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INTRODUCTION

La rupture utérine est une solution de continuité de la paroi utérine pendant la
grossesse ou au cours du travail. Il s'agit d'une urgence obstetrico-chirurgicale car elle
met en jeu rapidement le pronostic vital tant maternel que feetal.

Dans les pays en voie de développement, sa fréquence ¢élevée est trés préoccupante
car elle découle le plus souvent d'un manque de surveillance de la femme enceinte.

Les étiologies sont multiples :

= Elle survient presque toujours sur un utérus cicatriciel:

-rarement sur une cicatrice de césarienne segmentaire (sauf éventuellement
avec des manceuvres instituées telle que la version par manoeuvre interne)

-plus  souvent aprés une césarienne ou hystérotomie corporéale
(myomectomie) ou une chirurgie correctrice d'une malformation utérine. (1)

= Toutefois, elle peut survenir également sur un utérus non cicatriciel, surtout a
l'issue d'un travail prolongé dans le cadre de dystocie mécanique (2). Dans notre pays,
plus particuliérement, certaines pratiques traditionnelles comme 1'usage de tambavy
(décoction a base de plante) ou le massage abdominal viennent s'ajouter aux
principaux facteurs favorisants.

Bien d'autres étiologies, que nous détaillerons ultérieurement, sont encore a l'origine
de la rupture utérine.

Cette pathologie est responsable du taux encore élevé de mortalité maternelle
et foetale dans notre pays, ainsi nous avons donc mené notre étude intitulée « ruptures
utérines vues au Centre Hospitalier de Référence Régional de Toamasina » dans le
Service de Maternité sur une période de 6 ans de 2000 a 2005.

Les objectifs de ce travail sont triples:

- préciser I’incidence de la rupture utérine,
- décrire les principaux facteurs de risques,
- évaluer les complications feetales et maternelles.

Outre I’introduction et la conclusion, la présente étude comprend des rappels
théoriques, 1’étude proprement dite comportant notamment méthodologie, résultats,

commentaires-discussions et quelques suggestions.
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS THEORIQUES

I. ANATOMIE DE L'UTERUS
C'est un muscle creux destiné a assurer le développement de I'ceuf dés migration
faite, jusqu'a lI'accouchement.
I.1Le corps
I .1.1 Macroscopie (3)
Le corps utérin est un organe situé¢ dans la région pelvienne de 1’abdomen. Il se
trouve entre la vessie en avant et le rectum en arricre.

Figure 1 : coupe sagittale des organes pelviens
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Il a une forme triangulaire dont le sommet est tourné vers le bas. Il présente 2
faces et 3 bords, mesure chez I'adulte 45 a 50 mm de hauteur, 50 mm de largeur et 25
mm d'épaisseur.

I est limité latéralement par les trompes de FALLOPE et se continue en bas

par le col utérin.



Au cours de la grossesse, il subit d'importantes modifications portant sur la
morphologie, la structure et les propriétés physiologiques.
Il est volumineux chez la multipare et régresse apres la ménopause.

Figure 2 : coupe frontale des organes pelviens
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1.1.2 Microscopie (4)

La paroi de l'utérus est composée de 3 tuniques concentriquement disposées
de la lumiére vers la périphérie, a savoir : une muqueuse, une musculeuse et une
séreuse.

% La muqueuse ou endometre dont le role est de loger et
subvenir a la nutrition de 1'ceuf fécondé.
La surface de I'endometre est tapissée d'un épithélium cylindrique au niveau duquel
débouchent les glandes. Celles-ci sont disséminées dans un stroma formé de cellules
arrondies ou ovales. Autour des glandes existe un réseau fibrillaire et un appareil

vasculaire particulier.



% Une couche musculaire ou musculeuse composée de fibres
musculaires lisses séparées par des fibres collageénes et ¢élastiques. Cette couche
musculaire se divise en une zone externe de fibres longitudinales, une zone moyenne
de fibres intriquées en tous sens et une zone interne de fibres circulaires.

La zone interne est surtout développée a la partie inférieure du corps (zone
isthmique).

s Une séreuse ou péritoine viscéral formé de cellules

mésotheliales.

Au cours de la grossesse:

L'endométre subit d'importantes modifications en rapport avec 1'implantation
de l'ceuf et la constitution du placenta. Il prend alors le nom de " décidue" ou
"caduque".

Apres 'accouchement, I'endométre se répare de la méme fagon qu'apres une
phase menstruelle mais le délai est plus long: 40 jours au moins.

Le myomeétre présente aussi des modifications qui sont essentiellement une
hypertrophie liée a I'augmentation de la taille et du nombre des cellules musculaires
lisses. Qu'il s'agisse de mitoses préexistantes ou de la différenciation de cellules
mésenchymateuses indifférenciées.

Apres l'accouchement, les cellules musculaires lisses diminuent de taille et

certaines d'entre elles subissent une dégénérescence graisseuse.

1.2 Le segment inférieur (5)
1.2.1 Origine
Il se développe aux dépens de l'isthme et occupe le tiers inférieur de 1'utérus. Il
n'existe que pendant la grossesse et n'acquiert son plein développement que dans le
dernier trimestre de la grossesse.
Sa paroi antérieure est plus bombée et plus longue que celle postérieure, caractere

important car c'est a ce niveau que se porte 'incision de la césarienne segmentaire.



1.2.2 Situation et ses rapports
C'est une zone amincie et constitue la zone la plus basse de l'utérus. Il est situé
entre le corps et le col. Son existence et sa minceur sont un bon pronostic pour
l'accouchement.
Quant a ses rapports: il est recouvert en avant par le péritoine viscéral, solide et
facilement décollable, ceci forme le cul-de-sac vésico-utérin.
Sa structure montre une richesse en fibres conjonctives et élastiques, en rapport
avec son extensibilité et sa contractilité qui est trés faible.
1.2.3 Physiologie
C'est un organe passif qui se laisse distendre facilement. Il joue le rdle
d'amortisseur entre le corps et le col.
Elle marque 1'eutocie tandis que son aspect flasque, épais et distant au cours du
travail signifie la dystocie.
En d'autres termes, c'est une zone de transmission, d'accommodation et
d'effacement.
1.2.4 Physiopathologie
Il régit deux des plus importantes complications de l'obstétrique: c'est le lieu

d'insertion du placenta praevia et le lieu de la quasi-totalité des ruptures utérines.

Il. MECANISME DE L'ACCOUCHEMENT
1.1 Eléments en jeu
11 1.1 Le bassin maternel (6)

La ceinture pelvienne forme la base du tronc et constitue les assises de I'abdomen.
Elle réalise la jonction entre le rachis et les membres inférieurs. C'est un anneau
ostéoarticulaire symétrique constitué de quatre pieces osseuses dont les deux os
coxaux, le sacrum et le coccyx, et de quatre articulations: la symphyse pubienne, les
deux articulations sacro-iliaques et l'articulation sacro coccygienne.

11.1.1.1 La surface extérieure
Elle est représentée d'avant en arriére par:
= en avant: la lame quadrilatére, la branche horizontale et la branche

descendante du pubis, encadrant en avant le trou ischio-pubien.



= Jatéralement: la fosse iliaque externe, la cavité cotyloide, la branche
descendante de 1'ischion et la tubérosité ischiatique.
= en arriere, la face postérieure du sacrum et du coccyx.
11 1.1.2 Lasurface intérieure
Elle peut étre comparée a un cylindre creux coudé ouvert en avant.

= Qrifice d'entrée: le détroit supérieur

Le détroit supérieur a la forme d'un cceur de carte a jouer a grand axe transversal.
Il est situé dans un plan oblique en bas et en avant, formant avec le plan horizontal un

angle moyen de 60°. C'est le plan de 1'engagement de la présentation.

Figure 3 : le détroit supérieur

1. promontorétropubien (PRP) : 105 mm
transverse médian : 125 mm
transverse maximal : 135 mm

oblique gauche, 4’. Oblique droit : 120 mm

w»ok »w N

sacrocotyloidien gauche, 5°. Sacrocotyloidien droit : 90 mm



= L petit bassin ou excavation pelvienne

C’est 1a que la présentation descend. Il a un diametre transverse, entre les cavités
cotyloides, de 12 cm. Il présente un léger rétrécissement (10.8 cm) a hauteur des

épines sciatiques, appelé détroit moyen.

Figure 4 : Le petit bassin ou excavation pelvienne

6. promonto-sus-pubien: 110 mm

7. misacropubien: 120 mm, transverse 120 mm
8. sous-sacro-sous-pubien: 115 mm

9. sous-coccy-sous-pubien: 85 mm

12. corde sacrée: 95 mm

13. fléche sacrée: 27 m



= Qrifice de sortie: le détroit inférieur

C'est le plan de dégagement de la présentation.

Figure 5 : le détroit inférieur

Ses dimensions sont:
10. diametre transverse ou bi ischiatique: 110 mm

11. diamétre bisciatique : 108 mm

11.1.2 Le mobile feetal (6)(7)

Il est constitué avant tout par la téte foetale, car c’est le seul élément
incompressible du feetus. La téte foetale a la forme d'un ovoide. Son grand axe est
représenté par le diameétre occipito-frontal.

Pour pouvoir descendre dans I'excavation, la téte doit se fléchir. Le grand axe tend
a se verticaliser et les dimensions diminuent.

Séparant les plaques osseuses, il existe des espaces membraneux appelées les
fontanelles. Elles servent de point de repére.

Les deux fontanelles les plus importantes sont:
- le bregma ou grande fontanelle antérieure, losangique, située entre les deux

pariétaux et les deux frontaux;
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- le lambda ou petite fontanelle, triangulaire, située entre 1'écaille de 1'occipital
et les deux pariétaux.

Lorsque la flexion est bonne, elle se situe a la partie centrale de I'excavation.

Figure 6 : la téte foetale
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AT
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e Wl / Frontal | Frcnt.‘al\
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!
l
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Occipital

Dimensions de la téte feetale :

1. Sous-occipito-bregmatique: 95 mm
. sincipitomentonnier: 135 mm

. occipito-frontal: 128mm

. sous-mento-bragmatique: 95 mm

. bipariétal: 95 mm

. bitemporal: 80 mm

. sous-occipito-frontal: 110 mm

O =N o v oA LR

: occipital ; B: bregma ; F: frontal ; M: menton
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11.1 La contraction utérine (8)
11.2.1 Caracteéres

La contraction utérine est caractérisée par le fait qu'elle est involontaire,
intermittente et rythmée. Chacune est précédée et suivie par une période de repos.
Une contraction est progressive dans sa durée et son intensité, totale et douloureuse,
passant de 35 mmHg en début de travail a 50 mmHg en fin de travail. Au début du
travail, elle dure environ 15 a 20 secondes. Elle se localise au bas du ventre et ou au
bas du dos. Puis, au cours du travail, les intervalles de contraction deviennent de plus
en plus rapprochés, toutes les deux ou trois minutes et sa durée est de 40 a 60
secondes.

