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La rupture utérine a I’hdpital Fousseyni Daou de Kayes sur une période de 10 ans
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Antécédent ;
Accident de la voie publique ;
Bruits du cceur feetal ;
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Consultation post natale ;

Centre de Santé Communautaire ;
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Faculté de médecine et d’odonto-stomatologie ;
Fistule Vésico-Vaginale
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I. Introduction :

La rupture utérine est une solution de continuité non chirurgicale compléte ou
incompléte de la paroi de 1'utérus gravide. En effet, il s’agit d’une affection
obstétricale redoutable dont le pronostic materno-feetal est mauvais sur le plan

de la morbidité et de la mortalité [1].

Le premier écrit sur cette pathologie est I’ccuvre de Guillemeau au début du
XVIIéme siecle. Dans son ouvrage intitulé « de la grossesse et de
I’accouchement », il montre toute la gravité du pronostic qu’elle entraine chez la

femme enceinte par la déchirure du muscle utérin [2].

La rupture utérine est exceptionnelle dans les pays développés : ainsi en France
la fréquence de la rupture utérine est de 0,05% dans I’étude de Guiliano et al[3],
en Espagne Perez-Adan et al [4] ont trouvé une fréquence de 0,078%, aux USA

sa fréquence est de 0,006% [5].
Les premieres études africaines ont été faites en Algérie, au Maroc et en Tunisie.

En Afrique, sa fréquence est relativement élevée par des facteurs de risque
comme le faible niveau socio-économique, I’insuffisance de suivi prénatal,
I’¢loignement géographique, la grande multiparité et le manque d’infrastructures

sanitaires équipées en materiels et personnels qualifiés[6].

Diallo et al. [7] ont rapporté une fréquence 0,36% de rupture utérine a la
clinique universitaire de gynécologie et d'obstétrique de I'hopital national

Donka, CHU de Conakry, Guinée.

Au Sénégal Gueye L.[8] a trouvé une fréquence de 0,58% de rupture utérine en

2016.

Au Mali, ce sujet a ¢été 1’objet de plusieurs travaux antérieurs sous forme de

theéses de doctorat en médecine[9—-12]
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Elle occupe avec I’hémorragie qu’elle entraine, 30% des principales causes de

déces dans les pays en voie de développement[13].

Une étude qualitative des causes de mortalité¢ maternelle a Bamako avait montré
que la rupture utérine occupe la deuxiéme place avec une fréquence relative de

20% des déces[13].

Les cicatrices utérines représentent le facteur de risque essentiel des ruptures
utérines. Plusieurs autres facteurs sont incriminés : les présentations
dystociques, les inductions de travail, I’age maternel avancé, la multiparité, la
macrosomie feetale, les grossesses multiples, les anomalies utérines congénitales

et I’accouchement instrumental [14].

A Kayes une seule étude avait €té menée sur la rupture utérine en 2007 [9], le
probleme pourrait €tre encore plus préoccupant. Il nous a paru utile d’évaluer
cette grave complication de 1’accouchement pour mieux sensibiliser nos
populations, le personnel médical et les autorités administratives, en vue

d’assurer la prophylaxie de cette pathologie.

Ainsi, nous avons initi¢ ce travail a I’hopital Fousseyni DAOU de Kayes qui est
un hopital de deuxiéme référence assurant la prise en charge de toutes les

urgences obstétricales de la région.

Ainsi nous nous sommes assignés les objectifs suivants :
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OBJECTIFS
1- Objectif Général :

Etudier les aspects épidémio-clinique thérapeutique et le pronostic de la rupture
utérine dans le service de Gynécologie-Obstétrique de 1’hdpital Fousseyni Daou
de Kayes.
2- Objectifs spécifiques :

» Déterminer la fréquence hospitaliére de la rupture utérine.

» Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patientes.

» Préciser les facteurs de risque de la rupture utérine.

» Déterminer les principes de la prise en charge de la rupture utérine.

» Rapporter le pronostic materno-feetal de la rupture utérine.

Thése de médecine Issa DAOU



La rupture utérine a I’hdpital Fousseyni Daou de Kayes sur une période de 10 ans

GENERALITES

Thése de médecine Issa DAOU



La rupture utérine a I’hdpital Fousseyni Daou de Kayes sur une période de 10 ans

II. GENERALITES

2.1 Définition : La rupture utérine (RU) est toute solution de continuité non
chirurgicale de I’utérus. Mais 1’usage a prévalu d’écarter celles qui n’intéressent
que le col et celles qui sont consécutives a une manceuvre abortive [1].

2.2 Rappel anatomique :
2.2.1 Anatomie de I’utérus gravide

L’utérus est un muscle creux destiné a recevoir 1’ceuf apres sa migration, a le
contenir pendant la grossesse tout en permettant son développement et a

I’expulser lors de I’accouchement.

L’utérus au cours de la grossesse, subit des modifications importantes qui
portent sur sa morphologie, sa structure, ses rapports et ses propriétés

physiologiques.

Au point de vue anatomique, on lui décrit trois parties : le corps, le col entre
lesquels se développe dans les derniers mois une portion propre a la gravidite :

c’est le segment inférieur[15].

a) Le corps de I’utérus
» Anatomie macroscopique

- Situation du fundus utérin
En début de grossesse, il est pelvien. A la fin du 2éme mois, il déborde le bord
supérieur du pubis. A la fin du 3éme mois, il est a environ 8cm, soit 3 travers de
doigt au-dessus du pubis, il devient nettement palpable.
A partir de ce stade, il s’¢loigne chaque mois du pubis d’environ 4cm : c¢’est de
0 a 4 mois et 2, il répond a I’ombilic et a terme, il est a 32 cm du pubis.

- Volume et dimensions
L’ utérus augmente progressivement de volume, d’autant plus vite que la
grossesse est plus avancée. L’augmentation est due a I’hypertrophie des

¢léments musculaires par hyperplasie des éléments existants et métaplasie a

Thése de médecine Issa DAOU



La rupture utérine a I’hdpital Fousseyni Daou de Kayes sur une période de 10 ans

partir des histiocytes, puis a la distension des parois utérines par I’ceuf. Cette
croissance se fait en deux périodes :

* La premicere est la phase d’épaississement des parois. L utérus a une forme
sphéroidale.

* La seconde phase est celle de distension. L’utérus est ovoide a grosse
extrémité supérieure.
Le passage de la premiére phase a la seconde porte le nom de conversion. Elle
survient habituellement au cours de la vingtiéme semaine.

Tableau I : les dimensions de I’utérus en fonction de 1’age de la grossesse.

Période Hauteur Largeur
A la fin du 3ieme mois | 13 cm 10 cm
A la fin du 6ieme mois |24 cm 16 cm
A terme 32 cm 22 cm

- Forme

La forme de 1’utérus varie avec 1’age de la grossesse : globuleux pendant les
premiers mois, I’utérus peut avoir un développement asymétrique. Mais au
2ememois : 1l est sphérique, semblable a une " orange ". Au 3éme mois : il a la
taille d’une " pamplemousse ". Aprés le Séme mois : il devient cylindrique, puis
ovoide a grand axe vertical et a grosse extrémité supérieure pendant les derniers
mois.

- Capacité
Non gravide, la capacité de I'utérus est de 2 a 3 millilitres (ml) et a terme, elle
estde 4 a 5 litres.

- Poids
Non gravide, I'utérus pese 50 a 80 gr. Gravide il pese : 200gr a 2 mois Y2, 700gr
a 5 mois, 950gr a 7 mois 2 et 800 a 1200gr a terme.

- Epaisseur des parois
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Au début de la grossesse, les parois s’hypertrophient et son épaisseur vers le
4¢me mois est de 3cm, puis elles s’amincissent progressivement en proportion
de la distension de 1’organe.
A terme, 1’épaisseur des parois est de 8 a 10cm au niveau du fond et 5 a 7cm au
niveau du corps.
Apres I’accouchement, elles se rétractent et deviennent plus épaisses qu’au
cours de la grossesse.

- Consistance
Non gravide, I'utérus est ferme et il se ramollit pendant la grossesse.

- Direction
Au début de la grossesse, 1’utérus est habituellement antéversé et peut tomber en
rétroversion. Mais quelle que soit sa direction, il se redresse spontanément dans
le courant du 2éme ou 3eéme mois.
A terme, sa direction sagittale dépend de 1’état de tonicité de la paroi
abdominale. Sur la femme debout 1’axe de I’utérus est sensiblement parallele a
celui du détroit supérieur si la paroi abdominale est résistante.
Quand la paroi est flasque, I’utérus se place en antéversion.
Sur le plan frontal, le grand axe utérin s’incline en général du c6té droit dans
76% des cas. Cette dextrorotation de gauche a droite oriente la face antérieure de
’utérus en avant et a droite.

- Rapport
Au début de la grossesse, les rapports de I'utérus sont les méme qu’en dehors de
la grossesse.
A terme, I’utérus est abdominal.

* En avant : sa face antérieure répond a la paroi abdominale, parfois le grand
omentum et plus rarement les anses gréles. Elle rentre en rapport dans sa partie

inférieure avec la vessie lorsque celle-ci est pleine.
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* En arriére : 1l est en rapport avec la colonne vertébrale, la veine cave
inférieure et ’aorte abdominale, sur les flancs avec les muscles psoas croisés par
les ureteres et une partie des anses gréles.

* En haut : le fond utérin souléve le colon transverse et refoule I’estomac en
arriere. A droite, il répond au bord inférieur du foie. Le bord droit tourné vers
I’arriére rentre en contact avec le caecum et le colon ascendant. Le bord gauche
quant a lui, répond a la masse des anses refoulées et au colon descendant.

* En bas : le segment inferieur

» Anatomie microscopique

Les trois tuniques de I’utérus se modifient au cours de la grossesse :
- La séreuse : elle s’hypertrophie en suivant le développement du muscle.
Elle adhére intimement au corps mais se clive facilement du segment inférieur.
La ligne de démarcation entre les deux s’appelle la ligne de solide attache du
péritoine.
- La musculeuse : est constituée de trois couches de fibres lisses qui ne peuvent
étre mises en évidence que sur 1’utérus distendu. Ces couches sont constituées
de tissus conjonctifs et musculaires a savoir : couche externe (fibres
longitudinales), couche moyenne (plexi forme) et couche interne (fibres
transversales).
Le taux de tissu musculaire augmente au cours de la grossesse : pres du terme, il
atteint 69% au niveau du corps utérin alors qu’il reste a 10% au niveau du col.
- La muqueuse : des I’implantation, elle se transforme en 3 caduques ou
déciduale :

* La caduque basale ou inter — utéro placentaire est située entre le pole
profond de I’ceuf et le muscle utérin.

* La caduque ovulaire recouvre 1I’ceuf dans sa partie superficielle et le sépare
de la cavité utérine.

* La caduque pariétale qui répond a la partie extra placentaire de la cavité

utérine.
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b) Le segment inférieur :
C’est la partie basse et amincie de I'utérus gravide, située entre le corps et le col.
IT acquiert son plein développement dans les trois derniers mois.
IT est créé par la grossesse et disparait avec elle : ¢’est donc une « entité
anatomique et physiologique » qu’acquiert 1’utérus gravide au cours de la
gestation. Sa forme, ses caracteres, ses rapports, sa physiologie et sa pathologie
sont d’une importance obstétricale considérable.

» Anatomie macroscopique :

* Situation
Le segment inferieur occupe au-dessus du col, le tiers inférieur de I’utérus.

* Caracteres
Son caractere essentiel est sa minceur de 2 a 4 mm, qui s’oppose a I’épaisseur du
corps. Cette minceur est d’autant plus marquée que le segment inférieur coiffe
plus intimement la présentation, circonstance réalisée au maximum dans la
présentation du sommet engagée. La minceur traduisant 1’excellence de sa
formation est la marque de 1’eutocie. La bonne ampliation du segment inférieur,
appréciée par la clinique est un ¢lément favorable du pronostic de
I’accouchement.

* Forme
Elle a la forme d’une calotte évasée ouvert en haut. Le col se situe sur la
convexité, mais assez en arriere, de sorte que la paroi antérieure est plus bombée
et longue que la paroi postérieure.

