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INTRODUCTION	  

	   L’augmentation	  constante	  du	  nombre	  de	  césariennes	  expose	  les	  obstétriciens	  à	  

une	   gestion	   fréquente	   des	   grossesses	   sur	   utérus	   cicatriciel.	   Ce	  mode	   d’accouchement	  

représente	  actuellement	  21%	  des	  naissances	  totales	  en	  France	  (1)	  et	  jusqu’à	  32,9%	  aux	  

Etats	  Unis	   (2).	   La	  plupart	  des	   sociétés	   savantes	   autorisent	   et	   encouragent,	   à	   certaines	  

conditions,	  la	  réalisation	  d’un	  accouchement	  par	  voie	  basse	  après	  césarienne	  (3-‐6).	  Bien	  

que	   cette	  pratique	  diminue	   la	  morbidité	   liée	   à	   la	   réalisation	  de	   césariennes	   itératives,	  

elle	   expose	   au	   risque	   de	   rupture	   utérine	   (RU)	   dont	   le	   taux	   est	   estimé	   à	   0,47%	   des	  

tentatives	  de	  voie	  basse	  sur	  utérus	  cicatriciel	  (7).	  	   	  

	   L’absence	   de	   signe	  prédictif	   et	   la	   survenue	  brutale	   de	   cette	   complication,	   sont	  

généralement	   à	   l’origine	   d’un	   diagnostic	   tardif	   responsable	   d’une	   morbi-‐mortalité	  

importante	  (lésions	  urologiques,	  hystérectomies,	  décès	  périnatal)	  (7-‐12).	  Il	  n’existe	  pas	  

de	  signe	  clinique	  permettant	  d’anticiper	  et	  de	  prendre	  en	  charge	   les	  patientes	  avant	   la	  

RU.	  Des	  études	  observationnelles	  ont	  cependant	  rapporté	  que	  des	  anomalies	  du	  rythme	  

cardiaque	   fœtal	   (ARCF)	   précèdent	   la	   RU	   dans	   55	   à	   87%	   des	   cas	   (8,9,13-‐17).	   A	   notre	  

connaissance,	  une	  seule	  étude	  comparative	  a	   tenté	  de	  caractériser	   le	  RCF	  précédant	   la	  

RU	   sur	   utérus	   cicatriciel.	   Pendant	   le	   travail,	   la	   bradycardie	   terminale	   a	   été	   la	   seule	  

anomalie	   significativement	   associée	   à	   la	   survenue	   d’une	   rupture	   utérine	   (13).	  

Cependant,	   la	  bradycardie	  est	  un	  signe	   tardif,	  ne	  permettant	  pas	  de	  modifier	   l’attitude	  

thérapeutique	  en	  amont	  de	  la	  rupture.	  D’autres	  études	  ont	  observé	  des	  ralentissements	  

tardifs	   ou	   variables,	   sans	   démontrer	   de	   lien	   significatif	   avec	   la	   survenue	   d’une	   RU	  

(8,9,13-‐17).	  	  	  	  

	   L'objectif	   principal	   de	   notre	   étude	   a	   été	   de	  mettre	   en	   évidence	   la	   présence	   d’	  

ARCF	   qui	   seraient	   significativement	   associées	   à	   la	   survenue	   d'une	   rupture	   utérine	  

(complète	   ou	   sous	   péritonéale)	   sur	   utérus	   cicatriciel	   au	   cours	   du	   travail	   dans	   les	   2	  

heures	  précédant	  son	  diagnostic.	  Notre	  objectif	  secondaire	  a	  été	  de	  déterminer	  le	  délai	  

entre	   la	   survenue	   de	   ces	   ARCF	   et	   le	   diagnostic	   de	   rupture.	   Les	   ruptures	   sous	  

péritonéales,	  dans	  lesquelles	  la	  séreuse	  est	  respectée,	  ont	  été	  incluses	  dans	  notre	  étude	  

car	   elles	   peuvent	   précéder	   la	   RU	   complète	   et	   donc	   rentrer	   dans	   le	   même	   cadre	  

nosologique.	  	  
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	   L’analyse	   du	   RCF	   pendant	   le	   travail	   permet	   de	   détecter	   la	   présence	   d’ARCF	  

suspectes	   d’hypoxie	   fœtale	   (18).	   Si	   l’apparition	   d’une	   bradycardie	   nécessite	   une	  

extraction	  immédiate,	  celle	  d’un	  RCF	  faisant	  suspecter	  une	  hypoxie,	  motive	  souvent	  un	  

recours	   aux	   méthodes	   de	   surveillance	   de	   seconde	   ligne	   (18-‐20).	   Nous	   nous	   sommes	  

également	   interrogés	   sur	   l’intérêt	  du	   recours	   au	  pH	  au	   scalp	  dans	   ce	   contexte	  d’ARCF	  

sur	  utérus	  cicatriciel.	  
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PATIENTES	  ET	  METHODES	  

1 Patientes	  	  
	   Il	   s’agit	  d’une	  étude	   rétrospective	   cas-‐témoins,	  multicentrique,	  menée	  entre	   le	  

1ier	   janvier	   2006	   et	   le	   31	   juillet	   2012	   dans	   les	   maternités	   des	   hôpitaux	   de	   Poitiers	  

(maternité	  de	  type	  3),	  Angoulême	  (maternité	  de	  type	  2b),	  Bressuire	  (maternité	  de	  type	  

2a)	  et	  Châtellerault	  (maternité	  de	  type	  1).	  	  

Les	   patientes	   ayant	   eu	   une	   rupture	   utérine,	   complète	   ou	   sous	   péritonéale,	   sur	   utérus	  

cicatriciel	  au	  cours	  du	  travail,	  ont	  été	  comparées	  à	  des	  patientes	  ayant	  eu	  une	  épreuve	  

utérine	  sur	  utérus	  cicatriciel	  sans	  rupture	  utérine.	  	  

1.1 Critères	  d’inclusion	  	  	  

	   Dans	   le	  groupe	  des	  cas,	   les	  patientes	  qui	  présentaient	   les	  critères	  suivants	  ont	  

été	  incluses	  :	  	  

• rupture	  utérine	  complète	  ou	  sous	  péritonéale	  au	  cours	  du	  travail	  confirmée	  par	  

césarienne	  ou	  laparotomie,	  	  

• utérus	  uni	  cicatriciel,	  

• cicatrice	  utérine	  liée	  à	  un	  antécédent	  de	  césarienne,	  	  

• grossesse	   monofoetale,	   fœtus	   en	   présentation	   céphalique,	   terme	   supérieur	   ou	  

égal	  à	  34	  semaines	  d’aménorrhée	  (SA).	  	  

Seule	  l’issue	  «	  rupture	  utérine	  »	  différait	  dans	  	  le	  groupe	  des	  témoins.	  

1.2 Critères	  de	  non	  inclusion	  	  

	   Dans	  le	  groupe	  des	  cas,	  les	  patientes	  qui	  présentaient	  les	  critères	  suivant	  n’ont	  

pas	  été	  incluses	  :	  

• rupture	  utérine	  sur	  utérus	  sain	  ou	  survenant	  en	  dehors	  du	  travail,	  	  

• mort	  fœtale	  in	  utéro,	  	  

• cicatrice	  non	  liée	  à	  une	  césarienne,	  cicatrice	  utérine	  non	  segmentaire,	  	  

• rupture	  suspectée	  lors	  d’une	  révision	  utérine	  non	  confirmée	  par	  laparotomie,	  

• césarienne	  pour	  stagnation	  de	  la	  dilatation	  ou	  échec	  de	  déclenchement	  à	  moins	  

de	  5	  cm	  de	  dilatation,	  	  
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• grossesse	  multiple,	  	  

• présentation	  du	  siège,	  terme	  inférieur	  à	  34	  SA.	  

