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RESUME

Objectif: Décrire et quantifier le pourcentage de confusi@s dythmes cardiaques maternel
(RCM) et feetal (RCF) lors de I'expulsion; déternrifes facteurs de risque de confusion et évaluer

les conséquences néonatales et obstétricales.

Matériel et méthodes Etude prospective de type historique de cohortdisée en maternité de

niveau 3, du ¥ Janvier au 15 Avril 2008. Recueil de tous les achements voie basse d’'un
singleton a terme, a I'exclusion des pathologies/igiques maternelles ou feetales: soit 300 cas.
Evaluation d’'un pourcentage de confusion des RORGW pour chaque tracé défini par la durée
de superposition graphique des deux rythmes, rédpar la durée globale de I'expulsion. Les
comparaisons ont été établies a I'aide du test derMVhitney avec pour seuil de significativité

p< 0,05.

Résultats La médiane du pourcentage de confusion des RCMG# Rait de 34,5%. Cette
confusion a concerné 63,3% des tracés. Trois fecteat influé de maniere significative:
'analgésie qui diminuait le pourcentage de comwfusla tachycardie maternelle et I'obésité qui
laugmentaient. Aucune conséquence sur I'état rt@bmeéa pu étre établie. A linverse, le taux

d’extractions instrumentales était significativermabaissé selon le pourcentage de confusion.

Conclusion La surveillance continue du RCF d’expulsion paptear externe s’avére peu
satisfaisante du fait d’'une perte d’'information orjante, mise en évidence par un pourcentage de

confusion élevé entre les tracés foetal et maternel.

Mots clés phase expulsive, confusion des rythmes cardiaquetal fet maternel, perte

d’'informations, état néonatal, extraction instrubaés:
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ABSTRACT

Objective: Our purpose was to describe and quantify overktvden maternal and foetal heart

rates during pushing stage of labour, and to argbgsinatal and obstetrical consequences of such

situations.

Methods: This prospective study was carried out in a |&ehaternity ward between January

1% and April 15, 2008. 300 single foetus vaginalidlies were included. Maternal and foetal
complications of pregnancy were excluded. For eaohitoring, we quantified possible confusion
between maternal and foetal heart rates as thitito of overlap between both rhythms compared
to total pushing time. Mann-Whitney test was usadstatistical analysis. Significance level was
set at 5%.

Results Total overlap between foetal and maternal hetesravas 34.5%, and occurred on 63.3%

of all monitorings. Epidural analgesia reduced ommce of overlap, whereas maternal obesity and
maternal tachycardia increased it. There were goifgitant neonatal consequences. Surprisingly,

assisted delivery rates were significantly loweewloverlapping time increased.

Conclusion Foetal heart rate recording by external monitorsgot reliable enough. There are

too many overlaps between foetal and maternal Ingi@s, and thus too much confusion possible.

Keywords: pushing stage, foetal and maternal heart ratelapeimformation loss, neonatal

status, assisted delivery.
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ABREVIATIONS

RCF= rythme cardiaque fcetal
RCM= rythme cardiaque maternel
IMC= indice de masse corporelle
bpm= battements par minute
CU= contraction utérine

OP= occipito-pubien

OS= occipito-sacré

MFIU= mort foetale in utero

14



INTRODUCTION

La surveillance du rythme cardiaque fcetal (RCF)dpenle travail est devenue quasiment
systématique [1-3] dans le but de diminuer la ntibét@t la morbidité néonatales a court et long
termes [4,5].

Ses modalités sont toutefois soumises a contraversparticulier la question de I'enregistrement
continu versus intermittent [6] qui a pu se dévplapgrace a la mise au point, dans les années 60,
de la cardiotocographie, technique d'enregistrer@lieatronique du RCF. Celle-ci s’est rapidement
généralisée dans les années 70, et s’est proggpssiN imposée dans de nombreuses maternités
[2,7], sans avoir fait la preuve d'une réduction ldemortalité périnatale ou de l'incidence des
paralysies cérébrales. Le seul bénéfice démontcé gour est une diminution du risque de
convulsions néonatales, mais au prix d’'une augrientdes césariennes en cours de travail et des
naissances instrumentées [6, 8-11].

Le deuxieme stade du travail s'étend de la diatatbmpléte a la naissance. Au sein de ce
stade, il existe une partie passive correspondémphase d'engagement, de descente et de rotation
du mobile feetal; et une partie active qui débuts thu premier effort expulsif maternel [12].

Cette période est a haut risque pour le feetusguEcrimis a des forces mécaniques automatiques et
volontaires. Ces forces augmentent la pressiora-arhniotiqgue jusqu'a des valeurs pouvant
atteindre 250 mmHg, diminuant ainsi la perfusioacphtaire et funiculaire [13,14]. De fait, les
anomalies du RCF sont trés fréquentes pendant wdémee stade du travail (75 a 95% des cas)
[15,16], et les tracés normaux en phase d'expuisiprésentent moins de 25% des cas [17].