La contraction est pergue par le palper : la main posée a plat sur 1'utérus percoit un

durcissement caractéristique et intermittent.
11.2.2 Effets physiologiques

Les contractions utérines entrainent:

- La formation et I'ampliation du segment inférieur qui s'amincit et vient coiffer
la téte du foetus comme une véritable calotte.

- La dilatation c'est-a-dire ouverture progressive des deux orifices du col, et
effacement : raccourcissement progressif du col de telle sorte que l'orifice
externe vient se confondre avec l'orifice interne du col.

- La formation de la poche des eaux.

11. 2.3- Effets mécaniques
Les contractions vont pousser le foetus vers le bas, tendant a lui faire franchir les
différentes parties du canal pelvigénital. Cette progression n'est possible en pratique
que grace a des accommodations successives de la téte feetale s'orientant, réduisant

ses diameétres.

I1l. TYPES DE DYSTOCIES (7)(9)
La dystocie est I'ensemble de difficultés rendant un accouchement laborieux, voire
impossible par les voies naturelles.
111.1 Dystocies dynamiques
Elles sont caractérisées par des troubles de la contractilité utérine et de la dilatation

du col
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111.1.1 Moyens de diagnostic

L'enregistrement de la contraction par la tocographie externe ou interne a l'aide
d'une sonde ou d'un ballonnet intra-utérin est le meilleur moyen d'évaluer les
différents parametres de la contraction.

Toutes les valeurs augmentent au cours de la dilatation sauf la durée des
contractions utérines. Les valeurs normales sont :

- tonus de base : 8§ 4 12 mmHg

- intensité de la contraction : 30 a 60 mmHg

- durée de la contraction : environ 60 secondes

- fréquence : 3 a 5 contractions par 10 minutes

Figure 7 : les paramétres de la contraction utérine en tocométre

mmHg L Période
60 L
50 | Intensite
10 Intensité totale
vraie
30
20 \
10 Tonus de base {min)
r A o
0 T T T T T T T Lol
0 i 2 3 4 5 8

Parametres de la contraction utérine en tocomeétre

111.1.2 Physiopathologie
Les anomalies de contraction sont classées en six groupes :
-Les anomalies par exces : hypercinésie
Les contractions sont soit trop intenses (>60-65 mmHg), soit trop rapprochées
(fréquences>5 contractions /10mn). Le tonus de base reste normal au début et
I’¢élévation de ce tonus n’apparait que secondairement en I’absence de traitement.
L’étiologie peut €tre primitive, mais en général secondaire a la présence d’un

obstacle, ou a une forte injection d’ocytociques.
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- Les anomalies par défaut : hypocinésie
Les contractions sont, soit d’intensité trop faible (<25-30 mmHg), soit trop
espacées (< 2 contractions par 10 mn). L’association de ces deux types définit
I’inertie utérine que 1’on observe plutdt chez les multipares et qui résulte d’une
diminution de la contractilité des fibres utérines.
L’abus des antispasmodiques peut provoquer une hypocinésie.
- Les anomalies du tonus de base : hypertonie
L’hypertonie peut étre modérée (tonus de 12 a4 20 mmHg) ou majeure (tonus > 20
mmHg). L hypertonie peut étre isolée ou succéder a une hypercinésie (lutte contre un
obstacle, abus des ocytociques). Un cas particulier : I’hématome rétro placentaire qui
entraine une contracture du myometre.

- La rétraction utérine qui est la forme évolutive extréme des anomalies des
contractions utérines. C’est une contraction permanente et définitive

- Les arythmies contractiles qui se caractérisent par une succession de
contractions irrégulieres dans leur amplitude, leur durée, et dans leur fréquence.

- Les anomalies par inefficacité d’une activité utérine apparemment
normale qui apparaissent comme la conséquence d’un défaut de synchronisme des
activités des moitiés gauche et droite de I’utérus (asymétrie contractile).

Dans ce cas, il peut y avoir : arrét de la progression du mobile feetal c'est-a-dire
que le feetus reste en position haute et mobile malgré une dilatation et contractions
utérines normales ou bien une dilatation stationnaire a 2 heures d'examens successifs

malgré l'utilisation de Syntocinon ou d'ocytocique.

111.2 Dystocies mécaniques
Elles sont représentées par :
- les bassins rétrécis, asymétriques
- la disproportion foeto-pelvienne
- les présentations dystociques : front, face, si¢ge et transversale.
- la macrosomie feetale
- obstacles praevia : kyste, tumeur

- Rigidité du périnée, le plus souvent cicatricielle
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IV- RUPTURE UTERINE
1V.1 Anatomie pathologique
La rupture si¢ge, sauf dans le cas d'une cicatrice corporéale, sur le segment
inférieur (10)
On peut distinguer 4 types de rupture selon les Iésions: les ruptures complétes,

incomplétes, compliquées et secondaires.

IV.1.1 Rupture complete:
Elle intéresse les 3 tuniques de 1'utérus a savoir la muqueuse, la musculeuse et la
séreuse.
En général, la rupture utérine se situe & gauche en raison de la déxtrotorsion
utérine et a une direction verticale. Son si¢ge a droite est trés rare et reléve parfois

d'une étiologie particuliére telle un utérus blessé lors d'un curetage antérieur.

IV.1.2 Dans les ruptures incomplétes, la séreuse est intacte.

Elle correspond le plus souvent a une fissuration du segment inférieur du fait que
le péritoine pré segmentaire n'a pas cédé et forme un systéme de protection. C'est ce
qu'on appelle une rupture sous péritonéale.

Il peut y avoir une formation de volumineux hématome intra-ligamentaire ou sous-
péritonéale, qui peut diffuser dans la fosse iliaque ou vers la région lombaire en haut

et en arriére.

IV.1.3 Rupture compliquée
La rupture peut s'étendre vers le col et donne ce qu'on appelle la rupture cervico-
segmentaire, mais aussi vers le vagin, le pédicule vasculaire, le ligament large et voire

méme vers la vessie.

IV.1.4 Rupture secondaire
C'est la désunion de la cicatrice de césarienne antérieure. Son si¢ge sera l'incision

opératoire qui est le plus souvent transversale.
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Figure 8 : rupture utérine

1VV.2 Physiopathologie
On peut distinguer 3 types:
-Rupture par altération du muscle utérin dans : la multiparité, les curetages
répétées et les cicatrices d'intervention chirurgicale portant sur 1'utérus.
-Ruptures par dystocie mécanique
-Ruptures iatrogeénes
V. 3 Etudes cliniques
La rupture utérine peut survenir au cours de la grossesse, au cours du travail ou
quelquefois méme n'est découverte qu'apres l'accouchement.
IVV.3.1 Phase de pré rupture:
Elle réalise le syndrome de distension du segment inférieur ou syndrome de
BANDL FROMMEL. Il est constitué par la triade:
-Déformation de l'utérus en sablier (anneau de rétraction ou anneau de
BANDL entre le corps utérin et le segment inférieur aminci)
-Ascension de 'anneau de BANDL.
Plus le segment inférieur s'étire, plus 1'anneau de rétraction semble remonter.
La rupture est imminente si cette ascension atteint I'ombilic.

-Tension douloureuse des ligaments ronds
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1V.3.2 Phase de rupture proprement dite:

Elle est annoncée par une douleur utérine violente en coup de poignard, siégeant le
plus souvent a gauche, et I'apparition d'un peu de sang a la vulve.

Puis une sensation d'écoulement de liquide chaud dans le ventre apparait avec une
impression de bien-étre apparent mais transitoire car sera suivi d'une tendance
syncopale avec état de choc progressif.

La disparition de la douleur signifie le passage du feetus dans la cavité abdominale.
Le palper percoit d'un coté le feetus sous la peau, de I'autre 'utérus rétracté.

A l'auscultation, les bruits du cceur foetaux ne sont pas perceptibles.
Au toucher vaginal: la présentation est haute et le col est oedémati¢. Le doigtier

ramene du sang noiratre d'aspect sirupeux en "jus de réglisse".

IVV.4 Etiologies de la rupture utérine
IV.4.1 Causes maternelles:
Dans ses antécédents gynéco-obstétriques : on note une fragilité utérine.

-Curetages lors d'une fausse couche spontanée ou une interruption volontaire
de grossesse ou grossesse molaire. Qu'ils soient aspiratifs ou non, répétés,
intempestifs, ils sont a 'origine de perforations utérines méconnues (10)(11)(12)(13)

-Avortements provoqués: l'utilisation de prostaglandine, le Sulprostone
sur un utérus cicatriciel exempt de facteurs de risques avec absence de toute
pathologie et de manceuvres obstétricales. C'est le cas ou s’observent les formes
cliniques atténuées (14).

L'emploi abusif et erroné d'ocytocique dont les risques deviennent sérieux a partir
de la 6¢me pare (10)(15)
-Cure de stérilite:
Etant des événements intercurrents, on les considére comme facteurs prédictifs de
rupture utérine.
Les différents types d'intervention qu'on peut observer et qui peuvent entrainer des
cicatrices telles:
-Réimplantation tubo-utérine (12)(16)
-Salpingectomie pour une grossesse extra-utérine avec résection

interstitielle (12)(17)
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Cette résection peut €tre fagonnée d'une maniére cunéiforme pour prévenir les
grossesses interstitielle et les douleurs du moignon tubaire (16)
-Insuffisance de développement utérin, malformation ou hypoplasie,
grossesse angulaire et sur corne rudimentaire qui est non exceptionnelle (12)

-Utérus cicatriciels: surtout césarienne segmentaire. Mais il y a aussi les
césariennes corporéales, beaucoup plus redoutables pouvant entrainer une rupture
utérine au cours de la grossesse.

-Myomectomies,
-Hysteroplasties sur utérus malformé,
-Une césarienne prophylactique peut entrainer également une rupture
sous séreuse des cicatrices segmentaires transversales souvent asymptomatiques (18)
Le court délai entre césarienne antérieure et grossesse est un facteur favorisant de
la rupture utérine (11)

-Suites operatoires compliquées lors d'une premiére césarienne, ou lorsqu'il
y a eu une endométrite du post-partum.

-La fragilité de I'endomeétre par utérus polyfibibromateux, adenomyose (qui
est exceptionnel) et la synéchie post-traumatique.

