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Quel est l'impact de la rupture des membranes amniotiques sur le rythme cardiaque foetal au cours du travail spontané? Does rupture of membranes have an impact on the fetal heart rate during spontaneous labor? 

INTRODUCTION

Environ 10% des débuts de travail à terme sont précédés d'une rupture spontanée des membranes [START_REF] Dilbaz | Risk factors and perinatal outcomes associated with umbilical cord prolapse[END_REF][START_REF] Zlatnik | Management of premature rupture of membranes at term[END_REF]. À l'inverse, comme le révèle l'enquête nationale périnatale (ENP) publiée en 2016, l'amniotomie, ou rupture artificielle des membranes (RAM), serait réalisée dans 41,4% des naissances en France [START_REF] Blondel | Enquête Nationale Périnatale, rapport 2016: les naissances et les établissements, situation et évolution depuis 2010[END_REF]. Acte obstétrical, elle entre dans le cadre des procédures hospitalières selon la définition de la haute autorité de santé (HAS)(4). Elle permet de diriger le travail de manière active lors d'un déclenchement, en cas de dystocie, ou peut être réalisée en cas d'anomalie du rythme cardiaque foetal (ARCF). La revue de littérature de Smyth et al.

démontre en cas de RAM une diminution du temps de travail entre 0,8 et 2,3 heures, une diminution de l'utilisation de l'ocytocine, sans augmentation du nombre des césariennes [START_REF] Smyth | Amniotomy for shortening spontaneous labour[END_REF][START_REF] Sadler | A randomised controlled trial and metaanalysis of active management of labour[END_REF][START_REF] Ghafarzadeh | Effect of early amniotomy on dystocia risk and cesarean delivery in nulliparous women: a randomized clinical trial[END_REF][START_REF] Brisson-Carroll | The effect of routine early amniotomy on spontaneous labor: a meta-analysis[END_REF][START_REF] Shobeiri | Amniotomy in labor[END_REF][START_REF] Garite | The influence of elective amniotomy on fetal heart rate patterns and the course of labor in term patients: a randomized study[END_REF][START_REF] Verspyck | Abnormal fetal heart rate patterns associated with different labour managements and intrauterine resuscitation techniques[END_REF][START_REF] Brown | Package of care for active management in labour for reducing caesarean section rates in low-risk women[END_REF]. Cependant lorsque l'amniotomie seule est comparée à la rupture spontanée des membranes (RSM), la réduction du temps de travail n'est pas significative [START_REF] Smyth | Amniotomy for shortening spontaneous labour[END_REF]. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) déclare qu'il n'existe « aucune preuve en faveur d'une politique d'amniotomie systématique en vue de réduire la durée du travail chez les femmes primipares ou multipares » [START_REF] Oms | WHO recommendation on routine amniotomy for prevention of delay in labour[END_REF].

La principale crainte dans les suites de la rupture des membranes (spontanée ou artificielle) est la survenue d'anomalies du rythme cardiaque foetal [START_REF] Brisson-Carroll | The effect of routine early amniotomy on spontaneous labor: a meta-analysis[END_REF][START_REF] Garite | The influence of elective amniotomy on fetal heart rate patterns and the course of labor in term patients: a randomized study[END_REF][START_REF] Verspyck | Abnormal fetal heart rate patterns associated with different labour managements and intrauterine resuscitation techniques[END_REF][START_REF] Goffinet | Early amniotomy increases the frequency of fetal heart rate abnormalities. Amniotomy Study Group[END_REF][START_REF] Herman | Risk factors for nonreassuring fetal heart rate tracings after artificial rupture of membranes in spontaneous labor[END_REF]. Goffinet et al. ont comparé 375 travails comprenant RAM précoces versus 377 travails expectatifs sans intervention et ont relevé la survenue de plus de ralentissements précoces, variables sévères et tardifs, ainsi qu'une répétition des ralentissements variables sévères en cas de RAM précoces.

