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Résumeé

But : L’enregistrement du rythme cardiaque est un élément clé dans le suivi du bien-étre
feetal. Son interprétation est importante pour pouvoir dépister les acidoses feetales. Pourtant
d’aprés la littérature, il existe une variabilité interindividuelle de cette interprétation.
L’objectif principal de ce mémoire est donc de quantifier cette variabilité interindividuelle a la
lumiere des recentes recommandations d’interprétation du Collége National des
Gynécologues-Obstétriciens Francais (CNGOF). Matériels et méthodes: Une étude
transversale de reproductibilité a eu lieu a la maternit¢é de I’Hopital Couple-Enfant de
Grenoble. Elle a porté sur les tracés des femmes qui ont accouché a terme du 24 juin 2015 au
2 juillet et du 24 aodlt au 28 aolt 2015. Au total 95 tracés ont été analysés. Les 20 minutes
avant les efforts expulsifs ont été interprétées par deux étudiantes sage-femme en derniére
année, indépendamment 1’'une de 1’autre, sans connaitre le contexte clinique et selon les
recommandations du CNGOF. Résultats: La concordance globale entre les deux
observatrices pour le classement des ERCF était de 52,63 % et le Kappa était de 0,38.
Conclusion : L’interprétation du RCF présente une grande variabilité, probablement en lien
avec une analyse subjective. Il serait donc intéressant d’avoir la possibilité de partager son
interprétation avec des collégues. La méme étude avec des professionnels de santé diplémés

et pratiquant cette analyse fréguemment, semblerait intéressante a faire.

Mots clés : rythme cardiaque feetal, monitoring, interprétation, accord interindividuel, travail

et accouchement



Abstract

Objective : The recording of fetal heart rate is a main element in the follow-up to the good
health of the fetus. Indeed, its interpretation allows to detect fetal acidosis. According to
previous studies, there is an interobserver variability. The main objective of this study is
therefore to quantify interobserver variabilityaccording to the recommendation of College
National des Gynécologues-Obstétriciens Francais (CNGOF). Materials and methods : Our
study was held at the maternity « Hopital Couple-Enfant » in Grenoble and focused on the
tracing of women who gave birth at term between the 24th June 2015 and the 2nd July 2015,
and the 24th August 2015 and the 28th August 2015. At the end, 95 tracings, from the last 20
minutes before the birth, was analysed independently by two students midwife in their
graduation year. The analyzes have been done without knowing the clinical context and
according to the recommendation of CNGOF. Results : The agreement between the both
observers for the classification of the tracings is 52,63 % and 0,38 for the Kappa. Conclusion
: The interpretation of RCF have a great variability, probably in connection with a subjective
analysis. It would be interesting to have the opportunity to share its interpretation with
colleagues. The same study but with health professionals graduates and practicing this

analysis seem interesting to do.

Key words : fetal heart rate, cardiotocography, interpretation, interobserver agreement, labor

and delivery
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Abréviations

ANAES : I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

RCF : Rythme Cardiaque Fcetal

CNGOF : Collége National des Gynécologues-Obstétriciens Francais

HCE : Hépital Couple-Enfant de Grenoble

SA : Semaine d’ Aménorrhée

FIGO : Fédération International de Gynécologie et d’Obstétrique

DMO : Dossier Médical Obstétrique

ERCEF : Enregistrements du Rythme Cardiaque Feetal

IMC : Indice de Masse Corporelle

Bpm : Battement par minute

CU : Contraction Utérine

IC : Intervalle de Confiance

NICHD : National Institute of Child Health and Human Development



. Introduction

D’apres 1’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), la
surveillance du rythme cardiaque feetal (RCF) est un élément clé du suivi du déroulement de
I’accouchement (1). En effet, c’est un moyen de surveillance du bien-étre feetal pendant
I’épreuve de la naissance. Pendant le travail, il permet de surveiller comment le feetus
supporte les contractions et a pour but de dépister les acidoses feetales. Il doit étre continu lors
du travail en phase active, et ce jusqu’a la naissance de I’enfant. Son interprétation doit étre
rigoureuse, basée sur des criteres bien définis et son analyse doit prendre en compte le
contexte clinique, aussi bien maternel que feetal (2). Malgré une analyse rigoureuse, 1’analyse
du RCF n’est pas fiable a 100 %, avec des faux positifs exposant au risque de césariennes non
justifiées, et des faux négatifs laissant poursuivre un travail sur un enfant qui souffre.

