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Résumé 
Introduction. A Madagascar, l’interruption volontaire de la grossesse est réprimée par la loi,  tout avortement réalisé en dehors de prescrip-
tion médicale est clandestin. Notre objectif était de déterminer son profil épidémiologique et ses complications chez les patients hospitalisées 
à l’Hôpital Universitaire de Gynécologie et Obstétrique de Befelatanana. 
Matériels et méthodes.  Il s’agit d’une étude prospective et descriptive réalisée à l’Hôpital Universitaire de Gynécologie et Obstétrique de 
Befelatanana (HUGOB) du 1e Novembre 2011 au 31 Avril 2012 chez des patientes hospitalisées pour des complications d’avortement clan-
destin.  
Résultats. Durant cette periode, ont été inclus 78 cas d’avortements clandestins sur 1741 patientes hospitalisées. Les femmes de moins de 
25 ans, célibataires, étudiantes constituaient respectivement 43,59% (n= 34), 24% (n=19) et 57% (n=44) des cas. Les 80% (n=63) n’utili-
saient aucun moyen contraceptif. Dans 31% (n= 24) des cas, le motif d’avortement était un problème financier. Les principaux moyens utili-
sés étaient la Misoprostol 47,44% des cas (n= 37), et des gestes endo-utérins (curetage, sonde, nifin’akanga) soit 39.74% (n=31). Les com-
plications étaient dominées par les hémorragies (n=55) et les complications infectieuses (n=23). Les avortements étaient réalisés par des 
personnels non qualifiés dans 37% des cas (n=29). Le taux de létalité maternel était de 7,69% (n=6). 
Conclusion. L’avortement clandestin est source de nombreuses complications souvent gravissime. Une meilleure sensibilisation des jeunes 
aux contraceptions et à la gravité de l’avortement clandestin, une restriction à l`accessibilité au Misoprostol pourraient réduire le recours à 
l’avortement clandestin et ces complications. 
Mots clés:  avortement, clandestin, complications, Antananarivo, Madagascar 
 
Abstract 
Introduction. Interruption of pregnancy is still illegal in our country if realized without medical prescription. Our objectives were to determine 
epidemiological profile and complications of all patients admitted for abortion at the University Hospital of Obstetrics and Gynecology of Befe-
latanana. 
Materials  and  methods. We carried out this prospective and descriptive study at the University Hospital of Obstetrics and Gynecology of 
Befelatanana (Antananarivo, Madagascar) from November 1, 2011 to April 31, 2012. We recruited all patients admitted for complication of 
abortion in our center. 
Results. During this period, 78 cases of unsafe abortion are recruited compared with 1741 patients admitted. Women were mainly aged un-
der 25 years old 43.59% (n=34), singleton 57% (n= 44) and students 24% (n=19). 80% (n= 63) never used contraceptions methods. Financial 
disorders were mainly the factor of abortion 31% (n= 24). Methods of abortion consisted in oral misoprostol in 47.77% (n= 37) cases and 
endouterine gestures 32% (n=25). Hemorrhage (n= 55) and infection (n=23) prevailed in complications. Abortions are realized by unskilled 
personal in 37% cases (n=29). We noticed 7.69% of maternal deaths (n=6). 
Conclusion. Illegal abortion is often source of serious complications. Large use of birth control methods and serious legislation of use of 
misoprostol should reduce these complications.  
Key words:  abortion, unsafe, complications, Antananarivo, Madagascar 
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Introduction 
 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 

l’avortement consiste à l’extraction ou l’expulsion du 
produit de conception avant 24 semaines d’aménorr-
hée (SA) ou pesant moins de 500 g [1]. Environ 46 
millions de grossesse se terminent par un avortement 
chaque année dans le monde dont 11% se passent en 
Afrique [2,3]. A Madagascar, on estime un avortement 
pour dix naissances vivantes [4]. Il est interdit par la loi 
sauf sur indication médicale uniquement. L’avortement 
peut entrainer des complications maternelles souvent 
fatales. S’il est réalisé de façon clandestine, le risque 
de complication se trouve majoré. Notre objectif était 
de déterminer son profil épidémiologique et ses com-
plications chez les patients hospitalisées à l’Hôpital 
Universitaire de Gynécologie et Obstétrique de Befela-
tanana (HUGOB). 
 
