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Introduction

La rupture utérine est une complication obstétricale rare dont les conséquences
maternelles et foetales peuvent étre gravissimes. Une connaissance optimale de la rupture

utérine est nécessaire pour une prise en charge efficace.
Comme tout muscle trop sollicité, le myomeétre peut se rompre.

Le travail étant la principale source de sollicitation, la majorité des ruptures utérines
surviennent durant le travail. Un muscle fragilisé présente plus de risques de rupture qu’un
muscle sain.

La rupture utérine survient donc dans la majorité des cas sur un utérus cicatriciel.
Toutefois, elle peut survenir plus exceptionnellement sur utérus sain. La clinique de la

rupture utérine peut-étre différente selon que I’utérus est cicatriciel ou non.

Dans une premicre partie, je définirai la rupture utérine, les différentes

caractéristiques qui lui sont propres ainsi que les complications et ses traitements.

Dans une deuxiéme partie, je donnerai les résultats de 1’étude rétrospective menée

sur une durée de 9 ans au CHU de Caen.

Enfin je comparerai et je discuterai mes résultats avec les données de la littérature.



Premiere partie : généralités

1 Définitions

1.1 Rupture utérine

La rupture utérine est une « discontinuité non chirurgicale de I'utérus gravide

atteignant le corps utérin ou le segment inférieur, au cours de la grossesse ou du travail

[1] ».

Elle survient principalement pendant le travail, mais est également possible en

dehors du travail, sur un utérus sain ou cicatriciel.

Le syndrome de pré-rupture est dii a une sur-distension du segment inférieur de
l'utérus sain avec ascension de I'anneau de BANDL (traction du segment inférieur fixé par
le corps de l'utérus rétracté). Aux prodromes que sont I’hypercinésie et le mauvais
relachement utérin, succeéde une hypertonie utérine. L utérus prend alors la forme d’un

sablier, les douleurs sont intenses, continues, provoquant agitation et anxiété [2].

I1 existe deux grands types de rupture utérine : les ruptures completes et les ruptures

incompletes.

1.1.1 Rupture utérine compléte

Il s’agit d’une rupture intrapéritonéale.

La rupture compléte se définit comme une déchirure intéressant les trois tuniques
utérines (muqueuse, musculeuse et séreuse). La cavité utérine se retrouve alors en
communication avec la cavité abdominale. Lorsque la rupture a lieu avant 1’expulsion, les

membranes sont ¢galement rompues et le feetus se retrouve dans I’abdomen.

De rares cas de rupture 2 membranes intactes ont été rapportés.



Cette définition purement anatomique ne tient compte ni de la taille de la rupture, ni
de son extension aux structures voisines (vagin, vessie, pédicules vasculaires) qui en font

sa gravité.

Sur un utérus sain, elle survient le plus souvent sur le corps utérin, alors qu’elle se

situe préférentiellement au niveau de la cicatrice sur un utérus cicatriciel [2].

1.1.2 Rupture utérine incompléte [2,3]

Il s’agit d’une rupture sous-péritonéale, seul le myometre est atteint, la séreuse
péritonéale reste intacte.
Les membranes ne sont pas rompues et sont vues par transparence au travers du péritoine.
Le terme de déhiscence est utilisé quand la rupture survient sur un utérus cicatriciel.

Il s’agit alors d’une désunion de la cicatrice segmentaire antérieure, avec

membranes toujours intactes.

2 Anatomopathologie

2.1 Rappels anatomiques

* Le segment inférieur [1, 2] :

Il se forme au troisiéme trimestre de la grossesse aux dépens de I’isthme utérin
entre le corps et le col. Il est le point de faiblesse du muscle utérin du fait de son étirement
et de son amincissement en fin de grossesse. La partie latérale gauche du segment inférieur
semble plus vulnérable du fait de la dextrorotation physiologique de 1’utérus présente

chez 80% des femmes enceintes.



* Le péritoine utérin [1, 2] :

Il est lache et facilement décollable au niveau du segment inférieur, alors qu’il est
trés adhérent a la tunique musculaire du corps. Les bords latéraux du segment inférieur et
du corps sont en rapport direct avec I’espace pelvien sous-péritonéal situé entre les deux
feuillets du ligament large.

Certaines ruptures segmentaires antérieures et des bords latéraux de 1’utérus vont

¢pargner respectivement le péritoine utérin et les feuillets du ligament large.

* Les rapports anatomiques [2]

Le segment inférieur contracte en avant des rapports étroits avec la face postérieure
de la vessie et de I'ureteére terminal. En bas, il répond au col et au vagin directement. En
arriere, il est séparé du rectosigmoide par le cul de sac de Douglas.

Les Ilésions associées sont donc le plus souvent vésico-urétérales et

cervicovaginales.

e La vascularisation de ’utérus

L’utérus est irrigué par trois paires d’arteres : artéres utérines, artéres ovariennes et
arteres du ligament rond.

Les arteéres utérines ont un trajet rétro-ligamentaire, sous-ligamentaire et intra
ligamentaire. Elles se terminent au niveau de 1’angle supéro-latéral pour se diviser en trois
rameaux.

Les déchirures latérales sont par conséquent hémorragiques et graves.

2.2 Lésions anatomiques

2.2.1 Rupture utérine sur utérus sain [2]

La rupture incompléte sur utérus sain peut siéger a deux endroits.
Au niveau de la face antérieure, le trait de rupture est presque toujours segmentaire,
rectiligne et horizontal. Les membranes amniotiques, intactes, sont vues en transparence

sous le péritoine.



Au niveau du bord latéral, la 1ésion se situe préférentiellement a gauche, du fait de
la dextrorotation physiologique de 1’utérus. La lésion est plutot verticale et peut se
propager en bas vers le col ou atteindre en haut le corps. Les membranes amniotiques sont

souvent rompucs.

Le risque de mort feetale est important lorsque le pédicule vasculaire est atteint. Les
fosses iliaques et la région lombaire peuvent étre le lieu d’extension d’un hématome sous

péritonéal.

Les ruptures completes sont hémorragiques, extensives et souvent corporéales. Le
trait de déchirure utérin est trés variable : rectiligne, vertical, transversal, oblique ou
complexe (en « T » inversé, en « L » inversé ou en étoile). Les bords sont souvent
effilochés, confus. Elles s’accompagnent habituellement de 1’expulsion intra-abdominale

du feetus.

2.2.2 Rupture utérine sur utérus cicatriciel [2]

La déhiscence de la cicatrice utérine est une désunion partielle de la cicatrice
segmentaire. La rupture est le plus souvent peu hémorragique car les berges sont

scléreuses. La séreuse péritonéale et les membranes amniotiques sont intactes.

Les ruptures complétes de cicatrices sont marquées par une séparation totale des
berges. Les Iésions débordent souvent en tissu non cicatriciel. Par conséquent, les 1€sions
sont hémorragiques a bords réguliers. Généralement observées d’emblée avec les
césariennes corporéales, elles peuvent également se voir dans 1’évolution d’une désunion

de césarienne segmentaire.

2.2.3 Rupture utérine au cours de situations particulieres

Certaines ruptures utérines peuvent étre rencontrées en cas d’interruption médicale

de grossesse, d’utérus cicatriciel apres chirurgie endoscopique.



2.3 Lésions associées

Les lésions associées sont des Iésions de voisinage. Les ruptures extensives
atteignent le plus souvent :
- la vessie du fait des adhérences du septum vésico-segmentaire. Les 1ésions peuvent
aussi toucher 1’uretere terminal.

- le vagin, le col lorsque la rupture s’étend vers le bas.

Le rectum est préservé du fait de sa séparation avec I’utérus par le biais du cul de sac de

Douglas.

3 Physiopathologie [4]

La présence d’une cicatrice utérine fait perdre aux fibres musculaires une partie
de leurs capacités d’extensibilité et de contractilité. Le myometre ainsi que la zone
cicatricielle sont alors fragilisés et deviennent sensibles, notamment aux hypercinésies,

qu’elles soient de fréquence ou d’intensité.

4 Epidémiologie

Dans les pays en voie de développement, notamment en Afrique subsaharienne, la
rupture utérine est une pathologie fréquente, 3% des accouchements environ. 40 a 80%
d’entre elles surviennent sur un utérus sain [4].

La fréquence de cette pathologie dépend trés fortement de I’organisation socio-
sanitaire du pays, de méme que ses conséquences pour la mere et ’enfant (distance entre le
domicile et le lieu de I’accouchement, infrastructures routieres et sanitaires non adaptées,

manque de personnel qualifié...).

Dans les pays développés, les ruptures utérines surviennent principalement sur des
utérus cicatriciels.

En France, la prévalence de 1’utérus cicatriciel est de ’ordre de 10 %. Les cicatrices
d’origine obstétricale sont les plus fréquentes et en particulier, les cicatrices consécutives a

une césarienne puisqu’elles représentent 90 a 95 % des cas.



Or, depuis quelques décennies, le taux de césariennes est en constante
augmentation. D’apreés les chiffres de I’enquéte nationale périnatale de 2003 [5], on
enregistra en France 17,5% de césariennes en 1998 et 20,2% en 2003. Le nombre d’ utérus
cicatriciels augmente donc. 9,4% des femmes ayant accouché en 2003 sont porteuses d’un
utérus cicatriciel, et 9,2% d’entre elles en 1998. Cette évolution refléte essentiellement
I’augmentation des césariennes pratiquées chez les femmes primipares dont le taux estimé
est pass€¢ de 18 % en 1995 a 19,6 % en 1998 et a 23,5 % en 2003, tandis que celles
pratiquées chez les femmes qui ont déja eu une césarienne sont restées quasiment stables.

Parallélement, on note une diminution du taux de césariennes avant travail chez les

femmes ayant un utérus cicatriciel : 40% en 1996 et 34% en 1999.

Cependant, la rupture utérine reste un phénomene rare. La prévalence de la rupture
utérine dans les pays développés est d’environ 1 % chez les femmes présentant un utérus

unicicatriciel et est inférieure a 1 pour 10 000 chez les patientes porteuses d’un utérus sain

[7].

Selon les données de la littérature, le taux de ruptures utérines completes sur utérus
cicatriciel pendant une épreuve utérine est compris entre 0,2 et 1,4%. La rupture complete
découverte lors d’une césarienne prophylactique est tres rare. La déhiscence est plus

fréquente. Les taux rapportés dans la littérature varient entre 0,4 et 4,6 %.