- La multiparité: les présentations vicieuses augmentent avec la parité. Elles
sont 6 fois plus élevées chez la multipare et les accouchements spontanés sont aussi
trés fréquents.
En outre, nous pouvons étre en face d'une:
-Dystocie dynamique dans la malformation du segment inféricur, anomalie de la
dilatation du col.
-Dystocie mécanique: bassin rétréci, généralement rétréci ou asymétrique
-Anomalie de la grossesse:
Nidation dans une corne rudimentaire en régle (12)
Insertion vicieuse du placenta (placenta praevia et acreta) (11)(12)
Altération du segment inférieur par la présence d'une insertion vicieuse du placenta
lors de la grossesse précédente

1V.4.2 Causes feetales
-Présentation vicieuse: transversale, face et siege surtout décomplétée.

-Dystocie mécanique due a une hydrocéphalie ou bien un gros foetus
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IV.4.3 Manceuvres obstétricales

-Version par manoeuvre interne ou VMI

-Extraction par forceps et craniotomie

-Expressions abdominales

-latrogénes: accouchement dirigé avec emploi excessif d'ocytocique,

Misoprostol

IV.4.4 Diverses:
-Disproportion foeto-pelvienne: le mobile feetal étant plus volumineux que

le bassin maternel.

-Utilisation de décoctions: utilisées comme utérotoniques (15) (17) (18)
Elles sont ingérées ou appliquées localement dans le but de faciliter le travail.
C'est une pratique assez courante en milieu africain dont Madagascar fait partie.
Les décoctions, a effet ocytocique, ne déterminent de risques sérieux de rupture qu'a
partir du 6¢me pare.

-Erreur technique: durée d'acheminement dont I'EVASAN est un exemple
concret.
Sinon la période préopératoire trop longue alors qu'une césarienne avait été
programmeée (17)
C'est le cas d'une rupture segmentaire verticale par retard d’intervention (18)
Une autre encore : la tentative de clivage d'un placenta increta qui a provoqué la
rupture d'une cicatrice segmento-corporéale imposant une hystérectomie d’hémostase
(18)

- Ruptures traumatiques: par arme blanche ou arme a feu, accident de la

voie publique, coups appuyés, stérilets mal placés.

V. LES OPERATIONS CESARIENNES
V.1 Technique
"Césarienne" comme "cesure" sont 2 mots dérivés du verbe latin "caedere" qui
signifie couper.
Il s'agit d'une incision chirurgicale de I'utérus gravide dans le but d'en extraire le

feetus et le placenta.
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Elle débute par une hystérotomie segmentaire ou corporéale, puis par 1’extraction
du feetus suivi d’une délivrance artificielle. Elle se termine par une hystérorraphie qui
est la suture de I’utérus en un ou deux plans.

V.2 Indications
V.2 1 les dystocies mécaniques
V.2.2 les dystocies dynamiques
V.2.3 les dystocies feetales
-Souffrance feoetale aigué ou chronique menagant la vie du foetus dans
I'immédiat telle une anoxie foetale
-La grande prématurité a 33 semaines d'aménorrhées puisque la filiere génitale
est encore mal préparée et la téte foetale tres fragile.
V.2 4 les pathologies annexielles
-Placenta praevia ou insertion basse du placenta.
-Décollement prématuré du placenta normalement inséré a l'origine de
'hématome rétro placentaire.
-Cordon circulaire
-Brieveté du cordon
-Procidence du cordon
V.2 5 les pathologies maternelles
-Cardiopathie
-Eclampsie
-Diabéte
-Porteuse de VIH
-Un acces d'herpes génital moins de 2 mois avant la date prévue de

I'accouchement.
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DEUXIEME PARTIE
NOTRE ETUDE
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE

VI. MATERIELS ET METHODES
V1.1 Lieu et periode d’étude

Notre étude a eu lieu au Centre Hospitalier Régional de Référence de Toamasina
dans le Service de Gyneco-Obstétrique sur une période de 6 ans : de janvier 2000 a
décembre 2005.

Ce Service se charge de recevoir et de traiter les cas vus par les médecins du
Service ou référés par les différentes formations sanitaires de la région Atsinanana a
savoir :

- les pathologies obstétricales,

- les pathologies gynécologiques,

- les accouchements normaux et dystociques,

- les interventions chirurgicales gynécologiques et obstétriques.

L’infrastructure est composée de :
a- chambres d’hospitalisations : 16,
b- lits d’hospitalisation : 78,
c- matériels échographiques : 02,
d- salles techniques :
= salles d’accouchement : 02,
= salle de pré-travail : 01,
= gsalle des couveuses : 01,
= salle des soins et stérilisation : 01,
= salle de vaccination et du Planning Familial : 01,

salle de CCV : 01.

Le personnel est composé de :

0 03 Gynécologues Obstétriciens,

O 16 Sages-femmes diplomées d’Etat,
0 01 secrétaire,
0]

04 personnels d’appui.
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V1.2 Méthodologie
Il s’agit d’une étude rétrospective ou nous avons procédé d’apres les cahiers de
compte-rendu opératoires et le registre des accouchements.
Les objectifs de cette étude sont de :
- préciser I’incidence de la rupture utérine,
- décrire les principaux facteurs de risques,

- évaluer les complications feetale et maternelle.

V1.3 Criteres d’inclusion et d’exclusion
Nous avons retenu tous les dossiers ou les ruptures utérines ont été¢ confirmées en
per opératoire par 1’existence d’une solution de continuité au niveau de la paroi
utérine.
Tous les cas ayant seulement eu un syndrome de menace ou de pré rupture ont été

exclus.

V1.4 Les parametres analysés
Pour chaque parturiente, étaient notés :
o Age
o Géstité
e Parité
e Consultation prénatale
e Facteurs étiologiques
e FEtudes de lésions
e Types d'interventions
e Complications feetales et maternelles
e Taux de mortalité maternelle et feetale
e Causes de déces

e FEvacuation sanitaire
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VII- RESULTATS
VII-1 Apercu genéral

Le volume d’activité en 2005 se présente comme suit :

- nombre d’hospitalisations : 4503,

- nombres d’accouchements (normal et dystocique) : 2351,

- nombres d’interventions chirurgicales gynécologiques : 351,

- nombres de césarienne : 321.

Cela nous donne une idée approximative des autres années.

Les indicateurs du Service en 2005 sont :

v

accouchements: 2351 dont 1973 des accouchements normaux,soit
83.92% et 378 des accouchements dystociques,soit 06.07%.

taux  d’opérations  césariennes par rapport au  nombre
d’accouchements : 321,soit 13.65%

taux des avortements et complications : 251,s0it 5.57% du nombre
d’hospitalisations

taux de mortalité périnatale : 151,soit 57.26% des naissances vivantes
taux de mortalité maternelle : 09,soit 341.26 par cent mille naissances
vivantes

taux de prématurité : 316,soit 13.44% des accouchements

grossesses a risque : 376,so0it 15.99% des accouchements

Durant notre période d’étude de janvier 2000 a décembre 2005, nous avons

recensé 12721 naissances dont 9088 sont des accouchements normaux et 2033 sont

des accouchements dystociques.

Les opérations césariennes étaient au nombre de 1600,soit 12.57% du nombre de

naissances.

Indifféremment de la cause, le nombre de mortalité maternelle s’estimait a 62 sur

12721,s0it un taux de 0.48% et le nombre de mortalité néonatale s’élevait a 868 sur

12721 équivaut a 6.82%.



Concernant notre étude, nous avons retrouvé 52 cas de ruptures utérines durant

cette méme période, c'est-a-dire 0.38%,s0it 1 cas sur 264. Le taux de mortalité

maternelle est de 11.53% et le taux de mortalité néonatale est de 90.38%

Tableau 1 : apercu général durant la période d’étude de 2000 a 2005 dans le

CHRR de Toamasina

Nombre de naissance 12721

Accouchement normal 9088

Accouchement dystocique 2033

oC 1600

Mortalité maternelle 62

Mortalité néonatale 868

Ruptures utérines 52 0.38% 1 cas sur 264
Mortalité¢ maternelle 6 11.53% 9.5%meres décédées
Mortalité néonatale 47 90.38%
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V1.2 Résultats selon les parametres analysés

L’age varie entre 16 et 43 ans avec une moyenne de 30 ans et un pic maximal entre

25 et 30 ans.

Tableau 2 : répartition des ruptures utérines selon des tranches d’age de 5 ans.

Tranche d’age Effectif %
<20ans 3 5.76
[20 225 ans [ 9 17.30
[25a30ans [ 16 30.76
[30a35ans [ 14 26.92
[352440ans [ 6 11.53
>40 ans 4 7.69
TOTAL 52 100

Figure 9 : répartition des patientes selon I’age
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Tableau 3: répartition des patientes en fonction de la géstité

Géstité Effectif pourcentage
I 06 11.53
malv 33 63.46
VaVl 13 25

TOTAL 52 100

Figure 10 : la géstité

pourcentage

gestes
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Tableau 4: répartition selon la parité

Parité Effectif %
1 11 21.15
2a4 12 23.08
>4 29 55.76
TOTAL 52 100
Figure 11 : parité
selon la parité
21,15%
m1
m2a4
55,76%
23,08% 0>4
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Tableau 5 : répartition selon la pratique ou non de la consultation prénatale

CPN Effectif %
>oul CPN 38 73.07
0 CPN 14 26.93
TOTAL 52 100

Figure 12 : Consultation préenatale

consultation prénatale

26,93%

73,07%

o221 CPNmO0CPN
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Tableau 6 : répartition selon les facteurs étiologiques

Facteur étiologique Effectif et % Total
Cicatrices Unicicatriciel 8(15.38%) 9(17.3%)
utérines Bi cicatriciel 1(1.92%)
Manceuvres Spatules 1(1.92%) 15 (28.85%)
obstétricales Embryotomie 2(3.84%)

Ocytocine 1(1.92%)

Misoprostol 4(7.69%)

Massage abdominal ~ 7(13.46%)
Facteurs Bassin rétréci 9(17.3%) 28 (53.85%)
mécaniques Macrosomie 10(19.23%)

Obstacle praevia 1(1.92%)

(kyste)

Présentation 8(15.38%)

dystocique
TOTAL 52 100%

Figure 13 : types de cicatrices utérines
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Figure 14 : ruptures utérines dues aux manceuvres obstétricales
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Figure 15 : ruptures utérines dues aux facteurs mécaniques
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Tableau 7 : répartition selon les sieges de la rupture

Siéege de la rupture Effectif %
Segment inférieur 37 71.15
Corps 4 7.69
Face latérale de 1’utérus 6 11.53
Face postérieure de 2 3.84
I’utérus

Extension au vagin 3 5.76
TOTAL 52 100

Figure 16 : siége de la rupture

SIEGE DE LA RUPTURE

extension au vagin [_]3

face postérieure [ |2

face laterale 6
corps [ |4

segment inférieur

37

0 10 20 30

nombres

40




32

Tableau 8 : répartition selon I’extension de la rupture utérine

Extension Effectif %
Simple 37 71.15
Ligament large 7 13.46
Col 5 9.61
Vagin 3 5.77
TOTAL 52 100

