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RESUME

But : L'enregistrement du rythme cardiaque feetal (ERCF) est un moyen de surveillance du bien-
étre feetal, sa bonne interprétation permet de mettre en évidence d' éventuelles anomalies pouvant
traduire une asphyxie fcetale Plusieurs études retrouve une variabilité d'interprétation inter-
individuelle mais aussi intra-individuelle. L'objectif principal de ce mémoire est d'estimer la
variabilité d'interprétation intra-individuelle de 'ERCF en dehors de tout contexte clinique.
Matériels et méthodes : Il s'agit d'une étude transversale de reproductibilité faite dans une seule
maternité par un étudiant sage-femme en fin de formation. Au total, 95 tracés ont été analysés et
interprétés a deux reprises par le méme observateur a un mois d'intervalle. La concordance entre les
analyses a été calculée par le coefficient Kappa de Cohen. L'interprétation s'est faite selon la
classification du collége national des gynécologues-obstétriciens francais (CNGOF) s'établissant sur
l'analyse de 14 criteres, et permettant la classification en 5 catégories globales.

Résultats : L'ensemble des valeurs du Kappa retrouvées correspondait a un accord qualifié de « tres
mauvais » (k = -0,04) a « bon » (k= 0,75). Trois critéres sur 14 étudiés atteignaient un Kappa jugé
« bon », sept ont été jugés comme « modéré » et quatre comme « trés mauvais » a « médiocre ».
Conclusion : Il existe une variabilité d'interprétation intra-individuelle dans l'analyse de I'ERCF
malgré 'objectivité de 1'é¢tude ne prenant pas en compte le contexte clinique. Cette variabilité est
plus ou moins importante selon les critéres, mais reste décevante. En réalit¢ peu d'ERCF sont
analysés sans connaissance du contexte clinique, la subjectivité et l'expérience de chacun

constituent un critére a prendre en considération dans notre pratique obstétricale.

Mots clés : Rythme cardiaque feetal, monitoring, variabilité intra-individuelle



ABSTRACT

Objectives : The fetal heart rate (FHR) monitoring is a mean for surveil of the fetal well-being, its
good interpretation allows to highlight possible anomalies which can reveal a fetal asphyxiation.
Several studies find an inter-individual variability but also intra-individual interpretation. The main
objective of this report is to estimate the variability of intra-individual interpretation of the fetal
heart rate monitoring outside any clinical context.

Material and methods :It is about a transverse study of reproductibility made in a single maternity,
by a student midwife at the end of cursus. Overall, 95 tracings were analyzed and interpreted on two
separate occurence by the same observer one month apart. The agreement between the two analysis
was calculated by Cohen's Kappa coefficient. The interpretation was made according to the
classification of the CNGOF (Collége National des Gynécologues-Obstétriciens Francais)
established on the analysis of 14 parameters and allowing the classification in 5 global categories.
Results :All the found Kappa values were matching a qualified agreement of « very low » ( k =
-0,04) to « high » (k=0,75). Three parameters on 14 studied reached Kappa considered « high »,
seven were considered as « moderate » and four of « very low » to « mediocre ».

Conclusion :There is a variability of intra-individual interpretation in the analysis of the fetal heart
rate monitoring although the objectivity of the study not taking into account the clinical context.
This variability is more or less important according to the parameter, but remains disappointing. In
reality a few FHR are analyzed unconsciously of the clinical context, the subjectivity and the

experience of each one constitute a parameter to be considered in our obstetric practice.

Key words : Fetal heart rate, cardiotocograph, intra-observer agreement
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Abréviations :

ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
bpm : battements par minute

CNGOF : Collége National des Gynécologues-Obstétriciens Francgais
DMO : Dossier Médical Obstétrical

ERCEF : Enregistrement du Rythme Cardiaque Feetal

HCE : Hopital Couple-Enfant

IC : Intervalle de Confiance

IMC : Indice de Masse Corporelle

RCF : Rythme Cardiaque Fcetal

SA : Semaines d'Aménorrhées



I- Introduction :

L’enregistrement du rythme cardiaque feetal (ERCF) est un moyen de dépistage
d’éventuelles anomalies pouvant traduire une souffrance feetale aigué pendant la grossesse et

pendant le travail.

C’est un examen qui nous permet de nous assurer du bien étre feetal.

Selon I’Agence Nationale d'Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) cet ERCF est
réalisé en France dans 99% des grossesses (1) et est essentiel dans notre pratique quotidienne pour

prévenir les conséquences, séquelles neurologiques ou mortalité néonatale, d’une asphyxie feetale.

Le College National des Gynécologues-Obstétriciens Frangais (CNGOF), qui a établi en
2007 des recommandations pour la surveillance feetale pendant le travail préconise un apprentissage
et des formations pratiques de 1’analyse du rythme cardiaque feetal (RCF) pour que les

professionnels de santé, aient une interprétation semblable (2).

Plusieurs classifications ont été établies avec des critéres d’interprétation bien définis et
assez similaires. La classification proposée par le CNGOF est celle qui est basée sur le plus grand
nombre de critéres. L'analyse est parfois complexe et les interprétations inter et intra individuelles
des anomalies ne font pas toujours 'unanimité (3), notamment si I’on prend en compte le contexte

clinique associé.

