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RESUME

Introduction : La rupture utérine est une urgence obstétricale majeure mettant en jeu a court terme le pronostic vital maternel et feetal. Notre objec-
tif est de déterminer les facteurs associés aux décés maternels consécutifs a une rupture utérine. Méthodes : Il s’agixt d’une étude analytique rétros-
pective de type cas-témoins, réalisée au Centre Hospitalier Universitaire de Gynécologie Obstétrique de Befelatanana du ler janvier 2013 au 31 Mai
2023. Les cas étaient constitués par les femmes présentant une rupture utérine puis décédées. Les témoins étaient composés par les femmes présen-
tant une rupture utérine mais ayant survécu. Un cas pour deux témoins ont été étudiés. Résultats : Parmi les 126 cas de rupture utérine enregistrés,
42 ont conduit a des décés maternels, représentant ainsi un taux de mortalité de 33,33%. Les facteurs associés a la mortalité maternelle incluaient le
manque de suivi de grossesse, p= 0,01, les patientes référées p= 0,03(OR= 0,29[0,09-0,92]), l'existence d'un état de choc a l'admission, p= 0,002
(OR= 3,3[1,51-7,20]), la présence de paleurs cutanéomuqueuses p= 0,0004 (OR=3,9[1,78-8,51]), de la présence d’un saignement actif p=
0,02, (OR=2,57[1,15-5,69]). De plus, la nature compléte de la rupture utérine, p= 0,38 OR = 1,6 [0,64- 3,97] et la survenue de la rupture utérine sur
utérus sains p= 0,01(OR= 3,03[1,25-7,34]) étaient également li¢es a la mortalité maternelle. Conclusion : Les décés maternels survenant apres une
rupture utérine étaient associés a des complications graves pour la mére et le foetus. La réduction de la 1étalité liée a la rupture utérine impose le
dépistage de ses facteurs de risque, sa prévention et une prise en charge précoce dés la survenue de l'accident

Mots clés : Facteurs de risque ; Grossesse ; Maternité ; Mortalité ; Rupture utérine.

ABSTRACT

Introduction: Uterine rupture is a major obstetric emergency because with short term endangers maternal and fetal vital prognosis. Our objective is
to determine the factors associated with maternal deaths during uterine rupture. Methods: This is an analytical case control study, carried out at the
Befelatanana University Hospital of Gynecology Obstetrics from January 2013 to May 2023. The cases consisted of women who presented a rup-
tured uterus and then died. The controls were composed of women with ruptured uterus, but who left alive with one case for two controls. Results:
During this period, we recruited 126 cases of uterine rupture, we documented 42 cases of maternal death, which represents a mortality rate of
33,33%. The factors associated with maternal mortality were lack of prenatal care, p= 0,01, referred patients p= 0,03(OR= 0,29[0,09-0,92]), the
existence shock on admission p= 0,002(OR= 3,3[1,51-7,20]), with skin pallor mucous membranes p= 0,004(OR= 3,9[1,78-8,51]), the presence of
active bleeding p= 0,02, (OR=2,57[1,15-5,69]). The complete nature of the uterine rupture p= 0,38 OR = 1,6[0,64- 3,97] and the occurrence of
uterine rupture in a healthy uterus p= 0, 01(OR= 3, 3[1,25-7,34]) are also factors associated with maternal mortality. Conclusion: maternal death
after ruptured uterus occurred on a table with advanced maternal-fetal complications. Reducing the lethality linked to ruptured uterus requires
screening of its risk factors, prevention and early treatment as soon as the accident occurs.

Keywords : Maternity ; Mortality ; Pregnancy ; Risk Factors ; Uterine rupture.

INTRODUCTION

La rupture utérine correspond a une solution de con-
tinuité de la paroi utérine survenant au cours de la
grossesse ou du travail d’accouchement. Elle constitue

Ainsi, les décés secondaires a une rupture utérine re-
présentent une composante importante de la mortalité
maternelle évitable.