La rupture utérine est donc une pathologie rare dans les pays développés, mais elle
ne doit pas pour autant étre négligée, en raison des conséquences qui peuvent étre

catastrophiques pour la mere et son enfant



5 Facteurs étiologiques

5.1 Facteurs maternels

5.1.1 L’age maternel

Selon la littérature, le risque de rupture utérine est augmenté (p = 0,02) chez les

femmes agées de 30 ans ou plus (1,4 % vs 0,5 % ; OR 3,2 ; IC 95 % : 1,2 — 8.,4) [6]

5.1.2 Utérus cicatriciel

La rupture utérine est la complication la plus redoutée chez les patientes porteuses

d’une cicatrice utérine [8].

5.1.2.1 Le type d’hystérotomie

- Les cicatrices corporéales entrainent un risque majeur de rupture utérine. Selon la méta-
analyse de Rosen, ce risque est de 12% [9]. Une césarienne itérative doit donc étre réalisée

dans cette situation devenue rare actuellement [8].

- Les cicatrices segmentaires verticales et horizontales sont habituellement plus solides [8].

- Le risque de rupture utérine sur des cicatrices obstétricales, réalisées a un terme précoce

avant la formation du segment inférieur n’est actuellement pas évalué [8].

5.1.2.2 Qualité de la cicatrice utérine

Si les phénomeénes de rupture peuvent s’expliquer par une fragilité de la zone
cicatricielle liée a la perte de qualité extensible et contractile propre aux fibres musculaires,
il n’existe actuellement aucun élément objectif qui permet de juger directement de la
solidité de la cicatrice. Son évaluation repose sur deux paramétres : le type de la cicatrice

et son ¢€paisseur.



Les hystérotomies segmentaires transversales sont les cicatrices de césarienne les
plus solides [10]. Les cicatrices segmentaires verticales, quant a elles, sont habituellement
résistantes (0,8 % de ruptures sur 377) et ne constituent pas de contre-indications a la voie

basse.

L’intérét de 1’échographie pour évaluer 1’épaisseur et en conséquence la solidité de
la cicatrice a été étudié [12]. Le risque de cicatrice fragilisée semble directement corrélé au
degré de minceur du segment inférieur vers 37SA. Avec un seuil de 3,5 mm, la sensibilité
de la mesure était de 88 %, la spécificité de 73,2 %, la valeur prédictive positive de 11,8 %
et la valeur prédictive négative de 99,3 %. La faible valeur prédictive positive indique
qu'un segment inférieur mince n’est pas nécessairement anormal alors que la valeur
prédictive négative élevée de ’examen permet de proposer aux patientes une voie basse
lorsque I’épaisseur du segment inférieur est supérieure a 3,5 mm.

Cette étude souffre d’'un manque d’évaluation de la reproductibilité de la mesure,

toutes les échographies ayant été réalisées par le méme opérateur.

5.1.2.3 Utérus bicicatriciel

Le risque de rupture utérine en cas d’utérus pluricicatriciel [13] a été évalué par
plusieurs auteurs.

En particulier, Caughey a comparé 1’issue de 1’épreuve du travail sur utérus
unicicatriciel (n = 3 757 patientes) et bicicatriciel (n = 134 patientes). Le taux de ruptures
¢tait de 0,8 % et 3,7 % respectivement (p = 0,001) avec un risque de rupture utérine 5 fois

plus important en cas d’utérus bicicatriciel.

5.1.3 Multiparité

Les ruptures utérines se voient presque exclusivement chez les multipares avec
utérus cicatriciel.

La parité, lorsqu’elle est élevée, entraine des modifications histologiques de
I’utérus qui devient fibreux et moins tonique, ce qui peut entrainer une déhiscence, voire

une rupture utérine [14].



Zine et al. constatent que la rupture utérine survient surtout chez la grande multipare (65%)

[15].

5.1.4 Antécédents de curetage et d’interruption volontaire de grossesse

Les curetages et les manceuvres abortives peuvent étre suspectées d’€tre a 1’origine
de perforations traumatiques de 1’utérus pouvant expliquer un certain nombre de ruptures,

sans étiologie manifeste [2,16].

5.1.5 Malformations utérines

La malformation utérine peut étre la cause d’une rupture utérine, notamment dans
le cas d’utérus pseudo unicorne ou I’implantation de I’ceuf se fait dans la corne
rudimentaire peu compliante. Il en est de méme en cas d’hypoplasie utérine [17].

Selon I’étude de Ravasia et al., en cas d’utérus malformé (unicorne, bicorne, et cloisonn¢)

et cicatriciel, le taux de rupture utérine est de 8% [18].

5.1.6 Placenta praevia et placenta accreta

L’insertion basse du placenta praevia peut altérer le segment inférieur et favoriser
les adhérences anormales au myometre par un exces d’invasion trophoblastique.
Clark et al. suggérent une relation entre I’augmentation du nombre de césariennes et le
développement ultérieur d’un placenta praevia accreta [19].

Le placenta accreta se retrouve dans 1/2000 a 1/2500 grossesses [20].

5.2 Facteurs liés a la grossesse

5.2.1 Gémellité

En cas d’utérus cicatriciel, I’essai de voie basse lors d’une grossesse multiple n’est
pas un facteur de rupture utérine [8].
Miler et col, en étudiant le mode d’accouchement lors de grossesses gémellaires avec
utérus cicatriciel, ont montré qu’il n’y avait aucune rupture utérine ni aucune augmentation

de morbidité feetale dans les accouchements par les voies naturelles [21].
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5.2.2 Macrosomie foetale [22]

La macrosomie a longtemps été reconnue comme facteur de risque de rupture
utérine du fait notamment de la surdistension utérine et de la dystocie du travail qu’elle
peut engendrer.

En 1998, cette idée a été réfutée dans un bulletin de I’American College ou il était
spécifié que I’on peut autoriser une épreuve du travail a une femme présentant un
antécédent de césarienne et chez qui un foetus macrosome était suspecté. Une comparaison
avec 1 475 tentatives d’accouchement voie basse sur utérus cicatriciel avec des poids de
naissance inférieurs a 4 000 g ne montrait pas de différence en terme de morbidité

maternofoetale.

Plus récemment, Zelop a montré que le taux de rupture utérine parmi les femmes
dont le poids de naissance des enfants était inférieur ou €gal a 4 000 g était de 1,0 vs 1,6 %
parmi celles dont le poids de naissance des enfants était supérieur a 4 000 g (p = 0,24).
Elkousy, en 2003, n’a pas confirmé ces résultats puisque son étude révélait un taux de
rupture utérine significativement plus élevé parmi les femmes dont le poids de naissance
des enfants était supérieur a 4 000 g (RR = 2,3 ; p < 0,001). Il faut toutefois préciser que

ces résultats étaient attribués a des patientes n’ayant jamais accouché par voie basse.

5.2.3 Siege

L’accouchement par la présentation du siege chez une patiente ayant un utérus
cicatriciel a été peu étudic [8].
Ophir et col ont analysé rétrospectivement les essais de voie basse avec présentation du
sieége sur utérus cicatriciel. Une rupture utérine a été découverte en post-partum. La
morbidité néo-natale n’était pas différente des autres groupes. La morbidité globale était
plus élevée en cas de césarienne itérative (62,5%) qu’en cas d’essais de voie basse (13,5%)

[23].
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5.2.4 Intervalle intergrossesse

Shipp a montré que les femmes, dont I’intervalle intergrossesse était inférieur ou
¢gal a 18 mois, avaient un risque de rupture utérine multipli¢ par 3 (IC95 % : 1,2-7.,2) [6].
Le taux de rupture utérine était de 1,05 % pour un intervalle supérieur a 19 mois versus
2,25 %.

Bujold confirme ce résultat en montrant une relation linéaire entre la durée de
I’intervalle, les deux grossesses et le risque de rupture utérine. Dans son étude, le taux de
rupture utérine ¢tait de 4,8 % parmi les patientes dont 1’intervalle entre les grossesses ¢Etait
inférieur ou égal a 12 mois, de 2,7 % chez les patientes dont I’intervalle allait de 13 a 24

mois, et de 0,9 % parmi les patientes dont I’intervalle était supérieur a 25 mois (p = 0,04).

5.3 Les interventions obstétricales

5.3.1 La version par manceuvre externe (VME)

Le choix du mode d’accouchement d’un feetus en présentation pelvienne reste
controversé, en particulier dans le cas d’une césarienne antérieure, en raison de la crainte
d’une rupture utérine. La présentation par le siege apres césarienne antérieure semble rare
et ne représente que 0,3% des accouchements. Trois options doivent habituellement étre
discutées devant de tels cas : la réalisation d’une césarienne élective, I’accouchement par le
siege apres une €preuve du travail et ’accouchement céphalique par voie vaginale apres

VME et épreuve du travail.

De nombreux auteurs conseillent la césarienne, alors qu’une épreuve du travail et
un accouchement par voie vaginale sont conseillés par d’autres [24].
Flamm a montré que la VME ante partum était efficace chez 82% des patientes qui avaient
subi une ou plusieurs césariennes. Soixante-cing pour cent des patientes ayant subi avec
succes une VME ont eu une naissance par voie vaginale apres césarienne. Il n’y a pas eu

de complications maternelles ou feetales graves associces aux tentatives de version [25].
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5.3.2 Laversion par manceuvre interne et la grande extraction du siége

Selon Eden, elles représentent 13% des ruptures utérines [26].
Dans I’étude Keita trois ruptures utérines, dites iatrogénes, ont pu étre la conséquence de
versions par manceuvre interne dont une sur le deuxiéme jumeau, le premier étant en

présentation de la face, chez une femme antérieurement césarisée [14].

5.3.3 Les forceps

Des forceps, dits d’engagement, associés a une dilatation incompléte du col,

méconnue ou négligée, ont pu provoquer par la suite une rupture utérine [27].

5.3.4 L’expression utérine

Elle n’est plus pratiquée en France de nos jours, mais est retrouvée comme facteur

de risque dans les séries obstétricales africaines [14,28].

5.3.5 L'utilisation de moyens médicamenteux : prostaglandine et ocytocine

* Les prostaglandines de synthése administrées sous forme locale, peuvent provoquer
une rupture utérine par hypertonie.
L’utilisation des prostaglandines est contre-indiquée en cas d’utérus cicatriciel.
L’ACOG et ’'HAS recommandent de ne pas utiliser de prostaglandines en cas
d’utérus cicatriciels pour le déclenchement du travail, car elles augmentent

significativement le risque de rupture utérine [35,36].
e L’une des causes de rupture utérine est 1’emploi abusif d’ocytociques.

