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Dans de trés nombreux pays en voie de développement ; particuliérement en
Afrique un trés grand nombre de femmes accouche dans des conditions
extrémement précaires du fait d’une inaccessibilité financicre et géographique.
La rupture utérine est 1’'une des principales causes de mortalité maternelle en
Afrique. Dans la population générale, I’incidence de la rupture utérine a été
estimée de 5 a 6/10 000. Cette incidence €tait moindre (1,9/10 000) dans une
¢tude nationale prospective conduite au Royaume-Uni entre 2009-2011 ou la
définition de la rupture était clairement limitée aux ruptures complétes
symptomatiques. [33]

L’ étude de la littérature a été limitée aux études issues des pays développés car
la fréquence et les conditions de survenue de la rupture utérine dans les pays a
ressources limitées sont tres différentes et non transposables [31]. Une des
difficultés réside dans I’hétérogeneité des définitions de la rupture utérine selon
les €tudes, certaines incluant les déhiscences ou les ruptures asymptomatiques,
sans que les critéres soient toujours explicités.

En I’absence de cicatrice utérine, le risque de rupture utérine symptomatique
semble trés faible dans les pays développés, estimé de facon globalement
concordante entre 0,3 et 0,8 pour 10 000 accouchements par trois études en
population conduite aux Etats-Unis, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni. L utérus
cicatriciel est le principal facteur de risque de rupture utérine dans ces pays.
Ainsi, au moins 90 % des ruptures surviennent sur utérus cicatriciel [31].

Si elle est devenue exceptionnelle en occident grace a la surveillance clinique et
¢lectronique du travail, d’accouchement et aux mesures prophylactiques au
cours de la grossesse, son incidence reste ¢élevée dans les pays en
développement. En Afrique et singuliecrement en Afrique au sud du Sahara, la
rupture utérine reste encore une des préoccupations essentielles de I’obstétricien,
ou son incidence varie de 0,25 a 2,33 % accouchements [6,15,31]. Au Sénégal
son incidence est de 0,66%.

Au Sénégal, la rupture utérine était constatée une fois sur 51 interventions soit
un pourcentage de 1, 87 en 1992 contre 1/53 soit 1,94% en 1996. [34]

Notre travail a ét¢é mené dans le but d’évaluer les ruptures utérines dans la
maternité du centre hospitalier de Kolda.



Notre objectif général était de :
- Etudier la rupture utérine au centre hospitalier régional de Kolda.
Nos objectifs spécifiques étaient de :

- Déterminer la fréquence des ruptures utérines ;

- Etudier les caractéristiques socio -économiques des patientes ;

- Analyser les aspects cliniques de la rupture utérine ;

- Analyser la prise en charge ;
- Evaluer le pronostic materno-feetal.
KN

O

&
&
0






I. GENERALITES

1. Définition

Selon Laffont et Bonafos, la rupture utérine se définit comme étant « toute
solution de continuité¢ non chirurgicale de I'utérus gravide plus ou moins étendue
compléte ou incomplete, localisée le plus souvent au segment inférieur, et
parfois au corps, réalisant une bréche spontanée ou provoquée, et de dedans en
dehors » [31].

Cette définition permet d'éliminer d'emblée :

* Les plaies utérines exceptionnelles résultant d'un traumatisme externe ; *Les
perforations dues aux manceuvres abortives ;

*Les déchirures ou autres 1€sions limites au col utérin.

Il s’agit d’une urgence chirurgicale majeure mettant en jeux aussi bien le
pronostic vital feetal que maternel.

2. Anatomie
-Anatomie de I’utérus gravide [31]

< Corps utérin

T

Segment inférieur

T

Col utérin

Droite

1; Gauche

Figure 1 : Coupe para médiane du bassin : utérus gravide [31]

L’utérus au cours de la grossesse subit des modifications importantes qui portent
sur sa morphologie, sa structure, ses rapports et ses propriétés physiologiques.



Du point de vue anatomique, on lui décrit trois parties : le corps, le col entre
lesquels se développe, dans les derniers mois, une portion propre a la gravidité :
le segment inférieur.

3. Physiologie de I’utérus gravide

L’utérus se contracte d’un bout a 1’autre de la grossesse.

Au début les contractions utérines sont espacées, peu intenses et indolores. En
fin de grossesse ou au cours du travail elles se rapprochent, deviennent plus
violentes et douloureuses. Les contractions utérines résultent d’un
raccourcissement des chaines de protéines contractiles ou actomyosines, grace a
I’énergie libérée par 1’adénosine triphosphate en présence d’ions. Les
contractions utérines peuvent naitre de n’importe quel point du muscle utérin.
L’activité utérine a un double but : la dilation du col et I’accommodation foeto-
pelvienne [33].

4. Physiopathologie des ruptures utérines

A ce jour, deux théories sont admises par la plupart des auteurs [33].

eL.a théorie de BANDL

Cette théorie explique surtout les ruptures utérines par dystocie osseuse. Pour
BANDL, la rupture utérine est le résultat d’une distension exagérée du segment
inférieur sous D’effet des contractions utérines. C’est la fin du combat ayant
oppos¢ le corps et le col.

L’ utérus chasse le foeetus qui, sans progresser, se loge en le distendant, dans le
segment inférieur.

Le corps utérin se ramasse sur lui-méme, augmente sa puissance et se mole sur
le foetus dont il épouse la forme. Le segment inférieur s’amincit d’avantage et
fini par se rompre.

