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RUPTURES UTERINES OBSTETRICALES  A LA MATERNITE ISSAKA GAZOBY DE 
NIAMEY

OBSTETRIC UTERINE RUPTURES IN THE MATERNITY ISSAKA GAZOBY OF NIAMEY

1 1 1 1 1 1 1NAYAMA M , GARBA M , IDI N , MOHAMED-ALZOUMA I , OUMARA M , GUEDE S , MALLAM-ISSOUFOU.M , 
1 2 3  1SALOUHOU.S ,  DJIBRIL B ., KAMAYE M. ., ALIHONOUE .

1 Service de gynécologie et obstétrique, maternité Issaka-Gazoby, BP 10975, Niamey, Niger
2 Service d'anesthésie, maternité Issaka-Gazoby, BP 10975, Niamey, Niger
3 Service de pédiatrie, maternité Issaka-Gazoby, BP 10975, Niamey, Niger
Correspondances : Adresse e-mail : madinayama@hotmail.com (M. Nayama).

RESUME
Objectif. Analyser les différents aspects des ruptures utérines obstétricales  en vue de contribuer à 
améliorer la santé maternelle et périnatale.
Patientes et méthodes. Étude rétrospective descriptive de 3 ans, réalisée à la maternité Issaka-Gazoby de 

er 
Niamey, couvrant la période du 1 Janvier 2010 au 31 Décembre 2012. Elle a concerné toutes les patientes 
admises pour rupture utérine obstétricale, dont la prise en charge a été réalisée dans notre service. Les 
nouveau-nés issus des patientes sont inclus
Résultats. 16042 accouchements avaient été enregistrés, 195 patientes présentaient une rupture utérine 
obstétricale, soit une fréquence globale de 1,2%. L'âge moyen des patientes était de 28,07 ans avec des 
extrêmes allant de 17 à 44 ans. Les paucipares étaient les plus souvent concernées (36,9% des patientes) et 
51,8% des patientes avaient un utérus cicatriciel. La majorité des patientes étaient admises suite à  un 
transfert in utero (69,7%). Le fœtus était palpé à la peau chez 22,6% des patientes. La rupture utérine était 
incomplète chez 47,2% des patientes et complète dans 52,8% des cas. Un traitement conservateur avait 
réalisé chez 65,1% des patientes. Aucun décès maternel n'a été enregistré et la létalité périnatale était de 
63,1%.
Conclusion. Les principaux facteurs étiologiques pourraient être évités par un suivi prénatal de qualité et 
une prise en charge adéquate au moment de l'accouchement. L'accent doit être aussi mis sur le bon 
fonctionnement des hôpitaux de district permettant de  limiter les références des patientes, qui sont 
sources des ruptures utérines obstétricales. 
Mots Clés. Rupture utérine obstétricale. Hystérectomie obstétricale. Maternité Issaka Gazoby. Niger. 

ABSTRACT
Objective:  Analyze the various aspects of the obstetric uterine rupture for to contribute to improve the 
maternal and perinatal health.
Patients and methods: descriptive retrospective Study of 3 years, realized in the maternity Issaka 
Gazoby of Niamey, covering the period from January 1st, 2010 to December 31st, 2012. It concerned all 
the admitted patients an obstetric uterine ruptures, which the care was realized in our service. The 
newborns stemming from patients are included.
Results: 16042 deliveries had been registered, 195 patients presented an obstetric uterine ruptures that is a 
global frequency of 1,2%. The average age of the patients was of 28, 07 years with going extremes from 17 
to 44 years old. Pauciparous was most often concerned in 36,9% and 51,8% of the patients had an history 
of cesareans section. The majority of the patients were admitted further to a transfer in utero (69,7 %). The 
fetus was felt during the abdominal palpation in 22,6% of the patients. The uterine ruptures was 
incomplete in 47,2 % and completes in 52,8% of the cases. A conservative treatment had realized in 65,1% 
of the patients. No maternal death was registered and the perinatal lethality was 63,1%.
Conclusion: the main etiology factors could be avoided by an antenatal quality follow-up and an adequate 
care in the labor of delivery period. The accent must be also put on the performance of the sanitary districts 
hospitals allowing to limit the references of the patients.
Keywords: Obstetric uterine rupture. Obstetric hysterectomy. Maternity Issaka Gazoby. Niger.
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INTRODUCTION
La rupture utérine est l'une des complications 
obstétricales les plus redoutées en raison de la 
gravité de ses conséquences maternelles et 
périnatales. Les formes épidémiologiques, 
anatomiques, et pronostiques des ruptures utérines 
sont variables selon le niveau de développement 
socio-sanitaire des pays. Actuellement, dans les 
pays développés, la majorité des ruptures utérines 
surviennent pendant le travail chez des patientes 
ayant un utérus cicatriciel [1, 2]. Dans les pays en 
développement et particulièrement ceux de 
l'Afrique Subsaharienne, l'accident est fréquent, 
peut survenir sur un utérus cicatriciel ou sain et 
constitue encore une urgence obstétricale 
quotidienne par une insuffisance de soins 
obstétricaux et néonatals d'urgence [3, 4, 5, 6, 7, 8, 
9]. Notre étude, à la Maternité  Issaka Gazoby de  
Niamey, maternité de  référence nationale du Niger, 
a pour objectif d'analyser les différents aspects des 
ruptures utérines obstétricales  en vue de contribuer 
à améliorer la santé maternelle et périnatale.
PATIENTES ET METHODE
Nous avons réalisé une étude rétrospective 

