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Uterine rupture: about 57 recruited cases 
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INTRODUCTION 
 
     La rupture utérine est un accident obstétrical grave, 
caractérisé par la présence d’une solution de continuité 
partielle ou complète sur un utérus gravide [1].  Il s’a-
git d’une urgence chirurgicale majeure mettant en jeu à 
court terme le pronostic maternel et surtout fœtal. 
L’incidence varie selon les pays avec un taux particu-
lièrement élevé dans les pays en voie de développe-
ment [2-5]. L’objectif de cette étude est de déterminer 
les facteurs étiologiques de la rupture utérine dans 
notre maternité et d’en évaluer l’issue materno-fœtale. 
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RESUME : 
Justification : La rupture utérine est un accident obstétrical grave mettant en jeu à court terme le pronostic maternel et surtout fœtal, nécessitant une 
prise en charge chirurgicale d’extrême urgence. 
Objectif :  Relater l’incidence, les facteurs étiologiques, le traitement et les évolutions maternelles et fœtales des ruptures utérines dans la région de 
Toamasina Madagascar. 
Méthodologie : Il s’agit d’une étude rétrospective sur les ruptures utérines vues à la maternité du Centre Hospitalier de Référence Régionale de 
Toamasina sur une période de dix ans de 1er janvier 2000 au 31 décembre 2009.  
Résultats : Cinquante sept cas de rupture utérine ont été recensés sur 23520 accouchements, soit une fréquence de 0,24 %, avec une nette diminu-
tion ces trois dernières années. L’âge moyen des victimes était de 30 ans. La rupture utérine était de 23% (13 cas) chez les primipares contre 51% 
(29 cas) chez les multipares. La grossesse n’a pas été suivie dans 28% (16 cas). Les facteurs mécaniques prédominaient (51%), suivis par le mas-
sage abdominal (16%) et le déclenchement par le Misoprostol (9%). Les lésions étaient segmentaires dans 74% (42 cas) et étendues dans 26% (15 
cas). Le traitement conservateur était pratiqué dans 42% (24 cas). Les taux de mortalité maternelle et fœtale étaient respectivement  de 7 % (4 cas) et 
91 % (52 cas). 
Conclusion : Les dystocies mécaniques constituaient la principale cause de rupture utérine dans notre étude. Une consultation prénatale de qualité 
devrait réduire cet accident.  
Mots-clés : Accouchement, Facteurs de risque, Hémorragie, Hystérectomie, Rupture utérine.  
 
SUMMARY : 
Justification:  As an obstetrical emergency, uterine rupture represents a serious obstetrical accident, menacing maternal and fetal life in short time. 
An extreme urgent surgical intervention is required. 
Objective: Our aim is to describe the incidence, the factors, the cure and the maternal and foetal evolutions of the uterine ruptures in the region of 
Toamasina Madagascar. 
Methodology: It was a retrospective study about uterine ruptures treated in the Gynecological and Obstetrical Service at the Referential Regional 
Hospital of Toamasina during ten years, from 1st January 2000 to 31st December 2009. 
Results: Among 23520 vaginal deliveries, 57 cases of ruptured uterine were noticed, such as 0.24% as rate. Though, it tended to decrease since the 
last three years. The median age was 30 years old. Primipares and multipares were respectively 23% (13 cases) and 51% (29 cases). Antenatal care 
was absent in 28% (16 cases). Mechanical factors prevailed (51%), followed by abdominal massage (16%) and induction of labour by Misoprostol 
(9%). Lesions were mainly localized in the lower segment (74%), and complicated in 26% (15 cases). Conservative treatment was performed in 
42% (24 cases). Maternal and fetal mortality rates were respectively 7% (4 deaths) and 91% (52 deaths). 
Conclusion: Mechanical factors still prevailed in our study. Correct antenatal care is needed to prevent it. 
Keywords: Bleeding, Childbirth, Hysterectomy, Risk factors, Uterine rupture. 
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METHODOLOGIE 
 
