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RESUME

Introduction. La rupture utérine est une solution de continuité non
chirurgicale compléte ou incompléte de la paroi de I'utérus gravide. En effet,
il s’agit d’une affection obstétricale redoutable dont le pronostic materno-
feetal est sombre sur le plan de la morbidité et de la mortalité. Objectif.
Décrire les aspects épidémiocliniques et thérapeutiques ainsi que le pronostic
de la rupture utérine a 1’hopital Fousseyni Daou de Kayes. Matériel et
Meéthodes. 11 s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique
avec collecte rétrospective, du 1* janvier 2012 au 31 décembre 2021. Nous
avons inclus tous les cas de rupture utérine diagnostiqués et prise en charge a
'Hopital Fousseyni Daou de Kayes durant la période d’étude. Résultats. La
fréquence de la rupture utérine a été de 0,3%. L’age moyen des parturientes
était de 29 ans avec des extrémes de 15 et 45 ans. Les parturientes avaient été
évacuées dans 78,74% des cas. Le travail prolongé a été le premier motif
d’évacuation (14,2%). Les cicatrices utérines étaient le premier facteur de
risque (27,6%). Il y avait rupture compléte dans 81% des cas et le siége était
segmentaire dans 69,8% des cas. L hystérorraphie a été pratiquée chez 75,6%
des parturientes. L’évolution a été favorable dans 59,52% des cas et I’anémie
a été la complication postopératoire la plus fréquente (34,1%). Le taux de
déces maternel était de 7,9% et le taux de déces feetal de 74,6%.
Conclusion. La rupture utérine est une urgence obstétrico-chirurgicale dont
le pronostic dépend de la rapidité du diagnostic et de la prise en charge.
ABSTRACT

Introduction. Uterine rupture is a complete or incomplete non-surgical
rupture of the wall of the gravid uterus. It is a dreaded obstetric condition with
a dismal maternal-fetal prognosis in terms of morbidity and mortality.
Objective. To describe the epidemioclinical and therapeutic aspects as well as
the prognosis of uterine rupture at the Fousseyni Daou Hospital in Kayes.
Material and Methods. This was a cross-sectional, descriptive and analytical
study with retrospective collection, from January 1, 2012 to December 31,
2021. We included all cases of uterine rupture diagnosed and managed at
Hopital Fousseyni Daou de Kayes during the study period. Results. The
incidence of uterine rupture was 0.3%. The mean age of parturients was 29
years, with extremes of 15 and 45 years. Parturients were evacuated in 78.74%
of cases. Prolonged labor was the main reason for evacuation (14.2%). Uterine
scarring was the main risk factor (27.6%). Complete rupture occurred in 81%
of cases, and was segmental in 69.8%. Hysterorraphy was performed in 75.6%
of parturients. The outcome was favorable in 59.52% of cases, with anemia
the most frequent postoperative complication (34.1%). The maternal death
rate was 7.9% and the fetal death rate 74.6%. Conclusion. Uterine rupture is
an obstetric-surgical emergency whose prognosis depends on rapid diagnosis
and management.
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POINTS SAILLANTS
Ce qui est connu du sujet
En Afrique, la rupture utérine est fréquente en raison d’un
grand nombre de facteurs favorisants.
La question abordée dans cette étude
Epidémiologie et pronostic de la rupture utérine a ’hdpital
Fousseyni Daou de Kayes.
Ce que cette étude apporte de nouveau
1. Lafréquence de la rupture utérine était de 0,3%.
2. Les cicatrices utérines étaient le premier facteur de
risque.
3. Le taux de mortalité maternelle était de 7,9% et le taux
de mortalité néonatale de 74,6%.
Les implications pour la pratique, les politiques ou les
recherches futures.
Renforcer la formation des personnels de santé au dépistage
et a la prise en charge précoces de la rupture utérine.

