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INTRODUCTION 

 
 

 
 
Définition 
 

La rupture utérine est une solution de continuité non chirurgicale du muscle utérin. On 

distingue la rupture partielle, où la séreuse n’est pas atteinte, et la rupture complète (1). La 

rupture utérine peut se révéler pendant la grossesse mais le plus souvent pendant le travail. Elle 

peut être spontanée, ou induite (1). 

 

Epidémiologie 
 

Dans les pays industrialisés, l’incidence de la rupture utérine varie de 1,9/10 000 à 6/10 

000 (2)(3). En France, pour Guiliano et al., l’incidence est de 5 pour 10 000 (4). Près de 90% 

des ruptures utérines surviennent sur utérus cicatriciel (5).  En cas de tentative de voie basse 

(TVB) sur utérus cicatriciel, l’incidence de la rupture utérine varie entre 20 et 80 pour 10 000 

accouchements. La rupture sur utérus sain est exceptionnelle, son incidence est estimée entre 

0,3 et 0,8 pour 10 000 accouchements (1).  

En France en 2016, le taux de césariennes global est stable : 20,2 %. Mais le nombre de 

césariennes chez les patientes ayant un utérus unicicatriciel diminue : 50,2 % en 2016 vs 57,5% 

en 2010. En effet, selon les recommandations professionnelles de 2012, la tentative de voie 

basse après césarienne (TVBAC) est la solution à privilégier(6). Mais on retrouve dans la 

littérature une augmentation de la fréquence des ruptures utérines dans les accouchements par 

voie basse après césarienne (AVAC). Afin d’éviter ce risque, trois situations contre indique la 

tentative de voie basse : une incision corporéale, un antécédent de rupture utérine, deux 

antécédents de césariennes sans aucun accouchement par voie basse (7). 
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Facteurs de risques  
 

Différents facteurs de risques sont déjà identifiés (8): l’utérus cicatriciel reste le facteur 

principal de rupture utérine. Un utérus est dit cicatriciel après une césarienne ou une 

myomectomie, que ce soit par laparotomie, cœlioscopie, ou hystéroscopie. La cicatrice entraine 

une fibrose avec altération des capacités contractiles du myomètre.  En cas de rupture utérine, 

86,7% des patientes ont un utérus cicatriciel suite à une césarienne contre 10,1% dans la 

population générale (RR 65.1 ; IC 95% : 42.9–98.7) (2). Chez les patientes avec une cicatrice 

utérine corporéale, le risque de rupture utérine est de 4 à 9 %, et de seulement 0,2 à 1,5 % en 

cas de cicatrice segmentaire(9,10). En cas d’antécédent de myomectomie, le risque de rupture 

est de 1 à 3%(11). Plusieurs situations de ruptures utérines sont signalés dans ce cas (9,12–14). 

Mais ce risque est faible et survient essentiellement en dehors du travail (9).  

 

Le délai entre la césarienne précédente et le début d’une nouvelle grossesse est un 

facteur de risque important (3,15–17). On considère qu’une durée minimum de six mois avant 

le début de la grossesse suivante est nécessaire pour une restauration anatomique de la cicatrice 

utérine. Cependant, selon le CNGOF,  il n’existe pas de contre-indication formelle à envisager 

une grossesse avant ce délai. De même, une tentative de voie basse peut être envisagée si les 

conditions obstétricales sont favorables (9,18). L’induction du travail représente également un 

facteur de risque majeur(2,19–22). Le risque de rupture utérine double approximativement  par 

rapport au travail spontané chez les femmes ayant un utérus cicatriciel (19). Les autres facteurs 

de risques étudiés dans la littérature sont le poids fœtal (> 4500g) (19,23), les malformations 

utérines (9,24,25), l’âge maternel > 35 ans (2,3,26), la multiparité (3,4), les présentations 

dystociques (27), la grossesse gémellaire (19,28), le travail dystocique (27,29,30) et la 

grossesse prolongée (7,19,31). En revanche, un antécédent d’accouchement par voie basse est 

un facteur protecteur vis à vis de la rupture utérine (22,32,33). Macomes et al. retrouvent une 

diminution du risque de rupture utérine de 60% dans ce cas (OR 0,40 IC95% 0,20-0,81) (32). 
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Complications materno- fœtales 
 

En France, selon l’INSERM, on dénombre 254 cas de décès maternels entre 2007 et 2009. 

Parmi eux, 3 sont en lien direct avec une rupture utérine (34). Selon les études, la mortalité 

maternelle en cas de rupture utérine est faible, de 0% à 1,3% (2,3,35,36). Le taux de mortalité 

périnatale est élevé: 19.0% (versus 1.4% dans la population générale) (37). La morbidité foeto 

maternelle paraît majorée lorsque la rupture utérine survient sur utérus sain versus utérus 

cicatriciel (2).  

 

Délai de prise en charge et signes cliniques 
 

La rupture utérine est une situation qu’il est important de savoir évoquer en salle de 

naissance et d’en connaître la prise en charge rapide. Le délai de prise en charge est directement 

corrélé à la survie materno fœtale. Pour Holmgren et al. (38), dans une série de 36 cas de rupture 

utérine, aucun des nourrissons nés dans les 18 minutes du diagnostic de rupture n'a un pH 

ombilical inférieur à 7,00.  Aucune séquelle neurologique à long terme n'a été retrouvée lorsque 

la naissance avait lieu dans la demi-heure.   

C’est un diagnostic difficile et il n’y a pas de tableau clinique pathognomonique. Il est le 

plus souvent évoqué en cours de travail, devant un faisceau d’arguments (1). Une anomalie du 

RCF est le signe le plus fréquemment retrouvé (dans 66,7 à 87% des cas selon les études) et le 

seul signe dans près de la moitié des cas (2,4,39,40) . D’autres signes cliniques sont associés à 

la rupture utérine. La douleur est un élément majeur retrouvé dans 49 à 76% des cas , surtout 

lorsque celle-ci survient brutalement chez une patiente antérieurement soulagée par une 

péridurale. Un saignement est un signe classique mais inconstant. Il est souvent de faible 

abondance. Dans la littérature, ce symptôme est retrouvé dans environ 30% des cas (2,3). Cela 

peut être un saignement par voie basse, un hémopéritoine, ou une hématurie lorsque la vessie 

est concernée. 
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Notre étude est une analyse rétrospective de tous les cas de rupture utérine sur une 

période de 21 ans au CHU de Bordeaux. Afin de réaliser une évaluation de nos pratiques, 

nous avons cherché à mettre en évidence les facteurs de risques, l’aspect clinique et les 

conséquences materno-fœtales de cette situation clinique. 

 

.  
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MATERIELS ET METHODES 
 

 

Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective observationnelle mono-centrique réalisée 

au sein de la maternité de type 3 du centre Alienor d’Aquitaine, à Bordeaux, du 1 janvier 1995 

au 31 décembre 2016.  

 

Critères d’inclusion 
 

Toutes les patientes ayant eu un diagnostic de rupture utérine au cours d’une grossesse 

sont incluses dans notre étude quel que soit l’âge gestationnel de survenue. Une même patiente 

peut être incluse plusieurs fois dans l’étude si elle présente plusieurs ruptures utérines. 

 

Recueil de données 
 
 Le recueil de données est réalisé de façon rétrospective à partir des dossiers obstétricaux 

des patientes, informatiques et papiers. Les données recueillies concernent : 

 

- Les données démographiques : Age, parité, tabagisme, IMC (indice de masse 

corporelle), origine ethnique. 

 

- Les antécédents gynécologiques : Hystéroscopie avec résection de cloison utérine, 

myomectomie par cœlioscopie ou laparotomie, curetage utérin compliqué de 

perforation ou non, malformation utérine, antécédent de rupture utérine, nombre 

d’accouchements antérieur par voie basse, présence et nombre de cicatrices utérines. 
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- Les issues des grossesses antérieures : Terme d’accouchement (en semaine 

d’aménorrhée) et mode d’accouchement (voie basse ou césarienne). En cas de 

césarienne : indication de réalisation de la césarienne, type d’hystérotomie réalisée 

(corporéale ou segmentaire), délai entre la césarienne et le début de la grossesse 

suivante (en mois).  

 

- Les données concernant le travail de la grossesse actuelle : Terme d’entrée en 

travail (en semaine d’aménorrhée), mode d’entrée en travail (spontané, déclenché, 

césarienne avant travail), durée du travail (en heures), dose totale d’ocytocique 

utilisée (en UI), dose maximale d’ocytocique utilisée (en UI/h), voie 

d’accouchement (voie basse avec ou sans extraction instrumentale, césarienne en 

urgence, césarienne prophylactique), macrosomie fœtale.  

Le type de déclenchement est déterminé en fonction de la maturité cervicale. En 

cas de col favorable ( Score de BISHOP ≥ 6), une perfusion d’ocytocique était mise 

en place. En cas de col non favorable ( Score de BISHOP <6), une maturation 

cervicale est réalisée : soit par ballon intracervical, soit par prostaglandine 

(Propess® ou Prostine®). En cas d’interruption médicale de grossesse (IMG) , du 

Misoprostole (Cytotec®) est administré. 

La macrosomie fœtale est définie par un poids de naissance supérieur au 90ème 

percentile selon les courbes de poids fœtal du CFEF. 

