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RESUME

Les ruptures utérines découvertes dans le post partum sont de plus en plus
rapportées dans la littérature. Cependant trés peu de cas sont diagnostiqués
dans le post partum tardif.

Nous rapportons un cas de rupture utérine de diagnostic inopiné en per
opératoire d’une laparotomie pour masse pelvienne dans les vingt septieme
jours du post partum d’un accouchement dystocique par voie basse. Il
s’agissait d’une patiente de 30 ans, 5°™ geste, 5éme pare, avec quatre enfants
vivants et un décédé lors de son dernier accouchement, sans antécédent
chirurgical ou médical connu. La laparotomie a été décidée pour masse
pelvienne dont le diagnostic correct n’a pas pu étre posé ni par 1’échographie
pelvienne ni par le scanner abdomino-pelvien. L’exploration a retrouvé une
rupture utérine avec des tissus nécrotiques et un énorme caillot de sang, d’ou la
réalisation d’une hystérectomie subtotale avec salpingectomie bilatérale. Les
suites opératoires ont été simples. Nous rapportons ce cas afin d’en discuter les
difficultés diagnostiques et la prise en charge thérapeutique, et en confrontant
notre conduite aux données de la littérature.

ABSTRACT

Uterine ruptures (or UR) discovered in the postpartum are more and more
reported in the literature. However, very few cases are diagnosed in the late
postpartum period.

We report a case of uterine rupture of unexpected diagnosis intraoperative of a
laparotomy for pelvic mass in the twenty seventh day of the postpartum of a
dystocia delivery by vaginal way. The patient was 30 years old, 5" gravida, 5"
para, with four living children and one deceased during her last delivery. She
had no surgical or medical history. The decision of laparotomy was made in
front of a pelvic mass, the correct diagnosis of which could not be made either
by pelvic ultrasound or by abdominopelvic CT. Surgical exploration found a
uterine rupture with necrotic tissue and a huge blood clot, hence the realization
of subtotal hysterectomy with bilateral salpingectomy. The postoperative
course was uneventful. We report this case in order to discuss diagnostic
difficulties and therapeutic management, and by comparing our work with data
from the literature.

OBSERVATION

Plusieurs études attestent que la rupture utérine survient
généralement sur utérus cicatriciel et pendant le travail
d’accouchement [1]. La rupture utérine se définit comme
la survenue d’une communication entre les cavités
abdominale et utérine. La déhiscence, ou rupture sous
péritonéale, se caractérise par une déchirure du
myomeétre avec respect du péritoine viscéral [2]. La
découverte d’une rupture utérine ou d’une déhiscence,
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plusieurs heures, voire plusieurs jours apres
I’accouchement est rare. Seuls quelques cas sont
rapportés dans la littérature [3,4].

Nous rapportons un cas rare de rupture utérine de
découverte fortuite en per opératoire d’une laparotomie
réalisée le vingt septiéme jours du post partum d’un
accouchement dystocique par voie basse. Nous discutons
a travers ce cas, les difficultés diagnostiques et la prise
en charge thérapeutique.
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OBSERVATION

Il s’agit d’une patiente de 30 ans, quatrieme geste
quatrieme pare, quatre enfants vivants et un décédé qui
fut le dernier accouchement dans un contexte dystocique
par voie basse. La patiente avait été évacuée dans notre
service (centre de santé de référence de Kati) a partir
d’un centre de santé communautaire (centre de premier
niveau de référence) pour travail d’accouchement sur
présentation vicieuse. L’accouchement a été effectué
dans I’ambulance avec expulsion par présentation de
siege mode complet. Cet accouchement a ramené un
mort-né frais de sexe masculin pesant 3100 grammes
sans anomalie morphologique. Elle a été ainsi admise
dans notre service de gynécologie et d’obstétrique pour
poursuite de la prise en charge et la surveillance du post-
partum immédiat.

A TD’admission, l’interrogatoire ne retrouvait aucun
antécédent chirurgical ou meédical, en dehors d’une
absence totale de suivie de grossesse. L’examen
physique, était normal (apyrétique, euphémique, avec un
statut hémodynamique stable). Le toucher pelvien ne
ramenait pas de saignement abondant ni de caillot, et la
palpation abdominale objectivait un globe utérin
satisfaisant. Elle est sortie de 1’hopital aprés 24 heures de
sans anomalie clinique.

Aucun bilan prénatal et aucun traitement prophylactique
n’avaient effectués durant la grossesse. L’on notait aussi
dans I’anamnése la sensation d’une masse pelvienne
d’augmentation progressive de plus en plus génante
accompagnée de dysurie et de pollakiurie, sans signe
digestif.