Dans	   le	   groupe	   des	  témoins,	   les	   patientes	   qui	   ont	   bénéficié	   d’une	   césarienne	  

programmée	  en	  dehors	  du	  travail	  ou	  en	  urgence	  avant	  travail	  n’ont	  pas	  été	  incluses.	  Le	  

reste	  des	   critères	  d’inclusion	   a	   été	   identique	   à	   celui	   du	   groupe	  des	   cas	  	   en	  dehors	  du	  

critère	  RU.	  

2 Méthodes	  	  

2.1 Sélection	  des	  dossiers	  

	   Les	  dossiers	  des	  patientes	  ont	  été	  sélectionnés	  à	  partir	  d’une	  étude	  sur	  registre	  

informatique	  utilisant	   la	  classification	  internationale	  des	  maladies	  (CIM10).	  Les	  cas	  de	  

ruptures	  utérines	  ont	  été	  recherchés	  à	  partir	  du	  code	  071.1	  de	  la	  CIM	  10.	  Les	  témoins	  

ont	   été	   tirés	   au	   sort	   par	   logiciel	   Excel	   (Microsoft	   Corp,	   USA)	   parmi	   les	   patientes	  

présentant	  un	  antécédent	  de	  césarienne	  associé	  un	  accouchement	  par	  voie	  basse	  ou	  une	  

césarienne	  pendant	  le	  travail.	  	  

Chaque	   cas	   a	   été	   couplé	   à	   2	   témoins.	   Les	   2	   groupes	   ont	   été	   appariés	   sur	   le	   nombre	  

d’accouchement	  par	  voie	  basse	  entre	  la	  première	  césarienne	  et	  la	  grossesse	  étudiée.	  

2.2 Critères	  étudiés	  

	   Dans	  les	  dossiers	  sélectionnés,	  ont	  été	  relevées	  	  les	  caractéristiques	  maternelles	  

(âge,	   gestité,	   parité,	   antécédents	   d’accouchement	   par	   voie	   basse,	   intervalle	   de	   temps	  

entre	   la	   césarienne	   et	   la	   grossesse	   étudiée)	   ainsi	   que	   les	   caractéristiques	   du	   travail	  

(terme	   et	   mode	   d’entrée	   en	   travail,	   utilisation	   	   et	   dose	   d’ocytociques	   ou	   de	  

prostaglandines,	   durée	   du	   travail,	   type	   d’analgésie,	   présence	   d’	   une	   stagnation	   de	   la	  

dilatation	   supérieure	   ou	   égale	   à	   2	   heures,	  mode	   d’accouchement,	   poids	   de	   naissance,	  

présence	  de	  signes	  cliniques	  de	  rupture	  utérine).	  	  

	   Les	  complications	  maternelles	  suivantes	  ont	  été	  recherchées	  :	  toute	  hémorragie	  

du	   post-‐partum	   (définie	   comme	   une	   perte	   sanguine	   supérieure	   à	   500	   ml	   lors	   d’un	  

accouchement	   par	   voie	   basse	   ou	   supérieure	   à	   1L	   lors	   d’une	   césarienne),	   les	   lésions	  

urologiques,	  l’hystérectomie,	  les	  transfusions,	  le	  décès.	  
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Concernant	   les	   caractéristiques	   du	   nouveau-‐né,	   ont	   été	   notés	   le	   pH	   et/ou	   les	  

lactates	   au	   cours	  du	   travail,	   le	  poids,	   le	   score	  d’APGAR	  à	  1	   et	  5	  minutes	  de	  vie,	   le	  pH	  

et/ou	  les	  lactates	  artériels	  au	  cordon,	  la	  nécessité	  de	  prise	  en	  charge	  en	  secteur	  de	  soins	  

intensifs	  ou	  de	  réanimation	  pédiatrique,	  le	  décès.	  

Enfin,	   les	   RCF	   ont	   été	   interprétés	   durant	   les	   2	   heures	   précédant	   la	   rupture	  

utérine.	  

	  

2.2.1 Critère	  de	  jugement	  principal	  	  

La	   survenue	   et	   l’identification	   des	   anomalies	   du	   RCF	   durant	   les	   2	   heures	   précédant	  

l’accouchement.	  

2.2.2 Critère	  de	  jugement	  secondaire	  	  

Le	  délai	  entre	  la	  survenue	  de	  ces	  anomalies	  et	  la	  rupture	  utérine.	  	  

2.3 Analyse	  des	  données	  

Les	   tracés	   papiers	   du	   RCF	   ont	   été	   récupérés	   dans	   les	   dossiers	   sélectionnés.	  

L’analyse	   a	   concerné	   les	   2	   heures	   de	   RCF	   précédant	   le	   diagnostic	   de	   rupture	   utérine	  

pour	   le	   groupe	   des	   cas	   et	   les	   2	   heures	   précédant	   le	   début	   des	   efforts	   expulsifs	   ou	   la	  

césarienne	   pour	   le	   groupe	   des	   témoins.	   	   Chaque	   tracé	   a	   été	   lu	   par	   séquence	   de	   20	  

minutes	   afin	   de	   réaliser	   une	   analyse	   chronologique	   des	   caractéristiques	   du	   RCF.	   Les	  

séquences	   de	   RCF	   ont	   toutes	   été	   numérotées,	   anonymisées,	   et	   mélangées	   avant	  

l’analyse.	   Cette	   analyse	   a	   été	   réalisée	   en	  double	   aveugle	   par	   un	  médecin	   sénior	   et	   un	  

interne.	   En	   cas	   de	   discordance	   des	   résultats,	   une	   troisième	   lecture	   en	   aveugle	   était	  

réalisée	  par	  un	  sénior	  expert.	  

Pour	   analyser	   les	   RCF,	   nous	   avons	   choisi	   la	   classification	   de	   la	   Fédération	  

Internationale	   de	   Gynécologie	   et	   d’Obstétrique	   (FIGO)	   modifiée	   par	   Amer-Wahlin	  

(21,22).	  Il	  s’agit	  en	  effet	  d’une	  référence	  utilisée	  dans	  notre	  maternité	  dans	  le	  cadre	  de	  

la	   surveillance	   du	   RCF	   couplé	   à	   l’ECG	   fœtal	   (STAN),	   utilisée	   en	   seconde	   ligne	   pour	  

certaines	   indications.	   Nous	   avons	   utilisé	   cette	   classification	   afin	   d’avoir	   une	  

interprétation	  unique	  et	  homogène	  des	  RCF	  par	  l’ensemble	  de	  l’équipe.	  
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	   Cette	  classification	  classe	  le	  RCF	  en	  4	  grandes	  catégories	  de	  gravité	  croissante	  :	  

normal	   (ou	   classe	   1),	   intermédiaire	   (classe	   2),	   anormal	   (classe	   3)	   ou	   pré	   terminal	  	  

(classe	  4)	  (cf	  annexe	  1).	  

	   Les	  deux	  groupes	  ont	  été	   comparés	  en	   fonction	  des	   catégories	  d’anomalies	  de	  

RCF	   survenues.	   Le	   tracé	   de	   RCF	   a	   ensuite	   été	   reconstitué	   de	  manière	   chronologique	  

pour	  chaque	  patiente.	  

