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* La rupture utéfine est une sclutlm de contimiité ékendue de 1'utérus
gra?ide, spontanée ou ﬁi'b“voquéé,fcanpléte oﬁéhccnpléte de la grosgesse ou de
1”iéécouchanent intéressant 1é,k corps utérin ou le ;se'gment' inférieur ou l2s deux
A la fois (LAFFONT et BONAFOS)s :

Ces auteurs excluent : ‘
-~ les perforations utérines qui 6nt des circonstances étioloéiques
et une clinique particuliéres ; saghant que les séquelles de cicatrice de
pérforation peuvent parfois &8tre incriminées & 1'origine d'une rupture ultérieure,
- les déchirures ou éclatement limités du col utérin,
= les plaies de l'utérus gravide d'origine traumatique par agent
vulnérant ayant au préalable traversé la parol abdominales"

Urgence obstétricale des plus graves, la rupture utérine est devenue
rare sinon exceptionnelle dans les pays hautement médicalisés grice aux moyens
de surveillance obstétricale de plus en plus perfectionnés et des techniques

chirurgicales et de réanimation bien congues,

Dans les pays en voie de développement et dans les pays africains en
particulier, elle est encare d'actualité, du fait notamment de l'insuffisance de

l1tinfrastructure socio~sanitaire,

Le Mali ne fait pas exception & cette régle et la ruptwre utérine en
pratique chirurgigo~obstétricale n'est pas rare jelle pose des problémes impor-—

tants tant swr le plan diagnostic que thérapeutiques

Nous rapportons ici 61 cas de ruptures utérines observés entre janvier
1976 et juin 1979 & 1'h8pital du Point-"G", le plus grand centre hospitalier du

Mali, qui comporte un service de maternité intégré aukservices de chirurgiecs

Ctest wne maternité A tendance chirurgicale recevant les accouchements

dystociques essentiellement,

Dtune capacité de 24 lits, notre maternité regoit des parturientes

provenant de toutes les régions du pays sans distinction,
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BEn dehors deg heures de travail, leg urgences obstétricales sont recues
Par 1'équipe chirurgicale qui asswre la Permanence,

Notre étude canprendra le plan suivant :

Aprés ume higtorique de 1a question, puis un rappel anatamique et
physiologiqué de 1tutérus gravide,. 1'analyse de nos Observations qui sera
suivie de leurs Camentaires et discussions sur leg Plans de 1a fréquence, de
1'étiologie, de ltanatomie pathologique, du mécanisme, de 1a symptamatologie et
du pronostic des ruptures utérines, nous insisterons sur leg moyens thérapeuti-
ques ensuite avant d'aborder nos canclusionsg,
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Ainsi que 1'écrivent LAFFONT et BONAFOS, " de tout temps dans l*histoire
de 1tobstétrique, il a été question de déchirures de 1l'utérus ",

Mais 1t'étiologie et le mécanisme étaient totalement méconnus, Il faut
attendre le début du XVII& siécle ol GUILLEMEAU dans son ouvrage " de la
grossesse et de 1l'accouchement " (1620) montre toute la gravité du pronostic
qutentrafne chez la femme enceinte la déchirurdéedu muscle utérin ; il y avait
beaucoup de points obscurs et il faut attendre la moitié du siécle suivant pour
voir paraftre des travaux sérieux & ce sujet ; notamment CRANTZ dans sa these
(1756) et BAUDELOQUE qui, le premier cambattit la conception répandue " que de
violents mouvements de l'enfant provoquaient la rupture de la matrices" Il
interpréte correctement le r8le de certains obstacles obstétricaux et met

l'accent sur les contractions subintrantes de 1l'utérus comme facteur déclanchante

Nanbreux auteurs tentérent d'éclaircir la pathogénie des accidents de la
rupture utérine : PUZOS, LACHAPRELE, DUPARC, LEVRET ; ce dernier mettait l'accent
sur la nécessité d'un diagnostic précoce et voyait le meul moyen de sauver la
mére par la laparotamie immédiate, Mais & 1'époque il jugeait cette derniére
irréalisables Et beaucoup d'accoucheurs de cette époque se cantannaient dans

1lt'expectative et m&ne l'inactione

De nambreux autres auteurs vinrent apporter lewr tribut ¢ SIEBOLD (1823)

fit la preniére description détaillée d'une rupture incomplétes

OSLANDER (1825) fit la différenciation entre la rupture spontanée et la

rupture traunatique,

I1 faut arriver & MICHAELIS et a4 BANDL pour qu'une contribution impor-

A

tante soit apportée & ce chapitres

MICHAELIS recomnaft les principales causes de ruptures : disproportion
entre la té€te et le bassin, la présentation transversale ; il fait la distinc-
tion de la menace de rupture et la rupture déja constituée et interpréte
1tincarcération du museau de tanche entre le mobile foetal qui progresse et le

bassin, condition egsentielle & une déchirure.



4e

BANDL fait remarquer ltimportance clinique du segment inférieur de
ltutérus gravide, élément passif qui s'étire et s'amincit au fur et a mesure des
cantractions, expliquant ainsi la fréquence des ruptures au niveau de ce segments.
Pour lul, 1l'éticlogie de la rupture utérine se résumait dans la seule dystocie
foeto~pelvienne ; cet auteur se refusait de recomnaftre d'autres causes é&ven-

tuelles,

D'autres auteurs camme ANTOINE, FREUND, ZWELFEL remettent en vedette les

modi fications pathologiques du muscle utérin,

A partir de cette époque, les préoccupations pathogéniques passent au
second plan pour s'effacer devant l'importance sans cesse croisaante des

problémes thérapeutiques,

SAUVAGE en 1902 étudie l'anatomie pathologique et le traitement.

Depuis, Plusieurs centaines de publications ont paru dans la littérature

mondiale ™

En Afrique traditionnelle, l'accouchement a toujours été pratiqué par
les femmese L'art d'accoucher était transmis de mére en fille dans une m@ne

famille qui en detenait l'exclusivité dans le village.

Ignorant totalement la physiologie, les manoeuvres de version, 1l'ins-
trunentation, ces accoucheuses traditionnelles étaient totalement désarmées face
aux dystocies vraies et les métkent au compte dlune infidélité de la femme ou du
mauvals sorte On canprend alors aisément la grande fréquence des camplications
au cours de l'accouchement. et notamment des ruptures utérines dans de telles

circonstances

Or dans nos pays la trés grande majorité des accouchements se fait a la

maison, les malades ne sont envoyées & 1'h8pital que devant ume camplication.

Les études faites en Afrique sur les ruptures utérines datent des 20
derniéres années, Elles montrent toutes la grande fréquence et la particuliére

gravité de cette affectione
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Les premiéres études ont été faites en Algérie, au Maroc et en Tunisie.

En Afrique occidentale nous retiendront les travaux de LECANNELIER, de
CORREA et colle. (Dakar), VOVOR (Togo), CAER et colls., BOUICHOU, RENAULD et cole
(cBte d'Ivoire),

Au Mali, nous avons relevé um travail de P, DEFONTAINE fait en 1976

camme seule étude sur les ruptures utérines,
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UE ET PHYSIOLOGIQUE

ISR,

1
. RAPPEL ANATOMIQ
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I - ANATOMIE DE L'UTERUS_GRAVIDE

L'utérus non gravide est entiérement situé dans la cavité pelvienne,
entre la vessie en avant, le rectum en arriére et au-dessous des anses intes-—

tinales.

Il mesure 6,5 an de long dont 3,5 em pour le corps, 2,5 cm pour le col

et 1/2 on pour l'isthmee

T1 pése de 40 & 60 g et sa capacité est de 4 & 8 cce La parol utérine,
épaisse de 1 on présente 3 tuniques : :

— 1'endamdtre ou muqueuse

—~ le myométre ou musculaire, trés épaisse qui développera la force
expulsive nécessaire au moment de 1'accouchement

~ le péritoinee

Llutérus gravide, & terme, mesure 30 & 33 om et wme capacité de 400 cc.
Ces importantes modifications entrafnent wne individualisation marquée de trois

parties de l'utérus :

1). le corps utérin : subit les modifications les plus importantess

La couche musculaire trés développée A ce niveau (jusgu'd 2 ou 3 om &
4 mois, moins A terme) est constituée pour moitié de tissu conjonctif et pour
moitié de Pibres musculaires, Le péritoine est intimement adhérent sur l'en-

semble du corps utérin,

Ces dispositions expliquent que les bords de lthystérotomie sont épais

au niveau du corps utérin, les sutures seront difficiles & poser, a serrer et

a bien affronter.
Du fait de 1l'adhérence intime de la sereuse péritoméale & la paroi propre-
ment musculaire, il est impossible de protéger la suture par une péritonisation

correctes

Ainsi s'explique la médiocre qualité des cicatrices corporéales,

2), Le segment inférieur, situé entre le corps et le col, farmé aux

dépens de 1l'isthme et de la partie basse du corps utérin, ne stindividualise que

dans le dernier trimestre de la grossesses
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Sa paroi antérieure est plus longue (9 & 10 cm) que la postérieures Sa
largeur est d'environ 10 cme Ses limites gsont @

-~ en bas : ltorifice interne du col

- en haut ¢ la limite supérieure est moins nette (transition insensible
avec le corps utérin)

Prois particularités caractérisent sa structure :

—~ ctest d'une part la minceuwr de sa paroi, mincewr qui augmente au fur
et A mesure que l'on approche du terme de la grossesse et qui sera maximale au
mament du travail,

- ctegt d'autre part l'extr@ne importance du tissu conjonctif par rapport
aux fibres musculaires, Cette pauvreté en éléments musculaires atteint elle
aussi son maximun au moment du travaile

- c'est enfin la faible adhérence du péritoine qui va se laisser décoller

facilement & ce niveau lors de l'hystérotonie,

Ainsi ces considérations anatomiques et chirurgicales expliquent que le
segment inférieur, par sa minceur particuliére, soit le siége électif des ruptu~

res utérines,

" Ruptures utérines et ruptures segmentaires sont synaymes." (MERGER).
En revanche, la minceur du segment inférieur explique la qualité bien meilleure
d'une cicatrice d'hystérotamie & ce niveau, car les sutures utérines sant plus
faciles A poser et les noeuds plus simples & nouer ; le péritoine, facilement

décollable permet de réaliser une bonne péritonisation,

3)s Le col utérin : contrairement au corps, il se modifie peu pendant la
gressesse, Lors de la gestation, le volume et la longueur changent peu, La con—

sistance devient plus molle.

Les orifices restent fermés jusqulau travail chez la primipares Chez la

multipare, les agspects des deux orifices sont plus variables.

Il est fréquent que l'orifice externe soit perméable pendant les derniers

mois de la grossesse, devenant évasé,
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IT - RAPPORTS DE L'UTERUS GRAVIDE

1) « au début de la grossesse, les rapports de 1ltutérus pelvien sont les
m@nes en dehors de la grossesse 3

- en avent : la face postéro-supérieure de la vessie par ltintermédiaire
du cul-de~gsac vésico~utérin.

- en arriére~: le rectum par l'intermédiaire du cul-de-sac de Douglas,
mais aussi les anses gréles et le cBlon iléo-pelviens

- les bords latéraux sont en rapport avec les ligaments larges, tandis
que les angles se continuent avec les trampes utérines et que s'écartent liga-

ments ronds et utéro~ovariens.

2)e & terme ¢ le corps utérin est abdominal et, par 1tintermédiaire du
péritoine, les rapports de l'utérus sont :
a)e face antériewe : répond & la paroi abdaninale antérieure
b)e face postérieure : répond directement & la colonne vertébrale
doublée, & gauche par l'aorte, et & droite par la veine cave inférieure j plus
latéralement les deux muscles psoas croisés par les ureteres et une partie des
anses gré&les, notamment gauche.
c). fond utérin : souléve en haut le cBlon transverse et 1lt'épiploon,
tandis que 1l'estomac refoulé tend 3 glisser en arriére,
A droite, il répond au bord infériewr du foie et & la vésicule biliairea.
a),. bord droit : regarde en avent et entre en rapport avec le
sacrun et le cB8lon ascendant.
c)e bord gauche : regarde en avants
I1 entre en rapport avec les anses gr&les refoulées et en arriére avec le

c8lan sigmotde,

lLes rapports du segment inférieur: tirent toute leur importance du carac—
tére &minemment chirurgical de la face antérieure de cette partion de 1tutérus

gravidees
a)e la face antérieure : recouverte du péritoine Wésical solide et peu
adhérent, limité par le cul-de-sacC végico-utérin, réflexion du péritoine utérin

sur la vessies
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b)e la face postéhieure : en arriére, le péritoine vésical se refléchit
sur le rectum pour former le cul-de-sac de Douglass Par son intermédiaire, la
face postérieure répond au rectum et plus loin, au sacrum et au pramontoire j

en bas viemnent prendre attache les ligaments utéro-sacrés .«

c)e les bords latéraux entrent en rapport avec las &léments contenus
dans 1'écartement des feuillets péritoniaux du ligament large et plus précisement
avec les &ldments situés au niveau de la base du ligament large ; clest—a~dire

les vaisseaux utérins notamment 1tartére utérine croisée par 1turetére pelvien.

IIT - VASCULARISATION

Ltutérus est vascularisé par 3
- 1'artére utérine : branche de 1thypogastriques Elle répoint ie bord latéral
de l'utérus qu'elle suit d'arriére en avante Elle abandomne de nambreuses
branches pour le muscle utérin, ainsi que quelques branches pour la vessie et le

vagine Elle se termine en s'anastanosant avec l'artere ovariemne,

- la veine est satellite de liartéree Il existe un plexus veineux latéro-utérin.
Au cours de la grossesse, artéres et veines utérins connaissent un
développement considérable de leur longueur et de lewr calibre. A ll'intérieur

du myamétre, les veines sont dépourvues dlaventice (plus grande fragilité.)

IV - PHYSIOLOGIE DE L'UTERUS GRAVIDE

Llutérus se contracte d'un bout a l'autre de la grossesse, contractions
espacées, peu intenses et indolores au début ; ou contractions rapprochées, plus

violentes et douloureuses de la £in de la grossesse et du travails

La contraction utérine constitue d'ailleurs l'essentiel’. de 1tactivité

de 1'utérus gravides

Elle résulte d'un racourcissement des chafnes de proteines contractiles
ou actamyosines, grice a 1'énergie libérée par l'adénosine-triphosphate en pré-—-

gence dtionse
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Cette activité peutnai“tre de n'importe quel point du muscle utérin

contrairement aux anciennes théories.

Sa propagation est entourée dtincertitude, la conduction est purement

musculaire et ne met en jeu aucune formation nerveuses

Pendant les 30 premiéres senaines de la gestation, 1tactivité utérine
est faible., Elle cansiste en de nanbreuses et minimes contractions (une par
minute) trés localisées, avec de temps & autre une contraction plus intense et

plus étendue @ contraction de BRAXTON~HICKS.

