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DETERMINANTS DE LA RUPTURE UTERINE EN CAS D’UTERUS CICATRICIEL DANS TROIS
HOPITAUX DE BRAZZAVILLE

R.J. BUAMBO GAUTHIER, S.N. POTOKOUE SEKANGUE, E. ESSEBO,
J.C. MOKOKO, M.L.E. EOUANI, C. ITOUA

RESUME

SUMMARY

Objectifs : Analyser les déterminants de la rupture
utérine en cas d’utérus cicatriciel dans trois hépitaux
de Brazzaville.

Patientes et méthodes Etude transversale
analytique multicentrique menée du 1er janvier 2018
au 31 décembre 2020, comparant des parturientes
porteuses d’utérus cicatriciel dont 38 opérées pour
rupture utérine et 231 accouchées. Les variables
étudiéesontété sociodémographiques, reproductives,
en rapport avec la cicatrice et obstétricales. La valeur
p de la probabilité a été jugée significative pour une
valeur inférieure a 0,05.

Résultats : La rupture utérine a représenté
14,1% des grossesses en cas d'utérus cicatriciel
(38/269). Les opérées pour rupture utérine ont été
le plus référées (OR=3,75 [1,79-7,85] ; p<0,05). Les
déterminants de la rupture utérine étaient : I'origine
de la cicatrice autre que la césarienne (12,95 [5,76—
35,80]), le nombre de cicatrice =2 2 (ORa=2,5 [1,10
— 5,20] ; p<0,05), les suites opératoires antérieures
compliquéesd’endométrite (ORa=10,05[2,33-43,31]
; p<0,05), le délai chirurgie utérine et accouchement
<15 mois (ORa=15,98 [3,98 — 64,10] ; p<0,05),
la rupture prématurée de membranes (ORa=7,23
[2,36 — 22,19] ; p<0,05), la présentation de siége
(ORa=5,62 [2,5-10,82] ; p<0,05), la perfusion de
I'ocytocine (ORa=18,81 [1,29 — 274,95] ; p<0,05), et
la macrosomie (ORa=6,02 [1,20 — 32,10] ; p<0,05).
Conclusion : La rupture utérine en cas d'utérus
cicatriciel a été liée tant a la qualité de la cicatrice
qu'aux  caractéristiques de  l'accouchement.
L'appréciation de la qualit¢ de la cicatrice,
I'établissement du pronostic d’accouchement dans le
cadre des contacts prénatals et la conduite du travail
d’accouchement de qualité permettraient de réduire
son risque de survenue.

Mots-clés : Rupture utérine ; Déterminants ; Utérus
cicatriciel ; Afrique.

Determinants of uterine rupture in case of scarred
uterus in three hospitals in Brazzaville.

Objectives: Analyze the determinants of uterine
rupture in cases of scarred uterus in three hospitals in
Brazzaville.

Patients and methods : Multicenter analytical cross-
sectional study conducted from January 1, 2018, to
December 31, 2020, comparing parturients with scarred
uterus, 38 of whom underwent surgery for uterine
rupture and 231 who gave birth. The variables studied
were sociodemographic, reproductive, scar-related,
and obstetrical. The p-value of the probability was
considered significant for a value less than 0.05.
Results Uterine rupture represented 14.1% of
pregnancies in cases of scarred uterus (38/269). Those
operated on for uterine rupture were the most referred
(OR=3.75 [1.79-7.85]; p<0.05). The determinants of
uterine rupture were: the origin of the scar other than
caesarean section (12.95 [5.76-35.80]), the number of
scars 22 (ORa=2.5[1.10-5.20]; p<0.05), previous post-
operative complications complicated by endometritis
(ORa=10.05[2.33-43.31]; p<0.05), uterine surgery and
childbirth delay < 15 months (ORa=15.98 [3.98 — 64.10];
p<0.05), premature rupture of membranes (ORa=7.23
[2.36 — 22.19]; p<0, 05), fetus in breech presentation
(ORa=5.62 [2.5-10.82]; p<0.05), administration of
oxytocin (ORa=18.81 [1.29 — 274.95]; p<0.05), and
macrosomia (ORa=6.02 [1.20 — 32.10]; p<0.05).
Conclusion : Uterine rupture in the case of a scarred
uterus has been linked to both the quality of the scar
and the characteristics of the delivery. The assessment
of the quality of the scar, the establishment of the
prognosis of childbirth within the framework of the
prenatal consultation and the conduct of the quality
labor of childbirth would make it possible to reduce its
risk of occurrence.

