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PRONOSTIC DE LA RUPTURE IIT'ERII\IE AU COURS DU TRAVAIL :
A PROPOS DE 293 CAS COLLIGES AU CHU DE BOUAKE
(COTE D’IVOIRE)
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RESUME ¢ L’objectif a été de préciser la fréquence de la rupture utérine au sein de la maternité du CHU de Bouaké et de déter-
miner le pronostic en fonction de 1’éloignement du CHU de Bouaké. Il s’agit d’une étude rétrospective et comparative qui s’est
déroulée du 1+ janvier 1996 au 31 décembre 2001. Cette étude a comparé les caractéristiques et le pronostic materno-feetal de
deux types de patientes : celles issues d’un périmeétre de sécurité sanitaire arbitraire défini de 100 kilomeétres autour de la ville
et celles issues de localités situées au-dela. La fréquence de la rupture utérine a été de 2,44 % soit une rupture utérine pour
41 accouchements. L’hystérectomie a été plus pratiquée dans la population des femmes issues de localités situées au-dela du
périmetre de sécurité sanitaire : 83,34 % contre 28,57 % (p < 10*). La létalité de la rapture utérine a été de 11,26 % pour I’en-
semble des patientes avec une surmortalité pour celles venues de localités au-dela du périmetre de sécurité sanitaire : 29,91 %
contre 8,97 % pour celles du périmeétre de sécurité sanitaire (p = 0,0052). La mortalité feetale a été de 100 % pour les patientes
hors du périmetre de sécurité sanitaire. Les patientes présentant une rupture utérine et évacuées de localités situées au-dela
du périmetre sécurité sanitaire ont un pronostic materno-feetal beaucoup plus sombre.

MOTS-CLES * Rupture utérine - Mortalité maternelle - Hystérectomie.

PROGNOSIS OF UTERINE RUPTURE DURING LABOR: A 293-CASE SERIES COMPILED AT THE BOUAKE UNI-
VERSITY HOSPITAL CENTER (IVORY COAST)

ABSTRACT ° The purpose of this retrospective comparative study carried out between January 1, 1996 and December 31, 2001
was to determine the incidence of uterine rupture in the maternity ward of the Bouaké University Hospital Center and eva-
luate prognosis for the mother and child in function of transportation distance to the Center. Patients were divided into two
groups, i.e., p atients transported from an arbitrarily defined safety zone within a 100-kilometer radius of the city and patients
from outlying areas beyond the safety zone. The overall incidence of uterine rupture was 2.44%, i.e., one of 41 deliveries.
Hysterectomy was perfo rmed more often in women from outlying areas: 83.34 % versus 28.57 % (p = 0.0000). Mortality secon-
dary to uterine rupture was 411.26 % overall with a higher rate in patients from outlying areas than patients from the safety
zone: 29.91 % versus 8.97 % respectively (p = 0.0052). Fetal mortality was 100% for patients from outlying areas. The pro-

gnosis of uterine rupture is less favorable for both the mother and child in patients transported from outlying areas.

KEY WORDS ¢ Uterine rupture — Maternal mortality - Hysterectomy.

La mptureutérine au cours du travail est un accident obs-
tétrical grave devenu exceptionnel dans les pays déve-
loppés (1-3). Malheureusement, elle est encore fréquente dans
les pays en développement et s’impose comme indicateur du
niveau sanitaire de ces pays. Il s’agit d’une urgence chirur-
gicale qui compromet a la fois le pronostic vital de la par-
turiente et celui du feetus. Les objectifs de notre étude étaient
de préciser la fréquence de cette pathologe du travail au sein
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de la maternité du CHU de Bouaké et de déterminer le pro-
nostic en fonction de 1’éloignement de cet hopital.

