
  

Journal Malgache de Gynécologie-Obstétrique 2021 Vol 2: 14-18 

PROFIL EPIDEMIOCLINIQUE ET PRISE EN CHARGE DE LA RUPTURE UTERINE                                                       
AU CHU TANAMBAO I ANTSIRANANA 

(EPIDEMIOLOGICAL PROFILE AND MANAGEMENT OF UTERINE RUPTURE AT TANAMBAO ANTSIRANANA 
TEACHING HOSPITAL) 

ARTICLE ORIGINAL 

RASOANANDRIANINA BS1, RABARIKOTO HF2, RODEL2, RANDRIAMBOLOLONA DMA2,4. 

    1 : CHU Gynécologie-Obstétrique Befelatanana, Antananarivo 

    2 : CHU Tanambao, Antsiranana  

    3 : Faculté de Médecine d’Antsiranana  

RESUME 

Introduction : La rupture utérine est une urgence obstétricale majeure mettant en jeu à court terme le pronostic vital maternel et fœtal. L’objec-
tif  de notre étude était de décrire le profile épidemioclinique et  de déterminer la prise en charge de la rupture utérine dans un centre hospita-
lier de référence à Antsiranana.  
Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée sur une période de cinq ans du 01er janvier 2014 au 31 décembre 2018 au 
service de Gynécologie-Obstétrique du CHU Tanambao I Antsiranana.  
Résultats : Durant la période d’étude, sur 5921 accouchements, nous avions recensé 45 cas de rupture utérine, soit une fréquence de 0,76 %. 
L’âge moyen des parturientes était de 29,62 ans, avec des extrêmes de 15 et 48 ans. Les parturientes étaient domiciliées à plus de 10km du 
CHU Tanambao I dans 31,11% des cas et la majorité  était des paucipares (75,56%). Elles avaient eu un antécédent de césarienne dans 
51,11% des cas. La rupture utérine survenait  entre 37 et 42 SA dans la majorité des cas. Les parturientes n’avaient pas effectué de consulta-
tion prénatale dans 22% des cas et elles avaient eu recours à un massage abdominal traditionnel au cours de la grossesse dans 75,56% des cas. 
Le diagnostic était posé pendant le travail dans plus de la moitié des cas (51,11%). La rupture était segmentaire dans 71,11% des cas et dans 
55,56% des cas, elle était incomplète. Cocnernant la prise en charge, une  hystérorraphie a été réalisée dans 91,11%  des cas.Quatre patientes 
(8,89%) ont dû subir une hystérectomie d’hémostase, subtotale. Deux décès maternels (4,44%) ont été enregistrés. La durée d’hospitalisation 
dépassait les cinq jours dans 73,34 % des cas.  
Conclusion : La rupture utérine expose à des complications obstétricales majeures. La promotion  des consultations prénatales ainsi que la mise 
en place de transports médicalisés  s’avère nécessaire afin d’éviter les retards de prise en charge.  
Mots clés : Accouchement - Complications - Grossesse - Hystérectomie - Hystérorraphie - Rupture - Utérus  

ABSTRACT 

Introduction:  Uterine rupture is a major and severe obstetric emergency involving short-term maternal and especially fetal prognosis. The 
objective of our study was to determine the epidemiological profile and describe the management of uterine rupture in a referral  of hospital 
center at Antsiranana  
Methods: This is a descriptive retrospective study carried out over a period of five years from January 01, 2014 to December 31, 2018 at the 
Gynecology-Obstetrics department of CHU Tanambao I Antsiranana.  
Results: During the study period, out of 5921 deliveries; we identified 45 cases of uterine rupture, a frequency of 0.76%. The average age of 
parturients was 29.62 years, with extremes of 15 and 48 years. The parturients were domiciled more than 10km from the hospital  in 31.11% 
of cases and the majority were pauciparous (75.56). They had a history of caesarean section in 51.11% of cases. Uterine rupture occurred 
between 37 and 42 amenorrhea weeks  in the majority of cases.  The parturients had not carried out antenatal care  in 22% of cases and  they 
resorted to a traditional abdominal massage during pregnancy in 75.56% of cases. The diagnosis was made during labor in more than half of 
the cases (51.11%). The rupture was segmental in 71.11% of cases and in 55.56% of cases it was incomplete. Regarding the care, hysterorrha-
phy was performed in 91.11% of cases. Four patients (8.89%) had to undergo hysterectomy for hemostasis, subtotal. Two maternal deaths 
(4.44%) were recorded. Duration of hospitalization exceeded five days in 73.34%.  
Conclusion: Uterine rupture exposes to major obstetrical complications. The promotion of prenatal consultations as well as the establishment 
of medical transport are necessary in order to avoid delays in treatment.  
Keywords: Delivery - Complications  - Pregnancy - Hysterectomy - Hystérorraphy- Labour - Ruptured - Uterus .  

