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RESUME

BUT. l’objectif était d’évaluer la prévalence, les facteurs
associés, le traitement et le pronostic des ruptures utérines.
MATERIELS ET METHODES : 1l s’agissait d’une étude
transversale sur 10 ans. Tous les dossiers des patientes prises en
charge pour rupture utérine étaient inclus. Les données
recueillies étaient sociodémographiques, cliniques,
thérapeutiques et pronostiques. Les données étaient analysées
par Microsoft Excel et EPI INFO7. Les statistiques étaient
descriptives et analytiques. Nous avons notamment évalué par
les tests de Khi-deux et de Student, les facteurs associés a la
survie feetale. Le seuil de significativité p a été fixé a 5%. La
clearance éthique a été obtenue et les donnée traitées dans le
strict respect de la confidentialité.

RESULTATS. La prévalence des ruptures utérines était de
0,40%. Les facteurs associés étaient 1’dge maternel élevé
(81%); I'utilisation du Misoprostol (71.9%), les antécédents de
curetage (50%) et les antécédents de césarienne (37%). Le
traitement conservateur était le plus pratiqué (84,4%). La
mortalité maternelle et foetale était respectivement de 6% et
66%. Les facteurs de bon pronostic de survie foetale étaient le
délai réduit entre le diagnostic et la prise en charge (p= 0,007),
une moyenne du poids feetal plus élevée (p=0.002).
CONCLUSION. La rupture utérine semble rare ; elle serait
surtout liée a D’utilisation du Misoprostol. Le traitement est
surtout conservateur avec une survie feetale améliorée.
L’utilisation rationnelle du Misoprostol pourrait réduire la
fréquence de cette affection dans le service.

MOTS CLES. Rupture utérine, épidémiologie, traitement,
pronostic.
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ABSTRACT

OBJECTIVES. The aim was to evaluate the prevalence,
associated factors, treatment and prognosis of uterine rupture.
MATERIALS AND METHODS. It was a cross sectional
study over a period of 10 years. All files of patients with
uterine rupture were included. Data was collected on socio-
demographic characteristics, clinical presentation, therapeutic
measures and prognostic factors. The data were analyzed using
Microsoft Excel and EPI INFO7; the statistics were descriptive
and analytical. We evaluated by chi-square test and Student
test, factors associated to fetal survival. The probability p was
considered significant if < 5%. The study was conducted after
obtaining ethical clearance, with respect of confidentiality of
data.

RESULTS. The prevalence of uterine rupture was 0.40 %.
Factors associated to uterine ruptures were advanced maternal
age (81%); the use of misoprostol (71.9 %), history of
dilatation and curettage (50 %) and a past history of cesarean
section (37%). The treatment was mainly conservative (84,4%).
Maternal and fetal mortality was 6% and 66 % respectively.
The favorable prognosis factors of fetal survival were the
reduced time between diagnosis and the treatment (p = 0.007),
high fetal weight (p = 0.002)

CONCLUSION. Uterine rupture seems to be rare in our
service; it may be related to the use of misoprostol. Treatment
is mostly conservative with amelioration of fetal survival.
Proper use of misoprostol can reduce the frequency of this
condition in the service.

KEYWORDS. Uterine rupture, epidemiology, treatment,
prognosis
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INTRODUCTION

La rupture utérine est une complication obstétricale
définie comme toute solution de continuité au dépend du
muscle utérin ou de sa séreuse. Elle survient surtout au
troisiéme trimestre de grossesse ou au moment du travail.
Elle peut survenir sur utérus cicatriciel ou sur utérus
sain. En France, La fréquence de la rupture utérine est de
0,05% dans I’étude de Guiliano et al. [1]. En Espagne,
Pérez-Adéan et al. [2] ont évalué la fréquence des
ruptures utérines a 0.078% et 0.31% en cas d’utérus
cicatriciel. En Afrique au Sud du Sahara, elle varie de
0,61% a 11,5% [3-8].