PATIENTES ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective et comparat ive qui
s’est déroulée sur une période de 6 années allant du 1 janvier
1996 au 31 décembre 2001. Nous avons colligé 293 ruptures
utémnnes au cours du travail a la mate mit¢ du CHU de Bouaké.
La ville de Bouaké est située au Centre de la République de
Cote d’Ivoire, a 370 kilometres au Nord de la ville d’ Abidjan.
Cette ville compte 600 000 habitants pour un hopital de réfé-
rence qui est le centre hospitalo-universitairg seul hopital uni-
vewitaire a I’intérieur du pays. De ce fait, le service de gyné-
cologieet d’obstétrique recoit toutes les complications liées
a I’accouchement non seulement de la ville, mais également
des villes environnantes. Les premiérs unités obstétrico-chi-
rurgicales fonctionnelles proches de la ville de Bouaké se
trouvent a 100 kilometres, I’une sur la voie Est (M’bahiakro)
et ’autre sur la voie Sud (Yamoussoukm. Il s’ agit de routes
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internationales. Entre ces unités obstétrico-chirurgicales se
trouvent des mat e mités urbaines ou rurales qui ne disposent
pas de bloc opératoire. Les évacuations se font uniquement
par voie routiere. Les ambulances ne disposent pas de mat é-
riel de réanimation, se résumant ainsi en simple véhicule de
transpoit. Nous avons ainsi défini de fagon arbitraireun péri-
metre de sécurité sanitaire (PSS) de 100 kilometres comme
étant la zone dans laquelle la prise en charge de ces urgences
devrait étre plus rapide et plus efficace compte tenu du réseau
routier en bon état, du plateau technique de 1’hopital et des
ressources humaines disponibles.

Les variables étudiées ont été 1’age, la parité, la pro-
venance, le mode d’admission, les antécédents d’utérus cica-
triciel, la profession, la distance du centre évacuateur par rap-
port a la ville de Bouaké, I’intervention chiwurgcale
réalisée, le pronostic mat e rrel et le pronostic feetal. Les don-
nées ont été recueillies et analysées a I’aide du logiciel Epi
Info version 6. L’analyse statistique a été faite a 1’aide du test
de chi-carré au seuil de significativité de 5 %.

RESULTATS

Fréquence

Nous avons dénombré 293 ruptures utérines pour
12010 accouchements enregistrés soit une fréquence de
2,44 % soit encore une rupture utérine pour 41 accouche-
ments. Parmi ces patientes, 245 (83,62 %) étaient issues du
périmetre de sécurité sanitaire et 48 (16,38 %) provenaient
de localités situées hors de ce périmetre.

Caractéristiques des patientes

Les caractéristiques des patientes sont résumées dans
le tableau 1.

[’age moyen des patientes issues du périmetre de
sécurité sanitaire a été de 30,69 ans contre 31,83 ans pour

Tableau I - Caractéristiques des patientes

Patientes hors PSS
Effectifs Pourcentage

Patientes issues du PSS
Effectifs Pourcentage

Age
19 ans 6 2,44 4 8,33
20 a 35 ans 174 71,03 24 50
> 35 ans 65 26,53 20 41,67
Parité
la2 63 25,71 11 22,91
3a4 66 26,93 14 29,16
>4 113 47,36 23 47,93
Profession
Sans 229 93,49 42 87,52
Commergcantes 8 3,26 4 8,32
Couturiéres 3 1,22 2 4,16
Institutrices 4 1,63 0 0

Tableau II - Mode d’admission et distances parcourues par les
patientes.

Modes d’admission Effectifs Pourcentages
Patientes venues d’elles-mémes 23 7,85

de la ville de Bouaké

Patientes évacuées des autres maternités 85 29,01

de Bouaké

Patientes évacuées de localités hors 48 16,38

de Bouaké et hors du PSS

Total 293 100

celles issues de localités situées hors du périmetre de sécu-
rité sanitaire (p = 0,007).

La parité moyenne a été de 4,30 accouchements pour
les patientes issues du péri metrede sécurité sanitaire contre
4,75 accouchements pour celles issues de localités situées
hors du périmetre de sécurité sanitaire (p = 0,9047).

La fréquence des utérus cicatriciels a été la méme
dans les deux populations (p = 0,5051).

Les caractéristiques de ’admission

Le mode d’admission et la distance parcoune par les
patientes sont résumés dans le tableau II. La distance
moyenne a été de 89 kilometres avec des extrémes de 16 et
247 kilometres pour les patientes provenant de localités
situées hors de la ville de Bouaké.