Keywords: Uterine rupture; Determinants; Scarred

uterus; Africa.

Tirés a part : Buambo Gauthier Régis Jostin.
Email : buambogauthier@yahoo.fr

ISSN : 2712-7230

BUAMBO GAUTHIER R.J., POTOKOUE SEKANGUE S.N.,
ESSEBO E., MOKOKO J.C., EOUANI M.L.E., ITOUA C.
Déterminants de la rupture utérine en cas d’utérus cicatriciel dans
trois hopitaux de Brazzaville. Journal de la SAGO, 2025, vol.26,
n°1, p.6-11.

Journal de la SAGO, 2025, vol.26, n°1



INTRODUCTION

Définie comme une solution de continuité non
chirurgicale compléte ou incompléte de la paroi de
I'utérus gravide, larupture utérine est une complication
obstétricale grave, engageant le pronostic vital
maternel et feetal [1]. Elle constitue une urgence
obstétricale et représente avec les autres situations
d’hémorragie obstétricale, la premiére cause de
mortalité maternelle dans le monde [1,2]. En Europe,
la rupture utérine complique entre 0,078% et 0,31%
d’accouchementen cas d’utérus sain et atteint environ
3% en cas de cicatrice utérine [3]. Sa fréquence,
en Afrique sub-saharienne, varie de 0,2% a 11,5%
[4-7] dont 0,34% au Congo [7] en cas d’utérus sain
et représente prés de 60% des accouchements
sur utérus cicatriciel [4,5]. En raison de la fragilité
supposée du segment inférieur, la présence d’'une
cicatrice utérine multiplie considérablement le
risque de rupture utérine, atteignant 2 a 4 selon les
séries [3,4,8]. L'appréciation clinique exclusive de la
cicatrice et la surveillance du travail d’accouchement
dans un contexte de plateau technique a ressources
limitées comme le nbétre, constituent une difficulté
dans la décision de la voie d’accouchement en cas
d’utérus cicatriciel. Ceci contribue a une attitude non
homogéne face a la crainte de la rupture utérine.
Ainsi I'objectif poursuivi par la présente étude, était
d’analyser les déterminants de la rupture utérine
en cas d’'utérus cicatriciel dans trois hopitaux de
Brazzaville.

I. PATIENTES ET METHODES

Il s’est agi d’'une étude transversale analytique menée
du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2020 dans les
services de Gynécologie-Obstétrique de trois hbpitaux
de Brazzaville (Centre hospitalier universitaire de
Brazzaville, hopital spécialisé Mére-Enfant Blanche
Gomes, hopital de référence de Talangai), comparant
les parturientes porteuses d’utérus cicatriciel dont 38
opérées pour rupture utérine et 231 accouchées. Ont
été incluses pour les deux groupes, les parturientes
dont le terme théorique ou échographique de
grossesse était compris entre 28 et 41 SA, ou un
poids néonatal = 1000g lorsque le terme théorique
n’était pas connu ; quel que soitle nombre de cicatrice
et son origine, avec un bassin normal. Les cas de
rupture utérine diagnostiquée dans le postpartum
ont été exclus. Les variables d’étude ont été
sociodémographiques et reproductives (age, niveau
d’instruction, statut matrimonial, mode d’admission,
parité), en rapport avec la cicatrice utérine (nombre de
cicatrice, antécédent d’accouchement par voie basse
aprés une chirurgie utérine antérieure, délai entre la
chirurgie utérine antérieure etI'accouchement, origine
de la cicatrice, suites opératoires antérieures) et
obstétricales (terme de la grossesse, mode d’entrée
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en travail, hauteur utérine, présentation foetale,
nombre de foetus, état du foetus, dilatation cervicale,
état de membranes, poids du nouveau-né).

Le logiciel SPSS 23 a servi a I'analyse statistique.
L'analyse multivariée a consisté a la mise en relation
de la variable d’intérét (rupture utérine) avec toutes
les autres variables explicatives. Pour étudier la
forme de l'association entre la variable d’intérét et
les variables explicatives, 'Odds ratio (OR) avec son
intervalle de confiance (IC) a 95% ne contenant pas
le chiffre « 1 », a été estimé au seuil de significativité
fixé a 5 %. La variable d’intérét étant binaire, la
régression logistique a été réalisée afin d’éliminer les
facteurs dits de confusion.