 

- Les signes cliniques : Douleur, saignement, troubles de la contractilité (hypertonie, 

hypercinésie, hypocinésie), hématurie, perte de la présentation fœtale, anomalies du 

rythme cardiaque fœtale (ARCF) et moment du diagnostic (avant la mise en travail, 

pendant le travail, post partum immédiat, per opératoire).  
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L’hypocinésie utérine est définie par une diminution de la fréquence (<3 par 

10mn), l’intensité (<30mmHg) et la durée (<70 sec) des contractions utérines (CU). 

L’hypercinésie utérine est définie par une augmentation de la fréquence (>5CU par 

10mn), l’intensité (>80mmHg) et la durée des CU. L’hypertonie utérine est définie 

par une augmentation anormale du tonus de base de l’utérus (supérieur à 15-

20mmHg), correspondant à un relâchement insuffisant entre les CU, ou une 

contraction utérine anormalement durable. Les ARCF sont définies selon la 

classification du CNGOF 2007. Six types d’ARCF sont recherchés : ralentissement 

prolongé, ralentissement variable, ralentissement tardif, bradycardie, tachycardie et 

perte des oscillations.   

 

- Déroulement per-opératoire et Complications : Type de rupture utérine (partielle 

ou complète), site de la rupture utérine, lésions associées urologiques ou cervico-

vaginales, hystérectomies, perte sanguine totale (en ml) 

 

- La morbi-mortalité périnatale : Naissance vivante, mort-né, pH et lactates au 

cordon, score APGAR à 5 mn de vie, hospitalisation en néonatalogie, atteinte 

neurologique, macrosomie.  

Pour évaluer l’état néonatal, nous avons retenu comme critère pertinent, un pH 

inférieur à 7 à la naissance ou un score APGAR inférieur à 7 à 5 mn. Une atteinte 

neurologique fœtale est définie par la présence de signe neurologique clinique 

(convulsions), d’anomalies à l’électroencéphalogramme ou à l’échographie trans-

fontanellaire. 

 

-  

-  
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- La morbi-mortalité maternelle : Hémorragie du post partum, anémie, nécessité 

d’une transfusion, delta d’hémoglobine entre le taux avant l’entrée en travail et le 

post partum immédiat, endométrite du post partum.  

L’hémorragie du post partum est définie par un saignement supérieur à 500 ml 

en post partum immédiat, que ce soit un accouchement par voie basse ou césarienne. 

Lorsque le saignement dépasse 1000 ml, l’hémorragie est caractérisée de sévère. 

Des sous catégories sont utilisées pour évaluer l’importance des saignements : 

inferieurs à 500 ml, entre 500 et 1000 ml, supérieurs à 1000 ml. L’endométrite du 

post partum est définie par l’association d’une fièvre puerpérale et de l’un des signes 

suivants : utérus douloureux, lochies nauséabondes, hyperleucocytose > 12000mm3. 

L’anémie est définie par un taux d’hémoglobine inferieur à 10,5g/dL.  

 

Méthode de recueil 
 

Le codage PMSI a été utilisé pour identifier tous les cas de rupture utérine quels que 

soient le terme et la voie d’accouchement. Le nombre de dossiers obtenus est de 112. Parmi ces 

dossiers, 14 sont en rapport avec une erreur de codage : il s’agissait de ruptures prématurées 

des membranes ou de ruptures des membranes à terme. Parmi les 98 autres cas, 24 n’ont pas pu 

être retrouvés. Nous avons pu étudier 74 dossiers.  

 

Statistiques 
 

Les données statistiques sont rassemblées sur des tableaux du logiciel Microsoft Office 

Excel®. Les tableaux précisent le rapport de l’effectif n sur le nombre de données disponibles 

pour la variable étudiée. Les variables qualitatives sont exprimées en nombre et en pourcentage. 

Les variables quantitatives sont exprimées en termes de moyenne et de minimal et maximal à 

l’aide du logiciel Excel®. 
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RESULTATS 
 
 

 

 

Il y a eu 92 194 accouchements entre le 01 janvier 1995 et le 31 décembre 2016 à la 

maternité de Bordeaux, dont 8613 sur utérus cicatriciels soit 9,3%. Notre population compte 74 

ruptures utérines, soit une incidence de 8 pour 10 000 naissances. La rupture est survenue sur 

utérus sain dans seulement 10 cas (13,6%) soit une incidence de 1,2 pour 10 000 naissances ; 

sur utérus cicatriciels dans 64 cas (86,4%) soit une incidence de 74 pour 10 000 naissances. 

Elle est complète dans 51 cas (69%), partielle dans 23 cas (31%).  

 

 
 

                 *14 Ruptures des membranes 
Figure 1 : Diagramme de flux de notre étude 
 

 
	
	
	

	

92 194 accouchements	
entre	le	01	janvier	1995	
et	le	31	décembre	2016	

112 Ruptures	Utérines

14	Erreurs	de	cotation	*

24	Dossiers	non	retrouvés

74	Ruptures	utérines	analysées	:
- 51	Ruptures complètes	(dont	9	sur	utérus	sain)
- 23	Ruptures	partielles	(dont	1	sur	utérus	sain)
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Caractéristiques socio-démographiques des patientes 
 

Dans notre population globale, 32,4% des patientes sont âgées d’au moins 35 ans. Un 

surpoids est retrouvé chez 20,3% des patientes avec un IMC compris entre 25 et 30Kg/m2, et 

8,7% présentent une réelle obésité avec un IMC supérieur à 30Kg/m2. La majorité de nos 

patientes sont d’origine européenne (62,5%). Un tabagisme actif est présent chez 27,8% des 

patientes. Parmi elles, plus de la moitié (60%) présentent un tabagisme important estimé à plus 

de 10 cigarettes par jour. Au moins un accouchement est retrouvé chez 70 patientes (soit 94,6%) 

et 9 (soit 12,2%) sont des grandes multipares ( ≥ 3 accouchements). Aucune de nos patientes 

ne présentent un antécédent d’hystéroscopie avec résection de cloison ou de myomectomie. Un 

antécédent de curetage de la cavité utérine pour grossesse arrêtée est retrouvé dans 19 cas soit 

25,7% de notre population. Parmi ces 19 cas 2 ont présenté une perforation utérine soit 2,7% 

de notre population. Une malformation utérine est retrouvée chez 4 patientes soit 5,4%. Les 4 

cas de malformations utérines sont : un syndrome Distilbene, un utérus hypoplasique, un utérus 

didelphe, ainsi qu’un utérus unicorne. Un antécédent de rupture utérine est retrouvé dans 3 cas 

soit 4,1% de notre population. Les principales caractéristiques des patientes sont détaillées dans 

le tableau 1. 
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Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques des patientes 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
	
	
	
	
	
	
	

  Effectif n (%) 
Age                                       

 
< 35 ans 
≥ 35 ans 
 

50 
24 

(67,6) 
(32,4) 

Parité                                   
 

 

Primigeste 
< 3  
≥ 3 
 

4 
61 
9 

(5,4) 
(82,4) 
(12,2) 

Tabagisme actif                
 

Non 
< 10 / jour 
> 10 / jour 
Inconnu 
 

52 
8 

12 
2 

(72,2) 
(11,1) 
(16,7) 

IMC (Kg/m2)  
 

IMC < 18      
IMC 18-25 
IMC 25-30 
IMC > 30    
Inconnu   
                                                     

5   
44 
14 
6 
5 

(7,2) 
(63,8) 
(20,3) 
(8,7) 

Ethnie  
 

Européenne 
Magrébine 
Africaine 
Asiatique 
Antillaise            
Inconnue  
                                                    

45 
14 
10 
 2 
 1    
 2                

(62,5) 
(19,4) 
(13,9) 
(2,8)  
(1,4) 

ATCD                                    
 

Résection de cloison 
Myomectomie 
Curetage  
     Avec perforation 
     Sans perforation 
Malformation utérine 
Rupture utérine 
 

0 
0 

19 
2 

17 
4 
3 

0 
0 

(25,7) 
(2,7) 
(23) 
(5,4) 
(4,1) 
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Caractéristiques des grossesses précédentes  
 

Dans notre population, 53 patientes soit 71,6% n’ont jamais accouché par voie basse. 

Parmi les 21 patientes ayant un antécédent d’accouchement par voie basse, seulement 5 (soit 

6,7%) ont accouché par voie basse après leur antécédent de césarienne, cela étant considéré 

comme facteur protecteur de la rupture utérine. 

La majorité de nos patientes (63 patientes, soit 85,1%) présentent au moins une 

césarienne antérieure : 75,4% présentent un utérus unicicatriciel, 5,4% un utérus bicicatriciel, 

2,7% un utérus tricicatriciel et 1,4% un utérus quadricicatriciel. Parmi les 11 patientes sans 

antécédent de césarienne, il s’agit de la première grossesse pour 4 patientes. Un antécédent 

d’accouchement par voie basse est présent chez les 7 autres patientes, dont une avec un 

antécédent de perforation utérine du fond utérin suite à un curetage pour grossesse arrêtée. 