L’anneau de BANDL s’explique par la rétraction exacerbée de 1'utérus avec un
étirement du segment inférieur. L utérus prend alors une forme caractéristique :
celle du sablier. Cette situation aboutit a une mort fcetale in utero, puis a la
rupture utérine proprement dite [33].

e La théorie de I’usure perforante

Ici, la rupture s’expliquerait par une compression prolongée et de plus en plus
accrue de la paroi utérine sur un relief du détroit supérieur. Le muscle utérin est
toujours pris dans un €tau dont I’un des bords est constitué par le pole feetal et
’autre par la paroi pelvienne.



Au fur et a mesure que le travail progresse 1’étau se resserre puis, lorsque que la
pression devient trop forte, apparait la rupture.

Cette théorie, déja évoquée par Mme Lachapelle, est ensuite essentiellement
défendue par Brens et par Ivanoff et Simpson.

Mme Lachapelle avait émis une idée selon laquelle le segment inférieur, était
tiraillé puis comprimé par le bassin et la présentation. Il subissait alors une sorte
d’issue perforante si bien que fissuré, il finissait par le rompre.

Donnier attribue, dans cette théorie de 1’usure perforante, une place importante a
I’ischémie.  Celle-ci est consécutive a la compression elle-méme. Ce
mécanisme intervient incontestablement dans certaines ruptures telles que les
ruptures tardives par chute d’escarre avec I€sions viscérales associées.

La theorie de Bandl et celle de Brens ne s’opposent pas. Suivant la nature
¢tiologique, ces deux mécanismes aboutissent a la rupture utérine, soit chacun
pour son propre compte, soit en additionnant leur effet.

En résumé, une dystocie osseuse ou des parties molles, une macrosomie ou la
présentation dystocique du feetus, responsable du gene a la descente du mobile
dans la filiére maternelle, déclenche, une lutte de 1’utérus contre 1’obstacle et son
évacuation.

La persistance de la cause premiere, la prolongation de la lutte, la moindre
résistance d’un utérus cicatriciel, le traumatisme intempestif manuel ou autre
sera a I’origine de la rupture utérine.

La distension et la compression s’intriquent mais 1’ischémie des tissus a un role
trés déterminant.

5. Anatomie pathologie des ruptures utérines pendant la grossesse

L’¢tude anatomopathologique permet de dégager les caracteres essentiels des
ruptures utérines ; la description des I€sions qui est capitale et doit figurer dans
le protocole opératoire car la conduite a tenir est dictée par la nature de ces
1ésions.

5.1. Siége [33]

Deux grands groupes se distinguent : les ruptures utérines segmentaires et les
ruptures utérines corporeales.

¢ Ruptures utérines segmentaires

Elles sont de loin les plus fréquentes. Elles peuvent étre complétes ou non,
traumatiques ou spontanées, iatrogénes ou non, elles peuvent siéger en tout point
du segment inférieur.



Il peut s’agir d’une rupture utérine segmentaire antérieure ou postérieure
pouvant atteindre les deux faces.

Ces considérations rendent indispensable I’attention particuliére que méritent les
grossesses sur un utérus cicatriciel.

e Ruptures utérines corporéales

Elles sont plus rares ; le plus souvent complétes, les ruptures utérines intéressent
les trois tuniques muqueuse, musculaire, séreuse. Elles sont trés souvent le fait
d’une cicatrice antérieure : une hystérotomie, un curetage trop appuyé apres
avortement, une myomectomie.

e Ruptures segmento-corporéales ou cervico-corporéales

C’est la prolongation de la déchirure du segment inférieur sur le corps ou sur le
col ou I’inverse.

5.2. Direction

Elle peut étre :

- longitudinale ;

- oblique ;

- transversale ;

-en« T»ouen«L ».

La direction de la rupture utérine menace le plus souvent les pédicules
vasculaires dont ’atteinte entraine une hémorragie plus ou moins abondante.

5.3. Aspect des Berges

Ils sont variables. Les bords sont souvent effilochés, contuse. L'artére utérine est
parfois intéressée. Les lésions peuvent avoir les bords frais, c'est le cas des
désunions le plus souvent ou des ruptures assez récentes.

6. Facteurs de risque de la rupture utérine

6.1. Facteurs de risque liés a la patiente et a ses antécédents

6.1.1. Age

La rupture utérine peut survenir a tout age chez la femme enceinte.

L'influence de I'dge maternel sur les ruptures utérines est controversée.

Shipp et al ont montré que les risques de rupture utérine étaient plus élevés chez
les femmes agées de plus de 30 ans [34].

Au contraire Guyot et al ne retrouvaient aucune association significative entre
I’age maternel et le risque de rupture utérine [18].



6.1.2. Indice de Masse Corporelle (IMC)

Une cohorte prospective américaine, comparant les patientes avec un IMC
inférieur a 40 et supérieur a 40 ne retrouvait pas significativement plus de
rupture utérine compléete en cas d'obésité morbide (p = 0.12) [20].

6.1.3. Antécédents médicaux
Le CNGOF ne considere pas le diabéte, antérieur a la grossesse ou gestationnel
comme un facteur de risque de rupture (NP3) [8]. L'HTA n'est pas étudiée dans
les RPC de 2012 du CNGOF.

6.1.4. Malformations utérines
En cas de malformations utérines, le risque de rupture utérine semble possible
[32].

6.1.5. Gestité et parité
Selon le CNGOF, la grande multiparité semble associée a une diminution des
ruptures utérines (NP3) [8].

6.2. Facteurs de risque liés aux antécédents obstétricaux

6.2.1. Antécédent de cicatrice utérine

De nombreuses ¢tudes concordent et retrouvent l'antécédent de césarienne
comme le principal facteur de risque de la rupture utérine.

En effet, le risque de rupture utérine est multiplié par 40 en cas d'antécédent de
césarienne, selon I'é¢tude suédoise de cohorte menée aupres de 300 200 femmes
par Kaczmarczyk [21].