En effet, il a été démontré qu’en connaissant le contexte de la grossesse et du travail,

l'interprétation pouvait étre influencée (4). Ainsi, il semble intéressant d’étudier la variabilité intra-



individuelle dans I’interprétation d’ERCEF et cela hors contexte clinique.
La finalité de ce mémoire est de faire une analyse en test-retest & deux moments différents et
en aveugle par une méme personne pour mesurer le degré d’accord entre les deux interprétations et

cela en excluant le contexte clinique.

L’objectif principal est de quantifier la variabilité intra individuelle de I’interprétation de

I’ERCEF.



II- Matériel et Méthodes :

Il s’agissait d’une étude transversale de reproductibilité menée en salle d’accouchement a la
maternité de I’Hopital Couple-Enfant (HCE) de Grenoble du 24 juin 2015 au 2 juillet 2015 et du 24

aout 2015 au 28 aoat 2015.

D’aprés les recommandations du CNGOF, la surveillance feetale doit étre réalisée en
fonction du contexte clinique et des paramétres maternels (préclampsie, diabéte, allo-immunisation,
utérus cicatriciel, grossesse gémellaire, hyperthyroidie...) et/ou foetaux (prématurité, retard de
croissance intra-utérin, terme dépassé, présentation du siége...). (2)

Au vu de nos objectifs, nous avons souhaité interpréter des ERCF en ne connaissant aucun

parametre maternel et/ou feetal, ni le contexte clinique.

Nous avons donc décidé de réaliser notre étude chez toutes les patientes majeures, agées de
moins de 44 ans, ayant accouché aprés 37 semaines d’aménorrhées (SA), par voie basse ou par
césarienne en urgence, et ayant un feetus unique, en présentation céphalique.

Les patientes nées en Afrique étaient inéligibles (5,6), nous n'avions aucune possibilité d'exclure les
patientes africaines d'apres les dossiers.

Les critéres d’exclusion comprenaient : les ERCF ininterprétables (enregistrements trop brefs, de
moins de 20 minutes, les pertes de signaux trop importantes (>20%) et I’absence d’enregistrement
des contractions utérines) (7), et les patientes pour lesquelles aucun dossier médical obstétrical

(DMO) ne fut retrouvé.

Pour le recueil des ERCF, nous avons procédé de la maniére suivante :
Tout d'abord il s’agissait de récupérer l’identité maternelle avec la date et I’heure

d’accouchement, pour pouvoir ensuite retrouver dans la centrale ¢électronique I’ERCF



correspondant a la période précédant I’expulsion ou le départ en césarienne en urgence.

Une fois que nous avions récupéré les ERCF nous les avons anonymisés en leur attribuant
un numéro d’identification pour pouvoir les rentrer dans notre logiciel de statistiques.

Nous avons analysé une premicre fois les 97 tracés récoltés, puis un mois apres les ERCF
ont été ré-analysés, indépendamment de la premiere lecture et dans un ordre aléatoire.

Une fois les analyses faites, nous avons pu récolter les caractéristiques maternelles et ainsi
exclure deux patientes qui n’avaient pas de DMO. Notre étude portait ainsi sur 1’analyse de 95

ERCF.

A partir du DMO, nous avons recueilli les données suivantes : 1’age maternel, I’indice de
masse corporelle (IMC) des patientes, ainsi que la variété de présentation de leur feetus.
L’interprétation des données des ERCF s’est faite sur une période bien définie pour chaque
tracé, qui correspondait aux 20 minutes qui précédaient le début des efforts expulsifs ou le départ en
césarienne en urgence. Chaque ERCF était analysé en 3cm/minute et il a été fixé un maximum de
deux minutes d'interprétation par tracé.
L'interprétation s'est faite selon la classification du CNGOF que ’on retrouve dans les
nouvelles recommandations pour la pratique clinique de 2007.
On retrouve dans ces critéres :
- Le rythme de base qui est calculé en battements par minutes (bpm) pendant plus de 10
minutes.
- La variabilité définie comme minime si inférieure ou égale a 5 bpm, normale si supérieure a
5 bpm et inférieure ou égale a 25 bpm et marquée au-dela de 25 bpm.
Les autres criteres étaient qualifiés de criteres binaires, car appelant une réponse par oui ou non. Ils
sont détaillés ci-apres.

- La réactivité qui est définie par la présence d’accélérations qui correspond a une ¢élévation



du RCF ( > 15 bpm) soudaine avec une pente abrupte, ce changement épisodique durant 15

secondes ou plus mais inférieur a 2 minutes.

Les ralentissements qui correspondent a une diminution du RCF de base d'une amplitude

supérieure a 15 bpm et d'une durée supérieure a 15 secondes mais inférieure a 2 minutes. Il

en existe différents types qu'on classe en précoces, variables, tardifs et prolongés :

1. Les ralentissements précoces ont une pente lente et progressive, ils débutent et finissent
avec les contractions utérines.

2. Les ralentissements tardifs ont une pente lente et progressive, ils sont décalés par rapport
a la contraction utérine et persistent apreés cette dernicre.

3. Les ralentissements variables ont une pente initiale rapide et abrupte (< 30 secondes). IIs
sont variables dans leur chronologie et leur aspect.