Par ailleurs, quel que soit le mode de recueil @k Rpar capteur externe ou par électrode
au scalp), le deuxieme stade du travail s'accongdgm taux plus élevé de perte de signal [18-21].
Dans ce sens, des cas d’enregistrement involordaingthme cardiaque maternel (RCM) ont été
rapportés, conduisant & une mauvaise interprétdtiagthme foetal [18][22-34].

Il semble donc intéressant d’enregistrer de marieéneomitante les rythmes cardiaques maternel et

15



foetal au cours de I'expulsion, afin de permettre wmeilleure visualisation de leur confusion
éventuelle.

A ce sujet, certains auteurs se sont attachésaéleléprécisément le rythme cardiaque maternel
[22,28,35-40]: si en théorie, il semble aisé d&dincier le tracé maternel du tracé feetal, V&ra

en pratique que cette distinction n’est pas togj@widente.

Cette étude avait donc pour but de quantifier lerpentage de confusion des RCM et RCF
lors de I'expulsion et de décrire la distributiom @k pourcentage dans la population.

Dans un second temps, nous avons cherché a déterdiime part les éventuels facteurs
maternels ou obstétricaux pouvant influer sur lafesion, d’autre part lI'impact de cette derniéere

sur I'état néonatal et le taux d’extraction instantale.
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MATERIEL ET METHODES

Type d’étude et population étudiée

Il s'agit d'une étude prospective de type cohbistorique, réalisée dans la maternité du
CHU de Grenoble, centre de niveau 3.

Le recueil a concerné tous les cas d’accouchemeigdasse survenus dans notre centre du
ler janvier 2008 au 15 Avril 2008, d’'un singletorteime ¢ 37SA) a l'exclusion des cas de
pathologie gravidigue maternelle, ou foetale.

Au cours de la période concernée, 585 accouchersentssurvenus dont 156 cas de césariennes.
Au final, sur les 429 cas d’accouchements voie éoagpertoriés, seulement 300 dossiers ont été

inclus dans I'étude. Les motifs d’exclusion soriadies dans la figure 1.
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Totalité des accouchements

(0D1/01/2008 au 15/04/2008)

n = 595

Césariennes
n = 156

Accouchements voie basse
n =429

Cas exclus pour
prematurite (< 37 SA)

n=-33

Cas exclus pour
interruption medicale de
grossesse

n=14

Cas exclus pour
pathologie feetale ou
maternelle

n=2

Cas exclus pour
non enregisrement du RCM
ou fracé RCM ou RCF de
mauvaise qualite

n = 80

Figure 1. Recueil et cas d’exclusion

Totalité des cas inclus
n = 300
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Matériel

Depuis Juin 2007, I'enregistrement simultané de BR{GRCM sur le méme support papier a
éte instauré au CHU de Grenoble a l'aide de I'agipargilent M1323A Cart CL (Philips).
Deux électrodes fixées sur le thorax maternel ptameat I'acquisition du RCM tandis que deux
capteurs externes placés sur I'abdomen permettaiemregistrer le RCF et les contractions
utérines (CU). La vitesse de déroulement du pagiat de 3 cm/min. Les tracés des RCF et RCM
s’imprimaient de maniere distincte a l'aide d’'unariation de I'épaisseur du trait: le RCF en

« gras » et le RCM en « fin » (Figure 2).

Méthode

L'analyse des cardiotocogrammes a été réaliséeirpaeul observateute promoteur de
I'étude. Seule la phase expulsive a été prise pptm
Pour chaque tracé, la durée totale de I'expulaiéte déterminée a I'aide du marquage manuel du
début des efforts expulsifs et de la naissancelaaage-femme lors de I'accouchement. Les
intervalles ou le tracé foetal se superposait aé tnaaternel ont été mesurés et sommés: il s’agissai
de la durée totale de confusion. Nous avons aigfsnide pourcentage de confusion pour chaque

tracé: il s'agissait de la durée totale de confusapportée a la durée globale de I'expulsion.
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Exemple 1 Absence de superposition des tracés (pourcedtagenfusion=0%)
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Exemple 2 Superposition intermittente des tracés
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Exemple 3 Superposition permanente des tracés (pourced@agenfusion=100%)
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Figure 2: Exemples d’enregistrement concomitant du RCF et dRCM
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Recueil des données

Les facteurs étudiés pour décrire la populationesta’age maternel, I'indice de masse
corporelle (IMC), la parité, le recours a une agalg, le terme, et le poids des nouveau-nés.

L'état néonatal a été évalué par le score d'AgggoH artériel ombilical, la nécessité de
gestes de réanimation en salle de naissance oartddrt en néonatologie.

