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1 Glossaire

RCF = Rythme Cardiaque Fcetal

pHiu = pH in utero

CNGOF = Collége National des Gynécologues Obstétriciens Frangais
FIGO = Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique
Bpm = Battements par minute

SA = Semaines d’aménorrhée

LA = Liquide amniotique

RPM = Rupture Prématurée des Membranes

RPDE = Rupture de la Poche Des Eaux

IMC = Indice de Masse Corporelle

RCIU = Retard de Croissance In Utero

pO: = Pression partielle en oxygene

pCO: = Pression partielle en dioxyde de carbone

USI = Unité de Soin Intensif

Perc = Percentile



2 Introduction

L’arrivée de la cardiotocographie au début du XIXéme siecle (1) en salle de naissance a
modifié les pratiques, apportant un nouveau moyen de surveillance du feetus supposé déceler les

nouveaux-nés a risque d’acidose.

L’interprétation du Rythme Cardiaque Feetal (RCF) est la technique de premiére ligne la
plus couramment utilisée au sein des maternités de France : d’aprés la Haute Autorité de Santé,

en 2002, I’enregistrement du RCF était utilisé dans 99% des cas lors du suivi du travail (2).

La cardiotocographie permet 1’évaluation du bien-étre feetal en enregistrant simultanément
la fréquence cardiaque feetale et les contractions utérines afin d’analyser les tracés selon une

liste de criteres bien définis (3).

Cependant 1’analyse isolée du RCF dispose d’une bonne sensibilité mais d’une spécificité
assez faible pouvant mener a une prise en charge inadéquate : un RCF normal montre un feetus
qui va bien mais qu’en est-il d’un RCF pathologique ? (4) . Ainsi, I’enregistrement du RCF n’a
pas eu d’impact significatif sur la prévalence des paralysies cérébrales de cause per-partum, ni
sur la mortalité et la morbidité néonatales et continue d’étre associé a une augmentation du taux

de césariennes et de naissances par extraction instrumentale.

Ces nombreuses interventions pour anomalies du RCF avec un nouveau-né n’ayant pas eu
de signes d’asphyxie a la naissance ont poussé au développement de techniques dites de «
seconde ligne », afin d’améliorer 1’appréciation du bien-&tre feetal au cours du travail (4). Selon
le CNGOF, pour les RCF dits intermédiaires ou pathologiques, les recommandations
préconisent le recours a un moyen de surveillance de deuxiéme intention dans le but d’établir
avec une spécificité plus élevée I’existence d’une acidose feetale (5), notamment le pH au scalp,

par un prélévement sanguin au scalp feetal (6).

La mesure du pH au scalp en cas d’anomalie du RCF est la méthode recommandée pour la
surveillance du feetus, permettant 1’évaluation de la composition biochimique du sang feetal afin
d’estimer le niveau d’acidose. Elle permettrait de limiter I’augmentation des césariennes liées a

I’'usage du RCF, sans qu’il n’y ait d’effet sur I’état feetal (7).

Néanmoins, cette méthode présente certains désavantages, a savoir son caractere invasif, le
besoin d’un volume de sang satisfaisant (environ 35 microlitres) pour 1’analyse et sa pratique
hétérogeéne par les professionnels de santé pouvant aboutir a une répétition d’examens ou a un

échec de la mesure (4).



La polémique sur le pH au scalp concernant des problémes infectieux, traumatiques, voire

des cas de déces (incision dans le sinus) doit nous faire prendre conscience que ce n’est pas un

geste anodin et que la balance bénéfice/risque doit étre prise en considération afin d’avoir une

pratique a bon escient. (4)

La qualité de I’enregistrement du RCF et des contractions utérines est primordiale pour

permettre une analyse correcte des anomalies. C’est pour cela qu’il est nécessaire qu’une

analyse réguliére du RCF soit entreprise et qu’elle soit tracée dans le partogramme.

Cette analyse repose sur différents criteres qui nous permettent de différencier les RCF normaux

des RCF a risque élevé d’acidose : (8)

- Lafréquence cardiague de base
Sa détermination nécessite un délai d’au moins 2 minutes, mais une réévaluation est requise
au gré des accélérations et des ralentissements de plus de 10 minutes.

Elle doit &tre comprise entre 110 et 160 bpm.

- Lavariabilite

Elle est considérée comme le signe le plus important dans I’intégrité foetale.

Elle est calculée comme étant 1’écart entre la fréquence cardiaque maximale et la fréquence
cardiaque minimale sur 1 minute du RCF.

Elle doit &tre comprise entre 6 et 25 bpm pour étre considérée comme normale.

- Les accélérations

La présence d’une accélération par 30 minutes est un bon reflet de la réactivité feetale.

Une accélération correspond a une élévation du RCF (> 15 bpm) avec une pente abrupte (<
30 s) et qui dure entre 15 secondes et 2 minutes. Si le terme est inférieur a 32 SA, une

accélération > 10 bpm et > 10 s est prise en compte.

- Les ralentissements (interprétés en fonction des contractions)

On définit comme ralentissement toute décélération d’amplitude supérieure a 15 bpm et de
durée supérieure a 15 secondes.

On parle de ralentissements répétés quand on a un ralentissement pour au moins deux

contractions.



Il existe quatre grands types de ralentissements catégorisés en fonction de leur durée, de leur
pente et de leur latence :

- ralentissement prolongé

- ralentissement variable

- ralentissement précoce

- ralentissement tardif

Ralentissement
51> 15 bpm ET > 15 sec

DUREE
<2 min [2-10] min
Rprolongé

PENTE

4 TN

>30sec <30sec
R variable

)0 latence
<305ec | > 30 sec
R précoce R tardif

“aeme |
début : fin

wurface

Figure 1: Analyse des ralentissements du RCF (8)

La classification des RCF doit étre consensuelle et les professionnels doivent utiliser un
langage commun pour réduire les erreurs d’interprétation. La visualisation des contractions
utérines est indispensable pour I’interprétation du RCF (cet objectif n’est pas toujours atteint du

fait des changements de position et de la « liberté » des parturientes).

La classification du RCF repose sur les recommandations de 2 sociétés savantes majeures :

- Dans le tableau 1 est représentée la classification CNGOF qui nous permet de classer le

rythme dans I’un des 5 groupes qui la constitue,

- Dans le tableau 2 est représentée la classification FIGO qui comprend 3 groupes,



Tableau 1: Classification CNGOF (8)

Groupes Criteres
Groupe  1: RCF | Fréquence de base comprise entre 110 et 160 bpm.
normal ET variabilité comprise entre 6 et 25 bpm.

ET présence d’accélération (au moins 2 en 1 heure), pendant
I’accouchement ’absence d’accélération est tolérée.
ET absence de ralentissement.

Groupe 2 : Anomalies

La tachycardie modérée [161-180 bpm].
ET/OU la bradycardie Iégére [100-109 bpm].

a faible risque

d’acidose ET/OU une variabilité minime (<6 bpm) pendant moins de 40 minutes.
ET/OU les ralentissements précoces répétés ou non
ET/OU les ralentissements variables typiques modérés répétés ou non.
ET/OU les ralentissements prolongés inférieurs a 3 minutes répétés ou non.

Groupe 3 : Anomalies | Latachycardie sévere > 180 bpm et isolee

arisque d’acidose

ET/OU La bradycardie modérée entre 90 et 99 bpm et isolée

ET/OU une variabilité marquée (>25 bpm)

ET/OU une variabilité minime (<6 bpm) pendant plus de 40 minutes
ET/OU des ralentissements tardifs non répétés

ET/OU des ralentissements variables typiques séveres et/ou atypiques
ET/OU des ralentissements prolongés de plus de 3 minutes

Groupe 4 : Anomalies
a risque important
d’acidose

Ralentissement répétés — qu’ils soient tardifs, variables ou prolongés- ET
avec variabilité minime (6bpm)

OU Variabilité minime (6bpm) ou absente (<2bpm) inexpliquée pendant
plus de 60 a 90 minutes

OU Rythme sinusoidal vrai de plus de 10 minutes (rare)

OU Ralentissements répétés — qu’ils soient tardifs, variables ou prolongés —
ET sans accélération

Groupe 5 : Anomalies
a risque  majeure
d’acidose

Tachycardie progressive ET variabilité minime (<6bpm) ET perte
d’accélérations puis (+/-) ralentissements et enfin bradycardie terminale
(séquence de HON)

OU bradycardie persistance et variabilité absente (<2bpm)

OU bradycardie sévere subite (<90bpm)

OU Ralentissements répétés — qu’ils soient tardifs, variables ou prolongés —
ET variabilité absente

Tableau 2: Classification FIGO (9)

Suspect Pathologique
Rythme de base 110-160 bpm < 100 bpm
Variabilité réduite
Variabilité 5-25 bpm Il manque au moins un des Variabilité augmentée
critéres de normalité, mais R:s;::ct snlnujotdal
sans présenter de critéres prolon?;e:iu?;r:;ecisu?:e o
Décélérations Absencered:é?:::'léranons pathologiques 30 min (ou 20 min en cas de

variabilité réduite).
Décélération > 5 min

Prise en charge

Action immédiate pour
corriger les causes
réversibles éventuelles,
techniques de 2° ligne, ou en
cas d'impossibilité, extraction
foetale immédiate. Dans les
situations aigues,
I'accouchement doit étre
réalisé immédiatement

Actions correctrices des
causes réversibles
éventuelles, monitoring
rapproché ou techniques de
2° ligne

Pas d'intervention
nécessaire

*Les décélérations sont répetées lorsqu'elles sont observées avec > 50% des contractions utérines
L'absence d'accélérations est de signification indéterminée au cours du travail

Normal = Groupe 1

Suspect = Groupe 2 Pathologique = Groupe 3



Ce n’est qu’apres le classement qu’il faut tenir compte des facteurs de risque et du

contexte obstétrical pour adapter la conduite a tenir.

