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RESUME :

Justification : La rupture utérine est un accident obstétricalgraettant en jeu a court terme le pronostic mata&tsurtout foetal, nécessitant une
prise en charge chirurgicale d’extréme urgence.

Objectif : Relater I'incidence, les facteurs étiologiquesrdgtement et les évolutions maternelles et fostdées ruptures utérines dans la région de
Toamasina Madagascar.

Méthodologie : Il s’agit d’une étude rétrospective sur les rupsuutérines vues a la maternité du Centre Hospitdé Référence Régionale de
Toamasina sur une période de dix ans‘tmdvier 2000 au 31 décembre 2009.

Résultats : Cinquante sept cas de rupture utérine ont été sésesur 23520 accouchements, soit une fréquen@@4&s, avec une nette diminu-
tion ces trois derniéres années. L’age moyen dssnés était de 30 ans. La rupture utérine éta@3% (13 cas) chez les primipares contre 51%
(29 cas) chez les multipares. La grossesse n'@tgasuivie dans 28% (16 cas). Les facteurs mécasigtédominaient (51%), suivis par le mas-
sage abdominal (16%) et le déclenchement par lepviistol (9%). Les Iésions étaient segmentaires d@dfb6 (42 cas) et étendues dans 26% (15
cas). Le traitement conservateur était pratiqué d246 (24 cas). Les taux de mortalité maternelfestdle étaient respectivement de 7 % (4 cas) et
91 % (52 cas).

Conclusion : Les dystocies mécaniques constituaient la prileipause de rupture utérine dans notre étude. bimeuttation prénatale de qualité
devrait réduire cet accident.

Mots-clés: Accouchement, Facteurs de risque, Hémorragie ériystiomie, Rupture utérine.

SUMMARY :

Justification: As an obstetrical emergency, uterine rupture sgmEs a serious obstetrical accident, menacingrnatand fetal life in short time.
An extreme urgent surgical intervention is required

Objective: Our aim is to describe the incidence, the factihis,cure and the maternal and foetal evolutiorth@iuterine ruptures in the region of
Toamasina Madagascar.

Methodology: It was a retrospective study about uterine rupttnested in the Gynecological and Obstetrical Senat the Referential Regional
Hospital of Toamasina during ten years, frafrJanuary 2000 to 31December 2009.

Results: Among 23520 vaginal deliveries, 57 cases of ruptutterine were noticed, such as 0.24% as rate.gfhadutended to decrease since the
last three years. The median age was 30 year®ofdipares and multipares were respectively 23%cgls®s) and 51% (29 cases). Antenatal care
was absent in 28% (16 cases). Mechanical factensaped (51%), followed by abdominal massage (16% induction of labour by Misoprostol
(9%). Lesions were mainly localized in the lowegrsent (74%), and complicated in 26% (15 cases)s€uwative treatment was performed in
42% (24 cases). Maternal and fetal mortality ratese respectively 7% (4 deaths) and 91% (52 deaths)

Conclusion: Mechanical factors still prevailed in our study.rtgéest antenatal care is needed to prevent it.

Keywords: Bleeding, Childbirth, Hysterectomy, Risk factorgetihe rupture.

INTRODUCTION METHODOLOGIE

La rupture utérine est un accident obstétgcale, Il s’agit d’'une étude rétrospective transvirssur
caractérisé par la présence d’une solution de roaitdi
partielle ou compléte sur un utérus graVitle Il s'a-