Matériels et méthodes 

 
Nous avons mené une étude prospective et des-

criptive à l’HUGOB sur une période de 6 mois allant du 
1er novembre 2011 au 31 avril 2012. Toutes les fem-
mes ayant présenté des complications lié à un avorte-
ment clandestin hospitalisées, quel que soit l`âge de la 
grossesse et ayant donné leur consentement ont été 
incluses dans l’étude. Ont été exclues les complica-
tions liées à un avortement spontané quel que soit la 
cause ou à un avortement non avoué par la patiente.  
L’OMS a défini l’avortement clandestin comme étant 
une procédure destinée à interrompre une grossesse 
non désirée, pratiquée par une personne n’ayant pas 
les qualifications nécessaires ou réalisée dans un envi-
ronnement qui n’est pas conforme aux normes médica-
les minimales ou les deux à la fois [5].  
Le manœuvre endo-utérin consiste en une aspiration 
ou un curetage. Il est indiqué pour les grossesses de 
plus de 7SA. Cette technique repose sur la dilation du 
col et l’évacuation du contenu utérin par aspiration à 
l’aide de la sonde de Karman. Le curetage consiste à 
évacuer l’utérus à l’aide d’une curette à la place de la 
canule [6]. 
Les données ont été recueillies à partir du formulaire 
d’enquête, du dossier médical. Les paramètres analy-
ses étaient les caractères  socio-démographiques, les 
antécédents gynécologiques et obstétricaux, le dérou-
lement de l’avortement, et les types de complications 
rencontrées.  

Les données ont été analysées avec le logiciel CRAN 
R version 2. 9. 0 et Microsoft Excel 2010. 

  
Résultats 

 
Durant cette période nous avons enregistré 78 cas 

d’avortements clandestins sur un total de 1741 patien-
tes admises en service de gynécologie. L`âge moyen 
des patientes était 26,81ans (extrêmes : 15 ans et 43 
ans). La majorité des patientes appartenaient à la tran-
che d’âge de 15 à 24 ans 43,59% (n= 34) (Figure 1), 
célibataires 24% (n=19), étudiantes 57% (n=44). Les 
80% (n=63) n’utilisaient aucun moyen contraceptif. 
Dans 31% des cas (n= 24), le motif d’avortement était 
un problème financier. Les principaux moyens utilisés 
étaient la misoprostol 47,44% des cas (n= 37), et des 
gestes endo-utérins (curetage, sonde, nifin’akanga) 
soit 39,74% (n=31) (Figure 2). Les complications 
étaient dominées par les hémorragies (70%) et les 
complications infectieuses (30%) (Tableau 1). Les dif-
férentes catégories de personnels ayant réalisé l’acte 
abortif étaient décrites sur la figure 3. Le taux de létali-
té maternelle lié à l’avortement était de 7,69% . 
 
 

Discussion   

 
Dans cette étude, ce sont surtout les jeunes de 15 à 

24 ans qui avaient le plus souvent recours à l’avorte-
ment clandestin comme le cas au Togo [7]. Cette situa-
tion s’explique par une activité sexuelle précoce des 
jeunes d’autant plus qu’ils n’utilisent pas de moyen 
contraceptif [8]. Les femmes ayant fait des études se-
condaires  représentaient 62% de notre série, ce qui 

274274274274    

Figure 1. Répartition des patientes ayant fait des avortements clan-
destins selon l’âge (n=78)  
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était plus ou moins similaire à celui retrouvé au Togo 

[4] avec un taux de 75,76%. Ce qui s’expliquerait, en 
partie, par la situation géographique de l’HUGOB à 
Antananarivo ou on rencontre le plus d’écoles. Les 
mêmes constatations étaient retrouvées au Togo sur le 
taux de complications d’avortements clandestins. Dans 
cette étude, 13 % patientes seulement avaient deux 
années d'études primaires et 33 % six années d'études 
secondaires [9]. 
Les femmes sans ressources financières régulières et 
les étudiantes prédominaient. Ceci est superposable 
avec les autres pays en développement  ou les fem-
mes  à faible niveau socio-économique sont les plus 
exposées aux avortements à risque. Au Togo et au 
Malawi les étudiantes représentaient respectivement 
37,12% et 38,6% des cas, alors qu’en Inde et au Nige-
ria, ce sont les ménagères qui sont les plus touchées 
avec respectivement 63,8% et 76% des cas. La majori-
té des femmes étaient célibataires dans les études 

réalisées au Zimbabwe (58%) [10] et au Nigeria 

(54,7%) [11]. Par ailleurs, selon l’OMS la pauvreté est 
considérée comme étant un facteur des avortements 
dans les pays en développement [12,14].  
Les nullipares représentaient presque la moitie de no-
tre série. Dans la littérature, les résultats sont variables 
selon les auteurs. Santamarina et al ont trouvé une 
prédominance des nullipares [7]. Lane et al rapportent 
par contre une majorité multipare au Pakistan [15]. 
Cette situation s’explique par la différence des culturel-
le entre les pays. A Madagascar comme dans d’autres 
pays africains l’activité sexuelle est précoce et hors 
mariage, alors que dans les pays musulmans, les rela-
tions sexuelles en dehors du mariage sont interdites et 
ne seront jamais avoués, une grossesse non désirée 
survient plutôt dans un contexte de limitation de nais-
sance [8,15]. 
Quatre vingt pourcent des femmes n’avaient pas de 
moyen de contraception moderne dans notre étude   
Plusieurs facteurs  expliqueraient cette situation à sa-
voir le niveau d’éducation, le problème d’accès aux 
soins primaires, les préjugés et les problèmes finan-
ciers mais aussi des facteurs socio culturels et reli-
gieux. L’absence de contraception explique le taux de 
récidive d’avortement retrouvé chez 10,24% de notre 
population d’étude. Dans d’autres études Africaines, le 
défaut d’utilisation de contraception est responsable 
d’une récidive d’avortement allant de 17% à 80% [16]. 
Ces chiffres peuvent être sous estimés car c’est une 
réponse subjective et l’aveu de plusieurs avortements 
clandestins est souvent difficile à obtenir. Même en 
France où l’interruption volontaire de la grossesse est 
autorisé par la loi, les enquêtes étaient considérées 
comme imparfaites [16]. 
Les motifs des avortements clandestins étaient un pro-
blème financier chez 31% de nos patientes, 20% 
avaient des problèmes d’âge. Pour Nlome-Nzee et al 
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Tableau 1. Répartitions des patientes présentant des complica-
tions des avortement clandestins selon les complica-
tions rencontrées (n=78)  