INTRODUCTION

La rupture utérine est une solution de continuité non
chirurgicale compléte ou incompléte de la paroi de
I'utérus gravide. En effet, il s’agit d’une affection
obstétricale redoutable dont le pronostic materno-feetal est
mauvais sur le plan de la morbidité et de la mortalité [1].
Le premier écrit sur cette pathologic est I’ceuvre de
Guillemeau au début du XVIléme siécle. Dans son
ouvrage intitulé « de la grossesse et de I’accouchement »,
il montre toute la gravité du pronostic qu’elle entraine
chez la femme enceinte par la déchirure du muscle utérin
[2]. La rupture utérine est exceptionnelle dans les pays
développés : ainsi en France la fréquence de la rupture
utérine est de 0,05% dans 1’étude de Guiliano et al [3], en
Espagne Perez-Adan et al [4] ont trouvé une fréquence de
0,078%, aux USA sa fréquence est de 0,006% [5]. Les
premiéres études africaines ont été faites en Algérie, au
Maroc et en Tunisie. En Afrique, sa fréquence est
relativement élevée par des facteurs de risque comme le
faible niveau socio-économique, I’insuffisance de suivi
prénatal, 1’éloignement géographique, la grande
multiparité et le manque d’infrastructures sanitaires
équipées en matériels et personnels qualifiés [6]. Diallo et
al. [7] ont rapporté une fréquence 0,36% de rupture utérine
a la clinique universitaire de gynécologie et d'obstétrique
de I'hopital national Donka, CHU de Conakry, Guinée. Au
Sénégal Gueye L. [8] avait trouvé une fréquence de 0,58%
de rupture utérine en 2016. Au Mali, ce sujet a été 1’objet
de plusieurs travaux antérieurs. Elle occupe avec
I’hémorragie qu’elle entraine, 30% des principales causes
de décés dans les pays en voie de développement [12].
Une étude qualitative des causes de mortalité maternelle a
Bamako avait montré que la rupture utérine occupe la
deuxiéme place avec une fréquence relative de 20% des
déces [12]. Les cicatrices utérines représentent le facteur
de risque essentiel des ruptures utérines. Plusieurs autres
facteurs sont incriminés : les présentations dystociques,
les inductions de travail, I’dge maternel avancé, la
multiparité, la macrosomie feetale, les grossesses
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multiples, les anomalies utérines congénitales et
I’accouchement instrumental [13]. A Kayes une seule
étude avait été menée sur la rupture utérine en 2007 [9], le
probléme pourrait étre encore plus préoccupant. Ainsi,
nous avons initié ce travail a I’hopital Fousseyni DAOU
de Kayes qui est un hopital de deuxieme référence
assurant la prise en charge de toutes les urgences
obstétricales de la région, dont le but était étudier les
aspects épidémioclinique thérapeutique et le pronostic de
la rupture utérine dans le service de Gynécologie-
Obstétrique de 1’hopital Fousseyni Daou de Kayes.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et
analytique, avec collecte rétrospective des données, sur
une période de 10 ans, du 01 janvier 2012 au 31 décembre
2021. L’étude a porté sur toutes les parturientes admises
en travail d’accouchement et dans le post partum
immédiat dans le service de Gynécologie - Obstétrique de
I’hopital Fousseyni DAOU de Kayes durant la période
d’étude. L’échantillon était constitué par tous les cas de
rupture utérine diagnostiqués avant, pendant le travail
d’accouchement ou dans le post partum, durant la période
d’étude. Nous avons inclus dans cette étude, tous les cas
de rupture utérine diagnostiqués et pris en charge dans le
service durant la période d’étude. Nous n'avons pas inclus
dans notre étude :

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

-Les dossiers manquants de rupture utérine ;

-Les déchirures et les délabrements limités au col utérin.
La collecte des données a été faite sur une fiche d’enquéte
établie a partir du registre d’accouchement, du dossier des
parturientes, du registre de référence/évacuation, du
registre de compte rendu opératoire, du registre de déces
maternel, du registre d’anesthésie, du registre des soins
obstétricaux et néonataux d’urgence, du registre de
transfusion et du registre d’hospitalisation.

La saisie des données a été effectuée sur le logiciel
Microsoft Office World 2013. Le traitement et 1’analyse
statistique des données statistiques ont été effectués grace
au logiciel SPSS 20.0. Le test exact de Fischer et le test de
Khi 2 de Person ont été utilisés pour comparer les
proportions avec un p significatif < 0,05. Le consentement
éclairé et la confidentialité ont été respecté pour chaque
parturiente.

RESULTATS

Durant notre période d’étude nous avons colligé 127 cas
de rupture utérine sur un total de 37701 accouchements,
soit une fréquence de 0,3%.

