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RESUME

Introduction : La rupture utérine est un accident grave qui @ouentrainer la mort maternelle et surtout foetads objectifs de notre étude sont
de déterminer les facteurs de risque, les étiotogted’évaluer le pronostic materno-foetal de lgungputérine pendant le travaMéthodes : I
s'agit d’'une étude rétrospective, descriptive etlgique, type cas-témoins, réalisée a I'hopitalersitaire de gynécologie et obstétrique de Befe-
latanana entre Ie*%janvier 2011 et le 30 juin 2012. Les cas s'ag@#aile toutes les ruptures utérines vues dansiteegqeendant cette période. Les
témoins sont représentés par deux patientes p&ospgtalisées dans le méme service pendant la mpérieale, ne présentant pas de rupture utéri-
ne et appartenant a la méme tranche d’age. L'amalatistique a été réalisée avec le LogicieRBsultats :Nous avons enregistré 31 ruptures
utérines pour 10 602 accouchements (0,29%). Lesufede risques identifiés sont la maturationicale par prostaglandine (OR=7,2), le poids
faetal> 4 000g p=0,005723. La cicatrice utérine (54,84%), les dystocies%8%6) et 'usage abusif de I'ocytocine (6,45%) ditnaient les princi-
pales causes de la rupture utérine. La mortalitégéle était de 61,29% et nous avons trouvé soeffrance périnatale chez 6,45% des cas. Le
taux de mortalité maternelle était de 6,4886nclusion : Le taux de mortalité maternelle et périnatale li& &pture utérine est élevé dans notre
centre. L'équipement des centres de santé d’écpbgrat 'application des différents protocolegpdse en charge sont sollicités.

Mots-clés: Etiologies ; Facteurs de risque ; Pronostic matéoetal ; Rupture utérine.

SUMMARY

Background: Uterine rupture is a serious accident that coedaiit in maternal and especially fetal death. Thjeatives of our study were to deter-
mine risk factors, etiologies and evaluate matesndlfetal prognosis of uterine rupture during labMethods : This is a retrospective descriptive
study and analytical test case control study aBefelatanana University Hospital of Gynecology @tustetrics betweer?'Danuary 2011 and 80
June 2012. The cases actdidviews uterine rupture in the center during iesiod. Cookies are represented by two-by-cadergathospitalized in
the same unit during the same period, showing eong rupture and in the same age group. Stafistidysis was performed with the R software.
Results : We recorded 31 uterine rupture for 10,602 delesii0.29%). The risk factors identified are cervigaening by prostaglandin (OR =
7.2), fetal weight 4000g p = 0.005723. Uterine scar (54.84%), obstructed labour (64.pa#e abuse of oxytocin (6.45%) were the main cause
of uterine rupture. The perinatal mortality ratesvéd.29% and we found a perinatal suffering in 845 cases. The maternal mortality rate was
6.45%. Conclusion : Maternal and perinatal mortality associated witériae rupture is high in our center. The equipm@ntiltrasound health
centers, and the application of different protocoipported are solicited.

Keywords: Etiology ; Maternal and fetal prognosis ; Risktéas ; Uterine rupture.

INTRODUCTION ment ou le taux de césarienne est encore basselle
rencontre le plus souvent sur un utérus sain [L&].
objectifs de ce travail sont de déterminer lesefait
de risque, les étiologies et le pronostic matenetaf
de la rupture utérine pendant le travail.

La rupture utérine se définit par des solutioles
continuité complétes ou incomplétes, non chirulgica
survenant sur un utérus gravide [1]. Il s’agit ddun
urgence chirurgicale majeure mettant en jeu ausasi b
le pronostic feetal que maternel. L'incidence vae
lon les pays avec un taux particulierement élewisda
les pays en développement. Elle varie de 0,252%,3
accouchements [2-4]. Madagascar n'échappe pas a
cette réalité car malgré la politique de santé en v
gueur, la rupture utérine se rencontre assez fréque D_u’Clentre Hosp_italier Universitaire d’Antananaried,de I'Univer-

. . L. sité d’Antananarivo, Madagascar.
ment dans nos services de maternité aussi bienxura

. ; - "Auteur correspondant
gu’'urbain comme celui de la maternité de Befelatana  pr. RAJAONARISON José Jean Christian

