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La contraction utérine et ses anomalies

Objectifs :

e Connaitre la physiologie des contractions utérines

e Savoir reconnaitre les contractions utérines

e Différencier les contractions utérines normales des contractions
anormales.

1. Définition

2. Caractéristiques de la contraction utérine.
e Caractéristiques biochimiques
e Caractéristiques cliniques

3. Moyens d’étude de la contraction utérine.
4. Effectivement de la contraction utérine.
5. Anomalie de la contraction utérine

1.Définition :

La contraction utérine est la force motrice qui permet au cours de
I'accouchement la formation du segment inférieur, la dilatation du
col utérin et la progression du mobile fcetal dans la filiere pelvigénitale.



2.caractéristiques des contractions utérines :
A - Caractéristiques biochimiques des contractions utérines

La contraction de la cellule musculaire lisse utérine résulte du jeu des
protéines contractiles constitutives de cette cellule : actine et
myosine, grace a la libération d’énergie fournie de I’ATP (adénosine
triphosphate) en présence d’ions Na+, K+, Ca++ surtout qui serait
mobilisé par les prostaglandines.

La phosphorylation du complexe actine-myosine est régulée par un
systeme enzymatique faisant intervenir une phosphorylase et une
phosphatase.

e [’ocytocine, hormone polypeptidique, élaborée par la post-
hypophyse stimule la contraction de la fibre musculaire lisse
utérine a la fin de la gestation a un moment ou disparaissent au
niveau du myometre les récepteurs de cette hormone.

D’autres hormones jouent un role sur les propriétés de la fibre
musculaire lisse utérine :

e les cestrogenes qui rendent la fibre excitable et conductible,
e |a progestérone qui bloguerait la conductibilité des fibres
musculaires utérines.

B- Caractéristiques cliniques des contractions utérines pendant le
travail

Elles sont dues a 'activité du myometre qui est composé de fibres
musculaires lisses, de tissu conjonctif et de nombreux vaisseaux. Elles
correspondent aux contractions des fibres élastiques.

Elles sont :



e involontaires ;

intermittentes et rythmées : entre les contractions, I'utérus se
relache. La pression enregistrée pendant cette phase définit le tonus
de base;

e progressives dans leur durée et leur intensité : elles surviennent
toutes les 15 a 20 minutes et durent de 15 a 20 secondes en
tout début de travail. Elles surviennent toutes les 2 a 3 minutes
et durent 30 a 45 secondes a la fin de la premiere phase de
travail. Leur intensité augmente au cours du travail.

e douloureuses : la douleur ne se manifeste qu’apres une certaine
durée de la contraction et se termine avant la fin de celle ci.
L’intensité de la douleur est sujette a des variations
individuelles. Elle augmente avec la progression du travail et est
majorée par la crainte et I'angoisse (utilité de la Préparation a la
Naissance et a la Parentalité). Elle est le plus souvent
abdominale et pelvienne, mais peut également étre ressentie
dans la région lombaire.

e totales: elles intéressent tout |'utérus.

Pour le diagnostic du travail, il faudra distinguer les contractions
utérines de « travail » des CU de Braxton-Hicks. Celles-ci peuvent
s’observer dés 20 SA et devenir douloureuses au cours du dernier
mois de grossesse. Elles sont responsables du « faux travail ».

L’étude de la pression intra-amniotique au cours d’une contraction
utérine permet de mettre en évidence :

e une phase ascendante rapide,

e une phase descendante plus longue qui ramene la pression au
niveau du tonus de base,

e Une phase de repos entre 2 contractions.



Elles se définissent donc par

e |e tonus de base,

e ['intensité (totale ou vraie),
e |a fréquence ou rythme,

e |adurée,

e et le relachement utérin.
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Le tonus de base est inférieur a 20 mm Hg (en moyenne de 10 a 18
mm Hg). Il objective I'activité permanente du muscle utérin. Il est la
traduction graphique du repos clinique de |'utérus.

La pression maximale atteinte par la contraction définit son intensité.
Celle-ci varie au cours du travail ; elle est de 35 a 50 mm Hg a 3-4 cm
de dilatation pour atteindre 50 a 80 mm Hg a dilatation complete.