	   Pour	   répondre	   à	   notre	   premier	   objectif,	   la	   classe	   de	  RCF	   la	   plus	   pathologique	  

observée	  dans	  les	  2	  heures	  analysées	  a	  été	  retenue	  pour	  chaque	  patiente.	  La	  fréquence	  

de	  survenue	  de	  chaque	  catégorie	  de	  RCF	  a	  été	  calculée	  pour	  les	  2	  groupes	  et	  comparée.	  

	   Pour	  répondre	  à	  notre	  objectif	  secondaire,	  la	  même	  analyse	  a	  été	  réalisée	  pour	  

chaque	  séquence	  de	  20	  minutes.	  

	  	   Puis	   nous	   avons	   analysé	   et	   calculé	   pour	   chaque	   intervalle	   de	   20	   minutes	   	   le	  

pourcentage	   de	   patientes	   qui	   présentaient	   un	   RCF	   classé	   normal	   (FIGO	   1)	   ou	  

intermédiaire	   (FIGO	  2)	  dans	   la	   classification	  de	  FIGO	   (considérés	   comme	  peu	   suspect	  

d’hypoxie	   et	   ne	   nécessitant	   pas	   d'intervention)	   et	   celles	   qui	   présentaient	   un	   RCF	  

anormal	  (FIGO	  3)	  ou	  préterminal	  (FIGO	  4)	  	  considérés	  comme	  pathologiques.	  

	   Les	  variables	  quantitatives	  ont	  été	  décrites	  en	  termes	  de	  moyennes	  et	  d’écart-‐

types.	  	  Les	  comparaisons	  entre	  groupes	  ont	  été	  effectuées	  par	  le	  test	  t	  de	  Student.	  	  

	   Les	   variables	   qualitatives	   ont	   été	   décrites	   en	   termes	   d’effectifs	   et	   de	  

pourcentages.	  Les	  comparaisons	  entre	  groupes	  ont	  été	  effectuées	  par	  le	  test	  Khi2	  ou	  le	  

test	  de	  Fisher,	  selon	  les	  valeurs	  des	  effectifs	  attendus	  sous	  l’hypothèse	  d’indépendance.	  

Tous	  les	  tests	  ont	  été	  effectués	  au	  risque	  d’erreur	  première	  espèce	  α	  =	  5%.	  

	   La	   structure	  de	   la	   base	  de	  données	  nous	   a	  permis	  de	  détourner	   les	  méthodes	  

d’analyse	  de	  survie	  pour	  cette	  étude.	  Afin	  de	  décrire	  l’apparition	  de	  RCF	  suspects	  dans	  

les	   deux	   heures	   précédent	   l	  ‘accouchement,	   nous	   avons	   exprimé	   les	   pourcentages	   de	  

patientes	   par	   groupe	   possédant	   un	   RCF	   normal	   ou	   intermédiaire	   à	   chaque	   temps	   T	  

(entre	  120	  à	  100	  minutes	  avant	  l’accouchement,	  puis	  100	  à	  80	  min,	  80	  à	  60	  min,	  40	  à	  20	  

min	   et	   20	   à	   0	   min).	   L’apparition	   d’un	   RCF	   classé	   FIGO	   3	   signait	   l’apparition	   de	  

l’événement.	  
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	   Dans	  un	  premier	  temps	  nous	  nous	  sommes	  intéressés	  aux	  RCF	  suspects	  (classes	  

3	   et	   4	   de	   la	   classification	   FIGO),	   puis	   uniquement	   à	   la	   classe	   3.	   L’ensemble	   des	  

pourcentages	   de	   rythmes	   peu	   suspects	   à	   chaque	   temps	   T	   a	   été	   représenté	  

graphiquement	  permettant	  la	  construction	  d’une	  courbe	  de	  Kaplan	  Meier	  pour	  les	  cas	  et	  

pour	  les	  témoins.	  

	   L’hypothèse	   des	   risques	   proportionnels	   nécessaire	   à	   l’analyse	   statistique	   des	  

deux	   courbes	   a	   été	   vérifiée	   graphiquement	   par	   leur	   absence	   d’intersection.	   Cette	  

proportionnalité	  a	  été	  dans	  un	  second	  temps	  vérifiée	  en	  traçant	  la	  courbe	  pour	  les	  cas	  et	  

pour	   les	   témoins	   selon	   le	   logarithme	   du	   temps	   en	   abscisse	   et	   le	   logarithme	   de	   la	  

fonction	   de	   survie	   en	   ordonnée.	   L’hypothèse	   de	   risque	   proportionnel	   est	   dans	   notre	  

étude	  graphiquement	  acceptable	  par	  l’obtention	  de	  deux	  courbes	  parallèles.	  

	   Afin	  de	  déterminer	  une	  différence	  significative	  entre	  les	  deux	  courbes	  à	  chaque	  

temps	  T,	  nous	  les	  avons	  testées	  par	  un	  test	  de	  Breslow-‐Gehan-‐Wilcoxon.	  Nous	  avons	  

considéré	  que	  les	  deux	  courbes	  étaient	  différentes	  significativement	  au	  risque	  alpha	  de	  

5%.	  

	   Enfin,	   nous	   avons	   voulu	   mesurer	   la	   force	   de	   l’association	   entre	   la	   survenue	  

d’une	  RU	  et	  l’apparition	  d’un	  RCF	  classé	  3	  dans	  la	  classification	  FIGO	  à	  chaque	  temps	  T.	  

A	   partir	   de	   l’analyse	   univariée,	   nous	   avons	   calculé	   la	   force	   de	   l’association	   entre	   la	  

survenue	  d’un	  RCF	  FIGO	  3	  par	  le	  calcul	  d’un	  odds	  ratio	  avec	  son	  intervalle	  de	  confiance	  

à	  95%.	  
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RESULTATS	  

1 Populations	  

	   Entre	  le	  1er	  janvier	  2006	  et	  le	  31	  juillet	  2012,	  	  39775	  femmes	  ont	  accouché	  dans	  

les	   4	   maternités	   étudiées.	   Parmi	   elles,	   2649	   patientes	   (6,6%)	   étaient	   porteuses	   d’un	  

utérus	  cicatriciel,	  1814	  tentatives	  d’accouchement	  voie	  ont	  eu	  lieu	  et	  1372	  patientes	  ont	  

accouché	  par	  voie	  basse	  (soit	  51%	  des	  utérus	  cicatriciels).	  	  

	   Le	   taux	   d’essai	   de	   voie	   basse	   sur	   utérus	   cicatriciel	   était	   donc	   de	   68%	   avec	   un	  

taux	  de	  succès	  d’AVB	  de	  75%.	  	   	  

	   On	   a	   dénombré	   35	   ruptures	   utérines	   au	   total	   sur	   cette	   période	   dont	   18	  

complètes.	   Si	   l’on	   tient	   compte	   uniquement	   des	   RU	   complètes,	   cela	   représente	   une	  

incidence	  globale	  de	  0,04	  %	  (18/39775),	  0,7%	  (18/2649)	  des	  accouchements	  sur	  utérus	  

cicatriciel	  et	  	  1,3	  %	  (18/1372)	  des	  tentatives	  d’AVB.	  