MATERIELS ET METHODES
Il s’agit d'une étude rétrospective, descript@teana-
Iytique, type cas-témoins, réalisée a I'Hbpital \émi

na, cadre de notre étude. Elle avait atteint encore Adresse:  Hopital Universitaire de Gynécologi©bstétrique
taux a 0,5% des accouchements en 2006 [5]. Dans les Befelatanana
. A Lo . 101, Antananarivo, Madagascar
pays développés, la rupture utérine survient stugou E-mail.  drjoserajaonarison@yahoo.fr
un utérus cicatriciel [6]. Dans les pays en dévedep Téléphone: +261 33 01 156 75
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sitaire de Gynécologie et Obstétrique de Befelatana
Antananarivo Madagascar pendant une période de 18
mois (£’ Janvier 2011 au 30 Juin 2012). Les cas s'a-
gissaient des parturientes ayant présenté unereuptu
utérine hospitalisées dans le centre pendant iader
d'étude. Les résultats ont été comparés a ceuxed'un
population témoin, appariés sur I'age, constituée2d
parturientes par cas, sans rupture utérine, adraises
cours de la méme période. Les données ont étéilrecue
lies dans les dossiers médicaux des patientesspitis
sis avec le logiciel Excel. L'analyse statistiquesd
résultats a été réalisée avec le logiciel R. L&dihce
est considérée comme significative si la valeup @ést
inférieure a 0,05 et I'importance du risque a éta-¢é
luée selon la valeur de 'OR (Odds Ratio). Les para
tres que nous avons étudiés sohége, la parité, le
mode d’admission, I'existence ou non de cicatrige u
rine, le mode d’entrée en travail, les anomaliggipat

le travail, le poids de naissance des nouveauxiegs,
causes de dystocie et les complications materno-
foetales.

RESULTATS

Parmi les 10 602 accouchements réalisés dans le
centre pendant cette période, nous avons recensé 31
cas de rupture utérine, soit une fréquence de Q,29%
Dans cette étude, nous avons eu 17 ruptures suisuté
cicatriciel (54,84%) et 14 ruptures sur utérus sain
(45,16%). L'age moyen des parturientes cas était de
32,44 + 5,23 ans avec des extrémes allant de 18 a 4
ans. La parité moyenne des cas était de 3,98 + 3,81
enfants avec des extrémes de 1 a 9. Les différents
facteurs de risque retrouvés lors de cette étudé so
représentés dans le tableau I, les étiologiesuedes
dans le tableau Il et le pronostic materno-feetabda
tableau llI.

Tableau | : Facteurs de risques de rupture utérine.

. Cas Témoin
Parametres n % n % P/OR

Parité
3 17 5484 30 4839 S
=4 14 4516 32 5161 )
Mode d’admission
Référées 24 7742 3387
Entrantes directes 7 2258 41 6613 s
Mode d’entrée en travail
Prostaglandine 6 1935 2 323 ——
Spontané 25 8565 60 9677 GlZo2a0R=T1
Anomalie du travail
Hypertonie utérine 4 1290 2 323 NS
Poids de naissance
<2500g 9 2903 11 17,74 NS
2500-4000g 16 5161 51 8226 0,01036
>4000g 6 1936 0 0 0,00572

DISCUSSION

Pendant la période d'étude, nous avons colligé 3
cas de rupture utérine sur 10 602 accouchemerits réa
sés dans le centre (0,29%) soit une rupture sur 342
accouchements. A Madagascar, nhous n'avons pas trou-
vé de statistique disponible a I'échelle nation&lae

Tableau ll: Etiologies des ruptures utérines.

Etiologi Cas Témoin
tiologies = % = o P
Cicatrice utérine 17 5484 25 4032 NS
Absence de cicatrice 14 45,16 37 59,68 )
Autres etiologies
Présentation dystocique 8 25,80
Bassin rétréci 5 16,13
Obstacle previa 3 9.68
Grossesse gémellaire 1 3,23
Tableau Il : Pronostic materno-foetal.