Il. RESULTATS

Une rupture utérine a été notée dans 14,1% (n=38)
parmi 269 parturientes porteuses d’utérus cicatriciel.

Comparativement aux accouchées, les opérées pour
rupture utérine ont été le plus référées bien que non
différentes sur le plan sociodémographique (tableau I).

Tableau | : Caractéristiques sociodémographiques

Rupture utérine

(N=269)
Oui Non ORJ[IC P
n (%) n (%) (95%)]
Age (années) 0,8
Médiane (q1-q3) 33 30
(27-36)  (27-36)
[15-20[ 0 5
(0) (2,2)
[20-35] 23 151
(60,5) (65,4)
[35-44] 15 80
(39,5) (34,6)
Niveau d’instruction 0,8
Aucun 1 12
(2,6) (5,2)
Primaire 10 64
(26,3)  (27,7)
Secondaire 21 111
(55,3) (48,1)
Supérieur 6 44
(15,8) (48,1)
Statut matrimonial 0,3
Célibataire 9 40
(23,7) (17,3)
En couple 29 191
(76,3) (82,7)
Mode d’admission 0,001
Référence 26 78 3,75
(68,4) (33,8) [1,79-7,85]
Auto-référence 12 135 1
(31,6) (58,4)
Programme opératoire 0(0) 18
(7,8)

Le sur risque de rupture utérine a été associé au
nombre de cicatrice, a la qualité des suites opératoires
antérieures et au délai entre la chirurgie antérieure et
I'accouchement (tableau I1).
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Tableau Il : Caractéristiques liées a la cicatrice utérine

Rupture utérine (N=269)

Oui Non OR [IC (95%)] p
n (%) n (%)
Origine de la cicatrice 10,21 [3,05 — 34,15] 0,0001
Autre* 7(18,4) 5(2,2)
Césarienne 31 (81,6) 226 (97,8)
Nombre de cicatrices 2,10 [1,03 — 4,29] 0,03
22 15 (39,5) 53 (22,9)
1 23 (60,5) 178 (77,1)
Suites opératoires antérieures 20,27 [5,96 — 68,94] 0,001
Compliquées (endométrite) 10 (26,3) 4(1,7)
Simples 28 (73,7) 227 (98,3)
Délais entre chirurgie utérine et accouchement 13,04 [4,66 — 36.46] 0.001
<15 mois 11 (28,9) 7(3)
=15 mois 27 (71,1) 224 (97)

*Autre origine de cicatrice utérine

: myomectomie (n=4 vs 5),

rupture utérine (n=2 vs 0), perforation utérine (n=1 vs 0)

Pendant 'accouchement, le risque de rupture utérine
était associé au terme, a la présentation, au poids

foetal, a I'état de membranes et a la perfusion de
'ocytocine (5 unités internationales dans 500 mg de
sérum glucosé isotonique en intraveineuse directe
lente, avec un débit variant entre 4 et 32 gouttes par
minute) (tableau IlI).

Tableau lll. Caractéristiques liées a 'accouchement

Rupture utérine (N=269) OR [IC (95%)] p
Oui Non
n (%) n (%)
Age gestationnel (SA)* 4,93 2,29 - 10,58] 0,0001
[37 —41] 15 (39,5 27 (11,7)
[28 — 37] 23 (60,5 204 (88,3)
Présentation 3,25[1,23 - 8,6] 0,002
Siege 7(18,4) 15 (6,5)
Sommet 31 (81,6) 216 (93,5)
Nombre de foetus 0,4
1 35(92,1) 223 (96,5)
2 3(7,9) 8(3,5)
Etat des membranes 8,06 [3,24 — 20,04] 0,0001
Rompues** 32 (84,2) 92 (39,8)
Intactes 6 (15,8) 139 (60,2)
Perfusion de I'ocytocine 7 (10,5) 2(0,8) 25,85 [5,14 — 130,05] 0,001
Poids du nouveau-né (g) 0,01
[1000 — 2500 [ 2 (5,3) 17 (7,4) 0,17 [0,03 - 0,9] 0,04
[2500 — 4000 [ 7(18,4) 10 (4,3) 1
[4000 — 4500 [ 29 (76,3) 204 (88,3) 4,92 [1,74 — 13,94] 0,01

*Semaines d’aménorrhée
** Rupture prématurée de membranes
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Aprés régression logistique, 'adge gestationnel a terme et le petit poids de naissance ont été notés comme

facteurs de confusion (tableau IV).