Toutes les patientes provenant hors du PSS ont rompu
leur utérus avant d’arriver au CHU (n = 48).

Prise en charge chirurgicale

Elle a consisté soit en une hystéro rraphie soit en une
hystérectomie en fonction de 1’étendue des 1ésions utérines
et de leur ancienneté. Cette chirurgie était encadrée par une
réanimation pré, per et post opérat oire. Seules 229 patientes
issues du périme trede sécurité sanitaire ont pu étre opérées,
les 16 autres étant décédées avant toute intervention. En
revanche, toutes les patientes issues de localités hors du péri-
metrede sécurité sanitaire ont été opérées. Pour I’ensembl e
des patientes opérées, 1’intervention chirurgicale a été plus
conservatrice (60 %) que radicale (40 %). Nous avons noté

Tableau III - Prise en charge chirurgicale des patientes en fonc -
tion de la provenance.

Patientes issuesdu PSS Patientes hors PSS

Interventions Effectifs Pourcentage Effectifs Pourcentage

Hystérectomie 70 28,57 40 83,34

Hystérorraphie 139 63,27 2 4,16

Hystérorraphie 20 8,16 6 12,50

avec ligature tubaire

Total 229 100 48 100
p<10*
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Tableau 1V - Influence du PSS sur les déces maternels.

Patientes hors du PSS
Effectifs Pourcentage

Patientes issues du PSS
Effectifs Pourcentage

Patientes vivantes 223 91,03 37 77,09
Patientes décédées 22 8,97 11 29,91
Total 245 100 48 100

p =0,005223

28,57 % de traitement radical chez les patientes issues du
périmetre de sécurité sanitaire contre 83,34 % dans la popu-
lation des patientes issues de localités hors du périmetre de
sécurité sanitaire (p < 10).

Le tableau III résumé cette prise en charge chirurgi-
cale.

Mortalité materno-feetale.

Nous avons noté 33 déces mat e rnels pour I’ensemble
des 293 rupturesutérines dont 16 avant toute prise en charge.
La 1étalité a donc été de 11,26 %. Nous avons noté 8,97 %
de déces chez les femmes du périmetre de sécurité sanitaire
contre29,91 % pour celles issues de la localité hors du péri-
metre de sécurité sanitaire (p = 0,0052). Les causes des déces
ont été pour les patientes du périmetre de sécurité sanitaire
essentiellement I’hémorragie (22 cas). Par contre, nous avons
noté pour celles issues de localités situées hors du périmetre
de sécurité sanitaire 7 cas de péritonite post-opératoire, 2 cas
d’accident anesthésique et 2 cas d’hémorragie. Le tableau IV
résume le pronostic matemel de la rupture utérine. Sur les 245
accouchements de patientes du périmetre de sécurité sani-
taire, il y a eu 24 nouveau-nés vivants, tous les autres étant
décédés. Il n’y a pas eu de nouveau-né vivant dans la popu-
lation des femmes issues de localités situées hors du péri-
metre de sécurité sanitaire.

DISCUSSION

Fréquence

La fréquence de 2,44 % trouvée dans notre étude est
nettement supérieure aux données des études faites en
Afrique Noire qui indiquent des fréquences entre 0,70 % et
0,97 % (4-6). Cela se congoit dans les pays en développement
ou I’essentiel des infrastructure sanitaires est concentré dans
les capitales économiques. La pauvreté grandissante des pays
et des populations semble étre un des facteurs importants dans
I’élévation de la fréquence des ruptures utérines. Ainsi en
1987, Bohoussous (7) a trouvé une fréquence de rupture uté-
rine de 0,11 % au CHU de Cocody, chiffres largement infé-
rieurs a ceux de notre étude. Quatorze années plus tard, le
bilan d’activité du mé€me service a noté une fréquence de
0,87 % soit 8 fois plus.
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Caractéristiques des patientes et du transfert

