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Résumé

L’analyse des contractions utérines (CU) est un paramètre essentiel de la surveil-
lance du travail (interprétation des anomalies du rythme cardiaque fœtal (RCF),
correction d’une dystocie dynamique).

L’objectif est de faire le point sur la place de la tocométrie interne en 2012. Les
résultats présentés proviennent d’une revue bibliographique récente et d’une enquête
réalisée auprès des principaux centres hospitaliers français.

La tocométrie interne a l’avantage de pouvoir mesurer l’intensité des CU ainsi que
le tonus de base. Elle permet d’obtenir un tocogramme de qualité, même dans les
situations difficiles (changements de position, obésité maternelle) et d’avoir un accès direct
à la cavité utérine (amnio-infusion). Des complications maternofœtales rares mais
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potentiellement sévères sont possibles, souvent liées à une mise en place extra-amniotique :
infection intra-utérine, perforation utérine ou décollement placentaire. La variabilité
individuelle des paramètres tocographiques perturbe l’interprétation des mesures observées.

La tocométrie interne, largement utilisée en cas de direction du travail dans les
années 70-80, a vu ses indications diminuer. Cependant, 2/3 des CHU l’utilisent encore
et 75 % des personnes interrogées estiment qu’elle peut avoir une utilité, notamment dans
2 situations : l’obésité maternelle et l’utérus cicatriciel.

Il n’existe pas d’étude publiée permettant de démontrer la supériorité de la
tocométrie interne systématique sur le pronostic mécanique ou fœtal par rapport à la
tocométrie externe, y compris dans les circonstances particulières comme l’utérus
cicatriciel, l’obésité ou le déclenchement du travail. Néanmoins, la tocométrie interne
garde probablement un intérêt, bien que non formellement démontré, en cas d’arrêt de
progression du travail lorsqu’il existe des difficultés d’enregistrement des CU (notamment
en cas d’obésité). Son utilisation en cas d’utérus cicatriciel relève d’une décision au cas
par cas.

Mots clés : cathéter de pression intra-utérine, tocométrie interne, utérus cicatriciel,
dystocie dynamique, obésité
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INTRODUCTION

La contraction utérine (CU) est la force motrice qui permet, au
cours de l’accouchement, la dilatation du col utérin et la progression
du mobile fœtal dans la filière pelvigénitale (moteur de l’accouche-
ment). L’analyse des CU est un élément clé de la surveillance du travail
[1], indissociable de l’enregistrement du RCF dont elle permet
d’analyser les anomalies [2]. La tocométrie (interne ou externe) a pour
but d’enregistrer et d’évaluer les différents paramètres de la CU :
intensité, fréquence, durée et tonus de base. Elle permet un enregistre-
ment graphique, le tocogramme.

C’est grâce aux travaux de Caldeyro-Barcia et Poseiro dans les années
soixante qu’ont été effectués les premiers enregistrements de la pression
intra-utérine (PIU) et de la mesure de l’activité utérine [3]. Ils ont permis
des avancées importantes sur la connaissance de la physiologie du travail
et notamment sur la quantification des paramètres de la contraction.
L’analyse des CU par tocométrie interne s’est alors développée
progressivement dans les années 70-80 pour devenir le « gold standard »
dans la surveillance moderne du travail. Ainsi on évaluait en 1997 que
15 à 20 % des naissances aux États-Unis bénéficiaient de ce système de
surveillance [4]. Les chiffres retrouvés à cette période au Royaume-Uni
étaient similaires. Peu de données globales sont disponibles pour la France.

Actuellement, le principe de la surveillance du travail par tocométrie
interne est remis en question, malgré une apparente logique d’utilisation
en cas de progression anormale du travail.

L’objectif de cet article est de faire le point sur la place de la
tocométrie interne en 2012. Les résultats présentés reposent sur les
données scientifiques récentes et sur une enquête réalisée auprès des
principaux centres hospitaliers français.

I. LES MÉTHODES NON INVASIVES D’ÉTUDE DE LA
CONTRACTION UTÉRINE

I.1. Appréciation clinique des CU

La méthode la plus simple d’analyse des contractions est à
l’interrogatoire, la sensation de douleur générée par la contraction. La
douleur apparaît pour une pression intra-utérine de 30 mmHg en
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moyenne. Cependant, la perception de la douleur et donc des contrac-
tions est très différente d’une patiente à l’autre et semble dépendre de
l’âge et de la parité. Dans une étude nord-américaine basée sur la
mesure ambulatoire de l’activité utérine (n = 7 808 patientes, grossesses
singletons), les auteurs ont mis en évidence que la perception des CU
était influencée par la surcharge pondérale (degré de perception
inversement proportionnel à l’IMC (indice de masse corporelle)) et par
la multiparité [5]. L’interrogatoire permet donc d’évaluer la fréquence
et la durée des CU, bien qu’il y ait une perte d’information sur le
début et la fin de la CU (lorsque la pression utérine est inférieure à
30 mmHg). L’appréciation de l’intensité des CU par l’interrogatoire est
un moyen peu fiable.

La palpation abdominale permet de percevoir une élévation de la
PIU à partir de 10 à 20 mmHg. Elle permet donc de caractériser les
CU : intensité relative, durée, relâchement normal entre deux CU.
Cette perception est également soumise à plusieurs facteurs comme
l’expérience de l’obstétricien ou de la sage-femme ainsi que la tonicité
de la paroi abdominale [3]. Le manque de reproductibilité et la
subjectivité de cette méthode pour évaluer l’intensité de la CU sont
évidents.

I.2. La tocométrie externe

Les premiers enregistrements externes des CU voient le jour en
1860. Les systèmes d’enregistrement se sont ensuite développés et dans
les années 50, le dispositif le plus fréquemment décrit était le « guard
ring tocodynamometer » de Smyth [6]. Ce n’est qu’en 1952 que
Williams et Stallworthy ont pour la première fois décrit dans le Lancet
une méthode de mesure de la pression intra-utérine [7].

Actuellement, la tocométrie externe est la méthode la plus simple
et la plus couramment utilisée pour surveiller l’activité utérine au cours
du travail. Un capteur barosensible est placé et maintenu sur la face
antérieure du fond utérin. Le déplacement de la marque sur le papier
est proportionnel à l’intensité de l’appui sur le capteur (déformation de
la paroi abdominale induite par les contractions). Elle donne lieu à une
représentation graphique en fonction du temps. Le tonus de base est
artificiellement calibré à 20 mmHg lorsque la palpation ressent un
relâchement utérin maximal entre deux CU.

Ses avantages sont l’innocuité totale (absence de contre-indi-
cation), la simplicité de pose et la possibilité de quantifier les mouve-
ments actifs fœtaux. Elle réalise un enregistrement continu conjoint à
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celui du RCF et ne requiert pas la présence permanente d’un tiers
auprès de la patiente. Elle permet de mesurer la fréquence et la durée
des CU.