A partir de la 30 semaine, 1'activité utérine augmente lentement et
réguliérenent, les contractions de BRAXTON~-HICKS sont plus fréquentes et plus
intenses et intéressent une plus grande partie de ltutérus. Ctest le prétravail

au cours duquel s'effectue 1a "'maturation du col"e.

Cette évolution de la contractilité spontanée staccuse et le travail
ncliniquement évident" commence lorsque ltactivité utérine atteint 80 a 120
wni tés Montévidéo, Il n'y a pas de lignes de démarcation tranchée entre prétma—
vail et travaile Cette transformatian de llactivité est progressive et de nam~
breuses théories tentent de 1texpliquer, notamment "celle de la levée du bloc

progestéronbiue" et celle de "ltocytocine'a
L'activité utérine a un double but :
- la dilatation du col

- ltaccomodation foeto~pelviennes

1). La dilatation du col @ clest le principal et le plus long temps de

1 taccouchements Elle comprend plusieurs étapes 3

a)s wme phase préliminaire 3 1a Pormation du segment inférieur.
Flle s'effectue dans les derniéres semaines de la gestation évidemment sous
1teffet de la pression exercée par les contractions utérines et du tonus perma-
nent de 1'utéruse. Elle se fait aux aépens de 1l'isthme utérin démusclé, élasti-
que, aninci qui glindividualise nettement du reste de l1'utérus. Le segment infé-
rieur formé s'émoule sur la présentation par sa tonicité propre et son élasti-

cité, rendant la présentation immobiles Ctest 1l'adaptation foeto~segmentaires
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b)« une phase concomitante 3 décollement du p8le inférieur

de 1ltoeuf et la formation de la poche des eauXe

¢). wme phase de réalisation @ qui est la dilatation propre—

ment dites

Du point de vue mécanisme, les discussions ne sont pas encore claseSe
Mais tous les auteurs admettent que l'effacement et la dilatation du col
nécessitent @
- de bonnes contractions utérines
- wn segment infériewr bien formé qui transmet les forces & wn col pré-
paré
- e présentation adéquate qui plonge dans un bassin normal ou a défaut

une poche des eaux qui joue le r8le d'un coin dilatateur

- donc une bomne accanodation foeto-pelvienne

2) e Ltaccanodation 3 canprend :
- llengagement : qui est le franchissement par la présentatiom
de ll'aire du détroit supérieur
—1a descente et la rotation intra-pelviemne
~ le dégagement : ici, la contraction utérine seule ne suffit
pase Ctest associé a la contraction des muscles abdominaux et au reflexe de

poussée que l'expulsion du foetus a lieus

En conclusion de cette étude physiologiquey nous dirons que la contrac—
tion utérine canstitue la force motrice de 1tutérus gravide qui préside aux

phénanénes préparatoires de 1'aécouchememt et A 1taccouchement lui-m@mee Ces

mAnes contractions assurent 1l'h@mostase aprés la délivrances

Si un obstacle existe ou si la musculature utérine est de mauvaise quali-
té, le mécanisme normal de 1taccouchement se trouve alors perturbé, 1'utérus
lutte et si cette cause persiste, 1l'utérus finira par se rampree Nous en revien—
drons dans le chapitre . mécanisme des ruptures utérines

Cette rupture se fera volontiers dans la partie la plus fragile, le seg-
ment inférieur, de par sa constitution et surtout le r8le particulier qulil jouee.

Quand la rupture intéresse les bords latéraux qui contimnnent les vals~
seaux, l'hémorragie sera trés importante et posera le probléme du choc qui rend
le pronostic desruptures utérines plus sombre comme le ténbignent bon nonbre de

nos observationse
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Nous rapportons ici 61 cas de ruptures utérines traités & 1'h8pital du
Point-"G" entre le fer janvier 1976 et le 30 juin 1979, soit une période de

trois ansg et demi.

Pour 51 cas de rupture, nous avons tiré des renseignements a partir @
- des cahiers dl'admission et urgences
- des cahiers de soins
-~ des compte~rendus opératoires

- des registres dtaccouchements et de décése

Les 10 autres cas ont été observés et traités de janvier a juin 1979,
période pendant laquelle nous sommes resté dans le service de la maternité du

Point~"G",

Ces observations nous permettront de dégager les caractéres étiologiques,
les aspects anatomo-pathologiques, le mécanisme et la traduction clinique des

ruptures utérines en pratique malienne,

Cette &tude nous permettra dtenvisager les moyens thérapeutiques en
général et la prophylaxie en particulier car comme le dit Gitta GOLDBERG " si
1'on veut actuellement d'un mot résumer tout 1'intér@t de ltétude des ruptures

utérines, il faudrait écrire en t€te de notre travail prophylaxies" :

-~ prophylaxie des accidents de rupture, gr8ce & la connaissance appro-—
fandie de leur étiologie et de lewr pathogénie,

- prophylaxie des conséquences d'une rupture ignorée gr8ce 4 une parfaite
notion des différents aspects cliniques que l'on peut &tre amené & observer,

- prophylaxie des séquelles : stérilité, castraction, aménorrhée post -
opératoire par la tendance conservatrice du traitement poussé aussi loin que

possibles
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Mme .B.C., 8gée de 32 ans environ, B8& pare dont 6 vivants,est
evacuée de Kati pour procidence du cordon et d'un pied.
A l'arrivée le méme jour 26 JANVIER 1976, l'examen montre:
H.Us= 28 CM
B.C.F présents mais accelerés.
Dilatation du col & 5 Francs.

Apras version interne, 1'accouchement s'effectua normabement.

Mais hémoragie importante rebelle aprés la délivrance oblige
une revision utérine qui découvre la rupture.

La laparotomie médiane sous ombilicale montre des 1'ouverture
du péritoine une rupture sSous peritonéale latérale dpoite du segment
inferieur et un gros hematome.

On pratique une hysterectomie subtotale avec suture du moignon
et suspension a l'aide du ligament rond, péritonisation et ferméture
de la parci abdominale plan par plan.

Fnfant vivant réaminé, suites opératoires bonnes.

Mme F.D, menagére, &gée de 30 ans environ, (& pare, gst eva-
cuée de Djoila pour dystocie dynamigque.
A l'arrivée le 2 FEVRIER 1976, on notait
H.Ue= 31 CM
B.C.F non pergus
Col perméable a 5 Francs
T.A. 6 pour la maxima
On fait une transfusion de sang isogroupe A+, une perfusion
de serum glucosé enrichi puis on pratigque le méme jour une césarienne.
On tombe sur un foetus mort et le placenta dans la cavite
abdominale.
11 existe une déchirure verticale de la face laterale droite
du corps uterin.
On pratique une hysterectomie subtotale.

Femme est decedée au 2& jour de 1t'intervention par hypotemsion



14&

Mme K.D, menagére, 4gée de 3B ans, 112 pare dont 7 vivants,
est regutdans le service le 12 FEVRIER 1976 pour grosSesse a terme en
travail dépuis 24 heures.

L'examen montre:

Un uterus tétanisé

Les B.C.F, ne sont pas audibles
Un état de choc

Globe vesical dont 1e sondage ramene du sang.

Réanimation préoperatoire intense puis césarienne.

Dés 1l'ouverture du péritoire, ON tombe sur un liquide amnioti-
que contenant du meconium, SUur une hreche longitudinale allant du fond
uterin jusgu'au vagin.

par cette bréche on extrait foetus mort, puis suture.

Ligature des trompes, peritonisation et fermeture de la paroi
abdominale plan par plan.

Guerison de la femme .

I

Mme B.M, B& pare, ggée de 3< ans environ, menagere est evacuge
de Banamba pour arr8t du travail aprés épreuve du travail.
L'examen & l'arrivée 25 MARS 1976:
Globe vesicalr dont sondage rameéne du sang
H.Ue= 37 CM
3.C.F absents
Palpation du foetus sous la paroi abdominale.
Pouls rapide, filant, respiration superficielée, syBurs sur
tout ls corps.
On fait transfusion de sang isogroupe,serum glucosé + adranony
M2 et dicynone, oxygenotherapie.
Césarienne permet extraction d'un foetus mort et du placenta
qui xétaient dans 1la grande carvité ebdominale.
1L existe ung large déchirure transversale % la jonction du
segment inferieur et du coOIpS uterin sur 1les 3/4 de la circonférence.
La bréche superieurs est necroscée sur toute 1l'épaisseur du
myom&tre, COIPS uterin est largement infiltré et necrose.
1L existe un volumineux hematome des ligaments larges.

On pratigame une Hysterectomie subtotale.
Femme decedée 1€ m&me jour par hypotension.
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Mme F.F, 22 ans, menagére, J& pare anterieurement césarisée
pour souffrance foetale et prérupture, est recue le 5 MAL 1976 pour
grossesse a terme en travail.

A 1l'exmen :

- Douleurs tres importantes

- B.C.F absents

- Présentation haute

- Etat général satisfaisant.

Cesarienne immédiate.

On extrait un foetus mort.

IL existe une bréche au niveau du segment inferieur (désunion
de l'ancienne cicatrice) gqui se prolonge jusqu'a la face laterale gau-
che au cul de sac vaginal.

on fait une délivrance artificielle et une suture de la bréche

Suites opératoires satisfaisantes.

Mme M.T, menagére,8gée de 23 ans, 3& pare est regu le 19 Mai
1976 pour travail prolongé de T2 heures.

'examen clinique note:

Un abdomen déformé, globuleux, masse Sus pubienne.

B.CF absents, arr8t du travail .

Col a dilatation compléte, présentation haute.

Femme choquée.

Réanimation puis cesarienne.

A l'ouverture de 1'absoman, on tombe sur une vessie oedematitc
adhérant intimement 2 1'uterus qui forme un bloc compact.

On extrait un gros foetus de 3 Kg 870 et le placenta.

1L existe une rupture segmentaire avec des bords cartonnés
necrosés.

On pratiqgue une hysterectomie subtotale, peritonisation soi-
gneuse, toilette abdominale et fermeture de la paroi abdominale plan
par plan.

Femme decedée au 2& jour par hypotension.
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Mme K.D, menagére, 21 ans, 2% pare.
Une césarienne dans les antecédents.
Regue pour grossesse 3 terme en travail.
L'examen & 1tarrivée le 19 Mai 1976 montre:
H.Us = 31 CM
B.C.F présents
Col ouvert & 2 doigts
Douleurs vives dans les flancs,
Hemorragie uterine.
Césarienne immédiate permet extraction dlun enfant vivant.
IL y a une désunion de l'ancienne cicatrice segmentaire.

On suture la bréche . Guerison de 1a fTemme.

Mme S.K, menagere, 8gée de 24 ans, jeé pare.
Accouchements apterieurs normaux
est Tégue pouUTr travail prolongé de 72 heures 1le 31 Mai
1976.
L 'examen & 1tarrivée permet de noter @
Col ouvert a 2 doigts
placenta a la vulve gu'on extrait.
présentation cephalique haute.,
Une césarienne fut pratiquée 1z mBme Jjour.
On extrait un gros foetus de 4 Kg 100, 11 y a uns rupture
segmentaire transversale.
Hysterectomie.

.

Femme décedée au 28 jour de 1'intervention.
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Mme M.D. ménabére, 30 ans environ, 5& pare est gvacueée
de Koulikoro pour présentation du sigége plus procidence dtun pied
dépuis 12 heures.

A l'arrivée le 18 Juin 1976:

- Femme fatiguée, péle.

- B.C.F absents

- T.A. B8/5. Pouls rapide, respiration bruyante

- A la palpation, perception de la bradche uterdre sous l'om=-
bilie.

Césarienne aprés transfusion de sang isogroupe et axygenation
extraction d'un foetus mort et du placenta.

11 existe une bréche transversale plus une déchirure verticale
sur face anterieure du segment inferieur (rupture en T) |

Suture par des points séparés au catgut, péritonisation apres
toilette abdominale qui raméne 1 litre de sang.

Fermeture de la paroi abdominale plan par plan, Suites opéra- .

toires : Satisfaisantes.

Mme G.C, &8gée de 32 ans environ, menagére, 108 pare(5 vivants)
est évacuée de Kangaba pour inertie uterine dépuis 12 heures.

A 1'arrivée le 8 Juin 1976

- se plaint de douleurs atroces au niveau des flancs

- Mauvais état general

- B.C.Fr mon pergus a 1'auscultation

- Palpation de l'uterus découvre la bréche sous ombilicale.
Césarienne apres réanimation préopératoire:
Extraction d'un foetus mort et le placenta qui gtaient dans la cavité
abdominale, ainsi qu'un important ﬁpamméyzm%&g¢zau%hawﬂibvw&w* 9”"?“*“

Aprgs incision des parties necrosées, on paatique une suture,
une peritonisation et la fermeture plan par plan de la paroi abdomi-

nale. Mﬁ

Femmeygue: Tie.
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0BSERVATIGON Ned

Mme K.C. 8gée de 26 ans environ, 4¢ pare est evacuée de Kan=-
gaba pour arr&t du travail chez une femme en travail dépuis 3 jours.

A ltarrivée le 15 Juin 1976 :

- Col 3 dilatation complete

-~ Présentation cephalique haute.

- B.C.R absents.

- Arr8t du travail.

Césarienne permet extraction dtun gros foetus de 4 Kg 101 ma-
ceré,

IL existe une rupture de la face anterieure du segment infe-
rieur.

Existas de la patiente sur table.

Mme P.M. menagére, Agée de 30 ans environ, 6& pare (dont 1 ¢ =
- yivant) est evacuée de Djolla le 21 Juin 1976 pour procidence du cor-
don et d'une main.

A l'examen

- B.C.F absents

- Présentation transversalc.

- Palpation du foetus sous la paroi abdominale.

Césarienne le méme jour montre un important é¢panchement san-
guy - dans la cavité abdominale ainsi qu'un foctus mort et le plapenta.

11 y a une rupture transvers:le tr2s large de la face ante#®
rieure du segment inferieur qu'on suture.

Suites opératoires bonnes.
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Mme B.S. 38 pare, est regue pour rétention de la t8te derriere

sur une présentation du sigége dépuis plusieurs ijrs.

A l'arrivée le 18 Juin 1976 :

- Mauvais état général

Réanimation comportant :

Sang isogroupe 0O+

Serum glucosé enrichi

Hydrocortisone

Puis craniotomie.

Aprés extraction des fragements, saignement abondant.

L'exploration de 1l'uterus découvre la rupture.

On pratique une laparotomie sous ombilicale mediane qui met
en evidence une péritunite purulente.

Dessechement de la cavité abdominale, tifomycine locale puis
suture de la bréche.

On ferme la paroi abdominale plan par plan,

Deces de la femme 24 heures apres l'intervention.

Mme K.S. 8gée de 27 ans, est évacuée de Djoila pour souffrance
foetale et hemorragie uterine chz une femme en travail dépuis 12 Heures.

4& pare, accouchements anterieurs normaux.

L'examen clinique & l'arrivéc le 4 Juillet 1976 montre:

- B.C.F absents

- T.As 10/6

-~ Présentation non engagée

- Palpation du foetus sous la peau de l'abdomen.

Aprés une réanimation préoperatoire, on pratique une césarienne.
Foetus mort et placenta étaient dans la cavité abdominale.