La tranche d'dge 30-34 ans avait représenté 47,2%, les
tranches d'age de 20-29 ans, inférieure ou égale a 19 ans
et supérieure ou égale a 35 ans avaient représenté
respectivement 32,3%, 7,9% et 12,6%. L'age moyen était
de 28,97 ans, avec des extrémes de 15 et 41 ans. Dans
notre série 96,9% des parturientes n'étaient scolarisées,
1,6% des parturientes avaient respectivement un niveau
primaire et secondaire. Les ménageéres avaient représenté
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96,1%, les commercantes 2,4% et les fonctionnaires 1,6%.
Les femmes mariées avaient représenté 85%, les femmes
célibataires 9%, les femmes divorcées 4% les veuves 2%.
Dans notre étude 63% des parturientes avaient été évacué
par les Centres de Santé Communautaires, 25% par les
Centres de Santé de Référence, 4% par les cliniques

2012

2013

2014 2015

médicales et 8% par les cabinets médicaux. Les
parturientes avaient été évacué par ambulance dans 35,4%
des cas, par un véhicule personnel dans 30,7% des cas, par
un transport en commun dans 20,8% des cas et par d'autres
moyens de transport dans 13,4% des cas.

20186 2017 2018 2019 2020 2021

Figure 1 : Prévalence annuelle des ruptures utérines
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Figure 2 : Répartition des parturientes selon la durée du trajet.
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Figure 3 : Répartition des parturientes selon le facteur de risque.
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Les parturientes n'avaient pas fait de consultation
prénatale dans 35,4% des cas, 57,5 des parturientes
avaient réalisé 1 a 3 consultations prénatales et 7,1%
avaient fait au moins 4 consultations prénatales. Parmi les
parturientes qui avaient fait des consultations prénatales,
l'auteur était un Gynécologue-Obstétricien dans 9,8% des
cas, une sage-femme dans 19,5% des cas, un médecin
généraliste dans 14,6% des cas, une infirmiere
obstétricienne dans 34,1% des cas et une matrone dans
21,9% des cas.

La durée moyenne du trajet était de 2 heures 39 minutes
avec des extrémes de 15 minutes et 5 heures 30 minutes,
écart type : 1 heure 47 minutes.

Tableau | : Répartition des parturientes selon la parité

Parité Effectif %

Nullipare 04 3,1
Primipare 18 14,2
Pauci pare 14 11

Multipare 51 40,2
Grande multipare 40 315
Total 127 100

La parité moyenne était de 6,5 avec des extrémes de 0 a
13. Les multipares étaient les plus représentées avec une
fréquence de 40,2%.

Tableau Il : antécédents chirurgicaux.

ATCD chirurgicaux Effectif %

Rupture utérine 01 0,8
Myomectomie 01 0,8
Kystectomie 01 0,8
Salpingectomie 02 1,6
Appendicectomie 02 1,6
Césarienne 88 26

Aucun ATCD 87 68,5
Total 127 100

Les parturientes avaient un antécédent d'utérus
unicicatriciel dans 48% des cas, bicicatriciel dans 26% des
cas, tricicatriciel dans 20% des cas et quadricicatriciel
dans 6% des cas. Les parturientes étaient venues d'elles-
mémes dans 21,26% des cas et étaientt évacuées dans
78,74% des cas.

Tableau I1I : motif d’admission

Motifs d’admission Effectif %

Travail d’accouchement 26 20,5
Travail prolongé 18 14,2
Saignement sur grossesse 16 12,6
Souffrance feetale aigue 09 07,1
Présentation vicieuse 09 07,1
Utérus cicatriciel 07 05,5
Autres 06 04,7
Grossesse arrétée 06 04,7
Manque d’effort expulsif 06 04,7
Hémorragie du post-partum 06 04,7
Anémie 03 02,4
Rupture utérine 03 02,4
Placenta praevia 03 02,4
Prééclampsie/éclampsie 03 02,4
DFP 03 02,4
1 1 G court 02 01,6
HRP 01 0,8
Total 127 100
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Autres : Deux (2) parturientes admises pour accident de
la circulation routiere, une (1) pour coup et blessure
volontaire, et trois (3) diagnostics posés au programme
opératoire pour césarienne prophylactique.