Garite et al. quant à eux retrouvaient dans une série de 469 RAM la survenue de plus de ralentissements variables modérés [START_REF] Garite | The influence of elective amniotomy on fetal heart rate patterns and the course of labor in term patients: a randomized study[END_REF]. Récemment, sur 664 cas de RAM faites en phase active, Ganer et al. notaient 21,2% d'ARCF dans les suites d'une RAM. [START_REF] Herman | Risk factors for nonreassuring fetal heart rate tracings after artificial rupture of membranes in spontaneous labor[END_REF]. Dans leur série, les ARCF survenaient plus fréquemment en cas de multiparité, de petit poids pour l'âge gestationnel (PAG), d'une analgésie péridurale, de la présence d'ocytocine au moment de la rupture et de liquide amniotique méconial. Les ARCF étaient également étroitement liées à la dilatation pendant la rupture amniotique, ainsi qu'à la durée entre la RAM et l'accouchement.

Ainsi, les recommandations nationales ne préconisent pas de réaliser une amniotomie précoce et systématique en début de travail parce qu'elle induit plus fréquemment des ARCF [START_REF] Cngof | Recommandations pour la pratique -Modalités de surveillance pendant le travail[END_REF].

L'impact sur le RCF de la RSM en cours de travail est moins connu [START_REF] Vadivelu | Randomized controlled trial of the effect of amniotomy on the duration of spontaneous labor[END_REF][START_REF] Aladjem | Effects of spontaneous and artificial membrane rupture in labour upon fetal heart rate[END_REF] Le tableau 2 présente l'impact de la rupture sur le RCF, quel que soit son type (RSM et RAM). 44,6% d'ARCF (n=104, p<0,001) survenait dans l'heure suivant la rupture, avec une augmentation de l'incidence par rapport à la période avant la rupture des membranes des bradycardies (5,6% vs 0,4%, p=0,005), d'une tachycardie (4,3% vs 1,7%, p=0,0339), d'une variabilité anormale (11,6% vs 6,4%, p=0,0047), de ralentissements précoces (6% vs 1,7%, p=0,0039), variables typiques (6,9% vs 2,6%, p=0,0124), variables atypiques (24,9% vs 6 ,9%, p<0,001) et prolongés (17,6% VS 5,2%, p<0,001). Il n'y avait pas de différence quant à la survenue de ralentissements tardifs. Le RCF était classé selon FIGO plus suspect et Plusieurs mécanismes pourraient expliquer les ARCF après rupture des membranes amniotiques pendant le travail. En effet, lors de la contraction utérine, une hypoxie transitoire surviendrait à la fois par compression des vaisseaux utéroplacentaires, mais aussi par compression cordonale entraînant une réponse de type baroréflexe (ralentissements variables typiques, retrouvés dans la RSM) [START_REF] Lear | The myths and physiology surrounding intrapartum decelerations: the critical role of the peripheral chemoreflex[END_REF]. Lors de la rupture des membranes, un oligoamnios ou un anamnios se crée. On peut alors supposer que lors des contractions utérines, devant l'absence de liquide protecteur autour du cordon, les compressions cordonales seraient plus importantes devant l'absence du liquide amniotique autour du cordon. De même, en absence de liquide amniotique, la réponse vagale à la pression exercée par compression autour de la tête foetale lors de la contraction serait supérieure. Cela entraînerait la survenue notamment de ralentissement prolongé tel qu'observé dans le premier quart d'heure après RSM-RAM dans notre série.

En pratique clinique, il semble intéressant de pouvoir prédire les situations à risque d'ARCF avant amniotomie ou en cas de rupture spontanée des membranes. Dans notre série, le seul facteur prédictif était la présence d'ARCF avant la rupture. Ganer et al. retrouvaient que la parité et la dilatation lors de la RAM étaient des facteurs de risques associés à la survenue d'ARCF, données non retrouvées dans notre série [START_REF] Herman | Risk factors for nonreassuring fetal heart rate tracings after artificial rupture of membranes in spontaneous labor[END_REF]. Dans notre étude, la durée moyenne entre la rupture et l'accouchement était significativement plus courte en cas de RSM que de RAM s'expliquant par le fait que la rupture avait lieu plus fréquemment en phase active et à dilatation complète lors d'une RSM du fait du respect de la physiologie du travail telle que promue par les recommandations nationales du CNGOF [START_REF] Cngof | Recommandations pour la pratique -Modalités de surveillance pendant le travail[END_REF].