On retrouve :

— Les ralentissements variables Typiques qui sont précédés et suivis d’une accélération. Ils
sont définis comme séveres si leur nadir est inférieur a 70 bpm (ou leur amplitude > 60
bpm) et leur durée est supérieure a 60 secondes.

— Les ralentissements variables Atypiques avec :

1. une perte de 1’accélération initiale et/ou secondaire (type 1),
2. une accélération secondaire prolongée (type 2),

3. un retour lent au rythme de base (type 3),

4. un aspect biphasique (type 4),

5. un retour a un rythme de base inférieur (type 5),

6. une variabilité absente (type 6).

4 . Les ralentissements prolongés qui durent entre 2 et 10 minutes au maximum, leur pente

est souvent abrupte et leur chronologie variable.



Une fois ces criteéres analysés un par un, on pouvait interpréter globalement les ERCF et les
définir en 5 catégories comme étant normaux, a faible risque d’acidose, a risque d’acidose, a

risque important d’acidose et a risque majeur d’acidose. (Annexe I)

Notre critere de jugement principal était la concordance des deux lectures par le méme

opérateur pour chaque critére de I'ERCF analysé et pour la classification globale.

L’analyse des données a été réalisée a I’aide des logiciels Statview® et Stata SE, version 14
(statacorp, college station, tx).
La concordance entre les deux lectures a été quantifiée par des accords de pourcentages exacts en
divisant le nombre d'accords réels par le nombre d'accords possibles. Mais cette méthode ne prend
pas en compte la proportion d'accords due au hasard (8). On a donc également quantifié¢ la

concordance par le coefficient Kappa de Cohen non pondér¢.

Le coefficient Kappa permet de quantifier le degré d’accord entre deux mesures, dans notre
¢tude cela correspondait a deux lectures des ERCF faites par le méme opérateur. (Annexe 1)

Les estimations ponctuelles ont été encadrées d’intervalle de confiance (IC) a 95 %.

Le coefficient Kappa varie entre 1 pour un accord parfait et 0 pour un accord qui ne fait pas
mieux que le hasard. Des valeurs inférieures a 0 sont possibles et signifie qu'il y a un désaccord
total entre les deux variables, on qualifie l'accord de trés mauvais. Pour des valeurs comprises entre
0 et 0,20 l'accord est considéré comme mauvais, entre 0,21 et 0,40 comme médiocre, entre 0,41 et
0,60 comme modéré, entre 0,61 et 0,80 comme bon et pour des valeurs supérieures a 0,81 1'accord

est considéré comme trés bon.(9)



III- Résultats :

1.Caractéristiques de 1'échantillon

Dans notre étude 97 tracés ont été analysés mais deux patientes n'avaient pas de DMO
(Figure 1).

Au final ce travail a inclus les ERCF de 95 patientes ayant accouché aprés 37 SA par voie
basse ou césarienne en urgence pendant la période du 24 Juin 2015 au 02 Juillet 2015 et du 24 Aott

2015 au 28 Aott 2015.

Figure 1 : Diagramme d'inclusion :
Evaluation
pour ehigibilite
(n=113)

- mineures (n=1)
- dges = 44 ans
l - patientes de peau noire (n=3)

‘ Patientes méligibles® :

- accouchements avant 37 SA (n=11)
- siéges (n=2)
-grossesses multiples (n=3)

Patientes eligibles (n=97)

Critéres d'exclusion :
|- ERCFs minterpretables : enregistrements
trop brefs, perte de signaux, absence
|d'enregistrement des contractions utérines.

- Absence de DMO (n=2)

ERCF inclus pour
I'étude (n=95)

* Une patiente pouvait avour plus d'un critére d'inéligibilite.



L'age moyen de I'échantillon étudié était de 29,65 ans (écart type = 5,43).

L'IMC moyen était de 23,99 kg/m? (écart type = 4,59).

L'age gestationnel moyen était 39SA + 5 jours (écart type =1 SA+1j).

Pour le type de variétés de présentation, on a retrouvé 66 variétés antérieures, 15 variétés
postérieures, 9 variétés transverses et 5 présentations céphaliques avec une variété de présentation

indéterminée.

2.Résultats critere par critére

Variabilité intra-individuelle du critére « rythme de base »

Pour I'analyse du rythme de base (tableau 1) on retrouve un accord de 96,84% et un Kappa =
0,75 (ICa95 %= 0,39 -1,00).

L'accord concernant le rythme de base selon le coefficient Kappa est qualifié de « bon ».

Lecture 2
Lecture 1 < 110 bpm 110-132 bpm > 139 bpm
< 110 bpm* ] 1] 0 0
110-13% bpm 0 87 3 20
> 159 bpm ] ] 3 3
0 87 8 23

* bpm : battements par mirnite

Tableau 1 : Vanahilité intra-ndividuelle dans l'analvse du rvthme de base

Variabilité intra-individuelle du critére « variabilité »
Pour I'analyse de la variabilité (tableau 2), on retrouve un accord de 83,16 % entre les deux

lectures et un Kappa a 0,52 (IC a 95 % = 0,36 — 0,74), ce qui correspond a un accord qualifi¢ de

« modéreé ».