INTRODUCTION: 
La rupture utérine est un accident obstétrical gravissime. Elle 
constitue une urgence diagnostique et thérapeutique car com-
promet à la fois le pronostic vital maternel et celui du fœtus [1].  
A Madagascar, d’après les travaux publiés dans quelques ré-
gions (Analamanga, Boeny, Atsinanana), l’incidence de la rup-
ture utérine était de l’ordre de 0,26 à 0,5 %. Elle s’observait 
plus fréquemment sur utérus cicatriciels par rapport aux utérus 
sains [2,3]. A notre connaissance, aucune étude n’a été publiée 
jusqu’à présent sur le sujet dans la région DIANA. D’où la 
réalisation de la présente étude dont l’objectif était de décrire la 
prise en charge et le pronostic de la rupture utérine au CHU 
Tanambao I Antsiranana. 
MATERIELS ET METHODES: 
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée au ser-

vice de Gynécologie-Obstétrique du CHU Tanambao I Antsira-
nana. sur une période de cinq ans du 01er janvier 2014 au 31 
décembre 2018. C’est un centre de référence, notamment en 
matière de pathologies chirurgicales mais également de patho-
logies intéressant les femmes enceintes. Nous avions inclus, les 
patientes accouchant au CHU Tanambao I ayant présenté une 
rupture utérine à un terme de la grossesse supérieur ou égal à 
24 semaines d’aménorrhée. Le diagnostic de rupture utérine 
était confirmé par une laparotomie.  
Nous avons étudié les paramètres suivants : - paramètres con-
cernant la femme enceinte : Age, situation matrimoniale, pro-
venance, niveau d’étude, profession, distance parcourue, anté-
cédents gynéco-obstétricaux, antécédent de césarienne, antécé-
dent de myomectomie, terme de la grossesse, nombre de con-
sultations prénatales, pathologie au cours de la grossesse, pré-
sentation du fœtus, bassin obstétrical, notion de massage abdo-
minal, notion de prise de décoction pendant la grossesse, les 
signes généraux à l’entrée, mode d’admission, -paramètres 
concernant le travail  l’accouchement :  mode d’entrée en tra-
vail, anomalie au cours du travail, réalisation de manœuvre 
obstétricale, durée du travail, voie d’accouchement, - Para-
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mètres concernant la rupture utérine : circonstances de décou-
verte, moment du diagnostic, siège de la rupture, nature de la 
rupture, lésions associées, étiologies de la rupture, prise en 
charge chirurgicale de la rupture utérine, transfusion sanguine, 
complications : morbidité post opératoire, mortalité maternelle, 
séjour hospitalier et le pronostic fœtal. Les données ont été 
saisies sur Excel 2016 et ensuite  analysées avec le logiciel Epi 
info version7 tout en respectant l’anonymat la confidentialité 
des dossiers.  
RESULTATS:  
Durant la période d’étude, nous avons recensé 45 cas de rup-
ture utérine parmi 5921 accouchements, soit une fréquence de 
0,76 %. L’âge moyen des parturientes était de 29,62 ans, avec 
des extrêmes de 15 et 48 ans. Plus de 75% des patientes ont eu 
recours à un massage abdominal traditionnel au cours de la 
grossesse. Soixante et onze pourcents des femmes ont eu une 
notion de prise de décoction à base de plantes de différentes 
sortes dominées par Abrus precatorius (voamora). Le tableau I 
résume les caractéristiques socio-démographiques de notre 
population d’étude.   En ce qui concerne la grossesse, l’âge 
gestationnel moyen de survenue de la rupture utérine était de 
39,2 SA avec des extrêmes de 34 et 42 SA 1 jour; le mode  de 
suivi et le déroulement du travail sont illustrés par le tableau II 
La circonstance de découverte de la rupture utérine était une 
douleur abdominale dans la majorité des cas (44,4%). Le dia-
gnostic était posé pendant le travail dans 51,11% des cas et en 
peropératoire dans 42,22% des cas. Les lésions sont décrites 
dans le tableau III. La prise en charge était dominée par l’hys-
térorraphie (Tableau III). Une transfusion sanguine a été réali-
sée en per et/ou post-opératoire chez 25 patientes (55,55%). 

