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RUPTURE UTERINE SUR UTERUS GRAVIDE :
ETUDE D’UNE SERIE CONTINUE DE 63 CAS A LA MATERNITE DE REFERENCE DE
NIAMEY (NIGER)

C. VA N G E E N D E R H U Y S E N, A. SO U I D I

Si dans les pays développés la ru p t u re utérine constitue une
s i t u ation re l at ivement ex c eptionnelle résultant le plus sou-

vent d’une épre u ve du travail sur utérus cicat ri c i e l , elle re s t e
m a l h e u reusement habituelle dans de nombreux pays en déve-
loppement où elle constitue une des principales causes de
décès mat e rnels et s’accompagne fréquemment de la mort du
f œ t u s .

Nous présentons ici une étude pro s p e c t ive descri p t ive
de 63 cas de ru p t u res utérines surve nues à l’hôpital de réfé-
rence de Niamey au Nige r.

M ATERIEL ET METHODES

L’étude s’est déroulée à la Mat e rnité Issaka GAZOBI
de Niamey, seule mat e rnité publique de la ville assurant une
ga rde ch i ru rgicale perm a n e n t e, et jouant le rôle de mat e rn i t é
de référe n c e. Il s’agit d’une étude pro s p e c t ive, ex cl u s ive m e n t
d e s c ri p t ive, menée sur une période de 13 mois, du 12
n ove m b re 1997 au 12 décembre 1998. L’ e n s e m ble des cas de
ru p t u re utérine ont été colligés. La ru p t u re utérine a été défi-
nie soit selon des cri t è res cliniques évidents (fœtus sous la
p e a u ) , soit suspectée cliniquement ou découve rte lors de la
révision utérine et confi rmée lors d’une lap a ro t o m i e.

R E S U LTAT S

Nous avons identifié 63 cas de ru p t u re utéri n e. Au
c o u rs de la période d’étude, nous avons enregistré à la mat e r-
nité Gazo b i , 2705 accouch e m e n t s , dont 881 césari e n n e s
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1998 à la mat e rnité de référence de Niamey. La fréquence dans le service est de 2,3 %, la majorité des patientes ayant été tra n s-
férées de l’intérieur du pays. L’ â ge moyen est de 29 ans, et la parité moyenne de 5,7. 53 % des patientes avaient un utérus cica-
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( 3 2 , 6 % ) , le re c rutement du service étant essentiellement com-
posé de patientes transférées pour dy s t o c i e. La fréquence des ru p-
t u res utérines était donc de 2,33 % dans ce service de référe n c e. 

Pa rmi les 63 pat i e n t e s , 27 (43 %) provenaient de la
C o m munauté urbaine de Niamey, et 36 (57 %) étaient tra n s-
férées de l’intérieur du pays. L’ â ge moyen était de 28,9 ans
et la parité moyenne de 5,7. Aucune pri m i p a re ne faisait par-
tie de la séri e. En reva n ch e, 59 % des cas ont été observés ch e z
des grandes mu l t i p a re s , cinquièmes ou plus (Tableau I).
Tre n t e - t rois patientes (52 %) étaient porteuses d’un utéru s
c i c at riciel : 6 pour myo m e c t o m i e, 26 pour césarienne (dont
3 ayant subi deux césariennes) et 1 pour myomectomie sui-
vie d’une césari e n n e. Pa rmi les 27 patientes antéri e u re m e n t
c é s a ri s é e s , 9 avaient accouché par voie basse depuis l’inter-
vention. Les indications de césarienne antéri e u re étaient domi-
nées par une souff rance fœtale aiguë (8 cas), un bassin géné-
ralement rétréci (6 cas) ou une présentation tra n s ve rse (6 cas).
Dans un tiers des cas, les suites opérat o i res avaient été fébri l e s .
Q u a rante et un pour cent des patientes avaient présenté au
moins un avo rt e m e n t , 25 % avaient subi un cure t age et dans
deux cas, on notait une ch i ru rgie gy n é c o l ogique antéri e u re
(une salpingectomie pour grossesse ex t ra - u t é rine et une ova-
riectomie pour kyste). Quarante-deux pat i e n t e s , soit 67 %,
n ’ avaient bénéficié d’aucune consultation prénat a l e. Pa rmi les
27 patientes antéri e u rement césari s é e s , 16 n’avaient jamais
consulté au cours de leur gro s s e s s e.