La rupture est segmentaire large qu'on suture.

Femme decedée au 3& jour de 1'intervention
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Mme K.S. &gée de 27 ans, menagére, 5& pare dont 2 vivants.

Evacuée de Djoila pour hemoragies uterines impotantes et souf-
.france foetale.

En travail dépuis 2 jours.

L 'examen a l'arrivée le 14 Juillet 1976 montre

-~ Absence de contractions uterines

- B.C.F absents.

— Uterus masp, palpation du foetus sous la paroi abdominale;di~

latation compléte du col.

Césarienne le méme jour montre une rupture large, transversacle
du segment inferieur dui fait le tour aux 3/4.

On extrait un foetus mort gt le placenta

On fait unc suture laborieusc.

Peritonisation et nettoyagc de la cavité abdominalec.

Fermeture de la paroil abdominale plan par plan.

Guerison de la femme au bout de 17 jours dthospitalisation,

Mme K.K &gée de 27 ans, menagére cst évacuée de kolondiéba le
21 Aofit 1976 pour rupture uterine.
4& pare, accouchements anterieurs normauXx.
- A ltarrivée le 22 Aolt 1976, on note:
Mauvais état general
B.C.F ne sont pas pergus.
Impression d'une preéche uterine & la palpation,
En préoperatoire, on administre sang isogroupe B+, SEerTum
glucosé, RheomacrodeX. )
Césarienne le méme jour montre une rupture basse de la face
anterieure du segment inferieur.

On extrait foetus mort et placenta et pratique une hysterecto-

mie subtotale.
Dects de la patiente le 3& jour de 1'intervention



21

, Mme S.No 8gée de 273 ans eNViron, & pare, est evacuée de Kati
1e 18 Septembre 1976 pour grossecsSsE 3 terme cn travail plus hemaragic
uterines.
Ltexamen cliniqgue 3 l'arrivéc le méme jour montre:
Femme trés fatiguée
T.Ae: 5 pour la maxima
Hemorragies uterines importantes.
58.C.F non audibles
Palpation du foetus sous la paroi abdominale.
Césarienne aprés 3 Heurecs de réanimation montre un foetus mort
dans la cavité abdominale baignant dans g sang, une déchyrurc largc,
oblique de la face anterieure.
On pratique unc suture de la breche uterine au catgut.
Réanimation post opératoire, antibiotigues.

Femme deccdée le 3z jour de 1'intcrvention.

Mme A.Cp10€ parc, 37 ans environ.
est réguo dans le service pour grosscsse 4 terme en travail le
2 Septembre 1976.
Dans les antécedents:
2 accouchement prématures
2 avortements
3 Césarienncs pour basgin limite.
|'examen clinique montre
H.U.: 31 Cm
B.C.F présents, accelerés.
préscntation cephalique mobile
Col ouvert & 2 doidgts
Césaricnne immediate permet extraction d'un enfant vivant réa-
nimé/f
La cavite abdominale est inondéc de sing.
11 y a desunion de la cicatrice segmentaire qui cont@nue SUT
la face jatérale droite.
Nettoyage puis suture.
Réanimation post operatoirc.

[ .
Guites operatolres bonnes.
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vme D.S. est regue le 27 Novembre 1976 (28 pare)pour douleur
abdominale sur grossesse de 7 mois dans les antécedents:

Femme anciennement opeTée de synechie uterine apres cesariennds;
actuellement cercléc.

La douleur trés atroce, fut d'apparition brutale elle est ac-=
compagnée dthemorragie par voie basse, asstZz importante aussi.

Les brui}ls du ceeur foetal ne sont pas entendus.

Etat général mauvais, signes de choc.

Ré nimation de 3 heures environ puis laparotomie mediane sSous
ombilicale.

A l'ouverture du ventre, on découvre un hemoperitoire tres
important.

L'examen de 1& utcrus montre une rupture haut située au dessus
de l'anccenng cicatrice de césarinne sur 1e corps uterin.

On évacue le foetus mort par la breche.

La paroi uterine est treés afaiblie.

Le placenta est tres difficilement decolable, emportant des
morceaux du musgle uterin.

On pratique une hysterectomie subtotale puis nettoyage dc 1a
cavité abdominale ot fermeture de 1la paroi plen par plan.

Réanimation post ppératoire pardéang, du serum glucose gnrichis,

de whegmanodeX, oxygene +++ guerison de la femmc.
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Mme F.De5& pare (3 vivants) entrée pour grossesse a terme en
travail plus douleurs abdominales atroces.
Le 30 Novembre 1976.
L'examen montre
H.Us 31 Cm
Abdomen trés douleureux & la palpation
Présentation cephalique mobile
Col perméable & 1 doigt
Etat de choc.
Césarienne aprés récnimatdaon montre unc rupture segmentaire en
étoile.
On suture l'uterus aprés avoir arvivé les bords de la rupture
IL y a un hémoperitoine important qu'on &vacue.
On fait une peritonisation et la fermoture dec la paroi abdomi-
nale plan par plan.

Femme decedée le m&me jour.
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OBSERVATTIAON NeZi

Mme F.S, menagére, &gée de 30 ans cnviron, €€ pare est gvacuéc

de Djoila le 15 Janvier 1977 pour grossesse & terme en travail dépuis

Jjours.
L'examen clinique & l'arrivée lec m@me jour montre:
- Abdomen tendu, douleureux & la palpation.
- Bruits du coeur foetal ne sont pas pergus a l'ansculta-
tion pouls trés rapide
- T.A = 10/7
-~ Mauvais état général de la parturiente.
- Au T.V on note une presentation haute et l'escavation
pelarienne est vide.
On pratique une réanimation prioperctoirc & base:
sang isogroupe O-(1litre)
. Trophysan (1litre)
Rhéomacrodex (1litre)

2 millions de penicilline

3 heures aprés fut pratiquée une césarienne.

A l'ouverture de l'abdomen, on tombe sur un foetus mort et le
placenta dans la grande cavite abdominale,

Le foetus pasait 4 Kg 050.

IL existe une rupture de la face antericure du segment infa-
rieur qui continue sur la face laterale gauche,

L 'uterus est infarci en grande partie ainsi que la facc pos-
tericure de la vessie.

On pocéde & une hysterectomie subtotale avec en fouissement
du moignon,

. ferme . .

Aprés toilette abdominale, on la paroi abdominale plan par
plan.

Transfusion de sang post-operatoire serum glucose isotoniquc.,

Les suitecs operatoires furent satisfaisantes.
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Mmec K.Se 8gée de 23 ans, menageérc,3& pare (pas de vivant.)
En travail dépuis 2 jours & Konlondigba, cst evacuée le 20
Fevrier pour arrft du travail.
A l'arrivée le 21 Fevrier 1977, l'examen montre:
- B.C.FP negatifs,
- H.lUe= 31 cm
=~ Col ouvert & petite paumao.
~ Ekscavation pel wiennc vide,
- T.Av= 12/6, pouls normal.
Césarienne de mBme jour permet d'extraire un gros foetus de
4 Xg en partie dans la cavite abdominalc.
l'uterus est dechiré en bas 2 1l'insertion du vagin sur 3/4
e sa circonference,
On pratique une hysterectomic totale et la fermeture de la
paroi abdominale plan par plan,

Femme décédée le méme jour,

Mme F.D. 26 ans, menagére 4& pare (1 vivant.) en travail dépuis
3 jours est évacuée de Djoila pour arr8t du travail.
A l'arrivée He 11 Mars 1977, on notait:
B.C.F absents
Palpation du foetus sous la paroi de l'abdomen.

Césarienne le m8me jour.

Foetus mort et placenta sont rdens la cavite abdominale.

IL y a une rupture segmentaire gui verticale continue jusqgu'au
vagin dont les bords sont necrotiques.,

On pratique unc resection dj tissu necrosé puis la suturc de
la rupture au cat gut suivie d'une peritonisation et de la ligature des
trompes,

Fermeture de la paroi plan par plan,

Récnimation post opératoire,

Suites operatoires bonnes,
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Mme A.T, megagdre, 17 ans, pumipare, est évacuée de Kanfaba
le 20 Mars 1977 pour bassin généralement retreci en travail,
A l'arrivée le 21 Mars 1977, llexamen montre:
~ Un bassin généralement retreci.
- B.C.h non pergus

Palpation du foetus sous la paroi abdominale

Apr2s une transfusion de sang isogroupec A+, une césariennc
est pratiguée, elle permet d'extrzaire un foetus mort et lec placenta
qui étaient dans la cavité abdominalc.

I1 y a une déchirure segmentaire transversale qu'on suture en
2 plans par des points séparcs Nettoyage de la cavité abdominale,
peritonisation et fermeture de la paroi abdominale plan par plan,

Réanimation post opératoire antibiothérapie.

Guérison de la femme au bout de 13 jours 4! hDSpltallsatlon

0 BSERVATTION N°Z5

Mme S.S. 42 pare, 8gée de 26 ans environ, est évacuée de Sou-
gouni pour dystocie.
Dans les antecedents, césarienne aux 3& et 4 grossesse pour
presentation vicieuse.
A 1'arrivée le 19 Juin 1976, l'examen montre:
~ Présentation transversale.
- B.C.K négatifs
~ Col fermé
- Palpation de l'abdomen trés douleureuse.
- T.A : 10/6
Césarienne le m@me jour permet d'extraire foetus mort et
placenta la déchirure est corpord@le (désunion de 1'ancienne cica-
trice) .
On pratique une hysterectomic subtotale.

Suites opératoires favorables.



Mme F.Ds35 ans environ, B8é& pare est recue le 16 Juillet 1977
pour travail long sur présentation de sig&ge.

Les accouchements anterieurs .furent tous normaux. (A l'intsgro-
gatoire, douleurs lombaries treés atroces 1'auscultation note B.C.F
présents mais trés accelerés. T.Visiege non engage

Césarienne immediate permet dtextraire un enfant vivant réanimg
pendant 25 minutes ainsi que le placenta.

| texamen de l'uterus montre unc bréche corporéale verticale
qu'on suture.

Les suites operatoires furent bonnes.

Mme D.S, 8gée de 21 ans 2& pare, est évacuée de Bougouni pour
présentation de 1'épaule et travail prolongé.

A l'arrivée le 22 Juillet 1977 femme triés fatiguée.

T.Ae: 7/5, pouls tres accelerés, extremités froides et sueurs
sur le visage, temperature elevée a 39,05 B.C.F absents.

Réanimation préoperatoire puis césarienne.
On tombe .sur un uterus gangrenz et une peritonite purulente.

Ce gui necessite une hysterectomie totale apres extraction
d'un foetus de 3 Kg 960.

Femme décedée dans les suites immédiates de 1'intervention.
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Mme G.F», &8gée de 25 ans, menagére, 28 parc.
Evacuée de Kolokani pour inertie uterine.
En travail & Kolokani dépuis 5 jours.
L'arrivée le 28 Juillet 1977, on note

H.Ue: 28 cm

B.C.F absents

Poche des eaux Iomp.

Ftat de choc
Réanimation préoperatoire puis cégarienne.
A l'ouverture de 1'abdomen, OnN dégouvre un uterus rompu Ssur

ja face antecrieure du segment inferieur.

On extrait un foetus mort et le placenta.
Réanimation préopératoire, antibiotiques.

Suites opératoires bonnes.

Mme K.S, menagere, sgée de 36 ans, B pare est évacuée de Kita
te 20 Septembre 1977 pour non progression du travail dépuis 12heurcs
A ltarrivée le méme jour:
- Vulve oedematiée.
- Absente de contractions utérines
- Conjonctives pales
- Col ouvert a1 doigt.
-~ Présentation cephalique haute
- Mauvais état général
Apres réanimation, OO pratique une césarienne.
On tombe sur une breche segmentaire transversal=2 parl la quelle
on extrait le foetus mort et le placznta.
On pratique une hysterectomie subtotale avee enfouissement
du moignon, hémostase et netoyage de la cavite abdominale.
On ferme la paroi abdominale plan par plan.

Suites gpératoires bonnes.
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Mme A.C. 2& pare, déja césarisdo pour passin limite.
est recue pour douleurs abdominales atroces SUl grossesse & terme en
travail le 1 Octobre 1977.
L!examen montre :
H.,Ue33 cm
B.L.Fagudibles
Présaentation du sidge engagée.
L 'accouchement par le siége donne enfant vivant,.
Apres délivrance, hemorragies uterines importantes, pdleur,
hypotension a 7/5.
| 'exploration de la cavité uterine” découvre la rupture.
A la laparotomie médiane sous ombxlicale, rupture transver=-
sale segmentaire.
Suture apres hemostase.
Fermeture de la paroi abdominale plan par plan.

LA
Guérison de la femme au bout de 16 Jours.

Mme K.D, Primipare Bgée.

est régue le 25 Novembre 1977 pour travail long de 48 heures.

'examen clinique montre:

- Col long, ouvert 3 1 doigt, épails

- Présentation céphalique haute

- B.C.F présents mais acceleres.

- Etat général de la parturiente bien conserve i

Une césarienne immédiate permct extraction d'un gnfant vi-
vant de 2 Kg 500 criant aussit8t.

On note une déchirure transversale du segment inferieur Ssur
1a face antericure.

Suture de la breche, pritonisation ot fermeture de la paroi
abdominale plan par plan.

Guérison de le femme aprés 2 sgmaines d'hospitalisation
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Mme K.D. &gée de 38, primipare, cst régue le 25 Novembre 1977
pour grossesse 34 terme en travail.

Dans les antécedents on note une intervention sur l'uterus pour
sterilité dont la nature n'test pes precisc.

L!'examen note:

- Col ouvert a 1 doigt.

- présentation céphaliquec haute

- B.C.F absents

- Palpation du foetus sous paroi abdominale.

Césarienne découvre une déchirure trés delabrante avec des
1ambeaux multiples sur le corps uterin, qui se prolonge sur le segment
inferieur foetus mort.

On fait une hysterectomie subtotale.

Femme décedée dans les suites de 1tintervention.

Mmec A.N. Primipare, 17 ans, grossgsse a ferme, €0 travail dé-
puis 48 heures est évacuée le 21 Décembre 1977 du cabinet medical pour
non progression du travail.

A ltarrivéc le méme jour, l'examen montre:

- Une présensation céphalique haute
- Un gros foetus

~ B.C.R présents

- Etat genecral conservé

Césarienne immédiate montre une rupturc de 5 cm environ Ssur
la face posterieure du segment inferieur.

On extrait un enfant vivant de 3 Kg g10

Suture de la bréche.

Guérison de 1la femme.,
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0BSERVATIOHN No34

Mme .RD. Primipare, 16 ans cst évacuée de Kolokani pour
inertie uterine apres un travail prolongé.
A l'arrivée le 27 Décembre 1977, 1texamen clinigque note:
-~ H.Us 32 cm
- B.C.F absents
— Col ouvert & petite paumc
Réanimation puis césarienne le méme jour
Extraction d'an foetus macérd.
Pourriture ct delabrement de tout l'uterus qui est dechiré au
niveau du segment inferieuxr,
Peritomite purulente.