La différence entre pression maximale et tonus de base définit
I’amplitude de la contraction. Seule 'amplitude rend compte de
I’efficacité de la contraction.

Les CU durent de 1 a 2 min (en moyenne 80 sec).

Elles constituent la force motrice permettant la formation du
segment inférieur, la dilatation du col utérin et la progression du
foetus dans le bassin, puis son expulsion hors des voies génitales.

3 - Moyens d’études des contractions utérines
A - Al'examen clinique

Le corps utérin devient plus cylindrique, se rapproche de la paroi
abdominale antérieure, se durcit progressivement empéchant de

percevoir les parties feetales, rendant plus difficile la perception des bruits
du ceceur.

La palpation de I'utérus permet d’apprécier I'intensité et la durée des CU, ainsi
que le relachement utérin.

Apres la contraction, I'utérus se relache, permettant a nouveau de percevoir les
parties foetales.

B- Les examens paracliniques

L’enregistrement et analyse de I’électrocardiotocographie



4- Les effets de la contraction utérine

A - Sur le Segment Inférieur (SI)

Le Segment Inférieur (Sl) est la zone amincie du corps utérin
située entre le col et le fond utérin qui se forme a partir de I'isthme
utérin au cours du 2°¢Me trimestre.
Son activité contractile est inférieure a celle du corps. Il va
recueillir les forces développées par le corps utérin, transmises
par I'ceuf pour les diriger excentriquement sur le col. Cette union
souple et élastigue entre le corps et le col est une piece
indispensable pour transformer la force intermittente des
contractions utérines en dilatation progressive du col.

Au troisieme trimestre de la grossesse, la partie basse de
I'utérus, sus-cervicale se distend et moule le poéle inférieur de
I'ceuf.

L’étirement et I'amincissement du segment inférieur sont
appelés ampliation. Elle se produit dans les derniers mois de la
grossesse chez la primipare et au début du travail chez la
multipare.

Un segment inférieur bien amplié, souple, est I'une des

premiéres conditions d’une bonne adaptation feeto-maternelle.
: Le Segment Inférieur (SI)

1 : corps de l'utérus
2 - col de l'utérus
3 ; vagin
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L'examen clinique, par le toucher vaginal, permet I'appréciation
de I'ampliation du segment inférieur : paroi mince, lisse, moulant
la présentation foetale.

B- Sur le pble inférieur

La partie de I'ceuf située en bas, dans le Sl, au voisinage du col,
est appelée plle inférieur de I'ceuf.
Il comprend 2 entités importantes pour la dilatation : la poche des
eaux et la présentation foetale.

e Sur lapoche des eaux

Elle correspond a la partie des membranes et a la couche de
liguide amniotique, qui apparaissent dans l'aire de la dilatation
cervicale, donc pendant le travail.
Dés le début du travail, les membranes se décollent sur presque
toute la hauteur du Sl. Pendant la dilatation, l'ouverture
progressive du col découvre ces membranes (amnios et chorion)
qui tendent a bomber dans le vagin a travers l'orifice de dilatation
et réalisent la poche des eaux. Lors des contractions, la PDE est
soumise a la pression intra-amniotique.

Elle est normalement plate, peu saillante en dehors des
contractions, tendue et lIégerement bombante sous l'effet des
contractions.

Anormalement, la poche des eaux peut étre trés saillante,
évoquant une mauvaise accomodation foeto-pelvienne.

Outre son rble de protection mécanique, de protection
infectieuse, elle participe a [I'évolution du travail.
Au cours de la dilatation, elle maintient 'évasement du segment
inférieur et élargit 'ouverture cervicale en agissant comme un

piston pendant les contractions.
Elle permet d’exercer sur le col des pressions parfaitement réparties, d’ou I'importance

de sa conservation dans les présentations non réguliéres (siege, face).
La poche des eaux
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En cas de rupture de la poche des eaux, son rble est repris par
la présentation a condition qu’elle vienne appuyer sur le col.
La rupture de la poche des eaux peut
étre spontanéeou artificielle. On parle de rupture franche de
la poche des eaux en cas de rupture spontanée avec
constatation nette d’écoulement de liquide amniotique, a la
difference de lafissuration de l|la poche des eaux.