Lecture 1 < 5 bpm 3-23 bpm =23 bpm

<3 bpm™* 13 4 0 17

3- 23 bpm 12 66 0 78

*23 bpm 0 0 0 0
23 70 0 23

* bpm : battements par minate

Tableau 2 : Varabilité intra-individuelle dans 'analvse de la varabilité

Variabilité intra-individuelle des critéres « binaires »
Pour chaque critére d'analyse de I'ERCF nous avons détaillé 1'accord entre les deux lectures

chez le méme observateur dans le tableau 3.

Lecture 1 /Lecture 2 *

Critére +/+ +/- -I+ -/~ Accord(%) Kappa IC 95%% Degre d'accord qualitatif
1l f1 1l f1

Accélérations, n (%) 72 7 4 12 8842 0.615 0286 —0.817 Bon

R Précoce. n (%) 11 12 3 67 g1 0.436 0.224 — 0,686 MModeére

R Tardif, n (%) 0 3 & 84 80,33 0,044 0,073 - 20,016 Trés Mauvais

BV Tvpique, n (%) 34 10 11 40 77.8% 0.537 0.384 —0.723 Modéré

BV Atypique 1. n (% 8 8 3 76 8842 0.528 02350734 Modére

RV Atypique 2. n (%) 3 3 4 85 92,63 0.422 -0.061-0.777 Modere

RV Atypique 3, n (%) & 3 4 52 82,63 0.591 0.231-0.83% Modéré

BV Atypique 4, n (%) 2 3 g 79 8326 0.145 -0.086 - 0,387 Mauvais

BV Atypique 3. n (%) 2 1 & 86 92,63 0.333 -0.019 - 0,652 Mediocre

RV Atypique &, n (%) 0 1 0 24 93,93 0.00 0.00 - 0,00 Mauvais

R Prolongé, n (%) & 4 1 81 84,74 0.733 0415 -0.946 Bon

* Lalecture 1 correspond au premier effectif et la lecture 2 correspond au deuxiéme effectif
F : Ralentissement ; BV : ralentizsement variable

Tableau 3 : Varabilité intra-individuelle dinterprétation concernant les parameétres binaires

10



L'accord varie de 77,89% pour le critére Ralentissement Variable Typique a 98,95% pour le
critére Ralentissement Variable Atypique 6.
Le Kappa varie de -0,04 pour le critere Ralentissement Tardif a 0,75 pour le critére

Ralentissement prolongé, ce qui correspond a un accord allant de « Trés Mauvais » a « Bon ».

3. Classification globale des ERCF

Lecture 2

Lecture 1 Notmal Faible A risque Iimportant Majeur
Normal 18 3 0 0 0 21
Faible 3 21 9 0 0 33
A nisque 0 7 13 2 1 23
Important 0 0 a 2 2 13
Majeur 0 0 0 4 1 5

21 il il 8 4 a3

Tableau 4 : Classification intra-individuelle dinterprétation des ERCE

La classification des ERCF montre un accord intra-individuel de 57,89% avec un coefficient
Kappa estimé¢ a 0,43 (IC a 95% = 0,29 — 0,55) ce qui donne un accord considéré comme étant

« modéreé ».

Parmi les 95 ERCF de I'¢tude, 55 (57,89%) avaient une classification globale identique dont
31 (56,4%) avec une analyse identique. Cinq (9,1%) ERCF différaient selon un seul critere (dont 3
qui variaient sur la présence ou non de ralentissement variable typique). Pour 14 (25,4%) ERCF on
notait une différence selon deux critéres, qui correspondait au type de ralentissement. Et pour cing
(9,1%) ERCF on notait une différence selon trois criteéres ou plus.

Quarante (42,11%) ERCF n'ont pas été classés dans la méme catégorie dont 39 (97,5%) qui

11



avaient un écart d'une catégorie. Parmi ces 39 ERCF, 12 (30,8%) avaient une analyse identique ; 8
(20,5%) différaient selon un critére, 13 (33,3%) selon deux critéres et 6 (15,4%) selon trois critéres
ou plus.

Un seul tracé (2,5%) a été classé avec un écart de deux catégories. Ce tracé avait pour seule
différence, entre les deux lectures, le rythme de base.

D'apres le tableau 4, on remarque que 18 tracés ont été classés plus a risque lors de la

deuxiéme lecture.

12



IV- Discussion :

Plusieurs limites potentielles sont a souligner dans cette étude.

Premiérement, il s'agit d'une étude monocentrique. Les ERCF recueillis ne reflétent que la pratique
de la maternité de I'HCE de Grenoble avec notamment une analyse des tracés en 3cm/minute qui
n'est pas la pratique de la majorit¢é des maternités aux alentours. Ainsi cela pouvait influencer
l'analyse faite par une étudiante avec une difficulté de passer d'une analyse en 1cm/minute dans
certains lieux de stages a une analyse en 3cm/minute & I'HCE de Grenoble. (10)

Deuxiemement, il y a un défaut de précision li¢ a un effectif de taille limité. En effet, 95 tracés ne
représentent qu'une infime partie des analyses possibles. Mais il s'agit d'une évaluation ponctuelle
donc augmenter la taille de l'effectif aurait pu réduire les intervalles de confiance mais pas
nécessairement les résultats du Kappa de concordance. Pour certains critéres le Kappa est trés peu
précis car cela concerne des critéres que l'on retrouve rarement en pratique comme les
ralentissements variables atypiques. Une étude (11) a montré que l'on retrouve peu ce type de
ralentissement ; sur 1 996 tracés analysés, 988 montraient la présence de ralentissements et
seulement 186 (19%) présentaient des ralentissements atypiques. La présence de ces
ralentissements signe dans la majorité des cas une souffrance feetale, il est donc rassurant que leur
nombre soit faible. Ainsi, s'il on avait analysé un nombre plus grand de tracés cela n'aurait pas
nécessairement amélioré les résultats de I'étude.