Tableau IV. Déterminants de la rupture utérine en cas d’utérus cicatriciel

Analyse multivariée

ORb [IC (95%)] p ORa [IC (95%)] p
Origine de la cicatrice autre que la césarienne 10,21 [3,05-34,15] 0,0001 12,95 [5,76-35,80] 0,001
Nombre de cicatrice = 2 2,10 [1,03 — 4,29] 0,03 2,5[1,10 - 5,20] 0,02
Suites opératoire antérieures compliquées 20,27 [5,96-68,94] 0,0001 10,05 [2,33-43,31] 0,002
Délais chirurgie utérine et accouchement < 15 mois 13,04 [4,66-36,46] 0,0001 15,98 [3,98-64,10] 0,001
Age gestationnel (SA) [37-41] 4,93 [2,29-10,58] 0,0001 - -
Présentation de siége 3,25[1,23 - 8,6] 0,002 5,62 [2,5-10,82] 0,001
Rupture prématurée de membranes 8,06 [3,24-20,04] 0,0001 7,23 [2,36-22,19] 0,001
Perfusion de 'ocytocine 25,85[5,14-130,05] 0,001 18,81 [1,29-274,95] 0,032
Poids du nouveau-né (g)
<2500 0,17 [0,03 — 0,97] 0,037 - -
24000 4,92 [1,74 — 13,94] 0,01 6,02 [1,20 — 32,10] 0,030

lll. DISCUSSION de l'accouchement par voie basse en cas d'utérus

La formation de la cicatrice utérine obéirait aux
mémes régles que la cicatrisation tissulaire en
général et musculaire en particulier, constituée par
du tissu fibreux, de courts faisceaux musculaires
lisses et dune néovascularisation. Plusieurs
facteurs histologiques seraient en faveur d'une
mauvaise cicatrisation : la fragmentation musculaire,
la hyalinisation, linflammation et la prolifération
trophoblastique.

L’appréciation clinique exclusive de la cicatrice et
la surveillance du travail d’accouchement dans un
contexte de plateau technique a ressources limitées
comme le nétre, constituent une difficulté dans la prise
en charge d’utérus cicatriciel. Cette réalité contribue
a une attitude non homogéne, a travers laquelle la
crainte des complications exprimées par les uns et la
prise de risques par les autres, peuvent conduire soit
a des césariennes abusives, soit a des opportunités
manquées de césariennes prophylactiques. Ainsi
l'appréciation du risque de rupture utérine par
l'appréciation de la qualité de la cicatrice utérine
paraitimpérative a la bonne issue de 'accouchement.
Celle-ci dépend de facteurs tant en rapport avec la
parturiente elle-méme, la chirurgie utérine antérieure
et ceux tenant a la grossesse actuelle.

Concernant la parturiente, plusieurs auteurs africains
rapportent de fréquence élevée de rupture utérine
chez les parturientes référées, aprés un séjour
prolongé de plusieurs heures voire plusieurs jours
dans des formations sanitaires par un personnel
soignant non qualifié, ignorant les contre-indications
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cicatriciel et abusant de l'usage des ocytociques
[5,6,9].

