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RESUME ¢ Larupture utérine est une catastrgphe obstétricale deve nue ex c eptionnelle dans les pays développés. Elle fait par-
tie des urgences obstétricales que nous vivons dans nos pratiques quotidiennes a la maternité de référence nationale de Bangui.
Sa gravité se justifie par le fait qu’elle met en danger la vie du feetus et de la meére. Sa fréquence relativement élevée dans le ser-
vice au cours des années antérieures nous a amené a réaliser cette étude transve rsale en nous fixant les objectifs suivants : déter-
miner leur fréquence, identifier les facteurs favo risant la surve nue des ruptures utérines, évaluer le pronostic maternel et néo-
natal, proposer des solutions. Au cours d’une étude transversale menée de janvier 1997 a décembre 1997, nous avons enregistré
tous les accouchements, par voie naturelle et par césarienne y compris les ruptures utérines. Nous avons déterminé le temps écoulé
entrela prise de décision de césarienne et la réalisation de 1’acte opératoire. Nous avons recherché les facteursfavo risant la sur-
ve nue des ruptures utérines dans notre service.Nous avons évalué le pronostic maternel et feetal au cours des ruptures utérines.
Nous avons enregistré 299 césariennes pour 5763 accouchements (5,2 %) : sur 299 femmes opérées pour césarienne, 35 (11,7 %)
ont présenté une rupture utérine ; pour subir ’intervention chirurgcale, 10 ruptures utérines ont attendu au moins 2 heures;
les longues attentes I’ont été surtout par manque de moyen financier permettant de payer le coiit de la césarienne. Six cas de déces,
(0,1% des accouchements ; 2 % des césariennes et 17,1 % des ruptures utérines) ont été enregistrés et avaient pour cause un choc
irréversible. La mortalité périn atale dans les ruptures utérines était de 80 %. La rupture utérine reste une pathologie fréquente
et grave dans notre service, avec une mortalité mat e rnelle et feetale élevée, alors qu’elles pourraient étre évitées.
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UTERINE RUPTURE IN THE MATERNITY WARD OF THE BANGUI COMMUNITY HOSPITAL IN CENTRAL AFRICAN
REPUBLIC

ABSTRACT ¢ Although now uncommon in developed countries, uterine rupture is among the major obstetrical emergencies
dealt on a daily bases in the maternity wa rd of the Bangui Community Hospital in Central A frican Republic, whi chis the natio-
nal reference facility. Uterine rupture is life-threatening for both the fetus and mother. In view of the relatively high rate of
rupture observed in our department in previous years, this cross-sectional study was undertaken in order to determine inci-
dence, identify predisposing factors, evaluate prognosis for the mother and newborn, and propose solutions. From January
1997 to December 1997, all deliveries by the vaginal route or cesarean section including cases involving uterine rupture were
recorded . The length of time elapsed between the decision to perform cesarean section and actual performance of the proce-
durewas determined. Risk factorsassociated with uterine rupturein our department were noted. The outcome of uterine rup-
ture was evaluated in both the mother and fetus. Of a total of 5763 deliveries during the study period, 299 required cesarean
section (5,9 %). Uterine rupture occurred in 35 cases of the 299 women (11,7 %). In 10 cases of uterine rupture, the time lapse
for performance of cesarean section was at least 2 hours. The main cause of delay was the lack of funding for cesarean sec-
tion. Six women died due to irreversible shock (0,1 % of deliveries, 2% of cesarean sections and 17.1% of uterine ruptures).
The perinatal mortality rate was 80 %. In our department, uterine rupture is a common emergency causing high mortality in
mothers and newborns. Most of these patients could have been saved.