     Il s’agit d’une étude rétrospective transversale sur 
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les ruptures utérines vues à la maternité de référence 
de Toamasina pendant la période allant de 1er Janvier 
2000 au 31 Décembre 2009. Toutes les femmes qui 
ont présenté une rupture utérine à l’examen clinique ou 
découverte en peropératoire sur une grossesse de plus 
de 24 semaines d’aménorrhée étaient incluses dans 
notre étude. Les données démographiques, les facteurs 
obstétricaux ainsi que l’issue materno-fœtale ont été 
analysés à partir des dossiers médicaux et des comp-
tes-rendus opératoires. 
 
RESULTATS 
 

     Nous avons recensé 57 cas de rupture utérine sur 
23520 accouchements sur une période de dix ans, soit 
une fréquence de 0,24%. La figure 1 montre l’évolu-
tion annuelle de la rupture utérine. L’âge de nos pa-
tientes variait de 16 à 43 ans avec une moyenne de 30 
ans et un pic maximal (32%) entre 25 et 30 ans (Figure 
2). La survenue de la rupture utérine était respective-
ment de 23% (13 cas), 26% (15 cas) et de 51% (29 
cas) chez les primipares, les paucipares et les multipa-
res (Tableau I). Vingt huit pourcent de nos patientes 
(16 cas) n’avaient bénéficié d’aucune consultation 
prénatale. Le tableau II récapitule les étiologies de la 
rupture utérine. La lésion siégeait sur le segment infé-
rieur chez 42 cas (74%) et s’étendait sur les structures 
voisines chez 15 cas (26%), en l’occurrence au liga-
ment large (7 cas), au col (5 cas) et au vagin (3 cas). 
Le traitement était conservateur chez 42% des patien-
tes (24 cas). Au total, nous avions déploré 4 décès ma-
ternels (7%) dont trois par suite d’hémorragie et une 
par embolie pulmonaire. Dans les suites opératoires, 
18 cas d’anémie sévère ont été notés (32%), 17 cas de 
complications infectieuses (30%) et trois cas de fistule 
vésico-vaginale (5%). Le taux de mortalité fœtale s’é-
levait à 91% (52 cas). 
 
DISCUSSION 
 

     La rupture utérine est devenue un accident rare 
dans les pays développés où son incidence est de 0,07 
% aux Etats-Unis [6]  et de 0,09 ‰ à 0,09 % dans cer-
tains pays de la péninsule arabique et de l’Asie [7-9]. 
Pourtant en Afrique, son taux varie de 0,23 à 3,2 % [2-
5]  avec un moyenne d’âge de 30 ans environ [2, 4, 7], 
comme retrouvée dans notre série. Ces trois dernières 
années, nous avons noté  une nette réduction de ce 
taux de prévalence, probablement suite à la mise en 
place de la politique nationale de gratuité de l’opéra-
tion césarienne dans notre pays. Le rôle de la multipa-
rité est bien connu [4, 7, 8, 10] et a été encore confir-
mé par notre étude. L’absence de suivi prénatal est un 
facteur de risque indéniable. Elle a été notée dans plus 
de la moitié des cas dans certains pays d’Afrique [3, 4, 
7]  et chez 28% de nos patientes. La consultation pré-
natale du troisième trimestre, en particulier celle du 
huitième mois, devrait en effet permettre de dépister 
les anomalies mécaniques susceptibles d’entraver l’ac-
couchement et de prévoir ainsi les modalités d’accou-
chement [11]. Dans notre étude, le taux de couverture 

Figure 1 : Évolution annuelle de prévalence des ruptures utérines 
 

Figure 2 : Répartition des patientes selon leurs tranches d’âges 
 
 
Tableau I : Répartition des patientes selon leur parité 

 
Tableau II : Étiologies de la rupture utérine 
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Parité N % 