er descriptive de 3 ans, couvrant la période du 1
Janvier 2010 au 31 Décembre 2012. Elle a 
concerné toutes les patientes admises une rupture 
utérine obstétricale, dont la prise en charge a été 
réalisée au niveau de la maternité Issaka Gazoby de 
Niamey. Les nouveau-nés issus des patientes sont 
inclus. La collecte des données a été effectuée 
grâce aux fiches de recueil des données collectées à 
partir des dossiers des patientes. Nous avons relevé 
les caractéristiques épidémiologiques, les données 
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 
pronostiques des patientes et des nouveau-nés. Les 
données ont été saisies et analysées avec les 
logiciels EXCEL®2007 et SPSS® V19. La saisie 
des textes a été réalisée par le logiciel Microsoft 
office WORD®2000.

RESULTATS
Durant la période de notre étude, 16042 
accouchements avaient été réalisés au niveau de la  
maternité Issaka Gazoby. 195 patientes 
présentaient une rupture utérine obstétricale, soit 
une fréquence globale de 1,2%. L'analyse de la 
fréquence des ruptures utérines en fonction des 
années (Tableau I) nous permet de constater que le 
taux le plus important avait été notifié en 2011 
(1,70% des cas) et le taux le plus bas en 2012 
(0,94% des cas)
Le tableau I représente quelques caractéristiques 
épidémiologiques de nos patientes. L'âge moyen 

Année 

 

Nombre de 
rupture utérine  

Nombre 
d’accouchements  

(%)

2010 
2011 
2012 
Total  

64 
75 
56 
195 

4742 
5360 
5940 

16 042 

1,35 
1,40 
0,94 
1,22 

 

des patientes était de 28,07 ans avec des extrêmes 
allant de 17 à 44 ans. La tranche d'âge la plus 
concernée était celle de 25-29 ans avec 63 patientes 
(32,3%) suivie de celle de 20-24 ans avec 55 
patientes (28,2%). Les adolescentes (moins de 20 
ans) représentaient 21 patientes (10,8%). 

Tableau I : fréquence annuelle de la rupture utérine

Tableau II: Caractéristiques épidémiologiques 
des patientes

Caractéristiques 
des patientes

 Nombre
 de cas

  
 (%)

 

