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RUPTURE UTERINE SUR UTERUS GRAVIDE :
ETUDE D’UNE SERIE CONTINUE DE 63 CAS A LA MATERNITE DE REFERENCE DE
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RESUME - La rupture utérine constitue une des principales causes de déces mat e rrels dans les pays en voie de développement.
Nous présentons une série continue de 63 cas de rupture utérine sur utérus gravide, surve nus entre novembre 1997 et décembre
1998 a la mat e rnité de référence de Niamey. La fréquence dans le service est de 2,3 %, la majorité des patientes ayant été trans-
férées de ’intérieur du pays. L’ 4 ge moyen est de 29 ans, et la parité moyenne de 5,7. 53 % des patientes avaient un utérus cica-
t riciel. Deux tiers d’entre elles n’avaient bénéficié d’aucune surveillance prénat al e. Parmiles fa c t e u rs étiologiques iat rogenes,
on relevel’utilisation des ocytociques, la pose de forc eps et I’expression utérine.Dans 75 % des cas, le diagnostic a été posé avant
la naissance, I’hémormagie dominant la symptomat ologi e. Nous avons pratiqué une hystérormaphie dans 79 % des cas. La mor-
talité mate rrelle est de 4,8 % et la mortinatlité de 76 %. La discussion porte sur la fréquence de cette pathologie dans les pays
en voie de développement, les facteursétiologiques, les modalités de diagnostic et les principes thérapeutiques. Quelques mesures

simples sont proposées pour diminuer ’incidence.

MOTS-CLES ° Rupture utérine - Niger - Mortalité matemelle.

UTERINE RUPTURE DURING PREGNANCY: A PROSPECTIVE STUDY OF 63 CASES IN A MATERNITY HOSPITAL

IN NIAMEY, NIGER

ABSTRACT ¢ Uterine rupture contributes significantly to high mat e rml mortality rates in developing countries. We conduc-
ted a prospective study of 63 cases of uterine rupture during pregnancy in the Gazobi Hospital in Niamey, Niger between November
1977 to December 1998. The incidence in the maternity dep a rtment was 2.3%. Most of the patients were transported from inland
areas. Mean age was 29 years, and mean parity was 5.7. More than half of patients (53%) presented uterine scar defects. Two
third of patients had undergone no pre n atal care. A nalysis of iat rogenic etiologic factorsdemonstrated strong correlation with
use of oxytocin, forc eps delive ry and fundal pressure In 75% of cases, diagnosis of uterine rupture was made befo re delivery.
The main symptom was hemorrhage. Surgical tre atment consisted of hystero rrap hy in 79% of the cases. Mat e rnal mortality
was 4.7 % and perinatal mortality was 76 %. Discussion focuses on the frequency of uterine rupture in developing countries,
etiologic factors, diagnostic modalities, and therapeutic guidelines. Seve ral simple preventive measures are proposed to reduce

the incidence of uterine rupture in developing countries.

KEY WORDS ¢ Uterine rupture - Niger - Mate rml mortality.

Si dans les pays développés la ruptureutérine constitue une
situation relativement ex c eptionnelle résultant le plus sou-
vent d’une épreu ve du travail sur utérus cicatiiciel, elle reste
malheureusement habituelle dans de nombreux pays en déve-
loppement ou elle constitue une des principales causes de
déces mat e rrels et s’accompagne fréquemment de la mort du
feetus.

Nous présentons ici une étude prospectiwe descriptive
de 63 cas deruptures utérines surve nues a I’hopital de réfé-
rence de Niamey au Niger.

o Travail de la Matemité Issaka Gazobi (C.V, A.S., Gynécologues-
Obstétriciens), Niamey, Niger.
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MATERIEL ET METHODES

L’étude s’est déroulée a la Maternité Issaka GAZOBI
de Niamey, seule mate mité publique de la ville assurant une
garde chimurgicale permanente, et jouant le role de maternité
de référence. Il s’agit d’une étude prospective, exclusivement
descrptive, menée sur une période de 13 mois, du 12
novembre 1997 au 12 décembre 1998. L’ ensemble des cas de
rupture utérine ont été colligés. La ruptureutérine a été défi-
nie soit selon des criteres cliniques évidents (feetus sous la
peau), soit suspectée cliniquement ou découverte lors de la
révision utérine et confi rmée lors d’une laparotomie.