Exitus sur table.

-

Mme D.S, 6& pare, menagere 8gcc de 32 ans environ est &vacufe
de Garalo pour inertie uterine.
Femme récu dans le service au 3@ jour de son gvacuation les
accouchements antcrieurs furent tous normaux.
A llarrivée le 2 Janvier 1978,
On notait: un mauvais état général.
H.U»: 35 cm
B.C.F, négatifs
Col perméable a 2 doigts.,
Caillot de sang dans la cavité vaginale
Escavation pelusicnne vida
pPalpation ¢ footus sous la peau de l'abdomen.
Réanimation pré et per opératoiru % base de sang isogroupe,de

serum glucosé enrichi d'oxygene.

ot

La laparotomic mediane sous ombilicale montre foetus mort ©
placenta dans la grande cavité ahdominalc.
. . e - -~
11 existec une dechirure corporeale tres délabrante.

On pratigque une hysterectomie subtotale.

[}
o+
)

La Femme cst décedée au 2& jour de 1'intervention dans un

d'hypotension,
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Mme D.T, menagére, 11& parc, 38 ans environ est régue pour
présentation de l'épaule en travail plus hemorragie vaginale lec 5 Jan-
vier 1978.

L'examen note.

Un col ouvert & 2 doigts

B.C.F abscnts

Hemorragie par voie basse

proéidance dtun bras

Etat général satisfaisant.

Aprgs échec de la tentative d'accoucher par voie bassec, oOn
pratique une césarienne.

On extrait un foctus mort et le placenta d'un uterus trés
fragile porteur d'unc dechinure. Mysterectomie.

O . oos )
Les suites operatoires furent satisfaisantes.

Mme W.D. menagére, Agée de 26 ans environ, 6& pare est evacuee

de Kolokani pour disproportion foeto pelv-ienne.

A 1'arrivée le 13 Mai 1978, l'exaren clinique montre :

Mort du foetus

On sent un coude dans fosse iliaque droite.
- Mauvais état général

T.A» 8/4 pouls = 100 pulsations /&% minute.

Réanimation préopératoire qu a relevé la T.A & 11/6 puis
césarienne le méme jour.

Feetus mort et placenta dans la cavité abdominale

11 y a une rupture transversale de la face laterale droite du
segment inferieur.

On pratigue une suturec par points séparcs au catgut chromé
péritonisation et fermeture de la paroi abdominale plan par plan.

Réanimation post opératoire,

Suites opératoires simples, gucrison au bout de 16 jours.
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Mme Y.D. 20 ans, 32 pare, menagére est Gvacufie le 24 Mai 1978
de Koulikoro pour travail prolongé (15 jours) Lcs accouchements anto-
rieurs fTurent normauX.

A 1tarrivée le méme jour, l'uxamen montre @

H.Ue ¢33 Cm
B.C.R = absents

- -

Col ouvert a 2 doigts, dechiguetés, poche des egaux rompure
T.A = 10/5 paleur des conjonctives
Admirdstration de:
Sang
Serum glucosé enrichi
sprum Salé
Puis césariennc
Extraction d'un foetus putrefié.
IL existe une plaie dc la paroi abdominalc gui laisse sourdre
un liquide muco~pepulent.
Rupture segmentaire transversale jip fectes
Nettoyage dec la cavité Hystercctomis

fJans le post opcratoire

Sang
Gerum glucosé et sale / en perfusion
Serum bicarbonaté 2 14% / continue

gentalline B0 X 2 fois/jour

s

Femme décedée le méme jour aprés intervention avec T° & 40:

Mme K.B, menagdre, 28 Pars, &gtée do 21 ans est ggacuée de Ne-
guela pour arrft de la progression.
A l'arrivée le 16 Juin 1978, on notaits
H.,Ue= 33 cm
B.C.f absents

Dilatation compléte
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Présentation cephalique non engagée
Aprés échec du forceps on proceéde & unc césarienne qui découvre une
grosse rupture du segment inferieur par lagquellc on extrait un cnfant
mort de 4 Kg.
On pratique unec hysterectomie subtotale et la fermeturc de la
paroi abdominale.
Réanimation post opecratoire intensc par :
Sang isogroupc O~
Serum glucose enrichi de quinoforme, d'avafortan, de complexc

B, thiophenicol. pendant plusicurs jours

Mme M.D. menag®re, 78 pere, 8géc de 30 ans environ est gegue
e 1 Juillet 1978 pour rupture uterine,
L'examen montre :
- Moxrt foetale
- Palpation du foetus sous pecau
~ Bon état général.
Césarienne effectudée le méme jour permet dlextraire focotus
mort et placenta dégagés dc la cavité uterine,
IL y a une rupture segmentairc en T qu'on suture au catgut
par des points séparés,

Suites opératoires bonnes,

Mme.5.C, menagdre, est évacufe de Kati le 6 Juillet 1978
pour dystocie dynamiguec apres 1'épreuve du travail,8gée de 22 ang,
2& pare, les accouchemonts anterisurs fuemt normaux .

A 1'arrivée lo mBme jour, on notait:



H.Us= 30 Cm
Bassin limite
B.C.F trés accelerés
Dilatation du col a 2 doigts.,
Palpation tres doulcureuso de 1l'abdomen, qui est
trés tendu.,
Etat général non alteré :
Césarienne immédiate permet d'extraire unm enfant vivant de
JKg 400 réanimé ainsi que le placecnta,
IL y a unc bréche segmentaire rdparableo,
Suture de bréche, péritonisation et fermeture de la paroi
plan par plan.

Guerison de la femme.

o

Mme G.F. Primiparc 8gée { 35ens), mcnagére est evacuée d
Koulikoro pour non progression du travail.
A l'arrivéc le 10 AoGt 1978, on note =
H.Us= 33 cm
B.C.K non pergus
préscntation cephalique
dilation incomplétce du col
T.he= 9/6
Mauvais ctat gencral,
A regu = sang, serum glucose hypertonique enrichi
rhégmacrodex ~ Penicilline G
Césarienne le mEme jour permet dl'extraire un foetus mace
et le placenta,.
Presence de pus dans la cavité utirine,
I1 existe unc rupture sous peritoniale de la face latera

du segment inferiesur,

Nottoyage de la cavité uterine, suture de la br&che ot

meture de la paroi.

Suites opératoires bonnes.

35.

.
ré

la

RN
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0BSERVATION N°43

Mme JA.C. menagére, dgée de 20 ans, 2¢ pare{pas de vivant)
est récgue le 4 Septembre 1978 pour douleurs [ atroces sur grossesse a
terme en travail,
Dans les antécedents on note unc césarienne pour prescntation
du si&ge chez un bassin limite.
L'examen clinique montre =
H.oU., 2 33 cm
BiO.F présents
Présentation du siége non engagéc
Dilatation du col & 1 doigt,
Une césarienne cst décidée,
La femme accouche quelque temps avant qu'elle ne soit exécute
et donne un enfant vivant =
Aprés la délivrance, hemorragic abondante.
T.A = 10/6
La revision uterine découvre unc bréche uterine.
A la laparotomic inediane sous ombilicele, rupture medianc
du segment infericur gui continue juscu'd la vessie,
0

n suture la breéche.
'peritonisation et fermeture de la paroi abdominale

.

Réanimation post opératoire

o

i
Guerison de la femme sans séquelle

dme ,0,T. Primiparc, en travail,dépuis 2 12 heures est riguc
a la maternité du Point"G" pour arr8t du travail avait récgu au cabinzt
medical de la post-hypophyse pour dystocie dynamique.
L'examen & l'arrivée montre =
B.C.F negatifs
Téte engagée
Césarienne faite le m@me jour montre une déchirure de l'utc-

rus au niveau du segment inferieur.

,
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Extraction difficile d'un foetus mort du fait de l'cngagement.
Suture de la rupture et fermecture de la paroi:

Guerison de la femme,

0BSERVYVATIDON N°AS

Mme K,C. 32 pare, 24 ang D'¥no les antécedents : une césarinn:
est évacuée de "l'hopital Gabriel Touré" pour pré-rupture le 19 Sep=-
tembre 1978;

L'examen clinigue montre =
H.U = 30 cm
T8te & la wvulve
B.C.F absents

La césarienne effectuée le mbme jour permet l'extraction d'un
foetus mort de 3Kg BOO.

IL v a une rupture double de la facec antericure de 1'utdrus
avec lambeau median, et de la face postericure de la vesdee .

On praticue unc hysteresctomie totale et une réparation de la
vessie au catgut.

o

Péritonisation et fermeture de 1 abdominale plan par

o
o
o]
H
u]
[ S

plan .

Femme décedéa.,

0BSERVATTION Ne46

Mme. M.S5. 28 pare, 23 ans est évacuée deo l'Hopital Gabriel
Touré le 25 Octobre 1978 pour accouchement forcd du siége et metror-
ragie rebelle aprés la délivrance.

Dans les antécedents, 2 césarienncs pour bassin limitc,

La révision uterine dewouvre la rupturc,

A la leparotomie "“mediane sous ombilicale, on decouvre unz
rupture du segment inferiecur,

Suture de la breéche, pé}itonisation et fermeture de la paroi

plan par plan,
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7 -
En post operatoire =
sang isogroupe

penicalline G 2 millions par joux

il

serum glucosé

S5uitecs operaticomes bonnes,

Mme. N.SG Primipare, est évacuie defl'Hopital Gabriel Touré"®
pour rupture uterinc le 9 Novembre 1978.
A llexamen :
Bassin rétreci
Mort du foetus
Palpation du foetus sous la paroil abdominalc
massc sus pubienne.

Césarienne = foetus mort et placenta sont dans la cavité abdo-
minalc.

Sur 1'uterus retracté on découvre une rupture segmentaire
transversalg suture de la bréche, peritonisation et fermeture de la
paroi .

Réunimation post opératoire

Suites operatoircs bannes,

Mme.K.D 5& pare, 28 ans,menagerec est gvacuée de l'Hopital Ga-
briel Touré pour présentation de la face en travail dépuis 24 heures
A l'arrivée 1z 9 Novembre 1978, on note =

H.U.= 32 Cm
Coup de h#che. suspubienne,
B.C.F négatifs
Dilatation compléte du w@%l
Au T.Ve on pergoit le menton,

Césarienne permet d'extraire foctus mort et placenta .

IL y a une rupture segmentaire reparable.

Suture, péritonisation fermeture do la | marol
Réanimation post opératoire.

Suites Opératoires bonnes



0 BSERVATTION N%49

Mme W,C. menagerc, &gée de 27 ans environ 4& pare est évacuée
de Faladié ds 2 Décembre 1978 pour grossesse & terme en travail dépuis
4 jours .
A l'arrivée le 3 décembre 1988, on note =
H.Us= 32 Cm
B.C.F absents
Uterus tend:y douloureux
Col & dilatation complete
Rrésentation céphalique haute,
Césarienne le méme jour découvre une .gwechirurslongitudanale
de la face antericure du segment infericur et permet l'extraction d'un
foetus mort hydiocéphale.
On pratique une hysterectomi totale.
Car le segment infericur était necrosé sur toute sa face an-
terieur,
IL y a une péritomite purulente,
En post opératoire =
Sang
Serum glucosé enrichi
Antibiotiques.

Femme décedée au 2¢& jour de ltintervention

CBSERVATTIDON N°50

(6]
I

Mme M.M menagére, 5& parc entrée pour grossesse a terme
travail le 14 Décembre 1978.
Dans les antécadents = 2 césarienne,
La premi&re pour présentation viciecuse.
La deuxiéme pour rupture uterine,
Ltexamen clinique & l'arrivée montre =
H.Us= 36 Cm
B.C.F negatifs
Présentation céphalique mobile
Col perméable & grossec . poume,
Césarienne immediate permet extraction d'un enfant vivant.
IL existe un volumineux placenta adherent au fond uterin
difficilement decolable.
I1 y a une déch;rﬂgmde 1'uterus qui est le desunion proba-

hle de la cicatrice cornoreale, qui contienne jusqu' au col uterin.



Suture la bréche et ligaturc des trompes,

Suites opératoires bonnes.,

fime N.B 18& parc (6 vivant), 35 ans environ évacuée du Bou=-
gouni pour traveil prolongé de 3 jours
A l'arrivée le 19 Janvier 1979,
- B.C.Fs non pergus
~ Escavation pelv ienne vide

Palpation du foctus seus paroi abdominale,

- Massc SUg~pubdonme:

Col ouvert & 1 doigt

Césarienne permet d'extraire un foetus macesé et le placcenta
qui éteient dans la goavité abdominale.

La rupture est segmento corporécle siggeant sur face ante-
rieure de ll'utarus et continuant jusqu'a la vessie.

n pratique une hystercctomie subtotale et la réparation de la
vissie.

Dans les suites opératoires, fistule vesico-vaginalée.

i
Femme guerit au bout de 21 jours,

Mme .N.T. menagére, o .. 36 ans, 9& pare ( 5 vivands)
est régue le 18 Fevrier 1979 pour grossessc a tcrme en traveil plus
metrorragies uterines importantes.
A l'interrogatoire, injection de post-hypophyse en I.M par
une sage femme qui fait des accouchements & domicile.
L!'Examen clinique montre =
~ Hemorragies uterines importantes, de sang rouge vif.
- Pouls acceleré
- T.A. imprenable
-~ B.C.F. audibles main trés accelerds
- Arr8t du travail.
Réanimation préoperatoire puis césarienne.
Rupturc scgmentaire transvers le de la face anterieures et late-
rele droite. On pratique une suture,

Femme déccdée le mémc jour par collapsus.
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“ime .K.M., 5& pare, 27 ans 3 avartements .spontanés dans les
antécedaents,
Fst 6vacuéec de Dioila pour rupture uterines.
A 1varrivée le 31 Mars 1979.
- H.,U = 33 cm
- B.C.F absents
- Col perméable a 2 doigts.
- Palpation du foetus sous la paroi abdomanale
- caillot de song dans vagin,
- Femme choguéc,
La malede & régu :
Sang O+ isogroupc(] litre)
Serum glucosé 307 enrichi (1 litre)
Rhéomacrodex ( 1 litre )
Puis césaricnne qui permet dtextraire un foetus mort et le
placenta de la graonde cavité ebdominale .
11 existe une déchiirurs transversale dlenviron 15 cm au niveau
du segment inferiecur.
On pratiquc unc hystérotomiec plus la ligaturc des trompcs.

Guerison de la femme aprés 17 jours d'hospitalisation.

Mme.5.5., menagére, §ée de 28 ans , 7& pare est évacuée de
DioIla pour signes de pré-rupture.

Les accouchements antericur s furent tous normaux.

Aucune intervention gynécologique dans les antecédents.
_'Examen clinique & l'arrivée lo 3 Avril 1979 montrc:

B.C.F absents

©

T&te dans lc vagin

- Utcrus tendu et douloureux & la palpation
T.A. Imprecise . Trés mauvais état général,
P

ouls rapide, filant.