	   Vingt-‐deux	   cas	   de	   RU	   ont	   été	   retenus	   pour	   notre	   étude.	   Le	   diagramme	   1	  

représente	  la	  distribution	  de	  notre	  population.	  
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Ruptures	  utérines	  
complètes	  et	  sous	  
péritonéales	  

n=35	  

RU	  sur	  utérus	  sain,	  	  n=4	  

Témoins	  inclus	  dans	  l’étude,	  	  
n=44	  

Tentative	  de	  voie	  basse	  
après	  accouchement	  par	  
césarienne	  	  sans	  RU	  

	  n=1814	  

Utérus	  
polycicatriciels,	  n=3	  

Stagnation	  ou	  échec	  
déclenchement	  avant	  
5	  cm	  	  de	  dilatation,	  
n=2	  

Césarienne	  
programmée	  avant	  
travail,	  n=1	  

MFIU	  avant	  travail,	  	  
n=	  3	  

Cas	  inclus	  dans	  l’étude,	  
n=22	  

Figure	  1.	  Diagramme	  	  de	  distribution	  des	  cas	  et	  témoins	  inclus	  dans	  l’étude.	  

Tirage	  au	  sort	  
(exclusion	  des	  

patientes	  ayant	  eu	  
plus	  d’une	  
césarienne)	  

	  
Accouchements	  totaux,	  	  

n=39775	  

Patientes	  ayant	  un	  antécédent	  d’une	  
ou	  plusieurs	  césariennes,	  

n=2649	  
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Le	   tableau	   1	   représente	   les	   caractéristiques	   générales	   des	   deux	   populations	   étudiées.	  
Aucune	  différence	  significative	  n’est	  retrouvée	  entre	  les	  deux	  groupes.	  
	  
	  
	  

	  
	  	  	  	  	  	  	  	  Les	  valeurs	  sont	  exprimées	  en	  nombre	  de	  patientes	  (%)	  ou	  moyennes±	  écart	  type	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  Définitions	  des	  abréviations	  :	  IMC	  =	  indice	  de	  masse	  corporelle,	  CE	  =	  curetage	  évacuateur	  ;	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  AVB	  =	  accouchement	  voie	  basse,	  moy	  =	  moyenne,	  ET	  =	  écart	  type	  
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2 Déroulement	  du	  travail	  	  (Cf.	  annexe	  2)	  
	   Aucune	  différence	  significative	  n’est	  retrouvée	  entre	   les	  deux	  groupes	  pour	  :	   le	  

terme	  d’entrée	   en	   travail,	   le	  dépassement	  de	   terme,	   le	  mode	  d’entrée	   en	   travail	   (32%	  

des	  patientes	  ont	   été	  déclenchées	  dans	   le	   groupe	  «	  cas	  »	  dont	  56%	  par	  ocytociques	  et	  

43	   %	   par	   prostaglandines	   contre	   16%	   dans	   le	   groupe	   des	  témoins	  	   dont	   68	   %	   par	  

ocytociques	  et	  	  31	  %	  par	  prostaglandines)	  

	   Durant	  le	  travail,	   la	  stagnation	  de	  la	  dilatation	  de	  plus	  de	  2	  heures	  ou	  le	  défaut	  

d’engagement	   de	   la	   présentation	   fœtale,	   ainsi	   que	   la	   présence	   d’anomalies	   de	   la	  

dynamique	   utérine	   telle	   que	   l’hypertonie	   ou	   l’hypercinésie	   étaient	   retrouvés	  

significativement	   corrélés	   aux	   RU	   avec	   un	   p<0,05	   en	   analyse	   univariée.	   Après	  

ajustement,	  ces	  critères	  ne	  sont	  pas	  retrouvés	  comme	  étant	  des	  facteurs	  de	  risque	  de	  RU.	  

	   La	  direction	  du	  travail	  au	  syntocinon®	  n’est	  pas	  significativement	  associée	  à	  la	  

RU	   quelle	   que	   soit	   la	   dose	   d’ocytocique	   utilisée.	   De	   même,	   on	   ne	   retrouve	   aucune	  

différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  concernant	  l’analgésie	  péridurale	  ni	  la	  durée	  moyenne	  

du	  travail.	  	  	  

	   Concernant	  l’évaluation	  de	  deuxième	  ligne	  de	  l’hypoxie	  fœtale	  durant	  le	  travail,	  

les	  patientes	  du	  groupe	  RU	  ont	  bénéficié	  de	  significativement	  plus	  de	  pH	  au	  scalp/et	  ou	  

lactates	  par	  rapport	  au	  groupe	   témoin	  (p<0,05),	  mais	  ne	  retrouve	  aucun	  différence	  en	  

terme	  de	  moyenne	  de	  pH	  ou	  de	   lactates.	  On	  n’observe	  notamment	   aucun	  pH	  au	   scalp	  

inférieur	  à	  7	  ni	  aucun	  lactates	  supérieur	  à	  5	  dans	  le	  groupe	  RU.	  

	   Enfin,	   on	   constate	   que	   le	   taux	   de	   fœtus	   macrosomes	   (défini	   par	   un	   poids	   de	  

naissance	  >	  à	  4000g)	  n’est	  pas	  différent	  entre	  les	  deux	  groupes.	  	  
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3 Description	  des	  cas	  de	  ruptures	  utérines	  (Cf.	  annexe	  3)	  
	   Sur	  les	  22	  cas	  de	  ruptures	  utérines,	  15	  étaient	  des	  ruptures	  complètes	  (68%)	  et	  

7	  étaient	  sous	  péritonéales	  (32%).	  	  

	   Au	   cours	   du	   travail,	   19	   patientes	   ont	   présenté	   des	   signes	   cliniques	   de	   RU	  :	   9	  

(41%)	   ont	   eu	   des	   métrorragies,	   7	   (32%)	   des	   douleurs	   abdominales	   et	   3	   (14%)	   une	  

hématurie.	  Dans	  aucun	  cas	  il	  n’a	  été	  noté	  de	  perte	  de	  la	  présentation	  fœtale	  au	  toucher	  

vaginal	  ni	  de	  palpation	  de	  déhiscence.	  

	   Le	   diagnostic	   de	   RU	   s’est	   fait	   au	   décours	   d’une	   césarienne	   pour	   20	   patientes	  

(91%).	   L’indication	   de	   la	   césarienne	   a	   été	   la	   suspicion	   de	   RU	   dans	   65%	   des	   cas,	   des	  

ARCF	   dans	   20%	   des	   cas	   et	   enfin	   une	   stagnation	   de	   la	   dilatation	   ou	   un	   défaut	  

d	  ‘engagement	  de	  la	  présentation	  fœtale	  dans	  15%	  des	  cas.	  Une	  déformation	  de	  l’utérus	  

en	  forme	  de	  sablier	  n’a	  concerné	  qu’un	  seul	  cas.	  

	   Deux	  patientes	  ont	  accouché	  par	  voie	  basse.	  Pour	  l’une	  d’entre	  elle,	  le	  diagnostic	  

de	   rupture	   a	   été	   suspecté	   lors	   d’une	   révision	   utérine	   faite	   à	   titre	   systématique	  

immédiatement	   après	   la	   délivrance	   placentaire	   (du	   fait	   d’ARCF	   sur	   utérus	   cicatriciel,	  

dans	   le	  cadre	  du	  protocole	  de	  service),	  puis	  confirmé	  par	   laparotomie.	   	  Pour	   l’autre,	   le	  

diagnostic	  a	  été	  suspecté	  4	  heures	  après	  la	  naissance,	  devant	  l’apparition	  d’une	  douleur	  

abdominale	  associée	  à	  une	  image	  échographique	  latéro-‐utérine	  évoquant	  un	  hématome.	  

Le	  diagnostic	  a	  également	  été	  confirmé	  par	  laparotomie.	  
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4 Complications	  maternelles	  et	  obstétricales	  
	  
Le	  détail	  des	  complications	  maternelles	  et	  périnatales	  a	  été	  consigné	  dans	  le	  tableau	  2.	  
	  