Figure 17 : extension de la rupture
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Tableau 9 : répartition selon les types de rupture

Type de rupture Effectif %
Compléte ( totale) 47 90.38
Incompléte(sous- 5 9.62
péritonéale)

TOTAL 52 100

Figure 18: types de rupture
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Tableau 10 : répartition selon les types d’intervention

Type d’intervention Effectif %
Hystérorraphie +/- LST 23 44.23
Hystérectomie subtotale 20 38.46
Hystérectomie totale 7 13.46
Décédées avant 2 3.85
intervention

TOTAL 52 100

Figure 19 : types d’intervention chirurgicale
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Tableau 11 : répartition selon les complications rencontrées

Complication Effectif %
Infection sévere 16 30.76
Anémie 18 34.61
Embolie pulmonaire 1 1.92
Fistule vésico-vaginale 3 5.77
Aucun 14 26.92
TOTAL 52 100

Figure 20 : les complications de la rupture utérine
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Tableau 12 : répartition selon le taux de mortalité maternelle et feetale

Mortalité Effectif %
Maternelle 6 11.53
Feetale 47 90.32
Figure 21: taux de mortalité maternelle et feetale
Mortalité
90,38%
@ maternelle
| foetale
11,53%

Tableau 13 : répartition selon les causes de déces
Cause de déces Effectif %
Hémorragie 4 66.66
Infection 1 16.66
Embolie pulmonaire 1 16.66
TOTAL 6 100
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Figure 22 : les causes de déces
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Tableau 14 : répartition selon les évacuations sanitaires

EVASAN référées
Nombre 16 04
Pourcentage 30.76% 7.69

Figure 23 : représentation des EVASAN et référées
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TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES - DISCUSSIONS - QUELQUES
SUGGESTIONS

VIIl. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
Déja nous soulignons que les données statistiques étrangeres concernent pour la
plupart la période de notre étude, c'est-a-dire de 2000 a 2005.
VIII. 1 Frégquence

La survenue de la rupture utérine varie d’un pays a l’autre. Dans les pays
développés, la fréquence tend a diminuer significativement. (19)(20)(21)
-Aux Etats-Unis, son incidence varie entre 1/1424 accouchements et 1 sur 1514
accouchements (soit 0.07%). Selon Nahum, 4.5 %o chez les femmes ayant déja eu un
antécédent d’opération césarienne. (22)(23)
- en France, elle est de : 0.8 %o (24)

- en Afrique du Sud, I’incidence est de 1 sur 866 accouchements,soit 0.11%. (25)

Dans quelques pays de la péninsule arabique et de 1’Asie, 1’incidence da la rupture
utérine est comparable a celle dans les pays développés :
- au Kuwait, elle est de 1 sur 1851,s0it 0.54 %o (26)
- au Népal : 1 sur 1100 naissances,soit 0.9%o (27)
- en Turquie : 1 sur 1457,soit 0.68%o (19)
- au Qatar : 0.017%(28)
- a Taiwan : 0.009% (29)
- au Yémen ou elle est de 1 sur 134,s0it 0.74% (21)

Pourtant, la rupture utérine reste encore une réalité quotidienne dans les pays en
voie de développement ou 1’aide obstétricale fait le plus souvent défaut (30).
En Afrique, I’incidence peut aller jusqu’a 1 cas sur 38,soit 2.63% (31)(32)
Au Niger par exemple, elle est de 1 sur 43-47 accouchements,soit 2.32% (33). Dans
notre ¢étude, l'incidence de la rupture utérine trouvée est de 1 cas sur 264
accouchements,soit 0.38%.

Ce résultat est superposable avec ceux retrouvés dans les autres pays en voie de

développement d’Afrique :
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- au Nigeria, I’incidence est de 1 sur 426 accouchements,soit 0.23% (34)

- au Mali : elle est de 0.89%.(30)

- dans la capitale c'est-a-dire a Bamako: 1.15% par rapport au nombre
d’accouchements et 7.6% par rapport au nombre d’opérations césariennes.(35)

- en Ethiopie 1 sur 110,s0it 0.90%(36)

-au Bénin : 2.27 %.(37)

- au Sénégal : 3.2%(38)

Cependant dans certains pays subsahariens, les résultats sont plus comparables a
ceux des pays développés :
- Au Centre Hospitalier de Libreville au Gabon, Picaud a retrouvé un taux de rupture
utérine a 1.4%eo. (39)
- Pour Djoukang au Centre Hospitalier Universitaire de Yaoundé au Cameroun, il est
de 2.9%0.(40)
- A I’hopital Bawafi au Maroc, Mansouri en a noté 4.55%o (41)

Cette nette différence entre les pays développés et les pays en voie de
développement peut probablement s’expliquer par toutes les difficultés que peuvent
rencontrer ces derniers dans la prise en charge de la rupture utérine. A savoir : d’un
coté D’accessibilité limitée aux services de soins, cause fréquente de travail prolongé
et négligé (22), les difficultés de transport, le retard de transfert (42)(43)(44)(45), la
pratique de I’accouchement a domicile (chez 92% des patientes au Népal et ou on a
retrouvé le plus grand nombre de déces maternel : 4000 déces par an dus aux
complications de 1’accouchement.)(27), le bas niveau socio-économique et
éducationnel. Mais d’un autre coté, on retrouve aussi le manque de conscience, les
différents tabous ainsi que la culture du pays concerné.(27)

Si ce taux a diminué dans certains pays de I’ Afrique, des mesures de prévention et de

lutte contre les différentes étiologies de la rupture utérine ont été probablement prises.

VIII. 2 Age
Dans notre série, un maximum de rupture utérine a été retrouvé dans les tranches

d’age de 25 a 30 ans ou son incidence est de 30.76%. Notre résultat est similaire a
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celui de Shipp et coll. en 2002 qui ont montré que 1’age maternel avancé a un effet
préjudiciable sur la prévalence de la rupture utérine : I’incidence est de 1.4% chez les
femmes agées de plus de 30 ans contre 0.5% seulement chez les femmes plus
jeunes.(46)

- au Népal, avec une moyenne d’age de 28.7 ans, 56% des ruptures utérines
survenaient chez les femmes comprises dans les tranches d’age de 25 a 34 ans, (27)

- au Mali, la moyenne d’age est de 29.4 ans. (30), au Niger : 29 ans (33) ainsi qu’au
Centre Hospitalier de Befelatanana a Tananarive (47) et au Sénégal,(48)

Pourtant dans d’autres pays, I’age moyen dépasse encore les 30 ans et beaucoup en
sont victimes apres 35 ans : par exemple au Niger ou I’4ge moyen est de 32.76ans
(49), en Ethiopie ou il est de 31.56 ans et ou dans 63% des cas, la rupture utérine
survient chez les femmes dont la tranche d’age se situe entre 25 et 35 ans. (36), et en
Turquie ou 39.0% des parturientes sont agées de plus de 35 ans. (42)

Toutes ces ¢tudes nous démontrent la grande place que tient le facteur age en ce

qui concerne 1’accroissement du risque de rupture utérine.

VIII. 3 Géstité et parité

Notre étude a montré que 55.76% des patientes sont des grandes multipares c’est

a dire ayant une parité supérieure ou égale a 5.

Ceci est confirmé par d’autres études :

0 au Qatar, ce taux est de 56.5% (28).

0 a Bamako : 66.6% sont des multipares. (35)

0 au Népal, 70% dont 25% des grandes multipares. (27), voire méme a 94.4%
en Ethiopie dont 54.9% des grandes multipares (36)

0 et méme aux USA aucune rupture utérine n’a ét¢ décelée chez les primigestes
(22)(42)

O au Kuwait, I’étude avait montré un haut pourcentage des femmes grandes
multipares ayant fait une rupture utérine. (26)

0 Golan et coll. en 1980 ont noté que dans 19 des 61 cas retrouvés,soit 31% , les
ruptures utérines apparaissent chez les femmes ayant une parité plus de 5.(50)

0 en Afrique du Sud, selon les études de Mokgokong et Marivate en 1976, la

moyenne de la parité des femmes qui ont eu une rupture utérine est de 4. (51)
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O au Niger, ce sont les multipares qui sont encore les plus concernées (49) et la

parité moyenne est de 5.7 (33)

Malgré cette apparente ¢lévation du risque de rupture utérine associée a une haute
parité, Gardeil et coll. en 1994 n’ont trouvé que 2 multipares sur 39,529,soit 0.0051%
ayant présenté une rupture utérine (20). Cela signifie que le facteur multiparité ne
peut étre déterminant a lui seul dans la survenue de la rupture utérine. D’autres

facteurs contribuent encore largement a son apparition.

VIII. 4 Surveillance de la grossesse

L’absence de surveillance de la grossesse représente également un facteur de
risque significatif de la rupture utérine (52). Dans notre étude, 26.93% n’ont pas suivi
de CPN.

Cela a été confirmé par d’autres études:
- a Bamako: plus de 50% des parturientes n’ont suivi aucune CPN. (35). (incidence
de la rupture utérine : 1.15%)
- au Niger : 2/3 des parturientes (33). Rappelons que c’est 1a-bas que nous avons
retrouvé ’incidence la plus élevée (1/ 43-47,soit 2.3%)
- en Ethiopie: seulement 17% des parturientes ont suivi une CPN durant la
grossesse. (Incidence 1/110,s0it 0.90%) (36)
- au Népal : 68% des femmes ayant présenté une rupture utérine n’ont jamais suivi de

CPN, 29% onteu 1 a 4 CPN. (27)

Ce taux minime de CPN peut s’expliquer par :
- I’ignorance de ces femmes de son importance,
- I’absence de motivation a venir consulter surtout a I’approche du terme
- DPinsuffisance de I’accés aux consultations prénatales comme dans le cas du
Népal ou dans le maximum des cas : les parturientes habitent a plus de 70 km du

centre de santé (27)

La corrélation entre la survenue de la rupture utérine et le non suivi de la CPN est

ainsi indéniable. Cela aggrave la situation dans ces pays en voie de développement.
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En effet, cette CPN est nécessaire dans le suivi de la grossesse et surtout au cours du
troisieme trimestre. Elle permet d’apprécier 1’état du foetus : son volume, sa vitalité,
sa présentation et aussi dans le but de détecter au plus t6t certaines anomalies qui
pourraient ultérieurement entraver 1’accouchement telle une anomalie osseuse.