Les patientes étaientrelativement plus jeunes dans
la population issue du périmetre de sécurité sanitaire. En
effet, 73,47 % des patientes avaient un age inférieur a 35
ans contre 58,33 % dans la population de localités situées
hors du périmetre de sécurité sanitaire. D’une fagon plus
générale, dans les deux populations, les patientes étaient
pour la plupart issues de milieux plutdt défavorisés et
étaient multipares ou grandes multipares. Ces notions ont
déja été soulevées par d’autres auteurs (1, 4, 8-13). La fré-
quence des utérus cicatriciels trouvée au sein des deux
groupes (différences non statistiquement significatives) a
été faibl e. Cerésultat contraste avec les données des études
occidentales ou laruptureutérine est plus fréquente sur uté-
rus cicatriciel (14-17). Chez nous, les facteurs de fraglité
uténine doivent étre recherchés ailleurs notamment la
grande multiparité, les dystocies et 1’abus d’ocytociques.
La proximité de 1’hdpital de référence inciterait les sages-
femmes des maternités satellites issues du périmetre de
sécurité sanitaire a évacuer plus facilement le cas. Ces
patientes évacuées arrivent toutes au CHU, vivantes comme
décédées. Nous pensons que c’est le résultat des séances
de travail avec les sages-femmes et les conférences que
nous leur faisons régulierement. Nous ne pourrions en dire
autant pour les structures sanitaires des localités situées
hors du PSS. Par ailleurs, compte tenu de la longueur du
trajet et des conditions difficiles d’évacuation, il est vrai-
sembl able comme I’a souligné Vadvin (18), que tous les cas
n’arrivent pas a la structure de référence. Les patientes
issues de localités situées hors du PSS décédées en cours
de route sont ramenées dans leurs structures sanitaires
d’origine pour éviter aux familles des frais supplémen-
taires. Il est important de souligner qu’il n’y a aucune sécu-
rité sociale et que ce sont les malades et leurs parents qui
supporent la quasi-totalité des frais de santé. A rrivée au
centrede référence, les parents de la patiente doiventfaire
face a de nouvelles dépenses apres avoir dépensé leur for-
tune dans les traitements antéri e urset les déplacements (1).
Ce constat nous amene a penser que les déces par rupture
utérine au cours du travail sont pro b ablement sous-estimés
en zones rurales et semi rurales. La distance moyenne du
service évacuateur vers le CHU a été de 89 kilometres
lomsque ce service était situé hors de la ville de Bouaké.
Lompo (19) a noté que les rupturesutérines étaient plus fré-
quentes chez les patientes provenant d’une distance supé-
rieure ou égale a 50 kilometres ; nous avons noté que 100
% des patientes issues de localités situées hors du périmetre
de sécurité sanitaire avaient rompu leur utérus avant 1’ ar-
rivée au CHU.

Prise en charge chirurgicale des patientes

L’intervention chirurgicale a été plus conservatrice
(60 %) que radicale (40 %) sur I’ensemble des 277 petientes
opérées pour rupture utérine. Nos résultats a ce niveau sont
en accord avec ceux de la plupart des auteurs (1, 3, 5, 9, 10,
20-22). En revanche, la comparaison dans les deux sous
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populations indique clairement que la tendance est a I’hys-
térectomie pour les patientes venues hors du PSS (83,34 %
contre 28,57 %). L’hystéromaphie a été pratiquée le plus sou-
vent pour les patientes issues du PSS (71,43 % contre
16,64 %). Cette hy stéromaphie s’est accompagnée dans bien
des cas d’une ligature tubaire en per-opératoirecompte tenu
de I’extréme fragilité de 1’utérus. L’ampleur des dégits ana-
tomiques et I’ancienneté de la ruptureont guidé le choix vers
I’hystérectomie pour ces femmes jeunes. En ce qui
concene I’ancienneté des lésions, il est évident que les
patientes provenant de localités hors du PSS paient un plus
lourdtribut.