6.2.2. Intervalle intergénésique

Un délai court entre la césarienne antérieure et une nouvelle grossesse pourrait
entrainer une altération de la cicatrisation des tissus.

Esposito et al ont retrouvé qu'un intervalle inférieur a 6 mois entre la césarienne
antérieure et le début d'une nouvelle grossesse, donc un intervalle inférieur ou
¢gal a 15 mois entre les deux naissances augmentait significativement le risque
de rupture utérine (OR 3.92 ; IC 95% 1.09-14.3 ; p =0.05) [13].



6.2.3. Nombre de césariennes

Caughey évoquait un risque de rupture multiplié par 5 lorsqu'une patiente avait
déja eu deux césariennes en comparaison aux patientes ayant eu une seule
césarienne antérieure dans son étude menée a Boston pendant 12 ans (OR 4.8 ;
IC 95% 1.8-13.2) [5].

6.2.4. Type d'incision de la césarienne antérieure
L’incision corporéale exposerait plus a une rupture utérine qu’une incision
segmentaire [8]

6.2.5. Suites opératoires de la césarienne antérieure

Une infection post-césarienne et, plus particulierement, une endométrite pourrait
entrainer une mauvaise cicatrisation et entrainer par la suite une augmentation
du risque de rupture utérine lors d'une future grossesse [34].

6.3. Facteurs de risque liés a la grossesse actuelle
Les présentations dystociques semblent favoriser la rupture selon I'é¢tude de Dror
[12].

6.4. Facteurs de risques liés au travail et a ’accouchement ainsi qu’aux
pratiques professionnelles

6.4.1. Dystocie

Une étude parisienne comparant ded femmes|avec des ruptures utérines et des
femmes sans rupture, a retrouvé aussi une augmentation des ruptures utérines en
cas de travail long ainsi que d'une stagnation de la dilatation de plus de deux
heures (p<0.01 pour les deux) [18]. En revanche, si la population prise en
compte ne concernait que les épreuves du travail sur les utérus cicatriciels, soit
21 ruptures au lieu de 36, les résultats n'étaient alors plus significatifs.

Les études ne sont pas en accord mais il faut donc rester prudent en cas de
stagnation ou de travail long sur un utérus cicatriciel.

6.4.2. Déclenchement

Deux études ont retrouvé une association significative du risque de rupture et du
travail déclenché sur des utérus cicatriciels.

La premiere portant sur 2 774 femmes porteuses d'un utérus cicatriciel,

retrouvait au total 29 ruptures avec un taux de 0.7% lors d'un travail spontané et
2.3% lors d'un déclenchement (p = 0.001) [37].
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La seconde retrouvait un taux de 0.4% de rupture utérine en cas de travail
spontané et 1% en cas de déclenchement (p < 0.001), sur un total de 11 393
femmes porteuses d'un utérus cicatriciel [25].

6.4.3. Poids de naissance (PN) du nouveau-né
La macrosomie est un risque de sur distension utérine et peut donc augmenter le
risque de rupture utérine.

7. Etude clinique

7.1. Tableau Clinique

On opposera schématiquement 2 tableaux cliniques distincts : 1’un survenant sur
utérus sain qui est caractéristique ; 1’autre, plus insidieux, en cas de rupture
survenant le plus souvent sur une cicatrice de césarienne.

7.1.1. Rupture d’un utérus sain au cours d’un travail dystocique

C’est un tableau typique bien connu dans les pays en voie de développement et
de nos aieuls.

La pré rupture est caractérisée par le syndrome de Bandl-Frommel (les signes de
lutte utérine au cours d’un travail prolong¢). On observe une hypercinésie avec
un mauvais relachement utérin puis une hypertonie avec rétraction du corps
utérin. L utérus prend une forme de sablier du fait de 1’ascension de I’anneau de
rétraction (anneau de Bandl). On note une tension douloureuse des ligaments
ronds et la présence d’un cedéme sus- pubien.

Les douleurs sont intenses et continues ; elles provoquent I’agitation maternelle.
La souffrance feetale est constante.

Au moment de la rupture utérine, les douleurs s‘amendent brusquement
provoquant une fausse impression de soulagement. Les femmes ont parfois une
sensation d’écoulement intra-abdominal de liquide tiede. Les signes de choc
hémodynamique apparaissent ; au niveau abdominal, les contours normaux de
I’utérus disparaissent et le foetus est palpé sous la peau. La présentation feetale
ascensionne ou disparait. L’hémorragie vaginale est généralement modérée [23].
L’atteinte cervicale est plus fréquente chez les femmes qui ont un utérus sain
qu’en cas d’utérus cicatriciel [29].

7.1.2. Rupture d’une cicatrice de césarienne

Le tableau clinique est nettement moins franc. La pré rupture est caractérisée
par le syndrome de Chastrusse :
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e Une douleur exquise, provoquée dans le flanc ou sur le bord de I'utérus, a la
pression du segment inférieur ;

e Mé¢étrorragie minime ;

e (Edeéme sus-pubien ;

e Parfois, une souffrance fatale sans cause apparente qui doit faire rechercher
une déhiscence utérine ;

e Au toucher vaginal, la dilatation cervicale est stagnante.

Les anomalies du rythme cardiaque feetal constituent le signe le plus fréquent
[26]. Elles sont retrouvées dans environ 60 % des cas [23].

La douleur est segmentaire, insidieuse au niveau de la cicatrice de césarienne ;
elle persiste malgré [’analgésie péridurale. L’injection répétée de bolus
d’anesthésie péridurale peut-€tre un signe d’appel clinique de rupture utérine
[4].

Les métrorragies sont en quantit¢ variable. Elles sont plus fréquemment
retrouvées en cas d’extériorisation compléte du feetus dans la cavité abdominale
; elles constituent un signe de gravité [26].