KEY WORDS ° Uterine rupture - Poverty - Mother/fetus prognosis - Central African Republic.

aruptureutérine constitue I’une des causes fréquentes de

déces maternel, dont le taux reste tres élevé, selon les don-
nées de I’enquéte de démographie et de santé de Centrafrique
en 1994/1995 (948 pour 100000 naissances vivantes). Cet acci-
dent obstétrical devenu exceptionnel dans les pays développés
survient fréquemment dans nos pays dans un contexte de mau-
vaise surveillance des parturientes, d’insuffisance de personnel
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qualifié, de pauvreté des patientes et de manque de matériels
opératoires. Les rupturs utérines relevées dans le méme ser-
vice depuis une dizaine d’années (1) sont en augmentation mal-
gré le renforcement en personnel qualifié. Cela nous a amené
aréaliser cette étude dont les objectifs étaient de déterminer la
fréquence actuelle des ruptures utérines, d’identifier les facteurs
favorisant leur survenue et d’évaluer le pronostic maternel et
néonatal. Cela devait nous amener a proposer des solutions en
vue de I’amélioration de la qualité de prestation de services.

PATIENTES ET METHODES

Au cours d’une étude transve rsale menée du 1°jan-
vier 1997 au 31 décembre 1997, nous avons enregistré tous
les accouchements survenus a la maternité de 1’Hopital
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Communautaire de Bangui qui est le service de référence
nationale. Toutes les muptures surve nues sur les grossesses
agées d’au moins 28 semaines d’aménorrhée ont été induses
dans I’étude. Nous avons recueilli les informations diniques
depuis I’entrée en salle de travail jusqu’en suites de couches
pathologiques, en passant par le bloc opérat oire et la réani-
mation obstétricale. Ont été étudiés : 1’ dgeet la parité des
paientes, les antécédents de césarienne, le reve nu mensuel
familial, le colit des matériels de césarienne, le temps d’atente
avant les interventions, les raisons des longues attentes et les
types de 1ésion dans les rupturs utérines. Les données ont été
traitées et analysées grace au logiciel Epi info 6.03.

RESULTATS

Nous avons enregistré 5 763 accouchements, dont 299
par césarienne (5,2 %). La fréquence des ruptures utérines était
de 35 cas (11,7 % des césariennes et 0,6 % des accouch e-
ments), ce qui représente 1 rupture pour 9 césariennes et 1 rup-
ture pour 165 accouchements. Les principales indications de
césariennes ont été la dystocie osseuse, la suspicion de déhis-
cence sur utérus cicatriciel, les présentations dystociques dont
celle de I’épaule, la dystocie cervicale, la souffrance feetale
aigué€. L’age moyen des patientes présentant une ruptureuté-
rine était de 24,8 ans avec des extrémes de 18 ans et42 ans.
La parité moyenne de toutes les accouchées et celle des césa-
risées était de 3,1 enfants. La parité moyenne des patientes pré-
sentant une mupture utérine était de 3,9 enfants (Figure 1).
Selon les antécédents opérat oires des patientes, nous avons
retrouvé que la mptureutérine a été plus fréquente chez les
patientes qui avaient un antécédent de césarienne (11/32
34,4%) avec une différence statistiquement significative
(p = 0,005) (Tableau I). Par rapport a la provenance des
patientes, les ruptures utérines étaient plus fréquentes chez les
parturientes suivies a la matemité de référence : 29 cas sur 35
(82,8 %) avec une diff é rence significative (p < 0,001) (Tableau
I). En tenant compte du revenu familial mensuel, nous avons
obser que chez les parturientes présentant une rupture uté-
rine, la proportion de celles qui avaient un reve nu familial
faible était de 80 % (Tableau II). Pour pratiquer la césarienne,
les praticiens avaient besoin d’un minimum de mat ériel avec
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Figure 1 : A geet parité des patientes - Répartition des panturientes
selon la parité : primipares : femmes qui ont accouché une fois; pau -
cipares : 2 a 3 accouchements ;nultipares : 4 a 6 accouchements;
grandesnultipares : plus de 7 accouchements.