Les principales indications du pHiu sont : des anomalies du RCF de groupe 3 a la classification
CNGOF et de groupe 2 pour celle de FIGO depuis au moins 1 heure ou une demi-heure si le
feetus est fragile (foetus de mére diabétique, infection materno-feetale, post-terme, hypotrophie et
prématurité) ou RCF de groupe 4 du CNGOF. Il ne peut étre effectué qu’en cas de position
céphalique du feetus, a membrane rompue et ayant une dilatation cervicale supérieure ou égale a
3-4cm (9).

Les contre-indications au pHiu sont les présentations du siége, la chorioamniotite, la
séropositivité au VIH, I’hépatite C avec PCR positive, I’hépatite B chronique active, la grande

prématurité (<32 SA ou <34 SA selon les auteurs) et les troubles de la coagulation (9).

L’utilisation du pH au scalp en cas de liquide méconial pourrait étre faussement rassurante et ne

permet pas de prédire ou de prévenir le risque d’inhalation méconiale (4).

Concernant les effets indésirables pouvant survenir aprés un pHiu, on retrouve en de
rares cas des saignements persistants, des hématomes avec anémie, des ecchymoses et des abces
(10).

La surveillance en cas de pHiu est différente en fonction de sa valeur : si le pH est
supérieur a 7,30, cet examen doit étre renouvelé toutes les heures, s’il est compris entre 7,25 et
7,30, toutes les 30 minutes. Si le pH est compris entre 7,20 et 7,25, la naissance doit avoir lieu
dans les 30 minutes ; la conduite sera donc dictée par les conditions obstétricales. Si le pH est

inférieur a 7,20 alors une décision d’extraction en urgence doit &tre prise (9).

C’est pour cela qu’il est intéressant d’apprécier si les indications a la réalisation du pH au
scalp, selon les recommandations (CNGOF et FIGO), sont correctement respectées par les

professionnels de santé.



3 Matériel et Méthode

3.1 Type d’étude et population étudiée

Afin de répondre a la problématique posée, une étude rétrospective, quantitative,
descriptive, monocentrique et transversale a été menée. Pour cela, ont été récoltées les données

de plusieurs centaines de dossiers obstétricaux entre les années 2011 et 2016.

L’étude a été centrée exclusivement sur la pratique d’une maternité de niveau 2B de la région
Haut de France. L analyse des pratiques ne peut se faire que dans un méme établissement car les

protocoles, le matériel et les moyens peuvent différer selon les lieux.

La population est composée des femmes ayant accouché a terme entre le 1* janvier
2011 et le 31 décembre 2016.

3.1.1 Criteres d’inclusion

Toutes les femmes ayant accouché d’un feetus unique, vivant, en présentation

céphalique et ayant eu un pHiu entre le 1*" janvier 2011 et le 31 décembre 2016.

3.1.2 Criteres d’exclusion

Les parturientes ayant un feetus en présentation du siége et les grossesses gémellaires ne
font pas partie de 1’étude, ainsi que les parturientes accouchant prématurément, c¢’est-a-dire un

accouchement ayant lieu avant 33 SA et 6 jours et les césariennes avant travail.
Ne seront pas pris en compte également les échecs de pHiu.

Si deux pHiu sont réalisés a moins de 10 minutes 1’'un de 1’autre, on considérera qu’un
seul pHiu a été réalis¢ car il s’agit dans ce cas de deux résultats extraits d’un méme

prélevement.

3.2 Critéres de jugement

Pour chaque tracé RCF, un classement par groupes a été effectué : un I’heure précédent le

pHiu et un I’heure qui le suit et cela pour chaque pHiu, selon le classement CNGOF et FIGO.



Ce classement en groupes sera déterminé en fonction de 4 critéres principaux :

- Rythme de base
- Variabilité
- Type de ralentissements
- Présence d’accélérations ou non
Le but de ce groupage est de savoir si I’indication du pHiu a été respectée et si, a posteriori, en

fonction du groupage, un deuxiéme, troisiéme voire quatriéme pHiu aurait du étre réalisé.

En plus des critéres de jugement, nous nous intéressons aux critéres du travail pouvant
influencer la pratique du pHiu :

- Heure de début de travail

- Heure(s) du pHiu

- Voie d’accouchement (VB +/- instrumentale ou césarienne)

- Parité

- Utérus cicatriciel

- Age gestationnel

- Déclenchement/Travail spontané

- RPDE > 12h

- Amnio-infusion

- LA méconial (avant/apres pHiu)

- Macrosomie

- Pathologie de la grossesse (Hypertension, Diabéte)

Sont également pris en compte les critéres d’issues néonatales possibles, conséquences de la
conformité de la pratique du pHlu :

- Heure de naissance

- pHau cordon

- Score d’APGAR

- Réanimation néonatale (Ventilation/Intubation/Massage cardiaque/Transfert)

Ainsi, nous pourrons déterminer si certains facteurs influencent la conformité :

- si le pHiu a bien été réalisé lors d’anomalies du RCF de groupe 3 a la classification
CNGOF et de groupe 2 pour celle de FIGO depuis au moins 1 heure ou une demi-heure
si le feetus est fragile (feetus de mére diabétique, infection materno-feetale, post-terme,

hypotrophie et prématurité), ou RCF de groupe 4 du CNGOF.



- si, aprés la réalisation du pHiu, les professionnels ont bien respecté le protocole en

vigueur (9) pour la suite de la prise en charge.

3.3 Saisie et analyse des donnees

Les données récupérées proviennent des archives de la Maternité.
La saisie des données a été réalisée a I’aide du logiciel « Microsoft Excel 2007 ».

Tout d’abord une analyse statistique descriptive est présentée. La médiane et 1’écart
interquartile sont présentés pour les variables quantitatives tandis que 1’effectif et le pourcentage
sont présentés pour les variables qualitatives. Les analyses univariées font appel au test des
rangs de Wilcoxon-Mann-Whitney pour les variables quantitatives en groupes, au test exact de
Fisher pour comparer deux variables qualitatives et au test de corrélation de Spearman pour
deux variables quantitatives. Le seuil de significativité est fixé a 5%. Le logiciel utilisé est R-
3.4.4.

3.4 Considération éthigue et autorisation

Les données ont été extraites de la base de données « Bien naitre » (Accord CIL numéro reg-
077).

Chague patiente incluse dans la base a signé un consentement écrit aprés une information

éclairée lors de sa premiére consultation dans la maternité étudiée.
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4 Reésultats

Pour mener a bien notre étude, les données de 578 patientes ont été recueillies. Parmi eux,
seuls 425 ne présentaient pas de données manguantes essentielles. Nous avons donc pu recenser
sur ces 425 patientes, 551 pHiu exploitables pour les valeurs du pH. Parmi eux, 447 ont pu faire
I’objet d’une analyse pour le classement CNGOF et FIGO (Cf Figure 2).

578 Patientes

423 Premier pHiu |-g— avec au moins 1
pHiu .
153 patientes
avec valeurs
»| manquantes
(Heure, Valeur du
Y
pH)

100 Deuxiéme

. — 425 Patientes
pHiu

avec au moins 1
pHiu interprétable

'

24 Troisieme pHiu |-— _
ssiphic || R
exploitables YS!
avant et apres
4 Quatrieme pHiu |-g— ¢ *
529 pHiu avec 533 pHiu avec
conformité conformité
évaluée avant evaluée apres

Figure 2: Flow chart de I’étude
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4.1 Description de la population

411

Caractéristiques générales

Le tableau 3 montre que notre population est composée majoritairement de femmes agées de 25

a 33 ans, d’IMC compris entre 26 et 32. Elle se compose pour la plupart de nullipares a terme.

