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RESUME

La rupture utérine, urgence obstétricale majeufait&objet d’'une étude rétrospective au niveau@entre Hospitalier Universitaire d’Antananari-
vo, Gynécologie-Obstétrique de Befelatanana (CHUWZ#Een 2006.

Trente-six ont été enregistrés sur 7152 accouchsmasit une rupture pour 199 accouchements.

Le profil moyen est celui d’'une femme agée de 25286 ans (n=20 ; 55,5%), multipare (n=22 ; 61,&#4jabitant en zone rurale (=25 ; 69,4%).
La plupart des gestantes n’ont pas bénéficié dammsultation prénatale réguliere (n=26 ; 72,2%)suture utérine a été réalisée dans 60,9% des
cas (n=23). Le pronostic était marqué par une figri@rénatale tres élevée.

Mots clés :Rupture utérine ; Multiparité ; Consultation prézia ; Mortalité foeto-maternelle.

SUMMARY

Uterine rupture, a major obstetrical emergency, thassubject of a retrospective analysis in the @96, in Gynaecological and Obstetrical
University Hospital Centre of Befelatanana in Arataarivo.

Thirty six cases of uterine rupture were recordedrag 7152 childbirths, that as a rupture for 19@ibirths.

Typical epidemiological features were aged 25 tg&#rs-old (n=20; 55.5%), multipart (n=22; 61.1%Jl aural residents (n=25; 69.4%). The most
of the pregnant women were not regular for the g@rexaminations (n=26; 72.2%). Treatment corgisfeuterine suture in 23 cases (60,9%).
The prognosis was marked by a high rate of neonatetiality.

Keywords: Uterine rupture; Multiparty; Prenatal examinatiéetal and maternal mortalities.

INTRODUCTION nes, I'age des parturientes, leur parité, le nonda®

A Madagascar, la rupture utérine constitue um pr
bleme obstétrical majeur, alors qu'elle est ramssi
dans les pays développés ou elle ne survient que su
des utérus cicatriciels [1].

Cette étude a été réalisée afin d'analyser ¢etsp
épidémio-clinique des ruptures utérines au seim d’'u
service de Gynécologie-Obstétrique de référence ré-
gionale et nationale.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d'une étude rétrospective, descriptteana-
Iytique, de tous les cas de ruptures utérines arsatu
travail, pris en charge dans le service de Gyngielo
Obstétrique du CHU de Befelatanana Antananarivo, ,
sur une période de 12 mois (dti danvier au 31 Dé-
cembre 2006). Les données ont été recueillies tir par
des dossiers médicaux individuels de chaque patient
puis traitée et analysée par le logiciel Epi-infysion
6.0. Ont été analysés la fréquence des ruptures uté

consultations prénatales, I'état antérieur de ilegérus,
leur provenance, ainsi que les facteurs obstétides
ruptures utérines, leur symptémes, leur formeseet s
ges, les traitements adoptés et les mortalitésrrelte
et foetale.

RESULTATS

Au cours de la période d'étude, 36 cas de reptur
utérines ont été enregistrés sur 7152 accouchements
soit une fréquence de 0,50%.

Du CHU d’Antananarivo, et de I'Université d’Antaraivo, Mada-
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La moyenne d'age des patientes était de 32s4 an
avec un écart-type de 7,4 ans et des extréme8de 1
ans et 46 and.a parité moyenne a été de 4,61 enfants
avec des extrémes de 1 et 14 enfants. Vingt deux pa
tientes (61,1%) étaient des multipares. Néanmdns,
cas de ruptures utérines ont été observés cheprdes
mipares (Tableau I).

Tableau I: Répartition des parturientes selon leur parité.

Parité n %
1 3 8,3
20u3 11 30,6
40ub5 13 36,1
6 ou plus 9 25
TOTAL 36 100

Vingt six patientes (72,2%) n’ont pas suivi de
consultations prénatales (CPN) réguliéres (Tablgau

Tableau |l: Répartition des patientes selon le nombre des
consultations prénatales (CPN) suivies

CPN n % o]
0-3 26 72,2 0,0023
4 et plus 10 27,8 NS

Six ruptures utérines survinrent sur des utérus por
teurs de cicatrice de césarienne (Tableau IlI).

Tableau llI: Répartition des ruptures selon I'état antérieur d
l'utérus

Etat de l'utérus N n % p
Non cicatriciel 6989 30 0,43 NS
Cicatriciel 163 6 3,68 <0,001

La majorité des parturientes (25 cas, soit 69,4%)
provenaient des zones rurales. Dix neuf d’entresell
avaient été préalablement évacuées vers des ceatres
référence dans un rayon de 100 km. Parmi ellesit5 o
été suivies a domicile au cours du travail (p<0)001

Les ocytociques ont été utilisés dans 11 cas{Bp
dont 8 fois en intramusculaire. La présentation’'@e
paule négligée a été observée dans 7 cas, la mésen
tion du siege dans 3 cas et la présentation traseiee
dans un cas.