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques des grossesses antérieures 

 

 

 

 

 

  Effectif n % 
ATCD AVB                           
 

Oui, dont : 
    - Avant césarienne 
    - Après Césarienne 
Non 
 

21 
15 
6 

53 

(28,4) 
(20,7) 
(6,7) 

(71,6) 

ATCD césarienne              
 

Oui 
Non 
 

63 
11 

(85,1) 
(14,9) 

Nombre de cicatrice 
utérine                                
 

0 
1 
2 
3 
4 
 

10 
57 
4 
2 
1 

(13,5) 
(77,0) 
(5,4) 
(2,7) 
(1,4) 
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Parmi les césariennes antérieures, la majorité (84,2%) se sont déroulées à terme, 6 (9,5%) 

ont eu lieu entre 32 et 37 semaines d’aménorrhée et 4 (6,3%) ont eu lieu avant 32 semaines 

d’aménorrhée. L’indication principale est la dystocie de présentation dans 25,4% des cas, suivi 

par la stagnation de la dilatation dans 22,2% des cas et des ARCF dans 19% des cas (Figure 2). 

Le type d’hystérotomie est segmentaire transversale dans 98,4% des cas. On retrouve 1 patiente 

avec un délai inférieur ou égal à 6 mois entre la dernière césarienne et le début de la nouvelle 

grossesse, 3 avec un délai entre 6 mois et 12 mois et 6 avec un délai entre 12 et 18 mois. La 

majorité (53 patientes) ont un délai > 18 mois. Les caractéristiques des césariennes antérieures 

sont présentées dans le tableau 3. 

 

 

 
Tableau 3 : Caractéristiques des césariennes antérieures 
 

* Semaines d’aménorrhée	
** Délai entre la césarienne précédente et le début de la nouvelle grossesse (en mois) 
 
 

  Effectif n % 
Terme ≥ 37 SA* 

< 37 SA 
< 32 SA 

53 
6 
4 

(84,2) 
(9,5) 
(6,3) 

Type d’Hystérotomie                   Unique Segmentaire 
Unique Corporéale 
 

62 
1 

(98,4) 
(1,6) 

Délai** ≤ 6 mois 
6 – 12 mois 
12 – 18 mois 
> 18 mois 
 

1 
3 
6 

53 

(1,6) 
(4,8) 
(9,5) 

(84,1) 
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ARCF : anomalie du rythme cardiaque fœtale, HRP : hématome rétro-placentaire, HTA : 
hypertension artérielle, BTR : bassin transversalement rétréci, RPM : rupture prématurée 
des membranes, STT : syndrome transfuseur-transfusé  

 
Figure 2 : Indication des césariennes antérieures 

 
 
Déroulement du travail  
 

Parmi notre population, 9 (12,2%) patientes ont eu une césarienne programmée (3 pour 

antécédent de rupture utérine, 1 pour placenta prævia recouvrant, 2 pour utérus tricicatriciel, 1 

pour utérus bicicatriciel, 1 pour une grossesse gémellaire avec J1 en siège et 1 pour condylome 

vulvaire important). Une TVB est réalisée pour 56 patientes (75,6%) dont 32 (42,1%) avec un 

travail spontané et 24 (32,4%) avec un déclenchement. Parmi ces TVB, 50 (soit 67,5%) sont 

sur utérus cicatriciel (TVBAC). Une césarienne en urgence en dehors du travail est réalisée 

chez les 9 autres patientes (12,2%), dont la majorité (8 patientes) pour suspicion de rupture 

utérine. La voie d’accouchement n’a donc pas été déterminée pour ces patientes.  

Présentation	dystociques	(25,4%)

Stagnation	de	la	dilatation	(22,2%)

ARCF	(19%) 
Placenta	praevia	(6,3%)

Césarienne	prophylactique	(6,3%)

Echec	de	déclenchement	(3,2%)

Rupture	utérine	(3,2%)

HRP	(3,2%) 
Dépassement	de	terme	(3,2%)

HTA	(1,6%) 
BTR	et	ATCD	de	césareinne	(1,6%)

RPM	(1,6%) 
Pré	éclampsie	(1,6%)

STT	(1,6%) 
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Figure 3 : Répartition de la voie d’accouchement initiale des 74 patientes étudiées 

 
 
	

Parmi les 24 déclenchements au total (32,4%), on retrouve un déclenchement par 

ocytocique pour 7 patientes (soit 9,5%), par maturation cervicale pour 11 patientes (soit 14,8%) : 

par ballon intra cervical chez 6 patientes (8,1%), par Prostine®  chez 4 patientes ( 4,3%) et par 

Propess® chez une patiente (1,3%). Enfin, 6 patientes (8,1%) ont reçu du misoprostol 

(Cytotec®) dans le cadre d’une IMG.  

Parmi les 21 déclenchements sur les 644 utérus cicatriciels, on retrouve l’utilisation 

d’ocytocique pour 7 patientes (10,9 %). Une maturation cervicale est réalisée pour 9 patientes 

(14%) : par ballon intra cervical chez 6 (9,4%) patientes et par Prostine® chez 3 patientes 

(4,6%). Dans un contexte d’IMG, 5 patientes (7,8%) ont reçu du misoprostol (Cytotec®). 

Concernant les 3 déclenchements sur les 10 utérus sains, 1 patiente est déclenchée par 

Propess® (10%), la deuxième par Prostine® (10%) et la troisième par cytotec® dans un 

contexte d’IMG (10%) (Figure 4).  

TVB
(	56	patientes)

Indeterminé
(9	patientes)

Césarienne	
programmée	
(9	Patientes)

Tentative de voie basse  (75,6%)

Césarienne programmée (12,2%)

Indeterminée (12,2%)
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Figure 4 : Répartition des déclenchements parmi la population globale (A), 

les utérus cicatriciels (B) et les utérus sains (C) 

 

Parmi les 50 patientes ayant eu une TVBAC, 35 patientes (soit 47,3%) ont nécessité une 

césarienne en urgence (pour ARCF dans la majorité des cas : 27 patientes). Seulement 15, soit 

20,2 %, ont accouché par voie basse dont 10 (13,5%) ont nécessité une extraction instrumentale 

(8 pour ARCF et 2 pour dystocie de progression du mobile fœtale).  

Concernant les 6 patientes ayant eu une TVB sans antécédent de césarienne, 4 patientes 

(2,7%) ont accouché par césarienne : 2 pour ARCF, 2 pour stagnation. Seulement 2 patientes 

(2,7%) ont accouché par voie basse dont une (1,35%) a nécessité une extraction instrumentale 

pour ARCF. L’accouchement par voie basse sans extraction instrumentale concerne une 

patiente déclenchée pour mort fœtale in utero (MFIU) à terme dans un contexte de grossesse 

non suivie. Il s’agit d’un enfant de 4800 g ayant nécessité une manœuvre de Jacquemier (Figure 

5). 

A	:	Population	globale

Ocytocique	(9,5%)

Ballon	intra	cervical	(8,1%)

Cytotec	(8,1%)	 

Prostine	(4,3%) 

Propess	(1,3%)

B	:	Uterus	cicatriciels

Ocytocique	(10,9%)

Ballon	intra	cervical	(9,4%)

Cytotec	(7,8%)	 

Prostine	(4,6%) 

C	:	Utérus	sains

Cytotec	(10%) 

Prostine	(10%)

Propess	(10%)
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Figure 5 : Voie d’accouchement des 50 TVBAC et 6 TVB 

 

Pour l’ensemble de nos patientes, le terme moyen d’accouchement est de 37 semaines 

d’aménorrhée. La durée moyenne du travail est de 8 heures, la dose totale d’ocytocique 

moyenne est de 12,9 UI et la dose maximale de 3,5UI/h. Les caractéristiques du travail sont 

présentées dans le Tableau 4. 

 

Tableau 4 : Modalités de prise en charge durant le travail  
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Césariennes

Extractions

AVB

TVBAC
50	patientes	(67,5%)

Césariennes	en	
urgences	(47,3%)

Extractions	
instrumentales	
(13,5%)

Accouchement	voie	
basse	(6,7%)(AVB)

Césariennes
Extraction

AVB

TVB	sans	antécédent	de	césarienne	
6	patientes	(8,1%)

Césariennes	en	
urgences	(5,5%)

Extraction	
instrumentale	(1,3%)

Acouchement	par	
voie	basse		(1,3%)	
(AVB)

 Moyenne (Min-Max) 
Terme  
(en semaine d’aménorrhée) 
 

37 (22-41) 

Durée du travail  
(en heures)                                
 

8 (1-48) 

Progression de la dilatation de 7cm à 
dilatation complète (en heures) 
 

1,4 (1-7) 

Dose maximale d’ocytocique  
(en UI/h)                              
 

3,5 (0-10,5) 
 

Dose totale d’ocytocique  
(en UI)                
 

12,9 (0-77) 
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Concernant les ruptures complètes, on constate une durée de travail de 9 heures et des 

doses totales et maximales d’ocytocique respectivement de 13,9 UI et de 4 UI/h ; en cas de 

ruptures partielles la durée de travail est de seulement 6 heures et les doses totales et 

maximales d’ocytocique utilisées sont respectivement de 11,9 UI et 2,4 UI/h. Concernant les 

IMG ou MFIU, la durée du travail est importante : 20 heures. Une seule patiente a reçu des 

ocytociques. La dose totale est de 18,75 UI et la dose maximale est de 6UI/h. Les autres 

patientes ont reçu en moyenne 1480 mg de Misoprostol, soit 7 ½ cp. 