Son principal facteur limitant est lié aux difficultés fréquentes
d’obtenir un tracé correct. La qualité de l’enregistrement dépend du
bon positionnement du capteur sur l’abdomen maternel. Elle est
influencée par les changements de position de la patiente et par l’IMC
(épaisseur de la paroi abdominale) [8-12]. Elle nécessite de ce fait des
recalibrages fréquents. Par ailleurs, elle ne permet pas de mesurer
l’intensité réelle des contractions ni le tonus utérin de base (pression
intra-utérine résiduelle entre deux contractions).

I.3. L’électromyographie utérine externe

L’électromyographie utérine externe, encore appelée électro-
hystérographie (EHG), est une méthode encore expérimentale permet-
tant de mesurer l’activité musculaire utérine de manière non invasive.
Son principe consiste à enregistrer, grâce à des électrodes placées sur
l’abdomen maternel, le signal électrique utérin émis lors de la
contraction musculaire. Le signal obtenu par l’électrohystérographe est
transformé en un signal d’aspect similaire à celui obtenu par la
tocométrie externe. Ce système renseigne sur la fréquence, l’intensité
et la durée des contractions.

L’EHG est un système connu depuis plus de 50 ans et a été
considéré comme une alternative à la tocométrie externe pour évaluer
la contraction utérine [8, 13, 14]. Elle connaît un renouveau actuel [15-
17] en raison des progrès techniques et de données récentes semblant
montrer une bonne corrélation entre tocométrie interne et électro-
hystérographie. L’EHG serait également capable de discriminer les CU
efficaces des CU non efficaces ; distinction particulièrement intéres-
sante dans le contexte d’une menace d’accouchement prématuré [8, 18,
19].

Une étude allemande rétrospective a été réalisée en 2011 sur
144 patientes avec analyse des tracés de tocométrie externe et d’électro-
hystérographie par 5 observateurs différents n’ayant pas connaissance
ni de l’avancement du travail, ni de l’origine du tracé (tocométrie
externe ou électrohystérographie) [17]. Les résultats montraient que le
tracé obtenu par EHG reflétait mieux l’activité utérine que la
tocométrie externe quel que soit le moment du travail.

D’autres études ont comparé EHG et tocométrie interne. Une
étude prospective observationnelle en 2010 sur 32 patientes [20]
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consistait à enregistrer simultanément l’activité utérine par tocométrie
interne et EHG. Les résultats obtenus montraient que l’électro-
hystérogramme avait une bonne sensibilité pour la détection des
contractions (sensibilité : 94,5 % (95 % IC 87,5-100 %) - valeur
prédictive positive : 88,3 % (95 % CI 76,2-100)), mais que la corrélation
avec la tocométrie interne était mauvaise en ce qui concerne la durée
et l’amplitude des CU. Un autre travail plus récent (2012) apporte de
meilleurs résultats. Les auteurs ont effectué une étude prospective
comparative observationnelle chez 47 patientes monitorées simul-
tanément par EHG et tocométrie interne [15]. Les résultats obtenus
montraient une forte corrélation entre ces deux méthodes en ce qui
concerne l’intensité, la fréquence et le tonus des CU (coefficient de
corrélation r = 0,808-1 (p < 0,0001)).

En ce qui concerne l’analyse des CU en dehors du travail, une
étude récente (2011) a comparé les tracés de 116 patientes en travail et
non en travail, monitorées par EHG dans le but d’évaluer la valeur
prédictive de l’EHG pour prédire un accouchement prématuré dans les
7 jours. Les résultats obtenus montraient que l’étude de l’activité
électrique myométriale permettait d’aider à mieux différencier les
contractions responsables du travail prématuré que les méthodes
cliniques habituelles (score de Bishop, tocométrie externe, longueur
échographique du col) [16].

Au total, les études récentes, peu nombreuses, semblent montrer une bonne
corrélation entre EHG et tocométrie interne avec comme avantage majeur son
caractère non invasif. L’EHG est une technique encore en développement,
paraissant prometteuse, pouvant être utilisée dans le monitorage des contractions
en cours de travail et éventuellement au cours de la grossesse pour l’évaluation
du risque d’accouchement prématuré.

II. LA TECHNIQUE DE LA TOCOMÉTRIE INTERNE

La tocométrie interne consiste à mettre en place dans la cavité
amniotique par voie trans-cervicale un cathéter muni d’un transducteur
de pression. Historiquement d’autres voies d’enregistrement de la PIU
ont été décrites, souvent expérimentales et actuellement abandonnées :
tocométrie intra-amniotique transpariétale, tocométrie extra-amnio-
tique transcervicale, tocométrie segmentaire intra-myométriale.
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II.1. Types de cathéters actuellement disponibles

La tocographie interne peut faire appel à deux sortes de cathéters
à usage unique.

– Les cathéters « ouverts » reliés à un transducteur de pression (les
plus utilisés). La pression exercée par le liquide amniotique sur la
colonne de liquide contenue dans le cathéter est transmise au
transducteur. Dans les nouvelles générations de cathéters ouverts,
la transmission de la pression intra-amniotique se fait par
l’intermédiaire d’une micro-colonne d’air depuis un diaphragme
cylindrique à l’intérieur de la tubulure jusqu’au capteur situé à
l’extérieur (air-coupled intrauterine pressure catheter). Le capteur de
pression est isolé de la pression atmosphérique, ce qui limite les
variations de pression hydrostatique et supprime la nécessité de
réaliser un étalonnage manuel. Trois cathéters, dont les carac-
téristiques sont globalement comparables, sont actuellement
disponibles sur le marché : Accu-Trace® (Kendall), Intran® (Utah
Medical) et Koala® IUPC5000 (Clinical innovations).

– Les cathéters « fermés » munis à leur extrémité d’un transducteur
miniaturisé, introduits directement dans la cavité utérine (catheter-
tip pressure transducers). Ce dernier type de cathéter permet
d'éviter les problèmes de variation de pression hydrostatique.

Dans les 2 cas, le transducteur transforme les variations de pres-
sion en variations de tension électrique, permettant une transcription
graphique du signal en fonction du temps (tocogramme). Sont ainsi
figurés le tonus de base, la fréquence et l’intensité des contractions ainsi
que leur durée et leur forme.

II.2. Technique de mise en place du cathéter

La mise en place du cathéter nécessite que les membranes soient
rompues, et une dilatation d’au moins 3 cm. Elle doit être faite dans le
respect des règles d’asepsie, sans forcer (cf. complications). L’extrémité
arrondie du cathéter permet de réduire le risque de blessure acci-
dentelle.

Le cathéter est introduit en intra-amniotique en avant ou en arrière
de la tête fœtale (idéalement à l’opposé de l’insertion placentaire), en
utilisant parfois un guide d’insertion plastique rigide pour franchir le
col [21].

L’écoulement de liquide amniotique, visible à travers le cathéter
est un signe de bon positionnement dans la cavité amniotique.
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L’absence de liquide et surtout la présence de sang indiquent le plus
souvent un positionnement extra-amniotique (Figure 1). Le cathéter est
introduit sur 30 à 45 cm (repère sur le cathéter) puis le guide intro-
ducteur est retiré le cas échéant. L’extrémité distale du cathéter doit
idéalement être positionnée au niveau de l’épaule fœtale.