* Limites
La limite inférieure correspond avant le travail a I’orifice interne du col. La
limite supérieure se reconnait par le changement d’épaisseur de la paroi qui
augmente assez brusquement en devenant corporéale. On s’est attaché a
rechercher des repéres sans grand intérét pratique. Ainsi a-t-on associ€ a cette
limite supérieure :

-Soit la limite de forte adhérence du péritoine selon HOFFMEYER et
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BENKISER
-Soit I’existence contestée d’un gros sinus veineux, appelé veine coronaire
-Soit la premicre branche artérielle importante du corps utérin

* Orientation- Formation
Le segment inférieur se développe au dépend de I’isthme utérin qui est une zone
ramollie dés le début de la grossesse (signe de Hegar).
Cependant, il acquiert son ampleur qu’apres le sixiéme mois, plutdt et plus
compleétement chez la primipare que chez la multipare. Pendant le travail, le col
effacé et dilaté se confond avec le segment inférieur en constituant le canal
Cervico-segmentaire.

e Dimensions
A terme, le segment inférieur mesure environ : 7 a 10 cm de hauteur et 9 a 12cm
de largeur.
Les dimensions varient selon la présentation et le degré d’engagement. Sa
minceur permet parfois de sentir le feetus.

» Anatomie microscopique (structure)

Le segment inférieur est constitué¢ essentiellement de fibres conjonctives et
¢lastiques. II s’identifie véritablement par sa texture amincie.
Histologiquement, le segment inférieur n’a pas de couche plexiforme du
myometre qui est la plus résistante. La musculature est trés mince, faite d’une
quinzaine de couches musculaires. Des fibres prenant mal les colorants, venus
du corps, gagnent apres avoir tapiss€ le segment inférieur, le col et vagin.
La muqueuse se transforme en caduque, mais en mauvaise caduque, impropre a
assurer parfaitement la placentation.
En somme, la forme, la structure et le peu de vascularisation font du segment
inférieur une zone de prédilection pour I’incision au cours de la césarienne
segmentaire. En plus c’est le siege préférentiel des ruptures utérines.

Rapport du segment inférieur

- En bas : la limite inférieure correspond a I’orifice interne du col.
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- En haut : extérieurement le segment inférieur est limité par la zone de
transition entre le péritoine adhérent et le péritoine clivable.

- Face antérieure : il est recouvert par le péritoine viscéral, solide, peu
adhérent et facilement décollable.
Ceci permet de bien protéger la cicatrice utérine apres une césarienne
segmentaire. La face antérieure répond a la vessie dont elle est séparée par le
cul-de-sac vésico-utérin. Séparée du segment inférieur par du tissu conjonctif
lache, la vessie peut étre facilement décollée et refoulée vers le bas. Il y a une
ascension de la vessie en fin de gestation lorsque la présentation est engagée.
Ainsi, elle a tendance a devenir sous-pubienne, peut masquer le segment
inférieur et €tre atteinte au cours de la rupture utérine.

- Face postérieure : le cul-de-sac de Douglas devenu plus profond, sépare le
segment inférieur du rectum et du promontoire.

- Faces latérales : Elles sont en rapport avec la base du ligament large dont les
feuilles, antérieure et postérieure s’écartent fortement.
Dans ce paramétre, se trouvent les rapports chirurgicaux importants : la gaine
hypogastrique (artére utérine et uretére pelvien). La dextro- rotation utérine rend
plus intime au segment inférieur les rapports latéraux droits, exposant ainsi en
avant le pédicule utérin gauche distendu. Cette situation explique la fréquence
des 1ésions du pédicule utérin gauche au cours de la rupture utérine.

Physiopathologie
L’importance du segment inférieur est considérable aux triples points de vue
clinique, physiologique et pathologique.

- L’étude clinique : montrera la valeur pronostique capitale qui s’attache a sa
bonne formation, a sa minceur, au contact intime qu’il prend avec la
présentation.

- Physiologiquement : c’est un organe passif se laissant distendre. Situé
comme un amortisseur entre le corps sur le col, il conditionne les effets

contractiles du corps sur le col. Il s’adapte a la présentation qu’il épouse
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exactement dans 1’eutocie en s’amincissant de plus en plus et en laissant
aisément le passage au foetus. Il reste au contraire flaque, épais et distend dans la
dystocie.

- Au point de vue pathologique : il régit deux des plus importantes
complications de 1’obstétrique :

* C’est sur lui que s’insere le placenta pravia.
* C’est lui qui est intéressé dans presque toutes les ruptures utérines.
¢) Le col de ’utérus
Organe de la parturition, le col utérin se modifie essentiellement pendant le
travail. Il est peu modifi¢ pendant la grossesse contrairement au corps.

- Forme et volume : ne changent presque pas.

- Situation et direction : ne changent qu’a la fin de la grossesse lorsque la
présentation s’accommode ou s’engage. Il se reporte souvent en bas et en arriere
vers le sacrum et est parfois difficilement accessible au toucher vaginal.

- Consistance : le col se ramollit au bout de quelques semaines de grossesse.
Il devient mou comme la 1évre (signe de Tarnier). Au cours des derniéres
semaines de grossesses le col devient trés mou sur toute sa hauteur : on dit qu’il
" marit ". Il est formé d’une masse centrale de tissu non contractile.

- Aspect et dimensions

* Pendant la grossesse, ses dimensions sont stables. Il est rose violace avec
dans I’endocol un bouchon muqueux dense.

* Pendant le travail, sous I’effet des contractions utérines, il va
successivement s’effacer puis se dilater par :

+ Le phénomene d’effacement : I’orifice interne perd sa tonicité et le canal
cervical s’évase progressivement et s’incorpore a la cavité utérine.
+ La dilatation : qui se caractérise par I’ouverture de I’orifice externe " comme

le diaphragme d’un appareil photographique ".
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Si la succession des deux phénomenes est de régle chez la primipare, il n’en est
pas de méme chez la multipare ou I’effacement et la dilatation du col évoluent
souvent de pair.

- Etat des orifices : ne varie pas.

* Chez la primipare les orifices restent fermés jusqu’au début du travail.

* Chez la multipare, 1’orifice externe est souvent entrouvert (c’est le col
déhiscent de la multipare). L’orifice interne peut étre lui aussi perméable au
doigt dans le dernier mois. Il peut étre franchement dilaté mais le col conserve
sa longueur et ne s’efface pas avant le travail. Ils ne sont que la suite naturelle de
I’ampliation et de la formation du segment inférieur.

Anatomie descriptive et rapports

Haut

anterieur

Figure 1 : Coupe sagittale de ’utérus gravide [1].
1. Col

2. Segment inférieur

3. Corps

4. Péritoine adhérent

5. Péritoine décollable

» Vascularisation et innervation de I’utérus gravide

a) Vascularisation

15
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Les arteres (arteres utérine, ovarique et funiculaire)

- Les branches de I’artére utérine, augmentent de longueur. Elles restent
cependant flexueuses.

De chaque co6té, elles s’anastomosent entre elles, mais non avec celles du coté
opposé. Il existe une zone médiane longitudinale peu vascularisée qui est
empruntée par 1’incision de I’hystérotomie dans la césarienne corporéale. Dans
I’épaisseur du corps, elles parcourent les anneaux musculaires de la couche
plexiforme, deviennent rectilignes et s’anastomosent richement en regard de
I’aire placentaire.

Le col est irrigué par les arteres cervico-vaginales qui se bifurquent pour donner
deux branches : une branche antérieure et une branche postérieure, avant de
pénétrer dans son épaisseur. Cette disposition permet la dilatation du col.

C’est apres la délivrance que la rétraction de 1’artére utérine entraine une
augmentation de son calibre.

- L artere ovarienne : I’augmentation de calibre de I’arteére ovarienne croit de
son origine a sa terminaison pour atteindre dans la région infra annexielle un
calibre égal a celui de I’arteére utérine et s’anastomoser a plein canal. Elle double
et méme triple de diametre pendant la grossesse.

- L’artére funiculaire : elle est, pour I’utérus gravide, d’une importance
fonctionnelle négligeable. Les veines
Elles sont considérablement développées et forment les gros troncs veineux
latéro-utérins. Ceux-ci collectent les branches corporéales réduites a leur
endothélium a I’intérieur de la couche plexi forme. Apres la délivrance, les
branches corporéales sont soumises a la rétractilité des anneaux musculaires.

Les lymphatiques
Nombreux et hypertrophiés, ils forment trois réseaux communiquant largement
entre eux. Ce sont les réseaux : muqueux, musculaires et sous-séreux.

b) Innervation

Deux systémes sont en jeu :
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Le systéme intrinseéque : c’est un appareil nerveux autonome.
I1 s’occupe surtout du col et du segment inférieur et donne ainsi a 1’utérus une
autonomie fonctionnelle relative. Il est formé de ganglions intra muraux. Leur
role est tantdt neurocrine, réflexe.

Le systeme extrinséque
Il est formé par les plexus hypogastriques inférieurs qui sont plaqués sur la face
latérale des visceres pelviens (utérus et vagin, rectum et vessie). Il est formé de
ganglions juxta muraux ou ganglions hypogastriques ou ganglions de Lee et
Franken Hauser.
Ces plexus proviennent :

- Des racines lombaires : sympathiques ou nerfs splanchniques pelviens

- Des racines sacrées de nature parasympathique
Les voies sensitives remontent le long des utéro sacrés vers le nerf presacre.
Les voies motrices semblent emprunter les voies du parasympathique pelvien.

» Physiologie de I’utérus gravide
Le déclenchement du travail est sous contréle neurologique et hormonal.
> Les filets sympathiques (nerfs hypogastriques) : assurent surtout la
conduction de la douleur et la rétractilité¢ corporéale. Les filets
parasympathiques (nerfs érecteurs) réglent la tonicité et la rétractilité du
segment inférieur et du col.
L’excitabilité et la conductibilité de la fibre utérine sont par ailleurs soumises a
une influence hormonale :

- Les cestrogenes rendent la fibre excitable et conductible.

- La progestérone augmente la liaison du calcium-ATPases dépendante,
diminuant ainsi la concentration de Calcium libre intracellulaire et la
perméabilité¢ de la membrane au Calcium. Elle inhibe 1’apparition des ponts
d’ancrage, empéchant la synchronisation et en outre la propagation des

potentiels d’action.
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- L’ocytocine augmente 1’excitabilité d’une fibre sous domination
cestrogénique et reste sans influence sur la fibre inhibée par la progestérone.

- Les prostaglandines jouent un réle important dans 1’induction de 1’activité
myométriale. La sensibilité aux prostaglandines dépend comme pour 1’ocytocine
des variations des hormones stéroides.

Les contractions utérines résultent d’un raccourcissement des chaines de
protéines contractiles ou actinomyosines, grace a I’énergie libérée par
I’adénosine triphosphate en présence d’ions. Les contractions utérines peuvent
naitre de n’importe quel point du muscle utérin. L utérus se contracte du fond
jusqu’au niveau du col.
Au début du travail, les contractions utérines sont espacées, peu intenses et
indolores. Elles sont infra-cliniques. Apres elles se rapprochent, deviennent plus
intenses et douloureuses [13].