 

 
 

Figure 6 : Répartition de la durée du travail, de la dose totale et maximale d’ocytocique parmi les 
ruptures partielles et complètes 

 

 

 
La durée du travail, les doses totales et maximales d’ocytocique ont été observées en 

fonction des différentes complications maternelles et fœtales. On retrouve en cas 

d’hystérectomie d’hémostase une durée de travail plus longue (14 heures). On retrouve dans 

cette même catégorie de patientes une dose maximale d’ocytocique plus importante (15,6 UI).  

 

 

9

13,9

4
6

11,9

2,4

20
18,7

8,6

Durée	du	travail	(en	heures) Dose	totale	d'ocytocique	(en	UI) Dose	maximale	d'ocytocique	(en	
UI/h)

Rupture	complète

Rupture	partielle

IMG/MFIU
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Figure 7 : Durée du travail, doses totales et maximales d’ocytocique en fonction des différentes complications 

maternelles 
 
 
 
 

En cas de décès néonatal, de mauvais état néonatale (pH<7, APGAR<7 à 5 mn), ou 

d’hospitalisation néonatale, les doses totales et maximales d’ocytocique sont importantes par 

rapport à la population globale (entre 13,5 et 18 UI et entre 4,1 et 5 UI/h). Mais c’est en cas 

d’atteinte neurologique que ces taux sont les plus importants : 14 heures de travail, une dose 

totale d’ocytocique de 28,5 UI et une dose maximale de 10,5 UI/h.  

 

8

12,5

3,4

14

15,6

2,5

5

10,8

3

6

8,6

2,7

8

14

3,7

10
10,5

3,1

Durée	du	travail	(en	heures) Dose	totale	d'ocytocique	(en	UI) Dose	maximale	d'ocytocique	(en	
UI/h)

En	cas	de	HPP

En	cas	d'hysterectomie	d'hemostase

En	cas	de	lésion	urologique

En	cas	de	lésions	cervicale

En	cas	d'anémie

En	cas	de	transfusion
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Figure 8 : Durée du travail, doses totales et maximales d’ocytocique en fonction des différentes complications 
fœtales 

 
 
 
 
 
Signes cliniques de rupture utérine  
 

 Dans notre population, 61 patientes (82,4%) présentent des signes cliniques 

évoquant une rupture utérine. Les signes cliniques les plus fréquemment retrouvés sont les 

ARCF (56%), les douleurs abdominales (40,5%), les saignements par voie basse (31%) et les 

troubles de la contractilité utérine (20,3%). On retrouve également une hématurie dans 4% des 

cas et une perte de la présentation fœtale dans 8% des cas. Les signes cliniques retrouvés sont 

répertoriés dans le tableau 5. 
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Tableau 5 : Signes cliniques de rupture utérine dans notre population 
globale 

 
 
 
 

*RV : ralentissement variable ; RT : ralentissement tardif ;  
RP ralentissement prolongé 
 
 
 
 

 La rupture utérine est suspectée avant la mise en travail pour 8 patientes, soit 10,8%. 

Parmi ces patientes, 37,5% présentent un saignement (extériorisé ou non) et 62,5% une douleur 

abdominale brutale. La moitié de ces patientes ne présente pas d’utérus cicatriciel. Le siège de 

leur rupture utérine est cornuale ou du fond utérin : 3 ruptures cornuales dans un contexte de 

malformation utérine (utérus bicorne), d’antécédent de salpingectomie, ou de suspicion 

d’adenomyose ; 1 rupture du fond utérin dans un contexte d’antécédent de curetage utérin avec 

perforation. 

 

 

  

  Effectif n % 
Douleur abdominale                                                                         
 

 30 
 

(40,5) 
 

Saignements vaginaux                                                                 
 

 23 
 

(31) 
 

Trouble de la contractilité  
Dont : 
-Hypertonie 
-Hypercinésie  
-Hypocinésie 
 
 

 15 
 

8 
5 
2 
 

 

(20,3) 
 

(10,8) 
(6,7) 
(2,8) 

 
 

ARCF  
Dont : 
-RV sévères 
-RT 
-RP 
-Bradycardie 
-Tachycardie 
-Microoscillant 
 

37 
 

20 
4 
1 

12 
5 
1 
 

(56) 
 

(30,3) 
(6) 

(1,5) 
(18,2) 
(7,6) 
(1,5) 

 
Hématurie  

 
3 
 

(4) 
 

Perte de la présentation fœtale  
 

6 
 

(8) 
 

Asymptomatiques  
 

13 
 

        (17,6) 
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La rupture utérine est suspectée pendant le travail pour 38 patientes, soit 51,3%. Parmi ces 

patientes, 19 (soit 50%) présentent une douleur abdominale brutale. Un saignement se retrouve 

chez 14 patientes (soit 36,8%). Des troubles de la contractilité se retrouvent chez 10 patientes 

(soit 26,3%) : 6 hypertonies utérines 2 hypocinésies de fréquences et 2 hypercinésies de 

fréquences. Une hématurie se retrouve chez 2 patientes (soit 5,3%). Une perte de la présentation 

fœtale se retrouve chez 5 patientes (soit 13,2%). En excluant les IMG, 28 patientes (soit 84,8%), 

présentent des ARCF. Parmi ces patientes : 

- 15 patientes présentent des ralentissements variables sévères, soit 45,5% 

- 9 patientes présentent une bradycardie, soit 27,3 % 

- 4 patientes présentent des ralentissements tardifs, soit 12,1% 

- 5 patientes présentent une tachycardie, 15,1soit % 

- 1 patiente présente un ralentissement prolongé sur une hypertonie utérine, soit 3% 

 

La rupture utérine est suspectée après l’accouchement par voie basse pour 15 patientes, soit 

20,3%. Parmi ces patientes, 6 patientes, soit 40% présentent une douleur abdominale brutale. 

Un saignement se retrouve chez 6 patientes (soit 40%).  Des troubles de la contractilité se 

retrouvent chez 4 patientes (soit 26,6%) : 1 hypertonie utérine et 3 hypercinésies de fréquence. 

Une hématurie se retrouve chez 1 patiente (soit 6,7%). En excluant les IMG, et le 

déclenchement pour MFIU, 7 patientes, soit 58,3%, présentent des ARCF. Parmi ces patientes : 

- 4 patientes présentent des ralentissements variables sévères, soit 57,1% 

- 3 patientes présentent une bradycardie, soit 42,9 % 

 

La rupture utérine est diagnostiquée en per opératoire pour 13 patientes, soit 17,6%. 

Cela concerne les 9 césariennes programmées après césarienne (CPAC) ainsi que 4 patientes 

ayant eu une césarienne en urgence pendant le travail : une pour présentation du front et 3 pour 

stagnation de la dilatation. Aucun signe clinique n’est mis en évidence en amont.  
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Figure 9 : Signes cliniques de rupture en fonction du moment du diagnostic 

 

En cas d’IMG ou de MFIU, le signe clinique le plus fréquemment retrouvé est la douleur 

abdominale avec un taux de 85,7%. On retrouve un taux important de saignements vaginaux et 

de troubles de la contractilité (respectivement 57,1% et 28,5%) (figure 10). 

 

 
Figure 10 : Signes cliniques de rupture utérine en population globale et parmi les IMG/MFIU 
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Déroulement et complications per-opératoire 
 

La majorité de nos patientes (72 patientes soit 97,3%), ont une prise en charge 

chirurgicale de la rupture utérine. Pour les 2 patientes auxquelles une surveillance simple est 

proposée, il s’agit d’une déhiscence de l’ancienne cicatrice de césarienne découverte lors d’une 

délivrance artificielle du placenta pour non décollement placentaire.  

Le bilan lésionnel retrouve majoritairement une rupture utérine segmentaire au niveau 

d’une cicatrice de césarienne antérieure pour 53 cas soit 71,7%.  Elle se situe au niveau 

corporéale pour 18 patientes (soit 24,3%), et au niveau cervical pour 3 patientes (4%). La 

rupture utérine est partielle dans 23 cas (31%) et complètes dans 51 cas (69%). La majorité de 

nos patientes (62 patientes soit 83,7%) ne présentent pas de lésions associées. On retrouve 9,5% 

de lésions cervico-vaginales et 6,8% de lésions urologiques. Le taux d’hystérectomie 

d’hémostase dans notre population globale est de 6,8%. La quantité moyenne de saignement 

est de 791 ml. Des saignements supérieurs à 500 ml sont présents chez 30 patientes (soit 50,8%) 

dont 15 (soit 25,4%) supérieurs à 1000 ml (Tableau 6). 

 

Tableau 6 : Données per-opératoire en population globale 
 

 

 

  Effectif n (%) 
Type de rupture 
 

Rupture complète 
Rupture partielle 

51 
23 

(69) 
(31) 

Localisation de la rupture utérine Segment inferieur 
Corporéale 
Cervicale 

53 
18 
3 

(71,7) 
(24,3) 

(4) 

Lésions associées Cervico vaginal 
Vésicale 
Aucune 

7 
5 

62 

(9,5) 
(6,8) 

(83,7) 

Hystérectomie d’hémostase 
 

 
 

5 
 

(6,8) 
 

Saignements < 500ml 
500-1000ml 
>1000ml 

29 
15 
15 

(49,2) 
(25,4) 
(25,4) 
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Parmi les 64 utérus cicatriciels, la rupture utérine est segmentaire au niveau de 

l’ancienne cicatrice de césarienne pour 51 cas soit 79,7%. Un taux similaire est retrouvé en cas 

d’IMG/MFIU (85,7%). En revanche, parmi les 10 utérus sains, elle est majoritairement 

corporéale (8 cas, soit 80%) et une localisation au niveau du segment inferieur se retrouve dans 

seulement 2 cas, soit 20%. Le siège de la rupture utérine chez les utérus cicatriciels et les utérus 

sains est présenté dans la figure 11. 