git d’'une urgence chirurgicale majeure mettanteeng Du Service de Gynécologie et Obstétrique, Matedit€HU de
court terme le pronostic maternel et surtout faetal. T:&Zﬁf‘cr(‘)?'re'\gagﬁgzﬁfa“
iH H H 1
L'incidence varie selon les pays avec un taux padti Dgp—r' BOTOLAHY Zafindravola Angelina
lierement élevé dans les pays en voie de développe- Adresse:  Service Maternité
ment[2-5]. L'objectif de cette étude est de déterminer CHU Toamasina
les facteurs étiologiques de la rupture utérinesdan o Madagascar
" , ) " Téléphone : +261 32 02 323 34
notre maternité et d'en évaluer l'issue maternaafeet E-mail:  bvolal46@yahoo.fr
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les ruptures utérines vues a la maternité de né¢ére 3
de Toamasina pendant la période allant d&dnvier 11
2000 au 31 Décembre 2009. Toutes les femmes qui 10 -
ont présenté une rupture u_térlne a I'examen clmiow 8. e 8
découverte en peropératoire sur une grossesseusle pl 7
de 24 semaines d’aménorrhée étaient incluses dans 6 6
notre étude. Les données démographiques, les facteu NOMBRE 8
obstétricaux ainsi que l'issue materno-foetale dét é 3
analysés a partir des dossiers médicaux et des-comp 2 -
tes-rendus opératoires. 0
= N N N N N
RESULTATS 8 3 3 3 3 e
6] = w (0] ~N 6]

Nous avons recensé 57 cas de rupture utéune s
23520 accouchements sur une période de dix aris, soi

Figure 1: Evolution annuelle de prévalence des rupturésngs

une fréquence de 0,24%. La figure 1 montre I'évolu-
tion annuelle de la rupture utérine. L’age de nas p

Nombre

tientes variait de 16 a 43 ans avec une moyenrgdde 201

32%

26%

ans et un pic maximal (32%) entre 25 et 30 ansu(Eig
2). La survenue de la rupture utérine était respmct
ment de 23% (13 cas), 26% (15 cas) et de 51% (29 10 -
cas) chez les primipares, les paucipares et leSpaul
res (Tableau 1). Vingt huit pourcent de nos pagésnt 37
(16 cas) navaient bénéficié d’aucune consultation

15 A

18%

11%

9%

prénatale. Le tableau Il récapitule les étiologiesla
rupture utérine. La Iésion siégeait sur le segnmeit

rieur chez 42 cas (74%) et s’étendait sur les stras
voisines chez 15 cas (26%), en l'occurrence au liga
ment large (7 cas), au col (5 cas) et au vagina&.c
Le traitement était conservateur chez 42% des rpatie
tes (24 cas). Au total, nous avions déploré 4 déwes

Tableau I Répartition des patientes selon leur parité

Figure 2: Répartition des patientes selon leurs tranctéesed

ternels (7%) dont trois par suite d’hémorragie e¢ u

. : . ; Parité N %

par embolie pulmonaire. Dans les suites opératoires
18 cas d’anémie sévére ont été notés (32%), 1deas  Primipare 13 23
complications infectieuses (30%) et trois cas drilié Paucipare 15 26
vésico-vaginale (5%). Le taux de mortalité foetade s Multipare 29 51
levait a 91% (52 cas).

Total 57 100
DISCUSSION

La rupture utérine est devenue un acciderg rar  Tableau Ii: Etiologies de la rupture utérine

dans les pays développés ou son incidence esbde 0, Etiologies N %
% aux Etats-Uni§6] et de 0,09 %o a 0,09 % dans cer- —
tains pays de la péninsule arabique et de I'A&i8]. St'gﬁgécses Unicicatriciel 8 14
Pourtant en Afrique, son taux varie de 0,23 a 3[2% (10 cas, 17,5%)  Bicicatriciel 2 35
5] avec un moyenne d’'age de 30 ans envighrt, 7], Exiractions
comme retrouvée dans notre série. Ces trois demier instrumentales 1 15
années, nous avons noté une nette réduction de ce Embryotomie 5 35
taux de prévalence, probablement suite a la mise en Causes '
place de la politique nationale de gratuité de diap latrogenes Ocytociques 1 15
tion césarienne dans notre pays. Le réle de laipasit (18 cas, 31,5%) Misoprostol s 5
rité est bien conn{4, 7, 8, 10]et a été encore confir-
mé par notre étude. L'absence de suivi prénatalirest Massage abdominal 9 16
facteur de risque indéniable. Elle a été notée dars Bassin rétréci 10 17,
de la moitié des cas dans certains pays d'AfrjGud,
7] et chez 28% de nos patientes. La consultation pré-  Dystocies Macrosomie 10 17
natale du troisiéme trimestre, en particulier celle ("ggcfgs'qgi% Obstacle preevia ) e
huitieme mois, devrait en effet permettre de dépist ’ _ : :
les anomalies mécaniques susceptibles d’entraaer I g;‘:fgg;ﬂosns 7 12,51
couchement et de prévoir ainsi les modalités d'acco