Tableau 3: Présentation des caractéristiques de grossesse

Variable
Age (année)
Parité
Nullipare
Multipare
Age gestationnel
<37SA
37-41SA
>41SA
IMC
[18-25[
[25-30[
[30-35]
>=35

N=425
29.0 [25;33]

261 (61.4%)
164 (38.6%)
40 [39+1:41]
9 (2.12%)
329 (77.4%)
87 (20.5%)
29 [26;32]
55 (13.3%)
187 (45.4%)
97 (23.5%)
73 (17.7%)

425
425

425

412

12



Pour la majorité, nous voyons dans le tableau 4 que les feetus sont estimés eutrophes.

Tableau 4: Présentation des caractéristiques feetales

Variable N=425 N
Macrosomie 425
Non Macrosome 390 (91.8%)
Macrosome 35 (8.24%)
RCIU 425
Pas de RCIU 387 (91.1%)
10°™ perc < RCIU > 3°me 22 (5.18%)
perc
RCIU < 3%™ perc 16 (3.76%)

Dans le tableau 5, on constate qu’il n’y a en majorité pas de pathologie de grossesse associée.

Tableau 5: Présentation des pathologies de grossesse

Variable N=425 N

Utérus cicatriciel 425
Non Cicatriciel 377 (88.7%)
Unicicatriciel 48 (11.3%)

Diabéte 425
Non Diabétique 376 (88.5%)
Diabétique 49 (11.5%)

Hypertension 425
Normotendue 409 (96.2%)
Hypertendue 16 (3.76%)

Dans le tableau 6, nous voyons que les patientes ont bénéficié pour la grande majorité
d’une péridurale aprés une mise en route du travail spontanée ou déclenchée pendant une garde
de jour. La RPDE pour le plus grand nombre fut inférieure a 24 heures avec un LA clair. [l n’y a
quasiment pas eu d’hyperthermie ou d’amnio-infusion pendant le travail, qui dura entre 4h27’ et

8h41’ avant de se conclure le plus souvent par un accouchement voie basse.
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Tableau 6: Présentation des caractéristiques du travail et de I'accouchement

Variable

RPM

RPM<24h
RPM>24h

Mode de travail
Travail spontané
Déclenchement

Garde

Jour
Nuit

Déclenchement
Ballonnet
Prostaglandine
Oxytocine

Anesthésie
Sans analgésie
Péridurale
Type LA

LA Clair
LA Meéconial

Amnio-infusion
Sans amnio-infusion
Amnio-infusion

Hyperthermie

Pas d'hyperthermie
Hyperthermie

Durée du travail

Mode d*accouchement
Voie basse
Extraction

Césarienne

N=425

373 (87.8%)
52 (12.2%)

243 (57.2%)
182 (42.8%)

317 (74.6%)
108 (25.4%)

14 (3.29%)
102 (24.0%)
66 (15.5%)

44 (10.4%)
381 (89.6%)

353 (83.1%)
72 (16.9%)

300 (70.6%)
125 (29.4%)

395 (92.9%)
30 (7.06%)

6h29’ [4h27°;8h41°]

149 (35.1%)
135 (31.8%)
141 (33.2%)

N
425

425

425

425

425

425

425

425

425
425
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412

Issues feetales

Nous pouvons voir (tableau 7) que le sexe masculin est majoritaire, avec un poids compris

entre 3000g et 3615g. L’ APGAR est majoritairement supérieur a 7, aussi bien a une minute qu’a

cinq minutes. Pour la plupart, il n’y a pas eu de transfert en USI. Le pH au cordon révéle :

Au niveau artériel, un pH médian a 7,22 avec des lactates compris entre 4,20 et 7,60 et

un déficit de base compris entre 2,68 et 7,43.

Au niveau veineux, le pH médian est de 7,30 avec des lactates compris entre 3,4 et 6,4

et un déficit de base compris entre 2,80 et 6,50.

Tableau 7: Issues feetales

Variable

Sexe Nouveau-né
Féminin
Masculin
Poids Nouveau-né
APGAR a 1 minute
APGAR >=7
APGAR<7
APGAR a5 minutes
APGAR >=7
APGAR<7
uslI
Non transféré
Transféré
pH artériel
Lactates
Déficit de base
pO.
pCO:
pH veineux
Lactates
Déficit de base
pO2
pCO:

N=425

188 (44.2%)
237 (55.8%)
3330 [3000;3615]

369 (86.8%)
56 (13.2%)

415 (97.6%)
10 (2.35%)

406 (95.5%)

19 (4.47%)
7.22[7.17;7.27]
5.60 [4.20;7.60]
5.00 [2.68 ; 7.43]
12.6 [8.20;16.5]
55.2 [51.3;62.4]
7.30 [7.24;7.34]
4.80 [3.40;6.40]
4.40 [2.80 ; 6.50]
22.0 [17.7;26.0]
45.1 [40.9;50.5]

425

425
425

425

425

425
283
300
289
300
425
285
300
292
300
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4.1.3 Présentation des pHiu

Nous pouvons constater dans le tableau 8 que le pHiu médian est égal a 7,31. Cette
médiane comprend tous les pHiu réalisés, qu’ils soient faits en premier, second ou plus.
Les lactates et le déficit de base, trés bons marqueurs de 1’acidose métabolique, sont compris
respectivement entre [2,03 ; 4,40] et entre [0,02 ; 3,77] comme écarts interquartiles, ce qui ne

place pas la majorité des feetus dans un groupe a risque élevé d’acidose.

Tableau 8: Présentation des pHiu

Variable N=551 N
pH 7.31[7.27;7.34] 551
Lactates 3.05[2.03;4.40] 346
Déficit de base 1.60 [0.02 ; 3.77] 370
pCO: 50.0 [44.4;54.6] 386
pO: 14.2 [11.4;17.0] 371

La figure 3 ci-apres permet de visualiser les valeurs extrémes, nous permettant d’avoir une

meilleure représentation de leurs distributions.
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Figure 3: Histogrammes pHiu
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Dans la figure 4 est représentée la dispersion des pHiu uniques en fonction du mode
d’accouchement. Pour 1’accouchement voie basse, le pHiu médian est de 7,32 alors que celui

pour les césariennes est de 7,28.
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Figure 4: Valeur du pHiu unique en fonction du mode d'accouchement

Dans la figure 5, nous pouvons voir les patientes pour qui deux pH ont été réalisés. Nous
avons pu tracer leur évolution en fonction de la voie d’accouchement tout en prenant en compte

les délais entre les pHiu. Nous pouvons remarquer trois types de progressions :

- 78(78,0%) prélévements nous montrent une stagnation entre la premiere et la deuxiéme
valeur (Différence de moins de 0,05),

- 10 (10,0%) prélévements nous montrent une amélioration de la valeur du pHiu
(Augmentation d'au moins 0,05),

- 12 (12.0%) prélévements montrent une détérioration de la valeur du pHiu (Réduction
d'au moins 0,05).
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Dans la majorité des cas on observe une stagnation de la valeur du pHiu. Cependant on

remarque autant de diminution que d’amélioration des valeurs du pHiu.

o
u) asseg al0A

9z 1=

Valeur du pH

U) auualesan

(p2=

0 100 200 300
Délai depuis le premier pHiu (n=200)

--- Médiane --- Seuil dacidose

Figure 5: Evolution du pHiu entre deux prélévements en fonction du délai et du mode
d'accouchement

Pour la figure 6, ou trois pHiu ont été réalisés, nous constatons :

- 16 prélévements nous montrent une stagnation entre la premiere et la troisieme valeur
(Différence de moins de 0,05)

- 1 préléevement nous montre une amélioration de la valeur du pHiu (Augmentation d’au
moins 0,05)

- 7 prélévements montrent une détérioration de la valeur du pHiu (Réduction d’au moins
0,05)
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Figure 6: Evolution du pHiu entre trois prélévements en fonction du délai et du mode
d'accouchement

Pour la figure 7, ou quatre pHiu ont été réalisés, nous constatons que :

- Pour la voie basse : nous avons une patiente pour qui le pHiu augmente puis diminue,
en sachant qu’aucune des valeurs n’est inférieure a 7,20.
- Pour la césarienne : il n’y a qu’une seule patiente qui a eu 4 prélévements, 1’évolution

du tracé nous montre une stagnation entre le 1° et le 2°™ pHiu, puis une diminution

jusqu’au dernier, les valeurs des pHiu n’étant pas inférieures a 7,20.
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Figure 7: Evolution du pHiu entre quatre prélévements en fonction du délai et du mode
d'accouchement

19



A partir des 423 premiers pHiu réalisés, en prenant en compte la derniére valeur de chaque série
si réalisation de plusieurs pHiu. Nous pouvons voir dans le tableau 9 que 31 pHiu sont < 7,2,
dont 8 se sont terminés par un accouchement voie basse. Nous remarquons aussi que 92.7 % des

césariennes ont eu lieu alors que le pHiu n’était pas sous le seuil de 1’acidose.