» Les caractéristiques des contractions utérines douloureuses :
Elles sont :

- Involontaires et intermittentes

- Régulieres et rythmées

- Totales (du fond jusqu’au col utérin)

- Progressives : de durée (satisfaisante et non fugace au moins 15 a 20
secondes), de fréquence (d’abord toutes les 10 minutes, puis se rapprochant
régulierement pour arriver a la fréquence d’une contraction utérine toutes les
3 a 5 minutes) et d’intensité Elles ont pour effets :

- L’effacement et la dilatation du col

- L’accommodation feeto-pelvienne,

- L’engagement, la descente, la rotation et I’expulsion feetale

2. 3 Causes des ruptures utérines :

Les ruptures utérines résultent d’une association de plusieurs facteurs morbides
plus ou moins complexes. Elles peuvent survenir précocement pendant la

grossesse ou plus tardivement pendant le travail.
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Plusieurs classifications €tiologiques sont possibles.
2.3.1 Les ruptures traumatiques ou provoquées
Elles surviennent pendant la grossesse ou le travail a la faveur de circonstances
obstétricales difficiles imposant I’intervention de 1’accoucheur.
> Les manceuvres obstétricales
- Les manceuvres manuelles telles que la version par manceuvre externe
(VME), la grande extraction du siége et les manceuvres de dégagement d’une
dystocie des épaules
- Les manceuvres instrumentales telles que le forceps, la ventouse,
I’embryotomie
» Les traumatismes non obstétricaux
- Chute
- Accident de la voie publique (AVP)
- Plaies provoquées par une arme blanche ou a feu
- Coups de corne de bovins.
» Les médicaments
- Utéro toniques : utilisation de 1’ocytocine sans surveillance et sans respect
des contres indications
- Prostaglandines de synthése administrées par voie locale
- Utéro toniques traditionnels
2.3.2 Les ruptures spontanées
> Pendant la grossesse
Elles sont rares et dues a certains facteurs fragilisant la paroi utérine tels que
- Les myomes utérins.
- Le placenta preevia, la révision utérine, la délivrance artificielle
- Les malformations congénitales de 1’utérus : utérus didelphe, cloisonné
- L’endométriose
- Le Choriocarcinome

> Au cours du travail
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Elles sont les plus fréquentes et surtout dans les pays en voie de développement.
Le facteur étiologique le plus rencontré est la dystocie négligée ou méconnue.
a) Causes maternelles :

- Dystocies osseuses : bassin immature, bassin généralement rétréci
(BGR), bassin asymétrique, bassin transversalement rétréci

- Multiparité (fragilisation du muscle utérin) et grossesses rapprochées avec
intervalle inter génésique court

- Tumeurs pravia : fibrome, kyste ovarien, cancer du col

- Niveau socio-économique bas entrainant un niveau de santé bas, 1’ignorance,
les carences nutritionnelles, les anémies, les épuisements physiques et le recours
tardif aux soins de santé

b) Causes feetales

- Dystocies fcetales : 1a macrosomie et les présentations dystociques a savoir le
front, la face enclavée ou en mento-sacrée, 1’épaule et le si¢ge souvent

- Malformations fcetales : hydrocéphalie, feetus siamois, kystes congénitaux du
cou et tumeur sacro coccygienne.

» Les ruptures de cicatrices utérines

Toutes les cicatrices utérines peuvent €tre responsables.

a) Les cicatrices de césarienne : elles sont les plus fréquentes.
Les cicatrices corporéales sont de mauvaise qualité et représentent la moiti¢ des
ruptures de cicatrice.
Les cicatrices segmentaires transversales entrainent une déhiscence dans environ
1% des cas de césarienne.
La qualité d’une cicatrice dépend de plusieurs facteurs tels que :

- Le siege de la cicatrice

- L’infection

- et I’état de nutrition

b) Autres cicatrices (gynécologiques)

- Myomectomie (avec ou sans ouverture de la cavité utérine)
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- Salpingectomie avec résection cunéiforme
- Hysteroplastie, hystéroscopie rarement
- Curetage trop appuy¢
- Conisation
- Anastomose isthmo-utérine
2.4 Mécanisme de la rupture utérine :

A ce jour, deux théories sont admises par la plupart des auteurs. Ce sont :
2. 4.1 Théorie de BANDL :
Cette théorie explique surtout les ruptures utérines par dystocie osseuse.

Ainsi, I’explication de BANDL est la plus objective : le segment inférieur subit
une ¢longation, puis un éclatement en sa partie occupée par la présentation du
feetus, distendue a ’extréme amincissement pendant que le corps utérin le

tiraille de bas en haut.

Le corps utérin se ramasse sur lui-méme, augmente sa puissance et se moule sur
le feetus dont il épouse la forme. Le segment inférieur s’aminci d’avantage et

finit par se rompre.

L’anneau de BANDL s’explique par la rétraction exacerbée de I'utérus avec

I’étirement du segment inférieur.

L’utérus prend alors une forme caractéristique (celle du Sablier ou de la coque
d’arachide). Cette situation aboutit a une mort feetale in utero, puis a la rupture

utérine proprement dite.
2.4.2 Théorie de I’usure perforante :

Selon celle-ci, la rupture s’expliquerait par une contraction prolongée et de plus
en plus accrue de la paroi utérine sur le relief du détroit supérieur. Le muscle
utérin est toujours pris dans un étau dont I’'un des bords est constitué par le pole

feetal et I’autre par la paroi pelvienne. Au fur et & mesure que le travail

ﬂ
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progresse, 1’étau se resserre, puis lorsque la pression devient trop forte, apparait

la rupture.

Cette théorie, a été évoquée par Mme Lachapelle qui avait émis 1’idée que le
segment inférieur tiraillé, était comme €liminé, puis comprimé entre le bassin et
la présentation. Il subissait alors une sorte d usure perforante si bien que fissuré,

il finissait par se rompre.

Donnier attribue, dans cette théorie de I'usure perforante, une place importante a

I’ischémie. Celle-ci est consécutive a la compression elle-méme.

Ce mécanisme intervient incontestablement dans certaines ruptures telles que les
ruptures tardives par chute d’escarres avec Iésion viscérales associ€es et les

ruptures survenant dans les bassins « crétes » ou a « épines » selon Killlan.

2. 5 Diagnostic des ruptures utérines
La rupture utérine peut survenir a tout moment de la grossesse. Il est cependant
classique qu’elle survienne presque toujours pendant le dernier trimestre, mais
surtout pendant le travail.
Nous décrivons schématiquement deux tableaux cliniques :

- Tableau classique de la rupture bruyante sur 1’utérus sain se voit surtout dans
les ruptures par disproportion fceto-pelvienne ou au cours des présentions de
I’épaule.

- Tableau de rupture insidieuse sur utérus fragilisé ou lors des manceuvres

obstétricales.

2.5.1 Type de description : Rupture utérine typique sur utérus sain
> Les signes cliniques
a) Circonstance de découverte
La rupture est découverte lors :
- D’une évacuation pour disproportion feeto-pelvienne

- D’un travail prolongé
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- D’un travail mal surveillé
- De I'utilisation abusive et incontrélée des utéro-toniques
- Des présentations vicieuses : épaules, face enclavée et front

b) Phases
On distingue deux phases successives : phases de pré-rupture et de rupture
utérine
1 phase ou phase de pré-rupture ou phase prémonitoire :
Le travail d’accouchement ne progresse pas et traine en longueur. On parle de
dilatation stationnaire.
Les prodromes sont :

- La dilatation stationnaire

- Les contractions utérines violentes, intenses, rapprochées et subintrantes ou
hypercinésie utérine

- L’hypertonie utérine

- La dystocie causale s’aggrave provoquant 1’agitation et 1’anxiété.

- Au toucher vaginal le col s’cedématie et s’épaissit.
La phase de I’imminence de la rupture : 3 signes indiquent ’imminence de la
rupture a savoir :

1°" Déformation de 1’utérus en Sablier ou en coque d’arachide (visible et
palpable), le segment inférieur est tres distendu, €tiré, surmonté du corps utérin
hypertonique moulant le feetus.

2¢me Ascension de ’anneau de rétraction ou de BANDL — FROMMEL, plus le
segment inférieur s’allonge et plus I’anneau de rétraction semble remonter
séparant le corps utérin du segment inférieur.

3¢me Tension douloureuse et palpable des ligaments ronds sur les flancs utérins.
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EMC

Figure 2 : Syndrome de pré-rupture (Utérus en sablier) [23].
2ime nhase ou phase de rupture : elle se manifeste par :
- Des douleurs abdominales syncopales a type de « coup de poignard » (plus
fréquent avec les ruptures provoquées) irradiant a tout 1’abdomen.

- On observe en revanche une sédation brusque des douleurs et des
contractions utérines, procurant une fausse impression de soulagement et
accompagnée parfois d'une sensation d'écoulement intra-abdominal de liquide
tiede.

- Métrorragies avec possibilité de métrorragie petite quantité de sang rouge ou
noir.

- Les signes généraux sont ceux d’un €tat de choc hémorragique avec :

* Paleur conjonctivo-muqueuse
* Soif intense

* Chute de la tension artérielle
* Pouls accéléré et polypnée

* Battements des ailes du nez

* Yeux cernés,

24
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* Extrémités froides
- A P’Inspection : I’abdomen est étalé aprés disparition de la déformation
- A la palpation : on retrouve :
* Une douleur vive siégeant sur un bord utérin
* Un utérus rétracté et petit
* Un feetus sous la paroi abdominale avec perception facile des pdles feetaux
- A Pauscultation : on note en général la disparition des bruits du coeur foetal
- Au spéculum : le col et la paroi vaginale sont sains macroscopiquement, il
confirme 1’origine endo-utérine du saignement.
- Au toucher vaginal : on ne percoit plus la présentation qui disparait et le gant

d’examen revient souillé de sang noir ou rouge.

Figure 3 : Feetus sous la peau [12]

2.5.2 Les signes para cliniques
L’examen para clinique n’a pas tellement d’importance a cause I’extréme
urgence.

Biologiques : généralement réalisé en urgence dans nos contextes :
Numération formule sanguine (NFS), Groupage Rhésus, crase sanguine si

possible.
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Echographie abdomino-pelvienne : montre un feetus expulsé dans 1’abdomen
sans activité cardiaque.

Le bilan suivant est réalisable avant la phase d’état. Il permet de déceler les
anomalies des contractions utérines et la souffrance feetale.

Enregistrement des bruits du ceeur feetal
I1 va objectiver des signes de souffrance feetale surtout sous forme de
ralentissements.

* Les ralentissements tardifs marquent 1’insuffisance des échanges
utéroplacentaires qui conduisent a une hypoxie généralisée avec hypercapnie.

* Les ralentissements prolongés révelent une diminution brutale des échanges
utéroplacentaires et la persistance du débit placentaire.
Enregistrement des contractions utérines : le cardiotocographe objective :

* Une élévation du tonus de base au-dessus de 15 millimetres de mercure
(mmhg)

* Une hypercinésie d’intensité (70 a 80 mmHg) et de fréquence (6 a 10 par
10 minutes)

2.5.3 Les formes cliniques
2.5.3.1 Ruptures au cours de la grossesse

Moins de 5% des ruptures utérines surviennent au troisieéme trimestre de la
grossesse. Elles sont surtout dues aux cicatrices corporéales.
Dans tous les cas, douleurs utérines et saignements doivent attirer I’attention des
lors qu’on a la notion de cicatrice utérine et a fortiori de cicatrice corporéale.
Parfois le facteur favorisant est une manceuvre utérine (version par manceuvre
externe) alors que la cicatrice était négligée ou ignorée (cicatrices « inapparentes
» faites a I’occasion d’avortements tardifs souvent clandestins).
Avant le 6éme mois, les ruptures isthmiques des avortements tardifs sont les
plus fréquentes et se manifestent de fagcon bruyante par un hémopéritoine ou une
hémorragie extériorisée.

2.5.3.2 Formes insidieuses sur utérus cicatriciel
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Elles sont dues surtout aux cicatrices corporéales mais aussi & une ancienne
perforation utérine et une rupture cervico-segmentaire.
Le plus souvent la symptomatologie est peu significative. Une douleur exquise
provoquée dans le flanc ou sur le bord de I'utérus a la pression du segment
inférieur déja césarisé, ou I’apparition d’une souffrance feetale sans cause
apparente peuvent étre les seuls signes.
- Dans la forme classique on retrouve le syndrome de CHASTRUSSE qui se

manifeste par :

* Des douleurs exquises au niveau de 1’ancienne cicatrice de césarienne

* Une hémorragie

* Au toucher vaginal : la présentation est mal appliquée dans un contexte de
dilatation stationnaire.

- Parfois c’est un tableau de 1’altération progressive de 1’état général, car ces

désunions d’anciennes cicatrices saignent peu et ne sont pas douloureuses.
La rupture peut se révéler apres 1’accouchement, mais en général avant la
délivrance : une petite hémorragie se produit et se prolonge ou bien au contraire
en ’absence de saignement, le placenta ne se décolle pas alors que 1’état général
s’altere plus ou moins rapidement.
La révision utérine est obligatoire chez toute femme ayant une ancienne
cicatrice utérine et elle doit permettre le diagnostic de la rupture utérine.
- La désunion de cicatrice peut €tre constatée lors d’une césarienne itérative sans
qu’aucun signe n’ait pu évoquer cette éventualité et sans modification de 1’état
général.

2.5.3.3 Ruptures provoquées
Elles sont consécutives a une intervention obstétricale telle que manceuvre
instrumentale (forceps) et version par manceuvre externe ou interne.
Le tableau clinique se traduit par une absence de prodrome, la femme étant
souvent endormie et 1’état de choc se traduit par un effondrement de la tension

artérielle.