L’administration de ces derni€res par voie intraveineuse bien controlée et la pose

d’une tocométrie permet d’en diminuer les risques éventuels [29,30].
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Le déclenchement par ocytociques n’augmenterait pas de maniere significative les
ruptures utérines. Dans 1’étude de Lydon-Rochelle et al. portant sur 20 000
patientes porteuses d’un utérus cicatriciel, le taux de rupture utérine a été de 5,2 %o
pour les femmes étant entrées spontanément en travail, de 7,7 %o chez les femmes
ayant eu un déclenchement artificiel du travail sans prostaglandines et de 24,5 %o

en cas de déclenchement artificiel par prostaglandines.

Par rapport aux femmes a qui avait été¢ proposée une césarienne itérative, le risque
relatif de rupture utérine était multiplié par 3,3 (IC 95 % 1,8-6,0) si le travail était
spontané, par 4,9 (IC 95 % 2,4-9,7) en cas de déclenchement artificiel du travail sans
prosta-glandines et par 15,6 (IC 95 % 8,1-30,0) pour les déclenchements artificiels du

travail avec prostaglandines [31]. D autres études ont confirmé ces résultats [32, 33,34].

5.4 Fievre dans le post-partum d’une césarienne antérieure

Des auteurs ont évoqué une relation entre la survenue d’une endométrite ou d’un
abces de paroi apres une césarienne et le risque de rupture utérine.

En 2003, Shipp [27] a publié les résultats d’une enquéte cas-témoins effectuée sur
douze ans et recherchant le lien entre une fievre (définie par une température supérieure a
38°C) lors des suites d’une césarienne et la survenue d’une rupture utérine lors de
I’accouchement suivant.
Cette ¢tude a montré que ce lien existe, avec un taux de fievre post-césarienne égal a
38.1% dans le groupe des femmes ayant eu une rupture utérine, et égal a 15.5% dans le
groupe témoin (p =0.02 OR 3.7 [1.2 ; 11.3]).
Cette différence serait due a une mauvaise cicatrisation utérine, due a une infection
bactérienne. Shipp précise que les différences sont significatives pour la fievre en post-
partum seule ou associées a une fievre pendant le travail (avant la réalisation de la
césarienne). Par contre, une fievre isolée pendant le travail ne semble pas constituer un
facteur de risque.

Fogle [55] confirme qu’une fievre dans les suites d’une césarienne est un facteur de
risque de rupture utérine lors d’une grossesse ultérieure (p < 0.001). L’auteur précise que
le risque augmente quand la patiente a eu plusieurs césariennes suivies de complications

fébriles (p = 0.004).
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6 Tableau clinique

La plupart des ruptures utérines surviennent pendant le travail (95%). Seulement
5% ont lieu pendant la grossesse.
Les formes cliniques [1] sont multiples et variées. Le tableau clinique de la rupture utérine
n’est pas le méme sur un utérus cicatriciel et sur un utérus sain. Les signes sont souvent
¢vidents et trés marqués sur un utérus sain, alors que la symptomatologie est plus discrete
en cas d’utérus cicatriciel.

Parmi ces formes cliniques, deux sont fréquentes et surviennent au cours du travail :

- la forme typique sur utérus sain, dont la symptomatologie franche la rend

facilement reconnaissable.

- la forme insidieuse, mode d'expression habituel des désunions de cicatrices de

césariennes segmentaires.

Il existe aussi d’autres formes plus rares.

6.1 Rupture utérine sur utérus sain [2]

6.1.1 Phase de pré-rupture

La pré-rupture, ou phase prémonitoire, est caractérisée par les signes de lutte
utérine au cours d'un travail prolongé. Aux prodromes que sont I'hypercinésie et le mauvais
relachement utérin, succede une hypertonie utérine avec rétraction du corps utérin qui
annonce I'imminence de la rupture.

Le segment inférieur s'étire. L'utérus prend la forme d'un sablier du fait de
l'ascension de l'annecau BANDL. Les douleurs sont intenses, continues, provoquant

agitation et anxiété. Les anomalies du rythme cardiaque foetal sont fréquentes.

6.1.2 Phase de rupture

Elle est rarement annoncée par le classique « coup de poignard ».
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On observe une sédation brusque des douleurs et des contractions utérines,
procurant une fausse impression de soulagement. Elle est accompagnée parfois d'une

sensation d'écoulement intra-abdominal de liquide tiede.

Les signes de choc sont d'apparition rapide entrainant un malaise général
hypotension, tachycardie, somnolence, sudation. Les contours normaux de I'utérus
disparaissent. L'abdomen est douloureux et le foetus, directement palpé sous la peau,
confirme 1'expulsion intra-abdominale.

L'hémorragie vaginale est habituellement modérée. La présentation foetale

ascensionne ou disparait.

6.2 Rupture utérine sur utérus cicatriciel

Les signes prémonitoires sont fugaces et se réduisent a une simple douleur de la
région de la cicatrice : douleur spontanée sus-pubienne d'origine équivoque ou douleur

provoquée par les doigts lors du toucher intracervical.

Au stade suivant, le tableau clinique est tout aussi discret et comprend des éléments
inconstants. La douleur segmentaire est au premier plan, persistante entre les contractions.
L'hémorragie vaginale, notée seulement dans 40 % des cas par Mintz, est minime ou
absente [37].

Les anomalies du rythme cardiaque foetal sont modérées et variables (tachycardie,
ralentissements). Le liquide amniotique est quelquefois hémorragique. La dilatation est
stagnante. Plus souvent, alors que la dynamique utérine était satisfaisante, les contractions
utérines deviennent prolongées ou bigéminées et de plus en plus irrégulieres. L’absence
brutale de la dynamique utérine, voire 1’enregistrement d’une pression intra-utérine
inférieure au tonus de base initial, signe la rupture. Mais ce stade ne doit pas étre atteint

sous surveillance tocométrique d'une épreuve utérine [38].

Plus souvent, alors que la dynamique utérine était satisfaisante, les contractions
utérines deviennent prolongées ou bigéminées et de plus en plus irrégulicres. L’absence
brutale de la dynamique utérine, voire ’enregistrement d’une pression intra-utérine
inférieure au tonus de base initial, signe la rupture. Mais ce stade ne doit pas étre atteint

sous surveillance tocométrique d'une épreuve utérine
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7 Diagnostic [1,38]

Le diagnostic de rupture utérine se fait sur I’observation clinique : la douleur
ressentie par la patiente, les métrorragies, 1’analyse du monitoring fcetal...etc. Il est
important de toujours garder a I’esprit que le tableau clinique peut ne pas étre complet,

voire méme qu’il peut ne pas y avoir de signes cliniques.

De manicre générale, la forme franche typique sur utérus sain est toujours
symptomatique, alors que les déhiscences sont souvent asymptomatiques. Lorsqu’il s’agit
d’une rupture utérine asymptomatique, le diagnostic se fait de maniere fortuite : lors d’une
révision utérine suite a un accouchement par voie basse, ou lors d’une césarienne effectuée

avant ou pendant le travail.

Les signes cliniques les plus courants sont :

* Les anomalies du rythme cardiaque feetal sont fréquemment rencontrées méme si
ce n’est pas un signe constant car la rupture peut survenir au moment de
I’expulsion, moment durant lequel de nombreuses anomalies du rythme cardiaque
feetal sont retrouvées.

* Les métrorragies peuvent étre minimes (liquide amniotique rosé¢) ou majorées. En
général I’hémorragie est supérieure a 500 ml.

e L’ hypertonie utérine

* La douleur sus-pubienne, au niveau du segment inférieur. Elle peut étre présente
entre les contractions voire sous analgésie péridurale.

* Les signes de choc peuvent étre retrouvés, méme en cas d’hémorragies
extériorisées minimes, du fait d’un hémopéritoine important.

* La disparition de la présentation feetale : surtout lors de rupture utérine compléte, le
feetus se retrouvant dans 1’abdomen maternel.

* Le non décollement placentaire

* Lesigne de I’anneau de BANDL par étirement du segment inférieur.
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Assez fréquement, la rupture utérine est découverte fortuitement au décours d’une
complication obstétricale :

* L’hématome rétroplacentaire : le diagnostic est évoqué surtout devant certaines
formes de ruptures utérines incompletes avec persistance des contractions,
augmentation du tonus utérin basal suite a une sécrétion accrue de prostaglandines
par la déciduale 1ésée [16].

* Le placenta accreta

* L’hémorragie de la délivrance : la révision utérine met en évidence la rupture.

8 Complications et pronostic

8.1 Sur le plan maternel

Comparé aux pays en voie de développement, le nombre de décés lié a la rupture
utérine est faible, la mortalité maternelle liée aux ruptures utérines est rare, on dénombre
13 déces en France entre 1996 et 2001 [40], par contre la morbidité est élevée.

On peut distinguer la morbidité majeure qui comprend I’hystérectomie et les
complications per opératoires et la morbidité mineure regroupant I’anémie post opératoire

du fait des pertes sanguines, I’hyperthermie, I’infection.

Dans le cas des ruptures utérines completes, des complications de type
hémorragiques, traumatiques et infectieuses peuvent étre retrouvées. Une transfusion
sanguine est nécessaire une fois sur trois et des 1ésions urologiques sont présentes dans 7 a

8% des cas. L’hystérectomie d’hémostase est rare.

Lorsque la rupture utérine est incompléte, les auteurs s’accordent pour dire que la

morbidité maternelle est quasi nulle [4].
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8.2 Sur le plan périnatal

Le pronostic périnatal est bon en cas de déhiscence, ce qui n’est pas le cas lors
d’une rupture complete. En effet, il dépend directement du délai existant entre le début des
anomalies séveres du rythme cardiaque feetal et D’extraction feetale. Pour Leung [41],

I’extraction doit se faire moins de 18 minutes apres le début des anomalies.

Au-dela de ce délai, la morbidité néonatale est beaucoup plus importante. Par
ailleurs, le pronostic néonatal est moins bon quand le feetus est expulsé dans 1’abdomen du
fait de la rupture utérine. Cela entraine une rétraction utérine avec un décollement
placentaire et donc une interruption de la circulation materno-feetale aboutissant
rapidement a une asphyxie foetale.

Le taux de déces feetal varie de 24 a 100% pour les ruptures graves [27].

Il est important de préciser que le devenir périnatal dépend également des
conditions sanitaires du pays. En effet, dans I’étude effectuée au CHU de Donka en Guinée
[14], la mortalité périnatale liée a une rupture utérine est de 72.25% (en intégrant a la fois
les ruptures complétes et les ruptures incompléetes).

La mortalité périnatale imputable a une rupture sur cicatrice segmentaire serait

presque nulle [2].

9 Traitement

I1 existe deux types de traitement [1] pour la rupture utérine. Il est tout d’abord
possible de prévenir la rupture par le biais de la prophylaxie, notamment dans le cas

d’utérus cicatriciel.