Total 57 100

chemen{11]. Dans notre étude, le taux de couverture
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en matiere de consultation prénatale est relatineme
élevé (72%) ; toutefois les causes mécaniques +epré
sentaient encore 51% des cas. Dailleurs, cettdgpré
minance des causes mécaniques est commune aux
pays en voie de développement en raison de manque
d’'assiduité des patientes aux rendez-vous de salivi,
non dépistage de ces anomalies par les prestatiises
soins et au probleme d’accés au centre chirurgéal
l'infrastructure routierg7]. Ce travail nous a permis
de soulever une étiologie spécifique dans notrimngg
telle que le massage abdominal sur un utérus gravid
(16%). Cette pratique traditionnelle souvent agsoé
une prise des décoctions a forte activité utérgummi
semble favoriser la survenue de la rupture utétine.
tilisation abusive et non contrélée d’ocytociquasio

tue un facteur étiologique classique. Son implozati
est diversement appréciée selon les pays, lesqaroto
les utilisés et les moyens de surveillance disgesib
dans chaque maternité. Elle est évaluée a 23,82% a
Bamako[10]. Par ailleurs, le risque serait plus élevé
avec la prostaglandine qu’avec les ocytociies 13].

La rupture utérine sur un utérus cicatriciel neréep
sente que 17,5% des cas dans notre série. Ceatésult
est similaire a ceux retrouvés en Ethiopie et a &@lam
[4,10]. I semble que la rupture utérine sur un utérus
cicatriciel soit plus fréquente dans les pays diymés
[13]. Le segment inférieur constitue le siege de prédi-
lection de rupture utérini@, 8, 14] et ceci a été confir-
mé par notre étude (72%). Les extensions les péis f
quemment décrites sont surtout vésicfl&s15]. No-

tre taux de traitement conservateur était faibR/g}
comparé a ceux retrouvés dans la littérafre, 10].
Cette indication large d’hystérectomie s’expliquait
surtout par un état hémodynamique instable au mo-
ment du diagnostic et au manque de produits sasguin
labiles, nécessitant un geste d’hémostase rapide. L
taux de morbidité reste lourd. Le caractére urgknt
geste d’hémostase et I'anémie liée a la déperdition
sanguine exposent ces patientes a des risques infec
tieux séveres. Les fistules obstétricales sonukétes,
entrainant un probléme d’insertion sociale majeure
[16]. Notre taux de déces maternel (7%) est superpo-
sable a ceux des autres pays en voie de développeme
qui varient de 4,7 a 11,193, 4, 7, 10] L'état de choc

lié & I'hémorragie en est la principale cause. dltaux

de mortalité foetale (91%) est trés élevé. Il asilaire

a ceux retrouvés en Ethiopie (98,1%) et a Bamako
(95%) mais nettement supérieur a ceux retrouvés dan
d’autres pays en voie de développenjgnd, 7, 10].

CONCLUSION

Les facteurs mécaniques et le massage abdomina
sur utérus gravide sont les principales causesuple r
ture utérine dans notre région. Des suivis prématau
réguliers et de qualité devraient réduire le taaxcdt
accident. Une prise en charge précoce s’avére primo
diale.
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