Ce tableau a motivé une consultation spécialisée au
18éme jour postpartum. A P’examen physique de ce
jour, la patiente avait un bon état général, des
conjonctives moyennement colorées, une fréquence
cardiaque de 104 battements/mm, une pression artérielle
a 10/06 cm Hg et une température axillaire 37,8 degré
Celsius. L’examen abdomino-pelvien a retrouvé une
voussure pelvienne. L’utérus n’était pas palpable, mais
I’on percevait une masse pelvienne indolore, non
mobilisable et de consistance molle. L’examen au
spéculum a montré un aspect normal du col et des parois
vaginales, avec présence de lochies séro-sanguinolentes
minimes mais fétides. Au toucher vaginal, 1’'utérus était
mal différencié de la masse pelvienne.

L’échographie qui s’en est suivie a objectivé une masse
pelvienne de 92 x 90 mm (soit un volume de 398 ml) au
dessus de [I'utérus, comprimant la vessie avec
retentissement sur le haut appareil urinaire [Figure 1].
Le tableau échographique a orienté vers une probable
tumeur vésicale et il a été suggéré de réaliser un uro-
scanner.

Health Sci. Dis: Vol 21 (3) March 2020
Available free at www.hsd-fmsb.org

Camara D et al

[Figure 1] : L’échographie a J XVIII post partum montrant
une masse pelvienne sus-utérine avec retentissement du
haut appareil urinaire.

Une tomodensitométrie (TDM) réalisée deux jours apres
a montré une formation kystique d’aspect hémorragique
au dépend de I’ovaire droit mesurant 123 x1 16 mm avec
refoulement vers le haut et en arriere la vessie et I’artére
iliaque droit qui était discrétement comprimée [Figures
2 et 3].

[Figure 2] : TDM : Une coupe sagittale aprés injection de
produit de contraste(J XX du post partum) évoquant un
kyste ovarien droit aspect hémorragique avec effet de
masse sur les structures de voisinages.

2110751479105

[Image 3]TDM : Une coupe axiale avec contraste réalisé a
J XX post partum montrant les dimensions de la masse
pelvienne.
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Le bilan biologique a montré un taux d’hémoglobine a
10,66g/dl, un hématocrite a 32% et un taux de plaquettes
a 380 1000/mm3, des globules blancs & 6.400/mm?® et
une glycémie a jeun 3,7 mmol/I.

Devant ces données cliniques et paracliniques, une
laparotomie fut décidée et réalisée au 27éme jour post-
partum. Aprés évaluation anesthésique, la patiente fut
opérée sous rachianesthésie convertie par la suite en
anesthésie générale avec intubation orotrachéale.

A la ccelioscopie nous avons découvert un pelvis blindé
avec une volumineuse masse de consistance molle
d’aspect nécrotique siégeant sur la face antérieure de
I'utérus sur la zone segmento-vésicale, refoulant
complétement la vessie [Figure 4].

[Figure 4] Image per opératoire aprés ouverture de la cavité
abdomino-pelvienne montrant la masse d’aspect nécrotique.

L’utérus était de taille subnormale avec large plage de
nécrotique ; les deux ovaires étaient sans particularité
anatomique et les trompes avaient un aspect
inflammatoire. L’exploration de la masse & partir de sa
zone nécrotique a mis en évidence un énorme caillot de
sang noiratre d’environ 300 g bouchant une bréeche
segmentaire utérine [Figures 5 et 6].

[Figure 5] Image per opératoire aprés ouverture de la masse
montrant un important hématome fait de caillots noiratres.
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montrant la zone de rupture utérine segmentaire sur 8cm
environ et un utérus légérement augmenté de volume.

Devant cet aspect inflammatoire du pelvis, une
hystérectomie subtotale a été réalisée, associée a avec
salpingectomie bilatérale avec conservation des ovaires
[Figure 7].
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[Figure 7]Image aprés I’intervention montrant les picces
opératoires : I’utérus, les trompes inflammatoires et les
caillots de sang noiratres.

L’intervention s’est terminée une hémostase soigneuse et
lavage pelvien au sérum physiologique et la fermeture
plan par plan des parois abdominales. En postopératoire
un protocole de surveillance a été instauré comportant les
surveillances  des  paramétres  hémodynamiques,
I’analgésie post opératoire, la thromboprophylaxie (a
I’enoxaparine 40mg/ 24 heures en sous cutané), et une
antibiothérapie probabiliste intraveineuse pendant 07
jours a base de ceftriaxone (1g toutes les 08 heures et de
métronidazole (500mg toutes les 08 heures). Une
transfusion de 02 culots globulaires a été réalisée pour
correction d’une anémie a 8,4g/dl dans le post-opératoire
immédiat. Aucune autre complication post-opératoire n’a
été enregistrée et la patiente sortie du service au 10°™
jour apres la laparotomie.