En cas de résistance ou en l’absence d’écoulement de liquide
amniotique, il convient de modifier l’angle d’inclinaison du guide ou
de choisir un autre site d’insertion. L’extrémité proximale du cathéter
est fixée à la cuisse de la patiente (adhésif) et reliée au câble muni du
transducteur (Figure 1). Les procédures de connexion et de réalisation
du zéro sont fournies par le constructeur.

L’enregistrement peut être perturbé lorsque le cathéter est obstrué
par des particules de vernix, de méconium ou par le contact avec la
paroi utérine. Ceci peut nécessiter la mise en place d’un nouveau
cathéter si la purge s’avère inefficace.
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Figure 1 - Position du capteur de pression intra-utérine (cathéter de pression intra-
utérine à usage unique avec capteur intégré Koala® M1333A : notice d’utilisation,
Philips)



III. RÉSULTATS DE LA TOCOMÉTRIE INTERNE :
LE TOCOGRAMME

III.1. Le tocogramme normal

L’analyse du tocogramme comprend plusieurs paramètres à
prendre en compte : fréquence des CU, durée et éventuellement forme
des CU, tonus de base (pression intra-utérine lors du relâchement
utérin entre deux contractions), intensité totale (pression intra-utérine à
l’acmé d’une CU). Intensité et tonus ne peuvent être mesurés que par
tocographie interne. Les principaux paramètres physiologiques de la
CU sont résumés dans le tableau 1.

III.1.a. Fréquence des CU
Elle est exprimée généralement en nombre de CU par 10 minutes.

La fréquence physiologique des contractions utérines chez 95 % des
femmes présentant un travail spontané est 3 à 5 par 10 minutes [22].
On parlera d’hypercinésie de fréquence (tachysystolie) en cas d’ano-
malies par excès et d’hypocinésie de fréquence en cas d’anomalies par
défaut.

III.1.b. Durée des CU
Elle est exprimée en secondes et correspond au temps entre le

début et la fin de la contraction. Les données retrouvées estiment que
la durée d’une contraction normale doit varier entre 60 et 120 secondes
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Normales Hypercinésie Hypocinésie

Durée 60-120 s > 120 s < 20 s (phase de latence)
< 40 s (phase active)

Fréquence 3 à 5 CU/10 min > 5 CU/10 min < 3 CU/10 min

Relâchement Bon entre les CU Mauvais entre les CU -
clinique (et ≥ 60 s) (ou < 60 s)

Tonus de base 5-20 mmHg > 20 mmHg -
(hypertonie)

Intensité 35-80 mmHg > 80 mmHg < 30 mmHg
(intensité totale)

CU = contractions utérines ; mmHg = millimètres de mercure.

Tableau 1 - Valeurs normales et anormales du tocogramme
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en cours de dilatation (moyenne de 80 secondes). Leur durée diminue
à 70 secondes pendant la phase d’expulsion.

III.1.c. Aspect de la CU
Certains auteurs ont attaché de l’importance à l’aspect de la

contraction sur le tocogramme. Les CU sont généralement
asymétriques avec une phase ascendante (du début jusqu’au pic) rapide
(phase R) et une phase descendante (du pic jusqu’à la fin) plus lente
(phase F). Le ratio F/R peut ainsi être établi comme étant inférieur ou
égal à 1. Une étude rétrospective sur 100 parturientes ayant accouché
par voie basse versus 100 parturientes ayant subi une césarienne en cours
de travail a mis en évidence une augmentation du ratio F/R chez les
patientes qui ont eu une césarienne [23]. On peut également observer
une forme symétrique en « cloche » ou plus rarement, une forme
asymétrique à phase ascendante lente et descendante rapide. D’autres
types de contractions utérines, survenant par paires (contractions
bigéminées), par triplets (contractions trigéminées) ou par salves plus
nombreuses sont également parfois rencontrés.

III.1.d. Intensité des CU
L’intensité totale correspond à la pression intra-utérine à l’acmé

d’une contraction. Elle est exprimée soit en mmHg (le plus souvent),
soit en kPa (unité de pression dans le système international). L’intensité
vraie correspond à l’intensité totale déduite du tonus de base : intensité
vraie = intensité totale - tonus de base (Figure 2).

L’intensité totale des contractions varie de 35 mmHg +/- 12 en
début de travail (3-4 cm de dilatation) et 48 mmHg +/- 16 à dilatation
complète. Sa valeur maximale physiologique est de 80 mmHg
(70 mmHg pour l’intensité vraie). Le tableau 2 résume l’évolution des
différents paramètres de la CU au cours de l’accouchement normal
[24].

On parlera d’hypercinésie d’intensité (hypersystolie) en cas d’ano-
malies par excès et d’hypocinésie d’intensité (hyposystolie) en cas
d’anomalies par défaut. L’intensité des contractions augmente de
10 mmHg en décubitus latéral gauche, alors que le tonus de base ne
change pas de manière significative.

III.1.e. Tonus utérin de base
Exprimé en mmHg, le tonus correspond à la pression intra-utérine

entre deux contractions. En toute rigueur, le tonus ne peut être mesuré
que par tocométrie interne. Le palper abdominal permet d’apprécier
subjectivement le relâchement utérin.
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La valeur du tonus utérin varie de 5 à 20 mmHg (de 3 cm de
dilatation à la phase d’expulsion). Sa valeur maximale physiologique
est 10 mmHg en début de travail (3 cm de dilatation) et 18-20 mmHg
à dilatation complete (Tableau 2). On parlera d’hypertonie en cas
d’anomalies par excès (pression intra-utérine > 20 mmHg) et d’hypo-
tonie en cas d’anomalies par défaut.
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Figure 2 - Schéma de la contraction utérine et de ses paramètres. D’après Thoulon
JM [21]

Dilatation (cm) 3-4 4-6 6-8 8-10 Expulsion

Tonus de base (mmHg) 5 ± 3 6 ± 4 8 ± 5 8 ± 5 9 ± 4
Limites supérieures (mmHg) 11 14 18 17 -

Intensité totale de la 35 ± 12 42 ± 14 47 ± 16 48 ± 16 49 ± 16
contraction (mmHg)

Fréquence des contractions 3,8 ± 1, 7 3,8 ± 1,5 4 ± 1,6 4,1 ± 1,4 4,4 ± 1,6
utérines (par 10 min)

Durée de la contraction 82 ± 31 86 ± 24 86 ± 19 83 ± 19 74 ± 16
utérine (s)

Activité utérine 104 ± 42 131 ± 60 143 ± 60 157 ± 69 -
(unité Montevideo)

Tableau 2 - Évolution des différents paramètres de la contraction utérine au
cours de l’accouchement normal (D’après Puech & Grandjean [24])



III.1.f. Activité utérine
L’activité utérine est un paramètre rarement utilisé en pratique,

mais retrouvé dans de nombreux travaux expérimentaux. Elle rend
compte, sur une période de temps donnée (généralement 10 minutes),
de l’intensité vraie de la totalité des CU enregistrées.

Ce paramètre a été étudié dès 1957 par Caldeyro-Barcia, qui a
créé l’unité Montevideo (UMv) [25] pour la quantifier (Figure 3). Cette
unité concernant l’activité utérine ne prend pas en compte la durée ni
l’aspect des contractions.