Lorsque la rupture a lieu, le traitement est chirurgical.
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9.1 Prophylaxie

Le traitement prophylactique est essentiel. C’est lui qui permet la diminution du nombre de

rupture utérine.

De nombreux aspects de la pratique obstétricale sont importants a connaitre pour
prévenir la rupture utérine tels que 1’indication de voie basse, le compte rendu opératoire

antérieur, etc...

Il est essentiel d’avoir une copie du compte rendu opératoire de l’intervention

antérieure.

9.2 Curatif

Toute rupture utérine reconnue doit étre opérée en urgence. La prise en charge doit

tenir compte de 1’état maternel et de I’avenir obstétrical de la femme.

Les ruptures utérines sont abordées par la voie abdominale, qui permet seule
d’apprécier I’étendue des lésions et de choisir la modalité de D’intervention. Deux

interventions [1] sont possibles :

* L’hystérorraphie. C’est le traitement de la désunion de cicatrice. Cette opération
conservatrice ne doit pas étre faite a tout prix en cas de délabrements importants.
De plus elle doit étre techniquement réalisable. Le pronostic obstétrical de ces

utérus rompus et suturés est bon.

e L’hystérectomie d’hémostase est encore aujourd’hui indiquée lorsque la rupture est

complete et trés étendue. Autant que possible les ovaires sont conserves.

La suture d’une déhiscence utérine n’est pas systématique [32]. Si la déhiscence est
symptomatique ou lorsqu’elle mesure plus de 4 centimetres, il peut €tre nécessaire de
suturer. Dans les cas ou la déhiscence est asymptomatique ou lorsqu’elle mesure moins de

4 centimetres, seule une hystérographie du post-partum sera nécessaire.
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Lors de rupture utérine complete, le choix se fait alors vers une suture, ou vers une
hystérectomie d’hémostase dans les rares cas ou la suture est impossible, du fait de 1€sions
tres étendues. Les 1ésions associées (vessie, vaisseaux...) sont également suturées lors de la

laparotomie. Les I€sions vaginales, sont quant a elles, suturées par voie basse.

Les autres traitements habituels [1] de 1’hémorragie tels que 1’embolisation des
arteéres utérines, I’utilisation de sulprostone, la ligature des artéres hypogastriques peuvent

étre utilisées en cas de rupture utérine.

Le traitement de 1’état de choc doit immédiatement étre entrepris et la réanimation
poursuivie.
Les patientes bénéficient d’une antibiothérapie a large spectre en post-opératoire,

en prévention des risques infectieux liés a I’intervention.
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Deuxiéme partie : étude

1 Objectif et hypothése de I’étude

1.1 Objectif

L’objectif de ce travail est de connaitre I’impact de la rupture utérine, d’identifier
les facteurs de risques et ses complications au CHU de Caen. La finalité de cette étude est
de pouvoir poser un diagnostic plus précoce et d’obtenir ainsi une meilleure prise en

charge.

1.2 Hypothéses

- Le principal facteur de risque de la rupture utérine est I’utérus cicatriciel.
- Le principal signe, au cours d’une rupture utérine, est 1’anomalie du rythme
cardiaque feetal.

- Toute rupture utérine saigne.

2 Matériel et méthodes

2.1 Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective portant sur 1’analyse des dossiers
obstétricaux et de la partie néonatale chez les patientes qui ont présenté¢ une rupture

utérine.

2.2 Choix de la population

Cette étude reprend tous les cas de ruptures utérines découverts sur utérus sains et

cicatriciels quels que soient le terme et le mode d’accouchement.
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2.3 Période

L’étude des dossiers porte sur les patientes admises dans 1'unit¢ de gynécologie-

obstétrique du CHU de Caen entre janvier 2002 et aotit 2011 (maternité de niveau 3).

2.4 Critéres d’inclusion

Toutes patientes ayant eu une rupture utérine avérée durant la période de 1’étude ont été

incluses.

2.5 Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion sont les patientes ayant eu une suspicion de rupture utérine, seules

les ruptures cliniquement avérées ont été incluses.

2.6 Caractéristiques étudiées

La localisation (corporéale, segmentaire ou segmento-corporéale) et le type de rupture

(complete ou incompléte) ont été distinguées.

Caractéristiques maternelles :

A

* age
e gestité
* parité

e antécédent gynécologique, chirurgicale et obstétrical

Grossesse antérieure :

e voie d’accouchement

e année d’accouchement
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si césarienne :
- motif
- intervalle avec cette grossesse
- urgence ou non
- type d’incision

- infection dans le post-partum

Déroulement de la grossesse :

grossesse simple ou multiple

pathologies de la grossesse (praevia, hydramnios. .

macrosomie
VME

présentation foetale

Déroulement du travail :

Maturation

Déclenchement

Déroulement du travail

terme d’accouchement
RPDM

travail spontané

score de Bishop a I’admission
maturation, déclenchement
ocytocine pendant le travail
tocométrie interne

stagnation de la dilatation de plus de 2h
activité utérine

rythme cardiaque fcetal
contexte infectieux
métrorragie

hémorragie du post-partum
douleur sus-pubienne

douleur permanente entre les CU

)
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type d’anesthésie

douleur sous anesthésie péridurale
durée du travail

mode d’accouchement

poids de naissance

Caractéristiques de la rupture utérine :

moment de la découverte
type

localisation

taille

hémopéritoine

traitement

délai d’extraction

Morbi-mortalité maternelle :

durée d’hospitalisation maternelle
laparotomie

I€sions urologiques
hystérectomie

transfusion

réanimation

Morbi-mortalité néonatale :

score d’apgar a 1, 3 et 5 minutes
pH au cordon

gestes de réanimation a la naissance

transfert dans 1’unité de réanimation néonatale
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3 Résultats

3.1 Fréquences

Du 1 janvier 2002 au 31 aoft 2011, il y a eu 31072 accouchements au centre

hospitalier universitaire de Caen, parmi lesquels 52 cas de ruptures utérines soit une

incidence globale de 1,67%o.

Trois patientes ayant un utérus non cicatriciel ont eu une rupture utérine.

L’incidence est de 0,11%o rupture utérine sur utérus non cicatriciel et de 16,16%o rupture

utérine sur utérus cicatriciel. La rupture utérine a eu lieu dans 49 cas sur 52 (94.23%) sur

un utérus cicatriciel.

Tableau I : Fréquence de la rupture utérine

Année Nombre de ruptures utérines Nombre d’accouchements Incidence %o
2002 5 3322 1,51
2003 8 3331 2,40
2004 1 3259 0,33
2005 4 3180 1,26
2006 5 3298 1,52
2007 3 3257 0,92
2008 5 3136 1,59
2009 4 3078 1,30
2010 13 3153 4,12
2011 4 2058 1,94
TOTAL 52 31072 1,67

Tableau II : Rupture utérine sur utérus cicatriciel et sur utérus intact

- Etat de ’utérus N %
Utérus cicatriciel 48 94.23%
dont - unicicatriciel 38 74.51%

- bicicatriciel 8 15.69%
- tricicatriciel 1 1.96%
- quadricicatriciel 1 1.96%
Utérus non cicatriciel 3 5.77%
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Figure 1 : Evolution de la fréquence des ruptures utérines au CHU de Caen

3.2 Facteurs de risque
3.2.1 Facteurs maternels

3.2.1.1 L’dge maternel
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Figure 2 : Age maternel lors de la survenue de la rupture utérine

n=4

5,76%

=240 ans

L’age des femmes étudié était compris entre 23 et 42 ans avec une moyenne a

32,88 ans.
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3.2.1.2 Utérus cicatriciel
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Figure 3 : Antécédent d'utérus cicatriciel

38 patientes (73,08%) étaient porteuses d’un utérus unicatriciel, 9 (17,31%) sont

porteuses d’un utérus bicicatriciel, 1 (1,92%) d’un utérus tricicatriciel et 1 (1,92%) d’un

utérus quadricicatriciel; soit un total de 94,23% d’utérus cicatriciels.

Au CHU de Caen, 8,42% des femmes ont un utérus unicatriciel, 1,19%

bicicatriciel, 0,28% tricicatriciel et 0,07% quadricicatriciel.

3.2.1.3 Incidence de la rupture utérine en fonction du nombre de cicatrices utérines

Au CHU de Caen, entre janvier 2002 et aott 2011, I’incidence de la rupture utérine

en fonction du nombre de cicatrices utérines est de :

0,011% en cas d’utérus non cicatriciel
1,43% en cas d’utérus monocicatriciel
2,58% en cas d’utérus bicicatriciel
1,21% en cas d’utérus tricicatriciel

4,55% en cas d’utérus quadricicatriciel
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3.2.1.4 Gestité et parité
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Figure 4 : Gestité et parité des patientes

La gestité moyenne était de 3,08 avec des extrémes a 1 et 7; la parité moyenne était

de 1,48 avec des extrémes a 0 et 4.

3.2.1.5 Antécédents de curetage et d’interruption volontaire de grossesse

Parmi les 52 patientes, 7 présentaient des antécédents de curetage pour fausse
couche spontanée et/ou IVG :
- 2 patientes ont eu une IVG

- 5 patientes ont eu un curetage pour fausse couche spontanée

3.2.1.6 Malformation utérine

Trois cas de malformation utérine ont été retrouvés, ce qui représente 5,77%
d’utérus malformés parmi les 52 dossiers de rupture utérine. Ces malformations étaient
connues avant la survenue de la rupture utérine.

Parmi ces trois malformations, il y a un utérus unicorne gauche sans béance, qui a
été diagnostiqué sur hystérosalpingographie pour infertilité secondaire, et deux utérus

cloisonnés.
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3.2.1.7 Placenta praevia et placenta accreta

Il n’a pas été retrouvé de placenta praevia ou de placenta accreta dans 1’étude.

3.2.2 Facteurs liés a la grossesse

3.2.2.1 Gémellité

m}

3,84%

& Gémellaire & Unique

Figure S : gémellité

On retrouvait 2 grossesses gémellaires (3,84%) et 50 grossesses uniques (96,16%).

Au CHU de Caen, il y a 97,22% de grossesses uniques et 2,76% de grossesses gémellaires

3.2.2.2 Macrosomie fecetale

¥ Eutrophe ™ Macrosome

7,41%

Figure 6 : Taux de macrosomie foetale
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Dans 7,41% des cas (n=4), I’enfant est né macrosome (poids de naissance > 4000g)
au voisinage du terme (4010g a 40SA+2J, 4150g a 40SA+6J, 4250g a 41SA et 4550g a
41SA+1)).