Bien que le contexte clinique soit important pour évaluer le bien-étre feetal, et que le
College National des Gynécologues-Obstétriciens Francais (CNGOF) recommande un
apprentissage et des formations théoriques et pratiques de 1’analyse du RCF (3), il persiste
cependant de grandes variations interindividuelles dans 1’analyse visuelle du RCF en tant que
tel, comme le constatent certains auteurs (4) (5). Il semblerait intéressant d’analyser le RCF
en dehors de son contexte clinique, afin de voir si la différence d’interprétation entre deux
individus est statistiguement significative.

Ainsi, le but de ce mémoire est de faire une analyse de I’enregistrement du rythme
cardiaque feetal en double aveugle par deux futures professionnelles en fin de formation,
permettant de voir quelle est la fréquence de ces différences d’interprétation, si elles sont
vraiment statistiquement significatives, et quel est le degré d’accord entre les deux

interprétations, tout cela en excluant le contexte clinique.



L’objectif principal de ce mémoire est donc de quantifier la variabilité

interindividuelle dans 1’interprétation du RCF.



I1.Population et Méthode

Il s’agissait d’une étude transversale de reproductibilité. Cette étude a eu lieu a la
maternité de I’Hopital Couple-Enfant de Grenoble (HCE), en salle d’accouchement. L’étude a
porté sur les femmes qui ont accouché du 24 juin 2015 au 2 juillet et du 24 aolt au 28 ao(t
2015.

Etaient éligibles dans I’étude, I’ensemble des femmes agées de plus de 18ans et de
moins de 44 ans, ayant accouché a I’HCE a terme (a partir de 37 SA) d’un singleton par voie
basse ou par césarienne non programmeée. Ont été exclues de I’étude les patientes dont le
feetus était en présentation du siége, les patientes nées en Afrique (supposées étre de peau
noire, car aucune notion de couleurs de peau n’est identifiable dans les dossiers médicaux en
France), les femmes ayant accouché prématurément, car dans ces cas 1a, les tracés foetaux sont
différents, leur interprétation plus spécifique, et ceci aurait pu biaiser 1’étude (6). A posteriori
ont été exclus de 1I’étude, les tracés ininterpretables, tel que les RCF dont les pertes de signal
étaient supérieures a 20 % (selon les recommandations de la Fédération Internationale de
Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) (7)), les enregistrements trop brefs (inférieurs a 20
minutes avant les efforts expulsifs), ’absence d’enregistrement des contractions utérines, les
femmes qui n’avaient pas de Dossier Médical Obstétrical (DMO).

Le recueil des données a été rétrospectif. Tout d’abord dans le cahier d’accouchement
pour relever les noms des femmes qui ont accouché. Puis dans la centrale informatique de
I’HCE ou sont stockés tous les Enregistrements du Rythme Cardiaque Fcetal (ERCF) des
patientes. Nous avions sélectionné les 20 minutes avant les efforts expulsifs ou avant le départ
en urgence en césarienne, puis nous avions rendu anonymes ces tracés en y associant un

nombre, correspondant au numéro d’identification de la femme.



L’age, I’Indice de Masse Corporelle (IMC), la variété de présentation et le terme ont

été recueillis, a postériori des analyses, dans le DMO grace au numéro d’identification.

Chaque tracé correspondait a une seule femme.

L’analyse de chaque RCF a été faite par deux étudiantes sage-femme de 5° année

indépendamment 1’une de I’autre, sans connaissance du contexte clinique, selon les criteres

suivants (recommandation du CNGOF) : (3)

Rythme de base : calculé sur plus de 10 minutes

Variabilité : < 5 battements par minutes (bpm), 5-25 bpm, > 25 bpm

Reéactivité : présence d’accélération, c'est-a-dire élévation soudaine (en moins
de 30 secondes) du RCF de base avec une amplitude > 15bpm et une durée >
15 secondes mais restant < 2 minutes.