L’activité utérine varie avec la parité et augmente au cours du
travail, de 75-120 UMv en début de travail à 250 UMv pendant la
phase d’expulsion [26]. Une activité utérine au moins égale à 200 UMv
est considérée comme adéquate dans 90 % des cas [27, 28]. Pour une
évolution normale du travail, le travail utérin fourni peut varier du
simple au double selon les patientes d’après les méthodes de mesure
dont nous disposons.

D’autres auteurs ont travaillé sur la mesure de l’activité utérine :
El Sahwi et al. (1967) [29], Hon et Paul (1973) [30], Steer et al. (1977)
[31], Philips et Calder (1987) [32]. El Sahwi a décrit l’unité Alexandrie,
peu utilisée, qui avait pour but d’améliorer l’unité Montevideo en y
couplant la durée moyenne des CU [29]. Ce dernier a mis en évidence
que plus les CU étaient longues, plus la durée du travail était courte.
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Figure 3 - Mode de calcul de l’activité utérine en unité Montevideo [25]



Steer a proposé de prendre en compte la fréquence, l’intensité vraie et
la durée des contractions correspondant à l’activité utérine intégrale
(Uterine Activity Integral) qui mesure en continu sur 15 minutes la surface
de l’aire sous la courbe de pression et au-dessus du tonus de base [31].
Cette mesure (exprimée en KPa par 15 min) peut être automatisée par
un calculateur intégré au monitoring (valeur normale entre 600 et
1 500). Cette activité peut être rapportée au nombre de secondes sur la
période étudiée, soit 900 secondes (exprimée en KPa/s sur 15 min)
définissant la pression active moyenne [32]. Ces méthodes de mesure
de l’activité utérine ne sont pas utilisées en pratique clinique.

III.2. Anomalies du tocogramme

Les troubles de la contractilité utérine (hypercinésies, hypocinésies,
dyscinésies) au cours du travail définissent la dystocie dynamique. Les
principales anomalies détaillées ci-dessous sont représentées dans le
tableau 1 et la figure 4.

III.2.a. Hypercinésies
La tachysystolie se définit comme une fréquence excessive des CU

(> 5 CU/10 min). Elle a pour conséquence une diminution de la
relaxation malgré un tonus de base normal. Il en résulte une augmen-
tation du risque d’acidose par diminution de l’oxygénation du sang
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Figure 4 - Les anomalies par excès ou par défaut de la contractilité utérine



dans l’espace intervilleux dont le renouvellement physiologique est
compromis.

L’hypersystolie se définit comme une intensité excessive (= hyper-
cinésie d’intensité), supérieure à 80 mmHg. L’hypercinésie peut enfin
intéresser la durée d’une contraction (> 120 s). On parlera d’hyper-
cinésie totale (« tétanie utérine ») lorsque tous les paramètres de la
contraction sont concernés.

L’hypercinésie peut être primitive, mais elle est parfois secondaire
et doit faire rechercher une étiologie comme un surdosage en ocyto-
cine, une disproportion fœtopelvienne, un hématome rétroplacentaire
ou une infection amniochoriale.

III.2.b. Hypocinésies
L’hypocinésie peut également concerner la fréquence (< 3 CU/

10 min), l’intensité (pression < 30 mmHg) ou la durée des CU. On
définit généralement l’hypocinésie de durée lorsque la durée clinique
des contractions est < 20 s en phase de latence et < 40 s en phase active.
Les hypocinésies de fréquence et d’intensité sont souvent associées.

Il s’agit de la dystocie dynamique la plus fréquente, surtout chez
les multipares ou en cas de surdistension utérine (grossesse multiple,
macrosomie fœtale, excès de liquide amniotique) habituellement
corrigée par une perfusion d’ocytocine.

III.2.c. Dyscinésies
Il s’agit de contractions irrégulières dans leur fréquence, leur

intensité et leur durée. Il en résulte souvent un arrêt de progression du
travail.

III.2.d. Anomalie du tonus utérin (hypertonie - hypotonie)
L’hypertonie se définit par une augmentation du tonus de base,

supérieur à 20 mmHg. Elle se traduit cliniquement par un mauvais
relâchement utérin entre les CU. Le rôle de l’hypertonie utérine dans
l’apparition de troubles du RCF est connu depuis longtemps [33].

L’hypotonie, définie par une diminution du tonus de base inférieur
à 5 mmHg, s’observe le plus souvent en post-partum immédiat, au
moment ou au décours immédiat de la délivrance. Il s’agit de la cause
principale des hémorragies du post-partum.

Elle est souvent en lien avec un « épuisement musculaire » favorisé
par un travail prolongé, une surdistension utérine, un accouchement
très rapide, une anomalie de la structure utérine empêchant sa rétrac-
tion (fibrome, malformation), une cause iatrogène (doses importantes
d’ocytociques pendant le travail…).
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III.2.e. Syndrome d’hyperstimulation utérine
Le syndrome d’hyperstimulation utérine a été décrit par plusieurs

auteurs et se définit par une hyperactivité utérine excessive : activité
utérine > 250 unités Mv pour Caldeyro-Barcia [25] ; activité utérine
intégrale supérieure à 1 500 KPa/15 minutes pour Gibb [34] ; plus de
7 contractions utérines par 15 minutes pour O’Driscoll [35] et Bidgoog
[36], avec ou sans un retour à un tonus de base normal.

Une étude rétrospective néerlandaise sur 1 433 patientes a mis en
évidence qu’une courte période de relaxation entre les contractions et
donc une hyperactivité utérine était corrélée avec l’acidose néonatale.
En effet une période de relaxation inférieure à 51 secondes dans la
première phase du travail et inférieure à 36 secondes pendant la
deuxième phase est associée de façon significative à un pH artériel
inférieur à 7,11 (p < 0,001) [37].

L’utilisation d’ocytociques peut conduire à une hyperstimulation
utérine. En cas d’indication d’un travail dirigé, il est recommandé d’utili-
ser de faibles doses d’ocytociques en respectant des délais d’augmen-
tation de 30 minutes afin d’éviter la survenue d’une hyperactivité
utérine et les troubles du RCF (grade A). En cas d’hyperactivité utérine,
il convient de réduire les débits d’ocytocine ou d’arrêter la perfusion en
cas d’anomalies du RCF (grade C). L’hyperactivité utérine représente un
facteur de risque d’acidose néonatale (grade C) [1].

IV. AVANTAGES DE LA TOCOMÉTRIE INTERNE

La tocométrie interne est actuellement considérée comme le « gold
standard » pour mesurer la fréquence et la durée des contractions, mais
surtout leur intensité réelle ainsi que le tonus de base inaccessibles à la
tocométrie externe [34].

Elle a également l’avantage de ne pas être modifiée ni par les
changements de position maternelle (ce qui autorise diverses postures
au cours du travail sans perte de signal), ni par l’épaisseur de la paroi
abdominale (intérêt chez l’obèse). Chez la patiente obèse c’est parfois
le seul moyen permettant de surveiller la dynamique utérine (voir plus
loin) [38]. Elle permet d’obtenir un tracé de qualité, même dans les
situations difficiles.