RESULTATS

Nous avons identifié 63 cas de mupture utérine. Au
cours de la période d’étude, nous avons enregistré a la mater-
nité Gazobi, 2705 accouchements, dont 881 césaiennes
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Tableau I - Parité des patientes ayant présenté une mpture utérine

Tableau II - Symptomatologie de larupture utérine.

N %

2 3 4,8
3 13 20,6
4 10 15,9
5-6 13 20,6
7-8 15 23,8
9 et plus 9 14,3
Total 63

Diagnostic Diagnostic
avant la apres la
naissance naissance
(47 cas) (16 cas)
Hémonagie 76 % 75 %
Douleur 55 % 75 %
Feetus sous la peau 49 % -
Choc 40 % 19 %
Hématurie 13 % 0%

(32,6 %), le re crutement du service étant essentiellement com-
posé de patientes transférées pour dystocie. La fréquence des rup-
tures utérines était donc de 2,33 % dans ce service de référence.

Parmi les 63 ptientes, 27 (43 %) provenaient de la
Communauté urbaine de Niamey, et 36 (57 %) étaient trans-
férées de I'intérieur du pays. L’ 4 ge moyen était de 28,9 ans
et la parité moyenne de 5,7. Aucune primipare ne faisait par-
tie de la série. En revanche, 59 % des cas ont ét€ observés chez
des grandes multipares, cinquiemes ou plus (Tableau I).
Trente-trois patientes (52 %) étaient porteuses d’un utérus
cicatriciel : 6 pour nyjomectomie, 26 pour césarienne (dont
3 ayant subi deux césariennes) et 1 pour myomectomie sui-
vie d’une césarienne. Parmiles 27 patientes antérieurement
césarisées, 9 avaient accouché par voie basse depuis I’inter-
vention. Les indications de césarienne antérieure étaient domi-
nées par une souff rance feetale aigué (8 cas), un bassin géné-
ralement rétréci (6 cas) ou une présentation transverse (6 cas).
Dans un tiers des cas, les suites opératoires avaient été fébriles.
Quarante et un pour cent des patientes avaient présenté au
moins un avortement, 25 % avaient subi un cure tage et dans
deux cas, on notait une chirurgie gynécologique antérieure
(une salpingectomie pour grossesse extra-utérne et une ova-
riectomie pour kyste). Quarante-deux patientes, soit 67 %,
n’avaient bénéficié d’aucune consultation prénaale. Parmi les
27 patientes antérieuranent césarisées, 16 n’avaient jamais
consulté au cours de leur grossesse.

Au cours du travail, 35 patientes (56 %) étaient suivies
a domicile et 27 (43 %) dans un centre de santé avant d’étre
transférées a I’hopital. On a observé un seul cas de rupture sur-
venue a I’hopital de référe n ce. Les ocytociques ont été utili-
sés dans 19 cas (30 %), dont 3 fois en injection intra-mus-
culaire. Au cours de I'accouchement, on a pratiqué une fois
une version par manceuvre ex teme et deux fois une version
par manceuvre interne avec grande extraction, dont une fois
pour un deuxiéme jumeau, et on a posé 7 fois des forceps. Une
expression utérine a été observée dans 29 cas, soit 46 %. Dans
47 cas, soit 75 %, le diagnostic de upturea été posé avant la
naissance.Par ord re de fréquence, les symptdmes rencontrés
étaient : une hémorragie d’abondance variabl e, une douleur
pelvienne, la palpation du feetus sous la peau, un choc, un uté-
rus en sablier et une hématurie (Tableau II). Dans 16 cas
(25 %), le diagnostic de rupturea été évoqué apres la nais-
sance, 14 fois lors de la révision utérine et 2 fois en per-opé-
rat oire.Dans ces cas, la symptomatologe était dominée par
la douleur, I’hémorragie et le choc. La présentation était en
sommet dans 38 cas, transverse dans 8 cas, en siege dans 6
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cas et en front dans 2 cas. Nous n’avons pas pu connaitre le
type de présentation dans 9 cas. La uptureétait sous-séreuse
dans 10 cas (16 %) et complete dans 53 cas (84 %) : seg-
mentaire dans 22 cas (35 %), segmentaire avec trait de refend
en direction du corps ou du col dans 14 cas (22 %), corpo-
réale dans 17 cas (27 %). En cas de césarienne antérieure,
il s’agissait le plus souvent de rupturesegmentaireavec ou
sans trait de re fend (20 cas sur 27).