L’apparition d’une hématurie est un signe de plaie vésicale.

Parfois, la rupture utérine est asymptomatique pendant le travail et le diagnostic
est fait aprés I’accouchement lors d’une révision utérine réalisée pour une
hémorragie. [36].

7.2. Pronostic materno-feetal

L'aspect le plus dramatique de la rupture utérine est son caractere foeticide. Le
CNGOF retrouve une mortalité périnatale de ’ordre de 3 a 6 % a terme suite a
une rupture utérine [8]. Dans les ruptures spontanées, le pronostic foetal est
encore plus mauvais. Le feetus a succombé pendant la période de rétraction
utérine, ou meurt apres la rupture.

Le feetus peut rester vivant dans les ruptures tardives et discretes, révélées
seulement pendant le période de délivrance et surtout dans les désunions de
cicatrice. Selon les RPC du CNGOF de 2012 entre 6 et 15% des naissances
¢taient concernées par le diagnostic d’asphyxie suite a une rupture utérine [8].
Pour les enfants vivants qui ont le plus souvent souffert, une surveillance post-
natale s'impose a la recherche des troubles cérébro-moteurs.

Le pronostic maternel comporte tout de méme une énorme mortalité dans les
régions a grand rationnement rurales : le déces peut survenir dans les heures qui
suivent la rupture par hémorragie surtout en cas d’atteinte pédiculaire.
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La morbidité est caractérisée par le risque de septicémie qui est une issue fatale,
ou les fistules vésico-vaginales qui posent de sérieux problémes sociaux mais
aussi a I’anémie et les maladies thrombo emboliques.

La morbidité maternelle s’¢léve a 15% d’apres le CNGOF [8].

En résumé, le pronostic feetal est toujours sombre, le pronostic maternel toujours
sérieux [4, 19].

8. Prise en charge
La rupture utérine est une urgence obstétricale. Le traitement chirurgical est
urgent en cas de rupture. Il est associé a une réanimation maternelle.

8.1. Mesures de réanimation

Toute rupture utérine diagnostiquée doit Etre opérée en urgence. Mais le
traitement chirurgical est a lui seul insuffisant. Il doit étre complété par le
traitement du choc et par celui de I'infection.

Il y aura toujours lieu de vérifier 1'état des autres organes pelviens et surtout la
vessie. Le rétablissement de la circulation périphérique et de la volémie est
|'objet principal du traitement.

Le remplissage vasculaire doit étre débuté le plus précocement possible sur deux
cathéters veineux périphériques courts et de gros calibres. Les solutés de
remplissage utilisés sont principalement des cristalloides ou des colloides de
synthese. Les produits sanguins labiles sont réservés au choc hémorragique.
L’administration de produits sanguins labiles est souvent nécessaire. Certaines
circonstances obligent a des perfusions massives et rapides. Il faut alors recourir
a plusieurs voies veineuses, au besoin apres dénudation.

Tous ces produits doivent étre considérés comme des moyens d'urgence, ils
peuvent parfois suffire.
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Ils permettent en tout cas de gagner le temps nécessaire a la mise en ceuvre de la
transfusion, indiquée en cas de persistance ou de récidive du choc.
L'oxygénothérapie n'a pas de sens que si la circulation est rétablie. L'anurie le
plus souvent transitoire, peut étre prévenue par la perfusion de mannitol ou de
diurétiques.

8.2. Traitement chirurgical

On réalisera une laparotomie médiane sous-ombilicale ou une incision de
Pfannenstiel en fonction du degré d’urgence. Apres 1’extraction du feetus et ses
annexes, 1’extériorisation de I’utérus permet un bilan Iésionnel complet. On
vérifie leur siege, leur aspect et ’extension ¢ventuelle vers le col, le vagin, et la
vessie, ainsi que I’intégrit¢ des peédicules utérins. En fonction de ces
constatations et de 1’état maternel, on optera pour une suture conservatrice
utérine ou I’hystérectomie. Apres excision des berges scléreuses ou contuses, la
suture utérine se fait au fil résorbable en un plan au niveau du segment inférieur.
Au niveau corporéal, Plusieurs plans peuvent étre nécessaires. Si elle est
nécessaire, 1’hystérectomie sera au mieux totale pour permettre le sauvetage
maternel et en I’absence de lésions cervicales, il faut parfois se contenter
uniquement d’une hystérectomie subtotale. La conservation ovarienne est la
regle sauf s’il existe un hématome important du ligament large qui infiltre le
mésovarium. Une ligature de trompes est souvent réalisée dans les pays en voie
de développement pour éviter une récidive lors d’une grossesse ultérieure dont
les conséquences peuvent éEtre catastrophiques. La ligature des arteres
hypogastriques peut s’avérer nécessaire si I’hémorragie n’est pas controlée et si
les troubles hémodynamiques maternels ne sont pas controlés. En cas de plaie
vésicale, la vessie est suturée par des fils résorbables et la sonde vésicale est
gardée jusqu’au dixiéme jour post-opératoire [23]. Dans certains cas, il est
nécessaire de réinstaller la patiente en position gynécologique pour réparer les
I€sions cervicales voire vaginales par voie basse.
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1. Objectifs
-Dresser le profil épidémiologique des patientes ayant fait une rupture utérine.

-Décrire les aspects diagnostiques pronostiques et thérapeutiques des ruptures
utérines.