La césarienne représente le facteur de risque essentiel
des ruptures utérines. Plusieurs autres facteurs sont
incriminés: mal présentations, dystocies cervicales,
inductions de travail, post terme, 4ge maternel avancé,
multiparité, macrosomie feetale, grossesses multiples,
anomalies utérines congénitales et accouchement
instrumental ; Amate et al [9].

Les signes et symptomes classiques sont rares et il
n’existe pas nécessairement une relation de cause a effet
entre la clinique du patient et le degré d’atteinte de
I’utérus, Guiliano et al [1]. L’hémorragie du post partum
nécessitant  parfois des transfusions sanguines,
I’hystérectomie et la mortalité maternelle et néonatale
sont les complications les plus importantes des ruptures,
Amate et al [9]. Dés que le diagnostic est établi, il est
impératif de tout mettre en ceuvre pour une prise en
charge immédiate afin d’améliorer le pronostic materno-
feetal: [10-12].

Le traitement chirurgical conservatoire lors de Ila
réparation utérine est réservé aux meres ayant: le désir
d’un futur enfant, une légére rupture utérine transverse,
sans extension de la rupture aux ligaments, col et cul de
sac, une hémorragie utérine facilement contrdlable, un
bon état général, pas de signe évident clinique et
paraclinique de coagulopathie. L’hystérectomie devra
étre pratiquée dans le cadre d’une hémorragie importante
et incontrolable, d’une rupture a des sites multiples ou
longitudinale Amate et al [9].

Le pronostic des ruptures utérines est péjoratif dans les
pays en voie développement avec un taux de mortalité
maternelle compris entre 11.26 et 35% et un taux de
déces feetal entre 80% et 100%: [3,13,14]. Dans les pays
développés, ce pronostic materno-feetal est de loin
meilleur avec zéro décés maternel dans les séries de
Guilliano et al, Bujold et al, Zwart et al, Menihan et Yap
et al. Dans ces séries le décés feetal variait entre 0 et
13,6% [1,10,11,15,16]

Compte tenu de la raret¢ des données sur les ruptures
utérines au Cameroun, de la forte prévalence de ses
facteurs de risque et du mauvais pronostic materno-feetal
dans les études africaines, nous nous sommes proposeés
d’évaluer le profil épidémiologique, clinique,
thérapeutique et pronostique des ruptures utérines a
I’hopital général de Douala.
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SUJETS ET METHODES

Il s’agit d’une étude transversale descriptive et
analytique couvrant la période du ler Janvier 2005 au 31
Décembre 2014 soit 10 ans. L’échantillonnage était
consécutif non probabiliste.  Tous les dossiers des
patientes, référées ou non, ayant été prises en charge
pour rupture utérine dans le service de gynécologie —
obstétrique de 1’hopital Général de Douala, ont été
inclus. Ce service est constitué d’un pavillon de
consultation externe comportant 5 burcaux de
consultation, un pavillon d’hospitalisation avec une
capacité de 28 lits, une salle de travail dotée de 4 lits, 2
salles d’accouchement, une salle de réanimation pour
nouveau-né et d’un bloc opératoire. Le personnel était
constitué de 5 gynécologues-obstétriciens, un major, un
vice major ; un coordonnateur ; une équipe de 18
infirmiéres et 3 puéricultrices. Le suivi de la grossesse
était assuré par les gynécologues-obstétriciens qui,
quotidiennement,  effectuaient des  consultations
ambulatoires. Environ 2000 patientes étaient vues en
consultation externe par an pour une moyenne de 896
accouchements et 188 césariennes.