Mortalité maternelle et feetale

La1étalité de la ruptureutérine de 11,26 % dans notre
série est élevée mais reste trés inférieure aux chiffres des
études subsahariennes qui vont de 14,8 % a 35 % (1, 5, 9, 23,
24). La mortalité maternelle a été plus importante chez les
patientes provenant des localités situées hors du PSS (29,91 %
contre 8,97 %). Nous rejoignons donc Sépou (25) pour dire
que plus les malades viennent de loin, plus le pronostic est
sombre. Nos chiffres ne tiennent pas compte bien sir des
déces survenus lors de leur transfert sur le CHU car les corps
sont ramenés dans la localité d’origine sans enregistrement
au centre de référence. Sur les 22 déces enregistrés chez les
patientes du PSS, seules 6 personnes sont décédées apres le
début de leur prise en charge et 16 avant. En Afrique, les pays
du Maghreb, mieux médicalisés, offrent un meilleur pronostic
avec des taux de 1étalité compris entre 2,40 % et 4,10 % (11,
12, 26). Les causes des déces maternels ont été essentielle-
ment I’hémorragie pour les patientes du périmetre de sécu-
rité sanitaire. Pour celles issues de localités situées hors du
périmetre de sécurité sanitaire, il y a eu 7 cas de péritonite
post-opéraoirg 2 cas d’accident anesthésique et 2 cas d’hé-
morragie. Nul doute que si nous devions comptabiliser les
déces survenus en cours de transfert, nous aurions eu beau-
coup plus de cas de déces par hémorragie dans cette popu-
lation.

Dans I’ensemble, le pronostic feetal a été mauvais
avec 91,80 % de mort-nés. Dans les rares cas ou le feetus était
vivant, il s’agissait de ruptureutérine sous péritonéale récente
ou de rupture utérine découverte a la révision utérine apres
I’accouctement. I n’y a eu aucun feetus vivant dans la popu-
lation des femmes issues de localités situées hors du péri-
metre de sécurité sanitaire.

GONCLUSION

La rupture utérine est une urgence chimwrgicale fré-
quente a la maternité du CHU de Bouaké. Son ponostic
sombre en fait sa gravité. L’amélioration de ce ponostic
passe par un ensemble de moyens dont les accouchements
médicalisés et la multiplication des unités obstétrico-chi-
rurgicales fonctionnelles harmonieusement réparties sur le
temtoire.
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Evaluation des actions humanitaires (3 jours)

u Du 18 au 20 octobre 2006

Humanitaire et coopération civilo-militaire (5 jours)

u Du 20 au 24 novembre 2006

Gestion des soins dans un camp de réfugiés (4 jours)

m Du 20 au 23 novembre 2006 - nouvelles dates
Techniques de communication pour 1’humanitaire (2 jours)
m Du 14 au 15 décembre 2006

Anesthésie-réanimation humanitaire (3 jours)

u Du 9 au 11 janvier 2007

Diplome inter universitaire de Santé Humanitaire (3 semaines continues)
former @t rapprocher u Du 5 au 23 mars 2007

ONTPELLIER

Diplome universitaire- Actions de coopération et de solidarité Intemationale :
une approche multidisciplianaire
m Janvier a juin 2007 (6 sessions de 3 a 4 jours séparées)

Cenlre Evropden de

Santé

Formation * Recherche

Gynécologie-obstétrique humanitaire (5 jours)

u Du 25 au 29 septembre 2006

Humanitaire et coopération civilo-militaire (5 jours)

= Du 9 au 13 octobre 2006

Communication dans les actions de solidarité internationale (5 jours)

m Du 20 au 24 novembre 2006 - nouvelles dates

VIH-SIDA et urgence humanitaire (3 jours)

u Du 6 au 8 novembre 2006

Diagnostic du paludisme en contexte humanitaire (4 jours)

= Du 11 au 14 décembre 2006

Diplome inter universitaire de Santé Humanitaire (3 semaines séparées)

= Du 29 janvier au 2 février 2007 - du 2 au 6 avril 2007 - du 28 mai au 1*juin 2007
Gestion du stress chez les réfugiés et le personnel humanitaire (2 jours)

= Du 23 au 24 janvier 2007

Prise en charge sanitaire des personnes migrantes et en grande difficulté (3 jours)
m Du 5 au 7 février 2007
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