2
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~ Sueurs sur tout le visage,
Césarienne aprés réanimation préoperatoire de 3 hcures,
On extrait un foetus mort et le placonta.
IL vy a un déchirure transversale dclabrée du segment inferieur,
On pratigue une hysterectomic subtotale,

Femme décedée au 2¢ jour de son intervention.

0 BSERVATTIAON N°55

Mme S5.K., 2& pare, Bgée de 25 ans cst évacuée de Kangaba pour

travail prolongé le 12 Avril 1979,

3

lement

(r

Deux césariennes dans les anteciédents pour bassin génére
retreci,
L'Examen a l'arrivée le 13 Avril 1979 montre:
-~ Bassin généralement retrecci
- Col ouvert a 1 doigt
- Les viscéres sont sentis dans le vagin
- Présentation haute, céphalicuc,
- B.C.F absents
- T.A = 7 pour maxima Temperature = 37° 5
- Pouls : 140 pulsation par minutcs
La césaricnne montre une rupture transversale et une nécrose
du = scgment infericur. Unme fistule rocto~-vesico-vaginale fut miso en
évidence par l'injection de bleu de methyleéne dans la vessie,

”

une partie du colon ot du rectum était descendue par ha brechec

]

uterine. Les uretd -ces sont pris dans la necrosc, ainsi que la face

anteriecure du rectum,
On pratiquc unc hystherectomic subtotale puis on mit un drain
cn caoutchauc dans l¢ petit bassin et une sondc vesicale,
On implante les uretdres dens la vessic aprés resection de la partic
necrosée. 2 millions de penicilline G en per opératoire.
Résnimation post-operatoirec a basc de:
- Sang A+
-~ Serum glucose Pendant 2 jours,
- 1 Million do penicilline G par jour,
Femme décedée le 38 jours de l'intervention

/

. . D
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Mme .G.D, menagére &gée de 30 ans environ est évacuée dz Kolo-
Kani le 14 Avril 1979 pour présentation transverscle du 2& dqumeau aprés
accouchement normal du premicr.,

Antecédents:

- 62 pare ( tous vivants)
- Accouchements anterisurs normaux,
A l'arrivée : (15 Avril 1979) l'examen montre:
- Procidence du bras droit ct du cordon
~ Ecoulgment par la vulve d'un ligquide hematique.
~ Absence de contractions uterines
- B.C.F absents
- femmz choguée
~ Paleur des conjonctives,
Réanimation préopcratoire.
Puis on tente une extraction par voic bassc qui échoua car

version par manocuvre interne impossible,

Une césarienne est alors pratiquée,

Dés l'ouverture: aponevrose on tombe sur un hemo peritoinc ime-
portant; Un uterus fendu on croix au niveau de la face antericurc du
segment inferieur,

La bréche longitudinale continuec jusgu'a l'insertion du vagin.

11 existe une desinsertion de lluterus.

7 - .

Foetus macéré est en partie dans ! grande cavité périton&alo

cr

ainsi que les 2 placentas.
Contusion de la vessie dans ase partic supéricure.
extraction par la bréche uterine du fooctus,

3

Suture au catgut chromé. Tifomycine chirugicale,toilettc abdo-

minale. Fermeture de la paroi plan par plan. mauvais é&tat général,
Résznimation post-operatoire.

Exitus 2 heurs apres.
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Mme N,D, menagére, 108 pare, 36 ans , cst éuvacuée de Faladid
pour travail prolongé dc 48 heurss la 2 Mai 1979.
Dans les antecédents on note une césaricnne a la 7& grossessc
A l'arrivee 12 heurcs apreés, pn pouvait noter:
- Lol non effacé, ouvert a un doigt.,
- Palpation treés doulourcuse de l'abdomen permct de sentir
une partie du foetus sous 1a peau,
- Lontracture de l'uterus,
- B.C.F. absents
- Pouls normal
- T.Aes 11/8
- Etat général bien conscrvé,
Césaricnne lc méme jour montre:
Une breéche uterine au niveau du segment inferieur, transver-
sale ( desunion de l'ancicnne cicatrice)
Placenta ct foetus macéré sont dans la cavité abdominalc,
Suturec de le bréche + ligaturc des trompes .

Fermeture de la paroi plan par plan, réanimation post-opcra-

Guerison de la femme 17 jours aprés l'intervention.

@ Z6 ans cnvaror est évacude de Fa-

—

Mme 11.Ty menagére, &cée

ladié le 5 Mai 1979 pour travail

= A

ong de 48 heures,
ntecédents

3& pare, 3 vivants,

Accouchements antericurs normaux,

me
Llexamen Clinique & ltarrivée le mBme jour note

r——

—~ Absence de contraction uterinc

~ Palpation doulourcusc de l!'abdomen

- Palgégion du foetus sous la paroi abdominalc
- B.C.;ﬁne sont pas audibles.

-

VA -a-o/nolo.u-

4,
o
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- AU T.V, escavation pelvienne vide, dilatation du cel come-
plete.

~ [Etat général bien conservé,

- T.AsZ 11/7

Césarienne 4 hcurgs-plus tard permet d'extraire un gros foctus
de 3 Kg 800 moxrt.

Elle montre rupture scgmentaire qui continue jusqu'au corps
uterin, dont les bords sont necrosés,

On pratique une hysterectomic subtotale,.

Femme déccdée 3 jour aprés l'intecrvention,

UBSERVATION N°59

112 pare 9 accooohements nommaux un accouchement prématursd 3
la 7¢ grossesse une césarienne a la 102 grosscssc,
A régu par voae I.M sparteine et dysmelgine & 1'H.G.T.

Examen a l'Arrivée montre:

3 A ~

~ Un abdomen déformé, trés tendu et doulooreux & la palpation
~ Percception de la bréche = ; sous la paroi abdominalc,
~ Péleur des conjonctives
- Hemorragie par voie basse pcu abondante,
- B.C.F. ne sont pas audibles
- Femmz omnubulée
- T.A = 108/7 Pouls= 92 pulsctions a la minute; extremités froides
Réanimation prégpereigire
-~ Sang 0O+ (500cc)

- Serum glucosé (1 litre)

Césarienne le mEme jour :

On tombe sur un hémopératoine et un uterus retracté sur le
placenta, avec une bréche au niveau de l'ancienne cicatrice gui con-
tinue au fond de la vessie,

On extrait un gros Toetus de 4 Kg 200 mort qui était dans la
cavité abdominale, On fait suture de la bréche vésicale et celle de

l1'tuterus,.

.o.-/oan-a-
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En post-opératoirec :
Sang O+

Serum glucose enrichi
Antibiotherapic

”
Suites operateocires bonnes

Mme 0.0, Originaire de Kolckani, &gée de 20 ans, 28 pare,déja
operée de F.V.,Vg
Fst réguc pour rupture uterdne le 20 Juin 1979 & 3 heures.
L'Examen a l'arrivée:

H.U = 32 cm

B.L.F absents

Dilatation compléte du col

Présentation céphaligue non engagée

T.A.= 10/7 7°=37°

Palpation pergoit bréche utserine au niveau du segmen-
inferieur anemie,.

Etat général trés mcuvais

En Préoperatoire, a régu 3

Sang B+ (1 litre)
Serum glucosé (1 litre)
Trophysan (500cc)
Puis césaricnne le m@me jour & 6 heures 55 minutes.
IL existe une rupture longitudinale sur face anterieure du
segment infericur qui descent jusgu! au vagin.
On extrait un gros foectus mort et le placenta.
IL v a égalecment un hématome ass  important au niveau du
-

lxrgament large.

n Poste—oporatolire 3

Sang B+
Serum glucosé/Perfusion continue toute la matinée.
Trophysan

Thiophemigol IM matin et soir

’
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Au 2& jour de l'intervantion = Hypecrthermie, diaxrhées et
agitations
T.A. 8/6

Femme décedée le 24 Juin 1979 par hyperthermie + hypotension.

Mme M.M, menagére, &gée de 40 ans environ 7€ pare.
cst evacudée de H.G.T» pour arrét du travil le 21 Juin 1979.
Les accouchements anterieurs furent normaux.
Aucune intervention gynecologique dans les antécedents,
A 1l'examen, on mote:
H.Us ¢ 37 cm
B.C.R absents
Uterus trés tendu et douloureux a la palpation
palpation de la bréche uterine sous l'ombilic,
T.A. 11/9
Pouls : 64 pulsations par minute
Temperature 36°5
Une césarienne pratiquée le mme jour permet d'extraire un gros
foetus de 4 Kg 10 mort ainsi que le placenta,
IL existe au niveau du scgment infericur une bréche reparablc
qu'on suture

Fn Post-operatoire

Sang
Antibiotiques

Guerison de la femme au bout de 17 jouxrs

oy



oy

COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS




ments ')

Cependant, cette fréquence ne peut &tre prise pour la fréquence réelle
} des ruptures utérines d la maternité de 1'h8pital du Point-"G" car, les 61 cas
j

es ne sont que des cas pour lesquels nous avons eu suffisamment de

ents cliniques pour notre travail (qui est dtaillewrs un travail
équence réelle serait plus élevée, La rupture utérine est
parce que beaucoup de femmes jusque~la accouchent & domicile
es ruraux de maternité trés peu équipés, ne disposant pas d'un

e C'est devant une canplication que ces parturientes nous sont

D

orés plusieurs kilométres de route difficiles Beaucoup de

nt mouwwrir au cours du transport ou a la maison,

suit, figurent des taux de ruptwre utérine en
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TABLEAU I — TAUX DE RUPTURE UTERINE EN AFRIQUE ET DANS LE MONDE
( LA RUPTURE UTERINE EST FREQUENTE EN AFRIQUE )

49

Fréquence

1 1 t
1 1 1
Auteurs \ Pays , Années ';

! ! 1P t aul
! 1 1 ar zziggg au!Pourcentage
! ! ! d'accouchement!

CAILLEENS 1 Algérie 1 1958 1 1/588 1 1y, 7 ofo0

BRUN et colle ' Maroc ' 1969 ! 1/833 1y 2 of00
! ! ! !

BOUDJEMA ! Tunisie ! 1974, /1111 (O 9 of00

RENDLE SHORT ! Ouganda 1 1957-1958 1 1/93 1 10, 6 ofoo
1 1

HARRIS ANGAWA * Kenya ' 1949-1950 ' 1/117 ' 8, 5 ofoo
! ! ! !

FERRE

ANTOLNE ! Cameroun 1 1965-1970 |  1/588 ! 1, 7 ofo0
1 ! 1

LECANNELIER * Sénégal * 1954-1958 °  1/636 ' 1, 5 ofo0
! ! ! !

RENAULD 1 CBte d'Ivoire 1 1967~1968 1 t/320 1 3y 1 q/oo

VOVOR I Togo ! 1958-1961 !  1/130 ! 7, 7 ofoo
! ] ! !

MENON Inde 1953-1958 1/415 2y 4 of00
{ i ! ! ’

CHASSEUSSE ; France y 1956-1964 |  1/964 1,03 o/ 00

LECANNELIER ! UReSeSe ! 1962 ! 1/1428 ! 0, 7 ofoo
1 1

LECANNELIER " Allemagne : 1962 ! /1111 0y 9 of00
! ! ! !

LECANNELIER y UsSshe ) 1962 1/1666 , 016 o/ 00
!

MATERNITE DU Pt-"G" ° Mali P yo76-1979 1 /449 2, 2 ofoo

o e

Cad
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FACTEURS ETTOLOGIQUES

A - Age - Parité

1). Age : son influence sur la fréquence de la ruptwre utérine pré&te a

discussione

En effet, si certaine auteurs camme STEPHENS et BROWN, WEINGOLD et SALL
attribuent un r8le important & 1'8ge, il n'en est pas de m@ne pour d'autres dont
MENON, KEIFER et ZELLER qui ne voient pas en lui wn factewr influengant la

fréquence des ruptures utérines.

Dans notre série, les Ages extr@mes sont 16 et 42 ans avec une moyenne
de 27,85 (Bge est cependant approximatif car 1'état civil n'existe pas partout

dans nos campagnes.)

I1 s'agit donc de femmes relativement jeunes en pleine activité génitale
canme l'ont trouvé
RENAULD et coll. (29,8 caomme moyerme d'8ge) et BOUICHOU 27,9 (C8te d'Ivoi-

re) >

2)e Parité

La multiparité powr beaucoup d'auteurs apparalt camme wn facteuwr important
des ruptures utérines, parce que l'utérus de multipares est porteur de lésions
histologiques expliquant sa particuliére fragilité : lésions vasculaires, alté~
ration du tissu élastique interstitiel, dégénérescence graisseuse ou hyaline
de la fibre musculaire, microrupture interstitielle du myamétre au cours de la

parturition,

Pour notre part, le r8le de la parité n'est important dans la génése de
la rupture utérine que gi cette parité atteint ou excéde 6 come le montre le

tableau Il



TABLEAU II ~ REPARTITION SELON LA PARITE.
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Parité INombre! Pourcentage
Primipare veeesssesssavases ! 8 ! 12465
28me PaPe essvesessessseens | 13 ! 21,31
3&me Pare ssessavesscresves ! 7 1 11447
48me PAre esssssrrescsnsswe | 6 ! 09,83
5Cme Pare sesesecsssnssscss | 6 1 09,83
6éme pare et PlUS seesessse | 27 ! 34,91
Total essecasvosecsovavsess ! 61 ! 100

Le tableau IT montre une augmentation

de la rupture utérine chez les

2éme et 6éme pares ou plus ; les primipares occupent également we place de

choixe Pour les 2&me pares, l'explication serait des dystocies osseuses négli~

gées . Cett augmentation est retrouvée dans presque toutes les gtatistiques,

B - Autres facteurs étiologiques

I1 faut considérer deux sortes de ruptures utérines :

~ les ruptures utérines au cours de la gestation

-~ les ruptwres utérines au cours du travaile.

B1 Les ruptures utérines au cours de la gestatiom :

-

h seul cas sur 61 (Observation n®19)

SOLt 1,75 %

Il stagit de type exceptiomnel de rupture utérine survenant chez des

gestantes & utérus fragilisé par un traumatisme ancien : curetages répétés ou

trop appuyés, perforations enciennes plus ou moins larges, passées inappercues

ou non suturées ; mais surtout des utérus porteurs de cicatrices de césarienne,

myonectomie, des utérus malformés,

D!'autres étiologies camme ltendanétriose, les antécédents d'apoplexie

utéro-placentaire ou de fixation chirurgicale

évoquées,

Dans 1l'observation n°19, il s'agit de
curetage trés appuyé, cicatrice de césariemne
rupture utérine : fil de cerclage non enlevé,

I1 est tout & fait aisé de camprendre

défectueuse (LECANNELIER) ont été

la réunion de plusieurs facteurs

ajouté & wm factewr évident de

le mécanisme d'une telle rupturee.
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B2. Lesruptures utérines au cours du travail : 60 cas soit 98,25 %«

Classiquement, on les divise en 3
- ruptures spmtanées sur utérus sain
-~ ruptures provoquées

- ruptures suwr utérus cicatriciels,

Toutes ces ruptures sont retrouvées dans des proportions ( tableau n°III).
di £férentes .