En permettant un accès direct à la cavité utérine, elle autorise la
réalisation d’une amnio-infusion en cours de travail et/ou la possibilité
de faire des prélèvements de liquide amniotique. Les cathéters actuels
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(ex. cathéter Koala®) sont munis d’une seconde lumière et d’un port
sur le connecteur permettant d’effectuer une perfusion amniotique à un
débit de l’ordre de 20 ml/min.

Les avantages cliniques attendus seront envisagés dans le chapitre 7.

V. INCONVÉNIENTS ET COMPLICATIONS DE LA
TOCOMÉTRIE INTERNE

V.1. Contraintes et difficultés liées à la mise en place des
cathéters de PIU

L’inconvénient majeur des cathéters de PIU est le caractère invasif
et non dénué de risque. Leur mise en place nécessite que les mem-
branes soient rompues et un certain degré de dilatation cervicale (au
moins 3 cm). Elle nécessite un apprentissage de l’équipe obstétricale.

Il s’agit d’un matériel à usage unique (cathéter de PIU à usage
unique et câble électrique de connexion réutilisable) dont le coût doit
être pris en compte (Koala® : 39,18 euros TTC).

La mise en place en extra-amniotique constitue une erreur clas-
sique de procédure (Figure 1). Il s’agit d’une éventualité fréquente,
estimée aux alentours de 30 % des cas (étude sur 80 cas avec utilisation
de colorants) [39]. Les conséquences liées à ce mauvais positionnement
sont rares mais potentiellement graves, dominées par le risque hémor-
ragique (plaie vasculaire ou placentaire) et de perforation utérine.

La tocométrie interne par mise en place du cathéter dans l’espace
extra-amniotique est cependant possible, notamment à membranes
intactes.

Une étude prospective observationnelle sur 14 patientes en travail
a consisté à comparer les pressions mesurées en intra-amniotique et en
extra-amniotique [40]. Deux cathéters étaient ainsi placés chez une
même patiente ; le premier en extra-amniotique avant la rupture des
membranes, le second en intra-amniotique après la rupture. Les auteurs
ont mis en évidence des différences de pression allant de 0 à 5 mmHg
dans 43,2 % des cas, de 6 à 10 mmHg dans 21,3 % des cas, de 11 à
15 mmHg dans 12,2 % des cas et de plus de 15 mmHg dans 23,3 % des
cas. Bien que l’effectif de cette étude soit faible, il semble exister des
discordances fréquentes entre les 2 techniques de mesure.
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Ces discordances des mesures et surtout le risque majoré de
complications, notamment hémorragiques, font que la tocométrie
extra-amniotique est actuellement déconseillée.

Plusieurs travaux ont porté sur la localisation optimale de l’extré-
mité du cathéter dans la cavité utérine et se sont intéressés aux
variations de pression selon la localisation de l’extrémité du cathéter.

En 1949, Reynolds et al. ont mis en évidence que l’amplitude de
pression la plus élevée se trouvait au niveau du fond utérin [41]. Cette
amplitude décroît progressivement plus on se rapproche du col [3].
Lors de la mise en place séparée de 2 capteurs dans le même utérus, il
est possible d’enregistrer 2 tracés tocographiques différents [42].

Une étude randomisée effectuée par Chua et al. sur 20 patientes a
porté sur la fiabilité de la mesure selon la localisation de l’extrémité du
cathéter (cathéters munis d’un transducteur à leur extrémité) [43]. Dans
un premier groupe, 2 cathéters étaient liés ensemble et introduits de
façon conjointe dans la cavité utérine. Dans le second groupe,
2 cathéters étaient introduits de façon indépendante dans des directions
différentes. Les différences de pression mesurée entre les cathéters lors
de chaque CU ainsi que l’activité utérine cumulée ont été analysées.
Des différences de pression maximale de l’ordre de 30 à 40 mmHg ont
été constatées lors de certaines contractions, non expliquées par la
position du cathéter. L’activité utérine cumulée était cependant très
proche quel que soit le cathéter dans le même utérus. Les auteurs
concluaient que même si des variations de pression pouvaient s’obser-
ver ponctuellement lors de certaines CU, les cathéters donnaient
globalement une information précise sur l’activité utérine cumulée
quelle que soit la localisation du capteur.

V.2. Complications de la tocométrie interne

L’utilisation de cathéters de PIU est une méthode relativement
invasive non dénuée de risque. Des complications liées à leur mise en
place ont été décrites [11, 44-46]. Il s’agit d’études de faible niveau de
preuve (cas rapportés ou séries de cas) le plus souvent très anciennes.
Les complications semblent moins souvent rapportées par les équipes
ayant une pratique importante de la tocométrie interne.

La mise en place extra-amniotique du capteur est associée à des
complications rares mais potentiellement graves comme la perforation
utérine (incidence estimée entre 1/300 et 1/400 dans les années 70) [47,
48] ou l’hémorragie, parfois massive, par lésion placentaire ou vasculaire
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[49]. Des cas de décollements placentaires et d’hémorragie fœtale par
perforation d’un vaisseau placentaire ont été décrits [48, 50].

L’utilisation de cathéters dont l’extrémité est arrondie et le respect
de la procédure de mise en place rendent ces complications exception-
nelles. Aucun cas n’a été rapporté dans la série multicentrique néerlan-
daise de Bakker incluant 734 patientes surveillées par tocométrie
interne [51].

La responsabilité de la tocométrie interne dans la genèse de
l’infection amniotique a longtemps été débattue.

Dans une étude (1993) portant sur 20 patientes surveillées par
tocométrie interne, Pinell et al. ont effectué des prélèvements de liquide
amniotique par le cathéter de PIU lors de la mise en place et 30 min
avant l’expulsion [52]. Les auteurs ont mis en évidence une augmen-
tation significative de la concentration bactérienne entre le prélèvement
initial et final (pour les bactéries aéro- et anaérobies) mais n’ont pas pu
établir de lien avec la survenue d’une infection amniotique clinique
(chorioamniotite ou endométrite du post-partum).

Une étude prospective épidémiologique sur 408 patientes (1989) a
mis en évidence que l’utilisation de la tocométrie interne était associée
de façon significative à une augmentation du risque d’infection intra-
utérine (97,7 % des patientes présentant une infection avaient une
tocométrie interne versus 69,6 % dans le groupe sans infection) [53].

Une étude récente (2012) va cependant à l’encontre de cette
affirmation [54]. La population étudiée était celle de l’essai randomisé
néerlandais (734 patientes dans le tocométrie interne versus 722 dans le
groupe tocométrie externe) [51]. Les auteurs ont comparé l’incidence
des infections intra-partum et post-partum dans le groupe tocométrie
interne versus tocométrie externe, sans retrouver de différence signifi-
cative : 64 infections dans le groupe tocométrie interne versus 74 dans
le groupe tocométrie externe (RR = 0,91 ; IC % 0,77-1,1). Les auteurs
concluent donc que la mise en place de cathéters de PIU dans le
déclenchement du travail n’augmente pas l’infection per-partum ou
post-partum.