Nous avons enregistrés deux décès maternels ont été  soit 
4,44% des patientes. Ces décès survenaient chez des patientes 
référées tardivement avec des lésions utérines très étendues 
(Tableau IV). Concernant l’issue fœtale, vingt décès périnataux 
ont été enregistrés dont 18 mort in utero et deux mort-nés 
(Tableau IV). 
DISCUSSIONS: 
Durant les cinq années de notre étude, du 1er janvier 2014 au 31 
décembre 2018, 5921 accouchements ont été réalisés au Centre 
Hospitalier Universitaire Tanambao I Antsiranana. Quarante-
cinq cas de rupture utérine ont été colligés réalisant une inci-
dence globale de 0,76 %, soit en moyenne une rupture utérine 
pour 131 accouchements. 
La fréquence de la rupture utérine est variable selon la présence 
ou non d’une cicatrice au niveau de l’utérus. Sa prévalence 
dans la population générale, dans les pays développés, est de 
0,2 à 0,6 pour 10 000 accouchements [4]. Une étude néerlan-
daise sur 210 cas a retrouvé une prévalence globale de 5,9 pour 
10 000 naissances vivantes. En France, la fréquence de la rup-
ture utérine varie de 1/1000 à 1/2000 accouchements [5]. A 
Madagascar, aucune  statistique n’est disponible à l’échelle 
nationale. Néanmoins, une étude réalisée par Randriambeloma-
nana JA  et al. à Toamasina, publiée en 2009, retrouvait une 
fréquence de 0,24% sur une période de dix ans [2]. Une étude 

PROFIL EPIDEMIOCLINIQUE ET PRISE EN CHARGE DE LA RUPTURE UTERINE                                                       

Tableau I : Caractéristiques épidémio-cliniques des patientes   
Table I: Epidemiological characteristics  of patients 

Age n=45 % 

≤ 20 
21 à 25 
26 à 30 
31 à 35 
36 à 40 

41 et plus 

3 
8 
15 
12 
4 
3 

6,67 
17,78 
33,33 
26,67 
8,89 
6,67 

Profession n=45 % 

Ménagères 
Commerçantes 
Fonctionnaires 

Cultivatrices 

22 
07 
15 
01 

15,56 
48,89 
33,33 
2,22 

Distance parcourue avant l’admission n=45 % 

≤ 10 km 
> 10 km 

31 
14 

68,89 
31,11 

Antécédents n=45 % 

Avortement 
Césarienne 

Myomectomie 

14  
22 
3 

31,11 
51,11 
6,67 

Parité n=45 % 

Primipares 
Paucipares 
Multipares 

Grandes multipares 

4 
34 
3 
4 

8,89 
75,56 
6,67 
8,88 

Autres  n=45 % 

Massage abdominal 
Prise de décoction 

34 
32 

75,56 
71,11 

Terme de la grossesse n=45 % 

Prématuré (<37SA) 
A terme ([37 à 42SA]) 

Post terme (>42SA) 