Dans notre série 81,7% des parturientes avaient accouché
par voie haute (laparotomie ou césarienne ) contre 18,3%
par voie basse. Les nouveau-nés avaient un poids inférieur
25009 dans 10% des cas, entre 2500 et 3999g dans 72%
des cas, supérieur ou égal a 4000g dans 12% des cas et
inconnu dans 6% des cas. Le poids moyen était de 30759
grammes avec des extrémes de 950 g et 5200g. Dans notre
étude 70,6% des parturientes avaient accouché a I'ndpital,
9,5% dans un Centre de Santé de Référence, 7,9% dans un
Centre de santé communautaire, 5,6% dans une Clinique
médicale, 2,4% dans un Cabinet médical et 4% a domicile.

Tableau IV : circonstance de survenue de la rupture utérine.

Circonstances de survenue de la RU Effectif %

Spontanée 44 34,6
Utilisation d’ocytocine 34 26,8
Travail prolongé 21 16,5
Expression utérine 10 79
Accouchement par ventouse/forceps 08 6,3
MVI 07 55
Autres 03 24
Total 127 100

Autres : Deux (2) cas d’accident de la circulation routiere
et un (1) cas de coup et blessure volontaire.

Le diagnostic de la rupture utérine a été fait en perpatum
dans 84,3% des cas, en post-partum dans 11% des cas et
en prépartum dans 4,7% des cas.

Tableau V : Nature et siége de la rupture utérine

Nature de la rupture  Effectif (n =126) %
Rupture complete 102 81,0
Rupture sous-séreuse 24 19,0
Siege de la rupture

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

Dans notre étude nous avons observé 8,7% de Iésions
vesicales. Nous avons réalisé une hystérorraphie simple
dans 75,6% des cas, une hystérorraphie avec ligature
résection des trompe dans 7,9% des cas et une
hystérectomie sub-totale dans 13,4% des cas. L'anesthésie
génerale a été utilisé chez 90,5% des cas et I'anesthésie
loco-régionale chez 9,5%. Les parturientes avaient regu
des macromolécules dans 74,2% des cas, une transfusion
dans 71,6% des cas, de lI'oxygéne dans 33,9% des cas, des
cathécholamines dans 29,1% des cas et 25,9% n'avaient
pas été réanimé. En post-opératoire 28,3% des cas de
rupture utérine avaient recu une thromboprophylaxie,
100% avaient regu une antibioprophylaxie, 100% avaient
recu des analgésiques et 100% avaient également regu du
fer. L'évolution a été favorable chez 92,1% des cas et le
taux de létalité & de 7,9%.

Tableau VI : suites opératoires

Suites opératoires Effectif %

Péritonite 02 01,6
Fistule Vésico-vaginale 02 01,6
Infection pariétale 04 03,2
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Anémie 34 27

Simple 75 59,5
Déces 09 07,1
Total 126 100

Tableau VII : moment de survenue et cause du déces.

Moment du déces Effectif (n=10) %
Déces constaté a I’arrivée 01 10
Bloc opératoire 02 20
Salle d’hospitalisation 07 70
Causes de déces

Choc hémorragique 06 60
Septicémie 02 20
Péritonite 02 20

Nous avons observé 25,4% de nouveau-nés vivants,
65,1% des mort-nés frais et 9,5% de mort-nés macérés.

Tableau V111 : mode d’admission et nature de la rupture utérine.

Mode d’admission Nature de la rupture Total
Complete Sous séreuse

Venue d’elle-méme 18 (17,6%) 08 (33,3%) 26

Evacuée 84 (82,4%) 16 (66°7%) 100

Total 102 (100%) 24 (100%) 126

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

Tableau IX : nombre de cicatrices utérines et type de rupture.

Type de rupture Nombre de cicatrice Total
0 1 2 3 4

Complete 76 12 06 06 02 102

Sous séreuse 15 05 03 01 00 24

Total 91 17 09 °07 02 126

Test de Fischer (p = 0,009) : il existe un lien statistique
entre le nombre de cicatrice utérine et le type de rupture
utérine.

Tableau IX : type de rupture et suites opératoires.

Type de Suites opératoires Total
rupture
Inf Ane Pér Fis Déc Au
Complete 03 29 02 02 07 59 102
Sous séreuse 01 04 00 00 02 16 24
Total 04 34 02 02 09 75 126
Inf : infection ; ane : anémie ; pér : péritonite fis : fistule
Déc : déces auc : aucune

Test de Fischer (p = 0,003) : il existe un lien statistique
entre les complications et le type de rupture utérine.

Tableau V111 : pronostic feetal et nature de la rupture utérine.