Un examen clinique complet est essentiel. Les imageries y contribuent
efficacement. Classiquement, il y a la radiopelvimétrie mais surtout 1’échographie.
Spécialement dans notre étude, il importe de savoir que la mesure du segment
inférieur a son réle dans la détermination précoce d’une possible rupture utérine.

En 1996, Rozenberg et coll. ont étudié¢ la mesure, par échographie, de I’épaisseur
du myomeétre dans le segment inférieur de 1’utérus, a 36-38 semaines de gestation, a
titre de prédicteur de rupture utérine. Ils ont alors constaté que si cette épaisseur était
inférieur a 3.5mm, le risque de rupture utérine ou de déhiscence était de 11.8% et que

si elle était supérieure a 3.5mm, le risque était minime. (53)

VII1. 5 Facteurs étiologiques
VIII. 5.1 selon la présence ou non de cicatrice utérine

Apres un antécédent d’intervention chirurgicale sur I’utérus, en particulier une
opération césarienne, le risque de rupture utérine est fortement élevé. (21)En effet,
cette derniere est le plus fréquemment secondaire a une déhiscence de la cicatrice
utérine (54)
- en Turquie, 75% ont toutes déja subi une opération césarienne antérieure (19)
- en Afrique du Sud, 52.80% ont un utérus cicatriciel.(25)
- au Niger, 53% présentaient une déhiscence de la cicatrice utérine. (33)
- au Mali : les causes principales de la rupture utérine sont la désunion de cicatrice
d’opération césarienne antérieure chiffrée a 52% (30)
- au Qatar, 43.5% (28)

Cependant d’autres études révelent encore que c’est surtout dans les pays
développés que ce facteur étiologique prédomine. En effet, aux Etats-Unis par
exemple, I’incidence de la rupture utérine spontanée si utérus cicatriciel est de 1 sur

225,50it 0.44%(22)
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L’incidence de la rupture utérine spontanée dans les pays développés sur utérus
non cicatriciel est de 0.013% (1 sur 7440) contre 0.11% dans les pays en voie de
développement. (22)

Dans notre étude, seulement 17.3% des parturientes présentaient une cicatrice
utérine. Ce résultat est similaire aux autres pays en voie de développement tels que :

- en Ethiopie : avec 11.2% (36)
- a Bamako: avec 14.2% (35).

Pourtant a Washington : D’incidence de la rupture utérine est de 5.2 %o
accouchements chez des femmes ayant déja eu un antécédent d’opération césarienne
(55) et d’apres les études de Gardeil et coll. aux Etats-Unis: le pourcentage de

rupture utérine pour les utérus non cicatriciels n’est que de 0.0033% (20)

VIII. 5.2 Manceuvres obstétricaux
VIII. 5.2.1 selon I’usage d’ocytocique

Les ocytociques sont les substances qui stimulent les contractions du muscle lisse
utérin tels que les prostaglandines et I’ocytocine.

Dans notre étude, nous avons trouvé 1 cas de rupture utérine sur 52,soit 1.92%
causé par ’utilisation d’ocytocine et 4 cas sur 52,so0it 7.69% par le Misoprostol.

e Pour le Misoprostol :

Le Misoprostol est une prostaglandine de synthese rattachée, par sa structure, au
groupe des prostaglandines El. Il favorise la maturation cervicale et induit les
contractions utérines. (56)(57)

Le Misoprostol est associé a un risque €levé de rupture utérine et ne devrait &tre
utilis€ dans le cadre d’un essai de travail chez une patiente ayant déja subi une
césarienne. (55) (58) (59)

En effet, Sciscione et coll. ont signalé un cas de rupture utérine chez une femme
ayant déja subi 2 césariennes a la suite de I’administration de Misoprostol a titre de
maturation cervicale. (60)

Un certain nombre de séries de faible envergure ont signalé un risque de rupture
utérine allant de 0% a 11.7% en ce qui concerne le recours au Misoprostol chez les

femmes ayant déja subi une césarienne et qui tentent un essai de travail. (61)(62)(63)
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En conséquence, une association de Gynéco- Obstétrique aux Etats-Unis est contre
I’utilisation de Misoprostol chez les femmes déja césarisées antérieurement. (55)

Jusqu’a ce que d’autres études randomisées soient menées, le recours au
Misoprostol devrait ainsi étre déconseillé a titre de méthode de déclenchement ou de
maturation cervicale chez les femmes déja porteuses de cicatrice utérine (64)(65)

Par ailleurs, on a retrouvé 2 accidents : une rupture utérine avec abdominalisation
du feetus et une rupture utérine mise en évidence apres expulsion d’un enfant vivant.
Cela est dii d’une part a une erreur de protocole non strictement suivi (doublement de
la dose dans le 1% cas et dans le 2™ : réadmission d’une 2™ dose alors que la patiente
présentait déja des contractions utérines), et d’autre part a un défaut de surveillance.
(56) Par conséquent, il faut donc beaucoup de rigueur dans [’utilisation et la
surveillance lors de la prescription du Misoprostol

Méme cas ou des auteurs rapportent 2 cas de ruptures utérines survenues au cours
de I’induction de travail sur une grossesse a terme par le Misoprostol avec une dose
unique de 200 mcg pour le premier cas et 2 fois 25mcg a intervalle de 4 heures pour
le second cas (66)(67).

Ce cas montre encore I’extréme prudence qu’il faut garder dans 1’utilisation du
Misoprostol.

e Pour I’ocytocine :

Le déclenchement médical du travail par I’ocytocine peut étre aussi associé a un
risque accru de rupture utérine et devrait étre également utilisé avec précaution. (58)

Les dangers liés a la perfusion d’ocytocine non médicalisée ont été observés dans
une ¢étude réalisée au Nigeria. (68)

- Au Qatar, c’est 1’'usage de 1’ocytocine qui I’emporte sur les étiologies. 10 des 21
patientes,soit 43.5% en ont été victimes. (28)

- Golan et coll. ont noté que parmi les 126713 accouchements, 43% des ruptures
utérines sont dues a I'usage d’ocytocine. (50)

- Mokgokong et Marivate ont retrouvé 12%. (51)

- Rahman et coll., similairement ont trouvé 14%.(69)

- Aux Etats-Unis, I’induction par ocytocine a été la cause de 1 cas sur 83 ruptures
utérines,soit 1.2% et I’accélération du travail par ocytocine de 1 sur 144,soit 0.77%

(22)
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- Au Canada : le sous groupe de femmes ayant eu une rupture utérine ont recu de

I’ocytocine pour intensifier le travail. (70)

Cependant, Plauche et coll. ont seulement retrouvé 4% de rupture utérine due a
I’usage d’ocytocine. (71) Par conséquent, 1’accroissement du risque de rupture utérine
attribué a 1’usage d’ocytocine n’est pas certain. Cependant les femmes qui ont subi
une opération césarienne antérieure augmentent leur risque d’en avoir.

Le plus haut risque relatif de la rupture utérine existe chez les femmes dont le
travail a été induit : risque relatif a 4.9 si on n’utilise pas la prostaglandine et 15.6
avec usage de prostaglandine. Et méme avant 1’arrivée du Misoprostol en 1996, le
risque relatif de rupture utérine associé aux prostaglandines pour le déclenchement du
travail est de 14.1.(55)

A Yaoundé : I’emploi de I’ocytocique non indiqué et avec une surveillance
insuffisante a été a 'origine de rupture utérine chez 84% des parturientes (72). A
Bamako, I’administration inadaptée d’ocytocique a été estimée a 23.8%.(35). Aux
Etats-Unis, I’induction du travail par prostaglandine est responsable de 1 cas sur 63
ruptures utérines,soit une incidence de 1.6%, et I’induction par utilisation combinée
de prostaglandine et d’ocytocine est de 1/58,s0it 1.7%(22). Dans 24.5 %o cas de
rupture utérine, le travail a été induit par prostaglandine. (55)

Dans le cadre d’une étude rétrospective réalisée par Zelop et coll. portant sur 560
femmes, le taux de rupture utérine était de 2% chez les femmes dont le travail avait
¢été déclenché par ocytocine et de 2.9% chez celles dont le travail avait ét¢ déclenché
a I’aide de prostaglandine ; chez les femmes a qui ’on avait administré ces deux
substances pour déclencher le travail, le taux de rupture utérine est de 4.5%(73)

La rupture utérine consécutive a I’utilisation de Misoprostol et d’ocytocine
survient en général sur 0.1% a 1% des accouchements avec un taux plus élevés sur les
utérus cicatriciels. Avec la vulgarisation de 1’utilisation du Misoprostol dans le but
d’induire le travail, les cas de rupture sur utérus non cicatriciel deviennent fréquents.
(74)(75)

En conclusion, les facteurs de risque de la rupture utérine étaient d’autant plus

grands que les deux molécules sont associées.
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e Pour le Dinoprostone :

Le déclenchement médical du travail a 1’aide de prostaglandineE2 (Dinoprostone)
est également associé a un risque élevé de rupture utérine et ne devrait étre utilisé que
dans de rares cas , a la suite de I’offre de services de counseling approprié .(58)

Un exemple : a Qatar ou ’utilisation de Prostaglandine E2 a provoqué la rupture

utérine chez 18.2% des parturientes (4 cas). (28)

VI111.5.2.2 la version par manceuvre interne :

C’est une manceuvre obstétricale qui consiste a introduire la main dans 'utérus
afin de verticaliser le feetus et a I’extraire de 1’utérus en se servant des pieds comme
tracteur. Elle est indiquée dans la présentation transversale, la procidence du cordon,
ou sur un deuxiéme jumeau se présentant transversalement, ou encore lorsque la
césarienne est impossible pour des raisons techniques. Sa pratique se fait sous
anesthésie générale.

Son grand danger est la rupture utérine. Une étude réalisée dans notre pays a
montré que sur 177 VMI ,14 ruptures utérines ont été notées,soit 8%.(76). Ce résultat
est superposable a celui retrouvé a Bamako qui a été de 5%. (35). Ainsi, sa pratique

devrait étre réservée aux praticiens expérimentés avec bloc opératoire a coté.

V111.5.2.3 Emploi des instruments obstétricaux

Cela constitue également un facteur de risque dans la survenue de la rupture
utérine. Dans notre étude, nous avons noté 1’utilisation de spatule : 1 cas sur 52,soit
1.92% et 2 embryotomies sur 52,soit 3.84%. L’embryotomie est une opération
pratiquée par voie vaginale sur feetus mort, visant a en réduire les diamétres pour une
extraction plus facile. Certains auteurs préferent la césarienne méme sur enfant mort.
Cela atténue les risques pour la patiente et évite toutes les complications que peut
engendrer la rupture utérine. En Ethiopie, ['usage de forceps a été la cause de 2 cas de
ruptures utérines sur 54,soit 3.7%(36).