Dans un cas, une césarienne itérative pour utérus cicatriciel, hydramnios et
suspicion de macrosomie a ¢€té décidée.

Dans trois cas, le travail spontané s’est terminé par une césarienne, une fois pour
¢chec de ventouse et décélérations variables, une fois pour décélérations variables a
dilatation complete, avec stagnation de la présentation de 2 heures, et une dernicre fois

pour douleur dans le flanc droit avec décélérations variables sur utérus cicatriciel.

Dans aucun des cas, I’estimation de poids foetal n’était supérieure au 90eéme
percentile. Aucune des 4 patientes n’avaient de diabete gestationnel. Elles étaient toutes

porteuses d’un utérus cicatriciel.

3.2.2.3 Siége
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Figure 7 : Présentations

Dans notre étude, 96,15% des foetus était en présentation céphalique (n=50), 3,85%

en présentation pelvienne (n=2).
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3.2.2.4 Intervalle intergrossesse avec césarienne antérieure
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Figure 8 : Intervalle avec césarienne antérieur

L’intervalle intergrossesse avec antécédent de césarienne antérieure était en

moyenne de 46 mois, avec un maximum a 120 mois et un minimum a 11 mois.

82,61% des ruptures utérines (n=38) ont eu lieu apres 24 mois d’une césarienne
antérieure contre 17,39% (n=8) avant 24 mois.

A noter que I’intervalle intergrossesse n’était pas renseigné dans 4 dossiers.

3.2.3 Les interventions obstétricales

3.2.3.1 LaVME

Aucune patiente n’a eu de VME lors de sa grossesse malgré les 2 présentations
pelviennes.

Ces deux foetus sont nés par césarienne avant travail, un pour cause de sicge et
déflexion primitive de la téte sur utérus cicatriciel, et [’autre pour présentation pelvienne

sur utérus cloisonné avec antécédent de césarienne.
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3.2.3.2 La version par manceuvre interne (VMI) et la grande extraction du siége

Aucune version par manceuvre interne et de grande extraction du siége n’a été
retrouvée lors de 1’étude. Les deux foetus qui se trouvaient en présentation pelvienne sont

nés par césarienne avant travail.

3.2.3.3 Les forceps

Il n’a pas été retrouvé de pose de forceps.

3.2.3.4 L’expression utérine

Il n’a pas été retrouvé d’expression utérine dans notre population.

3.2.3.5 L’utilisation de moyens médicamenteux : prostaglandine et ocytocine

Parmi les 52 dossiers de ruptures utérines, 26 tentatives de voie basse ont eu lieu:

* 5 maturations cervicales (19,23%) par prostaglandines E2 par voie intravaginale.
Une des maturations cervicales avait comme indication la pré-éclampsie sur un
score de Bishop a 2.

e 2 déclenchements du travail (7,69%) par perfusion d’ocytocine a débit contrdlé
dont un sur utérus cicatriciel avec un bishop a 6 et un sur utérus sain avec un bishop
a4.

* 14 directions du travail par perfusion d’ocytocine (26,92%) a débit controlé dont
une a la suite d’une maturation cervicale par prostaglandines E2 (53,85%) par voie
intravaginale. Le temps moyen d’utilisation est de 3,84 heures, avec un minimum
de 1h et un maximum de 8 h. Les doses administrées sont au minimum de 15ml/h

et au maximum de 120ml/h.
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3.2.4 Fiéevre dans le post-partum d’une césarienne antérieure

Aucune patiente n’a présenté¢ de fievre dans le post-partum d’une césarienne

antérieure.

En revanche, une patiente a eu un abces de paroi suite a sa premiere césarienne
(1,92%).

3.3 Diagnostic
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Figure 9 : Terme lors de la rupture utérine

Les ruptures utérines sont survenues surtout a la fin du troisiéme trimestre a 38 semaines

d’aménorrhée.
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3.3.1 Les signes cliniques

Différents signes cliniques permettent de suspecter une rupture utérine, ils sont

regroupés dans la figure suivante :
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cardique pubiennes dilatation
feetale

Figure 10 : Signes cliniques rencontrés

L’altération du rythme cardiaque foetal (82,14%) est le signe le plus retrouvé

lors de rupture utérine, 50% des douleurs sus-pubiennes y sont associées.

Viennent ensuite les anomalies de la contraction utérine (30,77%), les douleurs sus-

pubiennes et la stagnation de la dilatation peuvent aussi marquer une rupture utérine.

Enfin, 19,23% de métrorragies. 60% d’entre elles sont associées a des altérations du

rythme cardiaque feetal.

100% des hypertonies utérines sont associées a des métrorragies.
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3.3.2 Circonstances de diagnostic

» 26 cas de ruptures utérines (50%) ont été¢ découverts lors d’une césarienne durant le
travail dont :
- 19 fois pour ARCF (36,54%)
- 8 fois métrorragies (15,38%)
- 5 fois pour stagnation de la dilation de plus de 2h (9,62%)

- 5 fois pour douleurs sus-pubiennes (9,62%)

» 21 cas de ruptures utérines ont été¢ découverts lors de césarienne programmeée soit
40,38% :
e 2 césariennes sur utérus non cicatriciel (9,52%) dont :
- 1 césarienne pour grossesse gémellaire et RCIU sur J2 (4,76%)
- 1 césarienne pour présentation pelvienne et déflexion primitive de la
téte (4,76%)
* O césariennes sur utérus unicicatriciel (42,86%) dont :
- 1 césarienne pour VIH+ et souhait maternel (4,76%)
- 1 césarienne pour bassin rétréci (4,76%)
- 1 césarienne pour présentation pelvienne et utérus cloisonné (4,76%)
- 3 césariennes pour antécédent de césarienne corporéale (14,28%)
- 1 césarienne pour conditions locales défavorables et macromosie
(4,76%)
- 1 césarienne pour conditions locales défavorables (4,76%)
- 1 césarienne pour conditions locales défavorables et
antécédent d’HRP (4,76%)
* O césariennes sur utérus bicicatriciel (42,86%) dont :
- 1 césarienne pour HIV+ (4,76%)
- 1 césarienne pour rupture prématurée des membranes a
36 SA+31J(4,76%)
- 2 césariennes pour bassin rétréci (9,52%)

* 1 césarienne pour utérus quadricicatriciel et métrorragies a 36 SA (4,76%)
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> 3 (5,77%) ruptures utérines ont été diagnostiquées aprés un accouchement par voie
basse :
e 1 fois (1,92%) lors d’une révision utérine (RU).
* 2 fois (3,84%) lors d’une délivrance artificielle avec révision utérine.

L’indication est I’hémorragie primaire de la délivrance dans les trois cas.

» 2 cas de rupture utérine ont été¢ découverts avant le travail (3,84%) :

* A 24 SA au cours d’une coelioscopie (1,92%) au bloc DATU pour
suspicion d’ulcere gastrique perforé, puis convertie en laparoscopie. Lors de
la laparotomie, découverte d’une rupture utérine du fond utérin.

* Mort feetale intra-utérine a 30 SA (1,92%) sur utérus cicatriciel avec

malformation de type unicorne gauche et conditions locales défavorables.

Siege de la rupture utérine

Tableau III : Localisation de la rupture utérine

Localisation N %

Corporéale 7 13,46
- déhiscence de cicatrice 1 1,92
- rupture de cicatrice 3 5,77
- utérus sain 3 5,77
Segmentaire 37 71,15
- déhiscence de cicatrice 34 65,38
- rupture de cicatrice 3 5,77
Segmento-corporéale 8 15,38
TOTAL utérus cicatriciels 49 94,23
- déhiscence de ciatrice 35 71,43
- rupture de cicatrice 14 28,57

TOTAL utérus non cicatriciels 3
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Dans les trois cas de rupture utérine sur utérus non cicatriciel, la localisation est

dans deux cas au niveau du col et dans un cas au niveau du mur antérieur de 1’utérus.

3.4 Complications et pronostic

3.4.1 Surle plan maternel
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Figure 11 : Lésions associées a la rupture utérine

I1 s’agit principalement de 1ésions par extension touchant la vessie, le col et le

vagin.

Tableau IV : Hémopéritoine
_——

Hémopéritoine N Quantité (mL)
_—
Non 49 0
Oui 3
1 <500
1 > 500 et < 1000
1 > 1000

Parmi les 52 ruptures utérines retrouvées depuis 2002, 3 patientes ont fait un

hémopéritoine.

Il s’agissait dans les trois cas d’une rupture utérine complete des trois tuniques utérines.
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Figure 12 : Métrorragies

Dix patientes ont eu des métrorragies. Pour neuf d’entre elles, les métrorragies sont
survenues durant le travail. En revanche, une patiente a saigné le matin de la césarienne

programmé a terme, pour bassin rétréci et utérus cicatriciel.

3.4.1.1 Morbidité

Parmi les 52 ruptures utérines, on note :

- 1 hystérectomie d’hémostase

- 1 syndrome de détresse respiratoire aigiie

- 1 hystérotomie corporéale transversale

- 1 choc anaphylactique

- 1 cystite hémorragique

- 1 occlusion grélique

- 2 sutures des arteres utérines

- 1 reprise chirurgicale pour déglobulisation avec hématopéritoine

- 2 mutations en réanimation chirurgicale

Chez 4 patientes, il y a eu transfusion de produits sanguins. Deux patientes ont eu
une transfusion de deux concentrés de globules rouges (CGR), une patiente a eu quatre
transfusions de CGR et une autre a eu quatre transfusions de CGR et quatre transfusions de

plasma frais congelé (PFC).
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Figure 13 : Durée d'hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation est de 7,29 jours, avec un minimum a 4 jours et
un maximum a 17 jours.
Nous constatons un pic important entre 6 et 7 jours. La durée moyenne d’une

hospitalisation au CHU de Caen sur la période de 1’étude est de 5,22 jours.

3.4.1.2 Mortalité

Aucun déces maternel constaté entre 2002 et 2011.

3.4.2 Sur le plan périnatal

Parmi les 52 patientes ayant eu une rupture utérine, deux ont donn¢ naissance a des

jumeaux. Il y a donc eu naissance de 54 enfants.

Le pH au cordon est en moyenne de 7,25. 11 sont en dessous de 7,25 avec un

minimum a 6,78.

6 transferts en réanimation néonatale et ont été effectués, soit 11,11% des

nouveaux-nes.
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8 nouveau-nés ont été ventilés (14,81%) dont aucun intubé par la suite, 3 nouveau-

nés ont ¢t directement intubés (5,55%).

3 enfants sont nés prématurement.

