Rupture utérine (RU)

· Solution de continuité au niveau du corps utérin ou du segment inférieur
· Elle est segmentaire dans 80% des cas, horizontale intéressant la face antérieure
· Elle peut s’étendre aux vaisseaux, pédicule rénale, urètres 

A- rupture sur utérus intacte :
· rupture complète : interruption de toute la paroi utérine 
· rupture incomplète : rupture du myomètre, péritoine intacte avec hématome sous péritonéale 

B- rupture sur utérus cicatricielle 
· rupture de la cicatrice : les deux berges se séparent, la gestante accouche dans son ventre
· désunion : séparation des deux berges avec péritoine est membranes intactes 

Etiologies :
1) R.U. pendant la grossesse :
a. R.U. provoquées : suite à un traumatisme abdominal
b. R.U. spontanées : ne survient que sur utérus cicatricielle, le plus souvent suite à une césarienne corporéale 

2) R.U. pendant le travail :
a. R.U. provoquées :
· causes maternelles : multiparité, cicatrices, malformations U, déchirure de col, curetage appuyé…
· causes fœtales : disproportions fœto-pelviennes, dystocie 

b. R.U. spontanées : manœuvres obstétricale (VMI, VME…) forceps, abus d’ocytociques

Clinique :
1) R.U. précoces :
· Exceptionnelles peuvent survenir dés la 10 SA
· Tableau de GEU rompues (douleurs, métrorragies minimes, malaises) 
· Secondaire à l’abus d’ocytocique de prostaglandines, injection intra amniotiques de sérum hypertonique, corne fragilisé par salpingectomie, ou à la suite d’un avortement  

2) R.U. tardives :
· surtout au cours du travail suite à une disproportion fœto-pelvienne, en 2 phases 

1- syndrome de prérupture = syndrome de lutte = syndrome de Bandell Frommel
· la dystocie s’aggrave, les contractures deviennent de plus en plus rapprochées avec mauvais relâchement utérin jusqu’à la tétanisation, le col s’œdématie et s’épaissit
· ce syndrome comporte 3symtomes :
1) déformation en sablier de l’utérus : par constitution d’un anneau (anneau de Bandel) séparant le segment inférieur aminci et le corps rétracté 
2) ascension de l’anneau : témoins de la distension progressive du segment inférieur 
3) tension douloureuse des ligaments ronds perçus à la palpation (cordons tondues au niveau du fond utérin)


2- RU proprement dite : 
· douleurs brutale en coups de poignard parfois syncopales 
· fausse accalmie avec disparition de la douleur, de l’utérus en sablier, des contractions utérines 
· hémorragies vaginales minimes contrastants avec un collapsus 
· BCF absents, fœtus mobile perçus sous la peau à coté d’une masse globuleuse (utérus rétracté)
· TV : pas de présentation ni de PDE (diagnostic évident) 
3) rupture sur utérus cicatricielle
· RU à bas bruit, pas de déformation en sablier, les BCF restent bon
· Expulsion d’un Nné vivant, la RU passe inaperçu 
· D’où l’intérêt de recherche de la triade de déhiscence de Chastrusse :
1. anomalie des CU par excès 
2. douleurs persistante en regard de la cicatrice utérine en dehors des C.U.
3. filet de sang à la vulve 
· délivrance artificielle + révision utérine systématique 

CAT :
A. traitement prophylactique
· manier les ocytociques avec prudence
· pas de forceps au détroit supérieur 
· pas de manœuvre sur dilatation incomplète…
· hospitalisation des utérus cicatricielle à 36SA
· césarienne itérative pour les ATCD de césarienne corporéale, utérus bicicatriciel, cicatrice récente <1ans, présentation autre que sommet, césarienne sans compte rendu ou mauvaise cicatrice 
· en cas d’accouchement bas permis chez un utérus cicatriciel : abstention de toute thérapeutique ocytocique, monitoring, césarienne à prévoir selon l’évolution, révision utérine systématique 
· contraception obligatoire pendant deux ans après toute césarienne 

B. traitement curatif : 
· réanimation + ATB + traitement chirurgical
· suture de la brèche parfois ligature des trompes associée jusqu’à l’hystérectomie d’hémostase