L’étude a été réalisée aprés obtention de la clairance du
comité national d’éthique et I’autorisation de recherche
de I’hopital général de Douala. Nous avons utilisé les
registres du bloc opératoire et de la salle d’accouchement
afin d’identifier les patientes avec rupture utérine
compléte. Les ruptures incomplétes étaient exclues. Les
dossiers patientes identifiées étaient sortis des archives
pour compléter la fiche technique. Cette derniére portait
des renseignements sur les caractéristiques socio-
démographiques (age, profession, niveau d’instruction,
statut matrimonial), les antécédents gynéco-obstétriques,
chirurgicaux, médicaux, la cause et le type de rupture, les
types de réparation, les transfusions éventuelles, la prise
en charge et I’évolution. Les données ¢€taient recueillies
et traitées dans le strict respect de la confidentialité.
L’analyse statistique était réalisée a partir des logiciels
Microsoft Excel 2007 et épi info 7. Les statistiques
étaient descriptives et analytiques. Les variables
quantitatives étaient décrites par leur moyenne, écart
type, médiane, maximum, minimum et les variables
qualitatives par leur effectif et pourcentage. Les tests
utilisés étaient: Le Test de Student  pour les
comparaisons de moyennes entre deux groupes et le Test
du Khi-deux pour I’indépendance de deux variables
qualitatives. Nous avons notamment recherché par ce test
les facteurs associés a la survie foetale. Le seuil de
signification p a été fixé a 5%.

RESULTATS

Au total, 36 cas de ruptures utérines ont été enregistrées
sur 8956 accouchements, soit une prévalence de 0.40 %
ou une rupture utérine pour 249 accouchements. Les
dossiers complets retenus pour les analyses étaient ceux
de 32 patientes. Le tableau I et la figure 1 montrent
I’évolution des ruptures utérines au cours des 10 années.


http://www.hsd-fmsb.org/

Rupture utérine a I’Hopital Général de Douala

Tchente Nguefack et al

Tableau I : Répartition par année des ruptures utérines,
césariennes et accouchements

césarienne ¢tait retrouvé chez 37% des parturientes.
(Tableau II)

Tableau II : Caractéristiques socio-démographiques.

Variables

Effectif Pourcentage (%)

Tranches d’age

Année Rupture  Acc C.S Rupture Rupture
utérine N (%) /C.S /Acc
N (%)
2005 7(0,9) 775 154 (19.9) 1/22 /111
2006 2(0,2) 867 151(17.4) 1/75 1/433
2007 1(0,1) 759 134(17.7) 1/134 1/795
2008 3(0,4) 770 144(18.7) 1/48 1/257
2009 4(0,5) 771 144(18.7) 1/36 1/193
2010 2(0,2) 1035 196(18,9) 1/98 1/517
2011 3(0,3) 1165  216(18.5) 1/72 1/388
2012 4(0,4) 945  257(27.2) 1/64 1/236
2013 3(0,4) 802  237(29.6) 1/79 1/267
2014 7(0,7) 1067  250(23.4) 1/35 1/152
TOTAL  36(0,4) 8956  1883(21) 1/52 1/249
C/S : Césariennes
Acc : Accouchements
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Figure 1 : Evolution des ruptures utérines sur 10 ans

L’age moyen était de 32,81+4,4 ans (médiane : 33 ans ;
mode :30 ans) avec des extrémes de 25 et 42 ans. Les
parturientes ayant un age au-dessus de 30 ans étaient les
plus représentées (81%). Il s’agissait surtout de femmes
paucipares (53,1%) et 50% avaient eu des antécédents
de curetage pour fausse couche spontanée ou avortement
provoqué. Dans 87,4% des cas, les parturientes avaient
eu au moins 4 consultations prénatales. L’antécédent de
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<25 0 0
[25-30] 6 19,0
[30-35] 15 47,0
[35-40] 10 31,0
>40 1 3,0
Parité

Primipare® 2 6,3
Paucipare® 17 53,1
Multipare® 12 37,5
Grande multipare® 1 3,1
Age gestationnel