Concernant le score d’Apgar, 14 enfants (25,93%) ont un score inférieur a 7

(20,37%) a 1 minute de vie, 11 (12,96%) a 3 minutes et 7 a 5 minutes.

4 enfants sont décédés (7,41%). Sur les 4 déces, 2 MFIU liés a la rupture utérine, 1
décédé apres I’arrét de la réanimation a 10 minutes de vie et 1 décédé a 99 jours de vie en

réanimation néonatale.

3.5 Traitement

3.5.1 Traitement de la continuité utérine

51 des 52 ruptures utérines ont eu comme traitement une hystérorraphie soit
98,08% des cas. Parmi ces 51 hystérorraphies, 1 capitonnage de B-Lynch (1,92%) et 2

ligatures des artéres utérines (3,84%) ont aussi été réalisés.

Dans 1 cas il a été réalisé une hystérectomie d’hémostase.

3.5.2 Traitement de ’hémorragie

3.5.2.1 Traitement étiologique

Dans la majorité des cas (98,08%), la suture utérine est suffisante. Dans un cas

(1,92%), I’hystérectomie a été nécessaire.

3.5.2.2 Traitement symptomatique

L’utilisation de CGR a été nécessaire dans 4 cas (7,68%) et 1’utilisation de PFC
dans 2 cas (3,84%).
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Troisieme partie : discussion

1 Critique de I’étude

Les points faibles

- Le caractére rétrospectif de 1'étude présente des biais puisque mon étude
porte sur I'analyse des dossiers informatiques. En effet, la facon de les remplir
est personne dépendante, certains éléments sont parfois mal renseignés ou

insuffisants pour pouvoir étre exploités de facon satisfaisante.
- S’agissant d'une étude rétrospective descriptive sur la rupture utérine au CHU

de Caen, il n’est pas possible d’effectuer une comparaison entre deux groupes

ou plus.

Les points forts

- Mon étude s’intéresse a une pathologie obstétricale qui survient environ 6 fois
par an dans un centre tel que le CHU de Caen, elle n’est donc pas négligeable.
Plus le diagnostic est fait précocement et moins les complications seront

importantes.

- L’étude porte sur une durée de 9 ans.

- Toutes les ruptures utérines renseignées ont été étudiées.

- Aucune recommandation ne prévoit de faire suivre ou de faire accoucher une
femme ayant un risque important de rupture utérine dans un centre de niveau

[II. L’incidence de la rupture utérine doit étre relativement identique dans tous

les centres. Il n’y a donc pas de biais de recrutement.
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2 Fréquence

A Caen, l'incidence de la rupture utérine est de 1,65 %o entre janvier 2002 et
décembre 2010. Sur utérus non cicatriciel, I'incidence est de 0,11%o rupture utérine
et de 16,16%o sur utérus cicatriciel. La rupture utérine a eu lieu dans 49 cas sur 52
(94.23%) sur un utérus cicatriciel.

Durant la période de I’étude, le nombre de ruptures utérines varie entre 1 et

13 par an.

3 Facteurs étiologiques

3.1 L’age maternel

Dans notre étude, 43 patientes (82,7%) sur 52 étaient agées de plus de 30 ans
lors de la rupture utérine. Toutes les patientes n’ayant pas d’antécédent d’utérus

cicatriciel avaient plus de 30 ans.

Pour Ship-Zelop-Cohen et al. le risque de rupture utérine est augmenté (p = 0,02)
chez les femmes agées de 30 ans ou plus, comparé a celui chez les femmes dgées de moins

de 30 ans (1,4 % vs 0,5 % ; OR 3,2 ;1C95 % : 1,2 -8,4) [6].

Dans 1’étude de Guyot et al. [42], I’dge moyen des patientes ne s’est pas révélé

significatif.

Dans notre étude, 1’age des patientes ayant eu une rupture utérine sur utérus

cicatriciel est de 32,93 ans, ce qui est en concordance avec les chiffres de la littérature.

En France, les femmes ont leur premier enfant vers 1’age de 30 ans. Il est logique
que 82,7% des femmes ayant eu une rupture utérine avaient plus de 30 ans d’autant plus
que pour 96,15% des patientes ayant eu une rupture utérine, il s’agit d’une deuxiéme

grossesse ou plus.

L’age maternel ne semble donc pas étre un facteur déterminant dans la survenue de

la rupture utérine mais cela reste encore controversé.
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3.2 Utérus cicatriciel

Au CHU de Caen, 9,96% des patientes sont porteuses d’un utérus cicatriciel et
94,23% des ruptures utérines surviennent sur utérus cicatriciel.

La rupture utérine est la complication la plus redoutée chez les patientes porteuses d’une
cicatrice utérine [8].

L’incidence de la rupture utérine en fonction du nombre de cicatrices utérines est
de 0,011% en cas d’utérus non cicatriciel, de 1,43% en cas d’utérus monocicatriciel, de
2,58% en cas d’utérus bicicatriciel, de 1,21% en cas d’utérus tricicatriciel et de 4,55% en
cas d’utérus quadricicatriciel.

L’épreuve du travail sur utérus bicicatriciel est encore peu répandue. Des
conditions strictes doivent étre présentes pour pouvoir y avoir recours. Aucune patiente
avec un utérus bicicatriciel n’a eu d’épreuve du travail a Caen. Les utérus bicicatriciel
rompent plus souvent que les utérus unicicatricel. Caughey [13] retrouve un risque de
rupture utérine 5 fois plus important en cas d’utérus bicicatriciel. Au CHU de Caen,
I’incidence de la rupture utérine pour les utérus unicicatriciel est de 1,43% et de 2,58%
pour les utérus bicicatriciel. Une surveillance accrue est d’autant plus nécessaire si une
décision de voie basse est prise pour un utérus cicatriciel.

I1 est clair que la rupture utérine est le principal facteur de risque de rupture utérine.
La rupture utérine est associce a 82,14% d’ARCEF et a 30,77% d’anomalies de contractilité
utérine.

Une prise en charge optimale avec la pose d’une tocométrie interne et la
surveillance en continu du rythme cardiaque feetal durant 1’épreuve du travail est essentiel

pour prévenir toute rupture utérine.

3.3 Multiparité

L’étude releve 50 patientes multipares sur 52, dont 2 grandes multipares
(3,84%). Une deuxiéme pare (2 %) était porteuse d’'un utérus non cicatriciel, les 49

autres avaient toutes un utérus cicatriciel.
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D’apres, Zine et al, la rupture utérine survient surtout chez la grande
multipare (65%) en cas d’'utérus sain [15]. Les deux grandes multipares avec rupture
utérine dans notre étude étaient toutes deux porteuses d’un utérus cicatriciel.

Des modifications histologiques de I'utérus qui devient fibreux et moins tonique sont

constatées lorsque la parité est élevée.

La survenue de la rupture utérine sur utérus sain pourrait étre favorisée par la

parité de la patiente, mais cela reste a démontrer.

3.4 Antécédents de curetage et d’interruption volontaire de grossesse

Dans notre étude, 5 patientes présentaient un antécédent de curetage pour
fausse couche spontanée. Sur les 5 patientes, 3 avaient un utérus unicicatriciel et 2 un

utérus bicicatriciel.

Les curetages et les manceuvres abortives sont soupconnés [2,16], d’étre a
|'origine de perforations traumatiques de I'utérus.
Kone et al. ont mis en évidence que la rupture utérine peut survenir dans certains cas
aprés une hystéroscopie [2], ce qui peut expliquer un certain nombre de ruptures
utérines sans étiologie évidente. Aucune des patientes de 1'étude n’a eu

d’hystéroscopie.

Toutes les patientes ayant eu un curetage ont aussi eu une ou deux
césariennes antérieures a la rupture utérine. Il est ici difficile de conclure quant a la

possible implication des curetages dans la survenue de la rupture utérine.

3.5 Malformation utérine

Trois ruptures utérines associées a des malformations utérines ont eu lieu durant la
période de 1’étude. Parmi elles, un utérus unicorne gauche sans béance diagnostiquée sur
hystérosalpingographie pour infertilit¢ secondaire et deux utérus cloisonnés. Toutes

avaient eu une césarienne antérieure.
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Dans la littérature, les auteurs montrent [8,18] que dans le contexte de malformations
utérines, le taux de ruptures utérines est élevé.

Ravasia [18] a étudié les épreuves utérines de femmes avec un utérus cicatriciel et
ayant ou non une malformation utérine. Parmi les 25 femmes présentant une malformation
utérine, 2 ont eu une rupture utérine complete (8%) : une sur un utérus unicorne, et 1’autre
sur un utérus bicorne, toutes deux ayant re¢u au moins un gel de prostaglandines E2 dans
le but d’une maturation cervicale. La différence avec le groupe de femme qui ne présentait
pas de malformation utérine est significative puisque dans leur groupe, le taux de ruptures

utérines est de 0.61% (p = 0.013).

La présence d’une malformation utérine sur un utérus cicatriciel semble constituer
un facteur de risque de rupture utérine, ceci étant probablement dii aux tensions anormales
s’exercant lors des contractions utérines sur la cicatrice, du fait de la forme anormale de
I’utérus. Il est difficile de préconiser une conduite a tenir dans cette situation étant donné la

faible incidence des malformations utérines.

3.6 Placenta praevia et placenta accreta

Aucun cas n’a été retrouvé dans 1’étude.

L’insertion basse du placenta praevia peut altérer le segment inférieur et favoriser
les adhérences anormales au myometre par un exces d’invasion trophoblastique.
Clark et al. suggérent une relation entre 1’augmentation du nombre de césariennes et le

développement ultérieur d’un placenta praevia/accreta [19].
Il parait important de prendre en compte la présence d’un placenta praevia/accreta

si celle-ci est associée a des facteurs de risque de rupture utérine tels que 1’utérus cicatriciel

ou la malformation utérine.
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3.7 Gémellité

Au CHU de Caen, 2,78% des accouchements sont des grossesses multiples. On
retrouve 2 ruptures utérines sur grossesse gémellaire (3,84%). La fréquence des grossesses

gémellaires est ici Iégerement plus importante en cas de rupture utérine.

Miler et col, en étudiant le mode d’accouchement lors de grossesses gémellaires
avec utérus cicatriciel, ont montré qu’il n’y avait aucune rupture utérine ni aucune
augmentation de morbidité-feetale dans les accouchements par les voies naturelles [21].

En cas d’utérus cicatriciel, 1’essai de voie basse lors d une grossesse multiple n’est

pas un facteur de rupture utérine [8].

La grossesse gémellaire ne semble pas avoir de conséquence sur 1’incidence de la

rupture utérine.