Troisiémement, cette étude a été faite par un seul juge en fin de formation de maieutique, donc avec
peu d'expérience en pratique. Mais la littérature (12), montre que la variabilit¢ intra-individuelle
d'interprétation est similaire selon les années d'expérience ce qui est rassurant et montre que
différents professionnels (internes, sages-femmes ou obstétriciens) ont les mémes référentiels et les
meémes critéres d'analyse et d'interprétation quelle que soit leur formation initiale et leur expérience.
C'est donc le fait que cette étude ait été faite par un seul juge qui constituerait une limite. Aprés un

intervalle de temps, le méme juge devrait avoir les mémes critéres d'analyse, mais n'est pas dans les
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mémes conditions que lors de l'analyse précédente. La subjectivité est un point a considérer, elle
représente le caractére de ce qui est personnel, propre a chaque individu, elle dépend des opinions et
des valeurs de chacun. C'est pourquoi elle est inévitable mais peut étre plus ou moins présente selon
les observateurs. Ainsi on pourrait penser que la premicre lecture est plus personnelle que la
deuxiéme. En augmentant le nombre d'observateurs, la puissance de 1'étude aurait été plus

importante et les résultats plus proches de la réalité.

Cette étude montre une variabilité intra-individuelle assez importante qui va d'un accord
qualifié de « trés mauvais » a « bon » (Kappa compris entre -0,04 et 0,75). Globalement sur les 14
criteres évalués en routine pour l'interprétation des ERCF, seulement trois atteignaient un Kappa qui
est jugé comme « bon » (> 0,60).

Ce qui est rassurant c'est que cette variabilité est meilleure que la variabilité inter-individuelle pour
une majorité de critéres soit 9 critéres sur 14 étudiés (64,3 %). En effet cette variabilité inter-
individuelle a été étudiée dans le mémoire de Marie-Claire GAVANT. Dans son mémoire il a été
retrouvé une variabilité d'interprétation inter-individuelle montrant un Kappa allant de 0,09 a 0,82

correspondant a un accord jugé de « mauvais » a « trés bon ». (13)

Les trois critéres jugés comme « bons» dans notre travail sont le rythme de base qui
correspond a une variable continue, la réactivité évaluée par la présence ou non d'accélérations, et la
présence ou non de ralentissements prolongés qui sont définis par une variable continue facilement
interprétable car compris dans un delta important (2-10 minutes). Nous pouvons nous étonner que le
critére variabilité qui est une mesure qui se devrai précise n'est pas donné lieu a un bon résultat.

Sur les 14 criteres que 'on a évalué, 10 concernaient les ralentissements ce qui constitue
autant de choix dans l'interprétation et qui expliquerait l'importante variabilité intra-individuelle

retrouvée. On l'observe notamment pour les quatre critéres qui n'atteignaient pas un Kappa jugé
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« modéré » (< 0,40) : tous concernaient un type de ralentissement.

Par ailleurs, ces critéres, ou 'on retrouve une mauvaise concordance dans l'interprétation,
sont rarement observés en pratique. Dans le cas des ralentissements variables atypiques 6, 94 tracés
analysés n'en contenaient aucun pour l'observateur. Ce qui signifie dans ce cas que 98,95% des
tracés se trouvaient dans la méme catégorie (absence de ralentissement variable atypique 6), mais
néanmoins le Kappa est jugé « mauvais » (k=0). Hors il est difficile de conclure car on ne sait pas si
oui ou non il s'agit réellement de ralentissements variables atypiques 6. Mais rappelons tout de
méme que le coefficient Kappa n'est pas nécessairement haut si la plupart des observations se
trouvent dans une méme catégorie.(14) En considérant que certains ralentissements sont rares, on
aura certainement un coefficient Kappa faible donc il faut se demander s'il est judicieux d'utiliser ce
dernier pour tous les criteres d'interprétation.

Si le critere d'analyse était la présence ou non de ralentissements sans les décrire
précisément, la concordance aurait été meilleure. Mais en pratique cela n'est pas représentatif car
certains ralentissements sont considérés comme des anomalies a faible risque d'acidose et d'autres
comme des anomalies a risque majeur d'acidose. Ainsi notre conduite a tenir différera selon le type
de ralentissement, leur nombre, leur répétition, leur sévérité et leur association ou non a d'autres
anomalies. En pratique une sage-femme n'alertera pas forcément l'obstétricien de la méme fagon si
elle est devant un ralentissement peu sévére et isolé que devant des ralentissements tardifs répétés et
séveres par exemple.

Pour illustrer les difficultés rencontrées concernant les ralentissements, on peut voir ci dessous

plusieurs tracés.
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Le premier tracé illustre un accord identique entre les deux lectures concernant a la fois
l'analyse et l'interprétation.