Etat du nouveau-né Nature de la rupture Total
Complete Sous séreuse

Vivant 20 (19,6%) 12 (50%) 32

Mort-né 82 (80,4%) 12 (50%) 94

Total 102 (100%) 24 (100%) 126

Khi-deux de Person : 0,04, le pronostic feetal et le type de
rupture sont statistiqguement liés.

DISCUSSION

Durant notre étude nous avons colligé 127 cas de rupture
utérine sur un total de 37701 accouchements, soit une
fréquence de 0,3%. Camara S. [14] , Diakité Y. [15] et
Valére M Kk et all. [15] avaient rapporté respectivement
une fréquence de 1,1% ; 0,4% et 2,4%. Koita R. [10], Fané
K. [17], Diakité I. [2], et Semé K. [18] avaient rapporté
respectivement une fréquence plus élevée de 0,18%,

Health Sci. Dis: Vol 25 ; (9), September 2024, pp 15-21
Available free at www.hsd-fmsb.org

0,016%, 0,03% et 0,13% de rupture utérine. Gueye L. [
8] au Sénégal en 2016, Kabibo S. [18] au Bénin en 2015,
et Amate P. [13] en Algérie en 2014 avaient rapporté
respectivement une fréquence de 0,58% ; 0,70% ; et
0,128%. La fréquence de cette pathologie varie d’un pays
a un autre et dans le méme pays d’une structure de santé a
une autre. Notre fréquence élevée pourrait s’expliqué
par les évacuations tardives, Il’insuffisante de la
couverture sanitaire, le manque de personnel qualifié et le
mauvais suivi prénatal. La rupture utérine peut toucher
toutes les tranches d’age chez les femmes en activité
génitale. L’age moyen de nos patientes était de 28,97 ans
avec des extrémes de 15 et 41 ans. .La tranche d’age de 30
a 34 ans était la plus représentée avec une fréquence de
47,2%.

Beaucoup d'auteurs comme Berthé F K. [19], Koita R.
[10], Fané K. [17] et Camara S. [14] avaient rapporté la
méme tranche d'age. Cette tranche d’age correspond a la
période ou I’activité reproductive est intense. Dans notre
étude 96,9% des parturientes étaient non scolarisées, 95%
étaient mariées et 96,1% étaient des ménagéres. Dans
notre série 64,6% des parturientes avaient effectué au
moins une consultation prénatale (CPN) contre 70% chez
Bako M M. [11], 64,3% chez Camara S. [14], 77% chez
Diakité Y. [15] et 36, 1% Koita R. [10].

Par contre 35,4% n’avaient effectué aucune CPN, contre
30% ; 35,7% ; 23% et 24,2% respectivement chez Bako