Dans notre étude, une cause bien particuliere de la rupture utérine a été mise en
évidence : le massage abdominal. Il représente 13.46% des facteurs étiologiques (7
cas sur 52). Ceci est lié aux pratiques traditionnelles que les Malgaches héritent

encore actuellement dans le but de remettre le feetus dans la bonne position. Les
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sages-femmes et les matrones devraient étre ainsi bien informées du risque potentiel

que cela représente et de prendre conscience du réel danger de cette pratique.

VIIl. 53 les facteurs mécaniques : bassin rétréci, disproportion
feeto-pelvienne et présentation dystocique :

Dans notre étude, les facteurs mécaniques représentent plus de la moiti¢ des
étiologies : 53.85% (28/52) représentées surtout par les bassins rétrécis et la
macrosomie feetale qui prédominent, chiffrés respectivement a 17.3% et 19.23%. Ce
taux ¢levé des bassins rétrécis et de disproportion foeto-maternelle peut s’expliquer
par la taille moyenne des femmes malgaches, 1.53 m, juste au-dessus du seuil limite
de 1.50 m. En —de¢a de ce seuil, une femme est considérée a risque pour le
déroulement de la grossesse et de I’accouchement. (77)

Ces résultats sont comparables avec ceux retrouvés dans les autres pays en voie de
développement :

- en Ethiopie, les causes mécaniques sont : la disproportion foeto-pelvienne : 53.7%
et la présentation dystocique : 25.9%(36)

- a Bamako, la cause prédominante de la rupture utérine est la présentation dystocique
chiffrée a 57.1% et le bassin généralement rétréci a 14.2%.(35)

- au Mali, la dystocie mécanique a été la cause de 26% de rupture utérine (30).

- a Yaoundé, Djoukang a précisé que les étiologies sont dominées par les manceuvres
obstétricales : 54.16% et la dystocie mécanique (12.5%), (40)

- au Niger, I’analyse des facteurs étiologiques iatrogéniques ont démontré une forte
corrélation avec les manceuvres obstétricales (usage de forceps)(33).

- en Turquie, la disproportion foeto-pelvienne représente la principale étiologie de la

rupture utérine. Son taux est de 75.6%.(42)

En conclusion, d’apres toutes ces études, on a pu remarquer que dans les pays en
voie de développement, ce sont les facteurs mécaniques qui prédominent. Par contre,
dans les pays développés, les principales causes sont l'utérus cicatriciel et la
stimulation par les ocytociques. Cela a ét¢ confirmé par d’autres auteurs. (19)(20)

(31)(32)
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VI111.6 Anatomie-pathologique
VI11.6.1 Siéges
Selon la littérature, le segment inférieur est le site de prédilection de la rupture

utérine. (10)

- dans notre étude, 37 des 52 cas,soit 71.15%, les ruptures siégent au niveau du
segment inférieur.

- au Qatar, 90.9% (28)
- en Ethiopie : 57.4% sur le segment inférieur et 24.0% sur le coté latéral gauche de
I’utérus, 5.60% au niveau du segment supérieur, 7.40% au niveau du segment
postérieur et 5.60% sur le coté latéral droit de ’utérus. (36)
- au Mali : dans 61.9% des cas (78/126), les ruptures utérines siégent sur le segment
inférieur et dans 38.1% sur le corps de 1’utérus. (48/126)(30)
- au Kuwait : le site le plus fréquent de la rupture est le segment inférieur antérieur.

(26)

VI111.6.2 Types

Selon notre étude, 90.38% des ruptures utérines sont complétes et seulement
9.62% sont incompletes ou sous péritonéales. Ces résultats sont superposables avec
ceux retrouvés dans les autres pays.
- au Mali, la rupture a été compléte dans 89% des cas (112/126) et incompléte dans
11% des cas. (14/126)(30)
- en Ethiopie, 81.5% (44/54) sont des ruptures completes et 18.5% (10/54) des
ruptures sous péritonéales. (36)
- au Népal : la rupture utérine a été compléte dans 70% des cas (175/251) et 25%
incompletes. (64/251). Pour les 12 cas restants, ni la nature ni le siége de la 1ésion n’a

¢té mentionné. (27)

VI111.6.3 Extensions
Les Iésions observées au cours de la rupture utérine ne se limitent pas uniquement
au niveau du segment inférieur. Dans notre étude, 71.15% sont limitées au niveau de
I’utérus, 13.46% présentaient une lésion étendue au niveau du ligament large, 9.61%

au niveau du col utérin et 5.77% au niveau du vagin.
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Dans les autres pays, nous avons surtout retrouvé des extensions au niveau de la
vessie :
- Lydon-Rochelle et coll. en 2001 ont rapporté un taux de 1ésion vésicale a 8% chez 7
des 91 femmes victimes de rupture utérine. (55)
- Shipp et coll. en 1999 ont trouvé un taux de 18% (5/28 femmes) (78)
- Kieser et Baskett en 2002 ont noté 17%. (79)
- Leung et coll. en 1993 ont trouvé 12%. (80)
- d’aprés une étude aux Etats-Unis, le taux total de lésions urologiques est de
19%(22)
- en Ethiopie, 10 cas,soit 18.5% ont eu une extension de la 1ésion jusqu’a la vessie.

(36)

VI11.7 Prise en charge
Deux types d’intervention peuvent étre pratiqués dans le cas de rupture utérine :
soit I’hystérorraphie qui est un traitement conservateur par parage et suture de la
plaie, (81), soit I’hystérectomie ou ablation de 'utérus pouvant étre subtotale ou

totale.

VI11.7.1 Concernant I’hystérorraphie

Elle doit étre envisagée chaque fois que possible en cas de désir de grossesse. (28)

Dans notre étude, elle a été pratiquée chez 44.23% des patientes. Ce chiffre est
assez bas comparé a celui des autres pays :
- en Afrique du Sud, la chirurgie conservatrice a été possible dans 72.3% des
patientes ayant un utérus cicatriciel contre 14.3% seulement chez les femmes sans
antécédent chirurgical sur I’utérus. En effet, ces derniéres ont presque toutes présenté
un tableau clinique sévere,a savoir que 33.3% d’entre elles ont été victimes d’un
choc, 30.9% d’hémorragie utérine, 23.8% de douleur abdominale sévére ; alors que
chez les parturientes qui avaient déja une cicatrice utérine, 44.6% des ruptures
utérines ont ét¢ découvertes seulement apres contrdle clinique lors de I’exploration

vaginale apres accouchement. (25)
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- a Bamako : 76.1% des patientes ont bénéficié d’une hystérorraphie dont 52.2%
avec ligature-section des trompes et 23.9% sans ligature ; 23.9% ont di subir une
hystérectomie. (35)

- au Mali: I’hystérorraphie a été décidée pour 76.2% des patientes. Par contre,
I’hystérectomie a été pratiquée chez 23.8% des patientes dont 19% subtotale et 4.8%
totale. (30)

- au Niger : 79% d’hystérorraphie (33)

- au Népal : elle a été pratiquée chez 84% des patientes dont 60% avec ligature-
section des trompes, 10% seulement ont subi une hystérectomie subtotale (24/251) et
3% une hystérectomie totale (7/251). 5 sont décédées avant I’intervention,soit 1% et
les dossiers des 3 restants n’ont pas ¢été disponibles. (27)

- au Kuwait, I’hystérorraphie a été la plus pratiquée chez les patientes sans utérus
cicatriciel et I’hystérectomie totale chez les femmes avec utérus cicatriciel. (26)

Par ailleurs, Flamm et coll. en 1994 ont trouvé que 36 des 39 patientes,soit 92% ont
pu bénéficier d’une hystérorraphie. (82).

- Blanchette et coll. en 2001 ont rapporté que I’hystérorraphie a été pratiquée chez 10
des 12 femmes,soit 83% des cas de rupture utérine. (83)

- Leung et coll. ont noté que 80 des 99 patientes ont subi une hystérorraphie,soit 80%
environ et les 19 restantes,soit 19% ont di subir une hystérectomie : 13,soit 68% a
cause de I’état de I'utérus qui a été irréparable, 4,so0it 21% a cause d’une atonie

utérine irrémédiable et 1,s0it 15% due a un placenta acreta. (80)

VI11.7.2 Concernant I’hystérectomie
- en Turquie, le 1% choix est I’hystérectomie subtotale qui a été effectuée chez 35 des
41 retrouvés,soit 85.36% des patientes.(42) La prédominance des femmes agées de
plus de 35 ans et de grandes multipares pourraient probablement expliquer le
pourcentage ¢levé de ce type d’intervention dans ce pays.
- en Afrique du Sud, Mokgokong a retrouvé que 78% des femmes qui avaient une
rupture utérine ont été traitées par hystérectomie. (51)
- au Qatar, 65.21% ont di subir une hystérectomie,soit 15 cas sur 23 et 8 cas
seulement ont pu bénéficier de I’hystérorraphie,soit 34.78% dont 2(8.69%) avec
ligature section des trompes et 6(26.08%) sans ligature. (28)
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Ce résultat est similaire a celui retrouvé en Ethiopie ou 61.2% ont du subir une
hystérectomie dont 20 patientes sur 54,so0it 37% une hystérectomie totale et 13 sur 54,
soit 24.2% une hystérectomie subtotale. L’hystérorraphie a ét¢ décidée chez 38.9%
(21/54) dont 33.33% (7/21) avec ligature section des trompes et 66.66% (14/21) sans
ligature. (36)

De méme d’apres les études de Hibbard et coll. en 2001 ou 6 hystérectomies ont
¢été notées chez 10 femmes victimes,soit 60%(84)

L’hystérectomie constitue I'une des approches chirurgicales pratiquées d’urgence en
cas de rupture utérine (85). A Yaoundé, 31 cas d’hystérectomie d’urgence étaient
pratiquées pour 8078 accouchements,soit 0.4%, la rupture utérine représente les 80%
des indications opératoires. (56) et une étude au Niger a rapporté que sur 41 cas
d’hystérectomie d’hémostase pour hémorragie (1.26%), la rupture utérine figure

parmi les principales indications de 1’hystérectomie (49)

Cependant, cette préférence de I’intervention chirurgicale peut varier suivant les
centres (86)(42) et peut dépendre de plusieurs facteurs : 1’hypovolémie ou choc
septique, le désir de grossesse, ou la disponibilité du sang pour la transfusion. (36)

D’apres toutes ces études, on a pu remarquer que le plus haut pourcentage
d’hystérorraphie a été constaté dans les pays développés. Il avoisine les 70% dans
certains pays en voie de développement, voire méme en dessous du pourcentage
moyen dans d’autres pays y compris le notre. Ceci est probablement di aux
complications déja présentes au moment de la prise en charge de la rupture
utérine nécessitant rapidement un traitement d’urgence tel 1’hystérectomie. Cette
situation est le plus souvent associ¢e aux différents problemes qui existent dans ces
pays en voie de développement a savoir le retard de transfert ou de prise en charge di
a une inaccessibilité au centre de santé (patiente habitant loin du centre), aggravé par
la mauvaise infrastructure du pays, le manque de connaissance sur la pathologie qui
retarde le plus souvent le diagnostic et accélere ainsi les complications, les défauts de
surveillance par manque de matériaux médicaux ou de personnel ou bien par

manque de conscience tout simplement.
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VI111.8 Complications

Mise a part les décés maternels et feetaux, les complications les plus fréquentes
que nous avons retrouvées dans différents pays concernent surtout les complications
hémorragiques.