) ! Ruptures sur !Ruptures provoguées
tutérus cicatri-! 4 cas

Iciels ¢ 14 cas ! soit 6,55 %

! 22,85 4

a). dystocies osseuses:!1) «Cicatrices de 1).£‘orceps t 0
Bu.GeRe = 2 cas lcésarienne 211,

: ' 2)e.ocytociques:3

e52) sautres inter!
,ventions endo -

Ruptures spontanées : 42 cas soit 68,85 %

s sow

1).22 tocies

maternelles §
|
|
2

b)e dystocies dynamiqu
interie utérine
ou non dilatation

3) emanoeuvres obs-
tétricales ¢ 1

-

du col == 17 cas !utérines ¢ 3 '

a)s excés de volume $ .

2) '%%:E;l——'—ue-ss— - grog foetus : 9 ° '
~ hydrocéphalie:] ! !

b)+ présentation dysto-! !

ciques : \ '

- giége 3 : )

- épaule 2 1 !

-~ face 1 '

~ transversale 1 ) ‘

»
o

shydramniog : 0
3). causes sinsertion du placenta ! !
ovulaires sur cicatrice : O ' '

sun
=

4) s causes non retrouvées : 6 cas

-
-

TABLEAU III - PRINCIPALES CAUSES DE RUPTURE UTERINE EN GENERAL ET CELLES RETROU-
VEES (HEZ NOUS EN PARTICULIER.

1)e Les ruptures spantanées du travail sur utérus sain : 68,85 %

Elles sont les plus fréquentes dans les pays ol les effectifs de Médecirs ou

Sage-femmes sont inguffisants camme le montre tableau IVe
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TABLEAU IV ~ TAUX DE RUPTURES SPONTANEES EN AFRIQUE ET DANS LE MONDE

AUTEURS : LIETU !!Pourcentage
MENON esessssensese! Inde f 57, 8
BOULCHOU saeseseans! Abidjan t 70, 8
MILLET-LACOMBE s.e¢s! Bordeaux ! 20,83
CHASTRUSSE ssssassa! France ! 19, 4
THOULON scssssaesee! France !' 19, 6
SHEBAT sasssnesasse! France ! 3, 2

RENAULD et coll, «s! C8te - d'Ivoire! 45

On les classe en @

a), causes maternelles ¢

2asle dystocies osseuses : les bassing généralement retrécis ont &té les

seules causes retrouvées,

Ailleurs les bassing aplatis et ostéo-malaciques gont en causees La rupture
utérine se produit toujours aprés un travail prolongé.

Si nous ne trouvons que trés peu de ruptures utérines attribuées aux
dystocies osseuses, c'est que le personnel est suffigamment averti et préte
attention et ces dystocieg osseuses occupent le devant des statistiques déja

parues sur les césariennes,

asle les dystocies dynamiques : retrouvées dans 47 cas de rupture utérine,

I1 s'agit ici donc d'une cause importante de rupture utérine,

I1 faut entendre par dystocie dymamique, toute difficulté survenant au
cours du travall du fait de la qualité des contractions utérines ou de la dila-—
tation du col, Les troubles dynamiques au niveau du corps utérin peuvent &tre
soit une hypertonie, soit e atonie ; ceux du col utérin n'étant ici qu'une
canséquence car il n'y avait aucune lésion préexistante au niveau du col pouvant
expliquer la non dilatation ou la dilatation incompléte de ce dernier.

Dans tous les cas la finalité étant ltarr8t du travail ou & la longue la
rupture utérine car, l'obstacle que canstitue le col ne permet pas & 1l'accouche-

ment son évolution normales



c)e Les causes ovulaires : on retrouve dans la littérature les

hydramios, insertion du placenta sur utérus. Aucune de ces cau

retrouvée,

/

o

/

d)« Causes nan retrouvées : dans 6 de nos observations, nous n'avons retrouvé

aucune cause véritable de la rupture utérine en dehors du travail prolangé, Mais

dans ces cas, la rupture était produite avant l'entrée dans le service.

Dans trois des cas ol la parité est égale ou inférieure & 4 (observations

n°17, 16, 14)s nous pensons A e insuffisance de renseignements.

Dans les 3 autres cas (observations n°10, 40 et 54) ob la pErité est

égale ou supérieure & 4, la multiparité peut &tre incrimée,

En effet, les ruptures utérines chez de grandes multipares sans cause

apparente ont été signaléess

Le rBle de la malnutrition dans ces ruptures serait déterminant.

2)« Les ruptures sur utérus cicatriciels

H 22,85 %e

Dans les statistiques européennes ou américaines, elles occupent le

pranier ranga

TABLEAU V -~ TAUX DE RUPTURE UTERINE SUR UTERUS CICATRICIEL EN AFRIQUE ET DANS

LE MONDE,
t ! 1
Auteurs , Année ‘ Lieu iPourcentage

BOUICHOU eassssssessas’ 1972 © Abidjan ' 26,5
LHERM seesvesssosrases 1960 ' Paris ' 6o
BOURTEMA seesesecnsnss’ 1974 ' Timisie & 29,5
BRUN et colls .nu-«u! 1969 ! Maroc ! 20
CALLENS sssecsconessea’ 1958 © Algérie ' 20
CHAMPAULT .......u...! 1978 ' France ' 60
CHASTRIBSE essssnns u.! ! France : 60
SHEBAT u.--..........! ! France ! 6344
THOULON u...“....n-! ! France !

!

o-ee

(g

6544
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Pour expliquer cette extréme fréquence des dystocies dynamiques
ihcrime plusieurs facteurs ¢ la multiparité, cause d'atonie musculaire j mais
surtout notre cantexte gsocio~culturel 3 savoir qu'en milieu rural ou mémne dans
certains centre de maternité, on fait pousser la parturiente dés le début du
travail dans le but d'une expulsion rapide, Ceci aboutit trés rapidement &
Ltépuisement de la femme, le travall se trouve perturbé et l'inertie utérine

stinstalle irrémédiablement,

Ces dystocies ant été retrouvées 10 fois sur 17 chez les multipares de

plus'en plus de 5 enfents, 2 fois chez les primipares Sgées.

b)« Les causes foetales

b. . llexcés de volume 3

-~ 9 foig la macrosanie a été la cause de la rupture utérine,
Classiquement, le "gros foetus" pése 4 kg ou plus, le poids du foetus

augmente & chaque grossesse, Chez nous ce chiffre est de ltordre de 3 kg500,

Dans 7 cas le poids du foetus était égal ou supérieur A 4 kg, dans 2 cas

le poids é&tait égal ou supérieur & 3 kg 800,

- lt'hydrocéphalie ¢ est intervenue 1 fols comme cause de la rupture uté-

rine (observation ne49, )

bz. Les présenta tiong dystociques : 5 cass

-~ présentation de lt'épaule négligée : 2 cas
-~ giége : 1 cas
-~ face t 1 cas

- fransversale ¢ 1 casa

Si les présentations vicieuses n'occupent pas ici la t€te du classement, il faut
raenarquer qutelles demeurent llune des causes fréquentes de césarienne,

Dans notre milieu, la femme travaille pendant toute la durée de la ges—
tation et souvent m@ne jusqu'au début du travails Nous pensons que cet état

pourrait &tre un factewr pouvant nuir & la bonne présentatione
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I1 stagit essentiellement dans notre série de cicatrice de césarienne

(11 cas swr 14), de cicatrice de myomectamie, de curetage.

La mauvaise qualité de la cicatrice est presque toujours & l'origine.
I1 ¥y a un lachage de cette'dernic¢re lorsqu'il y a un obstacle quelconque &
l'accouchemente, D'ol 1'importance de faire des hystérographies aprés césabiemes

qui deviennent de plus en plus croissantes dans nos paysSe

3)e Les ruptures provoquées : 4 cas (6,55 %)+ Observations n°1,4,41 et 52,

I1 y a trois fagons ici de provogquer la rupture : la "main, l'acier et
1'hypophyse¢"

~ lamain : il s'agit de manoeuvres obstétricales intempestives : version
par manoeuvre interne ou externe, grande extraction de siége, expression "forcée',
- l'acier : c'est 1l'application intempestive de forceps :

« forceps sur col incomplétement dilaté

e« sur présentation non engagée
Nous n'avons retrouvé aucune rupture lide A cette cause,

~ l'injection d'ocytociques ¢ 3 case

Nous avons souligné la grande fréquence des dystocies dynamiques auxquel-
les on pourrait palier par l'injection d'ocytociquess Cependant, la grande majo-

rité des dystocies se troubalt chez de grandes multipares.

Or l'une des contre~indications de ces ocytociques demeure la multiparitée.
Pour toute injection d'ocytociques, respect des impératifs suivants :
—~ pas d'injection (ou injection & dose infime et dans wne perf‘usion) aux grandes
multiparess .
~ surveillance trés attentive des perfusions.
~ ne pas dépasser la durée d'une heure,
— perfusion lente en raison de 20 & 25 gouttes par minute,

~ inexistence de disproportion foeto—-pelvieme,

L'existence de plantes ocytociques administrées souvent A tort lors des
accouchements en zone rurale est réelle, et CAER et colle ont beaucoup insisté
canme cause de rupture utérine, Nous ne signalons pas de ruptures relevant de
cette cause parce que les enquétes étiologiques ne furent pas parfois trés

poussées, mais surtout par la grande discrétion deg parturientes,
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4)s Oonclugion : les ruptures utérines ne relévent pas d'une seule cause mais de

plusieurd pouvant s'intriquer,

Ainsi, nous voyons l'association de plusieurs facteurs favorisant ou
provoquant la rupture dans hon nombre de nos obgervations : n®13 (siége et maneou~
vre), n°36 (présentation de 1'épaule et tentative de version), n°39 (gros feetus

et tentative de forceps .)

— o m— Mnas et e — —
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MECANISME DES RUPTURES UTERINES

1) « Ruptures provoquées

Selon LALUQUE et TOURNIER-LASSERVE, le mécanisme d'une rupture provoquée
par une manoeuvre obstétricale mal posée ou d'exécution défectueuse est clairs
Cette rupture apparaft souvent sur uwn utérus déja pathologique en état de pré -

rupture et le geste n'est que déclenchant.

Tl faudrait classer dans ces agents provocateurs les véritables traumae
tismes obstétricaux qui sont les expressions de force ou les tractions intempes-—

tives sur membres procidents, encore courantes dans nos pPayse

2)« Ruptures spontanées @

Le mobile constitué par le foetus est arr@té dans sa progression par un
obstaclee L'utérus lutte, Dans cette lutte prolongée, il eéde et se rampt. Les
théories les plus souvent admises parmi toutes celles qui ont invoquées sont
celle de la distension exagérée de BANDL, et celle de l'usure perforante de BRENS
4 laquelle on pourra ajouter la notion d'ischémie apportée par DONNIER.

a)e thévrie de BANDL : la rupture est le résultat d'une distensian exa-
gérée du segment inférieur sous l'effet des cantractions utérines. L'utérus
chasse le foetus qui, bloqué, se loge en le distendamit, dans le segment inférieur.
Le corps utérin se ramasse sur lui-m@ne (l'armeau de BANDL remonte) et augmente
sa puissance tandis que le segment inférieur se laisse distendre, st'amincit de
plus en plus et se déchire & la longues Ce mécanisme explique les dystocies os—

SeusSeSe

b)e thécrie de L'uswre perforante : a été évoquée par Mme LACHAPELLE puis
défendue par BRENS et reprise enfin par IVANOFF et SIMPSON, La rupture utérine -
s'expliquerait par la campression prolongée de la paroi utérine sur le relief du
détroit supérieur. La compression joue un rB8le plus favorisant que déterminant,
en effet, elle immobilise la partie basse du segment inférieur qui, tiraillé par

le corps utérin, céde suivant le mécanisme invoqué par BANDLe
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¢)e dans cette usure perforante DONNIER fait jouer un r8le trés important
4 1ltischémie, conséquence de la compression. Elle est d'autant plus importante
que la lutte contre ltobstacle se prolonges On peut la comparer a l'ishémie

responsable des fistules vésico-vaginales si fréquentes en Afrique,

En résumé : une dYstocie~ossause wotl de¢ parties molles, un excés de volume ou
la présentation dystocique du foetus, responsables de la géne & la descente du
mobile foetal dans la filiére maternelle, déclenchent une lutte de l'utérus
contre lt'obstacle A son évacuation. La persistance de la cause premiére; la
prolongation de la lutte, la moindre résistance d'un utérus cicétriciel, le
traumatisme intempestif manuel ou autre seront & l'origine de la rupture utérine.
La distension et la conpression stintriquent mais llischémie des tissus a un

r8le déterminante.



60

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

L'étude de l'anatomnie pathologique permet de dégager les caractéres

essentiels des ruptures. Elle dicte la conduite 3 tenir.

1)s Sidge des nuptures utérines.

TABLEAU VI ~ LOCALISATION DES RUPTURES UTERINES EN FONCTION DE LEUR SIEGE.

1 1 i
tocstisation | P00we dwant do warat [mpuwe gl
iSpontanéesicicatricielsiProvoquéesi i
Corporéale sgessas ! 5 ! 1 ! n ! 1 ! 7
Segmento=corporéalel 4 ! 2 ! - ! - ! 6
Segmentaire seeses ! 30 ! 5 ! 4 H - ! 39
Cervico-segmentaire! 3 ! 6 ! - ! - ! 9
! ! ! ! !
Total eseees! 41 ! 14 ! 4 ! 1 I 61

a)e les ruptures corporéales 3 7 fois le siége de la rupture intéregsait

le corps utérin, dont 5 ruptures spontanées, une rupture sur utérus cicatriciel

et 1'unique rupture intervenue au cours da la gestation,

b)e les ruptures segmentaires : sont les plus nombreuses (39 cas).

Traumatiques ou spontanées, dfles & 1'accouchewr ou & la contracture utérine,

elles peuvent sidger en tout point du segmentaire inférieur. Deux fois le siége

était la face postérieure du segment inférieur., Dans les autres cas, le silge

était la face latérale mais surtout la face antérieure du segment inférieur.
Cette grande fréquence de la rupture utérine au niveau du segment inférieur

s'explique par la particuliére fragilité de ce segment mals aussi son fonction-—

nement o

c)e les ruptures segmento-corporéales ou cervico~gsegmentaires : sont dfles

a une propagation le plus souvent d'une déchirure du segment infériewr sur le

corps ou sur le col ou ll'inverse,
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2) direction : elle peut 8tre verticale, oblique ou transversale pouvant

reve@tir tous les aspects,

3) étendue : 1l'étendue de la rupture est en général trés importante., Les
troubles vasculaires sont trds importants : nécrose, infarcissement et ischénies

Les lésions infectieuses ne sont pas rares.