Ralentissement : diminution du RCF de base : > 15 bpm et > 15 secondes. Les

différents types :
v" Précoce : commence aux contractions utérines et finit avec elles. Pente
lente et progressive.
v Tardif : décalé par rapport a la contraction utérine et persistant apres la
contraction. Pente lente et progressive.
v' Ralentissement variable : pente initiale rapide et abrupte (< 30
seconde). Chronologie variable par rapport a la contraction.

e Typique : précedé et suivi d’une accélération. Sévere si leur
nadir est inférieur a 70 bpm (ou leur amplitude > 60 bpm) et
leur durée est supérieure a 60 secondes.

e Atypique : perte de I’accélération initiale et/ou secondaire (type

1), accélération secondaire prolongee (type 2), retour lent au



rythme de base (type 3), aspect biphasique (type 4), retour a un
rythme de base inférieur (type 5), variabilité absente (type 6).
v Ralentissement prolongé : dure entre 2 et 10 minutes au maximum, leur pente est
souvent abrupte et leur chronologie variable.
Le classement des ERCF a été fait de la maniére suivante :

= ERCF considéré comme :

v" Normal : si les quatre criteres suivants sont présents :
— Rythme de base : compris entre 110 et 160 bpm
— Variabilité : comprise entre 6 et 25 bpm
— Réactivité : présence d’accélérations. L’absence d’accélération pendant 1’accouchement est
tolérée.
— Ralentissement : absence

v" Faible risque d’acidose : si I’un des criteres suivants est présent :
Tachycardie modérée (160-180bpm), bradycardie modérée (100-110 bpm), une variabilité
minime (< 5 bpm) pendant moins de 40 minutes, des ralentissements précoces, des
ralentissements prolongés inférieurs a 3 minutes, des ralentissements variables typiques non
séveres.

v Risque d’acidose : si 1’un des critéres suivants est présent :
Tachycardie> 180 bpm isolée, bradycardie entre 90-100 bpm isolée, une variabilité minime (<
5 bpm) plus de 40 minutes, une variabilité marquée (> 25 bpm), des ralentissements variables
atypiques et/ou séveres, des ralentissements tardifs non répétés, des ralentissements prolongés
de plus de 3 minutes. Ces anomalies sont d’autant plus suspectes d’acidose qu’il existe des
éléments non rassurants : perte des accélérations, variabilité 5 bpm, association de plusieurs

anomalies, persistance des anomalies inférieures, aggravation des ralentissements (amplitude,

atypies).



v" Risque important d’acidose : si 1’un des critéres suivants est présent :
Variabilit¢é minime (< 5 bpm) ou absente inexpliquée plus de 60 a 90 minutes, rythme
sinusoidal vrai de plus de 10 minutes (rare), ralentissements tardifs répétés ou ralentissements
prolongés répétés ou ralentissements variables répétés et accélérations absentes,
ralentissements tardifs répétés ou ralentissements prolongés répétés ou ralentissements
variables répétés et variabilité minime (< 5 bpm).

v Risque majeur d’acidose : si I’un des criteres suivants est présent :
Bradycardie persistante et variabilité absente, bradycardie sévére subite (< 90 bpm),
tachycardie progressive, variabilité minime, perte des accélérations, puis ralentissements
(séquence de Hon), ralentissements tardifs répétés et variabilité absente, ralentissements
variables répétés et variabilité absente, ralentissements prolongés répétés et variabilité

absente.

Chaque ERCF a été analysé en trois centimétres par minute et il a été fixé un

maximum de deux minutes d’interprétation par tracé.

Le critéere de jugement principal est la concordance des analyses des RCF entre les

deux opérateurs, calculée grace au coefficient de Kappa.

La concordance est I’accord entre deux observateurs, le coefficient de Kappa est
I’accord entre deux observateurs sans prendre en compte la part du hasard. Le coefficient de
Kappa varie entre un pour un accord parfait et zéro pour un accord qui ne fait pas mieux que
le hasard. Pour des valeurs comprises entre 0 et 0,20 I'accord est considére 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 I'accord est consideré comme trés bon (8).



Le recueil des données a été fait sur papier a I’aide d’un tableau a compléter.
L’analyse statistique a été faite grace aux logiciels Statview® et Stata SE, version 14

(statacorp, college station, tx).



I11. Reésultats

1) Population

Quatre-vingt-quinze tracés ont éte étudiés.