	  
	  

	  
	  	  	  Les	  valeurs	  sont	  exprimées	  en	  nombre	  de	  patientes	  (%)	  ou	  moyennes	  ±	  écart	  type	  
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5 Etude	  du	  RCF	  
	   Sur	   les	   359	   séquences	   analysées,	   	   36	   (10%)	   ont	   nécessité	   une	   3ème	   lecture	   en	  

raison	  d’une	  discordance	  d’interprétation	  entre	  les	  deux	  premiers	  lecteurs.	  

5.1 Analyse	  globale	  

	   Pour	  chaque	  patiente	  a	  été	  retenue	  dans	  un	  premier	   temps	   la	  classe	  de	  RCF	   la	  

plus	  pathologique	  au	  cours	  des	  deux	  heures	  de	  RCF	  analysées.	  La	  figure	  1	  représente	  la	  

répartition	  des	  4	  catégories	  de	  la	  classification	  FIGO	  pour	  les	  2	  groupes.	  

	   En	  analyse	  univariée,	  le	  test	  de	  Fisher	  global	  montre	  une	  différence	  significative	  

entre	  les	  2	  populations	  (toutes	  classes	  FIGO	  confondues).	  	  

On	   observe	   que	   50%	   des	   patientes	   ont	   eu,	   à	   un	   moment	   donné,	   un	   rythme	   classé	  

anormal	   (FIGO	  3)	   durant	   les	   2	   heures	  précédant	   la	   rupture	   contre	  27%	  des	  patientes	  

témoins.	  

	  

	  
Figure	  1.	  Analyse	  globale	  des	  deux	  heures	  précédant	  l’accouchement	  :	  comparaison	  des	  taux	  des	  
4	  catégories	  de	  la	  classification	  FIGO	  pour	  les	  deux	  populations	  étudiées.	  Prise	  en	  compte	  de	  la	  
catégorie	  la	  plus	  pathologique.	  
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	   La	  même	  analyse	  a	  ensuite	  été	  réalisée	  en	  groupant	  les	  classes	  1	  et	  2	  	  puis	  3	  et	  4	  

de	  la	  classification	  FIGO,	  renommées	  respectivement	  RCF	  «	  peu	  suspect	  »	  et	  «	  suspect	  ».	  

Ces	  résultats	  sont	  également	  significatifs,	  avec	  l’apparition	  d’un	  RCF	  suspect	  dans	  95	  %	  

des	  cas	  de	  RU	  contre	  32	  %	  des	  témoins	  sur	  les	  deux	  heures	  étudiées	  (p<0,001)	  alors	  que	  

70%	   des	   patientes	   n’ayant	   pas	   eu	   de	   RU	   ont	   au	   maximum	   un	   RCF	   classé	   normal	   ou	  

intermédiaire	  selon	  FIGO	  (cf	  annexe	  4).	  

5.2 Analyse	  chronologique	  

	   La	  même	  analyse	  a	  ensuite	  été	  réalisée	  pour	  chaque	  séquence	  de	  20	  minutes	  de	  

RCF	  de	   façon	  chronologique	  durant	   les	  2	  heures	  étudiées.	  Le	   taux	  de	  chaque	  classe	  de	  

RCF	  a	  été	  calculé	  pour	  chaque	  séquence.	  Les	  résultats	  sont	  décrits	  sur	  la	  figure	  3.	  	  

Il	   faut	   noter	   que	   durant	   les	   20	   minutes	   précédant	   la	   RU,	   8	   fœtus	   ont	   présenté	   une	  

bradycardie	   (36%)	   dont	   6	   (75%)	   été	   classé	   FIGO	   4	   en	   raison	   de	   l’absence	   de	  

réactivité/variabilité	  associée	  à	  cette	  bradycardie	  persistante.	  Concernant	  les	  14	  autres	  

cas,	   5	   (22%)	   ont	   présenté	   des	   ralentissements	   tardifs	   (FIGO	   3),	   4	   (18%)	   avaient	   des	  

ralentissements	   tardifs	   associés	   à	   une	   absence	   de	   réactivité/variabilité	   (FIGO	   4),	   3	  

(13%)	   d’entre	   eux	   présentaient	   des	   ralentissements	   variables	   (FIGO	   3)	   et	   1	   (4%)	  

avaient	   une	   tachycardie	   >	   170	   bpm	   (FIGO	   3).
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	   Comme	   précédemment,	   une	   répartition	   en	   groupe	   «	  suspect	  »	   et	   «	  peu	   suspect	  »	   a	  

ensuite	  été	  réalisée	  pour	  chaque	  patiente	  par	  séquence	  de	  20	  minutes.	  

Les	   résultats	   sont	   détaillés	   dans	   le	   tableau	   3.	   L’apparition	   d’un	   RCF	   anormal	   ou	   pré	  

terminal	  est	   statistiquement	  associée	  à	   la	  RU	  durant	   l’heure	   la	  précédant	  avec	  des	  OR	  

supérieurs	  à	  4.	  

	  

	  
Les	  valeurs	  sont	  exprimées	  en	  nombre	  de	  patients/	  nombres	  total	  de	  patients	  (%).	  	  
Définition	  des	  abréviations	  :	  RCF=	  rythme	  cardiaque	  fœtal.

	  
FIGO	  1	  TEMOINS	  

FIGO	  2	  TEMOINS	  

FIGO	  3	  TEMOINS	  

FIGO	  4	  TEMOINS	  

	  
FIGO	  1	  CAS	  

FIGO	  2	  CAS	  

FIGO	  3	  CAS	  

FIGO	  4	  CAS	  

Figure	  3.	  Représentation	  graphique	  de	  4	  catégories	  de	  la	  classification	  FIGO	  à	  chaque	  
temps	  T	  durant	  les	  deux	  heures	  précédant	  la	  rupture	  utérine	  pour	  les	  deux	  populations	  
étudiées.	  
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	   Ces	  résultats	  sont	  confirmés	  par	  les	  courbes	  de	  survie	  de	  Kaplan	  Meier	  représentant	  

l’évolution	  dans	  le	  temps	  pour	  les	  2	  populations	  des	  patientes	  ayant	  un	  RCF	  classé	  FIGO	  

1	  ou	  2	  (figure	  3).	  Ces	  deux	  courbes	  sont	  significativement	  différentes.	  	  

	  
	  

	  
	  
Figure	  3.	  Courbes	  de	  Kaplan	  Meyer	  :	  Evolution	  des	  taux	  de	  RCF	  peu	  suspects	  (catégories	  1	  ou	  2	  
de	   la	   classification	  FIGO)	   à	   chaque	   temps	  T	  durant	   les	   deux	  heures	  précédant	   l’accouchement	  
pour	  les	  2	  populations	  étudiées.	  
Définitions	  des	  abréviations	  :	  RCF	  :	  rythme	  cardiaque	  fœtal	  ;	  min=	  minutes	  
	  
	  
Si	  l’on	  observe	  de	  façon	  sélective	  la	  classe	  3	  de	  la	  classification	  FIGO,	  	  

Les	   courbes	   de	   Kaplan	   Meier	   	   décrivant	   la	   répartition	   dans	   le	   temps	   des	   classes	  

différentes	   de	   la	   classe	   3	   de	   FIGO	   pour	   les	   RU	   et	   les	   non	   rupture	   sont	   elles	   aussi	  

statistiquement	  différentes	  	  (figure	  4).	  