une urgence obstétricale majeure en raison du risque
élevé de morbidité et de mortalité materno-feetales
qu’elle engendre, particuliérement en cas de retard
diagnostique ou thérapeutique [1]. Selon I’Organisa-
tion Mondiale de la Santé, la mortalité maternelle dé-
signe le décés d’une femme pendant la grossesse ou
dans les 42 jours suivant sa terminaison, indépendam-
ment de la durée ou du site de la grossesse [2].
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La fréquence de la rupture utérine demeure nette-
ment plus élevée dans les pays a faibles ressources, ou
son incidence varie entre 0,12 % et 1,15 % des accou-
chements, avec une mortalit¢ maternelle largement
supérieure a celle observée dans les pays développés
[3]. A Madagascar, cette complication reste préoccu-
pante ; une étude réalisée en 2014 rapportait une inci-
dence de 0,29 %, soit une rupture pour 342 accouche-
ments. Malgré les stratégies nationales de réduction de
la mortalit¢é maternelle et néonatale, les indicateurs
restent élevés, traduisant les limites persistantes de
I’acceés aux soins obstétricaux d’urgence, notamment
en raison des difficultés socio-économiques, géogra-
phiques et organisationnelles [4]. Dans ce contexte,
I’objectif de notre recherche était d’identifier les fac-
teurs associés aux déceés maternels liés a la rupture
utérine.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective analytique de
type cas-témoins menée au Centre Hospitalier Univer-
sitaire  de Gynécologie-Obstétrique  Befelatanana
(CHU-GOB), centre national de référence en patholo-
gies gynécologiques et obstétricales. La période
d’étude s’étendait sur 125 mois, du ler janvier 2013 au
31 mai 2023. La population d’étude comprenait toutes
les patientes ayant présenté une rupture utérine dont le
diagnostic été¢ suspectée aprés 1’accouchement devant
un état de choc (hypotension ou instabilité circulatoire
associée a des signes d’hypoperfusion tissulaire
comme tachycardie, peau froide et marbrée, extrémités
froides, oligurie, polypnée et troubles de la cons-
cience), une douleur abdominale importante et la rup-
ture utérine est confirmée chirurgicalement par la pré-
sence de déchirure utérine aprés 28 semaines d’amé-
norrhée. Les cas étaient constitués des femmes décé-
dées a la suite d’une rupture utérine durant la grossesse
ou dans les 42 jours suivant son issue. Les témoins
étaient les femmes ayant présenté une rupture utérine
mais ayant survécu. Ont été exclus les décés survenus
avant 1’admission au bloc opératoire et les ruptures
secondaires a un traumatisme abdominal externe. Les
déces maternels tardifs survenant au-dela de 42 jours
post-partum n’ont pas été inclus. Parmi les paramétres
étudiés ; nous avions étudiés les paramétres suivants :
état stable qui est une situation clinique dans laquelle
les fonctions vitales d’un patient, comme la tension
artérielle, le pouls, la respiration et la conscience, res-
tent constantes et ne montrent pas de signe d’aggrava-
tion immédiate. La paleur qui est une diminution anor-
male de la coloration rosée de la peau ou des mu-
queuses. Un saignement actif qui est une perte de sang
en cours au moment de I’examen. Une rupture utérine
sur utérus sain est définie par la présence de déchirure
spontanée ou traumatique de la paroi utérine survenant
chez une femme dont 1’utérus ne présente pas de cica-
trice ou de lésion préexistante. Une rupture utérine
complete se définit par une déchirure de toute 1’épais-
seur de la paroi utérine, incluant I’endometre, le myo-
métre et la séreuse, pouvant entrainer une communica-
tion entre la cavité utérine et la cavité abdominale.
L’échantillonnage était exhaustif, avec un ratio d’un
cas pour deux témoins. Toutes les patientes répondant
aux critéres d’inclusion ont été retenues. Les données
ont été recueillies a partir des dossiers médicaux a

I’aide d’un canevas standardis¢. L’analyse statistique a
été réalisée avec Epi Info™ version 7.2.5.0. Les va-
riables quantitatives ont ét¢ exprimées en moyenne +
écart-type et comparées par test de Student. Les va-
riables qualitatives ont été exprimées en effectif et
pourcentage et comparées par test du Khi-deux ou test
exact de Fisher. Le seuil de significativité était fixé a p
< 0,05 avec un intervalle de confiance a 95 %. Les
associations ont été estimées par 1’odds ratio (OR)
avec I’intervalle de confiance a 95%. Ainsi, un OR et
des bornes d’intervalle de confiance a 95% > 1 signifie
que la variable étudiée est un facteur de risque de mor-
talit¢ maternelle. L’analyse statistique a été unique-
ment univariée. Toutes les données ont été gardées
dans un endroit sécurisé en respectant toujours 1’ano-
nymat et la confidentialit¢ de chaque dossier durant
toute 1’étude.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 67 903 accouchements
ont été enregistrés. Parmi eux, 126 ruptures utérines
ont été recensées, soit une incidence de 0,18 %, corres-
pondant & un cas pour 555 accouchements. Parmi ces
126 patientes, 42 sont décédées, soit une mortalité
maternelle spécifique de 33,33 %, équivalente a un
déces pour trois ruptures utérines (Figure 1).