ﬂ
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La révision utérine est donc obligatoire apres chaque intervention obstétricale
difficile.
Dans le cadre de déchirure a point de départ cervical, I’examen doit étre complet
par I’inspection sous valve pour apprécier I’angle supérieur de la déchirure qui
peut dépasser ’insertion vaginale et atteindre le segment inférieur.

2.5.3.4 Formes sous péritonéales
Dans les formes sous-péritonéales, 1’aspect général est le méme avec :

- Un état de choc variable

- Le toucher vaginal montre un hématome unilatéral, qui occupe tout le
parametre pour gagner la fosse iliaque et parfois fuser en arriere vers la fosse
lombaire.

- La rupture sous péritonéale peut rester méconnue et donner de désagréables
surprises au cours d’accouchements ultérieurs.

2.5.3.5 Formes compliquées

a) Rupture vésicale
Elles sont rarement reconnues par les doigts de la révision utérine qui entrent
dans la bréche vésicale. Le plus souvent, elles sont simplement suspectées au
sondage préopératoire qui ramene des urines hématiques.

b) Syndrome de défibrination
Il n'est pas une complication exceptionnelle. L'origine est plurifactorielle et met
en cause, outre le choc hémorragique, le passage de liquide amniotique et de
thromboplastines dans la circulation sanguine. Le diagnostic évoqué devant une
hémorragie distillante faite de sang, n'ayant pas tendance a coaguler est confirmeé
par les tests de coagulation.

¢) Ruptures négligées ou méconnues
Elles sont encore observées dans les pays en voie de développement et grevent

lourdement le pronostic.

ﬂ

Thése de médecine Issa DAOU




La rupture utérine a I’hdpital Fousseyni Daou de Kayes sur une période de 10 ans

Le diagnostic est posé 2 voire 3 jours apres 'accouchement devant un tableau de
péritonite et de septicémie. Localement, les 1€sions sont importantes a type
d'abces ou de nécrose.

2.5.4 Evolution et complications
La rupture utérine traitée a temps peut évoluer favorablement. Mais souvent non
traitée ou méme traitée elle peut évoluer vers des complications graves précoces
ou tardives telles que :

Le choc hémorragique

La surinfection avec chorioamniotite ou septicémie

Les accidents thromboemboliques

Le déces maternel dans 2 a 20% des cas

Les infections post opératoires (péritonite, suppurations pariétales)

Les fistules vésico-vaginales ou souvent veésico-rectovaginales

2.5.5 Diagnostic positif

Dans la forme franche de rupture utérine, le diagnostic de rupture utérine est
généralement facile.

Cliniquement on a :

- Le syndrome de pré rupture est caractérisé par :
* La rétraction utérine
» L’anneau de BANDL Fromel
* La tension des ligaments ronds
- Le syndrome de rupture utérine est caractérisé par :
* Une douleur pelvienne a coups de poignard
» Un utérus ayant des bords irréguliers avec perception du feetus sous la peau
* Un saignement minime noiratre avec souvent jus de réglisse (TARNIER)
* Une absence des bruits du ceeur feetal

* Une disparition de la présentation

Les signes généraux sont ceux d’état de choc caractérisé par :
* Une chute de la tension artérielle
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* Une accélération du pouls
* Une polypnée

 Une soif intense et une froideur des extrémités
2.5.6 Diagnostic différentiel
Dans les formes graves : Le diagnostic de la rupture utérine est facile. En
présence des saignements, il faut discuter :
a) L’hématome retro placentaire : Les signes cliniques sont :
- Des saignements noiratres minimes
- L’utérus est régulier mais présente une dureté ligneuse (hypertonie utérine),
il est dur partout réalisant le classique ventre en bois et il augmente de volume
- Les bruits du cceur feetal sont absents en général
- Les signes généraux et de choc ne sont pas en rapport avec la perte de sang
- Les circonstances d’apparition sont différentes (hypertension artérielle
(HTA), survenue spontanée) L’examen des urines révele souvent I’existence
d’une albuminurie massive.
b) Le placenta praevia
Les signes cliniques sont :
- Les saignements spontanés sont faits de sang rouge et beaucoup plus
important.
- L’utérus est souple et de forme normale
- Les bruits du cceur feetal sont présents en général
- Les signes généraux sont ceux de I’anémie aigué, du collapsus vasculaire en
rapport avec I’abondance des saignements.
¢) La rupture du sinus marginal par lésions de vaisseaux du placenta
Elle se manifeste par une hémorragie survenant apres rupture artificielle ou
spontanée de la poche des ecaux.

d) La déchirure du col ou du vagin

Thése de médecine Issa DAOU

ﬂ




La rupture utérine a I’hdpital Fousseyni Daou de Kayes sur une période de 10 ans

Elle entraine une hémorragie faite du sang rouge vif et abondant : confirmée par
un examen minutieux sous valves.
2.5.6.2 Dans les formes latentes

La recherche d’une rupture utérine doit étre systématique dans certaines
circonstances telles que :

- Accouchement sur utérus cicatriciel

- Manceuvres obstétricales

- Hémorragie insolite de la délivrance

- Tout état de choc au cours ou aprés 1’accouchement

» Globe vésical :

A ¢éliminer par un sondage vésical systématique chez toutes les parturientes

2.6 Traitement

2.6.1 Traitement curatif
La rupture utérine est une urgence obstétricale et doit étre prise en charge dans
les meilleurs délais.

2.6.1.1 But

- Assurer ’hémostase

- Sauver la vie de la mere et si possible celle du foetus

2.6.1.2 Moyens thérapeutiques

- Chirurgicaux : laparotomie

- Médicaux : mesures de réanimation et antibiothérapie

a) Traitement chirurgical

La voie d'abord des I€sions est soit médiane sous-ombilicale ou transversale
(incision de Pfannenstiel plus esthétique mais moins rapide).
Apres extraction du feetus et du placenta et extériorisation de 1'utérus vide,
I'inspection est systématique et soigneuse, vérifiant le si¢ge et I'aspect des
I€sions, I’extension au col, au vagin, a la vessie, l'atteinte des pédicules utérins et
I'état des tissus (cedematiés, nécrotiques ou friables).
Le choix de la technique se fera entre deux procédés classiques.

ﬂ
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Hystérorraphie

Elle a pour avantage la rapidité et le maintien de la fonction de 1'organe. Elle est
indiquée pour les 1€sions peu étendues

Hystérectomie
Elle peut étre totale ou sub-totale. Elle est indiquée lorsque la rupture est
importante voire délabrante avec Iésions vasculaires (pédicules utérins),
compliquée de 1€sions de voisinage ou lorsque 1’utérus est nécrosé (rupture de
plus de six heures) surtout chez une multipare relativement agée.
Elle doit étre inter annexielle.

Traitement des I€sions associées

- Les 1ésions vésicales sont suturées en deux plans (muqueux et musculaire) au
fil résorbable avec un maintien de la sonde vésicale en postopératoire pendant au
moins 10 jours.

- Les 1ésions cervicales et vaginales sont traitées par voie vaginale ou
abdominale ou combinée (vaginale et abdominale).

b) Traitement médical

Traitement du choc
Il est entrepris des 1’admission. Tout transport ou manipulation aggrave le choc.
C’est pourquot les ruptures utérines en milieu non chirurgical sont trés graves.
On lui apportera des substances €énergétiques (sucres) et de I’oxygene.

Le traitement curatif du choc comprend :

Le traitement de la cause : c’est celui de la rupture elle-méme. Il est

primordial.
Les perfusions, si I’hémorragie n’est pas tarie, risquent de ne pas compenser les
nouvelles déperditions et de réaliser une véritable hémodilution ce qui aboutirait
a I’anémie aigue.
L hémostase doit donc précéder la réanimation.

La réanimation
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Le rétablissement de la circulation périphérique et de la volémie est I’objet
principal du traitement par transfusion ou a défaut par perfusion.
La quantité de sang a perfuser sera fonction de 1’état général de la patiente et du
taux d’hémoglobine (taux d’Hb < 7gramme/décilitre).
D’autres substances peuvent étre utilisées en dehors du sang, telles que les
grosses molécules se maintenant en circulation : produits synthétiques
(plasmion).
Les solutés cristalloides (salés ou Ringer lactate) sont utilisés comme des
moyens d’urgence. IIs permettent de gagner du temps nécessaire a la mise en
ceuvre de la transfusion, indiquée en cas de persistance ou de récidive du choc.
L’anurie le plus souvent transitoire, peut €tre prévenue par la perfusion de
Mannitol ou de diurétiques.

Traitement anti-infectieux
On fera une bi ou triple antibiothérapie a forte dose par voie parentérale pendant
au moins 72 heures puis le relais se fera par la voie orale. La durée de
’antibiothérapie sera de 10 a 15 jours.

2.6.1.3 Les indications chirurgicales

Le choix de la technique est fonction de plusieurs parametres a savoir : le type et
'ancienneté des lésions, 1'age et la parité de la patiente, le désir de grossesse
ultérieur, les conditions socioéconomiques et socioculturelles, le plateau
technique et surtout 1'expérience de 1'équipe obstétricale.
Il y’a deux grandes orientations thérapeutiques :

La premicére, la plus classique, consiste a faire une hystérorraphie.
Elle est indiquée pour les 1ésions minimes et récentes de la face antérieure du
segment inférieur.

La seconde consiste a réaliser une hystérectomie (surtout sub totale compte
tenu du caractere urgent). La suture utérine est plus facile a réaliser.
Elle est indiquée pour les 1ésions étendues (fond et col utérins), les 1ésions

compliquées (vessie, vagin et pédicules vasculaires) et les 1€sions septiques.
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NB : les complications postopératoires septiques et hémorragiques sont plus
fréquentes dans ce cas.
Elle entraine une perte de la fécondité et est souvent responsable de trouble
psychosocial surtout chez une jeune patiente.
2.6.2 Traitement préventif
2.6.2.1 Pendant la grossesse
La consultation prénatale (CPN) est essentielle et permet de :
- Dépister les grossesses a risque
- Sélectionner les femmes a risque : BGR, bassin limite, utérus cicatriciel
* Pour une césarienne prophylactique
* Pour une épreuve utérine
* Pour un accouchement par voie basse
* Pour une référence a temps en milieu spécialise
2.6.2.2 Pendant le travail d’accouchement
La surveillance du travail d’accouchement permet de :
- Dépister les parturientes ayant une indication de césarienne d’emblée (bassin
rétrécie, asymétrique, tumeur pravia, présentation vicieuse (front ou épaule)
- Savoir conduire I’épreuve du travail
- Savoir utiliser les ocytociques (surveillance +++)
- Evaluer les risques d’accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel
- Poser le diagnostic de risque de rupture et d’opérer la patiente dans le
meilleur délai
NB : - Ne pas laisser s’installer la rétraction utérine
- Pas de forceps au détroit supérieur
- Pas d’intervention par voie basse avant la dilatation compléte -
- Pas de version risquée (utérus rétracté)
Le partogramme est le meilleur support de surveillance au cours du travail.

2.6.2.3 Sur le plan national
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La prévention des ruptures utérines fait intervenir une politique sanitaire bien
définie et bien organisée par :
a) La mise en place d’une politique sanitaire de soins de santé primaires a
travers :
» L’amélioration de la couverture sanitaire (infrastructures)
* La formation et la répartition équitable du personnel qualifié
* L’éducation de la population en vue du changement de comportement en
matiere de la santé (communication pour le changement de comportement)
« La bonne organisation du systeéme de la référence — évacuation avec la
participation active des autorités communales
* La promotion de la planification familiale
2.7 Pronostic materno-feetal :
2.7.1 Maternel :
Le pronostic maternel dépend de plusieurs facteurs tels que :
- L’importance des lésions : les 1ésions déhiscentes sont favorables, tant disque
les ruptures complétes sont grevées de complications graves pouvant conduire
au déces maternel.
- La qualité et surtout la rapidité de la prise en charge.
NB : le déces maternel est dii au choc hémorragique (anémie décompensée) ou
au choc infectieux (péritonite ou septicémie).
2.7.2 Feetal:
Il est mauvais dans les ruptures franches. Le fcetus souffre pendant la rétraction
utérine et meurt apres la rupture.
Dans les formes incomplétes, le nouveau-né nait dans un état d’asphyxie

néonatale nécessitant une réanimation et un transfert en Néonatologie.
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II1. METHODOLOGIE
1. Cadre et lieu d’étude :

L’¢étude s’est déroulée dans le service de gynécologie et d’obstétrique de

I’Hopital Fousseyni DAOU de Kayes

. L’HFD assure la prise en charge des malades provenant des structures
sanitaires du cercle de Kayes, de certains cercles de la région et des localités

frontalieres du Sénégal, de la Mauritanie et de la Guinée Conakry.
Il comprend :

- Un service de médecine et spécialistes médicales (neurologie, cardiologie,
gastrologie, néphrologie,)

- Un service de gynécologie-obstétrique ;

- Un service de chirurgie divisé en 5 unités (chirurgie A, chirurgie B, chirurgie
pédiatrique, Urologie, Traumatologie),

- Un service de pédiatrie ;

- Un bloc opératoire

- Un service d’anesthésie et de réanimation ;

- Un laboratoire et une pharmacie ;

- Un service d’ophtalmologie ;

- Un service d’accueil des urgences et soins intensifs ;

- Un service d’Odontostomatologie.