Le	   tableau	   4	   détaille	   l’évolution	   à	   chaque	   temps	   T	   des	   RCF	   de	   catégorie	   3	   de	   la	  

classification	   FIGO	   pour	   les	   deux	   populations	   étudiées.	   Même	   constatation	   que	  

précédemment	  :	   il	   existe	  un	   lien	   significatif	   entre	   l’apparition	  d’un	  RCF	   anormal	   selon	  

FIGO	   avant	   est	   significativement	   associé	   la	   RU,	   et	   cela	   jusqu’à	   une	   heure	   avant	   son	  

diagnostic.
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Figure	   4.	   Courbes	   de	   Kaplan	   Meyer	  :	   Evolution	   des	   taux	   de	   RCF	   différents	   de	   la	   catégorie	   3	   de	   la	  
classification	  FIGO	  à	  chaque	   temps	  T	  des	  deux	  heures	  précédant	   l’accouchement	  pour	   les	  2	  populations	  
étudiées.	  
Définition	  des	  abréviations	  :	  RCF	  :	  rythme	  cardiaque	  fœtal	  ;	  min=	  minutes	  
	  
	  
	  

	  
Les	  valeurs	  sont	  exprimées	  en	  nombre	  de	  patients/nombre	  total	  de	  patients	  (%).	  
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DISCUSSION	  

	   Notre	  étude	  a	  permis	  de	  mettre	  en	  évidence	  un	  lien	  significatif	  entre	  la	  survenue	  

d’un	   RCF	   classé	   anormal	   selon	   la	   classification	   FIGO	   (FIGO	   3)	   dans	   l’heure	   précédant	  

l’accouchement	  et	  la	  RU,	  avec	  un	  risque	  augmenté	  de	  2	  à	  3.	  	  

	   Si	   la	   plupart	   des	   études	   rapportent	   la	   survenue	   d’ARCF	   précédant	   la	   RU,	  

l’anomalie	   la	  plus	   fréquemment	  observée	   reste	   la	  bradycardie	   terminale	   survenant	  de	  

façon	  brutale	  et	  tardive.	  Son	  apparition	  impose	  une	  césarienne	  en	  extrême	  urgence,	  avec	  

un	  risque	  de	  morbidité	  néonatale	  accentuée	  (23).	  Les	  autres	  	  symptômes	  de	  RU	  décrits,	  

tels	   que	   les	   métrorragies	   ou	   la	   douleur	   abdominale,	   sont	   également	   la	   manifestation	  

tardive	  d’une	  RU	  effective,	  engageant	  le	  pronostic	  vital	  de	  la	  mère	  et	  de	  l’enfant	  (10,16).	  

La	   gravité	   de	   cette	   complication	   impose	   d’identifier	   des	   symptômes	   précoces	   qui	  	  

permettraient	  d’anticiper	  le	  moment	  de	  la	  rupture.	  

	   Plusieurs	  auteurs	  ont	  étudié	   les	  RCF	  précédant	   la	  RU.	  Rigjeway	  a	  confronté	   les	  

RCF	   de	   36	   cas	   RU	   à	   ceux	   de	   100	   	   témoins	   ayant	   accouché	   par	   voie	   basse	   après	  

césarienne.	   La	   seule	   anomalie	   significativement	   associée	   à	   la	   RU	   a	   été	   la	   bradycardie	  

(13).	  D’autres	  auteurs	  ont	  observé	  des	  ralentissements	  tardifs	  ou	  variables	  avant	  la	  RU.	  

En	  1993,	  dans	  l’étude	  de	  Leung,	  les	  78	  tracés	  de	  RCF	  analysés	  avant	  la	  RU	  ont	  montré	  55	  

cas	   de	   bradycardie,	   celles-‐ci	   étant	   précédées	   de	   ralentissements	   tardifs	   ou	   variables	  

sévères	   dans	   42%	  des	   cas.	  Dans	   une	   autre	   étude,	   Ayres	   s‘est	   intéressé	   au	  RCF	   	   des	   2	  

heures	  précédant	  la	  RU.	  Des	  ralentissements	  tardifs	  et	  une	  bradycardie	  étaient	  observés	  

dans	  respectivement	  87,5%	  et	  50%	  des	  cas.	  Tous	  les	  cas	  de	  bradycardie	  faisaient	  suite	  à	  

des	   ralentissements	   tardifs.	  Bien	  que	  cette	  étude	  soit	  observationnelle	  et	  porte	  sur	  un	  

faible	  effectif	  de	  patientes,	  elle	  souligne	  que	  des	  ARCF	  autre	  que	  la	  bradycardie	  peuvent	  	  

survenir	  de	  façon	  précoce	  et	  représenter	  un	  signe	  d’alerte	  de	  RU	  (14).	  	  

	   Toutes	  ces	  études	  ne	  précisent	  pas	  le	  délai	  entre	  la	  survenue	  des	  ARCF	  et	  la	  RU.	  

Elles	  ne	  permettant	  donc	  pas	  de	  déterminer	  s’il	  existe	  un	  temps	  d’anticipation	  suffisant	  

après	   l’observation	   de	   l’ARCF	   pour	   réaliser	   la	   césarienne	   avant	   la	   RU.	   Par	   ailleurs,	   la	  

méthodologie	  employée	  dans	  l’analyse	  des	  RCF	  est	  rarement	  détaillée.	  
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	   En	   	  2004,	   Sheiner	  a	   comparé	  50	  cas	  de	  RU	  à	  601	   témoins.	  Durant	   la	  première	  

partie	  du	   travail,	   la	  bradycardie	  a	  été	   la	  seule	  anomalie	  significativement	  associée	  à	   la	  

RU.	   Au	   cours	   de	   la	   seconde	   partie	   du	   travail,	   seule	   la	   diminution	   de	   la	   variabilité	   du	  

rythme	  de	  base	  étaient	  significativement	  liée	  à	  la	  RU.	  Bien	  que	  cette	  étude	  porte	  sur	  un	  

large	   effectif	   de	   patientes,	   les	   cas	   de	   RU	   ont	   été	   comparés	   à	   des	   patientes	   ayant	   un	  

utérus	  non	  cicatriciel	  (15).	  

	   Notre	   étude	   est	   la	   première	   à	   rechercher	   des	   ARCF	   pouvant	   être	   prédictives	  

d’une	   RU	   pour	   permettre	   son	   anticipation	   dans	   une	   démarche	   de	   gestion	   du	   risque.	  

Nous	  avons	  voulu	  déterminer	  si,	  lors	  d’une	  épreuve	  du	  travail	  sur	  utérus	  cicatriciel,	  des	  

ARCF	   autres	   que	   la	   bradycardie	   pourraient	   être	   considérées	   comme	   un	   symptôme	  

d’alerte	  de	  RU	  suffisamment	  pertinent	  pour	  anticiper	  l’extraction	  fœtale.	  	  

	   A	   la	   lecture	   de	   nos	   résultats,	   on	   peut	   constater	   que	   la	   survenue	   d’un	   RCF	  

anormal	   	   (FIGO	   3)	   au	   cours	   du	   travail	   était	   significativement	   associée	   à	   la	   survenue	  

d’une	  RU	   chez	   des	   patientes	   ayant	   un	  ATCD	  de	   césarienne.	   L’analyse	   chronologique	   a	  

montré	  que,	  pour	  chaque	  séquence	  de	  20	  minutes	  dans	  l’heure	  précédant	  la	  rupture,	  les	  

RCF	  anormaux	  (FIGO	  3)	  ont	  été	  significativement	  plus	  fréquents	  dans	  le	  groupe	  des	  cas	  

avec	   un	   risque	   augmenté	   de	   3	   à	   4.	   Nous	   avons	   observé	   que	   36%	   des	   patientes	   ont	  

présenté	   une	   bradycardie	   durant	   les	   20	   minutes	   précédant	   le	   diagnostic	   de	   RU.	   Ces	  

bradycardies	   ont	   été	   le	   plus	   souvent	   été	   classées	   préterminal	   (FIGO	   4)	   en	   raison	   de	  

l’absence	  de	  variabilité/réactivité	  associée.	  La	  majorité	  des	  ARCF	  classées	  FIGO	  3	  dans	  

notre	  étude	  ne	  concerne	  donc	  pas	  la	  bradycardie	  et	  surviennent	  largement	  en	  amont	  de	  

la	  RU.	  