2. Cadre d’étude
Notre étude a pour cadre la maternité de 1’hdpital régional de Kolda.

2.1. Région de Kolda

La région de Kolda, dans sa configuration actuelle, est créée par la loi 2008-14
du 18 mars 2008 modifiant les articles premier et deuxieme de la loi n0 72-02 du
ler février 1972 relative a I’organisation de I’Administration territoriale. Elle
s’étend sur une superficie de 13721 km2 soit 7% du territoire national. Elle est
limitée au nord par la Gambie, a 1’est par la région de Tambacounda, a I’ouest
par la région de Sédhiou et au sud par la Guinée Bissau et la Guinée Conakry
(figure 2). Sa position de région frontaliere a trois pays, lui confere un potentiel
géostratégique énorme dans les dynamiques économiques, sociales et culturelles
de la sous-région.

La région est composée de trois départements : Kolda, Médina Yoro Foula et
Vélingara. Le département de Vélingara est le plus vaste avec 40% de la
superficie régionale, suivi de Médina Yoro Foula avec 34% et de Kolda 26%.

Le recensement général de la population et de I’habitat, de ’agriculture et de
I’¢levage de 2013 a estimé¢ la population de la région de Kolda a 662 455
habitants (4,9 % de la population du Sénégal), avec un taux d’accroissement
intercensitaire de 3%. Le milieu rural compte 492 818 habitants alors que le
milieu urbain n’en compte que 169 637. Ce résultat montre que la population de
la région de Kolda est majoritairement rurale. La densité de la population est de
48,28 habitants au km?2.

L’¢économie régionale est dominée par I’agriculture et I’élevage. Les Peulhs sont
avec la présence des mandings, des largement majoritaire.

La région connait toujours des insuffisances dans la prise en charge sanitaire de
sa population. La carte sanitaire est composée d’un (1) hopital, 4 centres de
santé, 43 postes de santé complets (avec maternité), 181 cases de santé
fonctionnelles, 2 dispensaires privés catholiques, 2 dispensaires privés, 10
cabinets privés, 2 cliniques et 1 maternit¢ privée. Le nombre de personnel
spécialisé est trés faible. Environ la région compte un médecin pour 66 246
habitants, une sage-femme pour 1429 femmes en age de procréer et un
gynécologue pour 327 437 femmes.
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Figure 2 : Carte administrative de la région de Kolda

2.2. Centre Hospitalier régional de Kolda

L’hopital comprend plusieurs services qui abritent des spécialités médico-
chirurgicales : la chirurgie générale, la gynécologie-obstétrique, la médecine
interne, 1’anesthésie-réanimation, la pédiatrie et le service d’accueil des
urgences (SAU).

2.2.1. Service de Gynécologie-Obstétrique

Il comprend :

- une salle d’accouchement avec trois tables ;

- une salle de travail d’une capacité de quatre lits ;

- une unité d’hospitalisation avec douze salles d’une capacité totale de 30 lits ;
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- une salle de garde pour les sages-femmes ;

- une salle de pansement ;

- un bureau du Chef de Service ;

- un bureau du médecin Gynécologue-Obstétricien adjoint et,
- un bureau de la maitresse sage-femme.

2.2.2. Bloc opératoire
Le bloc opératoire compte 3 salles dont une pour les urgences gynécologiques et
obstétricales, une pour la chirurgie propre et une pour la chirurgie septique.

2.2.3. Personnel de la Maternité

Le personnel du Service de Gynécologie-Obstétrique est compose :
- d’un Gynécologue-Obstétricien ;

- de huit sages-femmes d’Etat ;

- d’une assistante infirmiére ;

- et de six matrones.

2.2.4. Activités

Le service de Gynécologie-Obstétrique du Centre Hospitalier Régional de Kolda
a une double vocation de soins et de formation. Il assure des prestations de soins
de consultations prénatales, de consultations gynécologiques, d’échographie et
de planification familiale tous les jours ouvrables de la semaine. L’activité de
chirurgie gynécologique et obstétricale programmée se déroule une fois par
semaine au bloc opératoire central.

Les urgences gynécologiques et obstétricales y sont prises en charge 24 heures
sur 24. Une réunion du staff s’y tient tous les matins a 9 heures. Il regroupe tout
le personnel de la maternité et elle est dirigée par le Chef de Service.

Les activités de formation se résument a I’encadrement des €léves sages-femmes
et infirmiers d’Etat, des étudiants en médecine et médecins en spécialisation en
Gynécologie-Obstétrique pour leur stage rural.

3. Patientes et méthode

3.1. Type d’étude

Il s’agissait d’une ¢étude rétrospective descriptive allant du ler Janvier 2006 au
31 Décembre 2016 mené au Centre Hospitalier Régional de Kolda (niveau 2).
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3.2. Critéres d’inclusion
Nous avons inclus dans notre étude tous les cas de rupture utérine évacués ou
découverts dans le service quel que soit la voie d’accouchement.

3.3. Critéres de non inclusion
Ont ¢été exclues de 1’étude, toutes les déchirures du col ne se propageant pas a
I’utérus, ou celles consécutives a une manceuvre abortive.

3.4. Parametres étudiés

Les données ont ¢€té recueillies dans les dossiers médicaux des patientes puis
saisis avec le logiciel Excel. L’analyse statistique des résultats a été réalisée
avec le logiciel Epi-info et le logiciel SPSS.

Ainsi les parametres suivants ont été etudies : 1’dge, la parité, le mode
d’admission, I’existence ou non de cicatrice utérine, le terme de la grossesse, le
mode d’entrée en travail, les anomalies pendant le travail, les causes de dystocie,
les complications materno foetales et les aspects thérapeutiques.