Une autre explication à cette différence de durée est probablement que les RAM ont eu lieu lors de travail plus long avec probablement stagnation au vue du taux plus élevé d'utilisation d'oxytocine dans ce groupe.

Cette étude comporte toutefois des limites, principalement l'interprétation du RCF par un seul observateur avec un biais possible du fait de la variabilité d'interprétation inter et intra individuelle. Le recueil des données a été réalisé de manière rétrospective dans les dossiers avec une possible erreur de retranscription de l'horaire exact de la rupture. L'effectif de notre échantillon engendre une puissance insuffisante avec certaines comparaisons proches de la significativité. La survenue d'ARCF en cas de RSM n'est statistiquement pas différente qu'en cas de RAM dans notre étude mais on retrouve presque 10% supplémentaires d'ARCF en cas de RAM. Une étude plus puissante devrait être menée pour savoir si le type de rupture peut modifier de manière significative la survenue d'ARCF. 

CONCLUSION

J

  FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics

  Le rythme cardiaque foetal était enregistré par monitorage externe ou interne. Le suivi du travail était reporté sur le partogramme. L'évènement RAM ou RSM était reporté sur celui-ci ou directement sur le RCF papier. Les anomalies du RCF étaient classées selon la classification nationale du CNGOF et internationale de la FIGO[START_REF] Carbonne | CNGOF classification of fetal heart rate: color code for obstetricians and midwives[END_REF][START_REF] Carbonne | Classification FIGO 2015 du rythme cardiaque foetal (RCF)[END_REF]. Les ralentissements étaient définis selon les critères du CNGOF et classés en précoce, variable typique ou atypique, tardif et prolongé. Les autres éléments relevés étaient la survenue d'une tachycardie (RCF > 160 bpm durant plus de 40 minutes), d'une bradycardie (RCF < 100 bpm durant plus de 10 minutes) et d'une anomalie de la variabilité (minime, réduite ou augmentée). Cinq périodes ont été définies pour l'analyse du RCF : H1 l'heure avant rupture des membranes amniotiques, puis un découpage en quart d'heure (Q1 à Q4) dans les suites de la rupture (spontanée ou artificielle). Les données relevées au niveau de la population étaient l'âge maternel, l'âge gestationnel, la parité, la présence pendant la grossesse d'un indice de masse corporelle (IMC) >25 kg/m2, d'un PAG (défini par une estimation du poids foetal inférieur au 10ème percentile), d'une grossesse à terme dépassée, et d'un tabagisme. En cours de travail, ont été relevés la présence d'une analgésie locorégionale, la dilatation lors de la rupture, l'existence de liquide amniotique méconial (LAM), le recours à l'ocytocine et enfin la durée entre la rupture des membranes et l'accouchement. Statistiques Les caractéristiques des deux groupes (ruptures spontanées ou artificielles des membranes) ont été comparées à l'aide d'un test du Chi-deux ou de Fisher exact pour les variables qualitatives, à l'aide d'un test t de Student pour les variables continues gaussiennes, et à l'aide d'un test U de Mann-Whitney pour les variables continues non gaussiennes. L'influence de la rupture sur le rythme cardiaque foetal a été évaluée en comparant les données avant la rupture aux données post-rupture à l'aide de test de Mc Nemar pour les variables qualitatives binaires et à l'aide de tests des rangs signés pour les variables qualitatives ordinales. L'évolution des différentes complications du rythme foetal au cours des quatre quarts d'heure d'enregistrement en post-rupture a été évaluée à l'aide d'un modèle linéaire mixte généralisé incluant le temps comme effet fixe et la patiente en effet aléatoire. Les comparaisons post-hoc deux à deux des différents temps d'enregistrement ont été réalisées en appliquant une correction de Bonferroni. Les facteurs influençant une anomalie du rythme cardiaque foetal en post-rupture ont été recherchés à l'aide du test du Chi-deux pour les variables binaires, à l'aide d'un test t de Student pour les variables continues gaussiennes, et à l'aide d'un test U de Mann-Whitney pour les variables continues non gaussiennes. Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). RESULTATS 425 patientes à bas risque ont été prises en charge entre Janvier 2018 et Mars 2018. Parmi celles-ci, 324 (76,2%) patientes ont rompu en salle de naissance et 233 patientes (54,8%) ont été retenues au final (figure 1). 130 (55,7%) ont bénéficié d'une rupture artificielle, et 100 (44,3%) ont rompu spontanément.Le tableau 1 présente les caractéristiques des patientes selon le mode de rupture. Il n'existait pas de différence significative au niveau de l'âge maternel, du surpoids, du tabagisme et de la nulliparité. L'âge gestationnel à la naissance, la prévalence du post-terme et des PAG étaient également similaires. La durée moyenne entre la rupture et l'accouchement était significativement plus courte dans le groupe RSM à RAM (2,4 h vs 5 h, p<0,001). La rupture avait lieu en moyenne en phase de latence pour le groupe RAM (3cm (3-4cm)) et en phase active pour le groupe RSM ((7cm (4-9cm)) (p<0,001).