M M. [11], Camara S.[14] Diakité Y. [15] et Koita R.[10].
19,5% étaient suivies par les sages-femmes contre
respectivement 48% 44%, 56% et 55% chez Bako M M.
[11], Camara S. [14], Diakité Y. [15] et Koita R. [10].
Dans notre série 79,7% des parturientes avaient été
évacué et 21,3% étaient venues d’elles-mémes. Traoré M.
[21] avait rapporté 92,6% des parturientes évacuées ,
Bako M M. [11] avait rapporté que 89% de parturientes
avaient été évacué et 11% étaient venues d’elles méme et
Diakité Y. [15] avait rapporté que 64,1% des parturientes
avaient été évacué et 33,8 étaient venues d’elles-mémes.
Au cours de notre étude 44,9% des parturientes avaient été
évacuées par ambulance et 55,1% par transport en
commun. Bako M M.[11] avaient rapporté que 82% des
parturientes évacuées par ambulance et 9% par un
transport en commun, Koita R.[10] avait trouvé 54%
parturientes évacuées par ambulance et 7% par un
transport en commun. Fané K.[17] avait trouvé que 90 %
des parturientes évacuées par ambulance et 8% par un
transport en commun. La nature de la rupture utérine et le
mode d’admission des patientes n’ont pas de lien
statistique prouvé (Khi-deux de Person: 0,9). La parité
moyenne était de 6,5 avec des extrémes de 1 et 12. Les
multipares avaient représenté 40,2%. Notre résultat est
semblable & ceux de Bako M M. [11], Camara S. [14],
Diakité Y. [15], Koita R. [10], ceci pourrait s'expliquer
par le fait que la fréquence des ruptures utérines croit avec
la parité a cause des modifications histologiques du
muscle utérin. Dans notre série 27,6% des parturientes
avaient un utérus cicatriciel. Cette fréquence est inférieure
a celle de Bako M M. [11] ; Koita R. [10] et Diakité Y.
[15] avaient rapporté respectivement 37,7%, 97% et
38,8%. Nous avons trouvé un lien statistique entre la
nature de la rupture et le nombre de cicatrice utérine, (P =
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0,009). La parité, les cicatrices utérines, les bassins
dystociques, les présentations dystociques et 1’utilisation
abusive de ’ocytocine étaient des facteurs favorisants de
la survenue de la rupture utérine. Dans notre série 14,2%
des parturientes avaient été évacué pour travail prolongé,
12,6% pour saignement sur grossesse, 7,1% pour
souffrance feetale aigue et 2,4% pour rupture utérine.
Bako M M. [11] avait rapporté que 33,8% des parturientes
avaient été évacué pour rupture utérine , 9,4% évacuées
pour hématome rétroplacentaire et 7,2% évacuée pour
placenta praevia . FANE K. [17] avait rapporté que 10%
des parturientes avaient été évacué pour métrorragies,
11% pour dilatation stationnaire et 8% pour rupture
utérine. Dans notre étude le travail d’accouchement s’était
déroulé dans 50% des cas dans un centre de santé
communautaire, dans 19,8% dans un centre de santé de
référence et dans 8,7% des cas a domicile. Bako M M.
[11] avait trouvé que le travail d'accouchement s'était
déroulé dans 78% des cas dans un centre de santé
communautaire, et 11% a domicile, Camara S.[14] avait
trouvé que le travail d'accouchement s'était déroulé dans
70% des cas dans un centre de santé et 18% a domicile et
Diakité Y. [15] avait trouvé que le travail d'accouchement
s'était déroulé 78,19% dans un centre de santé et 7,5% a
domicile. La durée du travail avait été >12 heures de
temps chez 41,3% des parturientes . Bako M M. [11],
Koita R. [10] et Diakité Y. [15] avaient rapporté
respectivement 44%, 72% et 67% de durée de travail
>12h. L’utilisation de 1’ocytocine avait été la cause de la
rupture utérine chez 26,77% des cas. Berthé F K. [20] ,
Camara S.[14] et Diakité Y.[15] avaient trouvé
respectivement 51,7% , 35,7% et 23,7% d’utilisation
d’ocytocine. Les présentations dystociques telles que les
présentations de 1’épaule et celles du si¢ge avaient été les
causes classiques des ruptures utérines les plus fréquentes
avec respectivement 8,7% et 11,2%. Diakité Y. [15] au
Mali, et Diouf A. [22] au Sénégal avaient trouvé
respectivement 48% et 8,5%. Dans notre étude 8,7%des
nouveaux -nés 8,7% avaient un poids supérieur a 4000g.
Bako M M. [11], Camara S. [14] avaient rapporté
respectivement 8,7% et 12% de macrosomie feetale. Nous
avons enregistré 81% de ruptures compléetes et 19% de
ruptures sous-séreuse. Le siége de la rupture était
segmentaire dans 69,8% des cas, segmento-corporéal
dans 24,6% et corporéal dans 5,5%. Bako M M. [11] avait
rapporté 45% de rupture segmentaire, 51,4% de rupture
segmento-corporéal et 3,6% de rupture corporéale.
Camara S. [14] avait rapporté 80% de ruptures completes.