	   Etant	  donné	   l’incidence	  élevée	  de	  césarienne	  et	   la	  volonté	  d’en	   réduire	   l’essor,	  

l’utilisation	  de	  méthodes	  d’évaluation	  de	  seconde	   ligne	  est	  actuellement	  recommandée	  

en	   cas	   d’apparition	   d’un	   RCF	   suspect	   d’hypoxie	   (18-‐20).	   Si	   la	   survenue	   d’un	   RCF	  

préterminal	  (FIGO	  4)	  nécessite	  une	  extraction	  immédiate,	  celle	  d’un	  RCF	  classé	  anormal	  

(FIGO	   3)	   motive	   généralement	   la	   réalisation	   d’un	   pH	   au	   scalp.	   Or,	   dans	   notre	   étude,	  

aucun	  des	  pH	  au	  scalp	  (et/ou	  lactates)	  réalisé	  en	  raison	  d’ARCF	  ne	  s’est	  révélé	  suspect	  

d’hypoxie	  dans	  le	  groupe	  des	  cas.	  	  	  
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	   Cette	  constatation	  remet	  en	  question	  la	  pertinence	  de	  ces	  méthodes	  de	  seconde	  

ligne	  pour	  guider	  la	  conduite	  à	  tenir	  en	  cas	  de	  survenue	  d’ARCF	  chez	  ces	  patientes	  ayant	  

un	   antécédent	   de	   césarienne.	   Les	   ARCF	   pouvant	   être	   un	   signe	   prédictif	   de	   RU,	   la	  

réalisation	  d’un	  pH	  au	  scalp	  peut	  être	  inutile	  voir	  dangereuse	  car	  la	  mise	  évidence	  d’un	  

pH	  fœtal	  normal	  pourrait	  retarder	  l’extraction.	  	  

	   Au	   vu	   de	   l’ensemble	   de	   nos	   résultats,	   il	   semble	   que	   l’apparition	   d’un	   RCF	  

anormal	   selon	   la	   classification	   FIGO	   devrait,	   dans	   ce	   contexte	   d’utérus	   cicatriciel,	  

déclencher	  une	  césarienne	  dans	  un	  court	  délai,	  sans	  recours	  aux	  méthodes	  de	  seconde	  

ligne.	  	  

	   Cette	   étude	   comporte	   plusieurs	   limites,	   à	   commencer	   par	   son	   caractère	  

rétrospectif.	   La	   faible	   incidence	   des	   RU	   et	   l’absence	   de	   données	   informatiques	  

antérieures	  a	  2006	  dans	  certaines	  maternités	  a	   limité	   le	  nombre	  de	  patientes	   incluses.	  

Par	  ailleurs,	  il	  est	  possible	  que	  les	  cas	  de	  RU	  aient	  été	  sous-‐estimés	  du	  fait	  de	  l’absence	  

de	  révision	  utérine	  systématique	  après	  AVB	  chez	   les	  patientes	  ayant	  un	  antécédent	  de	  

césarienne.	  

Dans	  le	  but	  d’augmenter	  la	  puissance	  de	  l’étude,	  chaque	  cas	  a	  été	  apparié	  à	  deux	  témoins	  

(24).	  Nous	  avons	  réalisé	  cet	  appariement	  sur	  le	  nombre	  d’AVB	  après	  la	  césarienne	  afin	  

de	   diminuer	   les	   biais	   de	   confusion.	   En	   effet	   ce	   critère	   est	   reconnu	   comme	   facteur	  

protecteur	  de	  RU,	  ceci	  d’autant	  plus	  que	  le	  nombre	  d’AVB	  augmente	  (7).	  

	   Une	   autre	   limite	   est	   liée	   au	   caractère	   subjectif	   de	   l’interprétation	   du	   RCF	  

marquée	  par	  une	  variabilité	  intra	  et	  inter	  observateur	  (25).	  Ce	  biais	  a	  cependant	  pu	  être	  

diminué	   par	   la	   lecture	   en	   double	   ou	   triple	   aveugle.	   Nous	   avons	   de	   plus	   obtenu	   une	  

bonne	   concordance	   entre	   les	   2	  premières	   lectures	  puisque	   seules	  10%	  des	   séquences	  

ont	  nécessité	  une	  3ème	  	  interprétation.	  
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CONCLUSION	  

	   Nous	   avons	  pu	  mettre	   en	   évidence	  par	   cette	   étude	  un	   lien	   significatif	   entre	  

l’apparition	   d’un	   RCF	   pathologique	   et	   la	   rupture	   utérine	   sur	   utérus	   cicatriciel	   dans	  

l’heure	   précédant	   son	   diagnostic.	   L’utilisation	   des	   méthodes	   d’évaluation	   de	   seconde	  

ligne	   réalisées	   devant	   l’apparition	   de	   ces	   ARCF	   n’a	   pas	   permis	   de	   mettre	   en	   alerte	  

l’obstétricien	  et	  n’a	  fait	  que	  retarder	  l’extraction	  fœtale.	  

	   Au	   vu	   de	   ces	   résultats,	   la	   réalisation	   d’une	   césarienne	   d’emblée,	   sans	   recours	  

aux	  évaluations	  de	  seconde	  ligne,	  pourrait	  dans	  ce	  contexte	  d’ARCF	  sur	  utérus	  cicatriciel,	  

représenter	   une	   option	   thérapeutique	   raisonnable	   dans	   une	   démarche	   de	   gestion	   de	  

risque	   en	   salle	   d’accouchement.	   Ainsi,	   le	   dépistage	   précoce	   des	   patientes	   à	   risque	   de	  

rupture	   utérine	   pourrait	   permettre	   de	   diminuer	   l’incidence	   de	   cette	   complication,	   et	  

d’encourager	   les	   tentatives	  de	  voie	  basse	  après	  accouchement	  par	  césarienne,	   tout	  en	  

minimisant	  la	  morbi-‐mortalité	  néonatale	  et	  maternelle.	  
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ANNEXES	  
	  
	  
	  

Annexe	  1.	  Classification	  du	  RCF	  selon	  la	  FIGO	  (1987),	  modifiée	  par	  
Amer	  Wahlin	  (2007)	  

	  
	  
	  

Classification  
de RCF 

Fréquence cardiaque 
de départ Variabilité et Réactivité Décélérations 

RCF 
normal 

• 110 - 150 bpm.  • 5 - 25 bpm. 
• Accélérations.  

• Décélération 
précoces. 

• Décélération 
variable non 
compliquée 
d'une durée < 60 
sec et une baisse 
< 60 bpm.  

RCF  
intermédiaire 

• 100 - 110 bpm. 
 

• 150 - 170 bpm. 
 

• Court épisode 
de bradycardie.  

• > 25 bpm sans 
accélérations. 

• < 5 bpm pendant 
> 40 minutes.  