un cofit oscillant entre 15 000 et 25 000 F CFA. Ces matériels
étaient constitués surtout de fils de suture chirurgicale, de solu-
tés de perfusion, de produits anesthésiques, de gants chirur-
gcaux, de compresses et d’autres consommables. Le temps
entrela décision de césarienne et I’acte opérat o1ire pouvait
varier de quelques dizaines de minutes a plusieurs heures. Le
taux des interventions qui ont attendu plus d’une heure pour
étreexécutées était de 71,4 % pour les ruptures utérines contre
30,7 % dans les césaiennes, avec une différence significative
(p<0,001) (Tableau II). Les raisons de ces longues atentes
qui ont concerné 106 femmes étaient : un manque de moyen
financier : 48 cas (45,3 %) ; un manque de champs opéra-
toires : 23 cas (21,7 %) ; I’occupation de I'unique salle opé-
ratoire: 19 cas (17,9 %) ; les instruments en stérilisation : 9
cas (8,5 %) ; le manque d’oxygene médical : 7 cas (6,6 %).
Nous avons étudié les types de 1ésions utérines et les actes opé-
ratoires effectués au cours de la laparotomie. Le segment infé-
rieur était le plus touché (57,2 %) et avait été suturé dans la
majorité des cas (Tableau III). Par rapportau pronostic mater-

Tableau I - Répartition par antécédent opératoire et provenance des partunientes.

Césariennes Ruptures utérines Total Tests statistiques
n % n % n % p
Antécédent de césarienne
Césarenne antérieure 32 12,1 11 31,4 43 14,4 0,005
Pas de césarienne 232 87,9 24 68,6 256 85,6
Provenance des parturientes
Hopital Comminautaire 108 40,9 29 82,8 137 45,8 < 0,001
Matemité des Castors 83 31,4 3 8,5 86 28,8
Matemité de Boy-Rabe 36 13,7 1 2,9 37 124
Matemité de Bimbo 29 11,0 1 2,9 30 10,0
Centrede santé de Boali 8 3,0 1 2,9 9 3,0
Total 264 100,0 35 100,0 299 100,0
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Les muptures utérines a la mate mité de I’hopital communautaire de Bangui (Centrafrique)

Tableau II - Reve nu familial mensuel des patientes et délais mis avant I’intervention.

Césariennes Ruptures utérines Total Tests statistiques
n % n % n %
Reve nu familial des paientes
<30.000 F CFA 136 515 28 80,0 164 54,9 p <0,001
30 000 a 80 000 F CFA 96 36,4 17,1 102 34,1
80 000 F CFA 32 12,1 1 29 33 11,0
Délais mis avant I’intervention
Moins d’ lheure 183 69,3 10 28,6 193 64,5 p <0,001
1 a2 heures 78 29,6 14 40,0 92 30,8
3 heures 3 1,1 11 314 14 4,7
Total 264 100,0 35 100,0 299 100,0

F. CFA = Franc de la Communauté Francophone d’Afrique.

nel, nous avons enregistré 6 déces. Le quotient de déceés mater-
nels était de 2,0 % pour les césariennes, de 0,1 % pour les
accouchements et de 17,1 % pour les ruptures utérines soit
1 déces pour 5,8 cas. Les causes de ces déces étaient le choc
iréversible surve nu dans lesru p tures utérines. Cing des six
déces n’avaient pas d’utérus cicatriciel. La moitié€ des patientes
décédées étaient évacuées des mat e rités périphériques. Par
rapport au pronostic néonatal, nous avons observé que les
interventions faites pour la césarienne ont permis I’extraction
de 305 nouveau-nés (6 césariennes ont été pratiquées sur les
grossesses gémellaires) dont : 271 vivants (88, 9 %) ; 6 enfants
décédés apres échec de réanimation (1,9 %) ; 28 mort-nés
(9,2 %). La mortalité périnatale a donc concerné 34 enfants
(11,4 %). Le pronostic néonatal apres la ruptureutérine était
le suivant : 7 enfants ont été extraits vivants, dont 4 chez les
anciennes césarisées ; 27 mort-nés frais ; 1 mort-né macéré,
suite a une rupture utérine par balle. La mortalité périnatale chez
les patientes qui ont présenté une rupture utérine était de 80 %.