D’autres complications plus rares ont été publiées. Un cas d’hypoxie
fœtale néonatale en lien avec l’emmêlement du cordon avec un
cathéter de tocométrie a été rapporté [55] ainsi qu’un cas de perforation
iatrogène d’un vaisseau placentaire chez un fœtus présentant une
insertion vélamenteuse de cordon [48]. La survenue d’une réaction
anaphylactique a été rapportée récemment chez une patiente asthma-
tique [56]. Immédiatement après la pose du cathéter de PIU, la
patiente a présenté un choc anaphylactique grave avec arrêt cardiaque.
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Au total, la mise en place de cathéters de PIU est associée à des
complications maternofœtales rares mais potentiellement sévères, dominées par
l’infection intra-utérine, la perforation (utérine, placentaire) ou le décollement
placentaire. Ces complications sont actuellement rares (respect de la procédure
de mise en place et progrès dans le matériel disponible). Elles sont souvent liées
à une mise en place extra-amniotique.

V.3. Contre-indications à la mise en place de capteurs internes

Les principales contre-indications reconnues sont le placenta
praevia (suspecté ou avéré), l’existence de métrorragies d’origine
indéterminée, l’infection amniotique (contre-indication relative) et les
principales infections virales à risque de transmission maternofœtale
(VIH, hépatite B et C, herpès). Ils ne doivent pas être posés en
l’absence de rupture des membranes.

VI. ÉTAT DES PRATIQUES EN FRANCE : RÉSULTAT
D’UNE ENQUÊTE NATIONALE

Afin d’avoir un aperçu des pratiques françaises, nous avons effec-
tué pour les besoins de cet article une enquête déclarative auprès des
maternités et des professionnels de la naissance au cours de l’été 2012.

L’objectif était d’évaluer :
(i) la part des établissements utilisant des capteurs de pression

intra-utérine ainsi que le mode d’utilisation de ces capteurs
(type de capteurs, protocole écrit d’utilisation, indications
principales) ;

(ii) l’avis des praticiens (médecins ou sages-femmes) sur l’utilité de
cette technique, ses principales indications ainsi que sur les
complications éventuellement observées.

Pour répondre à ces objectifs, un questionnaire bref (10 questions)
a été adressé nominativement à chaque chef de service de CHU et
diffusé par mail auprès des sages-femmes via le Collège national des
sages-femmes. Le questionnaire a également été mis en ligne sur la
page d’accueil du site internet du CNGOF (Collège national des
gynécologue et obstétriciens français) (http://www.cngof.asso.fr/).

Le taux de réponses a été particulièrement faible en dehors des
centres universitaires puisque 40 réponses au total seulement ont été
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reçues, provenant de 30 établissements répartis comme suit : 21 CHU
(centres hospitaliers universitaires) dont 3 parisiens (Beaujon, Bichat,
Saint-Vincent-de-Paul), représentant 66 856 accouchements annuels au
total ; 9 centres hospitaliers généraux (CHG), représentant 18 299
accouchements annuels au total ; aucun établissement privé.

La plupart des réponses ont été fournies par les médecins gynéco-
logues ou collégialement par l’équipe obstétricale de chaque établis-
sement.

Le tableau 3 résume les principaux résultats obtenus après analyse
des réponses apportées par ces 30 établissements. La tocométrie
interne est actuellement utilisée par 2/3 des CHU et la majorité des
CHG ayant répondu au questionnaire. Parmi eux, 2 établissements
n’utilisent cette technique que de manière exceptionnelle. Les cathéters
Philips (Koala® M1333A) sont les plus utilisés. Soixante-quinze pour cent
des centres estiment que la tocométrie interne peut avoir un intérêt au
moins ponctuel.

Les non-utilisateurs mettent en avant les complications potentielles
liées à la technique qu’ils ont parfois observées (perforation utérine,
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CHU (n = 21) CHG (n = 9)

Type d’établissements % (n)
- Type 1 0 11,1 (1)
- Type 2 14,3 (3) 55,6 (5)
- Type 3 85,7 (18) 33,3 (3)

Nombre d’accouchements annuels 66 856 18 299

Utilité de la tocométrie interne % (n)
- inutile 23,8 (5) 22,2 (2)
- utilité ponctuelle 66,6 (14) 66,7 (6)
- utilité fréquente 9,6 (2) 11,1 (1)

Utilisateurs de tocométrie interne % (n) 66,6 (14) 88,9 (8)
(protocole 43 %) (protocole 25 %)

Type de cathéters utilisés
(parmi les établissements utilisateurs)

- Koala Philips® 7 6
- Accu-Trace® 1 1
- Intran-plus® 3 0
- non précisé 3 1

Complications rapportées imputables au capteur 1 0
de pression (parmi les établissements utilisateurs) (perforation)

CHU : centre hospitalier universitaire ; CHG : centre hospitalier général ; PIU : pression intra-utérine

Tableau 3 - Enquête déclarative des pratiques françaises sur l’utilisation de
la tocométrie interne pour la surveillance du travail. Principaux résultats
provenant de 30 établissements français



embolie amniotique) ainsi que l’absence de données scientifiques
disponibles en faveur de la tocométrie interne. Peu de complications
imputables à la mise en place d’un cathéter ont cependant été rappor-
tées par les utilisateurs (un seul cas de perforation utérine dans un
centre qui a pratiquement abandonné cette méthode).

Les principales indications rapportées sont représentées sur la figure
5. L’obésité maternelle (du fait de la difficulté fréquente d’obtenir un
tracé de qualité en tocométrie externe et de l’hypocinésie utérine
fréquente) et l’utérus cicatriciel sont les indications les plus souvent citées.
L’association de critères (exemple : obésité + utérus cicatriciel + dystocie
dynamique) constitue pour la plupart des centres l’indication la moins
discutable. La nécessité de réaliser une amnio-infusion justifie la mise en
place d’un cathéter intra-utérin. Dans l’utérus cicatriciel, les utilisateurs,
conscients du fait que la tocométrie interne ne permet pas d’anticiper le
diagnostic de rupture utérine, utilisent le plus souvent cette technique
lorsqu’une direction du travail par ocytocique s’avère nécessaire
(adaptation des posologies de l’ocytocine, prévention de l’hyperactivité
utérine iatrogène). Un tiers des praticiens utilisateurs de tocométrie
interne la proposent systématiquement en cas d’utérus cicatriciel.
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Figure 5 - Principales situations justifiant l’utilisation de capteurs de PIU parmi les
praticiens utilisateurs de cette technique (n = 30). Pour chacune des situations, le
praticien devait attribuer une note reflétant la fréquence d’utilisation : (0) jamais,
(1) rarement, (2) parfois, (3) souvent, (4) toujours. Les valeurs figurées en abscisse
correspondent à la moyenne des notes.



D’après l’analyse des remarques formulées (y compris par les non-
utilisateurs), il apparaît qu’une bonne indication de cette technique
pourrait être l’obésité maternelle en cas d’arrêt de progression du
travail (ou de déclenchement) lorsque la dynamique utérine ne peut
être correctement évaluée par tocométrie externe.