 

 

 
Figure 11 : Répartition de la localisation de la rupture chez les utérus sains, les utérus cicatriciels et les IMG/MFIU 

 
 

 
 

Dans tous les cas, que ce soit en cas d’utérus sains ou d’utérus cicatriciels, on retrouve 

plus de ruptures complètes que de ruptures partielles : respectivement 65,6% versus 34,4% pour 

les utérus cicatriciels et 90% versus 10% pour les utérus sains. En cas d’IMG/MFIU, on 

retrouve 100% de rupture complète. 
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Figure 12 : Répartition du type de rupture utérine chez les utérus sains, les utérus cicatriciels et les IMG/MFIU 
 
 

 En cas d’utérus sain, le taux d’hystérectomie d’hémostase est plus important : 30%, 

versus 3,1% en cas d’utérus cicatriciel. De même, le taux d’hémorragie massive supérieure 

à 1000 ml est plus important 42,8%, versus 23% en cas d’utérus cicatriciel. Des taux 

similaires sont retrouvés en terme d’hystérectomie d’hémostase en cas d’IMG/MFIU : 28,6% 

(Figure 13 et 14). 

 

 
 

Figure 13 : Taux d’hystérectomie d’hémostase chez les utérus sains, les utérus cicatriciels et les IMG/MFIU 
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Figure 14 : Taux de saignement inférieur à 500ml, entre 500 et 100 0ml et supérieur à 100 0ml parmi les utérus 

sains, les utérus cicatriciels et les IMG/MFIU 
 
 
 
 
 
 
 

Conséquences fœtales  
 

En excluant les IMG et le déclenchement pour MFIU, notre population compte 67 

enfants. Le Ph moyen est de 7,21, le taux de lactate moyen est de 4,7 et l’APGAR moyen est 

de 7. Une acidose, définie par un pH<7 à la naissance, est retrouvée chez 3 nouveau-nés, soit 

4,5%. Un APGAR<7 à 5 mn est retrouvé chez 8 nouveau-nés, soit 12%. Une hospitalisation en 

réanimation néonatale est nécessaire chez 9 enfants soit 13,5%. Aucun enfant n’a convulsé mais 

2 présentent une atteinte neurologique à l’électro-encéphalogramme (avec ETF normale par la 

suite). On retrouve 2 décès dans notre population, soit 3%. Les caractéristiques de l’état 

néonatal des enfants à la naissance dans notre population sont représentées dans le tableau 7.  
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Tableau 7 : Conséquences néonatales des ruptures utérines 
parmi les 67 naissances vivantes  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

On retrouve des pourcentages similaires à la population globale en cas d’utérus 

cicatriciels. En cas d’utérus sain, les taux d’APGAR < 7 à 5 mn, d’hospitalisation néonatale et 

d’atteinte neurologique sont importants : respectivement 16,7%, 33% et 50%. Le taux de décès 

en cas d’utérus sain est également plus élevé : 16,7% (figure 15). 

 
 

Figure 15 : Conséquences néonatales parmi les utérus sains et les utérus cicatriciels 
 
 

 

0% 
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néonatale

Atteinte	
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  Effectif n (%) 
Total naissances 67 (100) 

pH < 7  
 

3 (4,5) 

APGAR < 7 à 5 mn 
                      

 
 

8 
 

(12) 
 

Atteinte neurologique  
 

2 
 

(3) 
 

Hospitalisation 
 

 
 

9 
 

(13,5) 
 

Décès 
 

 
 

2 
 

(3) 
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Complications maternelles post partum 
 

La complication immédiate la plus fréquente est l’hémorragie du post partum, retrouvée 

chez 31 patientes (soit 41,9%) avec une anémie pour 53 patientes, soit 73,6%. Une transfusion 

est nécessaire chez 21 de ces patientes (soit 28,4%). Le delta d’hémoglobine moyen, représenté 

par le taux d’hémoglobine en g/dl entre avant la mise en travail et le post partum immédiat est 

de 2,53 g/dl. Une endométrite n’est retrouvée que pour 5 patientes (soit 6,8%). Aucun décès 

maternel n’est mis en évidence dans notre population. Les complications maternelles dans notre 

population sont représentées dans le tableau 8. 

Parmi les utérus cicatriciels, des taux similaires sont retrouvés. Parmi les utérus sains, 

on retrouve un taux plus important d’hémorragie du post partum (60%) et de transfusion 

sanguine (40%). Cela est aussi constaté en cas d’IMG ou MFIU (57,1% d’hémorragie du post 

partum et 42,8% de transfusion sanguine). 

 

 

 

Tableau 8 : Complications maternelles des ruptures 
utérines dans notre population 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  Effectif n (%) 
Hémorragie du post-partum                       31 

 
(41,9) 

 
Anémie (g/dL)  

 
53 

 
(73,6) 

 
Transfusion  

 
21 

 
(28,4) 

 
Endométrite 
 

 
 

5 
 

(6,9) 
 

Décès  
 

0 
 

(0) 
 

  Moyenne (Min-Max) 

Delta d’hémoglobine 
(g/dL) 
 

 
 

2,53 (0-7) 
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Figure 16 : Conséquences maternelles parmi les utérus sains, les utérus cicatriciels et les IMG/MFIU 
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DISCUSSION 
 

 
 

L’incidence de la rupture utérine dans notre population globale est de 8 pour 10 000 

naissances. Ce taux est plus important en cas d’utérus cicatriciel qu’en cas d’utérus sain : 

respectivement 74 pour 10 000 et 1,2 pour 10 000 naissances. Dans la littérature, cet écart 

important est aussi retrouvé (entre 20 et 80/10 000 en cas d’utérus cicatriciel et entre 0,3 et 

0,8/10 000 en cas d’utérus sain). Cependant des taux plus faibles sont retrouvés en population 

globale puisque l’incidence varie entre 1,9/10 000 et 6/10 000 (2,3). Dans le but d’améliorer 

notre prise en charge, nous avons souhaité réaliser une évaluation de nos pratiques en faisant le 

point sur tous les cas de ruptures utérines entre le premier janvier 1995 et le 31 décembre 2016. 

 

L’utérus cicatriciel : une situation à haut risque 
 

La majorité de nos patientes (85,1%) présentent un utérus cicatriciel secondaire à une 

césarienne antérieure, ce qui correspond aux données de la littérature (2). Un utérus 

multicicatriciel est présent chez 7 patientes. Devant le risque augmenté de rupture utérine dans 

ce cas, 5 des 7 patientes ont eu une césarienne prophylactique : le diagnostic de rupture utérine 

est fait en per-opératoire et aucun signe clinique n’a été mis en évidence en amont. Il s’agit de 

rupture utérine partielle dans tous les cas.  

Dans la méta-analyse de Tahseen et al. (41) publiée en 2010, les auteurs ont inclus six 

études qui comparaient, en cas de TVBAC, le pronostic obstétrical de 4525 femmes qui avaient 

un utérus bi-cicatriciel et 50 685 qui avaient un utérus unicicatriciel. Le risque de rupture 

utérine en cas de TVBAC pour les utérus bi-cicatriciels est multiplié par deux par rapport aux 

utérus uni-cicatriciels (respectivement 1,6% et 0,7%, OR=2,4  IC95% ; 1,8–3,1). Fitzpatrick et 

al. (3) retrouvent également un risque augmenté de rupture utérine en cas d’utérus 

multicicatriciels comparés  aux utérus uni-cicatriciels, (OR=3.02, IC95% ; 1,16 ; 7,85). Une  
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TVBAC est donc rarement réalisée dans ce contexte et les ruptures utérines sont souvent 

diagnostiquées en per-opératoire. 

 

Une seule patiente présente une cicatrice corporéale. Mais cette donnée n’a pas pu être 

recueillie pour l’ensemble de nos patientes. Ce type de cicatrice étant un facteur de risque établi 

de rupture utérine (4 à 9%), une césarienne prophylactique est réalisée systématiquement à 37 

semaines d’aménorrhée (9,10). Dans la littérature, le risque de rupture utérine est plus élevé 

chez les patientes avec un antécédent de césarienne entre 20 et 26 semaines d’aménorrhée que 

celles entre 37 et 41 semaines d’aménorrhée : respectivement 1,8% contre 0,4%, (OR 4,9, IC 

95% 2.3-10.6) (42) . 