3.8 Macrosomie foetale

Parmi les 54 nouveau-nés, 4 (7,41%) d’entre eux sont nés macrosomes et 48

(88,89%) sont nés eutrophes.

Aboulfalah [43] constate sur 355 dossiers, une augmentation du taux de
ruptures utérines et de déhiscences lorsque le nouveau-né pese plus de 4000g et a
plus forte raison quand il pése plus de 4500g. Cependant, les différences observées ne
sont pas statistiquement significatives et on ne peut donc rien conclure de cette
étude, concernant l'influence du poids du nouveau-né sur le risque de rupture

utérine.

Zelop [44] a mené une étude rétrospective sur 12 ans, évaluant 2749 femmes.
Elle y compare le taux de ruptures utérines chez les femmes ayant un utérus
cicatriciel, pas d’antécédent d’accouchement par voie basse, et pour lesquelles le
poids du nouveau-né a la naissance a terme est supérieur a 4000g pour le groupe cas,
et inférieur a 4000g pour le groupe témoin. Les résultats obtenus ne montrent aucune

différence significative entre les deux groupes (p = 0.24, OR 1.6 [0.7-4.1]). [l n’y a pas
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non plus de différence entre les femmes ayant accouché d’enfants pesant plus de
4250g et celles dont les nouveau-nés avaient un poids allant de 4000 a 4250g (p =
0.1). Zelop conclut donc son étude en indiquant que la macrosomie ne semble pas
étre un facteur de risque de rupture utérine. Elle émet cependant une réserve en
précisant que son étude manque de puissance, particulierement pour étudier les

femmes dont les nouveau-nés pesent plus de 4250g.

Par la suite, une étude rétrospective sur une durée de 5 ans (9960 femmes)
menée par Elkousy [45] sur des utérus cicatriciels a donné des résultats opposés a
ceux obtenus par Zelop.

Dans cette étude, il existe une différence significative (p < 0.001, RR 2.3) entre le taux
de ruptures utérines chez les femmes dont le nouveau-né pese plus de 4000g et celles
pour lesquelles il pése moins de 4000g.

Cette étude conclut donc que la macrosomie, de par la surdistension utérine qu’elle

entraine, constitue un facteur de risque de rupture utérine.

Tous les auteurs sont partagés sur ce point.

La macrosomie peut étre associée a un diabeéte maternel. Une césarienne
prophylactique est nécessaire, méme si le diabete est bien équilibré, en cas d’estimation de
poids feetal > 4000g et/ou PA > 380 mm au CHU de Caen.

Si la macrosomie est suspectée sans diabéte maternel, il n’y a pas d’indication de réaliser

une césarienne systématique.

Il est important de porter d’autant plus attention aux signes de ruptures utérines
(ARCF, métrorragies...) en cas de suspicion de macrosomie. Dans notre étude, les 3
enfants macrosomes ont présentés une ARCF. Une des 3 patientes avait comme autre signe

une douleur abdominale.
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3.9 Siege

L’étude dénombre 2 présentations pelviennes (3,85%). Ces deux sieges sont nés
avant travail par césarienne. L un pour déflexion primitive de la téte a 38 SA, I’autre pour
utérus cloisonné cicatriciel a 39 SA. Aucune des deux patientes n’avaient de signes de

ruptures utérines.

En cas de présentation pelvienne, certains criteres d’acceptabilité d’accouchement
par voie basse sont a respecter (absence de déflexion primitive fixée de la téte foetale,
radiopelvimétrie normale, acceptation de la patiente, absence de pathologie obstétricale
associée, absence d’anomalies du bien étre feetal, BIP < a 98/100 mm et EPF < 3800/4000
g). Au CHU de Caen, une patiente avec un utérus monocicatriciel et une présentation

pelvienne peut accoucher par voie basse si les criteres d’acceptabilité sont présents.

La version par manceuvre externe n’est pas une contre-indication a 1’accouchement
par voie basse en cas d’utérus sain et d’utérus cicatriciel, elle n’augmente pas le risque de

rupture utérine en cas d’utérus cicatriciel [8, 24].

La fréquence des présentations pelviennes dans la population générale est identique
a celle de 1’étude. La présentation pelvienne ne parait donc pas €tre une contre-indication

a I’accouchement par voie basse.

3.10 Intervalle intergrossesse avec césarienne antérieure

Huit de nos patientes (17,39%) présentaient un délai de moins de 24 mois et quatre

(7,69%) un délai de moins de 18 mois.

Ont été démontré dans de nombreuses publications qu’un intervalle réduit entre la

césarienne antérieure et I’accouchement est un facteur de risque de rupture [6, 46, 47].

Au vu des résultats, il peut paraitre judicieux d’informer en suites de couche et en
consultation post-natale toutes les patientes ayant eu une césarienne, d’attendre 24 mois

avant d’envisager une prochaine grossesse.

49



3.11 L'utilisation de moyens médicamenteux : prostaglandine et ocytocine

3.11.1 Les prostaglandines

Les prostaglandines sont utilisées pour la maturation cervicale. On utilise dans le
service des prostaglandines E2 de syntheése (Propess ®) par voie intravaginale. Cing cas
(9,61%) de rupture utérine sur Propess ® a été retrouvé. Dans un des cas, la patiente a
comme antécédent 1’ablation de 6 fibromes quatre ans plus tot. Au moment de la
maturation, le score de Bishop était de 2. L’indication était la pré-éclampsie. Il y a eu relais
par perfusion d’ocytociques. Aucun signe de ruptures n’a €t¢ constaté. Malgré ces deux
moyens médicamenteux, la patiente fut césarisée pour stagnation de la dilation a 4 cm.
Dans ce cas, le score de Bishop était inférieur a 3, une césarienne aurait peut étre di étre

réalisée, compte tenu de I'utérus polymyomateux opéré et donc fragilisé.

De nombreuses études montrent le lien entre la survenue de la rupture utérine et
I’utilisation des prostaglandines E2 [8, 31, 49]. Pour autant, aucune étude randomisée
comportant un nombre suffisant de patientes n’a été publiée a ce jour.

Les recommandations de bonnes pratiques de la haute autorité¢ de santé, concernant le
déclenchement artificiel du travail a partir de 37 SA, exhortent d’éviter de se servir des
prostaglandines sur un utérus cicatriciel [54].

Pour sa part, le college national des gynécologues et obstétriciens frangais permet
d’envisager leur utilisation, en cas de conditions locales intermédiaires (score de

Bishop entre 3 et 5) et sous surveillance médicale stricte [8].

3.11.2 Les ocytociques

Les ocytociques peuvent étre utilisés lors du déclenchement du travail ou pendant le

travail.

3.11.2.1 Utilisation d’ocytociques pour le déclenchement

Notre série ne retrouve que 2 (3,84%) déclenchements parmi les 52 ruptures
utérines. Ce taux de 3,84% est plus bas que le taux de déclenchement de la population

générale.
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Sanchez-Ramos a effectué une revue de la littérature portant sur cinq études [50].
Aucune des cinq études ne conclut a une augmentation du risque de rupture utérine
en cas de déclenchement artificiel du travail, par ocytociques, en comparaison avec
une mise en travail spontanée. Guyot et al. [42] n’ont pas montré d’augmentation
significative du nombre de ruptures utérines en cas de déclenchement du travail.

Plus récemment et contrairement a Sanchez-Ramos, Lydon-Rochelle conclut [31] a
'existence d'un lien entre I'induction du travail par ocytociques et la survenue de la
rupture utérine. Le risque de rupture augmente en cas d’induction du travail, méme
sans prostaglandines, par rapport a une césarienne itérative avant travail (RR a 4,9),
et également par rapport a une mise en travail spontanée. D’autres études ont

confirmé ces résultats [32, 33, 34]

Les auteurs ne sont pas unanimes sur le fait que le déclenchement par ocytociques
soit pourvoyeur de ruptures utérines. Il est important que les conditions cervicales soient

favorables (Score de Bishop > 6) pour pouvoir effectuer le déclenchement.

3.11.2.2 Utilisation d’ocytociques pendant le travail

Notre série retrouve 14 directions du travail (26,92%) par perfusion d’ocytocine a
débit contrdlé dont une a la suite d’une maturation cervicale par prostaglandines E2
(7,14%) par voie intravaginale. A noter que 26 patientes ont eu une tentative de voie basse
(50%). Parmi elles, 53,85% ont été dirigées. Ce chiffre reste dans la moyenne de nos

pratiques au CHU de Caen.

L’impact de I'utilisation d’ocytociques a €té étudi€ par de nombreux auteurs. Les

¢tudes sont discordantes sur ce point.

Guyot et al. n’a pas mis en évidence de lien entre I’utilisation d’ocytociques durant
le travail et ’augmentation du nombre de ruptures utérines sur une population de 1424
femmes porteuses d’utérus cicatriciels [42].
Zelop a étudié 2214 femmes porteuses d’un utérus cicatriciel en travail spontané et n’a pas
mis en évidence le rapport entre I’utilisation d’ocytocines durant le travail et la survenue

d’une rupture utérine.
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Aucun lien significatif entre la survenue d'une rupture utérine et la dose
initiale d’ocytocines (p = 0.14), l'intervalle entre les augmentations de doses (p =
0.65), la dose maximale (p = 0.35), la durée a dose maximale (p = 0.84), la dose totale
(p = 0.14) et la durée totale d’exposition (p = 0.08) n’a été montré par I'étude de
Goetzl [51].

En revanche, Landon et al. ont effectué une étude portant sur 6685 femmes en
travail spontané sans ocytociques et 6009 en ayant recu. Cette étude révele une
augmentation du risque de rupture liée a l'utilisation d’ocytociques pendant une

épreuve du travail [32].

Le college national des obstétriciens et gynécologues francais (CNOGF) et
I’american congress of obstetricians and gynecologists (ACOG) ne contre-indiquent pas

I’emploi contr6lé d’ocytociques durant une épreuve utérine [52, 53]

Une surveillance accrue des patientes a risque de rupture utérine, sous ocytociques,
durant le travail se révele indispensable aux vus des résultats discordants des différents

auteurs.

3.12 Fievre dans le post-partum d’une césarienne antérieure

Aucune patiente n’a présenté¢ de fievre dans le post-partum d’une césarienne

antérieure.