Dans notre centre (hôpital Paule de Viguier, CHU de Toulouse,
4 494 accouchements en 2011), la tocométrie interne était d’indication très
large depuis les années 70-80, utilisée dans plus de 70 % des
accouchements par voie basse sur enfant vivant (71,4 % en 2007). Les
indications ont été revues à la baisse ces dernières années et le taux de
mise en place d’une tocométrie interne en 2011 n’était plus que de
28,5 % dans les mêmes conditions. Une tocométrie interne était utilisée
chez 19,5 % des patientes entrant en travail spontané (545/2 791) et
46 % des patientes déclenchées (497/1 080) (données 2011).

La tocométrie interne est actuellement préconisée au CHU de
Toulouse, dans les situations suivantes :

– stagnation de la dilatation et mauvais enregistrement des CU et/
ou nécessité d’augmenter l’ocytocine à posologies ≥ 14 mUI/min ;

– utérus cicatriciel et stagnation de la dilatation et/ou nécessité
d’utiliser de l’ocytocine ;

– déclenchement du travail si installation en phase de latence avec
mauvais enregistrement en tocométrie externe ;

– troubles du rythme cardiaque fœtal, si une anomalie de la contrac-
tilité utérine autre qu’une anomalie de fréquence est suspectée.

VII. INDICATIONS DE LA TOCOMÉTRIE INTERNE EN 2012

Il est actuellement admis que la tocométrie interne n’a pas de
place dans la surveillance du travail normal. En dehors de situations
particulières, la tocométrie externe est suffisante pour apprécier la
dynamique utérine et pour analyser la chronologie des anomalies
éventuelles du RCF par rapport aux CU (bonne visualisation de l’acmé
de la contraction) [1]. En cas d’anomalies dans la progression du
travail, ses indications ne sont pas consensuelles. Il n’existe pas en
France de recommandations spécifiques sur l’utilisation des capteurs de
PIU. Nous nous sommes intéressés aux données publiées dans trois
situations particulières qui justifient pour certaines équipes, dont la
nôtre, la mise en place de capteurs de PIU : le déclenchement ou la
direction du travail, l’obésité maternelle et l’utérus cicatriciel.
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VII.1. Tocométrie interne et travail induit ou dirigé

Lors de la stagnation du travail, la tocométrie interne semble
logiquement intéressante pour évaluer la qualité de la dynamique et
ainsi permettre d’adapter la posologie des ocytociques en cas d’hypo-
cinésie [57]. L’hypothèse avancée pour justifier l’utilisation de la toco-
métrie interne dans le travail induit ou dirigé est en effet l’amélioration
du devenir maternofœtal grâce à un meilleur ajustement des posologies
d’ocytocine. L’objectif attendu est de réduire le taux de césarienne tout
en prévenant l’hyperstimulation utérine (et donc les troubles du RCF)
pouvant conduire à une hypoxie fœtale.

Les données cliniques pour affirmer cette hypothèse restent à ce
jour peu nombreuses et tendent au contraire à l’infirmer. Le rapport du
National Institute of Child Health and Human Development Working Group
on Electronic Fetal Monitoring conclut à la nécessité d’études pour évaluer
l’association entre la mesure des contractions utérines et l’état fœtal
néonatal [58]. Plusieurs essais randomisés sont disponibles.

Un essai randomisé effectué par Lemus et al. a étudié 129 patientes
ayant un travail dirigé par ocytociques. Les parturientes étaient
randomisées en 2 groupes, avec ou sans tocométrie interne. Les
résultats, bien qu’étant statistiquement non significatifs, ne montraient
pas d’amélioration du devenir maternel et fœtal dans le groupe
tocométrie interne. Il semblait même exister plus de fièvre, plus
d’extractions instrumentales, plus de prescriptions d’antibiotiques et
plus de tracés non rassurants dans le groupe tocométrie interne
(résultats non significatifs) [58].

Chua et al. ont comparé également la tocométrie externe et
interne, de façon randomisée chez 250 patientes ayant un travail dirigé
pour défaut de progression [59]. Les résultats ne montraient pas de
différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne le
taux de césarienne, le score d’Apgar à la naissance, les doses maxi-
males d’ocytociques utilisées ainsi que le nombre d’hyperstimulations
utérines.

Une autre équipe a mené une étude prospective randomisée sur
239 patientes déclenchées à terme [60]. Le premier groupe était
monitoré par tocométrie interne avec une titration d’ocytocine visant à
atteindre 75 % de l’activité utérine observée dans un travail normal
selon la parité. Le second était monitoré par tocométrie externe, et la
posologie d’ocytocine adaptée pour atteindre 6 à 7 contractions sur
15 minutes. Les auteurs n’ont pas retrouvé de différence significative
entre les 2 groupes pour la durée du travail, le taux d’extraction instru-
mentale, le taux de césarienne et l’état néonatal altéré à la naissance.
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Ces études, en défaveur de la tocométrie interne dans le travail
déclenché ou dirigé sont concordantes et corroborées par un essai
hollandais récent (2010) [51]. Il s’agit d’un essai prospectif randomisé
multicentrique ayant inclus 1 456 patientes ayant un travail dirigé ou
déclenché à terme. Le premier groupe était monitoré par tocométrie
interne (n = 734), le second par tocométrie externe (n = 722). Les
patientes ayant un singleton en présentation céphalique et nécessitant
un déclenchement ou une direction du travail après 36 SA ont été
incluses. Le critère de jugement principal était la nécessité d’un accou-
chement opératoire (extraction ou césarienne). Les auteurs n’ont pas
montré de différence significative entre les deux groupes pour le critère
de jugement principal (31,3 % dans le groupe tocométrie interne versus
29,6 % dans le groupe tocométrie externe ; RR = 1,1 (IC 95 % : 0,91-
1,2)). Il n’y avait pas non plus de différence significative pour le taux
de césarienne (16,3 % versus 15,7 %) ou pour les critères secondaires :
complications liées à la tocométrie interne, utilisation d’analgésie ou
d’antibiotiques pendant le travail, dose totale d’ocytocique utilisée,
durée du travail et mauvaise évolution néonatale. Aucun effet secon-
daire grave lié aux cathéters intra-utérins n’a été rapporté.

Au total, les données publiées montrent que la tocométrie interne dans le
travail déclenché ou dirigé n’améliore pas le devenir maternel ou fœtal par
rapport à la tocométrie externe (NP1).

VII.2. Tocométrie interne et obésité maternelle

L’obésité maternelle (définie par un IMC prégestationnel > 30
kg/m2) est devenue en France un problème de santé publique, en
augmentation ces dernières années comme dans la plupart des pays
industrialisés [61]. Chez les obèses, la distance entre la peau et l’utérus
est importante et la tocométrie externe ne détecte pas les contractions
utérines de façon optimale.