Patientes accouchées a 'HCE hors
césarienne programmeée (n=115)

Patientes inéligibles* :

-  Mineures (n=1)

- Ages™ 44 ans

- Patientes de peau noire (n=3)
- Grossesses multiples (n=5)

- Siéges (n=2)

Patientes éligibles (n=97) - Termes <37 SA (n=11)

v

Critéres d'exclusion:

- Absence de DMO (n=2)
- ERCF ininterprétables :
enregistrements trop brefs, perte de

signal, absence d'enregistrementde
Ccu

v

Echantillonfinal (n=95)

Figure 1 : Diagramme d’inclusion

* Une patiente pouvait avoir plus d'un critere d'inéligibilité.

2) Caracteristigue de I’échantillon

L’age moyen de 1I’échantillon étudié était de 29,65 ans (écart type : 5,43). L’IMC
moyen était de 23,99 (écart type : 4,59). Pour le type de variétés de présentation, nous avions :
66 présentations antérieures, 15 présentations postérieures, 9 présentations transverses et 5

présentations céphaliques avec une variété de présentation indéterminée.



3) Concordance et coefficient de kappa entre les 2 opérateurs

Classification critére par critére

Observateur 2

Observateur 1 <110 bpm 110-159 bpm > 159 bpm Totaux
<110 bpm* 0 0 0 0
110-159 bpm 0 88 0 88

> 159 bpm 0 2 5 7
Totaux 0 90 5 95
Tableau | : Variabilité interindividuelle dans 1’analyse du rythme de base *bpm :

battements par minute

Concernant le critere « rythme de base », la concordance est de 97,89 %, le Kappa est
de 0,82 pour un intervalle de confiance (IC) a 95 % de: 0,58-1. L’accord est considéré

comme « tres bon ».

Observateur 2

Observateur 1 <5bpm 5-25 bpm > 25 bpm Totaux
<5 bpm* 10 1 0 11
5-25 bpm 7 75 0 82
> 25 bpm 0 2 0 2

Totaux 17 78 0 95

Tableau Il : Variabilité interindividuelle dans 1’analyse de la variabilité
*bpm : battements par minute

La concordance entre les deux observateurs pour le paramétre « variabilité » était de
89,47 % et le Kappa était de 0,61 (IC a 95% = 0,35-0,82) soit un accord considéré comme

« bon ».
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Concor-

Interpré-

Oui/Oui*  Oui/Non*  Non/Oui*  Non/Non* Kappa IC (95%) tation du
dance, %
Kappa
n n n n
Accélération 35 2 44 14 51,58 0,15 0,04-0,27 Mauvais
Ralent]ssement 5 10 18 62 70,53 0,09 -0,12-0,29 Mauvais
précoce
Ralentissement 2 14 1 78 84,21 017 -0,06-039  Mauvais
tardif
RV typique 17 5 27 46 66,32 0,29 0,13-0,47 Meédiocre
RV atypique 9 9 7 70 83,16 0,43  0,19-0,66 Modéré
type 1
RV atypique 2 2 4 87 93,68 037  -0,07-0,76  Médiocre
type 2
RV atypique 4 5 5 81 89,47 0,39 0,08-0,69 Médiocre
type 3
RV atypique 1 4 6 84 89,47 0,12  -0,18-0,41 Mauvais
type 4
RV atypique 5 2 2 1 90 96,84 0,55 0,11-1 Modéré
RV atypique 6 0 0 1 94 98,95 [** [** **
Ralentissement 6 1 7 81 91,58 056  0,29-0,82 Modéré
prolonge

Tableau Il : Variabilité interindividuelle d’interprétation des parameétres binaires

*interprétation observateur 1/ interprétation observateur 2

**kappa non calculé car effectif trop petit dans les différents choix
RV : Ralentissement Variable

La concordance des deux opérateurs a été détaillée pour chaque paramétre d’analyse

de I’ERCF. Le pourcentage de concordance variait de 51,58 % (pour le paramétre

« accélération ») a 96,84 % (pour le parameétre « ralentissement variable atypique de type 5 »).

Le Kappa variait entre 0,09 (pour le paramétre « ralentissement précoce ») et 0,56

(pour le parameétre « ralentissement prolongé »), soit un accord dit « mauvais » a un accord

« modéré ».
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Classification globale

Observateur 2
Observateur 1 Normal Faible A risque Important Majeur Totaux
Normal 18 2 11 0 0 31
Faible 0 15 10 7 1 33
A risque 3 3 11 1 0 18
Important 0 3 1 5 3 12
Majeur 0 0 0 0 1 1
Totaux 21 23 33 13 5 95

Tableau IV : Classement des ERCF entres les deux observateurs

La concordance entre les deux observateurs pour le classement des ERCF était de
52,63 % et le Kappa était de 0,38 (IC a 95 % = 0,25-0,49) soit un accord considéré comme

« médiocre ».