Tracé n°l : Analyse et interprétation identiques

R e O U O PR o S I ; i :

T

Trr T Ty
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11:21 {01/07/2015) 2 em/min

Le second tracé, a ¢été classé dans la méme catégorie « tracé a faible risque d'acidose » mais
l'analyse différe concernant les ralentissements (ralentissements variables typique, atypique 1 et
atypique 4 pour la premiére lecture et uniquement ralentissements variables typiques pour la
deuxiéme lecture).

Tracé n°2 : Analyse différente mais interprétation identique
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Le troisiéme tracé illustre quant a lui une analyse et une interprétation différente entre les deux
lectures. Lors de la premiére lecture le tracé a été considéré comme a risque majeur d'acidose avec
I'absence d'accélérations, la présence de ralentissements tardifs répétés et un ralentissement
prolongé. Tandis que lors de la deuxiéme lecture le tracé a ét€¢ considéré a risque important

d'acidose avec la présence de ralentissements précoces et un ralentissement prolongé.
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Tracé n°3 : Analyse et interprétation différentes :

WMWFW

us us us us

105 (09/092015) 3 om/min 01:08 908/200157 3 cm/min 01:12 (08/09/2015) 3 crdmin 071:15 (0909/20157 3 omimin

/ ﬂ%w e e R g,
M\N W
Toco (43 Toco (%) Tocs (%) Toco (%)
g (N3 Uz
01115 (D9A08/2015) 3 emimin 01:22 (09092015 3 emimin 01 :25 (09087201513 emdmin o
LI I I | ] 1 In

Toca (% Toca (%) T (%)

Cette illustration nous montre bien que malgré une définition précise dans la littérature (2) un
ralentissement n'est pas toujours évident a interpréter et qu'une méme personne est susceptible de le
classer différemment & deux moments différents et selon les caractéristiques cliniques. Certaines
données recueillies (dge maternel, IMC, variétés de présentation) auraient pu nous servir pour
savoir si certaines caractéristiques étaient des facteurs de risque a une interprétation variable. De
plus, il est intéressant de noter qu'en fonction de la méme analyse critére par critere, il peut quand

méme y avoir une variation de classification globale.

Des études antérieures (Annexe III) ont été conduites au Pays-Bas (4,14), en Irlande (15), en
Espagne (12), et en France (14). Ces études portaient sur un nombre de critéres d'analyse variable.

Les criteres incluaient, pour toutes ces études, la connaissance du contexte maternel et/ou néonatal.
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Elles différaient par le nombre d'ERCF analysés, le nombre d'évaluateurs et leur niveau d'expertise,
la classification utilisée et le délai d'analyse entre les deux lectures.

En dépit d'une méthodologie différente, ces études ont toutes rapporté la présence d'une variabilité
d'interprétation intra-individuelle des ERCF assez importante que 1'on connaisse ou non le contexte

clinique de la patiente ou I'issue néonatale et quel que soit le niveau d'expertise des observateurs.

Il existe deux explications possibles a la présence d'une variabilité d'interprétation intra-
individuelle dans notre étude. La premicre est qu'elle s'est faite en ne connaissant pas le contexte
clinique de la patiente ce qui aurait rendu I'analyse plus subjective s'il avait été pris en compte. Une
étude frangaise publiée en 2015 (16) a étudiée la variabilité d'interprétation une premiére fois sans
connaitre l'issue néonatale puis une seconde fois en connaissant l'issue néonatale. Ils ont montré une
différence avec un Kappa qui est passé de 0,48, en ne connaissant pas l'issue néonatale, a 0,57 une
fois l'issue néonatale connue. Ces résultats peuvent donc nous orienter vers le fait qu'en connaissant
le contexte d'une situation cela puisse influencer nos analyses et 1’interprétation que l'on en fait.
C'est pour cela que les résultats de notre étude montrant une différence d'interprétation intra-
individuelle sont a considérer avec prudence. En effet, en pratique on analyse toujours un ERCF en
considérant le contexte clinique et il est essentiel de le connaitre pour adapter notre prise en charge
et notre délai d'action selon les cas. De plus, il est surprenant qu'en diminuant la subjectivité on
obtienne une plus grande variabilité.

La deuxiéme explication est que cette étude a interprété chaque tracé sur 20 minutes, ce qui a pu
influencer l'analyse et donc les résultats de 1'é¢tude. Selon la classification du CNGOF (17) pour
définir un RCF il est parfois nécessaire de I'observer sur une période de plus de 40 voire 60 minutes
pour certaines particularités, comme la variabilité. Pour définir des RCF comme normaux ou a
faible risque d'acidose, une analyse sur seulement 20 minutes n'est pas problématique. Mais pour

des risques plus élevés cela devient une difficulté. En effet la conduite a tenir sera définie en
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fonction de la gravité du risque. Par exemple pour une variabilité considérée comme minime (< a 5
bpm) c'est le délai de sa persistance qui va nous indiquer dans quelle catégorie d'acidose on se
trouve. Ce temps d'interprétation sur seulement 20 minutes peut étre une explication a la présence

d'une variabilité intra-individuelle pour certains tracés.
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V- Conclusion :

Nous avons analysé 1'accord d'interprétation intra-individuel de 'ERCF selon les 14 critéres
décrits par les recommandations du CNGOF. La concordance d'interprétation variait selon les
critéres. Trois critéres ont montré un bon accord, concernant l'analyse du rythme de base, de la
réactivité et de la présence ou non de ralentissements prolongés. La moiti¢ des critéres ont montré
un accord dans l'interprétation jugé comme « modéré ». Enfin, trois critéres avaient un accord trés
faible et un critére montrait un désaccord total entre les deux lectures. La variabilité d'interprétation
était plus élevée concernant I'analyse des ralentissements.