Lorsqu’une extraction instrumentale a été réalidéetype d’instrument utilisé a été

renseigneé.

Critére de jugement principal

Il s’agissait du pourcentage de confugies tracés maternel et feetal au cours de I'exqouls

Critéeres de jugement secondaires

Nous avons retenu les facteurs maternels et olssiétrsuivants: la variété de présentation
(antérieure ou postérieure), la parité, le recamursion a une analgésie locorégionale, l'indice de
masse corporelle des parturientes et la présanoemd’une tachycardie maternelle.

Les autres criteres de jugement secondaires comdajent a |'état néonatal et au taux d’extraction.

Analyses statistiques

e

L'analyse statistique a étealisée a l'aide du logiciel STATA® version 108tdta/IC
Corporation 4905 Lakeway Drive College Station, 7#845 USA) et Statview ® version 5.0 (Sas

Institute Inc, USA) pour les graphes.

La distribution du pourcentage de confusion darngolaulation ne suivant pas une loi normale, les
comparaisons ont été établies avec le test U denMdnmitney. Le seuil de significativité retenu

était p<0,05.
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RESULTATS

Population étudiée

Cette étude a concerné 300 cas d’accouchemenbae@®. Les principales caractéristiques
de la population sont résumées dans le tableauohc&nant la gestion du travail, le taux

d’analgésie locorégionale était de 87.7 %, la dulé efforts expulsifs était en moyenne de 17.8

min (+/- 9,0) pour les primipares et de 10.4 mift #7) pour les multipares.

Tableau I. Caractéristiques générales de la populetn

n=300

Age maternel (ans): moyenr(®S %) 30.1 (6,037)
Indice de masse corporelle (IME n, (%)

Normal < 25 216 (74.2)

Pathologique (surpoids, obésitép5 75 (25.8)
Terme (SA®): moyenne (DS) 39,8 (1,165)
Parité: n (%)

Primipares 130 (43.3)

Multipares 170 (56.7)

Poids du nouveau-né (g): moyenne (DS

3354 (454,9)

! déviation standard

Zindice de masse corporelle
% semaines d’aménorrhée
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Confusion entre les tracés foetal et maternel

La confusion des tracés foetal et maternel exigiaitr 194 des 300 cardiotocogrammes
analysés, soit 63.3 % des cas.
La médiane du pourcentage de confusion des RCMCé&t ®ait de 34.5%, avec pour écart
interquatrtile (0; 62).
La distribution de ce pourcentage de confusion dansopulation ne suivait pas une loi
normale, tel que l'indique I'histogramme (Figure @n notait un aspect trimodal de la répartition:
- Dans 47 cas (15.7 %), nous avons constaté unepRgiteon totale des deux tracés tout au
long de la phase expulsive soit un taux de confude100%.
- Dans 105 cas (35.0 %), cette superposition n’@&stretrouvéavec un taux de confusion
de 0%.
- Pour les 148 cas restants (49.3 %), cette supéposiait seulement intermittente avec un
taux de confusion variable. Au sein de ce groupe,notait & nouveau un pic de la

distribution pour un taux de confusion a 50 %: 26 (8.7 %).

Hstogramme

120

o b

(]

40

om W n.mlL.lILmJl B el I oo [ %
0 50 100

Figure 3. Distribution du pourcentage de confusion pour 'esemble des tracés
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Facteurs pouvant influer sur la confusion du RCE@RCM

Nous avons cherché a évaluer I'impact de diverteiais pouvant potentiellement influer sur
le pourcentage de confusion: la parité, le recoursion a une analgésie locorégionale, I'existence
d’une tachycardie maternelte110 bpm (ce seuil a été déliberément choisi peisgurespondant a
la définition de la bradycardie fcetale), l'indice thasse corporelle (IMC) des parturientes et la

variété de présentation (antérieure ou postérieure)

Nos résultats sont détaillésns le tableau Il et illustrés par les graphetadegure 4. Il apparait

que le pourcentage de confusion était majoré denfaignificative pour les cas:

- d’absence d’analgésie (p=0,05)
- de tachycardie maternettd. 10 bpm (p=0,006)
- d’obésité maternelle (IM€30) (p=0,03)

La majoration est a la limite de la significativigéur la présentation foetale en « occipito-pubien »
Versus « occipito-sacré » (p=0,06). A noter quer pette analyse, nous avons volontairement exclu

les cas de siéges compte tenu de leur faible no(ebudement 3 cas).
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Tableau II. Description et comparaison du pourcentge de confusion des tracésen fonction
de différents facteurs de risque maternels ou obgtécaux

Pourcentage de confusion des
tracés’

Médiane Intervalle p
interquartile

Parité
primipare (n=130) 335 (0; 50) NS
multipare (n=170) 375 (0; 72)