• Décélération 
variable non 
compliquée 
d'une durée < 
60.sec et une 
baisse > 60 bpm.  

La combinaison de plusieurs observations intermédiaires entraînera un 
RCF anormal. 

RCF 
anormal 

• 150 - 170 bpm 
et une 
variabilité. 
réduite 

• > 170 bpm. 
• Bradycardie 

persistante.  

• < 5 bpm pendant 
> 60 min. 

• Courbe 
sinusoïdale.  

• Décélération 
variable 
compliquée 
d'une durée  > 
60.sec. 

• Décélérations 
tardives répétées.  

RCF 
préterminal 

Absence totale de variabilité et de réactivité avec ou sans décélérations ou 
bradycardie. 
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Annexe	  2.	  Déroulement	  du	  travail	  des	  populations	  étudiées	  

	  
	  

	  

	  
	  
	  	  Les	  valeurs	  sont	  exprimées	  en	  nombre	  de	  patientes	  (%)	  ou	  moyennes±	  écart	  type.	  
	  	  	  	  	  Définitions	  des	  abréviations	  :	  SA=	  semaines	  d’aménorrhées	  ;	  CU=	  contractions	  utérines	  ;	  	  
	  	  	  	  	  AVB=	  accouchement	  voie	  basse	  ;	  g=grammes	  ;	  	  
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Annexe	  3.	  Description	  des	  cas	  de	  ruptures	  utérines	  

	  
	  

	  
	  
	  	  	  	  	  Définitions	  des	  abréviations	  :	  ARCF=anomalies	  du	  rythme	  cardiaque	  fœtal	  	  
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Annexe	  4	  :	  Analyse	  globale	  des	  RCF	  deux	  heures	  précédent	  	  
l’accouchement	  

	  
	  
	  

	  	  
	  
Annexe	  4.	  Analyse	  globale	  des	  deux	  heures	  précédant	  l’accouchement	  :	  comparaison	  des	  taux	  	  	  	  	  	  	  	  
les	  RCF	  peu	  suspects	  (catégories	  1	  et	  2	  de	  la	  classification	  FIGO)	  et	  suspects	  (catégories	  3	  et	  4	  	  
de	  la	  classification	  FIGO)	  des	  deux	  populations	  étudiées.	  Prise	  en	  compte	  de	  la	  catégorie	  la	  plus	  	  	  
pathologique	  pour	  chaque	  patiente.	  
Définition	  des	  abréviations	  :	  RCF=	  rythme	  cardiaque	  fœtal	   	  
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RESUME	  

Objectif	  :	   L’objectif	  de	  ce	  travail	  a	  été	  de	  décrire	  des	  anomalies	  du	  rythme	  cardiaque	  
fœtal	   (ARCF)	   autres	   que	   la	   bradycardie	   terminale,	   survenant	   avant	   la	   rupture	   utérine	  

(RU)	  dans	  une	  population	  d’utérus	  cicatriciel.	  Le	  délai	  de	  survenue	  de	  ces	  anomalies	  par	  

rapport	  à	  l’accouchement	  a	  été	  analysé.	  

Patientes	  et	  méthodes	  :	  Cette	  étude	  cas-‐témoins,	  multicentrique,	  a	  été	  menée	  dans	  
4	  maternités	  du	  Poitou-‐Charentes	  sur	  une	  période	  de	  6	  ans.	  Les	  cas	  de	  RU	  complètes	  et	  

sous	  péritonéales	  ont	  été	  comparés	  à	  un	  groupe	  de	  témoins	  composé	  de	  patientes	  ayant	  

une	  épreuve	  du	  travail	  sur	  utérus	  cicatriciel.	  Chaque	  cas	  a	  été	  couplé	  à	  2	  témoins.	  Durant	  

les	   2	   heures	   avant	   l’accouchement,	   les	   RCF	   ont	   été	   analysés	   en	   double	   aveugle	   puis	  

classés	  selon	  la	  classification	  FIGO.	  Une	  étude	  chronologique	  des	  RCF	  a	  été	  réalisée	  par	  

séquence	  de	  20	  minutes.	  

Résultats	  :	   Durant	   la	   période	   de	   l’étude,	   39775	   patientes	   ont	   accouché	   dans	   les	  
maternités	  étudiées	  et	  parmi	  elles,	  2649	  (6,6%)	  étaient	  porteuses	  d’un	  utérus	  cicatriciel.	  

Vingt-‐deux	  cas	  de	  RU	  ont	  été	  inclus	  et	  comparés	  à	  44	  témoins.	  Dans	  l’heure	  précédant	  la	  

rupture,	   la	   survenue	   d’un	   rythme	   cardiaque	   fœtal	   (RCF)	   classé	   anormal	   selon	   la	  

classification	  FIGO	  a	  été	  3	  à	  4	  fois	  plus	  fréquente	  dans	  le	  groupe	  des	  RU.	  Concernant	  les	  

résultats	   des	   méthodes	   d’évaluation	   fœtale	   de	   seconde	   ligne,	   aucune	   différence	  

significative	  n’a	  été	  observée	  entre	  les	  2	  groupes.	  

Conclusion	  :	   Notre	   étude	   montre	   un	   lien	   significatif	   entre	   l’apparition	   d’un	   RCF	  
pathologique	   et	   la	   rupture	   utérine	   sur	   utérus	   cicatriciel	   dans	   l’heure	   précédant	   son	  

diagnostic.	  En	  cas	  d’ARCF	  classées	  anormales	  sur	  utérus	  cicatriciel,	   la	  réalisation	  d’une	  

césarienne	  d’emblée,	  sans	  recours	  aux	  évaluations	  de	  seconde	  ligne,	  semble	  représenter	  

une	  option	  thérapeutique	  raisonnable	  dans	  une	  démarche	  de	  gestion	  du	  risque.	  	  

Mots	   clés	  :	   rupture	   utérine,	   utérus	   cicatriciel,	   rythme	   cardiaque	   fœtal,	   gestion	   du	  
risque.	  
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En	  présence	  des	  Maîtres	  de	  cette	  école,	  de	  mes	  chers	  condisciples	  
et	  devant	  l'effigie	  d'Hippocrate,	  je	  promets	  et	  je	  jure,	  au	  nom	  de	  l'Etre	  
Suprême,	  d'être	  fidèle	  aux	  lois	  de	  l'honneur	  et	  de	  la	  probité	  dans	  
l'exercice	  de	  la	  médecine.	  Je	  donnerai	  mes	  soins	  gratuits	  à	  l'indigent	  et	  
n'exigerai	  jamais	  un	  salaire	  au-‐dessus	  de	  mon	  travail.	  Admis	  dans	  
l'intérieur	  des	  maisons	  mes	  yeux	  ne	  verront	  pas	  ce	  qui	  s'y	  passe	  ;	  ma	  
langue	  taira	  les	  secrets	  qui	  me	  seront	  confiés,	  et	  mon	  état	  ne	  servira	  pas	  à	  
corrompre	  les	  mœurs	  ni	  à	  favoriser	  le	  crime.	  Respectueux	  et	  
reconnaissant	  envers	  mes	  Maîtres,	  je	  rendrai	  à	  leurs	  enfants	  l'instruction	  
que	  j'ai	  reçue	  de	  leurs	  pères.	  

 
Que	  les	  hommes	  m'accordent	  leur	  estime	  si	  je	  suis	  fidèle	  à	  mes	  

promesses	  !	  Que	  je	  sois	  couvert	  d'opprobre	  et	  méprisé	  de	  mes	  confrères	  
si	  j'y	  manque	  !	  
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