Nous avons pratiqué une hystérorraphie dans 50 cas, soit
79 %, accompagnée de ligature tubaire bilatérale dans 14 cas.
Dans un cas, nous avons réalisé la suture par voie basse. Une
hystérectomie a été pratiquée dans 11 cas, 2 fois totale et 9 fois
sub-totale. Dans 2 cas, aucun geste n’a été praiqué, la paiente
étant décédée rapidement sur la table d’opération. Dans 15 cas,
nous avons observé des 1ésions cervicales ou vaginales en rap-
portavec les tentatives d’extraction par voie basse. 7 paientes
présentaient des 1ésions de 1’arbre urinaire, vésicales ou uré-
térales. Deux réinterventions ont été praiquées : une fois pour
hémorragie post-opéraoire, une fois pour textilome.

Dans les suites opératoires, on a relevé 23 cas d’in-
fection de paroi (38 %), 3 infections pelviennes, 1 infection
pérnéale et 2 cas d’insuffisance rénale.

La durée de séjour a été en moyenne de 10 jours, com-
prise entre 1 et 28 jours.

Parmi les 63 paientes, 3 sont décédées : deux en salle
d’opértion et une autre d’une insuffisance rénale irécupé-
rabl e. Nous pouvons donc estimer la mortalité mate melle a
4,776 % (IC95 : 1,24 - 14,17).

Parmi les 68 nouveau-nés, 16 étaient vivants (23,5 %),
37 mort-nés frais (54,4 %) et 15 mort-nés macérés (22,1 %),
ce qui donne une mortinatalité de 76,5 % (IC95 : 64,62 - 85,91).
6 d’entre eux étaient hydocéphales, mais le diagnostic n’avait
pas été posé avant la naissance. 11 nouveau-nés pesaient plus
de 4.000 grammes, dont deux dépassaient 4.500 grammes.

DISCUSSION

Au cours de ces demi e resannées, la ruptureutérine a
été traitée dans la littérature comme une complication possible
des accouchements sur utérus cicat riciel ou apres déclen-
chement par les postaglandines, ou encore dans des des-
criptions anecdotiques apres perfo ration par dispositif intra-
uténn. Il ne faut cependant pas oublier que dans bon nombre
de pays en développement, elle constitue la complication prin-
cipale de la dystocie mécanique négligée.



Rupture utérine sur utérus gravide : étude d’une série continue de 63 cas a la Maternité de Référence de Niamey (Niger)

La fréquence de la mptureutérine estimée a 2,33 %
de ’ensemble des accouchements correspond au recrutement
d’un service de référence. Il s’agit de statistiques hospitalieres
et non d’incidence en population. Les chiff res publiés dans
la littérat ure par les auteurs travaillant dans des conditions
comparables sont tous tirés de données hospitalieres : 1,5 %
a Tunis (1), 1,8 % a Niamey en 1996 (2), 2,3 % a
Ouagadougou (3), 2,6 % a Addis- Abeba(4). Seule I’enquéte
MOMA propose une estimation en population, essentielle-
ment en milieu urbain en A frique de I’Ouest : 0,12 % (5).