Analgésie
Pas d’analgésie (n=37) 49 (0; 100) 0.05
Anesthésie locorégionale  (n=263) 33 (0; 60)

Rythme cardiaque basal maternel

<110 bpn? (n=229) 33 (0; 56) 0.006
> 110 bpn? (n=71) 50 (13; 100)

IMC *
Normal: < 30 (n=265) 33 (0; 60) 0.03
Obése> 30 (n=26) 57.5 (0 ; 100)

Présentation du foetus
Céphalique en OP (n=285) 35 (0;63) 0.06

Céphalique en 0% (n=11) 0 (0;35)

! pourcentage de temps ol les 2 tracés cardiaques texael et feetal sont confondus
2 test non paramétrique de Mann-Whitney testant 'églité des distributions

% battements par minute

“indice de masse corporelle

®occipito-pubien

® occipito-sacré
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Figure 4. Distribution cumulée empirique (en centiles) du porcentage de confusion des tracés

en fonction de différents facteurs de risque matems ou obstétricaux

- Selon la présence ou non d’une anesthésie pated(&PD):

Graphe des centiles
Eclaté par - AFDcatcouleur

® AFD
@ Pz= dAPD

'

- Selon la présence ou non d’une tachycardie mgterg 110 bpm):

Graphe des centiles
Eclaté par : RABM pdt cat 110

r & <110bpm
# == 110 bpm
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Figure 4 (suite).Distribution cumulée empirique (en centiles) du porcentage de confusion des

tracés en fonction de différents facteurs de risqumaternels ou obstétricaux

- Selon la présence ou non d’une obésité mater(idiC > 30):

Graphe des centiles
Eclate par : IMC cat?

120

T & MC=20
| @ M=

- Selon la variété de présentation foetale:

Graphe des centiles
Eclaté par : PRESENTATION cat coul
Exclusion de lignes - 19 Janv THESE SEV ERINE modif.xls {im porté) svd

120
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Conséguence de la confusion sur I'état néonatkdseéxtractions instrumentales

Le tableau Il regroupe les caractéristiques pdanetd’évaluer I'état de bien étre néonatal en

fonction du pourcentage de confusion.

-Conséquences sur I'état néonatal:

Nous n’avons pas retrouvé de différence signifieatoncernant la moyenne du pH artériel
a la naissance ou le taux de pH artégial 7,20 ou a 7,10.

Un seul nouveau-né avait un pH artériel infériauv pour lequel il ne semblait pas possible
d’établir la part de responsabilité entre des &ffexpulsifs prolongés (32min) et une confusion des
tracés (confusion sur 50% du trace).

Concernant les moyennes du bilan d’Apgar a unés,toing et dix minutes, nous n’avons
pas mis en évidence de différence significative. &leurs, aucun nouveau-né n’avait de score
d’Apgar inférieur a sept a cing minutes (criteragmiostic retenu pour I'asphyxie intrapartum selon
I'International Cerebral Palsy Task Force, 1999).

Les nouveau-nés ne semblaient pas nécessiter dgeamte réanimation en salle de
naissance lorsque le pourcentage de confusionpétgiélevé.

Un seul nouveau-né a été transféré en unité damétion néo-natale dans I'heure suivant sa

naissance mais ceci en raison d’'une obstructiafeilé
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Tableau lll. Impact du pourcentage de confusion suf'état néonatal

Pourcentage de confusior
des tracé$

Médiane Intervalle
interquartile

pH artériel moyen
<7.20 (n=36) 38 (0; 64)
>7.20 (n=251) 33 (0; 62)

pH artériel moyen
<7.10 (n=8) 49.5 (0; 65)
>7.10 (n=279) 33 (0; 62)

Score d’Apgar a 5 min
<7 (n=0) - -
>7 (n=300) - -

Nécessité d’'une réanimatiol
en salle de naissance

Oui (n=18) 22.5 (0; 50)
Non (n=282) 35 (0; 62)

Nécessité d’'un transfert en
réanimation néonatale

Oui (n=1) 65 (0; 65)
Non (n=299) 34 (0; 61)

! pourcentage de temps ol les 2 tracés cardiaques texael et foetal sont confondus

2 test non paramétrique de Mann-Whitney testant 'églité des distributions
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-Conséquencesur le taux d’extraction instrumentale:

Nous avons pu mettre en évidence une diminutionifgigtive du taux d’extraction

instrumentale selon le pourcentage de confusio,(®38) (Tableau IV et Figure 5)

Tableau IV. Comparaison du taux d’extraction instrumentale en fonction du pourcentage de
confusion des tracés

Pourcentage de confusior
des tracés'

Médiane Intervalle p
interquartile

Nécessité d’'une extraction

instrumentale
Oui (n:72) 22.5 (O; 50) 0.004
Non (n=228) 42 (0; 72)

! pourcentage de temps ol les 2 tracés cardiaques texael et feetal sont confondus

2 test non paramétrique de Mann-Whitney testant I'églité des distributions

Graphe des centiles
Eclate par : EXTRACTION cat coul

# Edtracton nstrumentale
| & Acocouchement eutocique

FIGURE 5. Distribution cumulée empirique (en centiles) du potcentage de confusion des
tracés selon le mode d’accouchement
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DISCUSSION

L'objectif principal de ce travail était d’analysge facon concomitante le RCF et le RCM
pendant la phase d'expulsion afin de pouvoir mettré&vidence les éventuelles superpositions de

ces tracés, et donc leur confusion.