Le siége de la rupture était segmentaire antérieur dans
42,8%. Diakité Y.[15] avait rapporté 71,1% de ruptures
completes et 38,9% ruptures incomplétes. Notre avons
trouvé 8,7% de lésions veésicales. Bako M M. [11] avait
rapporté 13 % de lésions de pédicule utérin, 3,6% de
lésions vaginales et 1,4 % de Iésion vésicale. Koita R. [10]
atrouvé 48% de Iésions du pédicule utérin, 32% de lésions
vésicales et 12% de lésions vaginales. Diakité Y. [15]
avait rapporté 10,9% de Iésions du pédicule utérin, 4,8%
de déchirures cervicales, 1,4% de déchirures vaginales et
0,7% de lésions vésicales. Le traitement de toute rupture
diagnostiquée est chirurgical en vue d’assurer une
hémostase  correcte. Nous avons réalisé une
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hystérorraphie simple chez 75,6% des parturientes, et une
hystérorraphie plus ligature et résection des trompes chez
7,9% des parturientes. Bako M M. [11] avait trouvé 47,1%
d’hystérorraphie simple, 28,3% d’hystérorraphie plus
ligature et résection des trompes, Camara S. [14] avait
rapporté 40% d’hystérorraphie simple. Notre taux est
inférieur a ceux de Fané K. [17] au MALI (91,9%), Guyot
et al. [24] en France (100%), Diaz et al. [25] aux Etats
Unis (91,7%). Nous avons réalisé une hystérectomie
subtotale chez 13,4% des parturientes . Ce taux est
supérieur a ceux de Diakité Y. [15] et Camara S. [14] qui
avaient rapportés respectivement 13,2% et 10%. Notre
taux est inférieur a ceux de Traoré M. [21], Gueye. [8] et
Goro M. [25] qui avaient rapporté respectivement 14,8%,
29,7% et 14,02 %. Le taux élevé d’hystérorraphie dans
cette étude pourrait s’expliquer par la rapidité dans la prise
en charge et la parité de nos parturientes a dii également
jouer un rdle dans la décision. Il faut noter que 90,5%
avaient été opéré sous anesthésie générale et 9,5% sous
rachianesthésie ou il s’agissait surtout de déhiscence de
I’ancienne cicatrice utérine diagnostiquée au cours de la
césarienne prophylactique. Diakité Y. [15] avait rapporté
gue 95,6% des parturientes avaient été opérées sous
anesthésie générale et 4,4% sous rachianesthésie. La
réanimation médicale a été pré, per et post opératoire chez
certaines patientes. Elle a été assurée par la perfusion de
la Gélofusine chez 74,2% des parturientes,
I’oxygénothérapie chez 33,9%, les catécholamines chez
29,1% et la transfusion chez 71,65%. Bako M M. [11],
Camara S. [14] et Diakité Y. [15] avaient rapporté
respectivement 61%, 63,1% et 36% de cas de transfusion.
100% des parturientes avaient regu une antibiothérapie.
La rapidité du diagnostic et de la prise en charge ont
contribué a I'amélioration du pronostic maternel et feetal
de cette pathologie. Dans notre série 40,94% des cas de
rupture utérine avaient présenté des complications. Ces
complications étaient ’anémie (27%), la suppuration
pariétale (3,2%), la péritonite (1,6%) et la fistule vésico-
vaginale (1,6%). Ce taux est comparable & ceux de Bako
M M. [11] qui avait rapporté 23,9% d’anémie, 4,3% de
suppuration pariétale et d’endométrite. Diakité Y. [16]
avait rapporté 15,6% de suppuration pariétale, 7,4%
d’endométrite et 0,7% de phlébite. Nous avons enregistré
10 cas de décés maternel soit 7,9% dont 1 déces constaté
a I’arrivée. Notre taux est inférieur a ceux de Camara S.
[14] et Bako M M. [11] qui avaient rapporté
respectivement 13,1% et 9,4% et nettement supérieur a
ceux de Diakité Y. [15] et Koita R. [10] qui avaient trouvé
respectivement 6,5% et 5%. Nous avions trouvé un lien
statistique entre la nature de la rupture et les suites
opératoires (P :0,003). La mortalité feetale liée a cette
pathologie est trés élevée. Elle est due a la souffrance
feetale aigue liée a l'arrét de la  circulation
utéroplacentaire. Ainsi nous avons trouvé 78,8% de déces
feetal. Ce taux est supérieur a celui de Diakité Y. [15] qui
avait rapporté 56%, et inférieur a celui de Bako M M. [11]
82,6 %. Dans notre série 25,4% des nouveau-nés étaient
vivants dont 14,17% avaient un score d’Apgar compris
entre 8 et 10 & la 1ére minute. Bako M M. [11] avait
rapporté 15,5% de nouveau-nés vivants dont 13,8%
avaient un score d’Apgar compris entre 8 et 10 a la 1ére
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minute et Camara S.[14] avait rapporté 15,5% de
nouveau-nés vivants dont 13,2% avaient un score
d’Apgar compris entre 7 et 10 & la 1ére minute. Nous
avons trouvé un lien statistiquement significatif entre la
nature de la rupture utérine et 1’état du feetus, (Khi-deux
de Person :0,04).

CONCLUSION

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