Concordance des classifications globales

Cinguante tracés avaient des classements identiques (57,89 %). La répartition des différences

critére par critere pour ces classifications identique est représentée par la figure 2.
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identiques critére par différents pour un différents pour deux différents pour 3
critére critére critéres critéresou plus

Figure 2 : Répartition des discordances critére par critére pour les classifications globales
identiques

Quarante-cinq tracés n’étaient pas classés dans la méme catégorie (47,37 %) dont quarante
(88,89 %) avaient un écart d’une catégorie. Les détails des différences critére par critére sont
présentés figure 3.

20

18

16

14

12

10

aucune différence différence pourun différence pour deux  différence pourtrois
critére par critére critére critéres critéres

Figure 3 : différence critére par critére des classifications discordantes d’une catégorie

Seul un tracé (2,22 %) avait une différence de trois catégories avec aucune différence dans

I’analyse.
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IVV. Discussion

1) Les limites de I’étude

Les analyses ont été faites par deux étudiantes sages-femmes, en derniere année, non
dipldomées et avec peu d’expérience dans ce domaine, mais de la méme école donc de
formation identique. Pendant I’analyse des tracés, seule 1’une était en stage en salle
d’accouchement. De fait, I’observatrice en salle d’accouchement avait une pratique plus
réguliére que l’autre a ce moment, ce qui peut avoir une influence sur la pertinence de

I’interprétation et donc modifier la variabilité d’interprétation entre les deux observatrices.

Certains critéres du RCF nécessitent de savoir comment était le tracé auparavant pour
pouvoir le classer dans un risque ou non d’acidose. Or les observatrices n’avaient que 20
minutes de tracé imprimé a interpréter, ce qui pouvait parfois limiter I’interprétation, dans un
sens comme dans ’autre. Nous 1’avons particulierement observé pour un tracé. En effet, pour
le méme critére (< 5 bpm), les deux observatrices ne 1’avais pas classé dans la méme catégorie
(trois catégories d’écart), il aurait fallu savoir depuis combien de temps nous retrouvons se

critere pour le classer dans la bonne catégorie.

L’étude portait sur une évaluation ponctuelle, un effectif plus grand n’aurait donc pas
beaucoup change le résultat. En revanche il aurait pu réduire I’intervalle de confiance qui ne

serait pas négligeable au vu des résultats et donc donner un résultat plus preécis.

Nous n’avons pas évalué les discordances en fonction de parametre maternel (variété

de présentation, IMC, dge maternel), restant centrée sur 1’objectif principal.
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L’objectif principal de cette étude était de quantifier la variabilité interindividuelle
dans I’interprétation du RCF. Nous allons voir si les résultats présentés sont en accord avec la

littérature.

2) Différence critére par critére

Nous avons vu que la concordance variais de 70,53 % a 97,89 % et le Kappa de 0,09 a
0,82 soit de « mauvais » a « trés bon ». Le meilleur accord étant pour le rythme de base et le

plus faible pour les ralentissements précoce.

En 1982, une étude (11) a été faite. Cinq opérateurs avaient évalué¢ 100 ERCF. L’étude
a montré une variation inter-observateur allant de 0,09 a 0,69, valeurs trés similaires a notre
étude. Cette étude a analysé les tracés seulement par les parametres: rythme de base,
variabilité, accélération, ralentissement. Ce qui montre que sur ’analyse méme de ces

différents parametres, il existe une variabilité interindividuelle importante.

Cette variabilité est réduite sur les parameétres les plus « faciles » a analyser comme le
rythme de base (Kappa = 0,82) et la variabilité (Kappa = 0,61). En effet ces deux parameétres
sont facilement identifiables et « identiques » d’un tracé a un autre, contrairement aux autres
paramétres qui peuvent étre difficiles a identifier et a classer (Kappa allant de 0,09 a 0,56).
Par exemple certains ralentissements sont les mémes que ceux dessinés dans les livres, mais

d’autres sont beaucoup moins évidents a identifier comme tels ou a classer.