Biais de I'étude

On note que les cardiotogrammes n'ont été analgses par un seul observateur: le
promoteur de I'étude. Bien que la technique d’éatun du pourcentage de confusion pour chaque
tracé ait fait I'objet d’une définition tres préejcelle-ci pouvait subir I'influence d’un certalegré

d’'imprécision ou de subjectivité de la part de $ebvateur.

Description et comparaison du RCF et du RCM pentiaphase d’expulsion

Dans la littérature, il existe peu d’articles setdde du RCM au cours du travail ainsi que
sa comparaison au RCF [22,28, 35-40]. De plus, daoge d’expulsion proprement dite est
rarement individualisée et la plupart des autewtsétudié le deuxieme stade du travail dans sa
globalité.

Sherman a proposé une description du rythme cardiagternel dans une étude de 17 cas:
-le rythme de base maternel était significativemeférieur a celui du feetus durant tous les stades
du travail et notamment pendant le deuxieme st88e/{ 3 versus 134+/- 3 bpm). Il excédait
rarement 110 bpm entre les CU.

-'amplitude des oscillations, autrement dit larighilité maternelle était significativement
supérieure a celle du foetus (13,7 +/-1,7 versug 4,3 bpm).
-les accélérations du RCM étaient plus importarstescours du deuxieme stade du travail et

coincidaient avec les contractions utérines olefests de poussée. A contrario, les accélérations
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du RCF étaient plus importantes au cours du presteie et présentaient une amplitude, une
fréquence et une durée inférieures a celle du RCM.
-il n’a été observé aucune décélération du RCMditaque les décélérations du RCF étaient plus
fréquentes pendant le deuxiéme stade du traveib (& sus 42% pour le premier stade).
Concernant ce dernier point, si Sherman n’a reg@ucune décélération du RCM, d’autres
auteurs en ont décrit, notamment pendant les aditng utérines [22,24,28,29,41].
Théoriguement, il semble donc exister une distimctévidente entre les RCM et RCF.

Cependant, certaines situations peuvent amenarfarare ces deux rythmes.

Confusion du RCF et du RCM et facteurs de risque

Dans notre population, 63,3% des enregistremenédaiént une superposition des RCM et
RCF, partiellement le plus souvent mais parfoisdaaih toute la phase d’expulsion pouvant
conduire a une méconnaissance totale de I'étaieteéire foetal.

En effet, il apparaissait visuellement évident lesr cardiotocogrammes analysés que, lors
des phases de confusion, le tracé foetal subiseait décrochage » et se superposait au tracé
maternel (exemple 2, figure 2). Ainsi, la confusites tracés correspondait in fine a un défaut de
détection du rythme cardiaque fcetal par le caprtarne.

Dans cette étude, la médiane du pourcentage dasionfétait de 34,5%. Or, selon la FIGO
[54], seuls les tracés feetaux dont le taux de pdutesignal n'‘excéde pas 20 % sont considérés
comme interprétables (opinion d’experts). Sur 188 Bacés d’expulsion que nous avons analysés
dans cette étude, seuls 114 tracés ne dépassaiertepseuil. Ainsi, la majorité de nos tracés
d’expulsion (62 %) seraient donc a considérer comameinterprétables selon cette définition.

Par ailleurs, on remarquait une répartition trimedde ce pourcentage de confusion dans la
population, la majorité des tracés affichant unrpentage de confusion de 0, 50 ou 100 %. Aucune

explication ne nous a semblé évidente pour justifette distribution.
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A notre connaissance, cette étude est la seulseeqsdit a ce jour intéressé au pourcentage

de confusion au cours de I'expulsion.