Figure 2. Répartition des patientes ayant fait des avortements clan-
destins selon les moyens utilisés (n=78).  

Complications n % 

Hémorragiques (n=55)     

     Rétention trophoblastique 53 96,4 

     Perforation utérine 2 3,6 

Infectieuses (n=23)     

     Endométrite 8 34,8 

     Pelvipéritonite 6 26,1 

     Annexites 5 21,7 

     Septicémie 4 17,4 

 

Figure 3. Répartition des patientes ayant fait des avortements clan-
destins selon les réalisateurs de l’avortement (n=78).  
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27% des avortements étaient entrepris à cause des 
problèmes financiers et 23,7% des grossesses rappro-
chées [17]. Les jeunes sans revenu stable ou encore 
en chômage poussent leurs partenaires à avorter. Le 
troisième motif d’avortement était la préoccupation 
scolaire (15%). Au Togo et au Gabon, la volonté de 
poursuivre ses études représentaient respectivement 
28,03% et 21% des motifs [4,17]. Le conjoint ou le par-
tenaire jouerait également un rôle important dans la 
survenue des complications liées à l’avortement en 
refusant la paternité et la responsabilité y afférente.  
Dans notre étude, le misoprostol était le principal 
moyen abortif en automédication. Fawole et al rappor-
tent un taux d’utilisation de 66,2% au Gabon [18]. Le 
pouvoir abortif de ce médicament est connu par la po-
pulation générale d’où la tendance à une automédica-
tion dans les avortements clandestins. La facilité d’ac-
cès par la vente illicite de médicament dans notre pays 
aggrave la situation.  
Plus de 32% de nos patientes avaient recours à des 
manœuvres endo-utérines. Elle consistait le plus sou-
vent en une introduction dans le col de sonde vésicale 
ou tubulure de perfusion voire de plante comme le ni-
fin’akanga (Camelina madagascarica), spécifique de la 
Grande Île, tandis que 7,6% avaient eu recours au 
curetage utérin. Ceci expose ces femmes à des com-
plications infectieuses d’autant plus que seulement 
41,03% des actes étaient réalisés par un personnel de 
sante. D’autres pays en développement ou la législa-
tion interdit l’interruption volontaire de grossesse ren-
contre le même problème [19,20]. 
Les principales complications étaient l’hémorragie 
(70%) dans notre série. Elle était en rapport avec  une 
rétention trophoblastique dans la majorité des cas et à 
la perforation utérine. Au Nigeria, les lésions génitales 
et les ruptures utérines prédominaient. Ceci était liés à 
l’utilisation de manœuvres intra utérines dans un cadre 
clandestin, illégal et par des personnes non qualifiés 
[26]. Nos résultats sont superposables à ceux décrits 
par d’autres auteurs ou l’hémorragie prédominaient 
avec un taux variant de 59 à 76,29% [18,21]. Ce qui 
s’explique par l’ignorance des patientes sur les compli-
cations éventuelles des moyens abortifs qu’elles utili-
sent et l’utilisation massive de misoprostol dont l’effet 
pourvoyeur d’avortement incomplet donc d’hémorragi-
que est établi par l’étude de Mayi-Tsonga [22]. 
Les complications infectieuses (30%) tenaient la se-
conde place, elles sont représentées par l’endométrite, 
pelvipéritonite, annexites et la septicémie. Une étude 
faite au Mali avait retrouvé des complications infectieu-

ses chez 33% des cas [21]. Les manœuvres endo-
utérins faites dans des conditions septiques sont les 
plus à risques de complications infectieuses [23-25]. 
Le taux de létalité dans notre étude était de 7,69%. Ce 
chiffre est inferieur à ceux rapportés dans la littérature 
Africaine ou la létalité a pu atteindre 18 à 35% [27,28].  

 

Conclusion 
 
L’avortement clandestin est source de nombreuses 

complications souvent gravissime. Une meilleure sen-
sibilisation des jeunes aux contraceptions et à la gravi-
té de l’avortement clandestin, une restriction à 
l`accessibilité au misoprostol pourraient réduire le re-
cours à l’avortement clandestin et ces complications. 
Les médecins, les sages femmes et les matrones qui 
pratiquent l’avortement clandestin doivent être sanc-
tionnés aussi.  
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