Age (ans)   
15-19 21 10,8 
20-24 55 28,2 
25-29 63 32,3 
30-34 34 17,4 
35-39 18 9,2 
40-44 4 2,1 
Niveau d’instruction   
Aucun  141 72,3 
Primaire  23 11,8 
Secondaire   23 11,8 
Supérieur  8 4,1 
Statut matrimonial   
Mariées 194 99,5 
Célibataires 1 0,5 
Profession   
Sans 171 87,7 
Fonctionnaires 16 8,2 
Commerçantes  6 3,1 
Elèves-Etudiantes 2 1 
Parité   
Primipares (1) 39 20 
Paucipares (2 à 3) 72 36,9 
Multipares (4 à 5) 65 33,3 
Grandes multipares (sup à 5) 19 9,8 
Etat de l’utérus    
Sain  94 48,2 
Unicicatriciel  72 36,9 
Bicicatriciel  25 12,8 
Tri et Quadri cicatriciel  4 2,1 
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Dans notre étude, nous avons enregistré une 
prédominance des patientes non scolarisées (141 
patientes, 72,3%). 8 patientes (4,1%) avaient un 
niveau supérieur. 171 patientes (87,7%) étaient sans 
profession et 16 patientes (8,2%) des fonctionnaires. 
La majorité de nos patientes était mariée (194 cas, 
99,5%). La parité moyenne était de 3,7 avec des 
extrêmes variant de 1 à 14. Les grandes paucipares 
représentaient la portion la plus importante (72 
patientes, 36,9%) et 39 patientes (20%) étaient des 
primipares. 101 patientes (51,8%) avaient un utérus 
cicatriciel. 
Dans notre étude, 82 patientes (42%) n'avaient 
effectué aucune consultation prénatale (CPN), 34 
patientes (17,5%) entre 1 et 2 CPN, 42 patientes 
(21,5%) 3 CPN et 37 patientes (19%) avaient 
effectué un minimum de 4 CPN.  96 patientes 
(84,8%) avaient été suivies par des sages femmes et 
17 patientes (15,2%) par des gynécologues 
obstétriciens. La grossesse était  monofoetale chez 
toutes les patientes.  
Dans notre étude, 59 patientes (30,3%) étaient 
venues d'elle-même pour un accouchement dans la 
maternité de référence. 136 patientes (69,7%) 
avaient été référées par les autres structures 
sanitaires. 36 patientes (26,5%) étaient issues de la 
région de Niamey et 100 patientes (73,5%) des 
autres régions, parcourant ainsi une distance allant 
de 30 à 276 kms pour accéder à la maternité de 
référence. Les ambulances avaient constitué les 
moyens d'évacuation chez 131 patientes (67,2%). 
Les voitures particulières avaient transporté 57 
patientes (29,2%) et 7 patientes (3,6%) avaient 
emprunté un transport en commun pour accéder au 
centre de référence.
Le motif d'admission des patientes est représenté au 
niveau du tableau II. 48 patientes (24,6%) étaient 
admises pour un travail d'accouchement, 45 
patientes (23,1%) pour un utérus cicatriciel en 
travail d'accouchement et 20 patientes (10,3%) pour 
des hémorragies perpartum.
À l'admission, 39 patientes (20,1%) avaient un état 
général altéré. Le fœtus était palper sous la peau 
chez 44 patientes (22,6%) et l'utérus avait la forme 
en sablier chez 12 patientes (6,2%). La poche des 
eaux était rompue chez 112 patientes (57,5%). La 
dilatation cervicale était à complète chez de 84 
patientes (43,1%) et 65 patientes (33,3%) étaient en 
phase de latence. La présentation était céphalique 
chez 150 patientes (76,9%), 10 présentations de 
siège (5,1%) avaient été notifiées et 35 présentations 
transverses (18%). Les bruits du cœur fœtal (BCF) 
étaient absents chez 58 patientes (29,7%).
Dans notre étude, la rupture utérine était survenue 

suite à une application de forceps chez 3 patientes 
(1,5%), 13 patientes (6,7%) suite à une utilisation 
d'ocytocique et la rupture utérine avait été spontanée 
chez 179 patientes (91,8%). 
Dans notre étude,  92 patientes (47,2%) avaient une 
rupture incomplète, sous séreuse et 103 patientes 
(52,8%) une rupture complète. 86 patientes (44,1%) 
avaient une rupture complète segmentaire et 17 
patientes (8,7%), une rupture utérine complète 
corporéale. Aucune lésion n'était associée à la 
rupture utérine chez 138 patientes (70,8%). 6 
patientes (3,1%) présentaient des lésions vésicales, 
33 patientes (16,9%) des lésions cervicales et 18 
patientes (9,2%) des lésions vaginales. 
Dans notre étude, 127 patientes (65,1%) avaient 
bénéficié d'un traitement conservateur, 60 patientes 
(30,8) d'une hystérectomie totale et 8 patientes 
(4,1%) d'une hystérectomie subtotale.  
La durée moyenne d'hospitalisation des patientes a 
été de 7,49  jours. 106 patientes (64,6%) avaient une 
durée d'hospitalisation de 4 à 6 jours avec des 
extrêmes allant de 3 à 30 jours. La morbidité 
maternelle a été dominée par la survenue d'une 
anémie (26 patientes 13,3%) et 14 patientes (7,2%) 
avaient présenté une suppuration pariétale. Aucun 
décès maternel n'a été enregistré durant la période de 
notre étude. 
Dans notre étude, 116 nouveau-nés (59,5%) étaient 
mort-nés. 60 nouveau-nés (30,8%) avaient un score 
d'Apgar supérieur ou égal à 7 à cinq minutes. Le 
poids moyen à la naissance était de 2979,74 
grammes avec des extrêmes allant de 525g et de 
4500g. 131 nouveau-nés (67,20%) avaient un poids 
compris entre 2500g et 3500g  et 39 nouveau-nés 
(20,1%) avaient un poids variant de 3501g à 4500 g. 
Le décès périnatal a concerné 123 nouveau-nés 
(63,1%). 