En revanche, une patiente a eu un abces de paroi, suite a sa premiere césarienne
(1,92%). Cette patiente a accouché a 41SA + 2J par voie basse spontanée. Le travail a été
marqué par quelques décélérations variables et un liquide teinté, ce qui donna lieu a
I’extraction du foetus par ventouse. La rupture utérine fiit découverte lors d’une DA/RU

pour hémorragie primaire de la délivrance. Le post-partum fit simple.
Shipp [27] a publié les résultats d’une enquéte cas-témoins effectuée sur douze ans

et recherchant le lien entre une fiévre lors des suites d’une césarienne et la survenue d’une

rupture utérine lors de I’accouchement suivant.
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Cette étude a montré que ce lien existe, avec un taux de fievre post-césarienne égal
a 38.1% dans le groupe des femmes ayant eu une rupture utérine, et égal a 15.5% dans le
groupe témoin (p =0.02 OR 3.7 [1.2 ; 11.3]).
Shipp précise que les différences sont significatives pour la fievre en post-partum seule ou
associée a une fievre pendant le travail (avant la réalisation de la césarienne). Par contre,
une fievre isolée pendant le travail ne semble pas constituer un facteur de risque.

Fogle [55] retrouve également une fievre dans les suites d’une césarienne comme

étant un facteur de risque de rupture utérine lors d’une grossesse ultérieure (p < 0.001).

Les protocoles du service contre-indiquent la voie basse apres un antécédent prouvé
d’endométrite et non en cas d’antécédent de chorioamniotite ou de fievre dans le post-
partum.

Aucune des patientes n’avait eu de fievre dans le post-partum. En revanche si une
patiente présente cet antécédent, il sera important de I’informer des risques plus importants
de rupture utérine et d’effectuer une surveillance rapprochée du tableau clinique de rupture

utérine.

4 Terme de survenue

La grande majorité¢ (86,5%, n=45) des ruptures survenaient apres 37 SA, dont

25,93% (n=14) apres 40 SA.

Kiran et al., dans son étude, rapporte un odds-ratio pour la rupture utérine de 1,9 en
cas d’accouchement vaginal apres césarienne (AVAC) apres 40 SA [48]. De plus, Guyot et
al. ont montré que le terme supérieur a 41 SA est un facteur de risque de rupture utérine

[42].

En revanche, Zelop et al. [49] ne retrouve pas de différence significative du taux de

rupture utérine pendant une épreuve du travail avant et aprés 40 SA.

Les auteurs ne sont donc pas unanimes sur ce point.
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Ces ¢léments laissent penser que I’avancement du terme, la surdistension utérine et
la rupture utérine sont en lien.
Il parait nécessaire de prendre en compte le terme si d’autres facteurs de risque sont
associés (malformations utérines, intervalle intergrossesse avec césarienne antérieure de

mois de 24 mois...).

5 Diagnostic clinique

Lors de la rupture utérine, I’altération du rythme cardiaque feetal est le signe le plus
retrouvé (82,14%). Parmi ces 23 ARCF, 15 (65%) sont des décélérations variables, 3
(5,77%) des décélérations profondes et 1 (1,92%) une bradycardie.

Viennent ensuite, les douleurs sus-pubiennes (23,08%), I’hypotonie utérine
(23,08%), la stagnation de la dilatation (19,23%), les métrorragies (19,23%) et enfin
I’hypertonie utérine (7,69%).

Dans leur étude, Guyot et al. [42], retrouvent dans 36,1% des cas des ARCF, 22,2%
des cas une stagnation de la dilatation et dans 7,9% des cas une hypertonie. Comparée aux
patientes n’ayant pas eu de rupture utérine, la différence est significative pour [’hypertonie

et la stagnation mais pas pour les ARCF.

Tout type confondu, les ARCF représentent 82,14% des ruptures utérines au CHU
de Caen. Méme si I’anomalie n’est pas majeure, ce signe n’est pas a négliger en présence

d’un utérus cicatriciel.
Les anomalies de la contractilité utérine sont, contrairement aux idées regus, loin
d’étre systématiques. Elles représentent 30,77% des cas. 2/3 des patientes n’en auront donc

pas.

Pris séparément, ces signes sont relativement fréquents. C’est en revanche, une

association de signes de rupture qui doit étre particulierement pris en compte.

Il est important de tenir compte du contexte pour que la prise en charge soit

optimale.
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6 Complications et pronostic

6.1 Sur le plan maternel

Certaines I€sions se produisent par extension et touchent la vessie, le col et/ou le
vagin.

Les lésions vésicales représentent 5,77% (n=3) des ruptures de I’étude, dans la
littérature, 4 a 16% de 1€sions urologiques sont retrouvées [56, 57]. Il s’agit le plus souvent
un trait de refend vers la vessie.

Il parait important de bien vérifier 1’intégrité des organes avoisinant I'utérus a la

suite d’une rupture utérine.

Dix patientes ont eu des métrorragies, 9 d’entre elles au cours du travail (90%).
Chez trois patientes (5,77%) a été retrouvé un hémopéritoine. Dans les 3 cas, il

s’agissait d’une rupture complete.

Quatre patientes ont été transfusées (7,69%). La littérature montre un taux plus
important de transfusion sanguine de 20 a 55% [56, 58].
Au moindre doute de rupture, des concentrés de globules rouges et de plasma frais

congelés doivent étre acheminés en salle de naissance ou au bloc opératoire.

Une hystérectomie d’hémostase a été réalisée (1,92%). Dans la littérature les taux
sont plus important (5,6 a 26,6%) [57, 58]. Les différences d’attitudes adoptées selon I’age,

la parité et le désir de grossesse ultérieure de la patiente expliquent un taux peu homogene.

La durée moyenne d’hospitalisation est de 7,3 jours a Caen pour une durée
moyenne d’hospitalisation (tous types d’accouchement confondus), a 5,2 jours.

Les complications de la rupture peuvent expliquer une augmentation de la durée
d’hospitalisation.

Pour sa part, Guyot [42] ne retrouve pas de différence significative concernant la

durée d’hospitalisation entre le groupe rupture et le groupe sans rupture.
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Il n’est a déplorer aucune mort maternelle dans notre série, la plupart des séries
n’en constatent pas non plus [42, 59].

L’évolution des pratiques et les connaissances de signes de pré-rupture et de
rupture ont permis une meilleure prise en charge, une diminution de la morbidité et de la

mortalité.

6.2 Sur le plan périnatal

L’état de santé d’un nouveau-né est systématiquement évalué a sa naissance. Un
score d’Apgar inférieur a 7, a été retrouvé chez 14 nouveau-nés (25,93%) a 1 minute de
vie et chez 7 (12,96%) a 5 minutes de vie.

Dans la population de Guyot [42], la différence n’est pas significative a 1 et 5 minutes de

vie entre le groupe rupture et le groupe sans rupture utérine.

Des gestes de réanimation néonatale (ventilation, intubation...) ont été nécessaires
pour 8 nouveau-nés (14,81%) ainsi qu’un transfert en réanimation néonatale pour 11,11%
des enfants (n=6).
Il n’apparait pas de différence significative pour Guyot [42] concernant les gestes de

réanimation et le transfert néonatal au sein des deux groupes.

Le pronostic périnatal dépend directement du délai existant entre le début des

anomalies séveres du rythme cardiaque feetal et I’extraction feetale pour Leung [41].

Parmi les 4 déces recensés, 2 sont survenus sur rupture complete du fond utérin.

Aucun de ces déces n’était évitable car non prévisible.
Les 4 patientes ont eu une césarienne avant la mise en travail spontanée. Toutes

avaient un utérus cicatriciel, une un utérus bicicatriciel, les trois autres un utérus

monocicatriciel. L ’incision était uniquement segmentaire.
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Les césariennes ont été réalisées pour :
* Me¢étrorragie abondante a 27 SA
* Choc maternel a terme, utérus de bois sans métrorragie et bradycardie a 30
battements par minute
* MFIU a 30 SA sur utérus unicorne gauche et conditions locales défavorables (foetus
retrouvé en intra-abdominal)
* Coelioscopie exploratrice pour suspicion d’ulcere gastrique perforé a 24 SA avec

rupture du fond utérin

7 Traitement

Un seul cas d’hystérectomie (1,92%) constaté contre 98,08% de traitement
conservateur (n=51) par hystérroraphie.

L’hystérectomie ne doit étre envisagée que lorsque qu’il est impossible d’effectuer un

traitement conservateur (hystérroraphie, capitonnage de B-Lynch, ligatures des arteres

utérines...).
Le traitement symptomatique n’a été mis en place que dans 4 cas (7,68%). La

rupture utérine a comme risque principal 1’hémorragie, il faut donc étre prét au moindre

signe a transfuser une patiente.
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Conclusion

Le but principal de cette étude était d’identifier les facteurs de risques et les
complications de la rupture utérine au CHU de Caen afin de pouvoir poser un diagnostic

plus précoce et d’obtenir ainsi une meilleure prise en charge.

Le principal facteur de risque de rupture utérine est 'utérus cicatriciel. Plus le
nombre de cicatrices utérines est important et plus le risque de survenue de la
rupture utérine augmente. Une surveillance toute particuliere sera mise en place

pour les épreuves utérines de patientes ayant un utérus bicicatriciel.

Chaque cas de rupture utérine est particulier, d’ou la complexité d’'uniformiser
la prise en charge. Il ressort de ce mémoire que dans le cas d’'une épreuve de travail,
certains parametres sont particulierement importants a surveiller tout au long du
travail : le rythme cardiaque feetal, la contractilité utérine, les métrorragies, les
douleurs sus-pubiennes et la bonne progression de la dilatation. Une tres faible
proportion de ruptures utérines survient sur utérus intact. Il n’apparait donc pas

nécessaire de mettre en place une surveillance particuliere dans le cas d’utérus intact.

Un suivi médical rigoureux lors des consultations de grossesse permet de
mettre en avant certains facteurs de risques (malformations utérines, utérus
cicatriciel...) et de prévenir la survenue de la rupture utérine, soit par césarienne

prophylactique, soit par surveillance accrue durant le travail.
A l'avenir, il pourrait étre intéressant d’étudier plus spécifiquement les cas de

rupture utérine pour les patientes ayant un utérus bicicatriciel et dont I'épreuve du

travail serait accepté.
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RESUME :

La rupture utérine est une pathologie obstétricale rare pouvant avoir de
graves conséquences. L’étude rétrospective portant sur 52 patientes a permis d’identifier
les facteurs de risques et les complications au CHU de Caen. Elle montre que 1’utérus
cicatriciel est le principal facteur de risque et que le tableau clinique peut étre trés varié.
Une prise en charge adaptée et rapprochée des patientes a risque est essentielle pour

prévenir la rupture utérine.

TITRE DU MEMOIRE :

Rupture utérine : état des lieux a la maternité du CHU de Caen

MOTS CLES :

Rupture utérine - utérus cicatriciel - ARCF