  pathologique post-rupture (p<0,001), et selon la classification CNGOF, plus à risque d'acidose (p<0,001).En cas de RAM, on retrouvait 47,7% (n=65) d'ARCF dans l'heure suivant celle-ci. En cas de RSM, on retrouvait 40,8% (n=39) d'ARCF. Cette différence n'était pas significative (p=0.2916), même après ajustement sur la dilatation en cm (p=0.1938).La figure 2 représente l'étude horaire du RCF après rupture des membranes amniotiques (RSM et RAM). Il n'existait pas de différence significative dans la survenue de bradycardie, de tachycardie, de ralentissement (précoce, tardif, variable typique, variable atypique) ni de variabilité anormale lorsqu'on comparait ces variables par quart d'heure. Les ralentissements prolongés étaient plus fréquents dans le premier quart d'heure par rapport au deuxième quart d'heure (11,2% vs 3,5%, p=0,012). Si l'on compare le type de rupture (RSM versus RAM) sur l'incidence horaire des ARCF (figure3), aucune différence significative n'a été retrouvée entre les quarts d'heure sur la même variable d'ARCF. Les bradycardies, les tachycardies, les ralentissements (précoces, tardifs, variables typiques et variables atypiques), les ralentissements prolongés ainsi que les variabilités anormales survenaient de la même manière dans les populations RSM et RAM.Le tableau 3 présente les facteurs de risque des ARCF après rupture des membranes amniotiques (RSM et RAM). La présence d'un RCF pathologique avant rupture (31,7% vs 3,1%, p<0,001) était un facteur favorisant l'apparition d'un RCF pathologique. Les caractéristiques maternelles et les autres données du travail n'étaient pas associées à un risque de survenue d'ARCF.DISCUSSIONLa rupture des membranes, spontanée ou provoquée, est un évènement fréquent pendant le travail. Peu de données sont toutefois disponibles sur les variations du RCF dans les suites de cet évènement et peu d'études à ce jour ont comparé le RCF en cas de RSM versus RAM(5- 12,14,15). Cette étude montre que l'incidence des ARCF après rupture des membranes amniotiques (RSM et RAM) était de 44,6% et que ce taux ne dépendait pas du type de rupture, des caractéristiques maternelles et du travail en dehors de la présence ou non d'un RCF pathologique avant rupture.Les données actuelles de la littérature sont rares pour la RSM. En 1997, l'étude randomisée de Goffinet et al comprenant 925 patientes de grossesses à bas risque à terme, et comparant la RAM précoce avec le travail expectatif retrouvait que la RAM, était responsable d'une augmentation des ralentissements variables sévères (1,4/h vs 0,7/h, p=0,011), des ralentissements précoces (3,0/h vs 2,1/h, p=0,048) et des ralentissements tardifs (3,3/h vs 2,3/h, p=0,021)[START_REF] Goffinet | Early amniotomy increases the frequency of fetal heart rate abnormalities. Amniotomy Study Group[END_REF]. Garite et al, soulignaient quant à eux, dans leur étude en 1993, une augmentation des ralentissements variables modérés[START_REF] Garite | The influence of elective amniotomy on fetal heart rate patterns and the course of labor in term patients: a randomized study[END_REF]. Dans la revue de littérature publiée en 2008 de Cochrane, la RAM associée à des doses élevées d'ocytocine, était mise en évidence comme à risque d'ARCF[START_REF] Smyth | Amniotomy for shortening spontaneous labour[END_REF][START_REF] Verspyck | Abnormal fetal heart rate patterns associated with different labour managements and intrauterine resuscitation techniques[END_REF]. Plus récemment, en 2018, Ganer et al. notaient 21,2% d'ARCF dans les suites d'une RAM[START_REF] Herman | Risk factors for nonreassuring fetal heart rate tracings after artificial rupture of membranes in spontaneous labor[END_REF]. Dans notre série, on retrouvait également plus d'ARCF après rupture des membranes amniotiques (RAM ou RSM) avec 44,6% d'ARCF. La survenue des ARCF ne dépendait pas de la nature artificielle ou spontanée de la rupture. Des ARCF étaient plus souvent décrit après RAM, 47,7% vs 40,8% en cas de RSM, cette différence n'était statistiquement pas significative. Dans l'étude horaire suivant la rupture, il y avait une nette différence entre le taux de ralentissements prolongés dans le premier quart d'heure (Q1) par rapport au deuxième (Q2) (p=0,0121). L'originalité de ce travail était d'étudier cette répartition horaire. Cela nous permet de mettre en évidence que la surveillance du RCF est importante et doit être vigilante dans les premières minutes suivant la rupture des membranes.