Les facteurs étiologiques de la rupture utérine sont bien
conms et confi rmés dans notre étude. Une parité égale ou
supérieurea 3 est retrouvée dans 95 % de nos cas, comme
dans I’étude de Chamiso (4). Al Sakka (6) trouve une fré-
quence de 56 % de cinquiemes pares ou plus, comparable a
nos 59 %. La grande multiparité s’associe a I’accouchement
d’enfants de plus en plus gros, a la fragilit¢ du myometreet
aux présentations dystociques (7).

Une présentation vicieuse, transverse ou du front, a été
trouvée dans 10 cas sur 38 dans notre série. Elle est notée dans
93 % a Addis-Abeba@) et citée ailleurs (8 ,9).

La plupart des études récentes, surtout en provenance de
pays développés, s’ intéressent aux relations entre utérus cicatriciel
et risque de rupture. La cicatrice utérine se retrouve dans 75 %
des cas a Tunis (1), Singapour (10) et Ankara (11) et dans 95 %
dans I’étude de Baskett (12). Ce taux est de 53 % dans notre série.
11 est certain que plus le suivi obstétrical est développé, plus les
ruptures surviennent sur utérus cicatriciel. Pour SHIPP (13), un
délai inférieur a 18 mois entre une césarienne et un nouvel accou-
chement multiplie par 3 le risque de rupture utérine.

Les ruptures traumatiques peuvent étre dues a un acci-
dent de la voie publique ou, le plus souvent, étreiatrogenes.
Nous retrouvons des manceuvres obstétricales ou une extrac-
tion par forceps dans 10 cas et une expression utérine dans
29 cas (46 %). Cette étiologie traumatique iatrogeéne est
retrouvée dans 26 % des cas au Nigeria (8) et citée également
par El Mansouri (14) et Miller (9). Est-il besoin de rappeler
que la ve rsion par manceuvres ex te mesest interdite en cours
de travail, qu’une grande ex traction de foetus unique ne peut
se pratiquer en principe qu’avec des membranes intactes et
que si ’expression utérine réalisée avec douceur et mesure
dans le respect de la technique est licite pour certains, les
expressions utérines violentes au cours desquelles on
assene des coups répétés sur le fond utérin sont définitive-
ment interdites ?

Enfin, nous observons I'utilisation d’ocytociques dans
19 cas (30 %), dont 3 fois en injection intra-musculaire pra-
tique fo rmellement interdite au cours du travail. Les ocyto-
ciques étaient administrés dans 46 % des cas de upturedans
la série de Chen (10) et dans 43 % dans celle de Al Sakka (6),
ce dernier mentionnant également le recours aux prosta-
glandines dans 18 %. Utilisés sans discemement, sans respect
des contre-indications ou sans surveillance lors de I’admi-
nistraion, les ocytociques peuvent devenir rapidement de
redoutalles facteurs étiologiques deruptureutérine.

Trois fois sur quatre, nous avons posé le diagnostic avant
la naissance, tout comme dans les séries de Khabouze (7) et Ola
(8). I a été posé deux fois sur trois dans la série de El Mansouri (14).

Dans notre série, la symptomatologe est dominée par
I’hémorragie d’abondance vari able, la douleur et le choc, avec
la présence du feetus sous la peau dans la moitié des cas ol le
diagnostic a été posé avant la naissance. Les symptdmes cités
dans la littérat u resont I’hémorragie et le choc en cas d’utérus
non cicatriciel, les anomalies du rythme cardiaque foetal et I’as-
pect sanglant du liquide amniotique en cas d’utérus cicatriciel
(10). La douleur abdominale aigué est citée par Miller (9). Zine
note le caractereasymptomatique de la pathologe retrouvé
dans 66 % des cas de mpturesur utérus cicatriciel (1). Les
Iésions urinairs sont retrouvées dans 17 % des cas de la série
de Kirkendall (15). Notons qu’a Niamey, on parle de «syn-
drome sahélien» en cas d’association de ruptureutérine avec
enfant mort, fistule uro-génitale et paralysie obturatrice.