1 
43 
1 

2,22 
95,56 
2,22 

Consultation Prénatale n=45 % 
Sans CPN 
1 à 3 CPN 

≥ 4 CPN 

10 
11 
24 

22,22 
24,44 
53,33 

Présentation du fœtus n=45 % 

Céphalique 
Transverse 

Siège 
Imprécise 

30 
9 
3 
3 

66,67 
20,00 
6,67 
6,67 

Mode d’admission n=45 % 
Référée 

Venue d’elle-même 
20 
25 

44,44 
55,56 

Mode d’entrée en travail n=45 % 

Spontané 
Déclenché 

34 
11 

75,56 
24,44 

Déclenchement du travail n=45 % 

Misoprostol 
Ocytocine 

Aucun 

8 
3 
34 

17,78 
6,67 

75,56 

Bruits du cœur fœtal n=45 % 

Positifs 
Non perçus 

ARCF 

21 
20 
4 

46,67 
44,44 
8,89 

Manœuvre obstétricale n=45 % 

Oui 
Non 

2 
43 

4,44 
9,56 

Durée du Travail n=45 % 

≤ 12 heures 
> 12 heures 

27 
18 

60,00 
40,00 

Tableau II : Paramètres concernant la grossesse et le déroulement 
du travail                                                                                    

Table II: Parameters concerning pregnancy and labor  
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réalisée au CHUGOB à Antananarivo avait retrouvé une fré-
quence de la rupture utérine sur utérus unicicatriciel  de 0,07% 
des accouchements [6]. Selon la littérature la fréquence de la 
rupture utérine varie de 0,1 % à 0,05 % accouchements en 
France. En Afrique, elle varie de 0,6% à 2,33% [7].  
Nous avions ainsi constaté que l’incidence de la rupture utérine 
dans notre centre semble plus élevée par rapport aux données 
des autres provinces sus-citées. Ceci pourrait s’expliquer d’une 
part par le fait que le CHU Tanambao I a été pendant long-
temps le seul centre de référence pour tous types de complica-
tion obstétricale dans un rayon de plus de 100 km à Antsirana-
na. L’âge des  patientes variait de 15 à 48 ans, avec une 
moyenne de 29,62 ans ± 5,64 ; Gan Bai Liu a trouvé une fré-
quence maximale de rupture utérine entre 21 et 35ans 
(70,42%) [7]. Lors de notre étude 31,11% des parturientes ad-
mises pour rupture utérine  étaient domiciliées à plus de 10km 
du CHU Tanambao I. Une étude cas-témoins sur 432 femmes, 
réalisée en Ethiopie, publiée en 2017 a également estimé que le 
fait de vivre en milieu rural multipliait le risque de rupture 
utérine de 6 fois (OR = 6,29) [8]. Ces patientes, éloignées de la 
ville, ont des difficultés pour l’accès aux soins primaires et aux 
consultations prénatales du fait de l’état des routes et de la 
quasi-absence ou de l’irrégularité des moyens de transport. La 
majorité des parturientes étaient référées par une sage-femme, 
un médecin ou d’autres centres de santé alors que plus de la 
moitié des femmes présentant une rupture utérine avaient  un 
utérus cicatriciel.  
Selon la littérature, les facteurs augmentant le risque de rupture 
utérine sur utérus cicatriciel sont les opérations césariennes 
surtout corporéales et la myomectomie [9] D’après Rasoanan-
drianina et al, les tentatives d’AVB sur utérus cicatriciel en 
dehors des centres de référence étaient significativement asso-
ciées à la survenue de rupture utérine [6].   
Dans notre étude, dix parturientes 22,22% n’avaient pas réalisé 
de consultation prénatale alors que les ruptures utérines sur-