Au cours du trava i l , 35 patientes (56 %) étaient suiv i e s
à domicile et 27 (43 %) dans un centre de santé avant d’être
t ransférées à l’hôpital. On a observé un seul cas de ru p t u re sur-
ve nue à l’hôpital de référe n c e. Les ocytociques ont été utili-
sés dans 19 cas (30 %), dont 3 fois en injection intra - mu s-
c u l a i re. Au cours de l’accouch e m e n t , on a pratiqué une fo i s
une ve rsion par manœuvre ex t e rne et deux fois une ve rs i o n
par manœuvre interne avec grande ex t ra c t i o n , dont une fo i s
pour un deuxième jumeau, et on a posé 7 fois des fo rc eps. Une
ex p ression utérine a été observée dans 29 cas, soit 46 %. Dans
47 cas, soit 75 %, le diagnostic de ru p t u re a été posé avant la
n a i s s a n c e. Par ord re de fréquence, les symptômes re n c o n t r é s
étaient : une hémorragie d’abondance va ri abl e, une douleur
p e l v i e n n e, la palpation du fœtus sous la peau, un ch o c, un uté-
rus en sablier et une hémat u rie (Tableau II). Dans 16 cas
( 2 5 % ) , le diagnostic de ru p t u re a été évoqué après la nais-
s a n c e, 14 fois lors de la révision utérine et 2 fois en per- o p é-
rat o i re. Dans ces cas, la symptomat o l ogie était dominée par
la douleur, l ’ h é m o rragie et le ch o c. La présentation était en
sommet dans 38 cas, t ra n s ve rse dans 8 cas, en siège dans 6

cas et en front dans 2 cas. Nous n’avons pas pu connaître le
type de présentation dans 9 cas. La ru p t u re était sous-sére u s e
dans 10 cas (16 %) et complète dans 53 cas (84 %) : s eg-
m e n t a i re dans 22 cas (35 % ) , s eg m e n t a i re avec trait de re fe n d
en direction du corps ou du col dans 14 cas (22 %), c o rp o-
réale dans 17 cas (27 %). En cas de césarienne antéri e u re,
il s’agissait le plus souvent de ru p t u re seg m e n t a i re avec ou
sans trait de re fend (20 cas sur 27).

Nous avons pratiqué une hy s t é ro rraphie dans 50 cas, s o i t
79 %, a c c o m p agnée de ligat u re tubaire bilat é rale dans 14 cas.
Dans un cas, nous avons réalisé la suture par voie basse. Une
hy s t é rectomie a été pratiquée dans 11 cas, 2 fois totale et 9 fo i s
s u b - t o t a l e. Dans 2 cas, aucun geste n’a été prat i q u é , la pat i e n t e
étant décédée rapidement sur la table d’opération. Dans 15 cas,
nous avons observé des lésions cervicales ou vaginales en rap-
p o rt avec les tentat ives d’ex t raction par voie basse. 7 pat i e n t e s
présentaient des lésions de l’arbre uri n a i re, vésicales ou uré-
t é rales. Deux réinterventions ont été prat i q u é e s : une fois pour
h é m o rragie post-opérat o i re, une fois pour tex t i l o m e.

Dans les suites opérat o i re s , on a re l evé 23 cas d’in-
fection de paroi (38 %), 3 infections pelviennes, 1 infe c t i o n
p é rinéale et 2 cas d’insuffisance rénale. 

La durée de séjour a été en moyenne de 10 jours , c o m-
p rise entre 1 et 28 jours .

Pa rmi les 63 pat i e n t e s , 3 sont décédées : deux en salle
d ’ o p é ration et une autre d’une insuffisance rénale irr é c u p é-
rabl e. Nous pouvons donc estimer la mortalité mat e rnelle à
4,76 % (IC95 : 1,24 - 14,17).