Par ailleurs, il est rapporté une influence délétére
de la multiparité, du nombre de césariennes (a
partir de deux) et des curetages intervallaires, sur
la solidité de la cicatrice. La fréquence des ruptures
croit avec la parité et la réduction de lintervalle
entre les grossesses par le biais des modifications
histologiques de l'utérus qui devient fibreux et moins
tonique. Les pays d’Afrique subsaharienne, qui ont
les taux de ruptures utérines les plus élevés au
monde, sont également ceux qui se distinguent par
les caractéristiques procréatives les plus péjoratives
: taux de natalité élevé (3 a 4 fois plus élevé que
dans les pays industrialisés), fécondité débutée
précocement et poursuivie tardivement, intervalle
moyen entre les grossesses inférieur a 18 mois,
nombre moyen d’enfants supérieur a 5 [5,10-1].
L'utérus multicicatriciel quant a lui, représente une
indication absolue de césarienne dans notre pratique.
L’accouchement par voie basse dans ce contexte,
survientle plus souventchezles parturientes référées,
admises en fin de travail, alors que, Martel [12] au
Canada rapportait des cas d’épreuve utérine dans le
contexte d’utérus multicicatriciel, avec un taux non
négligeable de rupture utérine. De méme, Tahseen
dans une méta-analyse retrouvait un taux moyen
d’accouchement par voie basse superposable aussi
bien en cas d’utérus bicicatriciel (71%)qu’unicicatriciel
(76.5%), malgré une fréquence de rupture utérine
relativement faible mais significative (1.3% vs 0.7; p
<0.001) [13].
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Quant a la chirurgie utérine antérieure, les cicatrices
d’origine gynécologique sont plus fragiles que
celles causées par la césarienne [1,10]. De méme,
le type de césarienne segmentaire est associé a
une cicatrice bien plus solide que la césarienne
corporéale [1,10]. Par ailleurs, les suites opératoires
compliquées contribueraient a fragiliser la cicatrice.
Dans une étude cas-témoins de Shipp, la survenue
en post-partum d'une fiévre supérieure a 38,5°c
augmentait d’un facteur quatre le risque de rupture
utérine au cours d’un second accouchement [14]. A
contrario, en France, il existe un accord professionnel
selon lequel la fieévre du post partum n’est pas une
indication de césarienne itérative car le sur risque de
rupture utérine dans ce cas n’est pas démontré [15].
Dans notre étude les suites opératoires antérieures
compliquées d’endométrite multipliaient ce risque
par 10.

En ce qui concerne les éléments tenant a la
grossesse actuelle, la durée de la cicatrice, sujet a
controverse dans la littérature, inférieure a 15 mois,
multipliait par 16 le risque de rupture utérine, dans
notre série. La durée inférieure a 12 mois a été
conseillée en 2009 par 65,1% des établissements
frangais pour une césarienne prophylactique [16].
Cependant d’autres auteurs ont relevé qu’un délai
inférieur a 18 voire 24 mois entre la césarienne et
I'accouchement augmente le risque de rupture utérine
[6,12,14]. En revanche, pour le Collége National des
Gynécologues Obstétriciens Frangais (CNGOF),
un essai d’accouchement par voie basse peut étre
autorisé méme en cas de délai inférieur a 6 mois si
les conditions obstétricales sont favorables [17].

Par ailleurs, nous comme plusieurs autres auteurs,
avons rapporté des cas de ruptures utérines en fin
de grossesse a terme, sans pourtant que le terme
n‘augmente le risque de rupture utérine [3-6,8].
S’agissant de Il'accouchement par le siége en
cas d'utérus cicatriciel, les taux de césariennes
programmées se sont multipliés eu égard des
réticences a l'acceptation de I'accouchement de
siége a terme avec cicatrice utérine associée [16].
Cette tendance tant a étre confirmée dans plusieurs
études dont la nbtre, qui relévent un risque de rupture
utérine multiplié par 3 voire 6 en cas de présentation
non occipitale [8,11,18].

Concernant la rupture prématurée de membranes,
son influence sur la survenue de la rupture utérine
est mal connue. Ceci s’expliquerait d’'une part, par
la fragilisation de la cicatrice secondaire a I'infection
ovulaire qu’elle entraine, et de I'autre par la mauvaise
ampliation du segment inférieur pendant le travail
d’accouchement.

Dans notre série, comme dans celle de Landon
[19], la perfusion d’ocytocine a été associée a une
augmentation significative du risque de rupture
utérine. En effet, I'administration de [I'ocytocine
augmente le risque d’hyperactivité utérine selon
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un effet dose-dépendant, qui pourrait entrainer une
désunion au niveau de la zone fragilisée par la fibrose
cicatricielle.

Nos données concernant la surdistension utérine
dans un contexte d’utérus cicatriciel sont en accord
avec celles de la littérature, qui considére qu’un
poids de naissance, supérieur a 4000 g, semble
étre associé au risque de rupture utérine [8,11,17].
De ce fait, la pression sur la cicatrice qu’entraine la
surdistension utérine qu’elle soit liée a la présence
de grossesse gémellaire ou a la macrosomie foetale
fait redouter un surcroit du risque de déhiscence et/
ou de rupture utérine.

CONCLUSION

Les déterminants de la rupture utérine en cas
d’'utérus cicatriciel sont en rapport avec l'origine, le
nombre et la durée de cicatrice, les suites opératoires
antérieures, le type de présentation, l'état de
membrane, I'administration de 'ocytocine et le poids
du feetus. La prise en compte de ces facteurs sont
nécessaires au choix de la voie d’accouchement en
cas d’utérus cicatriciel.
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