Tableau 9: Voie d'accouchement en fonction du pHiu

Variable Voie basse Césarienne p
N=282 N=141
pHiu <7,20: <0.001
Acidose 8 (2.8%) 23 (7.3%)
Normal 274 (97.2%) 118 (92.7%)
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Dans la figure 8 sont recensés les délais entre le dernier pHiu et I’accouchement. On

voit dans la majorité des cas que plus le pHiu est bas, plus le délai est court.
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Figure 8: Délai entre le dernier pHiu et I'accouchement en fonction de la valeur du pHiu

Dans le tableau 10 comme dans le tableau 11, on remarque que le délai entre le pHiu et
I’accouchement est plus court quand on est en présence d’une acidose, que ce soit pour la

césarienne ou pour la voie basse.

On remarque aussi que le délai est plus court pour les accouchements voie basse que pour les

césariennes.

Tableau 10: Délai en fonction de I'acidose pour une césarienne

Variable Délai p
Césarienne Acidose N = 23 24' [18'30sec;29'42sec] <0.001
Normale N=118 1h17' [40'30sec;2h97]
Accouchement voie basse Acidose N =8 18'30sec <0.001

[15'12sec;22'18sec]
Normal N = 274 1h46' [52'42sec;3h23]

Pour les 72 patientes ayant un LA méconial, 94 pHiu ont été réalisés. Dans le tableau 11, nous
pouvons voir que 9 pHiu sont inférieurs a 7,20, ce qui représente 9,6% des pHiu avec LA
méconial. Nous pouvons aussi remarquer qu’il y a une tendance a plus de LA méconial parmi

les pHiu<7.20 (p=0.09).
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Tableau 11: Pourcentage de 1’acidose en fonction de la couleur du liquide amniotique

LA Claire LA méconial p
pHiu 0,093
pHiu < 7,20 23(5,0%) 9(9,6%)
pHiu >7,20 434(95,0%) 85(90,4%)

4.2 Etude de la conformité

Concernant la répartition dans les groupes, nous pouvons voir dans le tableau 12 :

- Pour le CNGOF : avant le pHiu, on a un peu plus de la moitié des RCF situés dans le
groupe 3 et un peu moins du tiers dans le groupe 4. Apres le pHiu, la tendance montre
une diminution du groupe 3, une augmentation du groupe 4 et I’apparition de deux RCF
dans le groupe 5.

- Pour la classification FIGO : le groupe le plus représenté, que ce soit avant ou apres le

pHiu, est le groupe 3.

Certains pHiu ont été réalisés alors que le RCF n’était pas dans un groupe a risque d’acidose,

cela représente 12,94% pour le classement CNGOF et 2,91% pour le classement FIGO.

Tableau 12: Illustration des groupes CNGOF/FIGO

Variable N=447 N

Groupe CNGOF : Avant pHiu 447
1 13 (2.9%)
2 46 (10.3%)
3 259 (57.9%)
4 129 (28.9%)
Groupe CNGOF : Apres 447
pHiu
1 37 (8.3%)
2 55 (12.3%)
3 186 (41.6%)
4 167 (37.4%)
5

2 (0.45%)

Groupe FIGO : Avant pHiu 447
1 13 (2.9%)
2 46 (10.3%)
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3 388 (86.8%)

Groupe FIGO : Apres pHiu 447
1 37 (8.28%)
2 55 (12.3%)

3 355 (79.4%)

Gréace a la figure 9, nous pouvons voir la conformité (selon les indications du CNGOF)
et nous constatons que 64,5% des conduites tenues avant le pHiu sont conformes, cependant
cette conformité descend a 53,3% aprés la réalisation du pHiu. Il est donc intéressant de
confronter ces résultats aux pourcentages d’acidose retrouvés dans les groupes conforme et non

conforme.

Avant (n=529):
. Conforme 400
. Mon Conforme

Aprés (n=533):
Conforme

. Mon Conforme

400

Figure 9 : Pourcentage de conformité

Le tableau 13 nous montre qu’il y a plus d’acidoses chez les pHiu conformes que chez
les non-conformes (p=0.05), montrant un meilleur dépistage de 1’acidose quand la conformité

est respectée.

Tableau 13: Valeur du pHiu en fonction de la conformité

Non conforme Conforme p
N=186 N=338
pHiu 0,05
pHiu >= 7,20 180(36,5%) 313(63,5%)
pHiu < 7,20 6(19,4%) 25(80,6%)

Le tableau 14 nous permet de constater que le délai entre chaque pHiu ne dépend pas du nombre
de pHiu réalisés (p=0,36).
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Tableau 14: Délai entre chaque pHiu

Délai entre le 1°" et le 2" pHiu
Délai entre le 2" et le 3*°™ pHiu

Délai entre le 3°™ et le 4°™ pHiu

4.3 Etude des facteurs externes

Variable

N=100
53.0 [37.0;73.5]

67.5 [44.2:93.0]
54.0 [48.2:60.2]

100

24

Ci-dessous sont recensés tous les facteurs externes pouvant influencer le professionnel

dans sa prise en charge. Nous avons voulu savoir si certains facteurs influent sur la conformité

du pHiu, que ce soit avant ou apres.

Dans le tableau 15, nous remarquons qu’avant le pHiu la parité pouvait influencer : il y aurait

une tendance a une meilleure conformité en présence d’une multipare. Une détérioration du

pHiu est visible au cours des année montrant une diminution de la conformité.

Tableau 15 : Pourcentage des caractéristiques de grossesse en fonction de la conformité

avant et apres le pHiu

Variable

Age
Parité
Nullipare
Multipare
Année

2011

2012

2013

2014

2015

2016

Terme

<37SA
37-41SA
>41SA

IMC

[18-25]
[25-30[
[30-35[

>=35

Non Conforme

N=188

29.0[26.0;32.0]

131 (38,5%)
57 (30.2%)

61 (50,0%)
16 (27,6%)
20 (25,3%)
29 (29,9%)
38 (31,9%)
24 (44,4%)

3 (25,0%)
142 (35,1%)
43 (38,1%)

25 (31,6%)
87 (38,3%)
46 (40,7%)
27 (29,0%)

Avant

Conforme
N=341

29.0 [25.0;33.0]

209 (61,5%)
132 (69,8%)

61 (50,0%)
42 (72,4%)
59 (74,7%)
68 (70,1%)
81 (68,1%)
30 (55,6%)

9 (75,0%)
262 (64,9%)
70 (61,9%)

54 (68,4%)
140 (61,7%)
67 (59,3%)
66 (71,0%)

p

0.81
0.07

0.001

0.65

0.24

Apreés

Non Conforme

N=249

29.0[25.0;33.0]

152 (44,3%)
97 (51,1%)

56 (44,4%)
21 (35,6%)
47 (59,5%)
44, (45,4%)
59 (50,0%)
22 (40,7%)

8 (66,7%)
184 (45,3%)
57 (49,6%)

36 (45,0%)
117 (50,9%)
50 (43,5%)
37 (40,7%)

29.0 [25.0:32.2]

Conforme
N=284

191 (55,7%)
93 (48,9%)

70 (55,6%)
38 (64,4%)
32 (40,5%)
53 (54,6%)
59 (50,0%)
32 (59.3%)

4 (33,3%)
222 (54,7%)
58 (50,4%)

44 (55,0%)
113 (49,1%)
65 (56,5%)
54 (59,3%)

p

0,72
0,16

0,08

0,27

0,32
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Dans les tableaux 16 et 17, nous constatons qu’aucun facteur n’influe sur la conformité.

Tableau 16: Pourcentage des caractéristiques feetales en fonction de la conformité avant et

apreés le pHiu

Variable

Macrosomie
Non Macrosome
Macrosome

RCIU

Pas de RCIU
10éme perc <
RCIU > 3eme perc
RCIU <3éme perc

Non Conforme
N=188

173 (35,5%)
15 (36,6%)

170 (35,5%)
11 (40,7%)

7 (30,4%)

Avant

Conforme
N=341

315 (64,5%)
26 (63,4%)

309 (64,5%)
16 (59,3%)

16 (69,6%)

p

>0,99

0,75

Apreés

Non Conforme
N=249

232 (47,2%)
17 (41,5%)

221 (45,8%)
18 (66,7%)

10 (43,5%)

Conforme p
N=284
0,59
260 (52,8%)
24 (58,5%)
0,22
262 (54,2%)
9 (33,3%)

13 (56,5%)

Tableau 17: Pourcentage des pathologies de grossesse en fonction de la conformité avant

et apres le pHiu

Variable

Utérus
Non Cicatriciel
Unicicatriciel
Diabéte

Non Diabétique
Diabétique

Hypertension
Normotendue

Hypertendue

Non Conforme
N=188

171 (36,0%)
17 (31,5%)

169 (35,5%)
19 (35,8%)

180 (35,5%)
8 (36,4%)

Avant

Conforme
N=341

304 (64,0%)
37 (68,5%)

307 (64,5%)
34 (64,2%)

327 (64,5%)
14 (63,6%)

p

0,61

>0,99

>0,99

Apres

Non Conforme
N=249

223 (46,7%)
26 (47,3%)

222 (46,2%)
27 (50,9%)

243 (47,5%)
6 (28,6%)

Conforme p
N=284
>0,99
255 (53,3%)
29 (52,7%)
0,61
258 (53,8%)
26 (49,1%)
0,14
269 (52,5%)
15 (71,4%)
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Dans le tableau 18, nous voyons que lors d’une RPM ou d’une amnio-infusion avant le

pHiu, le professionnel a tendance a étre plus conforme. Plus le pHiu est conforme, plus la durée

du travail va étre réduite. Concernant le mode d’accouchement : la conformité est meilleure

quand la voie d’accouchement est la césarienne.