Pa rmi les 68 nouve a u - n é s , 16 étaient vivants (23,5 %),
37 mort-nés frais (54,4 %) et 15 mort-nés macérés (22,1 %),
ce qui donne une mort i n atalité de 76,5 % (IC95 : 64,62 - 85,91).
6 d’entre eux étaient hy d ro c é p h a l e s , mais le diagnostic n’ava i t
pas été posé avant la naissance. 11 nouveau-nés pesaient plus
de 4.000 gra m m e s , dont deux dépassaient 4.500 gra m m e s .

D I S C U S S I O N

Au cours de ces dern i è res années, la ru p t u re utérine a
été traitée dans la littérat u re comme une complication possibl e
des accouchements sur utérus cicat riciel ou après décl e n-
chement par les pro s t ag l a n d i n e s , ou encore dans des des-
c riptions anecdotiques après perfo ration par dispositif intra -
u t é rin. Il ne faut cependant pas oublier que dans bon nombre
de pays en déve l o p p e m e n t , elle constitue la complication pri n-
cipale de la dystocie mécanique négligée.

Tableau I - Pa rité des patientes ayant présenté une ru p t u re utéri n e

N %

2 3 4 , 8
3 1 3 2 0 , 6
4 1 0 1 5 , 9
5 - 6 1 3 2 0 , 6
7 - 8 1 5 2 3 , 8
9 et plus 9 1 4 , 3

To t a l 6 3

Tableau II - Symptomat o l ogie de la ru p t u re utéri n e.

D i agnostic D i agnostic 
avant la après la 

n a i s s a n c e n a i s s a n c e
(47 cas) (16 cas)

H é m o rragi e 76 % 75 %
D o u l e u r 55 % 75 %
Fœtus sous la peau 49 % -
C h o c 40 % 19 %
H é m at u ri e 13 % 0 %
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La fréquence de la ru p t u re utérine estimée à 2,33 %
de l’ensemble des accouchements correspond au re c ru t e m e n t
d’un service de référe n c e. Il s’agit de statistiques hospitalière s
et non d’incidence en population. Les ch i ff res publiés dans
la littérat u re par les auteurs travaillant dans des conditions
c o m p a rables sont tous tirés de données hospitalières : 1,5 %
à Tunis (1), 1,8 % à Niamey en 1996 (2), 2,3 % à
O u aga d o u gou (3), 2,6 % à A dd i s - A b eba (4). Seule l’enquête
MOMA propose une estimation en populat i o n , e s s e n t i e l l e-
ment en milieu urbain en A f rique de l’Ouest : 0,12 % (5).

Les fa c t e u rs étiologiques de la ru p t u re utérine sont bien
c o n nus et confi rmés dans notre étude. Une parité égale ou
s u p é ri e u re à 3 est re t rouvée dans 95 % de nos cas, c o m m e
dans l’étude de  Chamiso (4). Al Sakka (6) tro u ve une fré-
quence de 56 % de cinquièmes pares ou plus, c o m p a rable à
nos 59 %. La grande mu l t i p a rité s’associe à l’accouch e m e n t
d ’ e n fants de plus en plus gro s , à la fragilité du myo m è t re et
aux présentations dystociques (7).

Une présentation vicieuse, t ra n s ve rse ou du fro n t , a été
t rouvée dans 10 cas sur 38 dans notre séri e. Elle est notée dans
93 % à A dd i s - A b eba (4) et citée ailleurs (8 ,9). 

La plupart des études récentes, s u rtout en provenance de
p ays déve l o p p é s , s ’ i n t é ressent aux re l ations entre utérus cicat ri c i e l
et risque de ru p t u re. La cicat rice utérine se re t ro u ve dans 75 %
des cas à Tunis (1), S i n gapour (10) et A n k a ra (11) et dans 95 %
dans l’étude de Baskett (12). Ce taux est de 53 % dans notre séri e.
Il est certain que plus le suivi obstétrical est déve l o p p é , plus les
ru p t u res surviennent sur utérus cicat riciel. Pour SHIPP (13), u n
délai inférieur à 18 mois entre une césarienne et un nouvel accou-
chement multiplie par 3 le risque de ru p t u re utéri n e. 