VII1.8.1 L anémie

- dans notre étude, I’anémie tient la premiere place avec 34.61%.
- dans une étude de Shipp et coll. en 1999, 7 des 28 femmes déja césarisées
antérieurement,soit 25% qui avaient une rupture utérine durant un essai de travail ont
regu une transfusion sanguine. (78)
- Kieser et Baskett en 2002 ont trouvé que 8 femmes sur les 18 patientes,soit 44% qui
ont eu une rupture utérine compléte ont di recourir a une transfusion sanguine (79)
- Leung et coll. en 1993 ont trouvé 99 cas de rupture utérine dont 29,soit 29% ont da
recevoir une transfusion sanguine. (80)
- dans une étude de 93 ruptures utérines par Golan et coll. en 1980, 29% des femmes
qui avaient une rupture utérine ont développé des signes de choc hypovolémique (50)
- Rahman et coll. en 1985 ont rapporté que, sur les 96 femmes qui avaient une
rupture utérine, 33,soit 34% ont eu un choc hypovolémique. (69)
- Cowan et coll. en 1994 ont trouvé que parmi les 5 patientes qui ont développé une
rupture utérine, la quantité moyenne de sang perdue est de 1500 ml et bien assez pour
étre symptomatique chez 3 patientes,soit 60%(87)
- en Afrique du Sud : I’hémorragie utérine a été présente dans 30.9% des cas et le
choc dans 33.3% (25)
- aux Etats-Unis : une anémie sévere post-hémorragique a été observé dans 10 cas de
ruptures utérines sur 90,soit 11.0% (55)
- au Canada, le taux de transfusion est de 0.18%(62)

- a Taiwan, c’est ’hémorragie du post-partum qui est encore prédominante (29)

V111.8.2 les fistules vésico-vaginales et les infections :
- dans notre étude, les infections séveres étaient de 30.76% (16 cas sur 52) et les
fistules vésico-vaginales : 5.77% (3 cas sur 52).
- en Ethiopie, les fistules représentaient 12.5%, les infections de la plaie opératoire

16.7%, les infections urinaires : 10.4% et la pneumonie : 4.2%.(36)
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- a Bamako : 5% des patientes ont développé une fistule vésico-vaginale (35)
- aux Etats-Unis, I’infection puerpérale majeure a €té retrouvée chez 8 patientes,soit

8.8%(55) mais ce sont les complications chirurgicales qui prédominent avec 35.2%.

Dans d’autres pays, on a aussi retrouvé d’autres complications telles que 1’iléus
paralytique a 3.3%(55) et une anomalie cardiaque fcetale qui a été presque retrouvée

dans tous les cas a Qatar. (28) et chez nous, un cas d’embolie pulmonaire,soit 1.92%.

Ainsi, ce sont les complications hémorragiques et infectieuses qui font le plus
souvent suite aux ruptures utérines. Ces complications ameénent souvent la patiente
d’un coOté, a une hystérectomie et a prendre tous les risques que peut engendrer une
transfusion sanguine ; et d’un autre coté¢ également a un risque de nouvelle rupture
utérine a sa prochaine grossesse. En effet, d’aprés une étude rétrospective réalisée du
1 janvier 1996 au 30 juin 2004 : il est dit que les patientes ayant présenté une
complication fébrile infectieuse durant sa précédente césarienne ont une incidence de
rupture utérine plus élevée lors de sa prochaine grossesse comparées a celles qui
n’ont eu aucune complication infectieuse. L’incidence pour ces deux groupes de

patientes est respectivement de 6.3% et 1.4%.(88)

VIIL.9 Mortalité maternelle et foetale

La rupture utérine est associée a une forte mortalité feetale et maternelle
(20)(42)(43)( 86)(89)

Dans les pays développés, le taux de mortalité maternelle est de 0 a 1% contre 5 a
10% dans les pays en voie de développement. La disponibilité et 1’acces facile aux
soins médicaux modernes dans les pays développés semblent expliquer cette
différence avec les pays en voie de développement. (22)

Au Mali, par exemple, la rupture utérine est une des principales causes de mortalité

maternelle et périnatale. Sa prise en charge n’est pas aisée. (30)

VI111.9.1 La mortalité feetale :
Dans notre étude, le taux de mortalité feetale est de 90.32%. Ceci est semblable au

taux retrouvé dans certains pays en voie de développement tels que :
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- a Bamako dont le taux de mortalité foetale est de 95%. (35)
- en Ethiopie : 98.1% (36).
Par contre, ces résultats sont treés élevés par rapport a d’autres pays:
- en Afrique du Sud : le taux de mortalité feetale est de 52.8%. (25)
- au Népal, il est de 75%. (27)
- en Niger : 76%(33)
- dans une revue de 33 études par Schrinsky et Benson en 1978 : 960 cas de rupture

utérine ont entrainé 620 déces foetaux,soit un taux de mortalité périnatale de 65%.(90)

Cependant, dans les pays développés, le taux de mortalité foetale est encore
nettement plus bas.
- Landon et coll. en 2004 ont rapporté un taux de mortalit¢ feetale causée par la
rupture utérine a 2% (2/124) parmi 19 centres académiques aux Etats-Unis. (23)
- dans les études faites par Lydon-Rochelle et coll. en 2001 la mortalité foetale est de
5.5%. (55)
- Blanchette et coll. en 2001 ont rapporté¢ que 2 nouveau-nés sont décédés parmi 12
femmes qui présentaient une rupture utérine,soit 17%(83)
- Leung et coll. en 1993 ont noté 6 déces périnataux (6%) survenus chez 99 patientes
qui présentaient une rupture utérine. (80)
Ces ¢tudes montrent également que 1’incidence de la mortalité feetale associée a la

rupture utérine est en baisse dans les temps modernes. (22)

VI11.9.2 La mortalité maternelle :

Dans notre étude, le taux de mortalité maternelle a été estimé a 7.69%. Ce résultat
est superposable a ceux retrouvés dans les autres pays en voie de développement :
- en Niger, il est de 4.7%(33)
- au Mali : 4.76%(30)
- au Gabon : 6.5%(39)
- au Népal : 7.9%. (27)
- en Afrique du Sud : 8.5%(51)
- a Bamako : 9.5%.(35)
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- en Ethiopie : 11.1% et ou la rupture utérine est la cause de 24% de mortalité
maternelle. (36)

- au Bénin, 14%.(37)

-en Yémen : 14.19% (21)

Enfin, selon une autre étude réalisée a Toamasina, sur 733 femmes opérées, 20 sont

décédées dont 7 suite a une rupture utérine. (91)

Par comparaison aux pays développés, nous avons noté :

- a Los Angeles, Leung et coll. en 1993 ont noté 99 patientes dont une femme,soit 1%
est décédée (80)

- Golan et coll. en 1980 ne rapportent aucun déces parmi les 32 femmes, déja
césarisées antérieurement, qui avait présenté une rupture utérine contre 9 déces parmi
61 femmes avec un utérus sans cicatrice préalable (15%) (50). Cette différence
pourrait s’expliquer par la gravité des complications survenues chez ces dernicres
dont la rupture utérine est le plus souvent consécutive a un usage inadapté
d’ocytociques (43% des étiologies (50), une des principales causes dans les pays
développés.

- a Taiwan, une étude sur la rupture utérine n’a trouvé aucun déces maternel. (29)

Toutes ces études font ressortir que les taux de mortalité foetale et maternelle
prédominent dans les pays en voie de développement. Cela semble résulter de la
conjonction de facteurs défavorables certains tels que : suivi prénatal insuffisant,
mauvaise surveillance du travail, institution de traitements intensifs et inappropriés, et
enfin le retard dans la décision d’évacuation. (76). Ainsi, une lutte contre les
différents facteurs étiologiques et aggravants de la rupture utérine pourrait contribuer
a diminuer la fréquence de cette mortalité foetale et maternelle.

La Turquie constitue un exemple concret de réussite. Durant la période de 1983 a
1988, le taux de mortalité maternelle et feetale a ét€ respectivement de 7.3% et
82.9%(42). Grace a des mesures de lutte contre les différents facteurs de risques de la
rupture utérine, aucun décés maternel n’a été vu durant la période du 1* janvier 1990

au 31 décembre 1992 et la mortalité feetale est passée a 32.5% (19).
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VI111.10 Causes de déces
VI111.10 .1 L’hémorragie
Dans notre étude, ’hémorragie représente la principale cause de déces lors de la
rupture utérine. Elle est de 66.6%. Ce résultat est comparable avec celui du Mali ou
I’hémorragie avait causé 5 décés maternels sur 6,s0it 83% (30) et en Yémen ou elle
reste encore en général la cause de mortalité maternelle dans le cas de rupture utérine.
21
VI111.10.2 L’infection et I’embolie pulmonaire
Dans notre étude, elles sont a 16.66% chacune.
VI111.10.2 La septicémie
Elle a provoqué également 1 déces sur 6 au Mali,soit 16.66% (30) et les
complications postopératoires qui ont ét¢ les causes immédiates de la mortalité
maternelle en Ethiopie. (36)
Ainsi donc, non seulement 1’hémorragie causée par la rupture utérine expose les
patientes aux différents risques de la transfusion sanguine, en emmenant souvent
¢galement la patiente a subir une hystérectomie d’hémostase mais elle est encore

responsable de la majorité des déces maternels.

VI11.11 Concernant I’évacuation sanitaire et la référence

Dans notre étude, la plupart sont des référées : 7.69% et des évacuées : 30.76%.
Les échecs de tentative d’accouchements sont les principaux motifs de référence : 2
sur 4,s0it 50% et d’évacuation : 4 sur 16,s0it 25%. Une patiente a été référée pour
placenta praevia,soit 25%. Les autres motifs d’évacuation sont représentés par : des
signes de pré rupture : 2 sur 16,s0it 12.5% ; un échec d’embryotomie,soit 6.25% ; une
grossesse arrétée,soit 6.25% ; une souffrance feetale,soit 6.25%, une épaule négligée
avec procidence d’un bras et du cordon,soit 6.25% ; les motifs des autres cas n’ont
pas été¢ mentionnés.