Tableau 18: Pourcentage des caractéristiques du travail et de I'accouchement en fonction
de la conformité avant et aprés le pHiu

Variable

RPM
RM<24h
RM>24h

Mode de travail
Travail
spontané
Déclenchement

Garde
Jour
Nuit
Anesthésie
Sans analgésie
Péridurale
Type LA

LA Clair
LA Méconial

Amnio-infusion
Sans
amnioinfusion
Amnioinfusion

Hyperthermie
Pas
d’'hyperthermie
Hyperthermie

Durée du travail

Voie
accouchement
Voie basse

Césarienne

Non Conforme

N=188

171 (37,2%)
17 (24,6%)

107 (35,7%)

81 (35,4%)

142 (35,8%)
46 (34,8%)

22 (37,9%)
166 (35,2%)

156 (35,7%)
32 (34,8%)

138 (38,3%)

50 (29,6%)

172 (35,4%)

16 (37,2%)
426 [319;590]

141 (40,1%)
47 (26,6%)

Avant

Conforme
N=341

289 (62,8%)
52 (75,4%)

193 (64,3%)

148 (64,6%)

255 (64,2%)
86 (65,2%)

36 (62,1%)
305 (62,8%)

281 (64,3%)
60 (65,2%)

222 (61,7%)

119 (70,4%)

314 (64,6%)

27 (62,8%)
382 [252;502]

211 (59,9%)
130 (73,4%)

0.06

>0.99

0.93

0.80

0.96

0.06

0.942

<0.001

0.003

Non Conforme

N=249

216 (46,6%)
33 (47,8%)

141 (46,5%)

108 (47,0%)

188 (47,0%)
61 (45,9%)

23 (39,0%)
226 (47,7%)

212 (48,1%)
37 (40,2%)

159 (43,9%)

90 (52,6%)

228 (46,5%)

21 (48,8%)
6h41
[4h48;8h42]

172 (48,5%)
77 (43,3%)

Aprés

Conforme
N=284

248 (53,4%)
36 (52,2%)

162 (53.5%)

122 (53,0%)

212 (53,0%)
72 (54,1%)

36 (61,0%)
248 (52,3%)

229 (51,9%)
55 (59,8%)

203 (56,1%)

81 (47,4%)

262 (53,5%)
22 (51,2%)

6h42[4h22;8h41]

183 (51,5%)
101 (56,7%)

0,95

0,99

0,90

0,26

0,21

0,07

0,90

0,81

0,30
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5 Discussion

5.1 Résumé des résultats

5.1.1 Caractéristiques générales et facteurs externes

Nous pouvons constater qu'il y a eu significativement plus de pHiu réalisés chez les
femmes nullipares que chez les multipares, tout en notant que la conformité est meilleure chez
les multipares. De plus, les patientes attendant un garcon ont eu significativement plus de pHiu.
Nous avons pu remarquer que 1’évolution du pHiu au cours des prélévements avait tendance a
stagner ou a s’améliorer et que 83,7% des césariennes ont eu lieu alors que le pHiu n’était pas

dans un groupe a risque d’acidose.

Le pHiu médian des césariennes équivaut a celui des accouchements par voie basse.

5.1.2 Etude de la conformité

Nous pouvons voir que certains pHiu ont été réalisés sans que le RCF ne soit dans un
groupe a risque d’acidose (représentant 12,96% pour le CNGOF et 2,91% pour le classement
FIGO). On peut se demander si, dans ces cas- 13, les professionnels ont été influencés par des
variables extérieures ou s’il y a eu des erreurs d’analyse, pouvant amener a penser qu’il y a eu

un manque de formation.

Pour cela, nous avons calculé le pourcentage de conformité des pHiu, soit la présence
d’un RCF de groupe 3 pour le classement CNGOF, aprés avoir essayé toutes les mesures
correctrices possibles ou un groupe 4. Nous remarquons alors que seulement 64,5% des pHiu
ont été réalisés selon les bonnes recommandations. Nous avons aussi regardé si les
professionnels avaient respecté la conformité aprés le pHiu et nous pouvons voir que seulement

53,3% des RCF ont eu une intervention conforme comme décrite en amont.

L’équipe de la maternité étudiée utilise le classement CNGOF et non pas la
classification FIGO, ainsi nous avons basé la suite de notre analyse sur les recommandations du
CNGOF. Nous notons cependant, au vu de la répartition des groupes CNGOF et FIGO, que la
classification FIGO est plus alarmiste et que la conformité avant augmente fortement au
détriment de celle apres : cette derniére impliquerait une répétition des pHiu car 79,4% des RCF
se trouvent dans le groupe 3 sans diminuer en groupe 2 ou 1. Alors qu’on observait déja une

grande majorité de pHiu réalisés sur feetus sains avec la classification CNGOF, le passage a la
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classification FIGO, trop peu discriminante, entrainerait une augmentation non négligeable de

prélévements invasifs.

Il y a une tendance a avoir plus d’acidoses chez les pHiu conformes que chez les non-
conformes, ce qui nous montre un meilleur dépistage de 1’acidose quand la conformité est

respectee.

On a remarqué qu’a mesure des années la conformité diminue. Cela pourrait étre di a la
difficulté de la réalisation du pHiu par les équipes ou encore a un état de stress pouvant amener

les professionnels & étre plus interventionnistes.

On note aussi gque plus la réalisation du pHiu est conforme, plus la durée du travail va étre

réduite.

5.2 Forces et limites de notre étude

5.2.1 Les limites de I’étude

5.2.1.1 Lavalidité interne

Lors de notre étude, plusieurs obstacles ont d étre surmontés.

Tout d’abord 1’acces aux dossiers fut compliqué, avec un changement de notre

intermédiaire au mois de décembre.

Un biais de mesure s’est créé lors du recueil des données : nous avons constaté que dans
certains dossiers, ’heure du pHiu était manquante ou I’heure inscrite plagait le pHiu apres la
naissance. Nous avons également remarqué que certains dossiers étaient manquants et que pour

quelques dossiers, le pHiu n’avait finalement pas été fait.

Lors de I’analyse des RCF, certains rythmes étaient difficiles voire impossibles a
analyser car ininterprétables en raison d’une trop grosse perte de signal, ce qui a pu engendré un

biais de sélection non différentiel.

5.2.1.2 Lavalidité externe

Notre étude est faite sur une population avec des caractéristiques précises dans une

région géographique et un hopital particulier. Ce biais de recrutement limite ainsi les possibilités
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de généraliser nos résultats au niveau national, d’autant plus que les pratiques en termes

d’examens de deuxiéme ligne sont treés hétérogenes entre les établissements.

Si I'échantillon de 425 patientes d'une seule maternité nous permet une bonne analyse des
pratiques de cette derniére, elle ne nous permet pas d'étendre les résultats de I'étude a la

population générale.

Cette analyse a été effectuée par un seul observateur, avec un recours a un avis supplémentaire
en cas de difficultés de lecture des tracés, ceci dans le but de diminuer la variabilité inter et
intra-observateur. Cependant, afin de limiter le biais de mesure, 1’évaluation des tracés a été
effectuée grace a une grille d'analyse standardisée du RCF et un tableau d’analyse automatisée

du RCF vu dans le tableau 1 « Classification CNGOF ».

5.2.2 Les forces de I’étude

La conformité du pHiu est une variable qui n’a jamais été analysée au sein de la
maternité étudiée. L’exhaustivité des données nous a permis de mettre en lumicre tous les

éléments pouvant avoir une influence sur les professionnels.

La taille de I’échantillon, collecté sur une période de 6 ans, nous procure une certaine confiance

guant a sa qualité et sa représentativité.

Nous avons analysé 551 pHiu, avec au minimum 2 heures de rythme par pHiu, soit un total
minimum de 1102 heures analysées. De plus, chaque tracé a été analysé selon la classification

CNGOF mais aussi la classification FIGO.

