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Résumé

La survenue d’une rupture utérine spontanée sur
utérus gravide non cicatriciel est un événement
exceptionnel au cours de la grossesse. Nous rap-
portons les observations cliniques de deux
patientes ayant présenté une rupture utérine spon-
tanée en cours de grossesse. La rupture s’est réveé-
l1ée dans les deux cas par un syndrome douloureux
abdominal aigu associ¢ a un tableau d’hémorragie
intrapéritonéale. Aucun décés maternel n’était
déploré. Le pronostic feetal a été dramatique dans
les deux cas. La prise en charge reléve d’une réani-
mation efficace suivie d’une hémostase chirurgi-
cale. Sur la base de nos observations et des diffé-
rents articles publié€s, nous rappelons les aspects
étiopathogéniques, cliniques et thérapeutiques de
la rupture utérine spontanée sur utérus gravide non
cicatriciel en cours de grossesse.

Mots-clés : hémopéritoine - grossesse - rupture
utérine — utérus non cicatriciel

Summary

The occurrence of spontaneous uterine rupture on
unscarred gravid uterus is an exceptional event
during pregnancy. We report the clinical findings
of two patients who experienced spontaneous ute-
rine rupture during pregnancy. The rupture was
found in both cases by acute abdominal pain syn-
drome associated with an array of intraperitoneal
hemorrhage. No maternal death was lamented.
The fetal outcome was dramatic in both cases.
Support is an effective resuscitation followed by
surgical hemostasis. Based on our observations
and various published articles, we recall aspects
etiopathogenic, clinical and therapeutic of sponta-
neous uterine rupture on unscarred gravid uterus
during pregnancy.

Keywords: hemoperitoneum - pregnancy — uterine
rupture — unscarred uterus
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INTRODUCTION

La rupture utérine est définie par une solution de
continuité transfixiant toute I’épaisseur de la paroi
utérine ainsi que le feuillet péritonéal adjacent. La
lumiére utérine communique alors avec la cavité
péritonéale. C’est I'une des complications obstétri-
cales les plus graves et les plus redoutées mettant
en jeu le pronostic vital maternel et feetal et le pro-
nostic obstétrical futur de la patiente. Elle peut sur-
venir de maniére traumatique pendant le travail ou
spontanée en cours de grossesse. Les ruptures
spontanées concernent quasi-exclusivement les
patientes présentant un antécédent de chirurgie uté-
rine (notamment césarienne, myomectomie et per-
foration utérine), rarement les utérus non cicatri-
ciels [1,2].

Nous rapportons les observations cliniques de
deux patientes ayant présenté une rupture utérine
spontanée sur utérus sain en cours de grossesse,
respectivement de 29 semaines d’aménorrhée (SA)
et 20 SA. Les aspects étiopathogéniques, cliniques
et thérapeutiques sont discutés a travers une revue
de la littérature.

CAS CLINIQUES

OBSERVATION N°1

Il s’agit d’une patiente de 40 ans, cinquiéme geste,
quatriéme pare, enceinte de 29 SA, recue en
urgence pour une douleur abdominale d’apparition
brutale associée a des vertiges.

Errm il wmi e
s T i [ Fililiiin
i . R TR | litet= guaictie

Mipiit— e
SR

Elle avait comme antécédent une mort intra-par-
tum. La grossesse s’était jusque 1a déroulée norma-
lement. Elle était admise aux urgences pour une
douleur abdominale aigu€ généralisée avec une
défense a la palpation abdominale évoluant depuis
cinq heures. On notait une paleur cutanéo-
muqueuse associée a un pouls petit et filant, des
extrémités froides et une pression artérielle impre-
nable. Les bruits du cceur feetal n’étaient pas per-
cus.