Toutefois, plusieurs articles ont déja relaté unauvaise interprétation du RCF par

enregistrement du RCM [18] [22-34]:

- En 1976, dans une étude portant sur la miseame ’'une électrode au scalp, Odendaal avait tout
de méme obtenu I'enregistrement d’'un rythme cardtaghez 30 foetus décédés in utero. i
s’agissait en fait du rythme cardiaque maternept&gar I'électrode au scalp et faussement
interprété comme une bradycardie foetale [28].
-Toujours au sujet d'un cas de mort feetale in u{dbBIU), Barrett et al ont pu démontrer que le
rythme cardiague obtenu par I'électrode au scatpespondait en réalité au tracé maternel, puisque
ce dernier était enregistré de maniére concomitaitsi, pour ce cas, I'enregistrement combiné a
permis de révéler de maniére indiscutable la comfudes 2 tracés [33].
-Plus récemment, Neilson s’est intéressé a 4 casodffrance foetale per partum et a évoqué
I'enregistrement du rythme cardiaque maternel parapteur externe au cours du deuxiéme stade
du travail, sans qu’une interruption du tracé foatait pu étre visualisée méme apres une lecture
attentive du tracé réalisée « a posteriori » [B4].effet, Le RCM enregistré par le capteur peut
s’imprimer dans la continuité du RCF, sans qu’'une zone desiti@m ne puisse étre repérée.
L’absence d’enregistrement concomitant des dewésraontribue a cette difficulté.

Il semblerait donc que la confusion entre RCF eiRigndant le deuxiéme stade du travail

ne soit pas un phénomene rare.

Influence de la présence ou non d’'une analgésie:

Dans notre série, nous avons mis en évidenceadhetion significative du pourcentage de
confusion selon la présence d’une analgésie. Aeramtnnaissance, aucune autre étude n’a établi ce
lien de maniere évidente. Toutefois, certaineseu@/oquent la possibilité d’'un lien indirect entre

analgésie et qualité de l'enregistrement fcetal, lpaiiais d’'une diminution de ['agitation
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maternelle et du déplacement des capteurs, galifisse des capteurs externes ou des électrodes de
scalp. Il semblerait en effet que ces deux mode®cigeil soient sensibles au mouvement [18-21]
avec cependant une sensibilité moindre pour I'ébelet de scalp [18].

A noter a ce sujet, bien que ceci dépasse lestdbjde notre étude, que nous avons fait le
constat d’'un lien entre confusion des tracés etraotion utérine, probablement par ce méme

mécanisme de déplacement des capteurs (ANNEXE 2).

Influence d’'une tachycardie maternelle:

Nous avons constaté qu’une tachycardie materrellE) bpm influait de maniére
significative sur le pourcentage de confusion.

De maniere physiologique, il existe au cours dgréesesse une élévation du rythme
cardiaque basal maternel en rapport avec une @&éwdds volume et débit sanguins. Le retour a un
rythme cardiague normal se fait en moyenne dang $esnaines suivant I'accouchempt].

Par ailleurscertaines situations comme I'hyperthermie mateen&inémie, I'anxiété ou la douleur
peuvent contribuer a majorer le RCM: une véritabtdycardie maternelle peut alors apparaitre
le RCM devenir trés proche du RCF.

De surcroit, la tachycardie maternelle peut s’aquagmner d’accélérations, ce qui est
particulierement le cas lors des efforts expulédsns ce cas, I'aspect du tracé maternel peut
évoquer un tracé feetal présentant des ralentissempeiongés et étre faussement interprété
comme telexemple 2, figure 2).

Cette situation a été évoquear plusieurs articles dans la littérature [22,B42,43]:

-Murray a rapporté le cas d'une rupture utérim@ wnliagnostiquée dans un contexte de
chorioamniotite responsable de tachycardie matetneh MFIU n'a pu étre détectée du fait de
I'enregistrement du rythme cardiaque maternel teatde (> 110 bpm) par une électrode au scalp.
Ce rythme a été faussement interprété comme umeytiardiaque foetal rassurant [40].

34



- Dans une situation trés similaire de MFIU en eatd de rupture utérine, Ramsey et al ont
rapporté un cas ou une électrode au scalp a éé& gesondairement, le RCF n’étant plus enregistré
par le capteur externe. A nouveau, un rythme famesé rassurant>(120bpm) correspondant en

fait au rythme cardiague maternel qui était tachyea été obtenu par I'électrode au scalp [31].

Pour éviter d'étre confronté a ces situations, dragt intéressant de disposer d'un
échographe en salle d’accouchement afin de véldi&CF au moindre doute (notamment en cas
de constatation de superposition des RCF et RCM)eetepositionner correctement le capteur
externe. Cependant, cela parait difficile a réalipar une sage femme souvent seule pendant

I'expulsion.

Influence du poids maternel:

Nous avons mis en évidence une influence signifieadu poids maternel sur le
pourcentage de confusion, notamment en cas d’@éx@siC >30).

Ce constat pourrad’expliquer par le fait que la présence d’'un tabjjeisseux important
éloigne le capteur externe du fcetus et géne lagssmpn des ultra-sons.

La littérature est pauvre et discordante a ce sujes seules études retrouvées sont
anciennes:

-Solum et al. n'ont pas constaté d’influence dudpomaternel sur la qualité de
I'enregistrement a propos de 163 cas [44].