Ce travail a également permis d’évaluer nos pratiques quotidiennes afin de proposer des axes

d’amélioration.

5.3 Confrontation des résultats a la littérature

5.3.1 Conformité de la réalisation du pHiu

De nombreuses études ont étudié I’accord entre les observateurs concernant I’analyse
du RCF pendant le travail (11) (12) (13). En effet, plusieurs auteurs ont confirmé la grande
variabilité d’interprétation du RCF. Nos résultats semblent relativement concordants avec ces
études : une interprétation plus homogene des professionnels et une pratique a bon escient du

pH au scalp augmenteraient la conformité.
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5.3.2 Facteurs associés a la réalisation du pHiu

Dans notre étude, nous avons pu observer que la majorité des critéres n’influence pas
significativement la conformité, hormis la multiparité, la RPM ou I’amnio-infusion.
Nous avons pu montrer que la multiparité était associée a la conformité. On peut penser que la
dilatation cervicale plus rapide chez les multipares (14) amene les équipes a se laisser du temps
avant la réalisation d’un pHiu dans 1’espoir d’un accouchement rapide, ceci réduisant le nombre
de pHiu réalisés. A l'inverse, le pHiu est réalisé plus précocement chez les primipares, la

conformité de la réalisation du pHiu est donc diminuée, comme évoqué par nos résultats.

Il en est de méme pour la rupture prématurée des membranes : le pHiu montrerait une meilleure
conformité quand celle-ci est supérieure a 24 heures. Il est a noter que le risque d’infection
materno-foetale est augmenté lors d’une rupture supérieure a 12 heures (15). Ceci pourrait
expliquer qu’au vu de ce risque augmenté, les professionnels sont moins interventionnistes, afin

de ne pas remonter les germes potentiels jusqu’au feetus et laisser le travail se poursuivre.

De plus, on remarque que la conformité est meilleure pour les patientes ayant eu une amnio-
infusion. Cela semble cohérent car I’indication de la mise en place d’une amnio-infusion est
I’apparition de ralentissement variable (16) (17) dans un contexte d’oligoamnios ou d’anamnios
vérifié échographiquement par une grande citerne < 20mm. Dans cette situation, les
professionnels semblent se laisser plus de temps afin d’estimer 1’efficacité de la méthode avant
de réaliser le pHiu, limitant ainsi la réalisation du prélévement sur des tracés ne le justifiant pas

encore et donc améliorant la conformité.

Ces différents éléments amenent a penser que dans certaines situations, des pHiu sont
réalisés sur des RCF dont les anomalies ne les justifient pas, uniquement afin d’amener un
élément pour savoir si le travail peut se poursuivre, notamment en cas de stagnation cervicale

prolongée.

Enfin, nous avons pu constater qu’il y a significativement plus de pHiu réalisés sur les
feetus de sexe masculin. Nous avons retrouvé dans une étude que le sexe masculin avait plus
souvent une fréquence cardiaque de base inférieure a 120 bpm, mais aussi qu’il était plus

souvent associé a une acidose feetale (18).
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5.3.3 L’évelution du pHiu au cours du travail

Nous n’avons pas retrouvé d’études dans la littérature montrant 1’évolution du pH au
scalp au cours du travail lors d’un RCF a risque important d’acidose, mais nous pouvons voir
dans notre étude que le pHiu aurait tendance a stagner ou a s’améliorer.

Cela est bien expliqué dans une thése de 2009 (19) : au niveau des tissus feetaux, si le pH
diminue, la courbe de dissociation de I’hémoglobine glisse vers le bas, donc I’affinité de
I’hémoglobine pour I’oxygeéne diminue. L’hémoglobine reldche donc 1’oxygéne qui est récupéré
par les tissus. L’hémoglobine désoxygénée est alors libre pour capter un ion H+.

L’hémoglobine a un double effet bénéfique : en se déchargeant de I’O: , elle permet au
métabolisme de refonctionner en mode aérobie et elle tamponne les ions acides. L’acidose
métabolique est ainsi réduite.

Tant que les tampons libres sont en quantité suffisante, le pH se maintient. Au contraire, lorsque
les systémes tampons sont saturés, le pH chute rapidement. On comprend I’importance de
prendre en compte ce phénoméne de régénération des systemes tampons dans la décision de

réalisation d’un pHiu.

Un pHiu compris entre 7,25 et 7,30 doit normalement donner lieu & un pHiu dans les 30
minutes qui suivent le premier pHiu. Cependant, les professionnels ont tendance a se laisser
plus de temps au vu de la difficulté du geste et du seuil du pHiu. Il nous semble, au vu des
observations faites dans cette étude, qu’un pHiu supérieur a 7,25 est correct et qu’on pourrait, si
le RCF ne se dégrade pas, attendre un peu plus longtemps pour réaliser un autre pHiu, au vu des

bons résultats néonataux observés dans I’échantillon.

5.3.4 L’analyse du rythme cardiaque feetal

Certains criteres du RCF paraissent essentiels au bien-étre feetal pour les professionnels.

Il faut prendre en compte qu’en présence d’une variabilité normale, une tachycardie modérée
(161-180 bpm) n’est pas un signe d’hypoxie mais le plus souvent associée a une hyperthermie

maternelle bénigne.

Si la présence d’accélération parait elle aussi essentielle, son absence est pourtant tolérée pour
les RCF normaux car la perte d’accélération peut étre liée a la redistribution des flux qui est

physiologique chez le feetus au cours du travail (8).

Au cours du travail, une variabilité normale [6-25 bpm] est associée a un pH > a 7,15 et a un
score d’APGAR > 7 a cing minutes de vie dans 98% des cas, qu’il y ait ou non des
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ralentissements associés. Au contraire une variabilité réduite s’accompagne d’une augmentation
du risque d’acidose (12 a 30%), d’autant plus importante qu’il existe des décélérations associées
(20).

De plus, méme si le RCF présente des ralentissements, cela ne veut pas dire qu’il y a souffrance
feetale. Par exemple, dans le cas de ralentissements variables typiques modérés et/ou précoces
et/ou prolongés inférieurs a 3 minutes, le foetus reste en bonne santé car ces anomalies ne sont
que le reflet de variations de pression sanguine au niveau feetal, qui activent les barorécepteurs
et se répercutent au niveau du tracé (8). L’absence de typage des ralentissements améne ainsi les

professionnels a s’ inquiéter de ralentissements bénins.

5.3.5 Issues néonatales

Le pHiu médian des césariennes et des accouchements par voie basse est
significativement semblable. De plus, des césariennes ont été faites avec un pHiu en dehors de
la zone a risque d’acidose. Cette étude étant rétrospective, nous ne pouvons pas savoir quels
éléments ont conduit a la césarienne : une étude rappelle en effet qu’une extraction feetale sans
délai doit étre réalisée en présence d’un pHiu < 7,20, en prenant en compte la dilatation

cervicale (21).

Certains pHiu ont été réalisés en dehors des groupes a risque d’acidose, alors que les
recommandations du CNGOF nous précisent la marche a suivre (22). Nous constatons donc
qu’une partie des tracés ont été mal interprétés par les professionnels de santé, que ce soit avant
ou apres le premier pHiu effectué. On remarque que les professionnels ont tendance a réagir vite
face a un tracé pathologique et a réaliser le pHiu, alors que la répétition du prélévement n’est
pas suffisamment respectée. Il est important de réduire les prélévements non conformes car ces
prélévements non nécessaires exposent la mére a un état de stress lors de I’annonce de la
possibilité d’une hypoxie feetale, ce qui inhibe la production d’ocytocine pendant le travail (23)
et donc ne favorise pas le moteur utérin dans une situation ou I’on souhaite que la dilatation soit
harmonieuse. De plus, cela expose inutilement le feetus aux risques du pHiu tels que le risque

infectieux, traumatique, voire de déces (4).

Dans notre échantillon, le taux d’acidose modérée (pH<7.15) était de 18.8%, ce qui est bien
supérieur a celui de la population générale qui est de 6.1% (24). Cela s explique facilement par
le biais de sélection de notre étude puisque les feetus ayant eu un pHiu ont plus d’anomalies du
RCF que la population générale et ont donc un taux d’acidose modérée a la naissance
forcément plus élevé. Cependant, on observe que le taux d’acidose sévere (pH<7.0) dans notre

échantillon est & 2%, ce qui est comparable & celui de la population générale qui est de 0,5 %
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(25), montrant ainsi que la pratique de pHiu permet 1’extraction des feetus avant le passage de

I’acidose modérée a sévere.

Nous pouvons voir dans nos résultats, qu’il s’agisse d’un accouchement par voie basse ou
d’une césarienne, que le délai d’extraction feetale est inférieur & 30 minutes dans la majorité des
cas, ce qui est en cohérence avec les recommandations actuelles (4). On voit ici que le seuil de
7,20 est admis et respecté de tous alors que les indications semblent beaucoup moins unanimes.
On retrouve ici un paradoxe dans la pratique du pHiu.