 

Parmi les utérus cicatriciels, 10 patientes (16%) ont un délai entre la dernière césarienne 

et le début de la nouvelle grossesse inférieur à 18 mois. Seulement une patiente (1,6%) a un 

délai inférieur à 6 mois. Plusieurs études rétrospectives de cohortes ont évalué spécifiquement 

le risque de rupture utérine associé à un délai court entre les grossesses. Bujold et al. (15) 

retrouvent qu’un délai inférieur à 9 mois est associé à une augmentation significative du risque 

de rupture utérine (OR =3,0  IC95% ; 1.03 - 7.02). Shipp et al. (17) constatent un risque 

multiplié par 3 chez les patientes avec moins de 18 mois entre la dernière césarienne et 

l’accouchement (OR=3,01 IC95% ; 1,2 -7,2). En France, le CNGOF considère qu’une durée 

minimum de six mois avant le début de la grossesse suivante est nécessaire pour une 

restauration anatomique de la cicatrice utérine. Mais une TVBAC peut être autorisée même en 

cas de délai inférieur à six mois si les conditions obstétricales sont favorables (9,19) 

 

Aucune de nos patientes ne présente un antécédent de myomectomie par cœlioscopie 

ou hystéroscopie. Mais le risque de rupture en cas d’antécédent de myomectomie existe. Suite 

à une cœlioscopie pour myomectomie, il est de 1 à 3% et survient essentiellement précocement  
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avant la mise en travail (12,14). En cas de TVB, le risque est évalué à 0,47% (43). Le nombre, 

la taille et le type de myome ne semblent pas jouer un rôle important dans la rupture utérine. 

Mais en ce qui concerne l'emplacement du myome, on remarque plus de myomes postérieurs 

et fundiques (44).  

Lors d’une hystéroscopie, l’utilisation d'un courant de section monopolaire peut, en cas 

de perforation, aggraver le pronostic obstétrical de l'utérus concerné. La diffusion électrique en 

profondeur peut être responsable d'une nécrose étendue des tissus (45). Une rupture utérine 

suite à ce geste reste rare, puisque seulement 14 cas ont été publiés dans la littérature (46,47). 

Dans 9 des 14 cas (soit 64%), la rupture utérine est survenue spontanément en dehors du travail 

avant 37 semaines d’aménorrhée : une césarienne prophylactique n’aurait donc pas empêché 

l'incident (46). Certains recommandent, bien que cela ne soit pas consensuel, d'attendre au 

moins 6 mois dans les suites d'une perforation utérine par hystéroscopie avant de débuter une 

grossesse(48). 

 

Autres facteurs de risque de rupture utérine 
 

Un âge maternel élevé est associé à un risque augmenté de rupture utérine dans la 

littérature. Pour certain, un âge supérieur à 30 ans multiplie par 3 ce risque, après ajustement 

sur le poids de naissance, le mode de début de travail et l’intervalle entre deux grossesses (26). 

Pour d’autre, c’est un âge maternel supérieur à 35 ans qui est associé à une augmentation du 

risque de rupture utérine (RR =1,7 IC95% (1,3-2,2)) (3). Dans notre étude, on retrouve  un taux 

de patientes avec un âge supérieur à 35 ans élevé, de l’ordre de 32%. 

 

Un antécédent d’accouchement par voie basse constitue un facteur protecteur vis à vis 

de la rupture utérine, surtout si ce dernier a eu lieu après une césarienne. Macomes et al. (32) 

retrouvent une diminution du risque de rupture utérine de 60% dans ce cas. Pour Zelop (22), le 

risque de rupture utérine parmi les femmes ayant un antécédent d’accouchement par voie basse  
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est cinq fois moins élevé que les autres. Dans notre étude, une minorité de patientes (21 

patientes, soit 27,4%) présentaient un antécédent d’accouchement par voie basse. Parmi elles, 

seulement 5 (soit 6,7%) ont accouché par voie basse après leur antécédent de césarienne. 

 

Une malformation utérine est retrouvée chez 4 de nos patientes soit 5,4% des cas. Les 4 

cas de malformations utérines sont : un syndrome Distilbene, un utérus hypoplasique, un utérus 

didelphe et un utérus unicorne. Deux des dix ruptures utérines sur utérus sains sont survenues 

sur ces patientes présentant une malformation utérine. La rupture est au niveau du segment 

inferieur dans le cas du syndrome Distilbene et de la corne utérine gauche pour l’utérus didelphe 

avec naissance d’un enfant mort-né. Dans la population générale, 1,2 à 4% des patientes 

présentent des  malformations congénitales de l'utérus (25). Le risque de rupture utérine dans 

ce cas est peu évalué. Un sur-risque théorique est possible devant une cavité utérine plus petite 

à l’origine d’une sur-distension et d’une constitution histologique plus fragile du myomètre. 

L’existence d’une malformation utérine exposerait à un risque accru d’hystérotomie non 

strictement segmentaire transversale lors d’une césarienne précédente (9). 

Deux études rétrospectives de type cas-témoins ont étudié le risque de rupture utérine 

en cas de malformation utérine sur utérus cicatriciel (24,25). Ravasia et al. ont comparé 

25 patientes avec une épreuve du travail sur utérus cicatriciels malformés à 1788 avec utérus 

cicatriciels sans malformation utérine. Deux patientes (8 %) ont eu une rupture utérine versus 

11 (0,6 %) dans le groupe contrôle(25). Les deux cas de ruptures utérines sont survenus après 

un déclenchement par prostaglandine mais sans utilisation d’ocytocine pendant le travail. En 

revanche, Erez et al. ont comparé 101 patientes avec une épreuve du travail avec utérus 

cicatriciels malformés à 3418 patientes avec utérus cicatriciels non malformés. Aucune rupture 

utérine n’a été observée en cas de malformations utérines versus dix (0,2 %) en cas d’utérus 

non malformés (24).  
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La multiparité est un facteur retrouvé dans 98% des ruptures utérines (4). La majorité 

de nos patientes (70 patientes, soit 94,6%) ont déjà accouché au moins une fois, dont 9 (soit 

12,2%) sont des grandes multipares ( ≥ 3 accouchements). Ce facteur se retrouve surtout en cas 

de rupture sur utérus sains(49). Guiliano et al retrouvent une grande multiparité dans 66,7% des 

ruptures sur utérus sains contre 8,7% des ruptures sur utérus cicatriciels (4). Pour Fitzpatrick et 

al., une parité de trois ou plus se retrouve chez 30% des patientes avec une rupture utérine sur 

utérus sain contre 9% dans la population générale (OR=7.62, IC95% : 2.08–27.93) (3). 

Cependant dans notre étude, aucune des patiente avec utérus sain est une grande multipare et 

40% sont primigestes. 

 

 L’induction du travail augmente considérablement le risque de rupture utérine par 

rapport au travail spontané chez les femmes avec un utérus cicatriciel (19,50,51). Pour Zwart 

et al., une induction du travail se retrouve dans 33,3% des ruptures utérines contre seulement 

12,3% dans la population générale (OR=3.6  IC95% ; 2.7–4.8) (2). Concernant le type 

d’induction du travail, sur sa cohorte de 20 000 patientes présentant un utérus uni-cicatriciel , 

Lydon-Rochelle montre un risque relatif de rupture utérine de 15,6 (IC95% 8,1-30) dans le 

groupe déclenché par prostaglandine ;  4,9 (IC95%  2,4-9,7) dans le groupe déclenchement sans 

prostaglandine ; 3,3 (IC95% 2,8-6) dans le groupe travail spontané (20).  

Dans notre étude, parmi les 21 déclenchements sur utérus cicatriciel, 5 patientes ont une 

induction du travail par misoprostole (Cytotec®) dans un contexte d’IMG et trois par 

prostaglandine (Prostine®). Concernant les 3 patientes avec un utérus sain ayant eu une 

induction du travail, 2 ont eu des prostaglandines (Propess® ou Prostine®) et 1 du  misoprostole 

(Cytotec®) dans un contexte d’IMG.  

Selon les RPC du CNGOF 2012 (18), en cas d’utérus cicatriciel, l’induction du travail 

doit être motivé par une indication médicale. L’ocytocine entraine une augmentation minime à  
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modérée du risque de rupture utérine. Au regard du rapport bénéfice/risque, une utilisation 

prudente de l’ocytocine pour le déclenchement du travail est possible.  

Les prostaglandines sont associées à une augmentation significative du risque de rupture 

utérine et une réduction du taux de succès de la TVBAC quand le col est défavorable. La 

décision de les utiliser comme méthode de déclenchement doit tenir compte des facteurs 

obstétricaux et maternels pouvant influencer le succès d’une TVBAC. Leur utilisation doit être 

associée à la plus grande prudence.  

Pour les ballons trans-cervicaux, les données actuelles sont insuffisantes pour évaluer le 

risque de rupture utérine. Il y aurait une augmentation modérée du risque de rupture utérine. 

Leur utilisation est possible avec prudence pour le déclenchement sur utérus cicatriciel. 

Concernant les IMG ou MFIU, le déclenchement du travail paraît préférable à une 

CPAC dans la majorité des cas, quel que soit le nombre de césariennes. Les données les plus 

importantes concernent le misoprostol mais les niveaux de preuve sont faibles. Il est possible 

d’utiliser : le Misoprostol, la Mifépristone, les prostaglandines (Suprostone et PGE2 vaginal), 

les laminaires. En cas d’utérus multicicatriciel, il est recommandé d’adresser la patiente vers 

un centre ayant l’expérience de la prise en charge des IMG avec un plateau technique adapté. 