- Un service d’Oto-rhino-laryngologie (ORL)

- Un service de dermatologie

- Un service de kinésithérapie-rééducation

- Le service d’imagerie médicale et radiologique ;

- L’administration ;

- Une morgue ;

- Une buanderie ;
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¢ Le service de gynécologie et d’obstétrique est un batiment qui a été

construit en 2015 ; il comprend :

e Une salle d’accouchement et de soins pour les nouveaux nés comportant : cinq

tables d’accouchement, une toilette pour les parturientes et la salle de garde.
e Une salle de travail

e Deux salles pour les suites de couches

¢ Une salle de pansement des malades opérées

e Une salle de garde pour les étudiants en année de these
e Une salle pour les manceuvres

¢ Une salle de staff

e Une salle pour le dépistage de cancer du col

e Une salle pour les soins apres avortement (SAA)

e Un bureau pour la majore de la consultation

e Un bureau pour la majore d’hospitalisation

e Un bureau pour les consultations pré natales

e Une unité pour la planification familiale (P F)

e Une salle pour I’archivage des dossiers

¢ Trois bureaux pour les consultations gynécologiques et obstétricales
e Deux salles V I P a un lit chacune avec toilette interne
e Deux salles V I P a quatre lits

e Trois salles d’hospitalisation d’une capacité de six lits
e Une salle pour la néonatologie non fonctionnelle

e Un bloc de césarienne non opérationnel

e Une salle de réveil

e Une unité de vaccination

Le personnel se compose de :

. Trois gynécologues obstétriciens,
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. Sept étudiants de la facult¢ de Médecine et d’Odontostomatologie en année de
these,
. Onze sages femmes,
. Cinq infirmiéres obstétriciennes,
. Trois manceuvres.

Les activités du service sont programmées comme suites :
- Trois jours de consultations gynécologiques et obstétricales,
- Trois jours de consultations prénatales,
- Une visite journaliere des malades hospitalisées, apres le staff quotidien,
- Un jour d’activités chirurgicales programmeées (jeudi).
- Une journée pour les séances d’audit de déces maternels (vendredi)

Au niveau organisationnel du service :
La prise en charge des urgences est assurée par 1’équipe de garde composée d’un
gynécologue obstétricien, d’un étudiant en année de thése, d’une sage-femme,
d’une infirmiere obstétricienne, d’un anesthésiste de garde et d’'un manceuvre.
. L’équipe dispose de : trois salles d’opérations fonctionnelles un kit de
médicaments d’urgence permettant une prise en charge rapide de toutes les
urgences obstétricales. Il s’agit de kit de laparotomie (GEU, torsion d’annexe
etc.), de kit d’urgence pour la gestion des hémorragies du post-partum immédiat,
¢clampsie et de kit de césarienne.
. Un staff quotidien a lieus tous les jours ouvrables a 8 heures 30 minutes
réunissant le personnel du service. Au cours de ce staff, I’équipe de garde fait le
compte rendu des activités et des événements qui se sont déroulés durant la
garde.
. Une visite est faite tous les jours et la visite générale chaque lundi apres le
staff.
. Le service regoit toutes les urgences obstétricales et gynécologiques
provenant des structures de santé situées dans un rayon de 250 km et assure la

prise en charge les évacuations du Csréf de Kayes, de certains cercles de la
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région et des localités frontalieres du Sénégal, de la Mauritanie et de la Guinée
Conakry.

Les urgences sont admises directement dans la salle d’accouchement pour leurs
examens d’admission, et par la suite :

- Les dames en travail dirigées dans la salle de travail pour la surveillance ;

- Les cas d’hospitalisation dirigés dans les salles d’hospitalisation

- Certains cas transférés en unité de réanimation selon le tableau clinique,

- Les indications opératoires seront préparées pour le bloc.

2. Type et Période d’étude : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et
analytique, avec collecte rétrospective des données, sur une periode de 10 ans
allant du 01 janvier 2012 au 31 décembre 2021.

3. Population d’étude :

L’¢étude a porté sur toutes les patientes admises en travail d’accouchements et
dans le post partum immédiat dans le service de Gynécologie - Obstétrique de
I’hopital Fousseyni DAOU de Kayes durant la période d’étude.

4, Echantillonnage :

L’échantillon était constitué par tous les cas de rupture utérine diagnostiqués
avant, pendant le travail d’accouchement ou dans le post partum, durant la
période d’étude.

4-1 Critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans I’étude, tous les cas de rupture utérine diagnostiqués et pris
en charge dans le service durant la période d’étude.

4-2 Critéres de non inclusion :

N’ont pas été inclus dans notre étude :

-Les cas de rupture utérine diagnostiqué en dehors de la période d’étude ;

-Les dossiers manquants de rupture utérine ;

- Les déchirure et délabrement limités au col utérin ;

5. Collecte et support des données

La collecte des données a été faite sur une fiche d’enquéte établie a partir :

m
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-Du registre d’accouchement ;
-Du dossier des parturientes ;
-Du registre de référence/évacuation ;
-Du Registre de compte rendu opératoire ;
-Du registre de décés maternel ;
-Du registre d’anesthésie ;
-Du registre des soins obstétricaux et néonataux d’urgence.
-Du registre de transfusion ;
-Du registre d’hospitalisation ;
6. Saisie et analyse des données :
La saisie des données a été effectuée sur le logiciel Microsoft Office World
2013. Le traitement et I’analyse statistique des données statistiques ont été
effectués grace au logiciel SPSS 20.0. Le test exact de Fischer et le test de Khi 2
de Person ont été utilisés pour comparer les proportions.
7. Définitions opérationnelles

Rupture utérine : Toute solution de continuité non chirurgicale siégeant sur
I’utérus gravide.

Accouchement : L’ensemble des phénomenes qui ont pour conséquence la
sortie du feetus et des ces annexes hors des voies génitales maternelle apres un
terme théorique de 37 SA.

Utérus cicatriciel : Tout utérus portant a son sein une cicatrice myométriale.

Bassin généralement rétréci : lorsqu’au toucher vaginal le promontoire est
atteint et les lignes innominées sont entierement parcourues. A la pelvimétrie
I’indice de Mangin est inférieur a 20.

Bassin limite : lorsqu’au toucher vaginal le promontoire est atteint et les
lignes innominées ne sont pas parcourues au-dela des deux tiers antérieurs au
toucher vaginal. L’indice de Mangin est compris entre 20 et 21.

Evacuée : c’est lorsque la patiente est transférée d’un service a un autre plus
spécialisé dans un contexte d’urgence.

ﬂ
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Référée : c’est lorsque la décision de transfert et d’admission de la Patiente
se sont faites sans notion d’urgence.
. Hystérorraphie : suture de I’utérus ;
. Hystérectomie : ablation partielle ou totale de 1’utérus ;
. Césarienne prophylactique : césarienne programmée lors des CPN et faite
avant le début du travail d’accouchement ;
. Césarienne d’urgence : césarienne réalisée chaque fois que le pronostic

maternel ou feetal ou et/maternel est engageé ;
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IV. Résultats
1. Fréquence :

Durant notre période d’étude (2012 a 2021) nous avons colligé 127 cas de
rupture utérine sur 37701 accouchements soit une fréquence de 0,3% (1 rupture

utérine sur 297 accouchements).
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Figure 4 : Prévalence annuelle des ruptures utérines
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2. Les caractéristiques sociodémographiques :

50 47,2
45
40
35 32:3
30
25
20
15
10 7,9

=

0

<19 ans 20229 ans 30a34ans

m%

Figure S : répartition des parturientes selon I’age.

La moyenne d’age était de 28,97 ans, extrémes [15 et 41 ans], écart type :6,43.

Tableau II : Répartition des parturientes selon le niveau de scolarisation et la

profession :

Effectif(n=127) %
Niveau de scolarisation
Non scolarisée 123 96,9
Niveau primaire 02 1,6
Niveau Secondaire 02 1,6
Profession
Ménagere 122 96,1
Commergante 03 2,4
Fonctionnaire 02 1,6

ﬂ
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“
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Figure 6 : Répartition des parturientes selon le statut matrimonial
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Figure 7 : Répartition des parturientes selon la structure d’évacuation.
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Figure 8 : Répartition des parturientes selon le moyen de transports.

Pourcentage Effectifs
Plus de 4 heures —
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46
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Figure 9 : Répartition des parturientes selon la durée du trajet.

La durée moyenne du trajet était de 2 heures 39 minutes avec des extrémes de

[15 minutes et 5 heures 30 minutes], écart type : 1 heure 47 minutes.
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Tableau III : Répartition des parturientes selon le nombre de CPN.

Nombre de CPN Effectif %
Zéro 45 354
Une a trois 73 57,5
Quatre et plus 09 7,1
Total 127 100

Tableau IV : Répartition des parturientes selon 1’auteur de CPN.

Auteurs de la CPN Effectif %

Infirmiére obstétricienne 28 34,1
Matrone 18 21,9
Sage-femme 16 19,5
Médecin généraliste 12 14,6
Gynécologue obstétricien 08 9,8

Total 82 100
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Tableau V : Répartition des parturientes selon la parité

,,,,,,

Parité Effectif %
Nullipare 04 3,1
Primipare 18 14,2
Pauci pare 14 11
Multipare 51 40,2
Grande multipare 40 31,5
Total 127 100

La parit¢ moyenne était de 6,5 avec des extrémes de 0 a 13. Les multipares

¢taient les plus représentées avec une fréquence de 40,2%.

Tableau VI : Répartition des parturientes selon les antécédents chirurgicaux.

ATCD chirurgicaux Effectif %

Rupture utérine 01 0,8
Myomectomie 01 0,8
Kystectomie 01 0,8
Salpingectomie 02 1,6
Appendicectomie 02 1,6
Césarienne 33 26

Aucun ATCD 87 68,5
Total 127 100
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Figure 10 : Répartition parturientes selon le nombre de cicatrice utérine.

Parmi les ATCD d’utérus cicatriciel, presque la moitié soit 48% des patientes

avaient une seule cicatrice

3. Etude clinique :

M Evacuée

Figure 11 : Répartition des parturientes selon le mode d’admission
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Issa DAOU

Thése de médecine



,,,,,,

Tableau VII : Répartition des cas de rupture utérine selon le motif

d’admission

Motifs d’admission Effectif %

Travail d’accouchement 26 20,5
Travail prolongé 18 14,2
Saignement sur grossesse 16 12,6
Souffrance feetale aigue 09 07,1
Présentation vicieuse 09 07,1
Utérus cicatriciel 07 05,5
Autres 06 04,7
Grossesse arrétée 06 04,7
Manque d’effort expulsif 06 04,7
Hémorragie du post-partum 06 04,7
Anémie 03 02,4
Rupture utérine 03 02,4
Placenta praevia 03 02,4
Préeclampsie/éclampsie 03 02,4
DFP 03 02,4
I'1G court 02 01,6
HRP 01 0,8
Total 127 100

Autres : Deux (2) patientes admises pour accident de la circulation routiére, une

(1) pour coup et blessure volontaire, et trois (3) diagnostics pos€s au programme

opératoire pour cé€sarienne prophylactique.
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Figure 12 : Répartition des parturientes selon le facteur de risque.

Tableau VIII : Répartition des parturientes selon I’état général.