Une étude prospective observationnelle réalisée par Miles et al. en
2001 [11] a consisté à comparer tocométrie interne et externe chez
20 patientes à terme en travail. Les contractions utérines étaient moni-
torées pendant 2 heures consécutives avec les 2 méthodes de façon simul-
tanée. À noter que l’IMC moyen de la population était 31,8. L’auteur
a retrouvé de façon attendue une bonne corrélation des 2 méthodes
pour déterminer la fréquence des CU (r = 0,75 ; p < 0,0001) mais une
corrélation faible pour l’intensité et la durée (r = 0,27). Il conclut que
la tocométrie externe ne devrait pas être utilisée de façon exclusive sur
ce type de population.
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De plus il a été démontré que les patientes obèses nécessitent des
doses plus élevées d’ocytociques [62] que celles dont l’IMC est normal,
en raison d’une altération de la contractilité utérine. Ce qui peut être
un argument supplémentaire en faveur de la tocométrie interne dans
cette sous-population.

L’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) concluait
en 2003 que la tocométrie interne pouvait présenter un bénéfice chez
les patientes pour qui l’évaluation des contractions est difficile en raison
de facteurs comme l’obésité [38, 63]. La Société des obstétriciens et des
gynécologues canadiens (SOGC) recommande également l’utilisation de la
tocométrie interne chez les patientes obèses [64].

VII.3. Tocométrie interne, utérus cicatriciel et rupture utérine

En cas d’utérus cicatriciel, la tentative de voie basse est dominée
par deux risques principaux : la césarienne en cours de travail (environ
25 % des patientes avec tentative de voie basse) [65] et la rupture utérine
dont l’incidence varie de 0,2 à 0,8 % dans les pays industrialisés [66, 67].

Les anomalies du tonus et de l’activité utérine observées dans
certains cas de rupture utérine vraie (perte d’une activité utérine
précédemment efficace et arrêt de progression du travail) ont amené
plusieurs auteurs à proposer l’utilisation de la tocométrie interne
comme méthode de surveillance du travail dans le double but d’anti-
ciper le diagnostic de rupture utérine et d’éviter une hyperactivité
utérine délétère, notamment lors de l’administration d’ocytociques [26,
68-71]. Une enquête de pratiques françaises, réalisée au cours de
l’année 2009 (enquête rétrospective déclarative par questionnaire)
auprès de l’ensemble des maternités françaises, s’est attachée à faire un
état des lieux des pratiques obstétricales dans la gestion des patientes
ayant un utérus unicicatriciel [72]. Parmi les 175 établissements ayant
répondu (37 % des établissements contactés), 64 % (n = 112) déclarent
utiliser une tocométrie interne en cas d’utérus cicatriciel dont 1/3 (n =
37) de façon systématique. Ces résultats sont en accord avec les chiffres
retrouvés dans notre enquête des pratiques.

En ce qui concerne le diagnostic de rupture utérine, les anomalies
tocométriques constatées sont souvent discordantes (chute brutale du
tonus ou augmentation du tonus de base) et les études observa-
tionnelles ont montré que la mesure de la pression intra-utérine était
souvent prise en défaut pour le diagnostic de rupture (NP4) [70, 73, 74].
Dans la série rétrospective de Rodriguez, plus de la moitié des ruptures
utérines (39 sur 76 ruptures) ne présentait pas de baisse de PIU [73].
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Un modèle expérimental de rupture utérine, consistant à effectuer un
enregistrement de la pression intra-utérine par tocométrie interne lors
d’une césarienne en cours de travail a été étudié en 1992 [75]. Cette
étude a montré sur 20 patientes que, quel que soit le cathéter utilisé, le
tonus moyen et l’amplitude moyenne des contractions ne différaient
pas entre avant et après incision. Le signe le plus précoce et le plus
constant pour le diagnostic de rupture utérine est l’apparition d’ano-
malies sévères du RCF le plus souvent associées à une douleur
pelvienne ± scapulalgies. Elles précèdent de 15 minutes en moyenne
les anomalies du tonus utérin [76]. La tocométrie interne ne permet
donc pas d’améliorer la fiabilité de la surveillance clinique et de
l’enregistrement du RCF pour prédire ou anticiper le diagnostic de
rupture utérine [68, 73, 75, 77] (NP3).

En ce qui concerne la surveillance du travail, la tocométrie interne
peut être utile pour enregistrer les CU si la qualité d’enregistrement en
tocométrie externe est insuffisante. Elle permet de poser l’indication et
de monitorer au mieux un traitement ocytocique éventuel, dont on sait
qu’il est un facteur associé à la rupture utérine. Pour certaines équipes,
le recours aux ocytociques sur utérus cicatriciel devant une progression
anormale du travail (stagnation de la dilatation) n’est justifié qu’en cas
d’hypocinésie attestée par tocométrie interne. Celle-ci permet
également de ne pas dépasser un certain niveau d’intensité des CU.
Son intérêt préventif pour la survenue d’une rupture utérine ainsi que
le niveau d’activité utérine à ne pas dépasser (200 unités Mv ?) n’ont
cependant jamais été démontrés. La fréquence des contractions ne
semble pas corrélée au risque de rupture utérine [78].

Au total, il n’y a pas dans la littérature d’argument scientifique en faveur
de l’utilisation systématique de la tocométrie interne en cas d’utérus cicatriciel.
Son utilisation dans ce cas relève d’une décision individuelle du médecin ou de
l’équipe responsable de l’accouchement. Les RPC (recommandations pour la
pratique clinique) à paraître sur l’utérus cicatriciel concluent que l’utilisation
systématique de la tocométrie interne n’est pas recommandée (grade C) sans se
prononcer sur les situations qui pourraient la justifier.

CONCLUSION

Le monitorage des contractions utérines est un paramètre essentiel
de la surveillance actuelle de l’accouchement et l’obtention d’un
tocogramme de qualité doit être la règle en cas de direction du travail.
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La tocométrie externe est suffisante en routine pour apprécier la
dynamique utérine et interpréter les anomalies du RCF [1].

Les indications actuelles de la tocométrie interne sont revues à la
baisse. Il n’existe pas d’étude publiée permettant de démontrer l’intérêt
de l’enregistrement systématique de la PIU sur le pronostic mécanique
ou fœtal par rapport à la tocométrie externe.

Néanmoins, la tocométrie interne garde probablement un intérêt,
bien que non formellement démontré, en cas de stagnation de la
dilatation lorsqu’il existe des difficultés d’enregistrement des CU
(notamment en cas d’obésité) ou lorsqu’il devient nécessaire d’utiliser
des posologies importantes d’ocytocine. L’augmentation constante de
l’obésité maternelle morbide observée dans toutes les équipes serait
susceptible de relancer l’intérêt de cette technique.

Sur utérus cicatriciel les RPC actuelles ne préconisent pas son
usage de routine. Cependant elle pourrait avoir un intérêt en cas de
stagnation de la dilatation imposant l’administration d’ocytocines.

Les éléments limitants de cette technique sont les complications
potentielles (plus rares avec le matériel actuel et l’expérience des
équipes) et la variabilité individuelle des paramètres tocographiques
physiologiques rendant difficile l’interprétation des mesures observées.

D’autres techniques de mesure de la CU non invasives, comme
l’électrohystérographie, sont en cours de développement et pourraient
constituer une alternative intéressante à la tocométrie interne.
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