Primipare 13 23 

Paucipare 15 26 

Multipare 29 51 

Total 57 100 

Étiologies   N %  

Cicatrices 
utérines 
(10 cas, 17,5%) 

Unicicatriciel 8 14 

Bicicatriciel 2 3,5 

Causes 
Iatrogènes 
(18 cas, 31,5%) 

Extractions 
instrumentales 

1 1,5 

Embryotomie 2 3,5 

Ocytociques 1 1,5 

Misoprostol 5 9 

Massage abdominal 9 16 

Dystocies 
Mécaniques 
(29 cas, 51%) 

Bassin rétréci 10 17, 

Macrosomie 10 17 

Obstacle prævia 2 3,5 

Présentations 
dystociques 

7 12,51 

Total   57 100 



en matière de consultation prénatale est relativement 
élevé (72%) ; toutefois les causes mécaniques repré-
sentaient encore 51% des cas. D’ailleurs, cette prédo-
minance des causes mécaniques est commune aux 
pays en voie de développement en raison de manque 
d’assiduité des patientes aux rendez-vous de suivi, au 
non dépistage de ces anomalies par les prestataires des 
soins et au problème d’accès au centre chirurgical lié à 
l’infrastructure routière [7].  Ce travail nous a permis 
de soulever une étiologie spécifique dans notre région, 
telle que le massage abdominal sur un utérus gravide 
(16%). Cette pratique traditionnelle souvent associée à 
une prise des décoctions à forte activité utérotonique 
semble favoriser la survenue de la rupture utérine. L’u-
tilisation abusive et non contrôlée d’ocytocique consti-
tue un facteur étiologique classique. Son implication 
est diversement appréciée selon les pays, les protoco-
les utilisés et les moyens de surveillance disponibles 
dans chaque maternité. Elle est évaluée à 23,82% à 
Bamako [10].  Par ailleurs, le risque serait plus élevé 
avec la prostaglandine qu’avec les ocytocines [12, 13]. 
La rupture utérine sur un utérus cicatriciel ne repré-
sente que 17,5% des cas dans notre série. Ce résultat 
est similaire à ceux retrouvés en Ethiopie et à Bamako 
[4,10]. Il semble que la rupture utérine sur un utérus 
cicatriciel soit plus fréquente dans les pays développés 
[13]. Le segment inférieur constitue le siège de prédi-
lection de rupture utérine [4, 8, 14] et ceci a été confir-
mé par notre étude (72%). Les extensions les plus fré-
quemment décrites sont surtout vésicales [13-15]. No-
tre taux de traitement conservateur était faible (42%) 
comparé à ceux retrouvés dans la littérature [2, 7, 10]. 
Cette indication large d’hystérectomie s’expliquait 
surtout par un état hémodynamique instable au mo-
ment du diagnostic et au manque de produits sanguins 
labiles, nécessitant un geste d’hémostase rapide. Le 
taux de morbidité reste lourd. Le caractère urgent du 
geste d’hémostase et l’anémie liée à la déperdition 
sanguine exposent ces patientes à des risques infec-
tieux sévères. Les fistules obstétricales sont fréquentes, 
entraînant un problème d’insertion sociale majeure 
[16] . Notre taux de décès maternel (7%) est superpo-
sable à ceux des autres pays en voie de développement 
qui varient de 4,7 à 11,1% [2, 4, 7, 10]. L’état de choc 
lié à l’hémorragie en est la principale cause. Notre taux 
de mortalité fœtale (91%) est très élevé. Il est similaire 
à ceux retrouvés en Ethiopie (98,1%) et à Bamako 
(95%) mais nettement supérieur à ceux retrouvés dans 
d’autres pays en voie de développement [2, 4, 7, 10]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONCLUSION 
 

     Les facteurs mécaniques et le massage abdominal 
sur utérus gravide sont les principales causes de rup-
ture utérine dans notre région. Des suivis prénataux 
réguliers et de qualité devraient réduire le taux de cet 
accident. Une prise en charge précoce s’avère primor-
diale. 
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