Les ru p t u res tra u m atiques peuvent être dues à un acci-
dent de la voie publique ou, le plus souve n t , ê t re iat rog è n e s .
Nous re t ro u vons des manœuvres obstétricales ou une ex t ra c-
t i o n par forceps dans 10 cas et une expression utérine dans
29 cas (46 %). Cette étiologie traumatique iatrogène est
re t rouvée dans 26 % des cas au Nige ria (8) et citée éga l e m e n t
par El Mansouri (14) et Miller (9). Est-il besoin de rappeler
que la ve rsion par manœuvres ex t e rnes est interdite en cours
de trava i l , qu’une grande ex t raction de fœtus unique ne peut
se pratiquer en principe qu’avec des membranes intactes et
que si l’expression utérine réalisée avec douceur et mesure
dans le respect de la technique est licite pour certains, les
ex p ressions utérines violentes au cours desquelles on
assène des coups répétés sur le fond utérin sont définitive-
ment interdites ? 

E n fi n , nous observons l’utilisation d’ocytociques dans
19 cas (30 %), dont 3 fois en injection intra - mu s c u l a i re, p ra-
tique fo rmellement interdite au cours du travail. Les ocy t o-
ciques étaient administrés dans 46 % des cas de ru p t u re dans
la série de Chen (10) et dans 43 % dans celle de Al Sakka (6),
ce dernier mentionnant également le re c o u rs aux pro s t a-
glandines dans 18 %. Utilisés sans discern e m e n t , sans re s p e c t
des contre - i n d i c ations ou sans surveillance lors de l’admi-
n i s t rat i o n , les ocytociques peuvent devenir rapidement de
re d o u t ables fa c t e u rs étiologiques de ru p t u re utéri n e. 

Trois fois sur quat re, nous avons posé le diagnostic ava n t
la naissance, tout comme dans les séries de Khab o u ze (7) et Ola
(8). Il a été posé deux fois sur trois dans la série de El Mansouri (14). 

Dans notre séri e, la symptomat o l ogie est dominée par
l ’ h é m o rragie d’abondance va ri abl e, la douleur et le ch o c, ave c
la présence du fœtus sous la peau dans la moitié des cas où le
d i agnostic a été posé avant la naissance. Les symptômes cités
dans la littérat u re sont l’hémorragie et le choc en cas d’utéru s
non cicat ri c i e l , les anomalies du rythme cardiaque foetal et l’as-
pect sanglant du liquide amniotique en cas d’utérus cicat ri c i e l
(10). La douleur abdominale aiguë est citée par Miller (9). Zine
note le cara c t è re asymptomatique de la pat h o l ogie re t ro u v é
dans 66 % des cas de ru p t u re sur utérus cicat riciel (1). Les
lésions uri n a i res sont re t rouvées dans 17 % des cas de la séri e
de Kirkendall (15). Notons qu’à Niamey, on parle de «syn-
d rome sahélien» en cas d’association de ru p t u re utérine ave c
e n fant mort , fistule uro-génitale et para lysie obturat ri c e.

Les techniques ch i ru rgicales dépendent évidemment
du type de ru p t u re. Notre attitude thérapeutique a évo l u é
puisque dans un précédent trava i l , nous citions la pratique de
l ’ hy s t é rectomie dans 60 % des cas (2), a l o rs que dans la séri e
présentée ici, on re l è ve 79 % d’hy s t é ro rraphies et 21 % d’hy s-
t é rectomies. Ces ch i ff res rejoignent la littérat u re : 74 % d’hy s-
t é ro rraphies à Tunis (1), 78 % à Rab at (7), 84 % à Casabl a n c a
( 1 4 ) , 70 % à Lagos (8), 62 % à Conakry (16), 85 % aux USA
(15). Mais le choix dépend de nombreux fa c t e u rs : type de
ru p t u re, complète ou sous-sére u s e, l o c a l i s at i o n , lésions asso-
c i é e s , a n c i e n n e t é , s t atus obstétrical de la pat i e n t e, p o s s i b i l i-
tés de tra n s f u s i o n , choix personnel de l’opérat e u r. C’est ce qui
explique sans doute des ch i ff res très discordants : 65 % d’hy s-
t é rectomies à Qatar (6) et 95 % à A dd i s - A b eba (4).