4)« profondeur : selom la profondeur des lésions, om classe les ruptures en
en : '
=~ ruptures complétes : les plus fréquentese Elles se rencontrent aussi bien sur
le corps que sur le segment inférieur., Elles intéregsent toutes les tuniques et

foant canmumiquer la lumidre utérine avec la cavitéd abdaninale,

= rupture incompléte : n'intéresse pas toutes les tuniques, Ellec ast-soug=péri-

tanéale (sur segment inférieur) ou extra-muqueuse (swr le corps,)

5). le contenu utérin : le foetus et le placenta peuvent rester dans la

cavité utérine ou au contraire loger dans la cavité abdaninale. Dans ce dernier
cas l'utérus retracte sw lui~-m@ne et donne ume masse sus—-pubienne, l'hémorragie

sera moinsg importante.

6). les ruptures compliquées : sont celles ol se surajoutent des lésions

des organes voisins :

—~ appareil digestif : sigmofde, rectum, gréle

- organes urinaires surtout : vessie, urétiéres,
Ces lésions peuvent &tre des déchirures, des nécroses, des infiltrations sangui-
nes ou m@me une gangréne ischémique,

- la paroi abdaminale peut &tre intéresgsée

- les vaisseaux : peuvent &tre arrachés et posent le plus grand probléme

de réanimation,

- cmms ot —— -y m—— m— an—  ——
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SYMPTQMATOLOGIE

I - RUPTURES SPONTANEES PENDANT LA GROSSESSE«

Notre unique cas (observation n®19) stest produit au 7& mois de la

gestation chez une seconde pare avec antécédent gynéco-obstétrical chargé.

La rupture stest brutalement manifestée par
~ des douleurs abdaninales atroces
- une hénorragie utérine importante
~ 1l'installation rapide d'un état de choc

-~ la digparition des bruits du coeur foetale

IT -~ RUPTURES SPONTANEES PENDANT LE TRAVAIL

Ce sont des ruptures dites "archalques", se voyant essentiellement en cas
de disproportion foeto-pelviemne ou de présentation vicieuse, intervenant sur wn
utérus jusque-~la "sain", <Ces ruptures classiquement se manifestent pour trois
stades @

1). premier gstade ou phase de pré~rupture : trés important & comnailtres

L'accouchement trafhne depuis plusieurs hewres voire plusieurs jours,

On assiste & uwne intensification du rythme et de la durée des contrac—
tions utérines, qui deviennent subintrantes, 1'utérus ne relache plus entre les
contractionse Clest la classique temp8te de douleur ol la fenme souffre de
fagon continue sans répita

Cette phase s'lextériorise de fagon objective par la triade de BANDL -~
FROMMEL

- ligements ronds tendus, durs et douloureux

i

1'anneau de BANDL (retrécissement) remonte
- 1Ltutérus prend une forme en "sablier", conséquence des deux pramniers
faits, Cette phase peut passer inappergue si l'accouchement n'est pas
surveillé, alors survient la dewddme phase qui est celle de la rupture propre—
ment ditea
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2): phase de rupture : L'utérus A la longue va se ranpree Clest le drame de

de la rupture.

La femme ressent une doulewr atroce siégeant dans la région domt elle

gouffrait constamente.
Elle a l'impression soudaine dtun liquide chaud qui sf*écoule dans

1tabdanen,

he syncope, des crig, des agitations peuvent accampagner la rupture,

3)e le troisidme stade : est celui de la rupture confirmée.,

On note des signes maternels et foetaux :

~ arr@t camplet du travail : c'est l'acalmie traitresse qui ne tranpe pas
w esprit averti (LALUQUE et FOURNIER.)

- tableau de choc s'ingtalle et staccentue

- le ventre devient douloureux dans son ensemble

-~ Lthémorragie peut s'extérioriser par la vulve

-~ la présentation est haute et peut passer partiellement ou entiérement
dans la cavité abdominale et devient palpable sous la paroi de l'abdanen

=~ leg bruits du coeur foetal ne sont plus percuse

Pour notre part, nous avons rarement rencontré les deux premiers stades
car la grande majorité de nos parturientes provenalt caomme nous l'avons déja
souligné des zomes rurales souvent aprés plusieurs heures, voire jours de tra-
valle

Dans la plupart des casy la malade a été regue au dernier stade et le
diagnostic a ltarrivée était plus ou moins évident.

Clest ainsi que dans 18 cas, le diagnostic a été soit par la palpation
du foetus sous la paroci abdominale, soit par la palpation de la bréche utérine

3 travers cette m8me paroi.

Dans leg autres cas, le diagnostic a été évoqué par @
~ la disparition des bruits du coeur foetal
~ Lthémorragie par la vulve

- lt'é&tat de choc

~ la doulewr diffuse ou localisée,

Tous ces signes ajoutés bien sr 2 la notion de travail prolongé ou
arr&té de dystocies

Dans tous les cas le diagnostic a été comfirmé par la laparotomieas
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ITI -~ LES RUPTURES PROVOQUEES .

1)« Dans les injectigns intempestives d'ocytociques :
Les signes suivants doivent retenir l'attention et conduire directement au

diagnostic ou & la césariemne :

{

1'arrét complet du travail

~ l'hémorragie par la vulve

le choc d'installation brutale ou pProgresgive
- ll'altératioh des bruits du coeur foetal,

{

La césariemme permet camme toujours de redresser le diagnostice

2)¢ Dans les manoeuvres obstétricales :

L'hémorragie aprés l'extraction du foetus doit attirer l'attention et falre
rechercher une cause,
La révision utérine qui doit &tre de régle aprés toute manoceuvre obsgtém

tricale affirme le diagnostice.de la rupture,

IV -~ LES RUPTURES SUR UTERUS CICATRICIEL
Ces ruptures ont été diagnostiquées dans différentes circonstances :

1)s dans 3 cas (obss n°30, 42 et 46), la révision utérine aprés 1faccouchement

par vole basse

2). lors du travail, par la palpation du foetus.sous la paroi abdominale ou de la
bréche utérine 4 fois (obs. n°32, 57, 59 et 60)

3)e enfin dans 7 cas,y la découverte de la rupture a &té faite lors de la césarien-—
ne (obs, n°5, 25, 45, 7, 18, 50 et 55).

Ces ruptures sur utérus cicatriciel sont des formes atypiques de rupture
utérine et les signes suivants méne isolés doivent &tre systématiquement recher—
chéa sur toute parturiente antérieurement césarisée et 1l'apparition de 1'un qual=-
conque de ces signes doit commander ltintervention immédiate @

+ liquide amniotique teinté

¢ modification des BeCeFe

« douleur m&ne modérée au niveau de l'ancienne cicatrice car la douleur
est le premier gigne anonciateur de la rupture utérine.

C'est une douleur qui siége généralement au niveau de la cicatrice, est
exagérée par la palpation.

¢+ Contractions peu efficaces -

« dilatation du col ne progr&ssant;:i)a's franchement entre deux examens

successifs,
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Si ces gignes ne sont pas des signes évidents de rupture utérine, ils

ont we indication formelle pour l'intervention.

"En présence d'utérus cicatriciel, il ne peut plus 8tre question dlat—
tendre 1l%établissement d'un tableau évident de rupture, il faut intervenir a la

mpindre ancmalies”

Lawévigsion utérine reste donc un geste obligatoire aprés ltaccouchement

de toute femme antérieurement césarifée.

— o — " ot — o—
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TRATTEMENT

I - MOYENS CURATIFS :

La rupture utérine diagnostiquée pose une indication opératoire formelle,
En tant que urgence obstétricale type, elle doit bénéficier du concours de la

réanimatione

A ~ Réanimation et anesthésie & 1'h8pital du Point-"G" :

Les conditions qui doivent &tre réunies pour faire face a toutes les urgences
obstétricales ntexistent actuellement pas au niveau de bon nonbre de cercles ;
1'™h8pital reste encore le lieu de traitement privilégié des urgences obstétrica-

les notamment la rupture utérine,

Parmi les multiples problémes posés par la rupture utérine, le probléme

vital de la mére est au premier plane

Les mauvalses conditions dtévacuation des parturientes entre le centre
de Santé et 1'h8pital aggravent l'état général des maladese En effet dans bon
nanbre des casy le pronostic foetal étant d'avance péforatif, mieux vaut retarder
le geste chirurgical de quelques heures pour mettre en jeu une réanimation actives
Ce délal assure a la mére de meilleures conditions de passage d'une étape anes—
thésique et chirurgicale souvent éluctable. Au préalable, il est bon de faire

un rappel physiopathologique,

1) + Rappel physiopathologique ¢

Expliquer 1'état précaire de ces malades, clest rappeler qu'elles sont

1'objet d'agression en chafnee.

a)e L'anémie est au premier plan i

Cette anémie est gouvent d'origine médicaley, antérieure & l'accouchement. On
ltattribue au paludisme chronique, & la sous—alimentation et aux grossesses
multiples rapprochées.,

Maigs ltanémie précaire est aggravée au cours de la ruptuwre par 1thémor-
ragie plus ou moins importante (comme 1Yon observe dans bon nanbre de nos obser-
vationse) n peut lire des résultats de numération globulaire inférieure & wn

million par mm3.
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b) e La_tendance hypoglycémique :

Elle est surtout le fait de 1'épuisement musculaire Par un travall inefficace

et prolongé,

c)s L'instabilité c

et de la déshydratatione Elle dépend peut &tre surtout d'une douleur continue,

ig=vasculairest dépend pour une part de 1'anémie

Tachycardie et hypotension rétentissent bien entendu sur la diurése et

majorent d'autant une azotémie, elle-m@ne liée a 1'hypercatabolisme,

d)e L'infection : l'attente, elle passe parfols au prenier plan. La
rupture anciemne de la poche des eaux peut pProvoquer une infection de 1l'oeuf ;
infection gui peut &tre cammumiquée A la mére, Clest pourquol en per—opératoire
il a été constaté des péritonites pelviennes ou m@me généralisées,

De méne, nous avons constaté des infections urinaires et digestives
notamment des diarrhées qui gsont responsables de déshydratation, de déséquilibres

ioniques, acido-basiques,

e)s Les troubles de coagulation : les exémens faits ailleurs systémati-

quement pour les rechercher, ne sont pratiqués ici que sur orientation clinique :

taux de prothrombine, numération Plaquettaire, dosage de fibrinogéne,

2)e Objectifs de la réanimation :

a)s Restauration du pouvoir oxyphorique du sang : les transfusions de

sang concentré sous forme de culots globulaires sont les Plus indiqués, Sous wmn
petit volume, de telles préparations restaurent rapidement une normocythémie.,
M8ne en absence de fowrniture par la Banque de Sang, nous pouvons en disposer
par simple décantation des flacons renversés pendant une demi-heure avant la
transfusione Seul le sédiment globulaire est donné au malade, le surnageant
étant jeté,

Plus difficile est d'obtenir du sang frais datant de moins de 48 heures,
apportant des globules fonctionnels en grand nombre.

L'oxygéne sera apportée gous forme continue & raison de 4 & 6 litres par
minute, soit au masque, soit aprés intubation si malade incansciente ou si elle

respire mal.



68 «

b)# Restawration de la capacité bioénergétique : elle se fera par 1tap-

port emdoveineux continu de glueose hypertonique & 20 ou 30 %e (0 régle le
débit & 10 gouttes par minutes Cela évite un effet de diurése osmotique et permet
wne meilleure utilisation métaboliques Celle-ci est encore facilitée par ltadjonc—
tion de 10 wmités dtinsuline ordinaire par 50 g par sucre et des vitamines du
canplexe Be

Les lipides intraveineux trés caloriques, mais de canservation délicate
et parfois mal tolérées seront évitées, aimal que les acides aminés qui sont mal
assimilés par de tels organismes,

Les autres bescins hydrominéraux se font par 1talternance de sérum salé

a4 9 pour mille ou de Ringer-Lactase -avec du sérun bicarbonaté & 14 pour mille,

c)e Les médications spécifiques : elles seront véhiculées par ces divers

sérums ou injectées directement dans les tubulures. Elles conprennent ¢
~ les corticofdes ou corticostimulines : efficaces dans le traitement des chocs
de toute origines

Nous employons 1'hémisuccinate dthydrocortisone 4 la dose de 500 mg
renouvelable 3 fois par 24 heurese
- les médicaments vaso-actifs seront utilisés avec discernement.

Tls visent & maintenir ou rétablir un état cardio-circulatoire correct
au~-deld des problémes volémiquess
~ les antipaludéens seront adjoints systématiques
- les antibiotiques seront donnés en cas d'infection
-~ les antihémorragiques banaux sont également prévus avec une confiance limitée
~ les antalgiques et les stabilisateurs neuro-gégétatifs seront souvent associés,

aprés avoir eu la certitude d'un remplissage vasculaire correcte

L'emploi indifférent des salicylés, injectables et des dérivés pyrazolés

nous a paru satisfaisante

Le dropéridol, la lignocalne et 1thydergine ont un enploi trés large mails
codifié,

3) « Conduite pratique @

La rupture utérine est une urgence obstétricale grane qui justifie wme

conduite systématique bien codifiée comme d'ailleurs toute urgence obstétricalea
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Dés 1ltarrivée dans le service, une fiche de surveillance est établies
Ltinfirmier reléve immédiatement le pouls, la tension artérielle et la tempé-
rature, Il préléve dans deux échantillons de sang pour les analyses (groupage,

azotémie, glycémie et nwnéra‘gim”:formule.):&l branche un sérum banal d'attente.
. {:\‘i}‘;;;fﬁ " e

Pendant ce temps,; la sage-femme Pratique une toilette vulvo-périnéale
large, évacue la vessie par sondage. Le chirurgien peut se trouver devant 1l'un
des cas suivants @

a)e 1tétat général maternel non altéré : le pronostic obstétrico-foetal
est au premier plan. On interviendra immédiatement et la réanimation ste;ndard
sera per et post-opératoires n se méfiera toutefois des apparences tranpeuses
d'une tension artérielle maintenue & des chiffres subnormauxe Une possibilité

d'effondrement brutal est toujours redoutée en cas de tachycardie agssociées

b)e &tat général maternel altéré : il convient dans ce cas de damer la

priorité & la réanimation,

4), L'anesthésie ¢

Elle est le prolongement de la réanimation. La narcose est apportée de
préférence par le gamma OH qui est cependant 3 éviter chez les sujets épilep-
tiques et dans les éclampsies.

On a recours a lthémineurine ou au viadrile

La kétamine, de tendance syhpatholytique est interdite dans l'éclampsies

La surveillance de la tension artérielle, de la pression veineuse, de
la diurdse horaire, du salgnement opératoire smt des éléments d'ajustement

thérapeuti qued

B ~ Le traitement des lésionss

Clest l'opération par la voie hautees Ce traitement est dirigé par les lésions
anataniques.

La tendance actuelle est la suture rendue favorable par la réanimation,
1thystérectanie n'est pratiquée que "la main forcée",

Le tableau neVII résume les différents modes de traitement pratiqués.
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TABLEAU VII ~ DIFFERENTS MODES DE TRAITEMENT DES RUPTURES UTERINES AU POINT-"GH

] . !
Type de " Type de rupture utérine 1 TOTAL
Traitement ! Ruptures Ruptures sur utérus! Ruptwres !
! spontanées | cicatriciels ! provoquées!
Suture simple 1 23 ! 7 12 132 (52,45%)
1 T
Suture + stérilisation’ 3 ! 2 ! 0 5 ¢( 8,19%)
! ! ! !
Hystérectonie totale ! 3 ! 2 ! 0 15 ( 8y1%%)
R . ! ! ! !
Hyster;ce:tcmle subtota—-' 11 : 4 ' 5 17 (27,86%)
Décés pré ou perwopé~ ! ! 1 ! .
ratoire 2 Y 0 2 ( 5,31%)
! ! ! !
Total it 42 ! 15 ! 4 161 (100%)

a)e Suture : (37 fois sur 61).