 

Dans la littérature, la durée du travail totale est peu étudiée. Mais certaines études 

retrouvent le travail dystocique comme facteur de risque de rupture utérine. Harper et al. ont 

étudié les partogrammes de patientes lors de TVBAC : ils ont comparé les caractéristiques de 

dilatation cervicale entre les voies basses réussies, les échecs de tentatives de voie basse et les 

patientes ayant présenté une rupture utérine au cours du travail. Après 7 cm, la progression de 

la dilatation jusqu'à dilatation complète dans le groupe des ruptures utérines est plus long que 

dans celui des succès de voies basses : médiane = 0,38 vs 0,16 heures. Dans notre étude, 

seulement 26 patientes ont atteint une dilatation complète. Parmi elles, la progression de la 

dilatation entre 7cm et dilatation complète est de 1,4 heures.  
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Concernant la durée du travail totale, la plus élevée se trouve dans le groupe 

IMG/MFIU : 20 heures. On remarque également une durée de travail plus importante en cas de 

ruptures complètes (9 heures) qu’en cas de ruptures partielles (6 heures). Une étude cas-témoin 

évaluant la durée du travail totale en cas de rupture utérine serait donc intéressante pour évaluer 

ce facteur de risque potentiel.  

La dose totale d’ocytocine et la dose maximale d’ocytocine en cas de rupture utérine 

sont peut étudiées dans la littérature. Pourtant, ces facteurs semblent être important dans ce cas. 

Dans notre étude, la dose totale d’ocytocine est plus importante en cas de ruptures complètes 

que de ruptures partielles (respectivement 13,9UI vs 11,9UI). Mais c’est en cas d’IMG/MFIU, 

d’atteinte neurologique néonatale ou d’hospitalisation en néonatalogie que ces taux sont les 

plus élevés (respectivement 18,7UI, 18UI et 28,5UI). Une étude cas-témoin évaluant la dose 

totale et la dose maximale d’ocytocine en cas de rupture utérine serait donc intéressante pour 

évaluer ces facteurs de risques potentiels.  

 

Dans la littérature, les données concernant le poids de naissance comme facteur de 

risque de rupture utérine sont contradictoires. Pour Zelop et al., le taux de rupture utérine parmi 

les femmes dont les enfants avaient un poids de naissance inférieur ou égal à 4000g n’est 

significativement pas différent de celui des femmes dont l’enfant pesait plus de 4000g. 

Cependant Elkousy et al. rapportent une augmentation du taux de ruptures chez des femmes 

porteuses d’un utérus cicatriciel et n’ayant jamais accouché par voie basse si l’enfant pèse plus 

de 4000g (23) (RR 2,3, p>0,001).  Selon le CNGOF, lorsque le poids fœtal estimé est supérieur 

à 4500g, en particulier chez les patientes sans antécédent d’accouchement par voie basse, la 

probabilité de réussite d’une TVBAC est assez faible (<40%) et le taux de rupture utérine est 

multiplié par trois (19). Une évaluation échographique peut donc être justifiée pour exclure une 

macrosomie(23). Dans notre étude, seulement 5 enfants présentaient une macrosomie à la  

 



	 57	

 

naissance avec des poids allant de 3930 à 4800g dont 3 sans antécédent d’accouchement par 

voie basse. 

 
Signe clinique de la rupture utérine  
 

Dans la littérature, on retrouve des taux d’ARCF allant de 66,7% à 87%, avec pour majorité 

des bradycardies fœtales (de 26,3% à 50% des cas) (2–4,39,40). Dans notre étude les ARCF 

sont également les signes les plus fréquemment rencontrés, surtout lorsque le diagnostic est fait 

au cours du travail (84,8%). Le taux de bradycardie fœtale dans notre population globale est de 

18,2% (27% au cours du travail), derrière les ralentissements variables sévères, 30,3% (45,5% 

au cours du travail). 

 

Une douleur abdominale intense d’apparition secondaire, persistante entre les CU ou 

résistante au protocole d’analgésie habituelle doit alerter. Les douleurs dans ce cas sont dues à 

une irritation péritonéale par l’hémopéritoine, correspondant à un niveau sensitif métamérique 

T4. Or l’anesthésie péridurale ne remonte pas au-dessus du métamère T8 (1,37). Dans la 

littérature, ce symptôme est retrouvé dans 49% à 76% des cas (2,3). Dans notre étude, il est 

retrouvé chez 40,5% des cas. Parmi les patientes avec découverte de rupture utérine avant 

travail et en cas d’IMG ou MFIU, la douleur est le signe majoritairement présent : 

respectivement 62,5% et 85,7% des cas. 

 
 

L’hémorragie génitale, même intermittente, est un signe classique mais inconstant. 

L’hémorragie extériorisée est souvent de faible abondance. Dans notre étude, ce symptôme est 

retrouvé dans 30% des cas. Cela correspond aux données de la littérature : Zwart et al. et 

Fitzpatrick et al. retrouvent également 30% d’hémorragie génitale dans leur série(2,3). Mais en 

cas d’IMG/MFIU dans notre série, ce signe est présent dans 57,1% des cas. De plus,la rupture  
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utérine est parfois diagnostiquée par une hémorragie du post partum : pour Guiliano et al. cette 

situation est retrouvée dans 13,5% des cas (4). 

 

La rupture utérine peut être précédée ou accompagnée de plusieurs types de 

modifications de la contractilité utérine, une hypercinésie, une hypocinésie ou une hypertonie 

(52). Une hypocinésie utérine d’apparition secondaire alors que les CU étaient régulières est un 

signe classique de rupture utérine, retrouvée dans 14% des cas (2). Les anomalies sévères du 

rythme cardiaque fœtal peuvent précéder de 15 minutes la baisse brutale du tonus utérin. A 

l’inverse, une hypercinésie ainsi qu’une hypertonie peuvent aussi être constatées, retrouvées 

dans respectivement 38%  et 20% des cas dans la littérature (2,52). Dans notre étude, 20,3% 

des patientes présentent des troubles du tonus utérin. Il s’agit surtout d’hypertonie utérine, 

10,8%. Une hypotonie utérine n’est retrouvée que dans 2,8% des cas. 

 

La non-perception au toucher vaginal de la présentation fœtale antérieurement perçue 

est un signe habituel de rupture utérine complète. Cela évoque l’extériorisation fœtale dans la 

cavité abdominale. La perte de la présentation fœtale est présente dans seulement 15% des cas 

dans la littérature (4). Dans notre étude, ce signe clinique n’est présent que dans 8% des cas. 

 

Certaines études utilisent un faisceau d’arguments, plus prédictible d’une rupture 

utérine que des signes cliniques isolés. Par exemple, pour Zelop et al.(22) l’association la plus 

fréquemment retrouvée est la douleur abdominale associée aux  ARCF  dans 47,6%  des cas. 

Dans notre étude, 51% des patientes présentant des ARCF présentaient également des douleurs 

abdominales, et les ARCF isolées ne sont retrouvées que dans 11 cas (soit 16,4%). 
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Conséquences fœtales  
 

 Les conséquences fœtales sont rares mais graves. Selon les études et les définitions 

utilisées, la mortalité périnatale est très variable. Dans une étude concernant l’ensemble des 

ruptures utérines avec ou sans utérus cicatriciels, Ofir et al (29) retrouvent un taux de mortalité 

périnatale de 19.0% (versus 1.4% dans la population générale). Dans le cadre des ruptures 

utérines uniquement sur utérus cicatriciels, ce taux est plus faible de 5,5% à 12,4% (3,20). Dans 

notre étude 2 décès néonataux ont été retrouvés, soit une incidence de seulement 3%. Il s’agit 

d’une rupture complète sur utérus cicatriciel dans le premier cas et d’une rupture complète sur 

utérus sain chez une primigeste avec une malformation utérine dans le second cas.  

 

Dans la littérature, les enfants nés après une rupture utérine ont un score Apgar <7 à 

5minutes dans 10,3% des cas (0,3% dans la population générale). Le taux de lactate moyen est 

de 5,6 mmol/L (3,2mmol/L dans la population générale)(7). Une encéphalopathie néonatale se 

retrouve chez 5,9% des enfants (3). Dans notre étude, un score APGAR < 7 à 5 minutes se 

retrouve chez 12% des patientes et le taux de lactates moyen est de 4,7. Aucune encéphalopathie 

néonatale n’est retrouvée, mais 2 enfants ont présenté une atteinte neurologique sur l’electro-

encéphalogramme. 

 

L’obésité maternelle augmente modérément les risques d’APGAR < 7 à 5 minutes (22,9% 

vs à 15,9%), d'admission en unité de soins intensifs néonatals (31% vs 24,6%), de ventilation 

prolongée (8,5% vs 6,2%) et de convulsions (3,7% vs 1,9%) (53). Dans notre étude, une obésité 

est présente chez 8,7% des patientes. 

 

Il existe des différences significatives en terme de morbi-mortalité néonatale entre les 

ruptures utérines sur utérus sain et cicatriciel. Pour Zwart et al., les admissions en soins intensifs 

et les décès néonataux sont plus importants en cas d’utérus sain qu’en cas d’utérus cicatriciel : 

respectivement 36% vs 8,8% et 24,4% vs 7,7%. Dans notre étude, on retrouve des taux  
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d’hospitalisation néonatale et de décès néonataux plus élevés en cas d’utérus sain versus utérus 

cicatriciel : respectivement 33% vs 12% et 16,7% vs 2%. 

 

Conséquences maternelles  
 

Concernant les complications maternelles, on constate 41,9% d’hémorragie du post 

partum, avec une anémie dans 73,6% des cas, une transfusion sanguine dans 28,4% des cas et 

une hystérectomie d’hémostase dans 6,8% des cas.  