Tableau III: Répartition des patientes selon
 le motif d'admission.

Motif d'admission

Travail d'accouchement
Utérus cicatriciel 
Hémorragies per partum
Dystocie mécanique  
Rupture utérine 
Présentations dystociques
Dystocie dynamique
Souffrance fœtale aigue 
Syndrome de pré rupture
Disproportions foeto-pelviennes
Total 

Nombre 
de cas

48
45
20
19
14
13
11 
11
9
5

195

 (%)

24,6
23,1
10,3
9,7
7,2
6,7
5,6
5,6
4,6
2 ,6
100
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DISCUSSION
La rupture utérine est l'une des complications 
obstétricales les plus redoutées en raison de la 
gravité de ses conséquences maternelles et 
périnatales. Au cours de notre étude, la fréquence 
des ruptures utérines était de 1,2% des 
accouchements. Nous avons constaté une tendance 
à la baisse des ruptures utérines dans le même 
service. Diallo.F.B et coll, [10] en 1996, avaient 
enregistré une fréquence de 1,8% des 
accouchements. Vangeenderhuysen [11] en 1998 
avait enregistré 2.3%. Kodo [12] en 2009 et 
Saidou.S [13] en 2001 avaient enregistré 
respectivement 1,60% et 2,85% des cas. Cette 
diminution de la fréquence des ruptures utérines 
pourrait s'expliquer par l'amélioration du 
fonctionnement de certains centres sanitaires 
environnants, l'introduction depuis 2006 dans 
notre pays, du module de formation des soins 
obstétricaux et néonatals d'urgence (SONU) et de 
la gratuité des certaines prestations dans le 
domaine de la santé de la reproduction 
(contraception, consultation prénatale, opération 
césarienne, prise en charge de enfants de 0 à 5 ans). 
Le taux de rupture utérine en Afrique noire selon la 
l i t térature varie entre 0,13% et  3,3% 
[3,4,5,6,7,8,9,14]. Dans les pays industrialisés, 
l'incidence de la rupture utérine en cas d'utérus sain 
est très faible, de l'ordre de 0,5 à 3/10 000 
accouchements et en cas d'utérus cicatriciel, elle est 
de l'ordre de 0,2 à 0,8 % [1,2]. 
Dans notre étude, l'âge moyen de nos patientes était 
de 28,07 ans, avec des extrêmes de 17 et 44 ans. La 
tranche d'âge 25-35 ans était la plus concernée avec 
49,7% des patientes. Cette tranche d'âge est la plus 
concernée un peu par tout  en Afr ique 
[3,4,5,6,7,8,9,14,15]. Elle correspond à la période 
où les femmes sont au maximum de leur fertilité.
Selon la littérature [1, 2, 6, 7, 8, 9, 10, 11], la 
fréquence de rupture utérine croit avec la parité et 
la grande multiparité est évoquée comme facteur 
de risque de rupture utérine. Ainsi Bohoussou [16] 
en Côte d'Ivoire, Keita [17] en Guinée-Conakry, 
Lankoandé [8] au Burkina Faso avaient constaté 
que le risque de rupture utérine devenait plus 
important à partir de la cinquième parité. Vavdin et 
coll. [19] au Rwanda indiquaient dans leur étude 
que 56% des patientes étaient à leur cinquième 
parité au plus. Pour Qi Li Ya [7] au Mali, la 
multiparité avait été la plus incriminée avec un de 
98% alors qu'Alihonou [18] au Benin avait 
constaté que 30,6% des patientes étaient des 
grandes multipares. Dans notre série, nous avons 
retrouvé que 36,9% des patientes étaient des 

paucipares et 43,1% des patientes des multipares et 
grandes multipares. Dans notre étude 20% des 
patientes étaient des primipares : conséquences des 
accouchements dystociques et des références 
tardives des patientes. 