DISCUSSION

Au cours de cette étude, nous avons enregistré 5,2 %
de césaiennes, taux légerement supérieur a celui trouvé dans
le méme service (1) de 1983 a 1986 (2 %). Le taux de nos

césariennes est le méme que celui de Mounanga au Gabon (2)
qui est de 5,52 %, mais est plus faible que celui de Diallo
(17,5 %) a Conakry (3). Les indications des césariennes ont
été, pour les plus fréquentes, celles trouvées par plusieurs
auteurs(1-4). Lamuptureutérine au cours du travail était sur-
venwe avec une fréquence de 11,7 % alors que Mbiyé (1) dans
le méme service I’avait trouvé a 2,53 %. L"ascension de 1’in-
cidence de cet accident dans ce méme service nous semble
importante alors que le nombre de personnel qualifié a aug-
menté, aussi bien au niveau des gynécologues-obstétriciens
que des sages-femmes. Nous avons 1 rupture utérine pour 165
accouchements (0,6 %), taux qui est intemédiaireavec les
valeurs publiées par les auteurs africains (valeur plus basse
dans les références (5-9), plus élevées dans les références (4,
10-12). ’augmentation du taux de césarienne aurait di s’ ac-
compagner d’une réduction de celui de ruptures utérines, mais
le taux de cet accident n’avait fait qu’augmenter. A cela, on
retrouve plusieurs facteurs parmi lesquels, le systeéme de santé
qui a supprimé la gratuité des soins et n’a pas favorisé la mise
en place d’une trousse d’urgence ; la rareté des infrastuctures
de prise en charge et surtout I’existence d’une seule salle opé-
ratoirefonctionnelle dans cette mate rnité de référence ; 1’ex-
tréme pauvreté de la population dont le produit national brut
ne dépasse guere 500 dollars américains ; I’inaccessibilité au
tarif de I’acte opératoire par la majorité des patientes; le

Tableau III - Répartition selon les types de lésions utérines et les traitementsfaits.

Nombre (n =35) Pourcentage
Types de 1ésions utérines
Lésion transversale de la face antéri e uredu segment inférieur 17 48,6
Lésion longitudinale de la face antéri e uredu segment inféieur, prolongé au col utérin 7 20,0
Rupture sous-séreuse de la face antérieure du segment inférieur 3 8,6
Lésion de la face postérieuredu segment inférieur 3 8,6
Rupture corporéale 2 5,7
Lésions multiples au niveau du segment inférieur 2 5,7
Lésion longitudinale de la face antéri e uredu segment inféfieur, prolongée a la vessie 1 2,8
Traitementchimrgical des muptures utérines
Suture conservat rice de 1’utérus 23 65,7
Suture utérine associée a une salpingectomie totale bilatérale 9 25,7
Hystérctomie sub-totale inter-annexielle 3 8,6

Les Iésions graves (prolongées au col, a la vessie ou multiples) n’avaient concernées que les femmes porteuses de cicat rice de césarienne (10 cas pour 11