< 37 semaines 7 21,9
37-42 semaines 25 78,1
Moyenne ; 38+2

Antécédents chirurgicaux

Myomectomie 2 6,0
Curetage 16 50,0
Autres 14 44,0
Antécédents de césarienne

Oui 12 37,0
Non 20 63,0
Nombre de CPN°®

<4 4 12,5
4 11 34,4
>4 17 53,1

Primimares ; patientes a leur premier accouchement ; °

Paucipares : patientes ayant accouchées 1 ou 2 fois dans
le passé; “Multipares: 3 ou 4 accouchement dans le
passé ; ¢ Grande multipare : 5 accouchements ou plus.
“Consultations Prénatales

Chez 71,9 % des parturientes, le travail avait été¢ induit
avec du misoprostol. Le siége de la rupture utérine était
segmentaire dans la moitié des cas. Les 1ésions associées
aux ruptures utérines étaient retrouvées chez 62% des
parturientes avec 37% pour le col, 16% pour la vessie et
9% pour le vagin. Nous avons eu recours a la transfusion
sanguine chez 84.3% des parturientes. Le traitement
conservateur avec ou sans ligature des trompes était
pratiqué chez 84.4% des parturientes et 15,6% avaient
subi une hystérectomie totale. Aucune patiente n’avait
bénéficié d’une hystérectomie subtotale. Le délai entre le
diagnostic et la prise en charge était majoritairement
compris entre une et deux heures (Tableau III)
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Tableau III: Caractéristiques cliniques et prise en charge

Tableau IV : Facteurs influengant la survie feetale

Variables Effectif  Pourcentage
(%)

Type de déclenchement

Misoprostol 23 71,9

Ocytocine 1 3,1

Travail spontané 8 25,0

Site de rupture

Segment inferieur 16 50,0

Corps de Putérus 2 6,3

Corps + segment inferieur 14 43,8

Lésions associées

Col utérin 12 37,0

Vessie 5 16,0

Vagin 3 10,0

Aucune 12 37,0

Délai diagnostic — PEC"

<1h 7 21,9

[1-2h] 19 59,4

[2-3h] 5 15,6

[3-4h| 1 3,1

Type de PEC

Chirurgie conservatrice 26 81,3

sans LBT"

Hystérectomie totale 5 15,6

Chirurgie conservatrice 1 3,1

avec LBT

Besoin transfusionnel

1 poche de 500cc de sang 7 25,9

total

2 poches 6 22,2

3 poches 8 29,6

4 poches 4 14,8

> 4 poches 2 7,4

Décédé Vivant p
Délais de PEC* Moy’ +DS° 94 +45 60+23  0.007
(min)
Nombre de CPN! Moy + DS 5+1 5+1 0.6
Type d’entrée référé 9 (90.0) 1 (10.0)
Non référé 12 (54.6) 10 (45.4) 0.1
Site de rupture SI° 9 (56.3) 7 (43.8)
corps 2 (100) 0
Corps +SI 10 (71.4) 4 (28.6) 0.3
transfusion non 1(20.0) 4 (80.0)
sanguine
oui 20 (74.1) 7(25.9) 0.04
misoprostol non 7 (25.9) 20 (74.1)
oui 2 (40.0) 3 (40.0) 0.5
Poids foetal Moy £DS 3082 £560 3717 = 0.002
437

? Prise en charge ; ° Moyenne ; © Déviations standards ; ¢
Consultation prénatale ; © Segment inférieur

DISCUSSION

Trente-six cas de ruptures utérines ont été enregistrés sur
8956 accouchements, soit une prévalence de 0.40 %,
avec 6% de déces maternel et 66% de décés feetal. Les
inductions au Misoprostol concernaient 71,9% des
parturientes. Le traitement chirurgical était surtout
conservateur.