Pronostic a iy % a Temou;ro p/OR
Pronostic maternel
Décés 2 645 0 4] NS
Anémie post-opératoire 1 3.23 1 161 NS
Pronostic feetal
Mortalité périnatale 19 61.29 8 12.90 OR=10,68
Apgar <7 ala 5% minute 4 4.30 6 9.68 NS

étude réalisée dans le méme hbpital en 2006 [5% ava
retrouvé un taux beaucoup plus important (0,5%), ta
dis que dans la province de Toamasina pendantd&nn
2009, la fréquence était comparable a la n6tret¢@)2
[2]. Cette baisse du taux de rupture utérine daten
centre, pourrait s’expliquer par I'amélioration k-
cessibilité aux soins probablement suite a laermis
place de la politique nationale de gratuité dedsae
rienne dans notre pays.

La rupture utérine est beaucoup plus fréquente e
Afrique. Les chiffres varient de 0,6% a 2,33%. && f
quence était de 0,6% a Bangui en Centrafriqued®],
0,78% a Sokode en Togo [10], de 2,2% au Sénégal
[11] et de 2,33% a Niamey Niger (3). Plusieurs au-
teurs expliquent ce taux élevé par la difficultéateés
aux soins [11,12tandis que d’autres le rattachent au
fait que les pays en développement, en particlifer
frigue Sub-saharienne, sont sous-médicalisés [&]. C
taux est moins important dans les pays de la péleins
arabique de I'Asie ou il variait de 0,09%. a 0,09%
[13,14].

Si cette complication gravissime est encoreueéte
en Afrique, elle est devenue rare dans les payssind
trialisés. En France, la fréquence de la ruptuéging
varie de 1/1 000 a 1/2 000 accouchements [15,16].
Aux Etats Unis, elle était de 0,07% des accouchésnen
en 2004 [17] et inférieure a 0,001 accouchements se
lon une autre étude publiée en 2005 [18].

L'age moyen des parturientes ayant présenté une
rupture utérine était de 32,44+5,23ans avec deg-ext
mes de 19 et 42 ans. En Afrique la moyenne d’age de
survenue de la rupture utérine est de 30ans environ
[3,19,20]. La rupture utérine peut toucher toutes |
tranches d’'age chez les femmes en activité génital
Dans notre étude, la tranche d’age comprise ebti@ 2
40 ans était la plus touchée (89,09 % des. casla
parait évident car c’est la tranche d’age ou laaépc-
tion est optimale. Ahmadi S et al en Tunisie atrait-
vé une fréquence beaucoup plus importante de riptur
utérine aprés 35ans, mais ils I'associent plutda a
multiparité qui est un facteur de risque connu [7].
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En ce qui concerne la parité, contrairement guie
est rapporté dans la littérature, les parturieatgent
présenté une rupture utérine avec une pa#tétaient
moins nombreuses (45,15%) que chez les témoins
(51,61%). En effet, la grande multiparité est rene
comme un des facteurs étiologiques associée asun ri
gue élevé de rupture utérine sur un utérus norreica
ciel [21,22]. Elle s'associe a I'accouchement datf
de plus en plus gros, a la fragilité du myomettegux
présentations dystociques [23]. D’autres auteurs on
rapporté une augmentation de la fréquence de ta-rup
re utérine a partir d’'une parité supérieure ou &gaB
[3,12,24]. Bohoussou [25], Kéita [26] et Lankoandé
[27] constataient que le risque de rupture utédiene-
nait plus important a partir de la cinquiéme parité