anciennes césarisées).
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mangque de disponibilité financiere des patientes qui ne cher-
chaient a réunir les moyens pour payer le colit de la césarienne
que quand la décision de I’intervention était prise. Cette situa-
tion avait concerné les ruptures utérines «évitables» qui
étaient surve nues chez les part urientes suivies d’emblée a la
matemité de référence (29 cas sur les 35). Celles-ci
n’avaient, entre autres, pas bénéficié d’une surveillance opti-
male. Ces diff é rents facteursétaient soit associés, soit étaient
la conséquence d’autres. Par exemple, les longues attentes
étaient dues a 1’absence de trousse d’urgence ou au manque
de disponibilité financiereimmédiate pour acheter le maté-
riel d’intervention. II faut ajouter a cette situation la démoti-
vation du personnel confronté a des irrégularités de salaire,
ceci ayant une répercussion sur le suivi adéquat des partu-
rientes. Le suivi inadéquat pourrait expliquer, en partie, 1I’évo-
lution des anciennes césarisées jusqu’a la rupture, 11 cas sur
32 (34,4 %) alors que celles-ci présentaient un accouchement
arisque.Le minimum d’attention porté aux accouchements
a risque aurait permis «d’éviter» les ruptures utérines sur-
ve nwes dans ces cas. Ces différents facteurs justifient la contra-
diction entre nos résultats et ceux de Lankoandé et Akotionga
(11, 13) qui ont trouvé qu’a Ouagadougou, I’incidence de la
rupture utérine est plus élevée chez les patientes évacuées des
autres provinces du Burkina Faso. Les lésions utérines ont
concerné le segment inférieur (face antérieure ou postérieure)
dans 57,2 % des cas, fréquence qui est proche de celle de Keita
4) : 52,6 %, mais inférieure a celle des autres auteurs (11,13).
La rupture coporéale, rare dans notre étude (5,7 %) 1’était
également chez d’autres auteurs africains (4, 11, 13). Le trai-
tement des lésions utérines a été une hystéromaphie dans
91,4 % des cas dont 25,7 % a ét¢ accompagné de salpinge c-
tomie totale bilatérale. Notre attitude tendant au traitement
conservateur de 1’utérus est adoptée par la plupart des auteurs
(4, 11, 13). Pour 2 % de déces par rapport aux césaiennes,
nous avons un taux plus faible que celui de Diallo a Conakry
(6) qui a trouvé 3,45 %. Le quotient de déces par rapport aux
rupturesétait de 17,1 % dans notre étude. Il est superposable
a ceux de Diallo (12) et de Akpadza (10) qui sont de 16 % et
16,27 %, mais plus faible que ceux des autres auteurs africains
(4, 11, 13, ) qui ont trouvérespectivement 20,64 %, 35 % et
23%, et . Le taux de mortalité périnatale dans les ruptures uté-
tines, 71,4 % est superposable au taux de Keita (4), mais est
inféreur a celui trouvé par d’autres auteurs africains (10, 11,
12, 13, ) qui sont respectivement de 90,70 %, 95 %, 96 % et
88 % . Le pronostic semble meilleur chez les anciennes césa-
risées sans qu’il y ait une diff é rence significative dans notre
étude.

GONCLUSION

Larupture utérine reste une pahologe fréquente dans
le service de référence avec une mortalité mat e relle et néo-
natale élevées. Les ruptures utérines que nous avons enre-
gistrées auraient pu €tre évitées dans leur quasi-totalité. Nous
sommes persuadés que des actions menées au niveau des fac-
teursrelevés dans la surve nue des « ruptures utérines évi-
tables», notamment : 1a mise en place d’une trousse d’urgence
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dans les maternités de référence ; la surveillance des éléments
du partogramme qui ne nécessitent pas fo reément des moyens
techniques importants comme le monitoring ; la motivation
et la formation continue du personnel ; et enfin la sensibili-
sation de la population pour I’amener a participer au colit de
son traitement (accouchement et césarienne y compris), selon
les directives de «I’Initiative de Bamako», contribueraient a
réduire cet accident. Cette réduction pourrait améliorer le pro-
nostic maternel et néonatal lourd dans le service. Si des stra-
tégies réalisables visant les diff é rents facteurs de ruptureuté-
rine peuvent étre développées, 1’idéal serait de combat t re la
pauvret pour espérer améliorer, a tous les niveaux, la qua-
lité des soins et la prise en charge des femmes enceintes et des
parturientes ; mais cet idéal reste loin a atteindre.
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