-Morrison et al quant a eux ont réalisé une auatatt intermittente pendant I'expulsion

chez 420 patientes. Celle-ci s’est avérée non prebte pour 12 cas de patientes obeses [45].
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Influence de la présentation foetale et des positinaternelles:

Nous avons mis en évidence un pourcentage de ¢onfphkis faible pour des présentations
foetales en OS par rapport a des présentations e dDiefois, cette différence n’atteignait pas le
seuil de significativité, probablement du fait detre faible effectif avec une faible proportion de
présentation en OS (n=11).

Bien que nous n'ayons pas retrouvé de donnéesldditt€rature a ce sujet, nous émettons
I’hypothése que ce constat pourrait en partie diguer par le fait que le coeur foetal est positionné
plus en avant et donc plus a proximité du capteaur des variétés de présentation foetale

postérieures par rapport aux variétés antérieures.

En ce qui concerne la position maternelle, la ni#ates patientes de notre étude ayant
accouché en position gynécologique (98%), aveessait 2 cas d’accouchement a genoux et 4 cas
sur le coté, il ne nous a pas été possible d’étsdie influence sur le pourcentage de confusion.

Gupta et Hofmeyer ont publié en 2004 dans la basela@hnées Cochrane une revue
concernant les positions d’accouchement pendam¢ugieéme stade du travail [46]. Une seule des
19 études analysées était exploitable concernaRiCIE en fonction des positions [47], mais ne
fournissait aucune donnée quant a la confusiorredeés.

Depuis la publication de cette revue Cochrane, étnele a été réalisée en France pour
comparer la position allongée sur le dos a la josilatérale [48]. Cette étude avait conclu a
I'absence de différence significative tant en ceagquncerne le taux de perte de signal qu’en ce qui
concerne le taux de tracés anormaux. Cependatfitdation de perte de signal n’était pas précisée
et I'on ignorait si celle-ci était liée ou non aeuconfusion avec le RCM.

Au total, aucune étude de niveau de preuve suffisapermet a ce jour de conclure quant a
I'influence des diverses positions d’accouchementia qualité de surveillance du feetus en phase

d’expulsion.
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Conséquences de la confusion des tracés

Sur 'état néonatal:

Nous n’avons pas mis en évidence de différencefiigtive sur I'état néonatal en fonction
de I'existence ou non de confusion du RCF et du RCM

Du fait de notre effectif réduit, on doit admettpee cette étude manquait particulierement
de puissance pour évaluer les conséquences n@amdeala confusion des tracés, l'incidence de la
souffrance faetale anoxique étant généralementetaibl

Toutefois, nous émettons I'hypothése que ce copstatrait en partie s’expliquer par notre
pratiqgue d’envisager rapidement I'extraction lomsd@xpulsion spontanée dépassait 30 minutes,
en accord avec les récentes recommandations du EN@g]. Ainsi, la durée moyenne de
I'expulsion que nous rapportons est de 13 min ®pi@ités confondues, avec seulement 19 cas
d’expulsion prolongée au-dela de 30 minutes.

En effet, d'une part il semble actuellement dém®orgue la prolongation des efforts
expulsifs peut conduire a une altération de I'e&inatal [17,20, 50-52].

D’autre part, une limitation systématique de laégude I'expulsion pourrait, selon nous,
contribuer a limiter 'impact d’'une éventuelle casion des tracés sur I'état néonatal. En effet, tel
gue nous l'avons vu précédemment, il existe demtsiins ou le signal faetal est totalement perdu
au cours de l'expulsion, avec parfois méme l'ersiegment du RCM. Or, cette absence
d’'information concernant I'état foetal est clairempréjudiciable, puisqu’il est démontré que I'état
néonatal, notamment le pH artériel a la naissaesecorrélé au type de tracé fcetal au cours de
I'expulsion. Melchior a établi une classificatioa des tracés d’expulsion en 1972 [53] et des 1980,
Meyer a proposé une limitation de la durée de Udsipn selon cette classificatioRar la suite, d’autres
auteurs ont confirmé la corrélation de l'état ndahavec les anomalies de I'enregistrement

cardiaque fcetal au cours de I'expulsion [20,50,51].
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Sur le taux d’extraction:

Nous avons mis en évidence un taux d’extractiotringentale significativement abaissé
lorsqu’ il y avait confusion entre le RCF et le RCEh effet, dans ces situations, la sage-femme ou
I'obstétricien auraient pu étre « faussement rassurpar un rythme cardiaque maternel tachycarde
interprété comme un rythme fcetall'inverse, ils auraient pu constater la confusaravoir conclu
a une perte d’information concernant le RCF. Il Blamait en tout cas que I'extraction
instrumentale n'ait été envisagée qu’a un moindrgrél I'absence d’information ayant été jugée
« moins grave » que I'enregistrement d’un trac@iéignt.