Les techniques chirurgicales dépendent évidemment
du type de mupture. Notre attitude thérapeutique a évolué
puisque dans un précédent travail, nous citions la pratique de
1" hy stéretomie dans 60 % des cas (2), alors que dans la série
présentée ici, on releve 79 % d’hystérorraphies et 21 % d’hys-
térectomies. Ces chiffres rejoignent la littérature : 74 % d’hys-
téromaphies a Tunis (1), 78 % a Rabat (7), 84 % a Casablanca
(14),70 % a Lagos (8), 62 % a Conakry (16), 85 % aux USA
(15). Mais le choix dépend de nombreux facteurs : type de
rupturg complete ou sous-séreuse, localisation, 1€sions asso-
ciées, ancienneté, status obstétrical de la patiente, possibili-
tés de transfusion, choix personnel de I’opérateur. C’est ce qui
explique sans doute des chiffres tres discordants : 65 % d’hys-
térectomies a Qatar (6) et 95 % a Addis-Abeba (4).

La mortalité maternelle est de 4,8 % dans notre séri e.
Parmi les travaux effectués en Afrique sub-saharienne, on
retrou vedes taux de mortalité matemelle de 2,1 % au Nigeria
(18), 7,3 % au Mozambique (19), 16 % au Niger (2) et en
Ethiopie (4), 35 % au Burkina Faso (3), 44 % en Zambie (20).
La mortalité péiinatale, de 75,4 % dans notre étude, est com-
prise entre 2,6 % (1) et 87 % (16) dans la littérat u re.

Les taux vari ables de mortalité sont le re flet de situa-
tions profondément diff é rentes. Lestuptures utérines qui se
voient dans les pays en développement surviennent hab i-
tuellement a domicile ou dans des centres de santé périphé-
riques, au terme de nombreuses heures de travail, parfois apres
des manceuvres douteuses, et les paientes, quand elles y par-
viennent, aboutissent au service de référence dans un €état sou-
vent tres précaire, apres un transpoit long et périlleux. En
revanche, les ruptures rencontrées dans les pays développés
sont souvent la complication d’un accouchement par voie
basse apres épreuve du travail sur utérus cicat riciel. Elles sur-
viennent dans un milieu médicalisé permettant une prise en
charge rapide au cours de laquelle tous les moyens humains
et matériels sont mis en ceuvre.

GONCLUSION

Laruptureutérine constitue une pahologie redoutable
encore trop fréquente dans les pays en développement. Il ne
s’ agit pourtant pas d’une fatalité et quelques mesures re 1 at i-
vement simples a mettre en ceuvre pourraient en diminuer I’in-
cidence.
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Le suivi prénatal est une obligaion, en particulier pour
les patientes porteuses d’utérus cicat riciel. La crainte de la
césarienne rencontrée chez de nombreuses femmes mérite des
explications précises de la part des soignants. La nécessité
d’accouder en milieu spécialisé en cas de césarienne anté-
rieure ou de dystocie mécanique prévisible doit €tre argu-
mentée et des mesures prises pour faciliter le transportet le
séjour loin du village.

Cerntaines pratiques doivent étre abolies : 1’ expression
utérine brutale, 1a ve rsion par manceuvres extemes sur utérus
contractile et I’administration d’ocytociques par voie intra-
musculaireen cours de travail, la pose de fo rc eps lorsque la
technique n’est qu’approximative. De plus, I’ utilisation d’ocy-
tocine doit respecter les contre-indications, en particulier la
dispropottion foeto-pelvienne, qu’elle soit d’ori gine mater-
nelle ou feetale, spécialement en cas d”hydrocéphalie qu’il faut
systématiquement rechercher.

La prise en charge de la mpture utérine allie les
manceuvresde réanimation et 1’acte opérat oire. Il semble que
dans de nombreux cas on puisse fairel’économie d’une hy s-
térectomie, toujourstraumatisante pour une jeune femme en
préférat la suture apres av ivement des berges.
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