5.4 Propositions et discussion du protocole CNGOF

Comme nous pouvons le voir, les recommandations ne sont pas toujours suivies. 1l faut
cependant laisser une part d’autonomie nécessaire aux professionnels et une part au sens

clinique.

En effet, le RCF n’est pas le seul élément & prendre en compte puisqu’il faut considérer le

contexte obstétrical global. Pour y remédier, des alternatives peuvent étre proposées.

5.4.1 Propositions vis-a-vis des professionnels

Comme en Angleterre, ou la formation continue réguliere des sages-femmes a I’analyse
du RCF est obligatoire, il serait intéressant de faire des petites formations ou des séances de
rappel régulieres. Ces séances en groupe restreint pourraient aider les professionnels a
s’améliorer sur la qualification des ralentissements et sur le classement en groupes des RCF.
Etre en petit groupe permettrait plus d’interactivité mais aussi de s’entrainer avec un formateur
ou sur ordinateur. Cela pourrait commencer lors des staffs journaliers, ou pourraient étre
analysés les RCF des dossiers pour lesquels un pHiu a été réalisé ou ceux pour lesquels une
acidose néonatale a été retrouvée au cordon. Une analyse détaillée du RCF par un ensemble de

professionnels pourrait I'nomogeénéiser et diminuer les erreurs d’interprétations.

Un tableau dynamique permettant d’obtenir le groupe a risque et la conduite a tenir
(figure 10) existe déja pour la classification du CNGOF, accessible sur le site “www.ercf.univ-
catholille.fr” apres création d’un compte. Cela nécessite cependant un acces a internet et un
ordinateur disponible pour I’utiliser.
En complément, on pourrait envisager la création d’une application mobile qui recenserait les
critéeres du RCF afin de proposer, en plus de sa classification par groupe a risque, une conduite a

tenir prenant en compte les éléments cliniques du dossier (le sexe feetal, la parité, le délai de
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rupture de la poche des eaux avec la couleur du LA et s’il y a eu une amnio-infusion, etc) via un

score pronostique d’acidose.

\ 4

Risque d’acidose : @ @i Moyen @ important ¢ m
Rythme de base @ | > 180 bpm 1011) 1(1/4)
150 | bpm [161 - 180] bpm 1(11)
[110 - 160] bpm 1(173)
[100-109] bpm 2(11) 2(112)
[90 - 99] bpm 2011) 2(112)
< 90 bpm 31N
Variabilité VLT: @ | = 25 bpm 3(11)
12 |bpm [6 - 25] bpm 1(213)
minime (< 6 bpm) 3(111) 4(111) - 1(214)
min si < 40' i > 40 g
absente (= 2 bpm) (212) ETel
min
Rythme sinusoidal 0 |min 3(11) si= 10°
Accélérations @ * présence
) 1(3/4)
absence 4(112)
Ralentissements® | ¥ absence 1(3/3)
précoces @ 411)
répétés
tardifs @ 5(11) 1(4/4)
répétes 1(212) 4(212) 4(2/12)
typiques modérés @ 5(11) 1(414)
répétés 1022)  4(212) 4(212)
i typiques sévéres @ 6(1/1) 1(4/4)
variables — - s
répétés 1(212)  4(212) 4l2iZ)
atypiques @ 6(1/1) 1(4/4)
répétés 1(212)  4(212) 4(212)
prolongés = 3 min@ 6(11) 1(4/4)
répétés 10212)  4(272) 4212)
prolongés = 3 min'@ 7(11) 1(4/4)
répétés 10212)  4(212) 4(2/2)

Légende d'une cellule: A(B/C)

A numéro de la combinaison possible dans le groupe

B numéro du critére dans la combinaison

G - nombre de critéres a respecter pour valider la combinaison.

Exemple : Pour qu'un fracé soit du groupe 4, il faut qu'au moins une des 4 combinaisons soit respectée. Prenons par exemple la
combinaison n*4, elle sera respectee si le critére 1/2 est respecié (absence d'accélération) ET sile critére 2/2 est respecté (ralentissements
répétés d'un type quelcongue hors précoce)

Figure 10: Classification des RCF (8)
5.4.2 Discussion et propositions vis-a-vis de la classification
Il est tout de méme important de souligner que lors de pHiu conformes, le pHiu est dans

la majorité des cas supérieur a 7,25. Serait-il, dans ce cas, intéressant de remettre en cause les
classifications du CNGOF et de FIGO ? Seraient-elles trop strictes ?
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5.4.2.1 Les ralentissements tardifs

La présence de ralentissement tardif, qu’il soit répété ou non, place le RCF dans un
groupe a risque d’acidose (CNGOF). Les ralentissements tardifs sont dus a une réduction des
échanges utéro-placentaires, ils possédent une phase de latence qui correspond a la réserve en
O: de la chambre intervilleuse et une zone résiduelle correspondant a la reconstitution de cette
réserve. Plus la phase de latence est courte et/ou plus la zone résiduelle est allongée, plus
I’hypoxémie est grave et le risque de diminution du pH feetal est grand. Pour les ralentissements
tardifs, la notion de zone résiduelle allongée avec une phase de latence courte placerait les
rythmes dans un groupe a risque d’acidose, alors que sans ces deux critéres ils pourraient rester

dans un groupe a faible risque d’acidose, mais ayant une surveillance accrue.

5.4.2.2 Les ralentissements variables atypiques

La présence de ralentissement variable atypique traduit une hypoxie feetale, c’est pour
cela qu'en sa présence le RCF est classé directement dans un groupe a risque d’acidose.
Cependant si le ralentissement variable atypique est suivi d’une accélération, cela montre une
compensation rapide de 1’hypoxie feetale. Pour ces ralentissements, il apparait important de
prendre en compte le type d’atypie, en les classant par risque d’hypoxie croissant comme sur la

figure 11.

M\/ M\/M M\/
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~typique Sl accélération avant et aprés

- atypique SI:- OU pas d'accélération avant et/ou aprés 1-2-3
- OU accélération prolongée aprés 4
- OU retour lent au rythme de base 5
- OU aspect biphasique 6
- OU retour a un rythme de base inférieur 7
- OU variabilité absente 8

Figure 11: Les ralentissements variables atypiques (8)
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5.4.2.3 Les ralentissements prolongés

Il en est de méme pour les ralentissements prolongés > a 3 minutes, classant les RCF
dans un groupe a risque d’acidose, alors qu’ils pourraient étre provoqués par une réponse vagale
réflexe suite a une hypotension maternelle ou a une hypercinésie iatrogéne facilement
corrigeable.

C’est pour cela qu’il est important de mettre en ceuvre tous les moyens de correction des

anomalies du RCF avant de réaliser un examen de seconde ligne.

Pour cela, nous pourrions utiliser les recommandations anglo-saxonnes telles que décrites ci-

dessous par Edwin Chandraharan (26).

Premierement :

Exclure les trois causes majeures de ce ralentissement :
- Procidence du cordon
- Hématome rétro-placentaire

- Rupture utérine.

Deuxiemement :
- Corriger une potentielle cause iatrogéne pouvant causer une hypercinésie ou une
hypertonie secondaire a un exceés d’ocytocine. Pour stopper cela, un arrét des
ocytociques est conseillé avec administration de tocolytiques si nécessaire.

- Détecter une potentielle hypotension pouvant étre résolue grace a une solution saline.

Troisiemement : Changement de position

Quatriemement : Analyser le tracer avant le ralentissement nous permettrait de connaitre le
pourcentage de chances que celui-ci revienne a la normale. Pour cela il faut prendre en compte
deux critéres :

- RCF normal avant le ralentissement,

- Variabilité maintenue lors de la premiére minute du ralentissement.
Si les deux critéres sont présents, on a 90% de chances qu’il soit redevenu normal a 6 minutes et

95% a 9 minutes.

Edwin Chandraharan, nous parle de «The ‘3-6-9-12°-minute rule », dont_le principe est :
Lors des trois premiéres minutes, le professionnel se rend compte du ralentissement et c’est le
temps qu’il met pour arriver dans la salle.
Il aalors jusqu’aux 6 minutes du ralentissement pour déterminer si ce ralentissement est dii &

une des causes citées ci-dessus (90% de chances que le feetus se rétablisse entre temps). Entre la
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6°™ et la 9™ minute, le professionnel doit préparer la patiente (rasage, sondage a demeure) en

vu d’aller faire une césarienne (95% des RCF seront revenus a la normale avant ces 9 minutes).

A la 12°™ minute, la pose de ’anesthésie doit étre faite et a la 15°™ minute le foetus est né.