viennent souvent chez les femmes qui n’ont pas eu de suivi 
régulier durant leur grossesse. Des CPN suffisantes et de 
bonne qualité devraient protéger la patiente de la survenue de 
rupture utérine sur utérus cicatriciel. Réaliser des CPN dans un 
CHU protégeait de la survenue de rupture utérine sur utérus 
cicatriciel,  p  = 0,01 ; OR = 0,25 ; [IC 95% 0,07 – 0,82], ceci 
étant lié au fait que les consignes données aux patientes dans 
les CHU obéissent généralement aux normes et recommanda-
tions des sociétés savantes [6].  
Dans 20% des cas, le fœtus était en présentation transversale et 
75,56% des patientes ont eu recours à un massage abdominal 
traditionnel au cours de la grossesse. Soixante et onze pour-
cents des femmes ont eu une notion de prise de décoction pen-
dant la grossesse. Ces préparations étaient à base de plantes de 
différentes sortes dominées par Abrus precatorius (voamora). 
Comme dans beaucoup de régions de Madagascar, la pratique 
de massage abdominal durant la grossesse était fréquente dans 
cette étude. Dans la majorité des cas, cette pratique était asso-
ciée à une prise de décoction à base de plantes, ceci était rap-
porté par 71,11% des parturientes. L’équipe de Randriambelo-
manana JA à Toamasina avait retrouvé que 16% des patientes 
présentant une rupture utérine ont eu un massage abdominal 
sur un utérus gravide et cette pratique traditionnelle souvent 
associée à une prise de décoctions à forte activité utérotonique 
semble favoriser la survenue de la rupture utérine [2].  
Dans notre série,  nous avons trouvé plus de 24% de déclen-
chement artificiel du travail chez les patientes présentant une 
rupture utérine au cours duquel l’utilisation du misoprostol 
prédominait. Si le risque de rupture utérine sur déclenchement 
du travail, tout moyen confondu, serait de 0,3 à 10,7 %, ce 
risque de rupture utérine lors du déclenchement du travail par 
misoprostol selon la littérature est de 2 à 9,7% malgré le res-
pect des contre-indications [11,12].  

Circonstance de découverte n=45 % 

Douleur abdominale 
Utérus en sablier 

Métrorragie 
ARCF 

20 
14 
7 
4 

44,44% 
31,11% 

15,56% 

8,89% 

Moment du diagnostic n=45 % 

Pendant le travail 23 51,11% 

Peropératoire 19 42,22% 

Post partum 3 6,67% 

Siège de la rupture n=45 % 

Segmentaire 32 71,11% 

Segmento-corporéal 9 20% 

Corporéal 4 8,89% 

Type de rupture n=45 % 

Incomplète 20 44,44% 

Complete 25 55,56% 

Lésions associés n=45 % 

Aucune 41 91,11% 

Lésion cervicale 3 6,67% 

Lésion vésicale 2 4,44% 

Prise en charge n % 

hystérorraphie 41 91,11% 

hystérectomie 4 8,89% 

Transfusion sanguine n % 

Oui 25 55,55% 

Non 20 44,44% 

Séjour Hospitalier n % 

≤ 5 jours 34 73,34% 

> 5 jours 11 26,67% 

Complications post opératoire n % 

Anémie 20 44,44% 

Infection post opératoire 5 11,11% 

Mortalité maternelle 2 4,44% 

Issue fœtale n % 

Vivant 25 55,56% 

MFIU 18 40% 

Mort-né 2 4,44% 

ARCF: anomalie du rythme cardiaque fœtal  

Tableau III : Paramètres concernant la rupture utérine 
Table III: Parameters concerning ruptured uterine  

MFIU: mort fœtale in utéro 

Tableau IV : Paramètres concernant la prise en charge                                    
et les complications  de la   rupture utérine  