67 903
Accouchements

126 cas de 67 777 cas
rupture utérine d'utérus non
(0.18 %) « rompu (9981 %)

42 cas de déces 84 cas sorties
maternel vivantes
(3333 %) (66,67%)

Figure 1 : Fréquence des ruptures utérines et des cas
décédés

L’age moyen des patientes décédées était de 30,71 +
6,83 ans contre 29,43 + 6,28 ans chez les survivantes,
sans différence significative (p = 0,35). La gestité
moyenne était de 3,69 = 1,85 chez les cas contre 3,14
+ 1,65 chez les témoins (p = 0,14). La parité moyenne
était respectivement de 2,45 + 1,73 et 2,27 £ 1,70 (p =
0,49). En revanche, le nombre moyen de consultations
prénatales était significativement plus faible chez les
cas (1,90 + 1,90) comparativement aux témoins (2,96
+ 2,16), p = 0,01 (Tableau I). Concernant la situation
matrimoniale, 80,95 % des cas étaient mariées contre
86,90 % des témoins (Tableau II). Le suivi prénatal
était majoritairement assuré par des sage-femmes dans
les deux groupes, représentant plus de 80 % des cas,
tandis qu’aucun obstétricien n’était impliqué dans le
groupe des cas (Figure 2).
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Figure 2 : Prestataires des soins dans le suivi de gros-
sesse

A I’admission, 52,38 % des cas étaient en état de
choc contre 25 % des témoins. L’état de choc multi-
pliait par 3,3 le risque de décés maternel (OR = 3,3
[1,51-7,20] ; p = 0,002). A I’inverse, un état stable
était associé¢ a une réduction significative du risque
(OR = 0,34 [0,15-0,79] ; p = 0,01). La paleur a 1’ad-
mission était présente chez 59,52 % des cas contre
27,38 % des témoins et constituait un facteur de risque
majeur (OR = 3,9 [1,78-8,51] ; p = 0,0004) (Tableau
2). De méme, un saignement actif était observé chez
42,86 % des cas contre 22,62 % des témoins, doublant
le risque de déceés (OR = 2,57 [1,15-5,69]. Le mode
d’admission montrait que 90,48 % des cas étaient réfé-
rées d’un autre établissement contre 73,81 % des té-
moins. Cette différence était significative (p = 0,03).
La rupture sur utérus sain exposait était significative-
ment associée a un risque de déceés maternel (OR =
3,03 [1,25-7,34] ; p = 0,01) (Tableau II). Le risque de
déceés maternel était plus élevé en cas de rupture uté-
rine compléte mais il n’y avait pas d’association statis-
tiquement significative (OR = 1,6 ; p = 0,38). La dis-
tance supérieure a 5 km n’était pas significativement
associée a la mortalité (p = 0,83). La transfusion san-
guine n’était pas significativement associée au déces
(p = 0,69). Enfin, I’issue feetale montrait une mortalité
in utero significativement plus élevée chez les cas
(88,09 %) que chez les témoins (67,85 %), avec un
Odds ratio de 3,5 (OR = 3,5 [1,23-9,92] ; p = 0,01)
(Tableau II).

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des
parturientes

Cas Témoins

Variable =42 n= 84 p
Age 30,71+6,83 29,43+6,28 0,35
Gestité 3,69+1,85 3,14+1,65 0,14
Parité 2,45+1,73 2,27+1,7 0,49
CPN 1,90+1,90 2,96+2.16 0,01

DISCUSSION

Cette ¢tude menée au Centre Hospitalier Universi-
taire de Gynécologie Obstétrique de Befelatanana a
Antananarivo a montré une incidence de rupture uté-
rine de 0,18 % avec une mortalité maternelle de 33,33
%. Ces résultats confirment que la rupture utérine de-
meure une urgence obstétricale grave dans notre con-
texte. Comparativement aux études antérieures réali-
sées dans le méme centre & Madagascar en 2006 et
2014, I’incidence observée était plus faible, respective-
ment de 0,50 % et 0,29 % a Madagascar, en 2006 et
2014 [4,5]. Cette diminution pourrait étre liée a 1’amé-
lioration de 1’acces aux soins obstétricaux d’urgence,
notamment grace a la disponibilité des kits de césa-
rienne et a une meilleure prise en charge financiere des
urgences obstétricales.

