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Résumé

Les auteurs décrivent une technique de réparation des ruptures utérines par voie
vaginale.

Elle concerne les ruptures utérines sous-séreuses et asymptomatiques survenues
apres un accouchement par voie vaginale en cas d’utérus cicatriciel, appelées déhiscences
de cicatrice utérine. La technique comporte 4 temps opératoires : colpotomie antérieure,
identification des bords de la rupture, fermeture de la rupture et fermeture de la
colpotomie. Du fait de sa simplicité et des conséquences potentielles fonctionnelles et
obstétricales de ce type de rupture utérine, elle devrait faire partie des alternatives
thérapeutiques en cas de découverte fortuite d’une déhiscence de cicatrice utérine.
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Apreés un accouchement par voie vaginale succédant a une
césarienne a été recommandée la réalisation d’une révision utérine
pendant de nombreuses années. Son objectif était de vérifier la qualité
de la cicatrice utérine, et plus précisément d’identifier la présence d’un
défect ou déhiscence sous-séreuse ; la déhiscence de la cicatrice utérine
correspond a une rupture utérine intéressant la totalité du myometre,
mais sans rupture de la séreuse et surtout en 'absence de saignement.

La question a suscité beaucoup de discussions il y a 10 ans.

Les partisans de la révision utérine systématique ont défendu son
intérét en vue de la réparation chirurgicale et/ou afin d’envisager plus
sereinement le pronostic obstétrical en vue d’une grossesse ultérieure.

Les opposants I'ont remise en cause soulignant sa morbidité et sa
faible valeur diagnostique.

Un consensus a finalement été accepté par les équipes obstétricales
francaises, la révision utérine n’étant plus réalisée que dans des situations
avec des signes évocateurs de ruptures utérines : saignements ou
douleurs perpartum, anomalies du RCF pouvant justifier une extraction
instrumentale, et bien entendu hémorragie de la délivrance [1, 2].

La question qui reste posée est celle de la conduite a tenir en cas de
découverte d’'une déhiscence ou rupture sous-séreuse asymptomatique.

Plusieurs attitudes sont envisageables :

— abstention chirurgicale, notamment lorsqu’il n’existe plus de
désir de grossesse ; certains auteurs ont proposé une stérilisation
tubaire,

— abstention chirurgicale avec réalisation d’une césarienne systé-
matique a I'occasion de la prochaine grossesse,

— réparation par voie laparotomie,

— réparation par voie vaginale.

DESCRIPTION DE LA TECHNIQUE [3]

Anesthésie loco-régionale

1. Position des cuisses en hyperflexion (type hystérectomie vaginale).

2. Colpotomie antérieure aux ciseaux de Mayo courbes apres
avoir mis en place des pinces non traumatisantes sur le col
(type : pinces en cceur).

3. Dissection de l'espace utéro-vésical : cette dissection est treés
simple du fait de 'infiltration gravidique des tissus.
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4. Identification des bords de la déhiscence : I'introduction d’un
doigt par voie vaginale dans la déhiscence permet de repérer
plus facilement le défect (Photos 1 et 2). Il persiste parfois un
tres fin fascia qui est ouvert. Les bords de la rupture sont
repérés par un fil a chaque extrémité (Photo 3).

5. Suture de la rupture par des points séparés de Vicryl 0 (Photo 4).

6. Fermeture de la colpotomie par des points séparés de Vicryl 2/0
(Photo 5). Vérification de 'absence de lésion vésicale par un
sondage en fin d’intervention.

Photos 1 et 2 - Identification de la rupture
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Photo 3 - Repérage des angles de la rupture

Suites opératoires

— Une antibiothérapie est réalisée en peropératoire.

— La sonde vésicale est laissée en place 24 heures.

— Les suites opératoires sont celles d’une accouchée.

— Une hystérographie a 3 mois permettra d’évaluer la qualité de
la cicatrice.
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Photo 5 - Fermeture de la colpotomie

DISCUSSION

On estime le risque de rupture utérine aprés césarienne entre
0,4 % et 0,65 % [4].

Une seule série a été publiée en 1990, décrivant la qualité de la
cicatrice apres réparation chirurgicale par voie abdominale et césa-
rienne systématique : aucune déhiscence n’a été mise en évidence.
Dans 2 observations d’accouchement par voie vaginale avec
déhiscence identifiée au cours d’une révision et non réparée, aucune
déhiscence n’était retrouvée [5] ?

Dans d’autres courtes séries, les déhiscences n’ont pas été réparées,
et que ce soit a la suite d’'un accouchement ou d’une nouvelle césa-
rienne, aucune aggravation de la déhiscence ni de rupture utérine n’a
été mise en évidence [1, 6, 7].

N’ayant pas de données suffisantes dans la littérature, I’attitude ne
peut correspondre qu’a une logique médicale : il existe une rupture
utérine. Deux solutions : soit il n’existe plus de désir de grossesse,
I’abstention chirurgicale peut se justifier, soit il existe un éventuel désir
de grossesse, la réparation chirurgicale est réalisée.

D’autres voies d’abord ont été décrites associant laparoscopie et
abord transvaginal avec un temps moyen d’intervention de 117 min
versus < 30 min par voie vaginale isolée [8].
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Parallelement, a la suite de cette réflexion purement obstétricale
sont survenues des complications gynécologiques pouvant proba-
blement justifier la réparation chirurgicale plus largement.

Il s’agit du risque de troubles des régles sous la forme
d’aménorrhée (en réalité avec rétention menstruelle dans la cavité
intervésico-utérine), de dysménorrhée ou de douleurs pelviennes liées
a une hématocele dans la cavité intervésico-utérine néo-formée [9, 10].

Des observations de plus en plus nombreuses de grossesses sur
cicatrice de césarienne sont publiées avec un risque estimé a 1/1 800
et avec une morbidité sévere. Ce risque est d’autant plus important que
le defect est profond [11-13].

Par ailleurs, I'implantation du placenta sur cicatrice de césariennes
a lorigine d’un placenta accreta est-elle due a la qualité de I'utérus ou
I’existence d’une rupture ? On pourrait penser que ceci est plutot da a
I'existence d’une rupture dans la mesure ou la fréquence augmente
avec le nombre de césariennes.

Enfin, la réalisation plus fréquente de 'IRM ou de I’échographie
permet de mettre en évidence des ruptures utérines sous-séreuses
totalement asymptomatiques mais qui pourraient nous inquiéter en cas
d’accouchement ultérieur, soit 19,5 % dans la série de Ofili-Yebovi et al.
et 61 % dans celle de Vikhareva ¢t al.. En cas de déhsicence > 50 % du
myomeétre, le risque de rupture utérine est de 5 % [14-17].

CONCLUSION

La technique de réparation chirurgicale par voie vaginale des
ruptures utérines sous-séreuses asymptomatiques est simple. Ses
indications sont en cours d’évaluation, mais les conséquences de ces
ruptures et leur fréquence peuvent peut-étre justifier d’élargir les
indications et de revoir la technique de suture de I'utérus au cours des
césariennes (2 plans ?).
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