La fréquence des ruptures utérines varie d’un pays a
lautre. C’est ainsi qu’a la différence des résultats
observés dans cette étude, celle des autres auteurs
africains semble plus élevée Ezegwui et al 0,9% ;
Vangeenderhuysen et al 2,3% ; Lankoandé et al 2,3% ;
Abauleth et al 2,4% [5, 8,13,14]. Toutes ces valeurs sont
bien supéricures a celles des pays occidentaux : Guiliano
et al 0,05% ; Yap et al 0,06% et Ronel et al 0,06%
[1,16,17]. Dans les pays en voie de développement

“Prise en charge ; ° Ligature bilatérale des trompes

Deux déces maternel ont été enregistrés (6%) contre 66%
de déces feetal. Les facteurs de bon pronostic pour la
survie foetale étaient le court délai de prise en charge
(p=0.007), un poids feetal élevé (p=0.002), la réduction
des besoins transfusionnels (p=0.04) (Tableau I'V).
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notamment, on note une inaccessibilité aux structures de
soins de qualité, des évacuations tardives des patientes a
risque, une couverture sanitaire insuffisante, ce qui
justifierai ces différences. La prévalence des ruptures
utérines retrouvée dans cette étude (0,4%) est plus basse
que celle des autres séries africaines car il s’agit d’un
hopital de référence dans lequel le colit moyen des soins
n’est pas accessible a la majeure partie de la population
car élevé. Y consultent souvent les personnes assez
nanties ou alors dotées d’une assurance maladie.

L’utérus cicatriciel est un facteur de risque majeur de la
rupture utérine. Aprés incision utérine, la cicatrice
fibreuse est moins résistante que le tissu initial. Ainsi,
plusieurs auteurs 1’ont retrouvé comme facteur de risque
essentiel de la rupture utérine: Guilliano et al [1], Pérez-
Adan et al [2], Ezegwui et al [5], Zwart et al [11],
Revicky et al [18], Chibber et al [19] et Ronel et al [17].
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Les patientes avec utérus cicatriciel (césarienne et
myomectomie) représentaient 43,3% de notre population.

Au Cameroun, les interruptions volontaires de grossesse
sont interdites, ce qui augmente le taux de pratique
clandestine de cet acte, parfois par un personnel non
formé, inexpérimenté et avec du matériel peu sécurisé.
Ceci peut avoir comme conséquence 1’augmentation des
complications liées aux avortements avec entre autre des
perforations et infections qui fragilisent [’utérus,
I’exposant & un risque de rupture lors des grossesses
ultérieures. Ainsi 50% de nos patientes avaient un
antécédent de curetage. Il se pose dés lors la question
d’induction du travail par le Misoprostol chez ce groupe
de patientes. En effet, I’induction du travail par le
Misoprostol est une pratique trés courante dans le service
(71.9% des parturientes avaient regu du misoprostol
comme moyen de déclenchement du travail). Les doses
recommandées par le protocole du service sont de 50ug
toutes les 6heures. Certains ont tenté d’utiliser la moitié
de ces doses pour maturer le col en cas d’utérus
cicatriciel, avec des mauvaises surprises (rupture
utérine). Grossetti et al en France a observé que le
déclenchement du travail par des prostaglandines sur
utérus cicatriciel était un gros facteur de risque de
rupture utérine [20]. Il est a noter que 56,7% des ruptures
sont survenues sur utérus sains dans cette étude. D’ou
une fois de plus le réle qu’a pu jouer l'usage du
Misoprostol sur des utérus fragilisés par les curetages
utérins (75% des patientes avec antécédent de curetage
ont été induites avec du Misoprostol et parmi elles une
seule avait un utérus cicatriciel, toutes les autres avaient
un utérus sain).