Les résultats de cette étude montrent bien la présence d'une variabilité d'interprétation intra-
individuelle des ERCF. L'interprétation sans connaissance du contexte clinique, souligne qu'en étant
le plus objectif possible cette variabilité existe malgré tout. Cela constitue un argument pour
promouvoir la formation continue et mettre a jour les connaissances de chacun grace aux
recommandations nationales et internationales.

Cependant, 'ERCF reste un moyen de surveillance du bien étre feetal et ne peut se suffire a
lui méme, c'est pourquoi il faut rester prudent quant a son analyse. En effet, la surveillance idéale
n'existe pas, il faut étre conscient des limites de chaque moyen. C'est en utilisant I'ERCF comme un
outil complémentaire a la clinique et aux autres moyens de surveillance qu'on optimisera au mieux
la prise en charge des patientes. Il faut également garder a l'esprit qu'en pratique peu d'ERCF sont
analysés sans connaissance du contexte clinique et que la subjectivité et I'expérience de chacun est

un critére indéniable a prendre en considération dans notre pratique obstétricale.
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Annexe I : Récapitulatif de la classification du RCF selon le CNGOF (17)

Dénomination CNGOF Rythme de Base (bpm) Variabilité Accélérations™® Ralentissements

- Tardifs non répétés
Risque d'acidose isolé i - Variables (< 60 sec et > ou = 60 bpm d'amplitude)

(Intermédiaire) - Présentes ou absentes |- Prolongé > 3 min
L'association de plusieurs critéres fait passer a un RCF pathologique

* La présence d'accélérations a un caractére rassurant. L'absence isolée d'accélération n'est pas considéré en soi comme pathologique
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Annexe II : Coefficient Kappa : comment le calculer ? (18)

Appendix: reliability for a qualitative

_ diagnostic test
Cohen’s Kappa coefficient for agreement

Lechmr= 2

Lectue 1 Mxaal Fushle Atisque  Lnpodast  Majeu

Mol 3 0
Faible

A risque
lmportant

Majew

(18+21+13+2+1)

Proportion of agreement= 93 =0.579

Kappa coefficient = ﬂ’43 Adapted Tom  Alman DG Practka | datistics for medkalreseanch.
Crapman & HICRC 1991

Appendix: reliability for a qualitative
diagnostic test

Techme 2

Lectare 1 Monmal Faible A risque Irnportant Majour
Mormal 18 3 0 0 0 21
Faible 3 a1 g 0 ] 33
A risoque 0 T 13 2 1 ]
Important 0 0 a9 2 2 13
Mlajenr 0 0 0 4 1

4 L]

/ 21 il il ]

21x21/95=464
Expected value for T, = (R, x C)/ n
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Appendix: reliability for a qualitative
diagnostic test

Techmre 2

Lecture 1 Mormal Faikilz Agisque  lmportant  Majow
Mormal 18 3 0 ) 0 21
Faible 3 ¥y | 9 0 0 33
A Tisoue 0 7 13 2 1 3
Tportant 0 0 ) 2 2 13
Majeur 0 0 ] 4 1 3

| 3l il B 4 a5

Overall expected frequency of agreement = 24 22
Normal - 21x21/95=464
Faible - 33 x 31 /95 =10,77
Arisque 1 23x31/95=7.9
Important - 13 x 8/95=1,09

i - = Adapedfom Atman DE Practica | F3%stcs or med i3l reseanch
ME]JEUF ~5x4/95=0.21 CraEpman & Hal CRC199

Appendix: reliability for a qualitative

- diagnostic test

Lechars 1 M ommal Faihl= Avrisque lmpomant Majam
Memmal 1% 3 ] 1] a 21
Failde 3 21 9 0 a 33
A risoue 0 7 13 1 1 23
Impectant 1] a a X 2 13
Majenr 0 0 0 4 1 5

21 il 3l g 4 a5

Expected proportion of agreement= 24 22 /95 = (0,255
Observed proportion of agreement = 0,579

Maximum agreement = 1

Possible scope for doing better than chance: 1-0,255

Kappa= (0:379-0255) _ 0.43
(1 - [1‘255] Adapled Tiom  Alman . Praciea| datlstics for med k3 lresearch
Crapman & Hal CRC1991
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Appendix: reliability for a qualitative

Kappa coefficient: interpretation

Kappa

diagnostic test

Accord

= 0,00

0,00-0,20
0,21-0,40
0.41-0.60
0,61-0,30

0,81-1,00

Trés Maovais

hawvars

Meédiocre

Modérs

Tré= Bon




Annexe IIT : Etudes rapportant une variabilité intra-individuelle d'interprétation des ERCF

Auteur Lotgering et alDevane etFigueras et al (12) Rhose etal (4) Sabiani et alPrésente Etude
(14) Lalor(15) (16)