Etat général Effectif %
Mauvais 28 2290 ):
Passable 55 43,7
Bon 43 34,1
Total 126 100
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N

M Audible

M Non audible

Figure 13 : Répartition des parturientes selon la présence des bruits du coeur

feetal.

Les bruits du ceoeur feetal n’étaient pas audibles chez 78,7% des parturientes.

Tableau IX : Répartition des parturientes selon le type de présentation.

Présentation Effectif %

Céphalique 87 68,5

Inaccessible 15 11,8

Sicge 14 11

Dystocique 11 08,7

Total 127 100
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23:18,3%

103:81,7%

-

M Voie basse

M Voie haute

Figure 14 : Répartition des parturientes selon la voie d’accouchement.

Les patientes avaient accouché par voie haute (laparotomie / césarienne) dans

81,7% des cas.
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Figure 15 : Répartition des nouveau-nés selon le poids feetal.

Le poids moyen était de 3075g grammes avec des extrémes de 950 g a 5200g
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Figure 16 : Répartition des parturientes selon le lieu d’accouchement.

Les patientes avaient accouché dans 70,6% des cas a 1’hopital.

4

Domicile

Tableau X : Répartition des parturientes selon le lieu de déroulement du travail.

Lieu de déroulement du Effectif %
travail d’accouchement

Hopital 15 12,4
CSRéf 25 20,7
cscom 63 52
Clinique 04 03,3
Cabinet médical 03 02,5
Domicile 11 09,1
Total 121 100

Six (6) patientes n’était pas en travail d’accouchement au moment de sa rupture

utérine
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Tableau XI: Répartition des parturientes selon la durée du travail

d’accouchement.

Durée du travail Effectif %
Moins de 6 heures 22 18,2
6 - 12 heures 47 38.8
Plus de 12 heures 52 43
Total 121 100

Tableau XII : Répartition des parturientes selon la circonstance de survenue de

la rupture utérine.

Circonstances de survenue de la RU Effectif %

Spontanée 44 34,6
Utilisation d’ocytocine 34 26,8
Travail prolongé 21 16,5
Expression utérine 10 7,9
Accouchement par ventouse/forceps 08 6,3

MVI 07 5,5
Autres 03 2.4
Total 127 100

Autres : Deux (2) cas d’accident de la circulation routiére et un (1) cas de coup

et blessure volontaire.

56
Thése de médecine Issa DAOU



,,,,,,

Tableau XIII : Répartition des parturientes selon la période du diagnostic.

Période du diagnostic Effectif %
Pré partum 06 4,7
Post partum 14 11
Per partum 107 84,3
Total 127 100

Tableau XIV : Répartition des parturientes selon la nature et le siege de la

rupture utérine :

Effectif (n =126) %

Nature de la rupture

Rupture compléte 102 81,0
Rupture sous-séreuse 24 19,0
Siege de la rupture

Segmentaire 88 69,8
Corporeale 07 5,5
Segmento-corporéale 31 24,6

ﬂ
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Tableau XV : Répartition des parturientes selon les Iésions associées a la

rupture.

Lésions associées Effectif %

Lésions vésicales 11 8,7
Aucune 1ésion 115 91,3
Total 126 100

4. Prise en charge :

Tableau XVI : Répartition des parturientes selon le geste chirurgical.

Geste chirurgical Effectif %

Hystérorraphie simple 96 75,6
Hystérectomie subtotale 17 13,4
Hystérorraphie avec LRT 10 7,9
Total 126 100
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M Anesthésie générale

M Anesthésie locorégionale

Figure 17 : Répartition des parturientes selon le type d’anesthésie.

L’anesthésie générale a éte pratiquée chez 90,5% des patientes opérees.

Tableau XVII : Répartition des parturientes selon le type de réanimation

intensive.

Type de réanimation Effectif %
Macromolécules 94 74,02
Transfusion 91 71,6
Oxygénothérapie 43 33,9
Catécholamines 37 29,1
Non réanimée 33 25,9
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Tableau XVIII : Répartition des parturientes en fonction du nombre de poche

de sang transfusé.

Nombre de poches de sang transfusé Effectif %
Pas de poche transfusée 36 28,35
Une a deux poches 62 48,82
Trois poches et plus 29 22,83
Total 127 100

Tableau XIX : Répartition selon le traitement post-opératoire.

Traitement post-opératoire Effectif %

Thromboprophylaxie 36 28,3
Antibioprophylaxie 126 100
Analgésique 126 100
Fer + acide folique 126 100

ﬂ
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Tableau XX : Répartition des patientes selon les suites opératoires :

Suites opératoires Effectif %
Péritonite 02 01,6
Fistule Vésico-vaginale 02 01,6
Infection pariétale 04 03,2
Anémie 34 27
Simple 75 59,5
Déces 09 07,1
Total 126 100

Tableau XXI : Répartition en fonction de la durée d’hospitalisation.

Durée d’hospitalisation Effectif %

Un jour 06 04,7
Deux a quatre jours 76 59,8
Cinqg a dix jours 36 28,3
Plus de dix jours 09 07,1
Total 127 100

La durée moyenne de I’hospitalisation était de 5,6 jours avec des extrémités de 1

et 41 jours, écart type : 5,76.
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5. Pronostic materno-feetal :

Décédée

M Vivante

Figure 18 : Répartition des patientes selon le pronostic maternel.

L’évolution a été favorable chez les méres dans 92,1% des cas.

Tableau XXII : Répartition des patientes selon le moment de survenu et la

cause du déces.

Effectif (n=10) %

Moment de survenu du décés

Déces constaté a I’arrivée 01 10

Bloc opératoire 02 20

Salle d’hospitalisation 07 70

Causes de décés

Choc hémorragique 06 60

Septicémie 02 20

Péritonite 02 20
Thése de médecine Issa DAOU 3
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: Répartition des patientes selon le pronostic feetal.

Nouveau-né Effectif %

Vivant 32 254
Mort-né frais 82 65,1
Mort-né maceéré 12 9,5
Total 126 100

6. Résultats analytiques :

Tableau XXIV : Répartition des patientes entre le mode d’admission et la

nature de la rupture utérine.

Nature de la rupture

Venue d’elle-méme 18 (17,6%) 08 (33,3%) 26
Evacuce 84 (82,4%) 16 (66°7%) 100
Total 102 (100%) 24 (100%) 126

Khi deux de Person : 0,9 donc pas de lien statistique entre le mode d’admission

et le statut utérin.
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Tableau XXV : Répartition des patientes entre le nombre de cicatrice utérine et

le type de rupture.

Nombre de cicatrice

Type de rupture 0 1 2 3 4  Total
Complete 76 12 06 06 02 102
Sous séreuse 15 05 03 01 00 24
Total 91 17 09 07 02 126

Test de Fischer (p = 0,009) : il existe un lien statistique entre le nombre de

cicatrice utérine et le type de rupture utérine.

Tableau XXVI : répartition des parturientes entre le type de rupture et les suites

opératoires.

Suites opératoires

Type de - — . - — Total
Infection Anémie Péritonite fistule Décés Aucune

rupture

Complete 03 29 02 02 07 59 102
Sous séreuse 01 04 00 00 02 16 24
Total 04 34 02 02 09 75 126

Test de Fischer (p = 0,003) : il existe un lien statistique entre les complications

et le type de rupture utérine.

ﬂ
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Tableau XXVII : Répartition des patientes entre le pronostic fcetal et la nature

de la rupture utérine.

Etat du nouveau-né

Nature de la rupture

Complete

Sous séreuse

Total
Vivant 20 (19,6%) 12 (50%) 32
Mort-né 82 (80,4%) 12 (50%) 94
Total 102 (100%) 24 (100) 126

Khi-deux de Person :

statistiquement li€s.
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VI. COMMENTAIRE ET DISCUSSION
1. Approche Méthodologique :
Nous avons réalis€ une étude transversale descriptive et analytique sur une
période de 10 ans. Au cours de cette étude, nous avons rencontré un certain
nombre de difficultés a savoir :
-Mauvais archivage des dossiers,
-Des dossiers incomplets,
Ces difficultés ont entrainé un biais dans la fréquence réelle des cas de ruptures
utérine en raison des dossiers manquants.
Néanmoins nous avons obtenu les résultats suivants :
2. Fréquence
Durant notre ¢tude nous avons enregistré¢ dans le service 127 cas de rupture
utérine sur 37701 accouchements. Soit une fréquence hospitalicre de 0,3%.
Camara S.[16], Diakit¢ Y.[17] et Valére M k et alt.[18] avaient trouvé
respectivement : une fréquence de 1,1% ; 0,4% et 2,4%, taux supérieur a la
notre. Koita R.[10], Fané K.[19], Diakité I [2], et Semé K. [20], avaient rapporté
respectivement une fréquence de 0,18% ; 0,016% ; 0,003% et 0,13% de rupture
utérine , taux inférieur a la notre. Dans la sous-région , Gueye L.[8] au Sénégal
en 2016, Kabibo S.[21] au Bénin en 2015, et Amate P. [14] en Algérie en 2014
avaient rapporté respectivement 0,58% ; 0,70% ; et 0,128% de rupture utérine.
La fréquence de cette pathologie varie d’un pays a un autre et dans le méme
pays d’une structure de santé a une autre.
Notre fréquence ¢élevée pourrait s’expliqué par :
- Les évacuations tardives ;
- L’insuffisante de la couverture sanitaire ;
- Le manque de personnel qualifi¢ ;

- Le mauvais suivi prénatal ;

ﬂ
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3. Caractéristiques socio- démographiques
La rupture utérine peut toucher toutes les tranches d’ages chez les femmes en
activité génitale.
L’age moyen de nos patientes était de 28,97 ans avec des extrémes de 15 et 41
ans, ¢cart type : 6,43.
La tranche d’age de 30 a 34 ans était la plus représentée avec une fréquence de
47,2%.
Ce fait a été constaté chez beaucoup d’autres auteurs tels que Berthé F K.[22],
Koita R.[10], Fané K.[18] et Camara S.[16].
Cette tranche d’age correspond a la période ou [’activité reproductive est
intense.
Le niveau socio-économique et professionnel des parturientes a ét€ appreci€ a
partir de leur statut matrimonial, leur profession et leur niveau d’instruction : 95
% étaient mariées ; 96,1% étaient ménageres ; 96,9% étaient non scolarisées.
La grande majorité des parturientes admises €tait constituée de ménageres non
scolarisées vivant avec leur mari.
Dans notre étude quatre-vingt-deux des patientes soit 64,6% avaient effectué¢ au
moins une consultation prénatale contre 70% chez Bako M M.[11], 64,3% chez
Camara S.[16], 77% chez Diakité Y.[17] et 36, 1% Koita R.[10].
Par contre quarante-cinq de nos patientes soit 35,4% n’avaient effectué¢ aucune
CPN, contre 30% ; 35,7% ; 23% et 24,2% respectivement chez Bako M M.[11],
Camara S.[16] Diakité Y.[17] et Koita R.[10].
Seize de nos patientes soit 19,5% ont €été suivies par les sages femmes contre
respectivement 48% 44%, 56% et 55% chez Bako M M.[11], Camara S.[16],
Diakité Y.[17] et Koita R.[10].
Notre étude avait trouvé les mémes raisons que celles de Bako M M.[11] et
Koita R.[10] qui disaient que le bas niveau socio-économique dans nos pays
intervient dans la geneése des ruptures utérines, il réduit 1’accés aux soins

médicaux.
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Dans notre série 100 parturientes soit 79,7% avaient été évacué et 27 soit 21,3%
¢taient venues d’elles-mémes.

Traoré M [23] avait trouvé 92,6% des parturientes évacuées , Bako M M.[11]
avait trouvé 89% des parturientes évacuées et 11% ¢taient venues d’elles méme.
Diakité Y.[17] avait trouvé 64,1% des parturientes évacuées et 33,8 étaient
venues d’elles-mémes.

Au cours de notre étude 44,9% des parturientes avaient ét€ évacuées par
ambulance et 55,1% par transport en commun.

Bako M M.[11] a trouvé 82% des parturientes évacuées par ambulance et 9%
par transport en commun.

Koita R.[10] a trouvé 54% patientes évacuées par ambulance et 7% par transport
en commun.

Fané¢ K.[19] a trouve 90 % des patientes évacuées par ambulance et 8% par
transport en commun.