Nos résultats étaient comparables a ceux retrouvés
au Sénégal entre 2010 et 2020 ou la fréquence de la
rupture utérine était de 0,2 % [6]. Cependant, le taux
de mortalité maternelle retrouvé dans notre étude res-
tait plus élevé que celui observé en Cote d’Ivoire et en
Guinée en 2017 qui était respectivement de 5,8 % [7].
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que
notre centre recoit essentiellement des patientes réfé-
rées dans un état clinique déja sévére.

Dans notre série, plus de 90 % des patientes étaient
référées, avec une fréquence de 90,48 % dans le
groupe des cas contre 73,81 % chez les témoins (p=
0,03 ; OR= 0,29 [0,09 a 0,92]. Cette différence était
statistiquement significative et souligne le role du re-
tard de référence dans la survenue des décés maternels.
Belinga et al au Cameroun en 2018 avaient également
retrouvé une mortalité plus importante chez les pa-
tientes référées (85,7 %) [1].

Concernant 1’dge maternel, les femmes jeunes
étaient majoritairement représentées, bien que la diffé-
rence n’ait pas été statistiquement significative. Des
résultats similaires ont été observés a Yaoundé en
2018 ou la tranche d’age de 25 a 29 ans prédominait
[1]. Au Maroc en 2015, Kouara et al retrouvaient éga-
lement une forte fréquence entre 23 et 30 ans au Maroc
[8]. La gestité et parité n’étaient pas associées a une
mortalité maternelle d’aprés notre étude. Une re-
cherche réalisée en Inde par Saini V et a/ en 2012 avait
observé que 86,66% de parturientes avaient une parité
comprise entre 1 et 3, par rapport a seulement 10% de
multipares [9]. Le risque de rupture utérine était 7,5
fois plus élevé chez les femmes avec une grande multi-
parité (=5), comparées aux nullipares, certainement en
lien avec un utérus plus fibreux et moins tonique. Les
mémes résultats ont été retrouvés dans 1’étude Quarite
menée au Mali et au Sénégal, avec un OR de 7,5[10]
Dans notre études les consultations prénatales insuffi-
santes étaient significativement associées a la mortalité
maternelle avec une valeur de p = 0,01. Le nombre
moyen de consultations prénatales dans notre étude
restait inférieur aux huit consultations recommandées
par ’OMS en 2017 [11]. A Yaoundé en 2016, Foued-
jio et al au Cameroun, 2016 rapportaient que plus de
66,67 % des femmes avaient réalis¢ moins de quatre
consultations prénatales [12]. Ces résultats confirment
I’importance des consultations prénatales dans 1’identi-
fication précoce des facteurs de risque obstétricaux.
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Tableau II : Répartition des patientes selon les fac-
teurs associés a la mortalité maternelle suite a une rup-
ture utérine

Cas Témoins

Variable =42 n= 84 p OR
Etat de choc 22 21 0,002  3,3[1,51-7,20]
Hémodynamique stable 10 40 0,01 0,34[0,15-0,79]
Trouble de conscience 1 0 0,33 3,63[2,67-4,92]
Tachycardie 9 23 0,52 0,72[0,3-1,74]
Paleur 25 23 0,0004 3,9[1,78-8,51]
Saignement 18 19 0,02  2,57[1,15-5,69]
Référence 38 62 0,03 0,29 [0,09-0,92]
Cicatrice utérine 8 35 0,01  3,03[1,25-7,34]
Distance <5 Km 9 21 0,83  0,82[0,33-1,99]
Nature
Compléte 34 61 0,38 1,6 [0,64-3,97]
Déhiscence 8 23
Transfusion 30 56 0,69 1,25[0,55-2,80]
Issu feetal
Mortin utéro 37 57 0,01  3,5[1,23-9,92]
Vivant 5 27

Dans notre étude, plus de 80 % des prises en charge
initiales étaient assurées par des sage-femmes. Ce ré-
sultat était supérieur a celui retrouvé au Mali par Ca-
mara en 2015 un taux de 35,7 % [13]. Ces données
mettent en évidence la nécessité de renforcer la forma-
tion continue du personnel de santé exercant dans les
centres périphériques.