DISCUSSION

Les ruptures spontanées surviennent généralement sur
un utérus cicatriciel et rarement sur utérus sain. Elles
peuvent étre spontanées ou provoquées mettant en jeu le
pronostic vital de la mére et le feetus[1].Vu la complexité
de cette question des ruptures utérines, nous avons porté
notre intérét sur les difficultés diagnostiques dans
certains cas ainsi que les défis de la prise en charge. En
France, l’incidence de la rupture utérine de fagon
générale varie selon les séries entre 1/1000 et 1/2000
naissances dont 25 % de ruptures spontanées [5,7]. La
rupture utérine sur un utérus non cicatriciel est rare avec
une fréquence est estimée entre 1 sur 17 000 a 20 000
accouchements [5,6].En rapportant sur le nombre total de
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ruptures utérines, elle reste trés variable selon la zone
géographique puisque estimée a 1/93 en Ouganda, 1/44
au Burkina Faso ou 1/51 au Sénégal [5, 7, 8,9]. Cette
disparitt peut étre le reflet de conditions
socioéconomiques et des niveaux de surveillance
médicale différents [10].Le diagnostic est le plus souvent
dans le péri partum immédiat. Ce cas décrit ici, est notre
tout premier cas de rupture utérine diagnostiquée en post
partum tardif (vingt septiéme jour aprés un
accouchement dystocique par voie basse). Nous n’avons
retrouvé aucune donnée de la littérature rapportant un si
long délai pour le diagnostic. Il faut rappeler que la
rupture utérine est une situation d’une urgence extréme
pouvant engager le pronostic vital a court terme [2, 3,
5,10]. Notre patiente avait un utérus jamais opéré,
quoique les ruptures utérines rapportées par la littérature
et dans notre expérience concernent le plus souvent des
utérus cicatriciels. A ’analyse de son cas, les principaux
facteurs de risque observés étaient la multiparité et les
conditions  d’accouchement (dystocique et dans
I’ambulance) sans assistance optimale. Les signes
clinigues pouvant évoquer une rupture utérine dans le
post partum (le saignement génital, la douleur pelvienne,
les signes de choc hémorragique) [2, 16] n’étaient pas
observés dans notre cas. Le seul signe majeur était la
présence de cette masse pelvienne associée des dysuries
et pollakiuries d’apparition retardée. L’absence
d’hémorragie du postpartum immédiat qui a contribué a
retarder le diagnostic, et serait due au colmatage de la
bréche utérine segmentaire par des caillots sanguins
formant cette masse décrite a la palpation et I’imagerie
[Figure 4]. Une révision utérine aprés un accouchement
non assisté (méme en 1’absence d’éléments en faveur de
sa réalisation) aurait été un élément déterminant d’un
diagnostic précoce. La révision utérine systématique est
recommandée par certains auteurs quels que soient les
facteurs de risque, permettant ainsi de s’assurer de
I’intégrité de 1’utérus aprés les accouchements par voie
basse sur utérus cicatriciel [10,11].Cette attitude
systématique est remise en cause dans la littérature du
fait qu’elle serait une source supplémentaire de
complications infectieuses auxquelles s’ajoutent les
risques anesthésiques et traumatiques propres au
geste[13, 14,15]. Dans ce cas particulier ou la masse
pelvienne était le symptome principal, 1’échographie
réalisée n’a pas été contributive en raison du contexte et
des signes cliniques urinaires associés. Cependant la
prise en compte du contexte post partum et le mode
apparition de la masse a pu orienter le diagnostic
échographique chez certains auteurs [16]. La
visualisation directe d’une solution de discontinuité de la
paroi utérine semble difficile notamment dans la rupture
sous péritonéale avec une bréche colmatée par des
caillots de sang comme ce fut le cas de notre patiente. La
tomodensitométrie (TDM) abdominopelvienne
considérée comme I’examen idéal pour un diagnostic
correct n’a pu élucider en évoquant un probable kyste
ovarien droit d’aspect hémorragique [Figure 2].

Elle a cependant conforté la décision de laparotomie
avec un diagnostic inopiné per opératoire de rupture
utérine [Figures 5 et 6].Dans les cas décrits dans la
littérature, le diagnostic avait été posé avant le début de

Health Sci. Dis: Vol 21 (3) March 2020
Available free at www.hsd-fmsb.org

Camara D et al

I’intervention  chirurgicale [2, 16]. La décision
d’hystérectomie a été dictée par I’aspect nécrotique du
tissu utérin, la largeur de la bréche (environ 8cm) et le
long délai. Dans la littérature, il s’agissait surtout
d’hystérectomies d’hémostase [17].

CONCLUSION

Le diagnostic tardif de rupture utérine, méme sous
péritonéale est exceptionnel, il doit étre pensé devant
toute masse pelvienne d’apparition brutale dans les suites
de couches, méme en absence d’hémorragie génitale ou
d’algie pelvienne. Ceci pose la question de la réalisation
systématique d’une révision utérine devant tout
accouchement avéré non assisté par un personnel qualifié
en dehors d’une structure de santé.
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