Période de1982 2000 2005 Février 2010 aJanvier a JuinJuin a Aolt 2015
recrutement Mars 2011 2011
Pays Pays-Bas Irlande Espagne Pays-Bas France France
Echantillon 2 maternités 1 maternité
Effectif : nombre100 3 100 97 30 95
ERCEF analysés
Nombre 1 28 4 9 22 1
d'observateurs
Niveau Obstétricien Sages- 1 Obstétricien (exp4 obstétriciens Tribunal Etudiant sage-
d'expertise  des femmes =20 ans) 3 internes d'Experts femme
observateurs 1 Sage-femme (exp2 sages-femmes d'obstétrique

=15 ans)

1 interne (exp = 3

ans)

1 interne (exp = 1

an)
Classification FIGO FIGO/STAN  FIGO etCNGOF
utilisée CNGOF
Nombre deS 6 14

critéres étudiés
Criteres étudiés :

-Rdb 0,83 (0,12%) nr(nr) 0,86 (0,78-0,94)  nr(nr)

- Accélérations 0,42 (0,24%) nr(nr) 0,60 (0,40-0,80)  nr(nr)

- Variabilité nr(nr) nr(nr) 0,22 (0,17-0,27)  nr(nr)

- Interprétation 0,70 0,4840,92 nr(nr) 0,34 (0,27-0,41)

Délai entre lesl mois 2 heures nr(nr) 1 mois 3 mois
deux lectures

Contexte Connu Connu Connu Connu Connu
clinique

Temps 30 minutes

d'interprétation

rdb : rythme de base ; nr : non rapporté ; exp : expérience

FIGO : International Federation of Gynecology and Obstetrics ; STAN : ST analysis ;
CNGOF : Collége National des Gynécologues-Obstétriciens Frangais

* : erreur standard
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0,75 (0,39 - 1,0)
0,62 (0,29 -0, 82)
0,52 (0,36 — 0,74)
0,43 (0,29 - 0,55)
1 mois

Non connu

20 minutes



RESUME

But : L'enregistrement du rythme cardiaque feetal (ERCF) est un moyen de surveillance du bien-
étre feetal, sa bonne interprétation permet de mettre en évidence d' éventuelles anomalies pouvant
traduire une asphyxie foetale Plusieurs études retrouve une variabilit¢ d'interprétation inter-
individuelle mais aussi intra-individuelle. L'objectif principal de ce mémoire est d'estimer la
variabilité d'interprétation intra-individuelle de 'ERCF en dehors de tout contexte clinique.
Matériels et méthodes : Il s'agit d'une étude transversale de reproductibilité faite dans une seule
maternité par un étudiant sage-femme en fin de formation. Au total, 95 tracés ont été analysés et
interprétés a deux reprises par le méme observateur a un mois d'intervalle. La concordance entre les
analyses a été calculée par le coefficient Kappa de Cohen. L'interprétation s'est faite selon la
classification du colleége national des gynécologues-obstétriciens francais (CNGOF) s'établissant sur
I'analyse de 14 criteres, et permettant la classification en 5 catégories globales.

Résultats : L'ensemble des valeurs du Kappa retrouvées correspondait a un accord qualifié de « tres
mauvais » (k =-0,04) a « bon » ( « = 0,75). Trois critéres sur 14 étudiés atteignaient un Kappa jugé
«bony», sept ont été jugés comme « modéré » et quatre critéres comme « trés mauvais » a
« médiocre ».

Conclusion : Il existe une variabilité d'interprétation intra-individuelle dans l'analyse de I'ERCF
malgré 1'objectivité de 1'étude ne prenant pas en compte le contexte clinique. Cette variabilité est
plus ou moins importante selon les critéres, mais reste décevante. En réalit¢ peu d'ERCF sont
analysés sans connaissance du contexte clinique, la subjectivité et I'expérience de chacun
constituent un critére a prendre en considération dans notre pratique obstétricale.

Mots clés : Rythme cardiaque feetal, monitoring, variabilité intra-individuelle

ABSTRACT

Objectives : The fetal heart rate (FHR) monitoring is a mean for surveil of the fetal well-being, its
good interpretation allows to highlight possible anomalies which can reveal a fetal asphyxiation.
Several studies find an inter-individual variability but also intra-individual interpretation. The main
objective of this report is to estimate the variability of intra-individual interpretation of the fetal
heart rate monitoring outside any clinical context.

Material and methods :It is about a transverse study of reproductibility made in a single maternity,
by a student midwife at the end of cursus. Overall, 95 tracings were analyzed and interpreted on two
separate occurence by the same observer one month apart. The agreement between the two analysis
was calculated by Cohen's Kappa coefficient. The interpretation was made according to the
classification of the CNGOF (College National des Gynécologues-Obstétriciens Francais)
established on the analysis of 14 parameters and allowing the classification in 5 global categories.
Results :All the found Kappa values were matching a qualified agreement of « very low » ( x =
-0,04) to « high » (k=0,75). Three parameters on 14 studied reached Kappa considered « high »,
seven were considered as « moderate » and four parameters of « very low » to « mediocre ».
Conclusion :There is a variability of intra-individual interpretation in the analysis of the fetal heart
rate monitoring although the objectivity of the study not taking into account the clinical context.
This variability is more or less important according to the parameter, but remains disappointing. In
reality a few FHR are analyzed unconsciously of the clinical context, the subjectivity and the
experience of each one constitute a parameter to be considered in our obstetric practice.
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