Par ordre de fréquence, les symptdmes rencontrés
étaient une douleur abdomino-pelvienne d'intensité
variable (13 cas, soit 36,1%), la perception duufoet
sous la peau a la palpation (10 cas, soit 27,7%#9, u
hémorragie génitale (5 cas, soit 13,8%), un utérus
sablier (4 cas, soit 11,1%) et un état de choca@l c
soit 11,1%). Dans 20 cas (55,6%), la rupture ugéan
été diagnostiquée au cours de la césarienne. ltareup
a été compléte dans 30 cas (86,1%) et a siégée au n
veau segmento-corporéal dans 20 cas (55,5%). La su-
ture utérine a été réalisée chez 23 patientes 483,9
accompagnée de stérilisations tubaires dans 5 cas
(13,9%). L'ampleur des lésions utérines a imposg& un
hystérectomie dans les 13 cas restants.

Deux parturientes sont décédées en salle denédan
tion (5,5%) d’'un état de choc septique post-opé&eto

La mortalité périnatale était de 88,9% (32 foetaatd
30 déces intra-utérins et 2 mort-nés).

DISCUSSIONS

La fréquence de la rupture utérine varie de 0018
1/2000 en France [1], et est inférieure a 1/10@@ac
chements aux Etats Unis [2, 3]. A Madagascar )ilay’
pas encore de résultat statistique disponiblech&ke
nationale. En Afrique, elle est de 0,6% au Ceritja&

[4], de 0,78% au Togo [5], de 1,01% a Enugu [6], de
1,15% a Bamako [7], de 2,2% au Sénégal [8] et de
2,33 au Niger [9].

Dans notre série, nous constatons que les rgtur
utérines atteignent des patientes relativementejgun
dont l'utérus est fragilisé par la multiparité et Ipré-
sentations dystociques, et dont la grossesse madté
suivie, cette négligence constitue un facteur dque
majeur avec une différence statistiquement siganific
tive (p= 0,0023). Dans les pays développés la riveat
de césarienne antérieure constitue la premiereeaiis
rupture utérine, prés de 85% des ruptures lui Bont
putables [10, 11]. Méme si dans notre étude la-cica
trice utérine a constitué un facteur de risque méxgi-
geable (p<0,001), il parait évident que les écliéas
couchement a domicile qui représentaient 26,31% des
motifs d’évacuation exposaient également a un e@squ
élevé de rupture (p<0,001). Ce dernier facteurigupl
aussi le survenue de rupture utérine chez les jpaimi
res dans I'étude de Mishra [12].

Dans notre série, I'utilisation inadaptée d'aojtiue
a été retrouvée dans 30,6% des cas de ruptur@eutéri
Elle a été retrouvée dans 23,8% des cas dansd'éted
Dolo, dans 30% des cas dans celle de Vangeender-
huysen, et dans 42% des cas dans celle de Dhaifalah
[7,9,13].

Chez dix de nos patientes, la rupture a éténdstg
quée dés l'admission par la perception palpatoire d
foetus en intra abdominal, directement sous la paroi
Pour les autres patientes, c’est I'associationigiees
cliniques qui a permis de suspecter le diagnodgtic e
d’indiquer la césarienne. De ce fait, la rupturété
confirmée dans la majorité des cas au cours dipk |
rotomie.

Du fait de sa fragilité, c’est le segment irééri qui
est le siege de prédilection de la rupture utéfide
15]. Dans notre étude, la lésion utérine a siégges d
plus de la moitié des cas au niveau segmento-
corporéal, la bréche utérine ayant certainementtdéb
au niveau du segment inférieur et s’étant propagee
niveau du corps utérin a cause du retard de pnse e
charge. Ce retard de prise en charge est surteotifa
sé par I'absence de plateau technique obstétrioal d
gence et I'enclavement des centres de santé ré&éren

L’hystérorraphie a été réalisée chaque fois diat
de Il'utérus, le siege et I'étendue de la Iésionpéa-
mise. Chez 5 patientes, elle a été associée aénie s
sation tubaire bilatérale. Ce geste de stérilisatle-
vrait étre réalisé plus souvent car la plupart el ga-
tientes sont des multipares et vivent en miliewaleur
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Les trompes laissées intégres exposent a un risgjsie
élevé de récurrence de la rupture utérine a laldéis

éventuelles grossesses ultérieures, ce qui peutemet

en jeux le pronostic vital.
Deux déces maternels faisant suite a un étahde

septique ont été enregistrés. La non observancdi-d'a

biothérapie en post-opératoire est due a la paudet
la plupart des patientes, le colt du traitemenité&tda

charge de ceux-ci. La forte mortalité périnatale de
88,9% s’avere parmi les plus importantes des asiffr

retrouvés dans la littérature [7, 9, 12].

CONCLUSION
La rupture utérine est une affection obstéteicalix

conséquences catastrophiques. La fréquence élevée
gue nous avons enregistré, ainsi que I'importarde m

talité périnatale qui en découle suggérent unergime
d’action entre les décideurs politiques, le pergbuie

la santé et la communauté elle-méme pour promouvoir

les consultations prénatales, la planification feate,

pour améliorer le systéeme de santé grace aux recycl
ges périodiques du personnel. De méme, la mise en
place de transports médicalisés au niveau de chaque
Centre de Santé de Base en zone rurale s’avérs-néce

saire pour accélérer les évacuations sanitaires daf
supprimer les retards de prise en charge.
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