La rupture peut étre prématurée: avant le travail.
La rupture peut étre précoce: en début de travalil.
La rupture peut étre tempestive: a dilatation complete.

La rupture artificielle des membranes sera réalisée a l'aide d’une
pince a anmiotomie et répond a des indications particulieres.)

2 - Sur la présentation foetale

Quand elle est réguliére, c’est-a-dire arrondie, ferme et lisse, elle
joue un réle essentiel dans la dilatation.
La dilatation et la descente de la présentation ne sont pas
simultanées.

La dilatation n’a pas besoin de la présentation pour débuter mais
nulle dilatation n’est possible, surtout aprés 5 cm, sans le point
d'appui de la poche des eaux ou de la présentation.

Chez les primipares, la présentation descend dans le bassin en
fin de grossesse. Chez les multipares, la présentation reste
haute pendant la grossesse et la dilatation. Elle ne s’engage
pratiqguement que pour I'expulsion.
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e Sur le col de l'utérus

Les effets des contractions sur le col utérin sont observés
avant et pendant au moins une contraction lors d’'un toucher
vaginal. En dehors des contractions, il faut noter la position, la
longueur, la consistance, I'effacement, la dilatation et les effets
éventuels sur la présentation elle-méme (bosse séro-sanguine,
chevauchement des sutures). Pendant la contraction utérine, on
peut éventuellement noter la fermeture paradoxale et relative de
I'orifice de dilatation (ou spasme du col).

Maturation du col

Le col, pauvre en fibres musculaires, est constitué de tissu
conjonctif et de collagene.
Le col reste normalement tonique et fermé pendant toute la
grossesse et subit des modifications indispensables avant
I'entrée en travail - la maturation du col.
Elle est caractérisée par une diminution de la concentration en
collagene cervical et des modifications de la substance
fondamentale, liées a I'hydratation accrue du col. Il est probable
que les cestrogénes, la progestérone, les prostaglandines jouent
un role.

Le col gravide est composé :
. d’'un tissu musculaire : tres pauvre, a peu pres 10 % ;
. d’un tissu conjonctif, qui est donc le constituant majeur du
col utérin. Il est formé comme tout tissu conjonctif :

o de cellules : fibroblastes,

o de fibres : collagene, élastine,

o d’une substance fondamentale constituée de
protéoglycanes, dont la partie glucidique est
constituée par les glycosaminoglycanes, de
glycoprotéines de structure.

. L’effacement et la dilatation du col sont précédés dans les jours
avant l'accouchement d'un ramollissement du col.
Cette maturation est sans doute indispensable pour permettre
aux contractions utérines de dilater efficacement le col.



Elle est caractérisée par :

La maturation cervicale s’apprécie par 'examen clinique. Chez
la primipare, en fin de grossesse, le col est cylindrique, mesure
3 a 4 cm de long, reste tonique et fermé. Chez la multipare,
I'orifice externe est seul déhiscent, la partie supérieure du col
restant tonique.

- Description clinique des phénomenes

L’effacement et la dilatation du col sont des phénoménes
caractéristiques du col. lls ne sont que la poursuite de la
formation et de I'ampliation du Sl, et sont dus a I'effet des CU sur
un col mar.

L’ouverture du col comporte deux phases : I'effacement et la
dilatation dont la durée est de 7 a 10 heures chez la primipare et
de 3 a 6 heures chez la multipare.

L’effacement et la dilatation du col sont 2 phénomeénes,
simultanés (chez la multipare) ou successifs (chez la primipare).

. L’effacement

Le col se raccourcit progressivement. Il devient, en quelques
heures, sous l'effet des contractions utérines, un disque
mince, percé d’un orifice entre vagin et péle inférieur de I'ceuf. Il
s’agit d’'une éversion progressive de l'orifice interne qui s’élargit
de haut en bas au fur et a mesure que le col diminue de longueur.
Le col s’efface en s’incorporant au segment inférieur

Une fois efface, le col a completement disparu, il ne persiste
gu’'un mince diaphragme musculaire en continuité avec le
segment inférieur, centré par un orifice.