La mortalité mat e rnelle est de 4,8 % dans notre séri e.
Pa rmi les travaux effectués en A f rique sub-sahari e n n e, o n
re t ro u ve des taux de mortalité mat e rnelle de 2,1 % au Nige ri a
( 1 8 ) , 7,3 % au Mozambique (19), 16 % au Niger (2) et en
Ethiopie (4), 35 % au Burkina Faso (3), 44 % en Zambie (20).
La mortalité péri n at a l e,de 75,4 % dans notre étude, est com-
p rise entre 2,6 % (1) et 87 % (16) dans la littérat u re.

Les taux va ri ables de mortalité sont le re flet de situa-
tions pro fondément diff é rentes. Les ru p t u res utérines qui se
voient dans les pays en développement surviennent hab i-
tuellement à domicile ou dans des centres de santé péri p h é-
ri q u e s , au terme de nombreuses heures de trava i l , p a r fois ap r è s
des manœuvres douteuses, et les pat i e n t e s , quand elles y par-
v i e n n e n t , aboutissent au service de référence dans un état sou-
vent très précaire, après un tra n s p o rt long et périlleux. En
reva n ch e, les ru p t u res rencontrées dans les pays déve l o p p é s
sont souvent la complication d’un accouchement par vo i e
basse après épre u ve du travail sur utérus cicat riciel. Elles sur-
viennent dans un milieu médicalisé permettant une prise en
ch a rge rapide au cours de laquelle tous les moyens humains
et mat é riels sont mis en œuvre. 

C O N C L U S I O N

La ru p t u re utérine constitue une pat h o l ogie re d o u t abl e
e n c o re trop fréquente dans les pays en développement. Il ne
s ’ agit pourtant pas d’une fatalité et quelques mesures re l at i-
vement simples à mettre en œuvre pourraient en diminuer l’in-
c i d e n c e. 
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Le suivi prénatal est une obl i gat i o n , en particulier pour
les patientes porteuses d’utérus cicat riciel. La crainte de la
c é s a rienne rencontrée chez de nombreuses femmes mérite des
ex p l i c ations précises de la part des soignants. La nécessité
d ’ a c c o u cher en milieu spécialisé en cas de césarienne anté-
ri e u re ou de dystocie mécanique prévisible doit être arg u-
mentée et des mesures prises pour faciliter le tra n s p o rt et le
séjour loin du village. 

C e rtaines pratiques doivent être abolies : l ’ ex p re s s i o n
u t é rine bru t a l e, la ve rsion par manœuvres ex t e rnes sur utéru s
c o n t ractile et l’administration d’ocytociques par voie intra -
mu s c u l a i re en cours de trava i l , la pose de fo rc eps lorsque la
t e chnique n’est qu’ap p rox i m at ive. De plus, l ’ u t i l i s ation d’ocy-
tocine doit respecter les contre - i n d i c at i o n s , en particulier la
d i s p ro p o rtion fo e t o - p e l v i e n n e, qu’elle soit d’ori gine mat e r-
nelle ou fœtale, spécialement en cas d’hy d rocéphalie qu’il fa u t
s y s t é m atiquement re ch e rch e r.

La prise en ch a rge de la ru p t u re utérine allie les
m a n œ u v res de réanimation et l’acte opérat o i re. Il semble que
dans de nombreux cas on puisse fa i re l’économie d’une hy s-
t é re c t o m i e, t o u j o u rs tra u m atisante pour une jeune femme en
p r é f é rant la suture après av ivement des berge s .
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