3) Place de la subjectivité dans la classification globale

Pour le classement des ERCF nous avons trouvé une concordance égale a 52,63 % et un
Kappa a 0,38 soit un accord médiocre. Nous avons aussi vu qu’il existe des discordances par

rapport au critere dans la classification globales. Cela pourrait peut-étre s’expliquer par la
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subjectivité de chacun. C'est-a-dire que le classement peut varier en fonction de la
personnalité, de 1’état émotionnel de son observateur. Nous voyons que dans notre étude, nous
avons beau avoir un tracé classé¢ dans la méme catégorie, ce n’est pas pour autant qu’il est

décrit avec les mémes parametres, ou inversement.

Dr’ailleurs, cette subjectivité se retrouve également dans la variabilité d’interprétation
intra-individuelle, méme si cette variabilité reste meilleure : pour le classement des ERCF, il a
été retrouve un kappa de 0,43 pour la variabilité intra-individuelle (15) ; alors que dans notre

étude il était de 0,38.

C’est donc important que 1’apprentissage se face en continu pour essayer de supprimer au

maximum cette subjectivité et de rester au plus proche des recommandations.

4) D’autres classifications

I1 existe d’autres classifications que celle recommandé par le CNGOF (utilis¢ dans notre

étude). Nous allons voir si cela peut jouer sur cette variabilité d’interprétation.

Dans une étude de novembre 2012(9),des chercheurs ont évalué la fiabilité inter-
observateur de 1’analyse du RCF basée sur les recommandations du NICHD (National
Institute of Child Health and HumanDevelopment) par des médecins a différents niveaux de
formation. Cette étude a montré un Kappa allant de 0,68 a 0,98, ce qui est bien plus haut que
ceux trouveés dans notre étude. Cela pourrait s’expliquer par le fait que leur classification n’est
pas la méme qu’en France. En effet, celle-ci semble plus simple. Elle comporte seulement
trois catégories : normal, indéterminé, anormal. De plus, les ralentissements sont classés en
trois sortes: précoce, tardif, variable. Le rythme de base et la variabilité sont définis

identiques a la classification du CNGOF.
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Une autre étude datée d’octobre 2005 (10) faite en Irlande a montré, aprés I’analyse de
trois tracés par 28 sages-femmes, un accord inter-évaluateur encore différent (Kappa allant de
0,65 a 0,74). La discussion de cette étude précisait ne pas avoir des résultats conformes avec
la littérature, qui montre généralement une grande variabilit¢ d’interprétation
interindividuelle. La différence avec la littérature était justifiée par le trop petit nombre de
tracés (n=3). Dans cette étude, ils ont utilisé la classification selon 1’ « International
Federation of Gynaeacology and Obstetrics and FamilyHealth International » qui se rapproche
plus de la classification du NICHD (classification utilisée dans 1’é¢tude présentée ci-dessus)
que de la nétre. Cette classification comporte en effet trois catégories de tracé : normal,
suspicieux, pathologique. Les ralentissements sont classés en: prolongé, précoce, tardif,
variable. La variabilité est définie comme notre classification, par contre le rythme de base est
défini normal entre 110 et 150 bpm. Ce qui peut expliquer le fait que ces deux études
présentées trouvent plus de résultats concordants entre elles qu’avec la notre. Ainsi, le fait
d’avoir une classification moins détaillée et regroupant plus facilement les catégories (trois
contre cing avec les recommandations du CNGOF) semblerait réduire la variabilité
d’interprétation interindividuelle. En effet, cela laisse moins de divergences possibles dans

I’interprétation des différents opérateurs, et donc limite la variabilité interindividuelle.

5) Différence liée a I’expérience, pas au niveau d’étude

Le classement des ERCF semble jouer aussi avec I’expérience acquise et les situations
rencontrées par les observateurs. En effet, si un jour nous avons eu un tracé pathologique et
que I’enfant allait mal a la naissance, nous allons étre plus vigilants par la suite et classer les
tracés plus facilement dans les catégories a risque « important » ou « majeur ». Plusieurs
études montrent que connaitre 1’issue néonatale influence I’interprétation du RCF. Par

exemple, une étude (12) a propos de I’influence de la connaissance de 1’état néonatal sur
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I’interprétation du RCF a été faite en Espagne. Cent tracés ont été interprétés par quatre
médecins. Seul le rythme de base et la variabilit¢ ont montré un bon degré d’accord. Cette
¢tude a montré que la connaissance de la clinique introduit de la subjectivité dans 1’analyse
visuelle, conduisant & un impact negatif sur la fiabilitt. Comme connaitre le devenir de
I’enfant influe sur le classement du RCF, on peut alors penser qu’avoir eu une situation
compliquée peut nous influencer sur la lecture d’autres tracés qui nous font penser a cette
situation. Nous devenons alors moins objectifs. La subjectivité peut donc affecter la fiabilité
clinique et donc parfois, le RCF peut étre un test faussement positif qui peut conduire