CNGOF Normal ou Faible risque A risque d'acidose Risque élevé d'acidose Risque majeur d'acidose

  La rupture des membranes est à risque de survenue d'anomalies du rythme cardiaque foetal, et ce quel qu'en soit le type. L'amniotomie n'entraîne pas plus d'ARCF que la rupture spontanée. 44,6% d'ARCF surviennent après rupture des membranes, soit presque une fois sur deux. Ce taux élevé suggère l'importance de la surveillance du RCF après rupture des membranes, de bien informer le couple lors de la RAM et de bien tracer l'évènement RSM/RAM dans le dossier. Figure 2 : Comparaison horaire de l'impact de la RSM/RSM sur le RCF : Résultats exprimés en N (%) ou en moyenne ± écart-type et médiane (Quartile 1, Quartile 3).Tableau 2: Impact de tous types de ruptures des membranes (RSM et RAM) sur le RCF

	Figure 1 -Flow Chart Tableau 1 : Caractéristiques de la population		
	Figure 1 -Population de l'étude Analyse des ARCF RSM VS RAM (horaire) 425 patientes à bas risque Tous types de RAM RSM RCF 1h avant RCF 1h après Impact RAM+RSM sur le RCF: ruptures rupture rupture 35.00% N=233 N=130 N=103 N = 233 N= 233 comparaison par quart d'heure Age maternel moyen 29±5,6 29±5,3 29,9±5,3 Normal 197 (84,6%) 130 (55,8%) 30.00% AG 40,0 (39,0 ; 40,0) 40,0 (39,0 ; 41,0) 40,0 (39,0 ;40,0) Anormal	p 0,46 p <0,001 1
	25.00% Tabac Bradycardie 25.00% Nullipare Tachycardie		36 (15,5%) 112 (48,1%)	18 (13,8%) 1 (0,4%) 64 (49,2%) 4 (1,7%)	18 (17,5%) 13 (5,6%) 48 (46,6%) 10 (4,3%)	0,45 0,0005 0,69 0,0339
	20.00% IMC > à 25 kg/m2 Ralentissements (oui/non) 20.00% PAG Ralentissement(s) précoce(s)		84 (36,1%) 23 (9,9 %)	48 (36,9%) 29 (12,5%) 11 (8,5%) 4 (1,7%)	36 (35%) 93 (39,9%) 12 (11,7%) 14 (6,0%)	0,76 <0,001 0,42 0,0039
	101 exclusions Rupture des membranes avant 15.00% Post-terme Ralentissement(s) tardif(s) 15.00% Durée moyenne entre la Ralentissement(s) variable(s) typique(s) 41 (17,6%)	27 (20,8%) 10 (4,3%) 6 (2,6%)	P= 0,0121 14 (13,6%) 17 (7,3%) 16 (6,9%)	0,15 0,1266 0,0124
	travail n=90 Absence de rupture pendant le 10.00% rupture et l'accouchement Ralentissement(s) variable(s) atypique(s) 4,0 (1,5 ; 6,3) 10.00% (heures) Ralentissement(s) prolongé(s)	5,0 (3,0 ; 7,3) 16 (6,9%) 12 (5,2%)	2,4 (1,2 ; 4,4) 58 (24,9%) 41 (17,6%)	< 0,001 <0,001 <0,001