Nous avons été amenés & pratiquer 32 fois la suture simple et 5 fois la
suture + stérilisation,

Les acuisitions récentes de 1l'anesthésie et de la réanimation et surtout
la lutte anti-infectieuse ont remis en question la possibilité de suturer 1'uté-
rus rampu, ce qui était naguére considéré comme "pure folie,"

Les inconvénients que lui reprochaient ses adversaires (é savoir trop
lente pour 8tre effectuée sur malade en état de choc) ont perdu du terrain avec
les méthodes de réanimation moderne,

n a surtout pratiqué la suture en deux plans par des points séparés, la

stériligation a &té par ligature ou résection des tranpes,

b)e L'hystérectanie

La suture a ses limites. En effet dans les lésions importantes, on a
recours & 1l'hystérectamie. Elle peut &tre totale (5 cas) mais surtout subtotale
laissant en place wa moignon (17 cas). Tout cela est affaire de cas particulierse.
c)e Limbstention thérapeutique appartient & 1'histoire ainsi que les interven—
tions par voie basse : drainage transutérin de la cavité abdaninale, tamponnement
utéro—-abdominal; suture utérine par voie basse, hystérectomie vaginale, Toute

rupture diagnostiquée doit &tre opérée par la voie haute,
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IT - MOYENS PREVENTIFS

Tout 1'intér&t de 1'étude de la rupture utérine réside dans sa préven -
tions BEn effet la connaissance de la pathogénie, du mécanisme et de la sympto-
matologie de la rupture utérine permet de l'éviter dans une grande mesure par
ltacquisition de notions simples et wne mé&dication minimale. Cette prophylaxie
se gitue & plusiewrs niveaux :

1)+ au niveau administratif :

C'est le développement accéléré de l'infrastructure médico~chirurgicale dans
tout le payss Clest aussi le développanent de ll'infrastructure routiére et des

moyens de locanotion & tous les niveaux,

2)- au niveau médical :
a)s clest 1'éducation sanitaire (é&nissions & la radiosdans les P.M.I. etCeas)
Sur 1'hygiéne générale et alimentaire de l'enfant et de 1l'adolescent qui a une

influence directe sur le développement du bassin.

b)e Pendant la grossesse : consultations prénatales régulidres dans le but de
dépister les grossesses a risque (bassin vicieuxy gros foetus, femme nainejetCsyue)

et de les diriger en temps opportun sur les centres chirurgicaux.

c)s pendant 1'accouchement :

~ faire une surveillance réguliérement de tous les accouchements (m@ne ceux
parafssant apparemment faciles) pour mettre en évidence les dystocies fonctione
nelles (asynergies entre le corps et le col) et de poser a temps lt'indication
dtune éventuelle césarienne tout en tenant compte de 1'intéré&t de l'enfant., Pour

cela, généralisation des partogrammes dans les maternités,.

- stricte application des régles dtemploi d'ocytociques : surveillance strictes
contre~indiqués pour les utérus cicatriciels, les métritiques, les grandes multi-
pares ; pas dfocytociques en IM,

Nous ne pourrms sous silence les accouchements 3 domicile par certaines
sages-femmes et m&ne persannels non qualifiés, considérés camme un snobisme par
nos populations (surtout a Bamako), au cours desquels les ocytociques sont
employés a tort pouraccélérer'l'accouchement, Les conséquences fAcheuses déja

enregistrées doivent faire disparaftre de telles pratiques.



- pour une version par manoeuvre interme faut un col & dilatation campléte,
une présentation mobile, l'absence de rétraction de l'utérus, un bassin canpa—
tibley

-~ pour le forceps : t&te engagée sinon & la vulve, col & dilatation canpléte,

membranes ranpues et bassin normala

—~ surtout &tendre l'indication des césarienmnes que des manoeuvres intempestives

en particulier l'embryotomie qui est & banir de la pratique obstétricales

La césarienne corporéale de mauvaise cicatrisatbon doit &tre abandonnée
au profit de la segmentaire réputée donner une cicatrice de bonne qualité. Cepen-
dant lors de l'intervention bien reconnaftre le segment inférieur pour ltincision,
bien affronter les bords et faire ume suture point par point au catgut et une

péritonisation correctes

~ DPratique systématique de lthystérographie & partir du 3é mois de toute inter-
vention sur ltutérus doit &tre de régle pour apprécier la qualité de la cicatrice

et de porter un pronostic obgtétrical.
—~ migse en garde de toute femme césarisée de venir accoucher en milieu chirurgical,

- ne jamais tirer sur un membre procident ou sur le cordon,.

3). au niveau individuel :
Clest la fréquentation des P¢MeI. par les gestantes, c'est l'hygiéne de vie :

repos, alimentation correcte pendant la grossesses

Quand toutes ces conditions seront remplies, la rupture utérine deviendra

un accident rare et de pronostic meilleur.
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PRONOSTIC

T -~ PRONGCSTIC FOETALe

Nous avons enregistré 10 enfants vivants sur 61 dont 5 chez les ruptures
spontanées sur utérus sain et 5 ghez les ruptures sur utérus cicatriciel. Soit
16455 %s Dans ces 10 cas 1a femme &tait regue dans un bon état général, les
bruits du coeur foetal étalent audibles 3 1tarrivée, Ce qui avait motivé l'in-—
tervention dlurgences Nous voyons donc que le pronostic foetal est fonction du
type de la rupture (plus favorable des ruptures sur utérus cicatriciel), de son

&tiologie et surbout de la précocité du traitement.

Touteg ces ruptures étaient des déchirures simples au niveau du segment
inférieur et provenaient des maternités voisines de Bamako ou de Kati (15 kn. de

Bamako.)

TABLEAU VIII - QUELQUES TAUX DE MORTRLITE FOETALE EN AFRIQUE ET DANS LE MONDEe

Auteurs ! Pays tMortalité foetale
CHAUDURIL : Inde : 97,5 %
MAWUPE~VOVOR ! Togo 1 90 %
FERRE , Cameroun ' 85,2 %
LECANNELIER , Sénégal ;846 %
COLOMBETTI , congo ' 8442 %
PRABHAVATI ;DMe ; 83y %
BOUICHOU ; C8te d'Ivoire ; 7746 %
RENAULD ; C8te dtIvoire ; 60 %
BEACHAM , UsSehe , 55:6 %
THOULON ; France ; 50 %
GARNET . UdSeAs . 2,8 %
MATERNITE DU POINT-YG" ; Mali . 83445 %

Le tableau VIII montre que le pronostic foetal est fonction du dévelop—

pement sociow-ganitabire d'un pPayss



‘

T4

II - PRONQSTIC MATERNEL.,

Comme nous l'avons déja dit, la rupture utérine est encore aujourdthui
responsable de décés maternels importants dans les pays en voie de développement
et les pays africains en particulier, Parmi nos 61 ruptures utérines, nous avons
eu & déplorer 22 morts materfielles, soit un taux de mortalité de 36,06 %e Parmi

ellesy 15 aprés hystérectomie, 5 aprés suture et 2 en cours dfinterventions

BOULCHOU dans sa thése en 1972 (A bidjan) estime la mortalité maternelle
4 18 %, CAER et colle & 27 % (Bouaké) .

Elle est trés réduite dans les pays hautement médicalisés : WARE estime

aux Etats-Unis & 200 morts tous les ans ; KIENDA & 5 % (Bordeaux) «

La décompensation irréversible du choc, les phénanénes infectieux sont

dans une large mesure responsables de cette mort.(obs :n°13, 27, 38 et 58).

Les lésions associées en particuliers vésicales, de traitement délicat,
aggravent le pronostice C'est ainsi que 3 décés sont survenus dans les cas ou se

surajoutaient des lésions vésicales (obs« n°6, 22 et 45) »

Ce taux trés élevé de mortalité s'explique par des conditions particu-—
liéres :
~ 1'¢éloignement de 1'h8pital du Point-"G" des zones rurales d'ob proviennent
nos parturientes pour une grande majoritée
~ les moyens difficiles de transport avec pour conséquence lthogpitalisation de
ces malades au stade de camplications ou de choc irréversible (et m&me souvent la
mort en cours de route.)
~ 11état général précaire des malades par la malnutrition, le surménage physique
rendant insupportable toute intervention chirurgicale sans une réanimation
correcte préalables Cette réanimation est souvent impossible par le manque
substantiel de matériel, les difficultés d'approvisionnement en sang et en
drogues pharmaceutiques indispensabless

— et surtout l'inexpérience de certains opérateurs peu avertis de ce probléme .
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. les erreurs techniques notamment la non suture des vaisgeaux utéring atteints
avec pour conséquence la levée t8t ou tard aprés le remplissage vasculaire, de
1thémostase précaire ingtallé au mament de 1tintervention, L'hémorragie interne
dans ces conditions malgré 1tintervention chirurgicale finit par enporter la
maladee Ceci explique beaucoup de morts maternelles des deux premiers jours dans

un &tat de collapsus cardio-vasculaires
Une attention particuliére doit &tre portée & 1l'hémostase pédiculaire

pendant 1'intervention. 5i cette hémostase est incertaine, il vaut mieux recourir

4 1'hystérectomies

III - MODALITES DU TRAITEMENT»

Pendant longtemps il'hystérectonie est regtée le traltement de choix de
1a rupture utérines La tendance actuelle est de remplacer cette opér&tion mutila—
trice par la suture qui ntest plus m probléme actuellement, grice aux progrés
de la réanimation et 1tantibiothérapie et en raison de nombreux avantages qu'elle
a
. conservation de la ponction de reproduction
« et surtout conservation de la menstruation qui a une trés grande valeur dans

notre société

, sultes opératoires simpless

Cependant l'hystérectomie grade sa place dans les circonstances suivantes:
. dans les cas d'hémostase pédiculaire incertaine
. dans les déchirures des artéreé utérines
. dans les désinsertions de 1tutérus au niveau du d8ne vaginal
. dans les lésions &tendues et les éclatements dtutérus rendant toute suture
aléatoire avec risque de désunion et de péritonite mortelle

. rupture datant de plusieurs jours avec. infection utérine avancées

Clest ce qui justifie le nombre important d'hystérectomie pratiquées
dans notre série (17 fois 1'hystérectomie subotale et 5 fois la totale.)

lhe autre raison s'explique par le fait que les urgences obstétricales
gont recues et traitées par ltéquipe chirurgicale de garde. Le choix de la tech~

nique est dans ce cas laissé 4 la seule appréciation du chirurgienes
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Notre service de chirurgie attache beaucoup d'importance A 1'hystérotanie
pour led raisons citées plus loine Clest pourquoi nous pensons préférable d'asso-
cier A la suture une stérilisati ue folis que la famme a au moins 3 enfants

s les cas ou les lésions ne permi?:tent




CONCLUSION GENERALE
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Ltétude de 61 cas de ruptures utérines traitées en jamvier 1976 et juin

1979 permet de tirer dc® conclusions intéressantes 3

1)« la rupture utérine au cours de la gestation est exceptionnelle (1 cas
sur 61) alors que la rupture au cours du travail est fréquente. Elle intéresse
une population de femmes relativenent jeunes des zones rurales du pays ou les

accouchements se font 4 domiciles

2). 1a fréquence réelle de la rupture est trés difficile & déterminer.
Elle est cependant élevée A la maternité du Point-"G" recevant essentiellement
les urgences obstétricaless . ;o /j,, ﬂ%«v

3). du point de v_ge/éti'01"6§{'e, iles ruptures utérines sur utérus sains

e

occupent la premiére place (68,85 %)s en raison d'une infrastructure socio

sanitaire insuffisante et du manque de personnel qualifié. Les ruptures dfutérus
cicatriciel sont en pleine cxpansion en rapport avec 1e nombre de césarienne @
22,85 %. Les ruptures provo quées sant rares : 6455 %w

4). 1tétude anatomopathologique montre la grande fréguence des ruptures

segmentaires : 39 sur 61. Les lésions associées notamment/¢ésicales ggravent le
pronostics ) 71 o s —~— :

5). sur le plan clinique, nous m'avons assisté & la symptomatologie

tapageuse caractérisant les ruptures sur utérus sain parce que la rupture stest

produi te dans 1timmense majorité des cas en dehors de notre services
Le diagnostic était plus ou moins &vident & 1ltarrivée des parturientess

La connaissance parfaite de la pré-rupture permetitra dtintervenir a temps

et dtéviter la ruptwre proprenent dites

Les ruptuwes sur utérus cicatriciel ont un tableau clinique plus discrete
La surveillance de toute parturiente a utérus cicatriciel doit 8tre stricte et

1tintervention chirurgicale est sans attente en cas d'anamalie,
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T1 faudra mettre en garde toute femme césarisée de se faire suivre

réguliérement en cas de grossesse et d'accoucher en milieu chirurgicals.

L'hystérographie doit 8tre généralisée aprés césarienne, elle permettra

de pronostiquer tout accouchement ultériecur.,

6). le diagnostic de rupture utérine posé; le traitement est 1l'opé-

ration par la voie hautes

lhe réanimation pré - per et post-opératoire est nécessaire le plus
souvent parce que les malades arrivent aprés plusieurs jours de travall dans un
état de choc plus ou moing évident. Cette réanimation permet de réduire la

mortalité maternelle et la pratique d'une chirurgie plus conservatrices

Du point de vue technique opératoire, nous avons pratiqué :
s suture simple ¢ 32 fois
//ﬁ . suture plus stérilisation : 5 fois
hystérectonie totale : 5 fois
// ZT hystérectonie subtotale : 17 fois,

hal%f"plutot prévenir que de guérir'. Clest pourquoi la prophylaxie a

plu51euris nﬁveaux (adlnlnlstt”atlf, mais surtout médical et individuel) permettra

d'ev1teq d une large mesure la rupture utérines
|

). Le pranostic de la rupture utérine demeure gsombre :
. la mortalité foetale est de 83,45 %

» \1a mortalité materlle de 36406 %

/
Ce pronostic est fonction de l'intensité du choc, de L'infection ou de

1timportance de la rupture et de la précocité du traltement.

La réanimation ajoutée au traitement anti~infectieux et surtout un trai-

tement précoce, permettent dtaméliorer un tel pronostics

Mais tous les efforts doivent tendre vers la prophylaxie, C'est elle qui

peut dans un avenir assez proche réduire la rupture utérine sinon 1'éradiquers/s—
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B.C.F : Bruits du coeur foetal
H.U
T.A
T.V

B.G.R :Bassin généralement retreci

Hauteur uterine

Tension arterielle

.

Toucher varginal
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