Actuellement les utérus cicatriciels sont considérés 
comme des facteurs de risque de survenue de la 
rupture utérine par beaucoup d'auteurs 
[1,2,3,4,5,6,20,21,22,23]. Dans notre série, 51,8% 
des patientes avaient un utérus cicatriciel. Ce taux 
était en 2009 de 38,59% [12] dans le même service. 
Une meilleure sélection des patientes pour décider 
de la voie et du lieu d'accouchement au cours des 
CPN, est impérative dans notre pays. La rupture 
utérine sur utérus sain est devenue exceptionnelle 
dans les pays à haut niveau socioéconomique. Son 
incidence est estimée entre 0,2 et 0,8 pour 10 000 
accouchements [1, 2] alors qu'elle est beaucoup plus 
élevée dans nos régions (de l'ordre de 45 à 85%) [3, 4, 
5, 6, 7]. Dans notre étude, 48,2% des patientes 
avaient rompue sur un utérus sain. Ces ruptures 
selon la littérature [1, 2, 6, 9, 10, 11, 16, 17, 21, 22, 
23] sont souvent observées en cas de disproportion 
fœto-pelvienne méconnue, de présentations 
dystociques (présentation de l'épaule, de front, face 
enclavée), de mort in utéro macérée avec expulsion 
retardée dans un contexte septique, en cas d''usage 
abusif des ocytociques et de prostaglandines ou de 
manœuvres obstétricales mal indiquées et mal 
exécutées. Il s'agit souvent de ruptures verticales 
latérales paramétriales, susceptibles d'atteindre plus 
fréquemment le col utérin, le vagin, la vessie, le 
pédicule vasculaire utérin homolatéral et les 
uretères. Elles peuvent cependant concerner les 
différentes parties du corps utérin.  Cela implique 
dans nos régions, un examen minutieux des femmes 
lors des CPN, une meilleure surveillance des 
patientes lors du travail d'accouchement, des 
transferts précoces et adaptées des patientes et une 
maitrise parfaite des manœuvres obstétricales.  
Dans notre étude, le traitement conservateur avait 
réalisé chez 65,1% des patientes et une 
hystérectomie chez 34,9% des patientes  suite à une 
impossibilité technique de réparation ou un échec 
du traitement conservateur. Le taux de traitement 
conservateur est en progression dans notre service, 
il était de 56% des cas en 1998 [11]. La sanction 
chirurgicale en cas de rupture utérine, est fonction 
de l'étendue et l'ancienneté des lésions, de l'état 
antérieur de l'utérus, de l'âge et de la parité de la 
patiente, du désir ou non de maternité. Ngbalé [9] en 
RCA, El Mansour [22] au Maroc et Qi Li Ya [7] au 
Mali avaient trouvé respectivement 91,4%, 84% et 
76,2% pour le traitement conservateur. Par contre la 
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chirurgie a été beaucoup plus radicale dans les 
séries de Akpadza [21] au Togo et de Cissé [23] au 
Sénégal qui trouvent respectivement 81,4% et 78% 
des cas.
La rupture utérine est une complication grave de la 
grossesse et parfois dramatique. Elle est grevée 
d'une morbidité et d'une mortalité maternelles et 
périnatales  importantes, surtout dans nos régions. 
Dans notre étude, le taux de létalité périnatale était 
de 63,1% des cas. Le caractère fœticide des 
ruptures utérines a été noté par Privat [20] en Côte 
d'Ivoire, Qi Li Ya [7] au Mali et Ngbalé [9] en RCA 
qui ont noté respectivement 92,6% ; 95,2% et 83% 
de mort fœtale.
Dans notre série, aucun décès maternel n'a été 
enregistré. La létalité maternelle était de 16% en 
1998 [11] dans le même service. Les séries 
africaines [3,5,6,7,8,9,14,15,18,22] notent des taux 
de létalité maternelle variant de 4,24 à 25.16% des 
cas, témoin des moyens et des conditions de la prise 
en charge des patientes.
CONCLUSION
La rupture utérine obstétricale est une complication 
fréquente à la maternité Issaka Gazoby de Niamey. 
La morbidité et la mortalité maternelles et 
périnatales sont très élevées, mais évitables. Les 
principaux facteurs étiologiques pourraient être 
évités par un suivi prénatal de qualité et une prise en 
charge adéquate au moment de l'accouchement. 
L'accent doit être aussi mis sur le bon 
fonctionnement des hôpitaux de district permettant 
de  limiter les références des patientes, sont sources 
des ruptures utérines obstétricales. 
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