3.5. Définition des concepts

- Primigeste : femme qui a fait une grossesse

- Pauci geste : femme qui a fait 2 a 3 grossesses

- Multigeste : femme qui a fait 4 a 6 grossesses

- Grande multigeste : femme qui a fait plus de 6 grossesses

- Nullipare : femme qui n’a jamais accouché

- Primipare : femme qui a accouché une seule fois

- Paucipare : femme qui a accouché 2 a 3 fois

- Multipare : femme qui a accouché 4 a 6 fois

- Grande multipare : femme qui a accouché plus de 6 fois

- Facteur de risque : un facteur de risque pendant la grossesse est une
caractéristique qui s’il est présent, indique que cette grossesse a des risques
d’évoluer vers une complication.

- Venue d’elle-méme : C’est une patiente qui consulte d’elle-méme dans la
structure.

- Référence : c’est l’orientation vers un centre spécialisé d’une patiente
présentant une pathologie dont le traitement dépasse les compétences de la
structure ou I’on exerce.
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- Evacuation : c’est le transfert vers une structure spécialisée d’une patiente qui
présente une complication au cours de la grossesse, de 1’accouchement ou dans
le post-partum.

3.6. Recueil de données

Pour chaque cas, une fiche d’enquéte était remplie comportant les rubriques
suivantes :

» données sociodémographiques;

» Antécédents;

+ qualité et nombre consultation prénatales;
 ¢tat a I’admission;

* motifs d’évacuation;

* moyens de transport;

« personne ayant décidé de 1’évacuation,;
 diagnostic a I’admission,;

* issue de la grossesse;

 lieu de I’accouchement;

« complications et traitement;

» dé¢lai et cause de déces;

* ¢tat du nouveau-ne.

3.7. Analyse des données

La saisie des données était réalisée a 1’aide du logiciel Excel.

L’exploitation et I’analyse ¢€taient réalisées grace aux logiciels Epi Info et SPSS.
Pour I’analyse bivariée, les tests chi2, ont €té utilisés selon leur applicabilité. La
signification de I’association était alors vérifiée en utilisant le test de chi2 et la
valeur seuil pour le p était 0,05.
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4. RESULTATS

4.1. Effectifs

Durant cette étude menée pendant une période de 11 ans, 15343 accouchements
¢taient enregistrés et nous avons noté 86 cas de ruptures utérines soit une
fréquence de 0,56%.

4.2. Age

L’age moyen des patientes était de 24,9 ans avec des extrémes de 15 et 40 ans.
Plus d’une patiente sur trois (33.7%) avait moins de 20 ans (tableau I).

Tableau I : Répartition des patientes selon I’age

Age Nombre Pourcentage
<20 ans 29 33.7%
[20 - 30 ans] 34 39.5%

> 30 ans 23 26.7%
Total 86 100%
4.3. Parité

La parit€¢ moyenne des cas €était de 5,4 accouchements avec des extrémes de 1 et
11accouchements. Plus d’une patiente sur 2 avait accouché au moins 4 fois
(51%) (tableau II).

Tableau II : Répartition des parturientes selon la parité

Parité Effectifs Pourcentage
Primipares 13 15.1 %
Paucipares (2-3) 29 33.8%
Multipares (4-6) 37 43%
Grandes multipares (=7) 7 8.1%
Total 86 100%

4.4. Suivi des grossesses
Six (6,9%) patientes n’ont jamais bénéfici¢ de consultation prénatale(CPN), par
contre seul 10,4% de nos patientes ont fait quatre CPN (tableau III).
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Tableau III : Répartition des parturientes selon le nombre de CPN

Nombre CPN Effectif Fréquence (%)
0 06 6.9
1a3 71 82.5
>4 09 10.4
Total 86 100

4.5. Provenance d’évacuation des patientes

La presque totalité¢ des patientes (93%) était évacuée dans la structure et ces
dernieres venaient de la région de Kolda (74,4%), de la région de Sédhiou
(19,8%) et de la république de Guinée Bissau (5,8%) 5(figure3).

Figure 3 : Répartition des patientes selon le mode d’admission

4.6. Antécédents chirurgicaux
La rupture était survenue sur utérus neuf dans 68,1 % des cas alors que 6,9% des
patientes étaient porteuses d’au moins deux cicatrices utérines (tableau I'V).
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Tableau IV : Répartition des patientes selon 1’état de 1’utérus

Etat de ’utérus Nombre Pourcentage
Utérus neuf 59 68.6%
Utérus unicicatriciel 21 24.4%
Utérus bicicatriciel ou plus 6 7%
Total 86 100%
6.9%
24%

M neuf
M unicicatriciel

B bi-cicatriciel ou plus

68.1%

Figure 4 : Répartition des patientes selon 1’état de 1’utérus

4.7. Diagnostic

Le diagnostic de la rupture est fait sur un syndrome clinique évident dans 87,2%
des cas, 6 cas découverts aprés 1’accouchement au cours d’une révision utérine
(6,9 %) pour rétention placentaire ou hémorragie de la délivrance, 5 cas de
découverte fortuite (5,8 %) au cours d’une césarienne pour un autre motif
obstétrical.

4.8. Type de Rupture
La rupture siégeait au segment inférieur dans 78% des cas, au niveau corporéal
12% et elle était complete chez 65%. Nous avons noté une désunion de cicatrice

utérine 23% de nos patientes et la rupture a atteint les pédicules utérins dans
27,9% des cas (figure 5).
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M Non précisé
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Figure S : Répartition des patientes selon le sie¢ge de la rupture

Une patiente sur trois présentait une rupture de plus de 7 a 10 cm (tableau V).