Nous avons pu conclure que l'utilisation degae
glandine pour la maturation cervicale dans le caldre
déclenchement du travail augmente 7,2 fois le @squ
de rupture utérine qu’en I'absence de ce médicament
Comme les prostaglandines sont contre-indiquées en
cas d'utérus cicatriciel du fait de l'augmentation
connue du risque de rupture utérine [28,29], naus p
vons en déduire que le risque significatif retrodaés
cette série concerne les utérus non cicatriciefmsD
notre centre, on utilise les analogues de la pytata
dine (Misoprostol) pour l'induction du travail. # été
rapporté dans la littérature des cas de rupturetapo
née sur utérus non cicatriciel secondaire a l'itidac
du travail par les prostaglandines ou leurs anasgu
[30,31]. Les nouveaux-nés ayant un poids de naissan
supérieur a 4 000g étaient plus nombreux chezdes p
tientes ayant eu une rupture utéripe@,005723. Les
auteurs ont des avis divergent sur ce point. GAyet
al [32] ainsi que Zelop et al [33] n'avaient pasaavé
de différence significative de taux de rupture inger
selon que le poids de naissance des enfants it i
rieur ou supérieur a 4 000g. En revanche, I'étué d
kousy et al rapporte une augmentation du taux ge ru
ture chez des femmes porteuses d’'un utérus ciedhtric
et n'ayant jamais accouché par voie basse si Fenfa
pése plus de 4 000g [34]. Les patientes référéasnét
plus nombreuses chez les cas (77,42%) par rappert a
population témoin (33,87%)€0,0001830). La plupart
de ces patientes sont référées pour échec deitentat
d’accouchement par voie basse, les autres pouéun d
but de travail. Elles arrivaient dans le centreplas
souvent dans un tableau de syndrome de pré-rupture
utérine ou de rupture utérine déja constituée.udét
concernant les ruptures utérines réalisée dan€iaem
centre avait trouvé 19 cas d’évacuation sanitaire3
(52,77%) [5].

Les facteurs étiologiques de la rupture utérinet son
bien connus [1]. lls sont presque confirmés darieeno
étude. Les patientes ayant une cicatrice utériaiergt
plus nombreuses dans le groupe des cas (54,84%) par
rapport a la population témoin (40,32%) (Tablegu Il
Les cicatrices utérines s’agissent le plus soudest
cicatrices de césarienne. C’est surtout la cicatcior-
poréale qui devrait constituer une contre-indicatie

I'épreuve utérine qui est le plus souvent incringimt

fait de sa fragilité [35]. A part la cicatrice désarien-

ne, d’autres types de cicatrices peuvent étre cil@s
cicatrice de rupture utérine, les cicatrices gylegio
gues (myoméctomie, résection cornuale, anastomose
isthmo-utérine, résection de cloison sur utérusclo

né) [35]. La rupture utérine sur utérus cicatricst

plus importante dans les pays développés [6] tandis
que dans les pays en développement, la ou le taux d
césarienne est encore bas, elle survient surtoulirsu
utérus sain [7,8]. La rupture spontanée d’'un utéors
cicatriciel est devenue exceptionnelle dans less pay
développés ou sa fréquence est estimée entre QL0 0
et 1/20 000 accouchements [21,36]. Elle peut étre
spontanée ou provoquée. Les ruptures provoquées son
rares. Elles surviennent lors de l'usage abusifulés
rotoniques, des manceuvres obstétricales. L'utitisat
inadéquate de l'ocytocique ou des prostaglandimes d
synthése provoquent la déchirure, le plus souvant p
I’hypertonie utérine et constitue donc un facteiolé-
gique de rupture utérine. Nous avons recensé 2 cas
dans notre série, soit 6,45%. L’étiologie traumagiq
(manceuvre obstétricale ou extractions instrumesjtale
n'a pas été retrouvée dans notre étude. La ruptére
rine peut étre également spontanée. La dystadiea-e

ve le déroulement du travail et peut étre a lioeg
d’'une rupture utérine. Dans notre étude, nous avons
trouvé 23 cas de dystocies. La dystocie mécanique
était plus fréquente dans cette série. Nous awaagé

8 présentations dystociques (25,81%), 5 anomalies d
bassin (16,13%). Dailleurs, la prédominance des ca
ses mécaniques est commune aux pays en développe-
ment en raison de manque d'assiduité des patientes
aux rendez-vous de suivi, au non dépistage derges a
malies par les prestataires des soins et aux pnasie
d’accés au centre chirurgical lié a l'infrastruetuou-
tiere [2,37] La consultation prénatale di"8 trimes-

tre, en particulier celle du®® mois, devrait en effet
permettre de dépister les anomalies mécaniques sus-
ceptibles d’entraver I'accouchement et de prévivisia

les modalités d’accouchement [2,38h macrosomie
feetale (poids a la naissare 000 g) est un facteur de
fragilité de I'utérus et constitue une genese geune

sur l'utérus non cicatriciel. Nous avons trouvé & c
sur l'utérus non cicatriciel dans notre série soit
19, 35%. La grande multiparité s’associe a I'acbedc
ment d’enfant de plus en plus gros, a la fragitité
myometre et aux présentations dystociques [3,23].
L'obstacle preevia est I'une des étiologies d’'ungtutl

re utérine pendant le travail. Trois cas (9,68%) été
trouvés dans notre étude. La grossesse gémeléaire,
cause de la surdistension utérine qu’elle engeegre
pose la parturiente & une rupture utérine. Nousiavo
eu un cas (3,23%) dans notre étude.