éventuellement & une intervention iatrogéne pour le feetus et pour la mére.

Une autre étude en 2011 (13) a été faite en Allemagne sur 24 obstétriciens et 19 sages-
femmes de trois hdpitaux différents qui ont analysé 12 tracés. Ils ont relevé des pourcentages
d’entente trés bas pour tous les paramétres. Le plus haut étant pour le rythme de base, le plus
bas étant pour les accélérations : nous retrouvons ces mémes résultats dans notre étude. Il n’y
avait pas de différence significative entre les obstétriciens et les sages-femmes. Le niveau

d’études ne semble donc pas étre un élément qui modifie la variabilité interindividuelle.

En 2013, une étude (14) a été faite aux Pays-Bas avec neuf observateurs,
d’expériences différentes, qui ont évalué 97 tracés sans connaitre le contexte. Ils décrivent un
Kappa allant de 0,20 a 0,50 soit un degré d’accord allant de « mauvais » a « modéré ». Ils
décrivent aussi que le niveau d’expérience peut influencer 1’interprétation, ce qui peut
s’expliquer par ce que nous avons décrit ci-dessus, c’est-a-dire de se souvenir des situations

qui se sont mal finies avec tel ou tel tracé (ou inversement).
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6) Aspect médico-légal

Un autre point important est a aborder. Le RCF est un moyen diagnostic, mais c’est

aussi un élément médico-1égal lorsqu’il y a un litige.

Dans une étude faite en 2015 (16), portant sur les experts d’obstétrique frangais au
tribunal étudiant des RCF sans connaitre le contexte ni le devenir de 1’enfant, (22 experts sur
30 ERCF pathologiques), I’accord inter-observateur était de « mauvais» a « médiocre »
(Kappa = 0,11 a 0,22) et il était un peu amélioré en connaissant le devenir de 1’enfant (Kappa
= 0,15 a 0,32). Cela montre qu’au niveau des litiges, la lecture du RCF peut étre trés
subjective et en plus faussée par le fait que les experts connaissent le devenir de 1’enfant,
chose sur laguelle nous n’avons pas acces lorsque nous sommes en pratique. A posteriori il est

bien plus facile d’analyser un tracé et de dire ce que nous aurions pu faire.

7) Point d’amélioration

Pour réduire au maximum la variabilité interindividuelle, il faut que chacun puisse se
tenir a jour des nouvelles recommandations, avoir des formations continues sur le RCF pour
que chacun ait bien les mémes définitions et ainsi réduire au maximum la place de la

subjectivite.

Il faudrait aussi avoir la possibilité d’analyser les tracés a plusieurs. C’est d’ailleurs
souvent ce qui se passe dans la réalité : nous demandons I’avis & un collégue, ou & un

médecin.
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V. Conclusion

L’objectif de cette étude était de quantifier la variabilité interindividuelle dans
I’interprétation du RCF. Nous avons pu voir qu’elle variait en fonction des parametres,
pouvant étre qualifiée de « mauvais » a « trés bon ». Pour le classement des RCF dans une
catégorie, 1’accord d’interprétation entre les deux futures professionnelles sage-femme était

considéré comme médiocre.

L’interprétation du RCF présente une grande variabilité, probablement en lien avec
une analyse subjective. Pour pallier a ces différences d’interprétations, et donc ne pas étre
iatrogene, il semblerait important qu’il n’y ait pas qu’un seul avis mais d’avoir la possibilité
de partager son interprétation, que ce soit avec une collégue sage-femme ou un médecin ;
ainsi qu’avoir des formations continus qui permettrais d’étre au plus proche des
recommandations. L’ERCF n’est donc pas fiable a 100 %, c’est aussi pour cela qu’il est
important, parfois, d’utiliser d’autres moyens de surveillance tel que les pH et lactate au scalp,
le électrocardiogramme feetal, pour que nous puisons agir au plus juste possible du bien-étre

feetal.