Ces facteurs doivent étre pris en compte a I’admission. En effet, une femme
référée présente un risque de rupture utérine et doit étre prise en charge dans un bref
délai avec une surveillance rigoureuse.

Dans un pays comme le notre, et dans tant d’autres pays en voie de

développement, l’insuffisance de structures sanitaires et le manque de matériel
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médical et ou de personnel empéchent un suivi correct des grossesses dans les centres
de santé¢ qui pourront permettre une prise en charge précoce de l’évacuation si
I’accouchement s’annonce difficile (92). De ce fait, tous les centres de santé non
équipés a prendre en charge ces patientes sont obligés de les référer ou de les évacuer
avec tous les risques possible de survenue de la rupture utérine et de ses
complications.

De surcroit, un autre probléme se pose encore fréquemment : 1’éloignement du
centre de référence. En effet, a Toamasina par exemple, d’aprés une étude réalisée
entre 1999 et 2001, parmi les femmes opérées pour une rupture utérine, une majorité
significative réside hors de la ville. Le nombre important de rupture utérine pour des
patientes issues de districts ¢loignés de Toamasina stigmatise deux problémes : d’une
part : les femmes enceintes ne sont pas suivies correctement « en brousse » ; d’autre
part, le délai nécessaire a 1’évacuation du fait du manque de voies de communication
modernes et de moyens de transports adaptés, entraine des complications souvent
fatales pour la mere et/ou I’enfant. (91). Ce méme probléme a été retrouvé en

Ethiopie ou 85.4% des parturientes viennent de la zone rurale (36).

IX. QUELQUES SUGGESTIONS

Devant cette pathologie grave, responsable d’un taux ¢levé de mortalité feetale et de
complications maternelles majeures, on se doit d’établir une stratégie de prévention

contre les différents facteurs de risques de survenue de la rupture utérine.

1. Lutte contre les différents facteurs étiologiques :

- dés I’apparition du syndrome de pré-rupture, tout de suite césariser.

- une bonne surveillance des parturientes, particulicrement celles déja porteuses de
cicatrice utérine surtout lors du travail avec obligation d’accoucher dans un milieu
hospitalier pourvu de centre obstétrico-chirurgical bien équipé.

- au moins une échographie obstétricale au cours de la grossesse, réalisée au dernier
trimestre. Si possible avec mensuration du segment inférieur afin de pouvoir évaluer

le risque de survenue de la rupture utérine.
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- pour les femmes déja césarisées antérieurement, espacer d’au moins deux ans la
durée entre I’intervention chirurgicale et la grossesse suivante afin de diminuer le
risque de déhiscence de la cicatrice utérine.

- une grande prudence lors de I’utilisation des ocytociques : la posologie doit étre
correct et I’indication bien posée. Elle devrait étre contre-indiquée chez les femmes
ayant déja subi une intervention chirurgicale auparavant.

- laisser la pratique des manceuvres obstétricaux aux personnels qualifiés et
expérimentgs.

- éviter les massages abdominaux.

- faire une révision utérine systématique lorsqu’il y a un risque de rupture utérine
comme dans le cas d’un utérus cicatriciel ou lors d’un accouchement difficile
(extraction par manceuvre obstétricale : usage de forceps)

- transfert rapide si travail prolongé et laborieux

- disponibilité des soins obstétricaux

- monitorage pour chaque parturiente au cours du travail

- Monitorage feetal électronique continu au cours du travail pour toutes les femmes
ayant déja subi une opération césarienne et qui tentent une épreuve de travail.
L’apparition d’une anomalie du rythme cardiaque fcetal peut étre le premier signe

prémonitoire d’une rupture utérine.(28)

2. Faire des Communications pour le Changement de Comportement :

La prévention de la rupture utérine ne dépend pas uniquement des médecins et des
personnels de la santé. Il faut également une contribution de la part des parturientes.
Cependant, souvent ces derniéres ne sont pas aussi bien informées sur les nécessités
qu’il faut, pour éviter toute complication liée a la grossesse.

Dans ce cas, il faut tout d’abord leur :

- parler avec un langage simple qu’elles comprennent bien, ne pas s’aventurer dans
des termes trop techniques qu’elles ne pourront pas saisir et autant que possible
utiliser des appuis d’informations tels que des photos, affiches, manuels, tableaux...
Puis, leur :

- apprendre le planning familial ainsi que les méthodes de contraception surtout chez

les multipares agées.
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- expliquer les dangers des accouchements a domicile surtout faits par les matrones et
les pratiquantes traditionnelles.

- montrer les risques encourus par les massages abdominaux en s’étalant largement
sur la rupture utérine et toutes ses complications.

- prouver les avantages d’accoucher a I’hopital et entre les mains de personnels
qualifiés.

- informer des dangers de la prise de décoction

- convaincre de la nécessité des consultations prénatales: 3 au moins dont une

obligatoire au cours du troisiéme trimestre avec échographie obstétricale.

3. Améliorer la structure sanitaire et les conditions de travail :

- fournir des équipements médicaux adéquats et des personnels de santé qualifiés dans
les centres de santé.

- éducation des sages-femmes

- remplir correctement les dossiers de chaque parturiente et bien les ranger pour
pouvoir les retrouver plus facilement en cas de nécessité.

- formation des personnels de santé afin qu’ils puissent établir un diagnostic rapide de
la rupture utérine et une prise en charge précoce, savoir quand il faut transférer
immédiatement.

- exclure les travaux de routine et bien analyser chaque cas qui se présente.

- établir des protocoles incluant : le déroulement normal de I’accouchement ainsi que
les problémes rencontrés fréquemment et les conduites a tenir immédiates a 1’usage
des centres de santé de base et centre hospitalier de district (comme dans la Prise en
Charge Intégrée des Maladies des Enfants de moins de 5 ans ou PCIME établie par
I’OMS, I’UNICEF et le ministere de la santé)

- appliquer des sanctions aux personnels faisant preuve d’inadvertance ou de manque
de responsabilité vis-a-vis de son travail.

- motiver les personnels en leur fournissant des salaires bien appropriés a leurs taches
et en indemnisant les gardes.

-toujours mettre en place une équipe de garde compléte disposant des moyens de

réanimation intensive pouvant prendre en charge immédiatement les patientes.
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4. Accessibilité facile aux centres de santé :

- fournir des transports pouvant emmener rapidement les patientes a 1’hdpital ou a un
centre de santé.

- disponibilité des moyens de communication : téléphone, internet, routes.

- installer des centres de santé plus équipés, capable de prendre en charge cette

pathologie hors de la ville.
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CONCLUSION

La rupture utérine figure parmi les grandes urgences obstétrico-chirurgicales
et est responsable d’un taux élevé de mortalité feetale et maternelle. Notre étude a
permis de préciser I’incidence de la rupture utérine au Service de Maternité du Centre
Hospitalier Régional de Référence de Toamasina, ainsi que de décrire les principaux

facteurs de risque et d’évaluer les complications maternelles et feetales.

Ainsi, I’incidence de la rupture utérine a été de 0.38%. Ce résultat est
comparable a celui des autres pays en voie de développement mais est tres élevé par
rapport aux pays développés. La tranche d’age entre 25 et 30 ans a été la plus
concernée et représentait 30.76%. Elle prédominait chez les multipares dont 55.76%

des grandes multipares.

Parmi les facteurs étiologiques de la rupture utérine, nous avons retrouvé les
facteurs mécaniques (53.85%), les manceuvres obstétricaux (28.85%) et les utérus
cicatriciels (17.3%). Ces derniers représentaient les causes majeures dans les pays
développés. Par ailleurs, nous avons noté un facteur de risque de la rupture utérine :
I’absence de surveillance de la grossesse. Dans notre étude, 26.93% n’ont suivi

aucune consultation prénatale.

La majorité des parturientes ont été traitées par hystérectomie totale ou
subtotale (51.92%), les autres ont pu bénéficier d’une hystérorraphie (44.23%).
Cependant, cette derni¢re a été¢ le traitement de choix dans les pays développés.
Concernant les complications, ce sont les hémorragies (34.61%) et les infections
séveres (30.76%) qui prédominaient. Les taux de mortalité foetale et maternelle
étaient respectivement de 90.32% et 7.69%. Ces résultats sont tres élevés par rapport

a ceux des pays développés.
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Pour y remédier, il nous parait indispensable d’apporter notre contribution en

proposant de :

- bien surveiller les femmes enceintes : au moins 3 consultations prénatales
dont une obligatoire au cours du troisiéme trimestre avec échographie obstétricale,
d’établir une stratégie de prévention contre les différents facteurs
étiologiques,
- de demander aux pouvoirs publiques une amélioration des moyens de

communication et de transport,
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy, sy ireo
mpiara-mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pianarana ity, ary eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalandava ny fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-

pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ny tsiambaratelo haboraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitan-
keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsangana.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha olona aho na dia

v0ozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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SUMMARY

The uterine rupture is a serious pathology and constitutes an obstetrics and
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The rate of uterine rupture was 0.38%. Many of the patients were between 25
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55.76%. The insufficiency of supervision during the pregnancy is one of the risk factor
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RESUME

La rupture utérine est une pathologie grave et constitue une urgence obstétrico-
chirurgicale. Elle est responsable d’un taux élevé de mortalité maternelle et feetale
surtout dans les pays en voie de développement. Ce fait nous a amené a réaliser cette
étude dont les objectifs étaient de préciser I’incidence de la rupture utérine, de décrire
les principaux facteurs de risques et d’évaluer les complications feetales et maternelles.
Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur 6 ans : de 2000 a 2005.

L’incidence de la rupture utérine était de 0.38%. Le maximum de cas a été
retrouvé chez les patientes agées de 25 a 30 ans: 30.76%. Les grandes multipares
prédominaient avec 55.76%. L’absence de surveillance de la grossesse constitue un
facteur de risque de la survenue de la rupture utérine. Parmi les facteurs étiologiques,
ce sont les facteurs mécaniques qui prédominaient avec 53.85%. Du point de vue
anatomo-pathologique, la rupture utérine siégeait le plus souvent au niveau du segment
inférieur : 71.15%. Les traitements chirurgicaux comprenaient: I’hystérorraphie a
44.23% et I’hystérectomie a 51.92%. Les principales complications rencontrées étaient
I’hémorragie : 34.61% et les infections severes : 30.76%. Le taux de mortalité feetale et
maternelle étaient respectivement de 90.32% et de 7.69%. Ces résultats sont
comparables avec ceux retrouvés dans les autres pays en voie de développement.

Nous suggérons la mise en ceuvre de stratégies de prévention contre la survenue
de la rupture utérine.
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