	travail n=1 Dossiers manquants n=10 5.00% Péridurale Variabilité anormale (oui/non) 227 (97,4%) 5.00% Dilatation lors de la rupture 4,0 (3,0 ; 7,0) FIGO	128 (98,5%) 15 (6,4%) 3,0 (3,0 ; 4,0)	99 (96,1%) 27 (11,6%) 7,0 (4,0 ; 9,0)	-0,0047 <0,001 <0,001
	0.00% Normal 0.00% Phase de latence (<5cm) Bradycardie Q1-RSM Q1-RAM Suspect	Ruptures des membranes amniotiques Tachycardie Ralentissements hors prolongés Ralentissements prolongés 197 (84,6%) 130 (55,8%) Variabilité anormale Q2-RSM Q2-RAM Q3-RSM Q3-RAM Q4-RSM 151 (64,8%) 112 (86,2%) 39 (37,9%) Q4-RAM 19 (8,2%) 48 (20,6%)
	Bradycardie Phase active (6-9cm)		n=324 (76,2%) Tachycardie 55 (23,6%) 11 (8,5%)	Ralentissements hors prolongés 44 (42,7%)
	Ralentissements prolongés Pathologique Dilatation complète	Q1 Q2 Q3 Q4 17 (7,5%) Variabilité anormale 27 (11,6%) 7 (5,4%)	55 (23,6%) 20 (19,4%)	<0,001
	91 exclusions Résultats exprimés en pourcentages (%). LAM 40 (17,2%)	19 (14,6%) 213 (91,4%)	21 (20,4%) 153 (65,7%)	0,25
	Ruptures pendant les efforts Données manquantes sur RCF RAM : Rupture artificielle des membranes expulsifs n=50 RSM : Rupture spontanée des membranes Ocytocine lors de la rupture 14 (6%)	12 (9,2%) 7 (3%)	2 (1,9%) 30 (12,9%)	0,020
	n=31 RCF : Rythme cardiaque foetal			13 (5,6%)	39 (16,7%)
	Inclusion n=233 (54,8%) 0 (0%) CNGOF = Comité national des gynécologues-obstétriciens Français. RCF < 1h avant rupture n=10 Q1 : Premier quart d'heure post rupture Q2 : Deuxième quart d'heure post rupture Q3 : Troisième quart d'heure post rupture AG= Age gestationnel IMC = Indice de masse corporelle Résultats exprimés en N (%) PAG= Petit poids pour l'âge gestationnel Q4 : Quatrième quart d'heure post rupture LAM= Liquide amniotique méconial. RCF= Rythme cardiaque foetal RAM = Rupture artificielle des membranes RSM = Rupture spontanée des membranes. FIGO= International Federation of Gynecology and Obstetrics	11 (4,7%)
	Rupture spontanée		Rupture artificielle
	N=103 (44,3%)		N=130 (55,7%)
	RCF : rythme cardiaque foetal				

Figure 3 : Comparaison par quart d'heures des ARCF RSM versus RAM Résultats exprimés en N pourcentages (%). ARCF : Anomalie du rythme cardiaque foetal RAM : Rupture artificielle des membranes RSM : Rupture spontanée des membranes Q1 : Premier quart d'heure post rupture Q2 : Deuxième quart d'heure post rupture Q3 : Troisième quart d'heure post rupture Q4 : Quatrième quart d'heure post rupture