La nature de la rupture utérine et le mode d’admission des patientes n’ont pas de
lien statistique prouvé (Khi-deux de Person : 0,9)

La parité moyenne était de 6,5 avec des extrémes de 1 et 12. Les multipares ont
représenté 40,2%.

Nos résultats rejoignent ceux des auteurs comme : Bako M M.[11], Camara S.
[16], Diakit¢ Y.[17], Koita R.[10], pour dire que la fréquence des ruptures
utérines croit avec la parité a cause des modifications histologiques du muscle
utérin.

Comme antécédent d’intervention sur 1’utérus, trente-cinq patientes soit 27,6%
avaient un utérus cicatriciel. Notre fréquence est inférieure a celle de :

Bako M M.[11]; Koita R.[10] et Diakité Y.[17] avaient trouvé respectivement
37,7%, 97% et 38,8%.

Nous avions trouvé un lien statistique entre la nature de la rupture et le nombre

de cicatrice utérine, (P = 0,009).
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La parité, les cicatrices utérines, les bassins dystociques, les présentations
dystociques et I’utilisation abusive de 1’ocytocine étaient des facteurs favorisants

de la survenue de la rupture utérine.

4. Etudes cliniques
Dans notre ¢étude dix-huit patientes soit 14,2% ont été évacuées pour travail
prolongé, 16 patientes soit 12,6% pour saignement sur grossesse, 09 patientes
soit 7,1% pour souffrance feetale aigue et 03 patientes soit 2,4% pour rupture
utérine.
Bako M M.[11] a trouvé 47 patientes soit 33,8% ¢évacuées pour RU, 13 patientes
soit 9,4% évacuées pour HRP et 10 patientes soit 7,2% évacuée pour PP.
FANE K.[19]a trouve 10% des patientes €vacuées pour métrorragies, 11% pour
dilatation stationnaire et 8% pour RU.
A D’admission 28 parturientes soit 22,2% avaient un mauvais état général, et
nous avons observeé un cas de déces constaté a I’arrivée.
Bako M M.[11], Camara S. [16] et Diakité Y.[17] avaient trouvé respectivement
24,6%, 26,2% et 17,9% d’état général altéré ainsi que 5, 15 et 1 cas déces avait
¢té constateés a ’arrivée.
Les BCF ¢taient absents dans 78,4% des cas. Ce taux est supérieur a celui de
Coulibaly M .[12] 72,1% et inférieur a celui de Fané k[19] 81,8% et Diakité
1.[2] 95,20%.
Dans notre étude le travail d’accouchement s’était déroulé dans 50% des cas
dans un CSCOM, 19,8% dans un CSRéf et 8,7% des cas a domicile
Bako M M.[11] avait trouvé un taux de 78% des cas dans un centre de santé
communautaire, et 11% a domicile.
Camara S.[16] avait trouvé 70% dans un centre de santé et 18% a domicile.
Diakité Y.[17] avait trouvé 78,19% dans un centre de santé et 7,5% a domicile.

La durée du travail avait été >12 heures de temps chez 52 patientes soit 41,3%.
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Bako M.[11], Koita R.[10] et Diakité Y.[17] avait trouvé respectivement 44%,
72% et 67% de durée de travail >12h.

L’utilisation de I’ocytocine avait été la cause de la rupture utérine chez 26,77%
des cas.

Berthé F K.[22] , Camara S.[16] et Diakité Y.[17] avaient trouvé respectivement
51,7% , 35,7% et 23,7% d’utilisation d’ocytocine.

Les présentations dystociques telles que les présentations de 1’épaule et celles du
siege avaient été les causes classiques des ruptures utérines les plus fréquentes
avec respectivement 11 cas soit 8,7% et 14 cas soit 11,2%.

Diakité¢ Y.[17] au Mali, et Diouf A.[24] au Sénégal ont trouvé respectivement
48% et 8,5% des cas.

Ces différentes causes ont été retrouvées dans la littérature a des taux variables
Fané K.[19] , Diaby M. [25].

Dans notre étude 12 nouveaux -nés soit 8,7% avaient un poids de plus de 4000 g
Bako M M.[11] Camara S.[16] avaient trouve respectivement 8,7% et 12% de
macrosomie feetale.

Dans notre série nous avons enregistré 102 cas de ruptures complétes soit 81 %
et 24 cas de ruptures sous-séreuse soit 19 %.

Le siege de la rupture était segmentaire dans 88 cas soit 69,8%, segmento-
corporéal dans 31 cas soit 24,6% et corporéal dans 7 cas soit 5,5%.

Bako M M.[11] avait trouvé 45%, de rupture segmentaire 51,4% segmento-
corporéal et 3,6% corporéale.

Camara S.[16] avait trouvé 80% de ruptures completes. Le siege de la rupture a
¢té segmentaire antérieur dans 42,8%.

Diakité¢ Y.[17] avait trouvé respectivement 71,1% de ruptures completes et
38,9% ruptures incomplétes.

Notre étude avait trouvé 11 cas de Iésions vésicales associées a la rupture

utérine.
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Bako M M.[11] a trouvé 13 % de I€sions de pédicule utérin, 3,6% de lésions
vaginales et 1,4 % de lésion vésicale.
Koita R.[10] a trouvé 48% de lésions du pédicule utérin, 32% de 1ésions
vésicales et 12% de 1€sions vaginales. Diakité Y.[17] a trouvé 10,9% de 1ésions
du pédicule utérin, 4,8% de déchirures cervicales (col utérin), 1,4% de
déchirures vaginales et 0,7% de 1ésions vésicales.

5. Prise en charge :
Le traitement de toute rupture diagnostiquée est chirurgical en vue d’assurer une
hémostase correcte.
Nous avons réalis€¢ une hystérorraphie simple chez 75,6% des cas, et une
hystérorraphie plus ligature et résection des trompes chez 7,9% des patientes.
Ce taux est supérieur a ceux de: Bako M M.JI1] a trouvée 47,1%
d’hystérorraphie simple, 28,3% d’hystérorraphie plus ligature et résection des
trompes ; Camara S.[16] a trouvé 40% d’hystérorraphie simple. Notre taux est
inférieur a ceux de Fan¢ K.[19] au MALI (91,9%), Guyot et al.[26] en France
(100%), Diaz et al.[27] aux Etats Unis (91,7%).
Nous avions réalisé une hystérectomie subtotale chez 13,4% des patientes. Ce
taux est supérieur a ceux de Diakité Y.[17] et Camara S.[16]ont réalis¢
respectivement : 13,2% et 10% d’hystérectomie subtotale. Notre taux est
inférieur a ceux de : Traoré M.[23], Gueye [8] et Goro M.[28] qui ont rapporte
respectivement 14,8% et 29,7% et 14,02 % de cas d’hystérectomie.
Le taux ¢levé d’hystérorraphie dans cette étude pourrait s’expliquer par la
rapidité dans la prise en charge ; la parité de nos patientes a dii €¢galement jouer
un role dans la décision.
Il faut noter que 90,5% ont €té opérées sous anesthésie générale et 9,5% sous
rachianesthésie ou il s’agissait surtout de déhiscence de 1’ancienne cicatrice
utérine diagnostiquée au cours de la césarienne prophylactique.
Diakité¢ Y.[17] avait rapporté 95,6% des patientes opérées sous anesthésie

générale et 4,4% sous rachianesthésie.
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La réanimation médicale a ¢été pré, per et post opératoire chez certaines
patientes. Elle a été assurée par la perfusion de la Gélofusine chez 74,2% des
cas, I’oxygénothérapie chez 33,9% des cas, les catécholamines chez 29,1% des
cas et la transfusion d’unités de sang iso groupe iso rhésus chez 71,65% des cas.
Bako M M.[11], Camara S.[16] et Diakit¢ Y.[17] ont trouvé respectivement
61%, 63,1% et 36% de cas de transfusion sanguine.
100% de nos patientes avaient recu une bi ou tri antibiothérapie par voie
parentérale et le relai par voie orale (gélule et comprimé).
Les antibiotiques utilisés avaient été : Ciprofloxacine perfusion, métronidazole
perfusion, amoxicilline 1g injectable, gentamicine 80mg injectable.

6. Pronostic materno-feetal :
La rapidit¢ du diagnostic et de la prise en charge contribue a améliorer le
pronostic maternel et feetal de cette pathologie.
Cinquante-deux patientes soit 40,94%, avaient présenté des complications.
Ces complications étaient 1’anémie (27%), la suppuration pariétale (3,2%), la
péritonite (1,6%) et la fistule vésico-vaginale (1,6%).
Ce taux est comparable a ceux de Bako M M.[11]a trouvé 23,9% d’anémie,
4,3% de suppuration pari€tale et d’endométrite.
Diakité Y.[17] avait trouvé 15,6% de suppuration pariétale ; 7,4% d’endométrite
et 0,7% de phlébite.
Nous avons enregistré 10 cas de déces maternel soit 7,9% dont 1 déceés constatés
a Parrivée. Notre taux est inférieur a ceux de Camara S.[16] et Bako M M.[11]
qui avaient rapporté 13,1% et 9,4% ; et nettement supérieur a ceux de Diakité
Y.[17] et Koita R.[10] ont trouvé respectivement 6,5% et 5% de décés maternel.
Nous avions trouvé un lien statistique entre la nature de la rupture et les suites
opératoires (P :0,003)
La durée moyenne d’hospitalisation a été de 8 jours avec des extrémes de 1 a 41

jours.
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La mortalité¢ feetale liée a cette pathologie est trés ¢€levée. Elle est due a la
souffrance foetale aigue liée a I’arrét de la circulation utéroplacentaire.

Ainsi nous avions trouvé 78,8% de déces foetal. Ce taux est supérieur a ceux de
Diakité Y.[17]: 56%, et inférieur a ceux de Bako M M.[11] 82,6 % de déces
feetal.

Nous avons pu sauver 32 nouveau-né€s soit 25,4 % dont 18 cas soit 14,17%
avaient un score d’ Apgar compris entre 8 et 10 a la 1¢ére minute.

Bako M M.[11] 24 nouveau-nés vivants soit 15,5% dont 19 cas soit 13,8%
avaient un score d’ Apgar compris entre 8 et 10 a la 1¢re minute.

Camara S.[16] : 13 nouveaux nés vivants soit 15,5% dont 13,2% avaient un
score d’Apgar compris entre 7 et 10 a la 1¢ére minute.

Nous avons trouvé un lien statistiquement significatif entre la nature de la

rupture utérine et 1’état du feetus, (Khi-deux de Person :0,04).
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VII. Conclusion et Recommandations
1. Conclusion :

La rupture utérine est une urgence obstétricale et chirurgicale. Elle constitue
une des principales causes de mortalit¢é maternelle au Mali. Les Iétalités
maternelle et feetale de cette affection sont trés élevées. La prise en charge
précoce a permis de réduire considérablement la mortalité et la morbidité liées a

cette complication de I’accouchement.
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2. Recommandation :

Au terme de notre étude, nous avons fait les recommandions suivantes :

Aux autorités sanitaires :
-Recruter le personnel qualifié pour tous les CSCom (Médecin, sage-Femme,
infirmiére obstétricienne).
-Développer et améliorer les moyens de transport et 1’état des routes
-Assurer la mise a niveau des agents de santé qui sont au niveau des CSCom.
- Renforcer les campagnes de sensibilisation pour le don de sang.

A P’endroit des agents socio sanitaires :
-Intensifier la CCSC a I’endroit des populations en occurrence sur les risques
liés a I’accouchement a domicile.
- Faire des consultations prénatales de qualite¢ (CPN recentrée).
-Utiliser le partographe dans la surveillance du travail d’accouchement surtout
au sein des CSCom.
- Référer systématiquement toute gestante avec un facteur de risque.
-Référer a temps les parturientes.
-Etablir compleétement les dossiers.
-Informatiser les dossiers si possibles.