Tableau V : Répartition des parturientes selon la taille de la rupture

Taille de la rupture Nombre Fréquence
Non précisé 12 13,9 %
<6cm 23 26,7%
7210 cm 32 37,2%
>1lcm 19 22.1%
Total 86 100%

4.9. Prise en charge

La réanimation a été indispensable dans 83 % des cas, ou il y a eu transfusion
sanguine. Toutes les patientes ont bénéficié d’un traitement chirurgical.
L’ hystérectomie a été réalisée dans 24 cas (27,9%), la suture conservatrice a été
faite chez 72,1% des patientes (figure 6).
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Hystérectomie
d'hémostase

Figure 6 : Répartition des patientes selon le type de chirurgie
4.10. Pronostic materno feetal
Huit déces maternels étaient enregistrés (9,3%), alors que la mortalité périnatale

s’¢levait a 93% (tableau VI).

Tableau VI : Répartition des parturientes selon le pronostic materno feetal

Pronostic Nombre Pourcentage
Pronostic Déces 8 9.3%
Maternel Anémie 31 36.3%
Pronostic Feetal Décés néonatal 80 93%

Apgar <6 6 7%
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5. Discussion

La rupture utérine constitue un véritable baromeétre dans la prise en charge des
urgences obstétricales [8].

Au Sénégal, nous n’avons pas trouvé de statistique disponible a 1’échelle
nationale. Une étude réalisée en 2002 par CISSE dans un hopital de Dakar a
retrouvé un taux beaucoup plus important soit une fréquence de 2,2% [6]. La
fréquence de la rupture utérine dans notre série était de 0,56%. Cette baisse du
taux de rupture utérine dans notre centre, pourrait s’expliquer par 1’amélioration
de 1’accessibilité aux soins probablement suite a la mise en place de la politique
nationale de gratuité de la césarienne dans notre pays depuis 2012.

La rupture utérine est beaucoup plus fréquente en Afrique. Au Niger DIALLO a
retrouve une fréquence de 1,8% [9]. Ainsi Akpadza au Togo avait retrouve un
taux de 0,78% [3]. Au Bamako Dolo avait retrouve un taux de 1.15% [11]. En
Centrafrique Sépou avait retrouve un taux de 0.6% [7].

Ceci peut s’expliquer par des conditions socio-économiques précaires, des
niveaux de moindre surveillance médicale. En effet, c’est 1’insuffisance de
personnel qualifié et d’infrastructures sanitaires adéquates qui serait a 1’origine
des taux €leveés de ruptures utérines.

Si cette complication gravissime est encore fréquente en Afrique, elle est
devenue rare dans les pays industrialisés. En France, la fréquence de la rupture
utérine varie de 1/1 000 a 1/2 000 accouchements [27,30]. Aux Etats Unis, elle
¢tait de 0,07% des accouchements en 2004 [17,28] et inférieure a 0,001
accouchements selon une autre étude publiée en 2005.

L’age moyen de survenu de la rupture utérine dans notre série était de 24,9 ans,
bien inférieur a ceux des pays développés. Cette disparité s’explique par un age
précoce au mariage au Sénégal plus particulierement dans la région de Kolda.

La grande multiparité est généralement reconnue comme un des facteurs
¢tiologiques associés a un risque élevé de rupture utérine sur un utérus non
cicatriciel pendant le travail [6,22]. Dans notre série, la rupture utérine était
survenue dans 54 cas (62,7%) chez des patientes qui avaient une parité
supérieure 5 et un age supérieur ou égal a 26 ans. L’age maternel avancé est le
plus souvent associé a une parité ¢levée. Cette multiparité se traduit par la notion
traditionnelle de procréation ancrée dans nos sociétés, le niveau d’éducation et
d’information, la difficulté d’accéder aux soins de planification familiale [3,
15,22].
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Dans notre série, 30,1% des patientes avaient au moins une cicatrice utérine. La
rupture utérine sur utérus cicatriciel est plus importante dans les pays
développés tandis que dans les pays en développement, 1a ou le taux de
césarienne est encore bas, elle survient surtout sur un utérus sain [1,9,10]. La
rupture spontanée d’un utérus non cicatriciel est devenue exceptionnelle dans les
pays développés ou sa fréquence est estimée entre 1/10 000 et 1/20 000
accouchements [27,28,30]. Les ruptures provoquées sont rares. Elles surviennent
lors de I'usage abusif des utéro-toniques, des manceuvres obstétricales.
L’utilisation inadéquate de I’ocytocique ou des prostaglandines de synthése
provoquent la déchirure du col, le plus souvent par I’hypertonie utérine et
constitue donc un facteur étiologique de rupture utérine [30,35, 37].

Nous avons réalis¢ dans notre série 27,9% d’hystérectomie alors que dans les
pays développés la presque totalité des patientes bénéficie d’une suture
conservatrice. Notre attitude a tenu compte de certains parametres a savoir
I’étendue des Iésions, I’atteinte des pédicules vasculaires, 1’état de la berge.

En ce qui concerne le pronostic maternel, la mortalit¢ dans notre série était de
9,3%. Nos résultats sont supérieurs a ceux des pays d’Afrique du nord ou 7,1%
de déces maternel était retrouveé par Ahmadi en Tunisie [2]. Parant en France a
retrouveé un taux de mortalité maternelle 1i€ a la rupture utérine de 0,07% [30].
Notre taux ¢leve s’explique par le manque de personnel qualifi¢ et moyens de
réanimation au Sénégal particuliérement a Kolda.

Par contre nos résultats sont superposables a ceux retrouvés dans les pays en
développement qui varie de 4,7 a 11,1% [15, 31].

La rupture utérine est grevée d’une morbidit¢é et d’une mortalité fcetale
importante. Le taux de déces périnatal était de 93% dans notre série.

Dans les pays développés, la mortinatalité liée a la rupture est treés basse. Ainsi
I’étude nationale néerlandaise de Zwart retrouvait un taux de mortalité périnatale
de 5,9% [38]. Les séries, moins nombreuses, ayant évalué la mortalité périnatale
en cas de RU a terme ont retrouvé des taux moindres, entre 0 et 2,8%.