La multiparité est un autre facteur favorisant des ruptures
utérines en raison de la fragilisation de 1’utérus avec le
nombre des accouchements. L’usage des ocytociques sur
ces utérus fragilisés favorise la rupture. Les multipares et
grandes multipares représentaient 40,6% de la population
de cette étude. Proportion assez faible lorsqu’on la
compare a celle de Cisse et al (64%) ou celle de
Vangeenderhuysen (parité moyenne 5,7) [ 7,8 ]

Le traitement de toute rupture reconnue est d’abord
chirurgical. Il est encadré par la réanimation pré — per —
et post opératoire. Son but est d’assurer une hémostase
correcte des Iésions et si possible les réparer.
L’hystérorraphie était le traitement chirurgical le plus
pratiqué : 84,4% des patientes. Ce taux est inférieur a
celui de Guyot et al en France (100%), Yap et al
(90.5%) et Diaz et al (86%) aux Etats Unis [21,16,22].
En revanche il est supérieur a celui des séries africaines,
notamment celle de Ezegwui el al (60,9%) ; Cisse et al
(22%) ; Vangeenderhuysen et al (21%) et Abauleth et al
(16,7%) [5,7,8,13]. Le taux élevé de réparation utérine
dans la présente étude pourrait s’expliquer par la
réduction du temps écoulé entre le diagnostic et la mise
en route du traitement. La parit¢é de nos patientes
(paucipares majoritairement) a di également jouer un
role dans la décision.
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La morbidité maternofeetale associée a la rupture utérine
est dominée par le risque de décés périnatal et celui
d'hystérectomie d'hémostase. Dans les pays a haut niveau
socio-économique, la mortalit¢ maternelle est faible :
Menihan (0%) ; Diaz et al (5%); Zwart et al (0%) et
Bujold et al (4,34%) [15,22,11,10] La mortalité
périnatale varie entre 8,7 % et 14 % : Zwart et al,
Guilliano et al, Diaz et al [1,11,22]. Il s’y associe
quelque fois une morbidité importante liée aux lésions
hypoxo-ischémiques cérébrales en cas de rupture
compléte : Bujold et al [10]. La mortalité maternelle est
beaucoup plus importante et moins bien évaluée dans les
pays a faible développement socio-sanitaire. Elle était de
11,26% dans 1’étude de Abauleth et al en Cote d’Ivoire,
14% dans celle de Lankoandé¢ et al au Burkina Faso et
17,1% dans celle Sepou et al en Centre Afrique
[13,14,3]. Une note d’espoir est a relever car certaines
études ont des taux de mortalité maternelle assez bas,
temoignant de 1’amélioration de la prise en charge des
urgences obstétricales et du plateau technique. La
mortalité  était de 4,6% dans 1’étude de
Vangeenderhuysen el al au Niger, 4,9% dans celle de
Ezegwui et al au Nigeria et 6% dans notre étude au
Cameroun [8,5]. La mortalité périnatale reste par contre
fort élevée dans tous les cas, comprises entre 87,8% et
100% : Ezegwui et al, Cisse et al, Lankoandé et al et
Abauleth et al [5,7,14,13]. Elle a été plus basse dans
cette étude (66%), ce qui nous a conduit a chercher les
facteurs de bon pronostique de la survie feetale. Il
s’agissait de la réduction du délai entre le diagnostic et la
prise en charge (p=0.007), un poids feetal élevé
(p=0.002), la réduction des besoins transfusionnels
maternels (p=0.04).

Une des limites de cette étude est de n’avoir considéré
que les ruptures utérines complétes, la prévalence aurait
pu étre plus élevée si on tenait compte des ruptures
incomplétes. Il est cependant difficile d’avoir ces
précisions dans les comptes rendus de césariennes dans
notre structure sanitaire. Une étude prospective bien
conduite pourra permettre de pallier a cette limite.

CONCLUSION

La rupture utérine semble rare dans le service; elle serait
surtout liée a I’utilisation du Misoprostol. Le traitement
est surtout conservateur avec une survie feetale
améliorée. Nous recommandons de restreindre
I’utilisation du Misprostol dans le déclenchement du
travail afin de réduire sa fréquence. D’éviter I’utilisation
du Misoprostol sur les utérus non cicatriciels ayant subi
des curetages. D’améliorer I’organisation de la prise en
charge des urgences obstétricales afin de mieux réduire
la mortalité materno-feetale.
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