L’état clinique a 1’admission représentait un facteur
majeur de mauvais pronostic. Les patientes présentant
un état de choc avaient un risque significativement
plus élevé de déces maternel (OR = 3,3 [1,51-7,20] ; p
= 0,002). A I’inverse, un état stable était associé a une
réduction significative du risque (OR = 0,34 [0,15-
0,79] ; p = 0,01). Notre étude corrobore avec celle de
Pete et al en Cote d’Ivoire qui ont rapporté 1’existence
fréquente d’un tableau clinique initial grave dans la
survenue de la morbi-mortalité maternelle [14]. Belin-
ga E et al ont également constaté en 2018 a Yaoundé
que les signes fonctionnels et physiques associés au
risque de décés maternel témoignaient de la présence
d’un collapsus vasculaire, qui étaient significativement
associés a un risque élevé de décés suite a une rupture
utérine [1].

La paleur a ’admission était présente chez 59,52 %
des cas contre 27,38 % des témoins et constituait un
facteur de risque majeur (OR = 3,9 [1,78-8,51] ; p =

0,0004). 11 a été également noté par Ofir et al que les
patientes présentant des ruptures utérines étaient plus
fréquemment anémiées (9.6+/-1.4 g/dl contre 11+/-
1.6g/dl, p <0.01) [15]. La déperdition sanguine lors
d’une rupture utérine est I’une des principales causes
de mortalit¢ maternelle dans le monde. C’est un état
grave nécessitant une prise en charge en extréme ur-
gence. La rupture utérine sur utérus sain était associée
dans notre étude a un risque de mortalité maternelle
trois fois plus élevé. En Guinée en 2020, Baldé et al
rapportaient une fréquence de 59,04 % des ruptures sur
utérus sains [16]. A D’inverse, dans les pays dévelop-
pés, les ruptures surviennent principalement sur utérus
cicatriciel. La rupture utérine sur utérus sain se carac-
térise généralement par un tableau clinique bruyant,
comprenant des douleurs pelviennes intenses, une sen-
sation de déchirure, des métrorragies, et une instabilité
hémodynamique évoluant vers un état de choc. Ceci
pourrait s’expliquer par le risque plus élevé de lésions
vasculaires et d’hémorragie intra-abdominale. Les
ruptures utérines complétes étaient les plus fréquentes
dans notre série. Des proportions similaires ont été
observées au Népal en 2006 avec 88,5 % de ruptures
completes [17]. Ces formes complétes étaient asso-
ciées a un pronostic maternel et feetal particulierement
défavorable. Le recours a la transfusion sanguine était
fréquent en raison de I’importance des hémorragies.
Les difficultés d’accés aux produits sanguins dans
notre contexte compliquent la prise en charge des pa-
tientes. En France en 2010, Guyot et al avaient montré
que les patientes présentant une rupture utérine néces-
sitaient significativement plus de transfusions san-
guines [18]. Le taux de mortalité foetale observé dans
notre étude était trés élevé avec 88,09 % dans le
groupe des cas contre 67,85 % chez les témoins. Cette
différence était significative OR = 3,5 [1,23-9,92] ; p
= 0,01). Dans les pays sous médicalisés, la mortalité
feetale liée a la rupture utérine varie entre 72 % et 100
% [19]. A T’inverse, aux Etats-Unis en 2004, Landon
et al rapportaient une mortalité feetale de seulement 2
% grace a une prise en charge obstétricale rapide et
spécialisée [20].

CONCLUSION

La rupture utérine demeure une complication obsté-
tricale grave associée a une mortalité maternelle et
feetale élevée dans notre contexte. Cette étude a mon-
tré un taux de mortalité maternelle de 33,33 % au
CHU de Gynécologie Obstétrique de Befelatanana.
Les principaux facteurs associés au décés maternel
étaient le retard de référence, I’insuffisance du suivi
prénatal, 1’état de choc a I’admission, les saignements
actifs et la rupture utérine sur utérus sain. La majorité
des patientes arrivaient dans un état clinique sévere
aprés une évacuation tardive depuis des structures pé-
riphériques. L’amélioration de la qualité des consulta-
tions prénatales, le renforcement du systéme de réfé-
rence obstétricale, la formation continue des sage-
femmes et des médecins ainsi que la disponibilité ra-
pide des produits sanguins constituent des mesures
essentielles pour réduire la mortalité maternelle liée a
cette urgence obstétricale. Cette étude souligne enfin
que la mortalit¢ maternelle liée a la rupture utérine
reste largement évitable grace a une prise en charge
précoce, coordonnée et adaptée.
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