Il pourrait étre intéressant de prendre un classement plus simple, avec seulement trois
catégories pour pouvoir réduire cette variabilité interindividuelle, comme nous 1’avons vu

dans certaines études.

Il semblerait intéressant de refaire une recherche sur cette différence d’interprétation
avec des professionnels de santé diplébmés (médecin, sage-femme), pour voir si nous
retrouvons les mémes résultats ; ainsi qu’avec un plus grand nombre de tracés pour réduire
I’intervalle de confiance et donc avoir un résultat plus précis. Il pourrait étre aussi intéressant
de faire un travail sur les conditions favorisant les discordances d’interprétation, se demander

si ’IMC, la variété de présentation, peut influencer cette discordance. Ainsi que de faire une
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¢tude sur I’apprentissage en continue, est-ce que cela permettrait de faire diminuer la

subjectivité et donc d’améliorer la variation d’interprétation interindividuelle.

Il pourrait aussi étre intéressant de proposer une prise en charge pour chaque tracé, et de
voir a posteriori si cela correspond a la prise en charge qui a été faite. Cela permettrait
d’étudier si la différence d’interprétation interindividuelle a un réel impact sur la prise en

charge.
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Résumeé

But : L’enregistrement du rythme cardiaque est un élément clé dans le suivi du bien-étre
feetal. Son interprétation est importante pour pouvoir dépister les acidoses feetales. Pourtant
d’aprés la littérature, il existe une variabilité interindividuelle de cette interprétation.
L’objectif principal de ce mémoire est donc de quantifier cette variabilité interindividuelle a la
lumiére des récentes recommandations d’interprétation du Collége National des
Gyneécologues-Obstétriciens Francais (CNGOF). Matériels et méthodes: Une étude
transversale de reproductibilité a eu lieu a la maternit¢ de I’Hopital Couple-Enfant de
Grenoble. Elle a porté sur les tracés des femmes qui ont accouché a terme du 24 juin 2015 au
2 juillet et du 24 ao(t au 28 aolt 2015. Au total 95 tracés ont été analysés. Les 20 minutes
avant les efforts expulsifs ont été interprétées par deux étudiantes sage-femme en derniére
année, indépendamment 1’une de 1’autre, sans connaitre le contexte clinique et selon les
recommandations du CNGOF. Résultats: La concordance globale entre les deux
observatrices pour le classement des ERCF était de 52,63 % et le Kappa était de 0,38.
Conclusion : L’interprétation du RCF présente une grande variabilité, probablement en lien
avec une analyse subjective. Il serait donc intéressant d’avoir la possibilité de partager son
interprétation avec des collegues. La méme étude avec des professionnels de santé diplémeés
et pratiquant cette analyse fréquemment, semblerait intéressante a faire.

Mots clés : rythme cardiaque feetal, monitoring, interprétation, accord interindividuel, travail
et accouchement

Abstract

Objective : The recording of fetal heart rate is a main element in the follow-up to the good
health of the fetus. Indeed, its interpretation allows to detect fetal acidosis. According to
previous studies, there is an interobserver variability. The main objective of this study is
therefore to quantify interobserver variabilityaccording to the recommendation of Collége
National des Gynécologues-Obstétriciens Francais (CNGOF). Materials and methods : Our
study was held at the maternity « Hopital Couple-Enfant » in Grenoble and focused on the
tracing of women who gave birth at term between the 24th June 2015 and the 2nd July 2015,
and the 24th August 2015 and the 28th August 2015. At the end, 95 tracings, from the last 20
minutes before the birth, was analysed independently by two students midwife in their
graduation year. The analyzes have been done without knowing the clinical context and
according to the recommendation of CNGOF. Results : The agreement between the both
observers for the classification of the tracings is 52,63 % and 0,38 for the Kappa. Conclusion
. The interpretation of RCF have a great variability, probably in connection with a subjective
analysis. It would be interesting to have the opportunity to share its interpretation with
colleagues. The same study but with health professionals graduates and practicing this
analysis seem interesting to do.

Key words : fetal heart rate, cardiotocography, interpretation, interobserver agreement, labor
and delivery

25