- La dilatation

Le col va s’ouvrir circulairement. Le diamétre de l'orifice passe
en quelques heures (7 a 10h chez la primipare et 3 a 6h chez la
multipare), de 1 a 10 cm soit dilatation compléte. Le pourtour
de l'orifice rejoint les parois pelviennes et réalise alors un canal

vagino-cervico-segmentaire.
: Dilatation du col

Chez la primipare, [l'effacement précéde Ila dilatation (schémas A).
Chez la multipare, I'effacement et la dilatation se produisent simultanément (schémas
B)
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Au total :

La dilatation du col n'aura lieu que si :

. le col est mar, c’est-a-dire court, souple, mou, déhiscent a

I'orifice interne,

. le segment inférieur est amplié,

. les contractions utérines sont efficaces.
Un col bien mdr, un segment inférieur amplié avec une
présentation réguliere qui descend facilement, des contractions
de bonne qualité, une parturiente calme et détendue,
représentent les conditions requises pour une dilatation
optimale.

- Evolution dynamique du travail

La durée du travail est comptée differemment en fonction des
auteurs. Le diagnostic de début de travail s’appuie sur deux
examens successifs espacés d'une heure, objectivant des
contractions utérines regulieres et une modification du col utérin.
L’absence d’effets des contractions puis leur arrét définit le faux
travail.

Si les contractions persistent sans modification du col, il s’agit
d'une dystocie de démarrage a prendre en charge.
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La période de dilatation du col comprend 2 phases :

. la phase de latence : elle correspond a I'effacement et au
debut de dilatation du col jusqu’a 3 cm. Sa durée est
d’environ 7h chez la primipare et 5h chez la multipare. Sa
durée peut se prolonger, on parle alors de dystocie de
déemarrage (a distinguer du faux travail).

. laphase active : elle est divisée en une phase
d’accélération progressive (jusqu’a 4 a 5 cm), une phase
de pente maximale ou la dilatation est linéaire et rapide
(de 4 a 9 cm) et une phase de décélérationou la pente
décroit (de 9 a 10 cm).

: Evolution de la dilatation du col en fonction du temps
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Friedman en 1955 a fait une analyse statistique des paramétres
du travail. La courbe obtenue représente I'évolution de la
dilatation avec le temps, le début étant fixé a la survenue de CU
régulieres.

La durée moyenne de la dilatation du col est variable, allant de
13h pour les primipares a 7h pour les multipares.
Entre 3 et 7 cm, la vitesse de dilatation se fait a raison de 1 cm a
'heure et aprés 7cm, de 2 a 3cm par heure.
La dilatation est de I'ordre de 1,5 cm par heure dans la phase
active.
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Elle ne doit pas descendre en dessous de 1 cm par heure chez
la primipare et en dessous de 1,5 cm par heure chez la multipare.

- Anomalies de la contraction utérine :

.Par rapport au terme de grossesse

Précoces : avant le terme causes de menace d’accouchement
prématuré

Tardives : causes de dépassement de terme ou de grossesse
prolongées lo

e Par rapport a l'intensité des contractions :

1.

(G2 S

Inertie utérine primitive : les contractions sont
insuffisantes en intensité et non efficaces : hypocinetiques
Dilatation cervicale insuffisante

Hypotonie utérine primitive

Inertie utérine secondaire

Arrét de la phase active du travall

Hypotonie utérine secondaire

. Inertie utérine, autre et sans preécision

Atonie de l'utérus
Contractions faibles
Travail irrégulier

. Travail trop rapide
. Contractions utérines hypertoniques, incoordonnées

ou prolongées

Anneau de contraction (dystocie)
Contraction(s) de l'utérus:

en sablier tetaniques

Rétraction de lI'anneau de Bandl (pathologique)
Spasme:cervical

uterin
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