Table IV: Parameters of the management and complications                      
of  ruptured uterine 
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Lors de notre étude le diagnostic de la rupture utérine était posé 
pendant le travail dans 51,11% des cas et en peropératoire dans 
42,22% des cas. La douleur abdominale prédominait comme 
circonstance de découverte. Dans la série de Diallo FB au Ni-
ger , ce sont la douleur abdominale et l’hémorragie au cours du 
travail qui ont dominé la symptomatologie orientant vers le 
diagnostic de rupture utérine [2]. Dans notre étude, la rupture 
était segmentaire dans la majorité des cas. Nos résultats con-
cordent avec ceux de Randriambelomanana JA, qui a trouvé 
une fréquence de rupture segmentaire de 71,15% et des lésions 
corporéales de 7,69%, lors de son étude réalisée au CHU de 
Toamasina en 2009 [3]. Le segment inférieur est reconnu 
comme la partie la plus fine et fragile de l’utérus, siège habituel 
de la rupture utérine. Parmi les 45 cas de rupture utérine, nous 
avons recensé trois cas (6,67%) de lésions cervicales associées, 
et deux cas (4,44%) d’extension vésicale d’une rupture seg-
mentaire. Selon la littérature, les extensions les plus fréquentes 
sont surtout vésicales; Les lésions urologiques sont retrouvées 
dans 4 à 16% [13]. Il s’agit le plus souvent de la propagation 
d’un trait de refend vers la vessie. La survenue de rupture vési-
cale est surtout due à la fragilisation des parties molles, blo-
quées longtemps entre la présentation et les parties osseuses du 
bassin maternel. 
La prise en charge de la rupture utérine repose sur  la chirurgie 
associée à des mesures de réanimation rigoureuses. Le type de 
chirurgie tient compte de l’état de la rupture, de l’état hémody-
namique de la patiente et de son désir de grossesse ultérieure.  
L’hystérorraphie doit être envisagée chaque fois que possible 
en cas de désir de grossesse. Dans les pays développés, le re-
cours à ce type d’intervention varie de 80% à 83% [14]. 
Comme dans notre étude, l’hystérorraphie a été également la 
principale option thérapeutique pour Akotionga au CHN-YO 
réalisée dans 81.5% des cas[10].  L’hystérectomie trouve ses 
indications dans les lésions sévères et septiques étendues au 
col. Une hystérectomie a été décidée chez quatre parturientes 
(8,89%)  lors de notre étude à cause d’une extension importante 
de la lésion (déchirure complexe) et de l’instabilité hémodyna-
mique. Le recours à l’hystérectomie était de 12,1% dans la sé-
rie d’Akotionga  et al. [10].  
La déperdition sanguine pouvait être due à l’étendue de la lé-
sion utérine souvent hémorragique, au retard de référence et de 
prise en charge, survenant sur un terrain souvent anémique 
étant donné la carence en fer fréquente chez la femme enceinte. 
Une transfusion sanguine a dû être réalisée chez 25 patientes en 
per et/ou post-opératoire, soit 55,55% des cas dans notre étude. 
L’anémie favorise elle-même l’apparition de complications 
infectieuses, retrouvées dans 11,11% dans notre série. Parmi 
les cas de rupture utérine, nous avons recensé deux décès ma-
ternel (4,44%)  survenaient chez des patientes référées tardive-
ment avec des lésions utérines très étendues. Le taux de morta-
lité maternelle en cas de rupture utérine est variable d’une série 
à l’autre. Au Niger, il varie de 10,77 à 16% [1,2]. Dans les pays 
développés, le taux de mortalité maternelle lié à la rupture uté-
rine est faible [15]. Quant l’issue fœtale, vingt décès périnataux 
ont été enregistrés dont 18 mort in utero et deux mort-nés lors 
de notre  étude. Le taux de létalité pour le fœtus est très va-
riable d’un pays à l’autre, de 76,5% à 96% au Niger [1]. Ce 
pronostic fœtal dépend de la rapidité de la prise en charge et du 
plateau technique de chaque centre hospitalier. La survenue de 
rupture utérine expose au risque de mort in utéro et d’asphyxie 
néonatale. La littérature occidentale rapporte un taux de morta-
lité fœtale moins important. En Europe, Markou GA et al ont 
trouvé un taux de 8,7% en 2017 [15]. 
CONCLUSION: 
La rupture utérine est une complication obstétricale grave met-
tant en jeu rapidement les pronostics vitaux maternels et fœ-

taux. La réduction de la fréquence et des complications de cet 
accident redoutable, mais le plus souvent évitable, implique 
une prise de responsabilité de tous les intervenants en matière 
de santé maternelle dans le but d’éviter le retard de prise en 
charge. 
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