A la population
- Eviter le mariage précoce

- Eviter les accouchements a domicile ;

- Faire réguliérement les CPN, tout en respectant les conseils et les prescriptions

des CPN ;

- Espacer les naissances d’au moins un minimum de deux ans entre les

Zrossesses |

- Faire davantage de dons de sang volontaire.
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La rupture utérine a I’hdpital Fousseyni Daou de Kayes sur une période de 10 ans

Fiche d’enquéte
Fichen®:...../..... ....../
I. Identification de la patiente
NOom €t PrénOmM & ...oovnritiiiie it eeee s

Date et heure d’entrée :/ / / /a/ /h/ /min

I1. Données socio démographique :
Age (ans):/ /
I :moinsde 19 ans, 2 :19a25ans,3: 26 a30ans, 4 :31a35ans, 5 : Plus
de 35ans
Ethnie:/ /
1 : Bambara, 2 : Khassonké, 3 : Peulh, 4 : Soninké, 5 : Autre
Résidence : / /
I : Urbaine, 2 : Rurale
Statut matrimonial : /  /
1 : Mariée, 2 : Célibataire, 3 : Divorcée, 4 : Veuve
Niveau d’instruction : / _ /
1 : Non instruite ;2 : Primaire ; 3 : Secondaire ; 4 : Supérieur
RIVAN 1 (S 1 0] <161 1)
Profession:/ /
1 : Ménagere, 2 : Eleve / étudiante, 3 : Coiffeuse, 4 : Vendeuse,
S i AUIES A PIeCISET & .viiiniii it e
Profession du conjoint @ .........c.ooiuiiiiiiiiiii i
II1. Admission
3.1. Mode d’admission : / _ /
1 : Evacuée, 2 : Venue d’elle méme
3.2. Moyen de transport: /  /
1 : Ambulance,2 : Transport en commun, 3 : Voiture personnelle,

4 0 AUtres A PréCISeT & ovvvieiieieie i eiieeanns,

3. 3 Provenance (centre de santé ayant transféré) : /  /
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Date et heure d’admission au centre ayant transféré :/  /  /  /a/ /

h/ /mn

Heure de prise de décision du transfert : /  /heures/ /mn

3.4. Motif d’admission : /  /

1:RU,2:HPPI, 3 : PP, 4 : Autres a préciser :

Partogramme :/ /1 : Oui, :. Non

IV. Antécédents
4.1. Médicaux : / __/
1 : Diabete, 2 : HTA, 3 : Drépanocytose, 4 : VIH, 5 : Aucun, 6 : Autres
4.2. Chirurgicaux :
Césarienne :/ /1 :0Oui, 2 : Non
Myomectomie :/ /1 :Oui, 2 : Non
Cure de fistule vésico-vaginale : / /1 :Oui, 2 : Non
Plastie utérine : / /1 : Oui, 2 : Non
Salpingectomie :/ /1. Oui ; 2. Non
Hystéroscopie :/ /1 :0Oui, 2 : Non
Aucun:/ / 1:0ui,2:Non
4.3. Obstétricaux :
Gestité¢ : / /
1 : Primigeste, 2 : Paucigeste, 3 : Multigeste, 4 : Grande multigeste
Parité¢ : /  /
1 : Nullipare, 2 : Primipare, 3 : Paucipare, 4 : Multipare, 5 : Grande
multipare
Nombre d’enfant vivant : /  /

1:0,2:1,3:2,4:3,5:4,6:>5
Nombre d’enfant décédé : / /
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1:0,2:1,3:2,4:3,5:4,6:>5
Nombre d’avortement (spontané ou provoqué) : /  /
1:0,2:1,3:2,4:3,5:4,6:>5
Intervalle inter génésique : /  /
l:<1lan,2:>lan
Année de la derniere césarienne :/  /
Nombre de césarienne : /  /
1:0,2:1,3:2,4:3,5:>4
V. Histoire de la grossesse actuelle :
S5.I.DDR:/__/ / /
5.2. Age gestationnel : /  /SA,DPA:/ [/ / /
53.CPN:/ /1:0ui,?2:Non

Nombre:/  /
1:0,2:1,3:2,4:3,5:4,6:>5

Qualification de ’auteur : / /
1 : Médecin, 2 : Sage-femme, 3 : Infirmiére obstétricienne,
4 : Matrone, 5 : Inconnu
Lieu:/ /1 :Hopital, 2 : CSRéf, 3 : CSCom, 4 : Clinique, 5 : Cabinet
5.4. Bilan biologique obligatoire : /  /
1 : Complet, 2 : Incomplet
Groupage : / _ /
1 : Fait, 2 : Non fait
Autres :

.....................................................................................

5.5. Pathologies au cours de grossesse : /  /

1 :-HTA, 2 : Diabeéte, 3 : Infection génito-urinaire, 4 : VIH, 5 : Aucune
5.6. Prophylaxie anti-palustre : / _ /

I :Oui, 2 : Non
Prophylaxie antianémique : / __ /
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1 :Oui, 2 : Non
Prophylaxie antitétanique (VAT) :/  /
1:1dose, 2 :2 doses, 3 : Rappel

VI. Travail d’accouchement

6.1.Début: date:/ [/ / /et/ /heure/ /mn

6.2. Lieu de déroulement du travail : /  /

1 : Hopital, 2 : CSRéf, 3 : CScom, 4 : Domicile, 5 : Cabinet, 6 : Clinique

6.3. Durée du travail d’accouchement : /  /

1 :< 12 heures, 2 : > 12 heures
6.4. Voie d’accouchement : /  /
1 : voie basse, 2 : laparotomie
VII. Données cliniques

7.1. Etat général : /  /

1 : Bon ,2 : Passable, 3 : Mauvais, 4 : Agitation, 5 : Coma et

6 : Déces constaté a I’arrivée

7.2. Signes généraux :

TA : . [T . /Pouls:.............

Conjonctives : / /1 : Pales, 2 : Colorées

Sueurs froides:/ /1 :Oui, 2 : Non

Soifintense:/ /1 :0ui, 2 : Non

Sensation de coulée du liquide chaud dans le ventre : /
7.3. Signes physiques :

Hauteur utérine (HU) : ..................... ... cm/

Nombre de CU/10mn:/ /1:<3,2:3a5,3:>6

BDCF :/ /1 :Absent, 2 : Présent

Palpation du feetus sous lapeau:/ /1:0ui, 2 : Non
Métrorragie :/ /1 :0Oui, 2 : Non
Dilatation du col utérin:/ /1 :<3cm, 2 : >4cm

Variété de présentation : /
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Niveau de la présentation : / /1 : Engagée, 2 : Non engagée
Bassin:/ /1 :Normal, 2 : Limite, 3 : Rétréci, 4 : Asymétrique
Rupture prématurée des membranes:/ /1 : <6 heures, 2 : > 6 heures

7.4. Examens para cliniques
Groupage Rhésus :/ /1 :0ui, 2 : Non
Taux d’hémoglobine : / /1 :Oui, 2 : Non

VIII. Diagnostic étiologique

8.1. Circonstances de découverte
Rupture utérine sur utérus sain:/ /1 :Oui, 2 : Non
Rupture utérine sur utérus cicatriciel : / /1 :Oui, 2 : Non
Rupture utérine suite a une manceuvre : / /1 : Expression abdominale,
2 : Forceps/ Ventouse, 3 : VMI, 4 : VME, 5 : Autres
Utilisation abusive des ocytociques:/ /1 : Oui, 2 : Non

8.2. Circonstances du diagnostic
Tableau franc de rupture utérine : / /1 :0Oui, 2 : Non
Rupture utérine découverte au cours d’une révision utérine : / /1 :Oui, 2 :
Non

IX. Lésions anatomopathologiques

9.1. Nature de rupture : / /1 : Compléte, 2 : Partielle (sous séreuse)
9.2.Siege :/ /1 :Segmentaire, 2 : Corporé€ale, 3 : Segmento-corporeale
Longueur de la bréeche (encm) :/  /

9.3. Lésions associées : / /1 :0ui, 2 : Non
ST OUL @ PIECISET & ouutii ittt e e e eie e e e enee e /

X. Méthodes de traitement

11.1 Traitement chirurgical :
a. Hystérorraphie sans ligature tubaire : / /1 :Oui, 2 : Non
b. Hystérorraphie avec ligature tubaire : / /1 : Oui, 2 : Non
c. Hystérectomie subtotale : / /1 :0ui, 2 : Non

d. Hystérectomie totale : / /1 : Oui, 2 : Non

ﬂ
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e. Mise en place de drain : / /1 : Unique, 2 : Bilatéral
10.2. Traitement médical :

a. Antibiotiques :/ /1 :Oui, 2 : Non

b. Transfusion:/ /1 :Oui et 2. Non

Quantité prescrite : / /et Quantité regue : /  /
10.3. Durée de I’intervention : ...... heure...... mn
XI. Evolution et pronostic
11.1. Suites simples: / /1 :Oui, 2 : Non
11.2. Complications : / /1. Oui, 2. Non

Infection pariétale : / /1 :Owui, 2 : Non

Endométrite:/ /1:0Oui;2:Non

Péritonite :/ /1 :Oui, 2 : Non

Septicémie :/ /1 :Oui, 2 : Non
Anémie:/ /1:0ui 2 : Non

Phlébite :/ /1 :0Oui, 2 : Non

Déces:/ /1:0ui1 2: Non

Préciser la cause:/ /1 : Anémie décompensé, 2 : Choc hémorragique, 3 :
Septicémie
Délai de survenue du décés : ...... heures...... mn

Duré¢e d’hospitalisation (en jour):/  /1:0,2:1-3,3:4-6,4:7-10,5 :>10
XII. Nouveau-né :

Vivant:/ /1:0ui, 2 : Non

Sivivant : Apgar: Ilmn/  /,5mn/ /,10mn/__/

S1décede : Cause : ...vvneiinii i

Poids en (gramme) : / /1 :<2500 g, 2 : 2500g-3999¢, 3 : >4000g

Taille (encm) :/ /1 :<47 cm, 2 :>47cm

Périmeétre cranien (encm):/ /1 :<30cm,2 : 30cm-35c¢m, 3 : >36¢cm

Malformation:/ /1 :0ui, 2 : Non

Référé :/ /1:0ui, 2 : Non
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La rupture utérine a I’hdpital Fousseyni Daou de Kayes sur une période de 10 ans

Fiche signalétique :
Nom : DAOU Prénom : Issa
Email : nabilaissadaou@gmail.com
Titre de la thése : Etude épidemio-clinique, thérapeutique et évolutive de la
rupture utérine dans le service de gynécologie-obstétrique de 1’hopital Fousseyni
Daou de Kayes.
Année universitaire : 2022-2023
Pays d’origine : Mali
Lieu de dépot : Bibliotheque de la Facult¢ de Médecine et d’Odonto-
Stomatologie.
Secteur d’intérét : Service de gynéco-obstétrique, néonatologie, hopital de
Kayes, santé publique/santé communautaire.

RESUME :

Méthodologie :
Il s’agissait d’une ¢étude transversale descriptive et analytique a collecte
rétrospective allant du ler Janvier 2012 au 31 décembre 2021 soit une période
de 10 ans dans le service de gynecologie et d’obstétrique de 1’hdpital Fousseyni
DAOU de Kayes.
Ont ¢té inclues dans notre ¢tude tous les cas de rupture utérine diagnostiqués et
prise en charge dans le service pendant la période d’étude.

Résultats :

Nous avons colligé 127 cas de rupture utérine sur 37701 accouchements soit une
fréquence de 0,3%.

L’age moyen de nos patientes 29 ans avec des extrémes allant de 15 et 45 ans.
Les patientes ont été évacuées dans 78,74% des cas. Le travail prolongé a été le
premier motif d’évacuation avec 14,2% des cas. Les cicatrices utérines ont été le
premier facteur de risque avec 27,6%. Les ruptures complétes ont représenté
81% et le siege ¢était segmentaire dans 69,8% des cas. L’hystérographie a été
pratiquée chez 75,6% de nos patients. L.’évolution a été favorable chez les meres
dans 59,52% des cas et ’anémie la complication postopératoire la plus fréquente
34,1%. Le déces maternel était de 7,9% et 74,6% de déces feetal.

Conclusion :

La rupture utérine est une urgence obstétrico-chirurgicale dont la rapidité du
diagnostic et du traitement chirurgical a permis d’améliorer le pronostic
maternel, mais par contre la mortalit¢ foetale reste toujours ¢€levée dans notre
cercle.

Mots clés : Rupture utérine, prise en charge, Pronostics, maternel, fcetal,
hopital de Kayes.
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SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant leffigie d’Hippocrate.
Je promets et je jure, au nom de UEtre supréme, d’étre fidele aux lois de
Thonneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a lindigent et n’'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.
Admise a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui sy
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon
devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de Thumanité.
Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants linstruction que j'ai recue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.
Que je sois couverte dopprobre et méprisée de mes confreres si jy
mangque.

Je le jure !
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