Dans les séries Africaines les chiffres étaient plus élevés avec un taux de
mortalité trés important. En Ethiopie, Gessessew et al. [16] et Dolo A et al. [11]
ont trouvé un taux respectif de 98,1% et 95%.

La disparité de notre taux de décés périnatal a celle des pays développés est li¢
aux délais de prise en charge du fait de ’acces difficile des centres de
références, a un mauvais suivi prénatal et un personnel qualifié insuffisant.
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La rupture utérine demeure une complication obstétricale grave grevée d’une
morbimortalité maternelle et foetale élevée. En effet elle représente un indicateur
majeur du niveau de performance d’un systéme sanitaire. Seul un diagnostic
précoce permet d’améliorer les pronostics vitaux maternel et foetal.

Pour prévenir cet accident, Il est nécessaire d’avoir un personnel qualifi€,
suffisant et bien réparti sur tout le territoire national. La mise en place de
protocole pour ['usage des médicaments en salle d’accouchement est
indispensable.

C’est pourquoi nous allons formuler quelques recommandations:

A P’endroit des autorités :

- Ouvrir des blocs opératoires pour les soins obstétricaux d’urgence au niveau
des centres de sant¢ dans la région de Kolda ;

- Formation des prestataires aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence ;

- Disponibilité des soins obstétricaux et néonataux d’urgence ;

- L’¢laboration d’une politique améliorant I’acces de la population aux soins, a
I’alphabétisation et a I’instruction;

- L’amélioration du statut salarial et des conditions de travail du personnel
médical et para médical pour une motivation optimale;

- L’équipement des centres de santé en matériels médicaux et de consommables
- L’affectation des personnels qualifiés dans les centres de santé, les postes de
santé et les hopitaux ;

- Affectation d’un médecin anesthésiste-réanimateur au centre hospitalier
régional de Kolda

- Lutter contre les mariages et grossesses précoces ;

- D’améliorer nos infrastructures routieres;

- De créer un réseau de périnatalité entre les postes de santé, les centres de santé
et ’hopital de référence avec des moyens de communication, des possibilités de
demande d’avis spécialisé par téléphone et de locomotion (ambulance) pour
assurer une évacuation sanitaire optimale.

- L’Intensification et la multiplication des IEC/ CCC en matiere de
contraception et de suivi de grossesse;

- L ¢largissement des cibles des informations et d’accompagnement en matiere
de sexualité et de contraception vers les plus jeunes (colleége et Lycée);

- L’amélioration de 1’acces aux services de santé de la femme en matiere de
planning Familial et aux contraceptions mais ¢également des suivies de
grossesse ;
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- L’affectation de personnel suffisant a chaque niveau pour une meilleure qualité
de prestation et d’accueil;
- L’amélioration de notre plateau technique.

¢ A I’endroit du personnel de santé :

- Référer les patientes au moment opportun ;

- Insister aupres des prestataires du niveau périphérique sur I’intérét d’appliquer
le concept de consultation prénatale recentré avec entre autre la consultation
prénatale du neuvieme mois qui devrait permettre d’évaluer le pronostic de
I’accouchement afin de référer les patientes a temps ;

- La sensibilisation du personnel soignant sur ’importance du role de chacun
dans le systeme et la promotion de la prise en charge multidisciplinaire ;

- D’améliorer I’organisation des soins avec élaboration de protocole écrit pour
faciliter et standardiser I’arbre décisionnel d’évacuation dans les centres de santé
et les hopitaux;

- L’intégration de personnels qualifiés dans toutes les disciplines et de
promouvoir la Formation Médicale continue;
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TITRE : RUPTURE UTERINE AU CENTRE HOSPITALIER
REGIONAL DE KOLDA : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES,
DIQGNOSTIQUES, PRONOSTIQUES

RESUME

OBJECTIFS :

Evaluer les circonstances diagnostiques et la prise en charge des ruptures
utérines

Déterminer le pronostic maternel et périnatal

MATERIELS ET METHODES :

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive sur une période de 11 ans
allant du 1% Janvier 2006 au 31 Décembre 2016. Nous avions colligé tous les
cas de rupture utérine évacués ou découverts dans le service quel que soit la voie
d’accouchement, les antécédents obstétricaux, le déroulement du travail, le
mode d’accouchement, la prise en charge chirurgicale ainsi que les
complications maternelles et périnatales €étaient €tudiées.

Les données étaient saisies avec le logiciel Excel et analysées grace aux logiciels
Epi- Info et SPSS.

RESULTATS

Durant la période d’étude nous avions enregistré 86 cas de rupture utérine pour
15343 accouchements soit une fréquence de 0.56%. Le profil de nos patientes
¢tait celur d’'une femme de 25 ans d’age moyen multipare dans 51% des cas,
porteuse d’un utérus cicatriciel dans 6,9% et évacuée dans 93% des cas.

Le diagnostic clinique des ruptures utérines €tait posé dans 87,2%, un traitement
conservateur était réalisé dans 72,1% des cas et radical dans 27,9%.

Le nombre de mort-né était de 93%, 8 cas de déces maternel étaient recensé soit
une létalité spécifique de 9,3%

CONCLUSION

La rupture utérine est responsable d’une et d’une mortalité materno-
feetale €levée. Dans notre structure elle survient majoritairement sur utérus neuf
et est favorisée par des situations de dystocie prolongée, la réduction de la
prévalence de la rupture utérine et de ses conséquences nécessite une référence
au moment opportun et une prise en charge rapide et adéquate

MOTS-CLES : Rupture utérine ; dystocie ; mortalit¢ maternelle ; mortalité
néonatale
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