Au toucher vaginal, le col admettait la pulpe du
doigt avec des métrorragies minimes de sang
rouge. Le bilan biologique demandé en urgence
retrouvait une anémie a 6,4 g/dl. La patiente a
bénéficié d’une réanimation préopératoire avec un
remplissage vasculaire pour corriger I’instabilité
hémodynamique et une oxygénation au masque
pour lutter contre I’hypoxie. Une laparotomie
médiane sous-ombilicale pratiquée en urgence per-
mettait d’évacuer un hémopéritoine de 2,5 1 et
d’extraire un foetus mort-né de sexe féminin pesant
1300 g. On constate une rupture utérine fundique
transversale étendue a la corne utérine droite sur 5
cm. La délivrance était impossible du fait d’une
adhérence anormale du placenta (figures 1 et 2), ce
qui nous a amené¢ a réaliser une hystérectomie sub-
totale interannexielle d’hémostase. En peropéra-
toire, le bilan montre une anémie a 5g/dl et une
coagulation intravasculaire disséminée (CIVD)
débutante corrigées par la transfusion de deux
poches de sang total et deux plasmas frais conge-
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Figure 2: Aspect macroscopique de ’utérus (rup-
ture utérine fundique)
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Figure 1 : Aspect macroscopique de I’utérus,
adhérence anormale du placenta
(placenta increta)
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Iés. Les suites opératoires étaient simples et la
patiente était transférée en unité de réanimation ou
elle a bénéficié d’une antibioprophylaxie a base
d’Amoxicilline Acide clavulanique a raison d’un
gramme en intraveineuse directe toutes les 8
heures. Sa sortie était autorisée aprés 10 jours
d’hospitalisation.

L’examen histologique de la piéce d’hystérectomie
était en faveur d’un placenta increta avec des villo-
sités placentaires qui envahissent toute 1’épaisseur
du myometre, sans aller au-dela de la séreuse.

OBSERVATION N°2

Il s’agit d’une patiente de 40 ans, huitiéme geste,
cinquiéme pare. Elle présente comme antécédent
un avortement précoce prise en charge par une
aspiration manuelle intra-utérine et une laparoto-
mie pour grossesse extra-utérine il y a 3 ans. Elle
consulte en urgence a 20 SA pour syndrome dou-
loureux abdominal aigu associé a des vertiges. La
tension artérielle est a 10/6 et le pouls a 100 batte-
ments par minute. L’état général était altéré avec
une paleur cutanéo-muqueuse. Les bruits du cceur
feetal étaient percus, réguliers a 144 bpm.
L’abdomen était globalement douloureux avec une
défense marquée. Au toucher vaginal, le col était
médian, court et admettait le doigt avec un cri du
Douglas.

La numération formule sanguine retrouvait une
anémie a 7,7 g/dl. Une échographie abdomino-pel-
vienne réalisée était en faveur d’une grossesse évo-
lutive de 20 SA avec un épanchement péritonéal de
grande abondance. Une laparotomie avec reprise
de I’ancienne cicatrice était réalisée en urgence
sous anesthésie générale. On constate une rupture
fundique transversale sur 6 cm partant de la corne
utérine gauche.

L’exploration mettait en évidence une grossesse
complétement extériorisée dans une poche des
eaux non rompue, au sein de la cavité péritonéale
avec extraction d’un foetus de sexe féminin vivant
pesant 600g. Un hémopéritoine massif avec
caillots importants était retrouvé, la perte sanguine
était estimée a 2 L. On notait par ailleurs, des adhé-
rences entre 1’ovaire et la trompe droite, il n’y avait
pas d’annexes a gauche. Une hystérectomie totale
avec annexectomie droite était réalisée. Les suites
opératoires étaient simples et la sortie autorisée
apres 6 jours d’hospitalisation. L’examen histolo-
gique de la piece opératoire ne présentait aucune

particularité.

DISCUSSION

Au Sénégal, I’incidence de la rupture utérine est
estimée a 1/51 naissances [3]. Elle est trés variable
selon les pays, estimée a 1/93 en Ouganda et 1/44
au Burkina Faso [1,4]. Dans les pays industrialisés,
notamment en France, cette incidence est plus fai-
ble et varie selon les séries entre 1/1000 et
1/2000 naissances dont 25% de ruptures sponta-
nées [1,2]. Cette disparité est le reflet de conditions
socioéconomiques et des niveaux de surveillance
médicale différents et inégaux.

Les signes cliniques de la rupture utérine sponta-
née en cours de grossesse ne sont pas spécifiques,
ce qui rend le diagnostic difficile. En effet, le
tableau clinique qui associe de facon inconstante
une douleur abdominale aigué, des métrorragies et
des anomalies du rythme cardiaque feetal (RCF) [5,
6] peut simuler a s’y méprendre certaines urgences
abdominales telles que 1’appendicite et la pancréa-
tite aigué.