Il apparait donc que la confusion des RCM et RCFsemit pas sans conséquence sur
I'attitude obstétricale, et serait responsable dmigre non négligeable d’'une modification des
pratiques.

Par ailleurs, dans les situations ou il existeragllement une altération du RCF non
enregistrée, il apparait que la nécessité d’'unervention pour abréger I'expulsion pourrait étre
sous-estimeée.

Ainsi, la question d’envisager de maniéere systéjuatiune limitation de la durée des efforts

expulsifs pourrait a nouveau trouver une certaiiséfjcation.
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Titre: Confusion des enregistrements cardiaques fostahigrnel au cours de

I'expulsion: impact sur I'état néonatal et le tdlextraction instrumentale.

Conclusion

La surveillance cardiotocographique du feetus pendgrhase d’expulsion est souvent difficile.
L’objectif de notre étude était d’évaluer le pourtagje de confusion du RCF et du RCM pendant la
phase d’expulsion, en recherchant les éventuaebiesérjuences néonatales et obstétricales.

Nous avons realisé une étude prospective de typerio historique, en étudiant 300 tracés
d’expulsion.

Nous avons montré qu’il existait tres souvent unpesgposition des rythmes maternel et foetal,
témoignant d’une confusion de ces tracés. Noussaewalué I'impact de certains facteurs sur le
pourcentage de confusion. Trois d’entre eux se goétés significatifs: I'analgésie qui diminue le
pourcentage de confusion, la tachycardie materratlltobésité qui 'augmentent. Il semblerait
egalement que la variété de présentation foetales@uinfluer: une présentation postérieure
semblerait ainsi abaisser le pourcentage de camfusiais notre effectif était trop faible pour
permettre d’atteindre le seuil de significativite.

Nous n’avons pas constaté de répercussion de ofssams sur I'état néonatal; par contre, nous
avons retrouveé un impact sur notre taux d’extracinstrumentale.

L’appréciation du bien étre foetal, par I'intermédiade la cardiotocographie externe, s’avere trés
imparfaite méme en enregistrant de maniere conenieites tracés maternel et foetal. A I'heure ou
la technologie fait d'innombrables avanceées, iagentéressant de travailler sur une autre méthode

de recueil du RCF.
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En I'état actuel, du fait méme d'un certain degerbn fiabilité de la surveillance foetale par
enregistrement du rythme cardiaque foetal, il pdurseambler utile de limiter de maniere
systématique la durée des efforts expulsifs. Eet.effu fait de la faible incidence de la souffrance
anoxique per partum, seules des études menéesi@egeahelle auraient la puissance nécessaire

pour permettre d’évaluer I'impact réel de la coidngdes tracés sur I'état néonatal.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le 10/06/2009

LE DOYEN, LE PRESIDENT DE THESE,
PROFESSEUR B SELE PROFESSEUR J.P SCHAAL
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ANNEXE 1

Rythme cardiaque foetal au cours de I'expulsion: @issification de Melchior (1972)
modifiée par Piquard (1988)
En 1972, Melchior [50] a proposé une classificaties tracés d’expulsion en 5 types, basée sur
'analyse de 1833 tracés d’expulsion mis en catigraavec le score d’Apgar et le pH artériel
ombilical & la naissance:

-type 0O: ligne de base normale, pas de décélération

-type 1: ligne de base normale entre les contnastidérines, mais ralentissement a chaque
contraction

-type 2: bradycardie progressive avec souvent unadtion des oscillations

-type 3: bradycardie soudaine et sévere assoaés accélérations lors de contractions
utérines

-type 4: ligne de base initialement normale, pua&ligcardie progressive et sévere (<90

bpm) se produisant tardivement, pratiquement jagéat la naissance

Dans une étude datant de 1988, Piquard [53] a péopoe modification de la classification de
Melchior, en subdivisant le type 2 en deux typesaes:
-type 2a: bradycardie progressive de 90 a 120 lbpet décélérations lors des contractions

utérines

-type 2b: bradycardie progressive et sévere (<®)lgvec souvent une diminution des

oscillations mais sans décélération lors des cotbras utérines
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Rythme cardiague foetal au cours de I'expulsion

Classification de Melchior (1972) modifiée par Piquard (1988)
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ANNEXE 2
Relation entre la confusion des RCF et RCM et ledferts expulsifs

Nous avons remarqué que pour 56 traces (soit 18¢ed4cas), la confusion était spéecifiquement
retrouvée au moment des contractions utérinesofet des efforts expulsifs).

Ceci souléve I'hypothése d’'un déplacement du catendant I'effort de poussée.

Dans la méme idée, nous n’avons jamais constatérdfasion survenant uniqguement en dehors des
contractions utérines.

Le tracé ci-dessous illustre cela:

b
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Superposition intermittente du RCF et RCM
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