 

Dans la littérature, on retrouve des taux de 50% d'hémorragie du post-partum, 54,8% de 

transfusion sanguine et 26,2% d’hystérectomie d’hémostase (29). Sur une population plus 

spécifique de patientes ayant une rupture utérine avec utérus cicatriciel, on retrouve des taux 

moindres en terme d’hémorragie du post partum (11 à 13,8%), de transfusion sanguine (8,3% 

à 28,7%) , et d’hystérectomie d’hémostase (4,4 à 9%) (3,7,20).  

L’étude de Zwart et al.  (2) reposant sur 208 ruptures utérines, dont 25 sur utérus sains, 

montre que la morbidité foeto maternelle paraît majorée lorsque la rupture utérine survient sur 

utérus sain versus sur utérus cicatriciel : 56% des ruptures sur utérus sains nécessitent une 

transfusion sanguine d’au moins quatre culots globulaires contre 15,4% parmi les ruptures sur 

utérus cicatriciels ( RR 6,8 (2,6-15,4)) ; 24% des ruptures sur utérus sains nécessitent une 

hystérectomie d’hémostase contre 6% parmi les ruptures sur utérus cicatriciel ( RR 4,9 ( 1,7-

15,8)). De même, Barger et al. retrouvent une morbidité maternelle plus sévère en cas de rupture 

sur utérus sains versus utérus cicatriciels (50% vs 16% OR 3,28, IC 95% : 1,70, 6,32). Parmi 

leurs nourrissons, 14% sont décédés ou ont un mauvais état néonatal comparés à 7% des 

nourrissons témoins (OR = 2,42, IC 95% 0,94, 6,28) (54). 

  

Dans notre étude, parmi les utérus sains, on retrouve un taux plus important 

d’hémorragie du post partum (60%), d’hystérectomie d’hémostase (30%), de transfusion  
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sanguine (40%) et de saignements importants supérieurs à 1000 ml (42,8%). Plusieurs 

hypothèses peuvent être avancées pour expliquer cette différence : un risque hémorragique 

moindre en cas de désunion de cicatrice en raison de berges cicatricielles souvent scléreuses ; 

un retard au diagnostic plus fréquent en cas d’utérus non cicatriciel car il s’agit d’une 

complication non attendue; une topographie différente de la lésion (désunion segmentaire de 

cicatrice versus plaie myométriale postérieure ou fundique) (1). En cas d’IMG/MFIU, les taux 

de complications maternelles sont également importants : 57,1% d’hémorragie du post partum, 

28,6% d’hystérectomie d’hémostase, 42,8% de transfusion. 

 

Dans tous les cas, la mortalité maternelle en cas de rupture utérine est faible, de 0% à 

1,3% selon les auteurs (2,3,29,36). Dans notre étude, on ne constate aucun décès maternel. 

 

Avantages et limites de notre étude 
 

Le point fort majeur de notre étude est la présence d’une population conséquente de 74 

ruptures utérines. Cela nous permet de réaliser une évaluation de nos pratiques professionnelles.  

En revanche, l’une des principales faiblesses est la présence de données manquantes. 

De plus, notre cohorte est essentiellement composée de patientes ayant un utérus cicatriciel : 

seulement 10 patientes présentent un utérus sain. 
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CONCLUSION 
 

 
 

La rupture utérine est redoutée par les obstétriciens, car bien qu’il s’agisse d’une 

situation rare, les conséquences materno-fœtales sont majeures. Il est donc important d’avoir 

les clefs permettant de l’appréhender. 

Dans un premier temps, il est nécessaire de prendre en compte les facteurs de risques. 

Certains sont non modifiables mais permettent d’identifier des situations plus à risques de 

rupture utérine : l’utérus cicatriciel (y compris les cicatrices de myomectomie), le délai entre la 

césarienne et la nouvelle grossesse, l’âge maternelle élevé, la multiparité, la malformation 

utérine, la macrosomie fœtale. D’autre, comme l’induction du travail, un travail long et une 

utilisation d’ocytocique importante, sont modifiables. Ils doivent être évité autant que possible. 

Dans un deuxième temps, reconnaitre le diagnostic permet de diminuer les 

conséquences materno-fœtales. Mais ce diagnostic est difficile et il n’existe pas de signe 

clinique pathognomonique. Les ARCF sont de loin les plus représentés en cas de rupture utérine 

surtout s’ils sont associés à une douleur abdominale. Les saignements vaginaux sont également 

importants surtout en cas d’IMG/MFIU.  

Enfin, en cas de situation de rupture utérine suspectée, il est important de savoir réagir 

rapidement, car de cette réactivité dépendra la survie materno-fœtale. Une laparotomie avec 

extraction fœtale et exploration abdominale doit donc être réalisée dans les plus bref délai. 
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RESUME	

 
 

 
L’utérus cicatriciel est le facteur de risque principal de rupture utérine. Mais selon les recommandations professionnelles 

de 2012, la tentative de voie basse après césarienne est la solution à privilégier. Il est donc important de bien sélectionner les 

patientes à qui proposer une tentative de voie basse et d’identifier les facteurs de risques évitables de rupture utérine.  

Afin de réaliser une évaluation de nos pratiques, nous avons cherché à mettre en évidence les facteurs de risques, l’aspect 

clinique et les conséquences materno-fœtales de cette situation clinique. Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective 

observationnelle mono-centrique réalisée au sein de la maternité de type 3 du centre Alienor d’Aquitaine, à Bordeaux, du 1 

janvier 1995 au 31 décembre 2016. Toutes les patientes ayant eu un diagnostic de rupture utérine au cours d’une grossesse sont 

incluses dans notre étude. Le recueil de données est réalisé de façon rétrospective à partir des dossiers obstétricaux des patientes, 

informatiques et papiers.  

Il y a eu 92 194 accouchements entre le 01 janvier 1995 et le 31 décembre 2016 au CHU de Bordeaux. Notre 

population compte 74 ruptures utérines (8 pour 10 000 naissances). La rupture est survenue sur utérus sain dans 10 cas (1,2 

pour 10 000 naissances) ; sur utérus cicatriciels dans 64 cas (74 pour 10 000 naissances). Parmi les 21 déclenchements sur 

utérus cicatriciels, une maturation cervicale par prostaglandines est réalisée chez 3 patientes (14,3%), et par ballons trans-

cervicaux chez 6 patientes (28,6%). Dans la population globale, la durée moyenne du travail est de 8 heures, la dose totale 

d’ocytocique moyenne est de 12,9 UI et la dose maximale de 3,5UI/h. On retrouve un taux d’hystérectomie d’hémostase de 

6,8% et un taux de décès néonataux de 3%. En cas d’IMG/MFIU la durée du travail est de 20 heures. En cas d’utérus sain on 

retrouve 30% d’hystérectomie d’hémostase et 16,7% de décès néonataux.  

Devant le risque très augmenté de rupture utérine en cas de maturation cervicale sur utérus cicatriciel, cette situation 

ne se retrouve à présent que rarement en salle de naissance. En revanche, une attention particulière doit être porté lorsque les 

doses utilisées d’ocytocique sont importantes et que le travail est long, surtout en cas d’utérus cicatriciel. Cependant, les 

situations d’utérus sains ou d’IMG/MFIU doivent aussi nous alerter. Car bien que ce soit des situations rares, les complications 

y sont majeures. 

 

 

Scarred uterus is the main risk factor for uterine rupture. But according to the professional recommendations in 2012, 
trial of labour after cesarean section is the solution to privilege. It is important to select patients to whom trial of labour must 
be proposed and to identify risk factors in order to avoid uterine rupture. 

In order to carry out an evaluation of our practices, we wanted to highlight the risk factors, the clinical aspect and the 
materno-fetal consequences of this clinical situation. This is a mono-centric observational retrospective cohort analysis, 
performed in the maternity of Alienor d’Aquitaine, in Bordeaux, from January 1st, 1995 to December 31st, 2016. All the 
patients with a diagnosis of uterine rupture during pregnancy are included in our study. Data collection is performed 
retrospect ively from obstetric records of patients from digital sa welle as pepar sources.  

There were 92 194 deliveries between 1st January 1995 and 31st  December 2016 in Bordeaux University 
Hospital .There were 74 uterine ruptures in our population (8/10,000 births). The rupture occurred on unscarred safe uterus in 
10 cases (1.2/10,000 births); on scarred uterus in 64 cases (74/10,000 births). Among the 21 delivery triggers, labour was 
induced with prostaglandins for 3 women with scarred uterus (14.3%) and with trans-cervical balloons for 6 women (28.6%).In 
the overall population, the average labour lasts 8 hours, the average total oxytocic dose is 12,9 IU and the maximum dose is 
3,5 IU per hour.  Hemostasis hysterectomy occurs at a rate of 6.8% and neonatal deaths at a rate of 3%. In case of IMG/MFIU 
labour lasts 20 hours. In case of an unscarred uterus, hemostasis hysterectomy occurs at a rate of 30% and neonatal deaths at a 
rate of 16,7%. 

Induction with prostaglandins highly increases the risk of uterine rupture for scarred uterus. Consequently this 
situation rarely happens in the birth room today. Particular attention should be paid when doses of oxytocic are high and when 
labour is long, especially in the case of scarred uterus. However, unscarred uterus or IMG/MFIU situations should also be an 
alert. Although these situations are rare, their complications are major. 

 
 