Seule la laparotomie d’urgence apportera une cer-
titude diagnostique avec une topographie souvent
corporéale pendant la grossesse alors que pendant
le travail, la rupture siége avec prédilection au
niveau du segment inférieur [7].

La multiparité constitue un facteur de risque
majeur de rupture utérine spontanée sur utérus non
cicatriciel en cours de grossesse [8]. Les autres fac-
teurs étiologiques retrouvés sont les présentations
vicieuses, la disproportion feeto-pelvienne, les
manceuvres obstétricales, les expressions utérines,
les anomalies d’adhérences du placenta, les mal-
formations utérines, les perforations utérines
secondaires a un curetage, une aspiration manuelle
intra-utérine ou une hystéroscopie et les antécé-
dents de myomectomie, quel que soit le type de
myome [5, 9].

A Yopougon, Konan BI¢é rapportait un cas de pla-
centa percreta avec perforations utérines multiples
spontanées, révélé par un hémopéritoine a 22
semaines d’aménorrhée chez une patiente de 33
ans deuxiéme geste primipare [10]. Chez notre pre-
miere patiente, deux facteurs de risque étaient
identifiés. En effet, en plus de la mutiparité, le pla-
centa increta était incriminé dans la survenue de la
rupture utérine spontanée pendant la grossesse.
Notre seconde patiente était multipare et avait un
antécédent d’avortement avec manceuvre endo-
utérine. Ceci pourrait expliquer chez elle une fragi-
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lit¢ myométriale acquise a I’origine de la rupture
utérine [11]. Cependant, les parturientes primi-
gestes ne sont pas exemptes d’'une RU spontanée.
Ainsi, Walsh et Baxi, dans une revue récente de la
littérature, ont compté 36 cas de RU spontanée
chez la primigeste [5].

La prise en charge initiale comporte tout d’abord
des mesures de réanimation maternelle en urgence
selon 1’état hémodynamique [12]. Elles seront sui-
vies d’une exploration chirurgicale par laparoto-
mie. Le geste chirurgical doit prendre en compte
I’¢tendue des 1ésions, la localisation de la rupture,
I’age de la patiente, la parité et son désir de gros-
sesse ultérieure [1, 2].

Si la majorité des auteurs recommandent une hys-
térectomie totale ou subtotale interannexielle [5,
11, 13] comme ce fut le cas chez nos deux
patientes, un traitement conservateur par hystéror-
raphie peut néanmoins étre réalisé dans les cas ou
une reconstruction est techniquement possible,
notamment chez les patientes jeunes désireuses de
grossesses ultérieures [2, 5, 11]. Enfin, un examen
de la filiere cervico-vaginale sous valves doit étre
systématique afin de ne pas méconnaitre une lésion
cervicale et/ou vaginale.

Le pronostic maternel et feetal peut étre fatal, le
plus souvent li¢ a un retard de prise en charge
adaptée par défaut d’action conjointe et urgente de

tous les intervenants du systéme hospitalier. La
prise en charge doit étre multidisciplinaire incluant
obstétricien, anesthésiste et pédiatre [7].
Classiquement, il a été rapporté un taux de morbi-
mortalité maternelle et foetale plus élevé dans les
cas ou la rupture intéresse les utérus non cicatri-
ciels ou qu’elle survienne en cours de grossesse du
fait de son invraisemblance dans cette population,
d’ou un délai diagnostique plus important que dans
le groupe des utérus cicatriciels et pendant le tra-
vail ou dans le post-partum [14]. Cependant, Ofir,
dans une étude visant a comparer les RU sur utérus
cicatriciels et non cicatriciels, n’ont pas retrouvé
de différence significative en termes du taux de
morbi-mortalit¢é maternelle et foetale [15]. Dans
notre étude, nous n’avons enregistré aucun déces
maternel mais la mortalité foetale était par contre
de 100%.

CONCLUSION

La rupture spontanée sur utérus non cicatriciel en
cours de grossesse est une situation exceptionnelle.
Sa prévention passe par des consultations préna-
tales de qualité surtout chez les patientes a risque.
Pour améliorer son pronostic materno-feetal sou-
vent fatal, un diagnostic et une prise en charge pré-
coces sont nécessaires en y pensant devant toute
douleur abdominale aigué chez la femme enceinte.
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