En ce qui concerne le pronostic materno-foetal, |
mortalité maternelle était de 6,45% dans nos dass a
gu’elle est nulle dans le groupe des patientes sans
ture p=ns). Il a été rapporté que le taux de déces ma-
ternel est compris entre 2 et 20% dans les payen
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veloppement, en particulier en Afrique subsahagenn
[1]. Le caractére urgent de ces interventions,est |
anémies post opératoires exposent les patientes a d
risques infectieux. Une étude antérieure réalisfes d

le méme centre avait rapporté que les deux déces en
gistrés faisaient suite a un état de choc septjle
Notre taux de mortalité est supérieur a celui téouv
dans le centre en 2006 (5,5%), mais il est compadab
celui de I'équipe de Randriambelomanana JA a Toa-
masina en 2009 qui était a 7% [2] ainsi que d'autre
études réalisées dans les pays en développement qui
varie de 4,7 a 11,1% [3,19,20,39]. Dans les swipgs
ratoires, lors de la numération formule sanguine de
contrble, une anémie a été notée chez une partirrien
ayant présenté une rupture utérine. Ce taux d'amémi
nous semble trées bas compte tenu du caractére trés
hémorragique des lésions en cas de rupture utérine.
Nous pensons que notre résultat s’explique pditliat

de interventionniste des chirurgiens et la largksat

tion de la transfusion sanguine. Nous n'avons pas t

vé de fistules obstétricales. Pourtant, selonttéréitu-

re, elles sont fréquentes [40]. La rupture utémse
grevée d'une morbidité et d’'une mortalité faetale im
portante. Le taux de déces périnatal était de 6%29
chez les cas contre 12,90% dans la populationitémo
Cette différence était vérifiée statistiquement
(OR=10,68). La littérature rapporte également wx ta
de mortalité feetale trés important. Mamourou Klet
ont publié que ce taux varie entre 45 et 90% dass |
pays sous-médicalisés et en Occident, il est nut po
les déhiscences, et aux environs de 30% pour fes ru
tures graves [1]. A Toamasina [2], le taux de nibéta
périnatale était trés élevé (91%) et largement réegpe

au nétre. D’autres équipes africaines ont également
publié un taux de mortalité trés important. En &jbine,
Gessessew et al. [19] et Dolo A et al. [39] ontuu®

un taux respectif de 98,1% et 95%. Parmi les nou-
veaux-nés vivants, 4 avaient un taux d’Apgar <aald

5™ minute (4,30%). L'indice d'Apgar a la cinquieéme
minute témoigne l'existence de souffrance périmatal
[41] mais selon certains auteurs, cet indice a une mau-
vaise sensibilité pour prédire le développement de
I'enfant [42].

CONCLUSION

Cette étude rétrospective analytique type cas-
témoins, réalisée a I'hopital universitaire de Gyoié-
gie Obstétrique de Befelatanana a permis deireten
que la maturation cervicale par la prostaglandinéa
macrosomie fcetale constituaient les facteursspie
de la rupture utérine pendant le travail. Les éti@s
retrouvées dans ce travail étaient la cicatriceingé
les dystocies mécaniques, et I'usage abusif d'@tyto
qgue. La mortalité maternelle liée a cette compiicat
obstétricale était de 6,45% et la mortalité pésleat
était de 61,29%. Il y avait une souffrance périlata
dans 4,30% des cas. Pour prévenir cet accident, un
équipement des centres de santé en échographe est
nécessaire pour dépister les macrosomies et é&s pr

sentations anormales. La rédaction et I'application
d’'un protocole sur l'usage des tocolytiques, leleléc
chement du travail et I'accouchement sur utérua-cic
triciel est indispensable. Les consultations preat
doivent étre obligatoires et réguliéeres pour misus
veiller la grossesse.
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