5.4.2.4 La variabilité

La variabilit¢ minime dans le mécanisme d’adaptation a 1’hypoxie intervient a un stade

avancé de celle-ci. Il apparait donc nécessaire de prendre en compte la chronologie de

I’installation des anomalies au cours du travail. Edwin CHANDRAHARAN met a disposition

une chronologie dont I’enchainement est décrit dans la figure 12 (26) :

Ralentissements Perte des accélérations Augmentation de la ligne de base Perte de la variabilité  Bradycardie

Figure 12: Chronologie

5.4.3 Proposition d’une nouvelle classification

Avec les éléments cités ci-dessus, il pourrait étre intéressant de rajouter un groupe a la

classification du CNGOF : entre le groupe a faible risque d’acidose et le groupe a risque

d’acidose, afin d’étre plus précis dans 1’analyse des rythmes. Dans le tableau 19 vous sera

présentée la nouvelle répartition en groupes des anomalies que nous vous proposons.

Tableau 19: Nouvelle classification RCF proposée

Groupes

Criteres

Groupe 1 : RCF normal

Fréquence de base comprise entre 110 et 160 bpm.

ET variabilité comprise entre 6 et 25 bpm.

ET présence d’accélération (au moins 2 en 1 heure), pendant
I’accouchement 1’absence d’accélération est tolérée.

ET absence de ralentissement.

Groupe 2: Anomalies a
faible risque d’acidose

La tachycardie modérée [161-180 bpm].

ET/OU la bradycardie légere [100-109 bpm].

ET/OU les ralentissements précoces répétés ou non

ET/OU les ralentissements variables typiques modérés répétés
ou non.

ET/OU les ralentissements prolongés inférieurs a 3 minutes
répétés ou non.

ET/OU une variabilité minime (<6 bpm) avec accélération
et/ou rythme de base conservé

Groupe 3a : Anomalies a
moindre risque d’acidose

La tachycardie sévere > 180 bpm isolée
ET/OU La bradycardie modérée entre 90 et 99 bpm isolée
ET/OU une variabilité minime (<6 bpm) avec accélération
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et/ou rythme de base conservé ET ralentissements (qu’ils
soient tardifs, variables ou prolongés).

ET/OU des ralentissements tardifs avec une phase de latence >
a 45 secondes et une zone résiduelle < a 15 secondes

ET/OU des ralentissements variables typigues sévéres non
répétés

ET/OU des ralentissements variables atypiques numéro 1, 2,3
et 4 (figure 10)

ET/OU des ralentissements prolongés de plus de 3 minutes
avec RCF normal et variabilité conservée

Dans ces circonstances, il faut tenter une action correctrice comme le positionnement, la
correction d'une hypertonie ou d'une hypercinésie avec ’arrét des ocytociques ou tocolyse
d’urgence, la correction d'une hypotension maternelle et/ou amnio-infusion si ralentissement
variable. Pas d’examen de 2°™ ligne.

Groupe 3b: Anomalie a
risque d’acidose

Ralentissements répétés — qu’ils soient tardifs, variables ou
prolongés — ET une bradycardie modérée ou une tachycardie
sévere

ET/OU une variabilité marquée (>25 bpm)

ET/OU une variabilité minime (<6 bpm) avec accélération
et/ou rythme de base conservé ET ralentissements (qu’ils
soient tardifs, variables ou prolongés) répétés

ET/OU des ralentissements tardifs avec une phase de latence >
a 45 secondes et une zone résiduelle < a 15 secondes.

ET/OU des ralentissements variables typiques séveres répétés
ET/OU des ralentissements variables atypiques huméro 5, 6, 7
et8

Dans ce contexte, si aprés des mesures correctrices, les anomalies persistent, il est conseillé

qu’un moyen de surveillance de

seconde ligne soit mis en ceuvre.

Groupe 4: Anomalies a

risque important d’acidose

Ralentissement répétés — qu’ils soient tardifs, variables ou
prolongés- ET avec variabilité minime (6bpm) avec absence
d’accélération et augmentation de la ligne de base

OU Rythme sinusoidal vrai de plus de 10 minutes (rare)

OU Ralentissements répétés — qu’ils soient tardifs, variables ou
prolongés — ET sans accélération

Dans ces cas, une décision d’extraction rapide devrait étre prise ;
=> [’utilisation des moyens de surveillance de deuxiéme ligne permettant d’exclure une acidose
feetale est possible si elle ne retarde pas 1’extraction (8).

Groupe 5: Anomalies a
risque majeur d’acidose

Tachycardie progressive ET variabilité minime (<6bpm) ET
perte d’accélérations puis (+/-) ralentissements et enfin
bradycardie terminale (séquence de HON)

OU bradycardie persistante et variabilité absente (<2bpm)

OU bradycardie séveére subite (<90bpm)

OU Ralentissement répétés — qu’ils soient tardifs, variables ou
prolongés — ET variabilité absente

Dans ces cas, une décision d’extraction immédiate devrait étre prise sans recourir & une
technique de deuxiéme ligne (8).
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6 Conclusion

La prévention de 1’acidose feetale et néonatale constitue un enjeu majeur de santé publique, les
situations a risque d’asphyxie feetale pouvant étre a 1’origine de séquelles graves, le plus
souvent neurologiques, comme 1’encéphalopathie anoxo-ischémique (EAI). 8 a 10% des
infirmités motrices d’origine cérébrales sont liées a une EA (27). L’appréciation de la tolérance

feetale est possible grace a ’analyse du RCF, mais surtout grace aux prélévements au scalp.

Certaines situations complexes mettent parfois en évidence une discordance entre 1’analyse du
RCF et le résultat du pH au scalp. En effet, le RCF peut paraitre inquiétant alors que le résultat
du pH est plutét rassurant. Notre étude a donc cherché a évaluer le caractére conformiste du pH

au scalp dans ce contexte.

Les résultats de notre étude ont tout d’abord mis en évidence une conformité relative des
professionnels au pHiu avec 64,5% de conformité. On remarque également que certains rythmes
ont été classés dans des groupes qui ne sont pas a risque d’acidose et qu’un pHiu a pourtant bien
été réalisé. Certains facteurs influenceraient les professionnels a la réalisation du pHiu,
notamment la parité, un délai depuis la rupture de la poche des eaux supérieur a 24h ou encore
I'amnio-infusion. Enfin, les feetus de sexe masculin auraient tendance a avoir plus d’anomalies

du rythme que les feetus de sexe féminin (18).

C’est apres le classement en groupe et la réalisation du pHiu si nécessaire qu’il faut tenir compte
des facteurs de risque de la grossesse et du contexte obstétrical pour adapter la conduite a tenir.
Elle sera définie en fonction de la gravité du risque, du contexte clinique, du moment de
survenue des anomalies pendant le travail, du degré de dilatation au moment ou surviennent les

anomalies du RCF et de la dynamique de celui-ci (parité, variété postérieure).

Nous insistons sur I’importance de la formation continue afin d’améliorer les pratiques

professionnelles.
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MOTS-CLES :
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RESUME :

Introduction :

L'arrivée de la cardiotocographie en salle de naissance a modifié les pratiques en permettant
une meilleure surveillance du feetus. On s’est apergu que le bénéfice du RCF est moins bon
qu’attendu. Pour cela, un moyen de diagnostic de seconde ligne a été mis en place : le pH in
utero (pHiu), qui a amélioré le pouvoir prédictif de 1’acidose. Cependant, une prise en
considération de la balance bénéfice/risque est a acquérir avec une pratique a bon escient. C’est
pour cela que s'est posée la question de savoir si les recommandations professionnelles sur
I’indication a la réalisation du pH in utero sont respectées. Cette analyse repose sur différents
criteres qui nous permettent de différencier les RCF normaux et les RCF & risque élevé
d’acidose. Pour cela, les classifications CNGOF et FIGO sont indispensables a la réalisation
d’un pH au scalp : I’indication de sa réalisation est un classement du RCF dans le groupe 3
pendant au moins une heure ou du groupe 4 du classement CNGOF, ou dans le groupe 2 ou 3
pour le classement FIGO.

Matériel et Méthode :

Afin de répondre a la problématique posée, une étude rétrospective, quantitative, descriptive,
monocentrique et transversale a été menée. Pour cela, ont été récoltées les données de toutes les
femmes ayant accouché d’un feetus unique, vivant, en présentation céphalique ayant eu un
pHiu entre le 1* janvier 2011 et le 31 décembre 2016. Pour chaque tracé RCF, un classement
par groupe a été effectué : un 1’heure précédent le pHiu et un I’heure qui le suit et cela pour
chaque pHiu selon le classement CNGOF et FIGO.

Résultats :

Les principaux résultats de cette étude montrent que la RPM, la multiparité et I’amnio-infusion
auraient une influence sur la conformité de la réalisation du pHiu et que les foetus de sexe
masculin auraient tendance a avoir significativement plus de pHiu. Nous avons pu voir que
certains pHiu ont été réalisés sans que le RCF ne soit dans un groupe a risque d’acidose, ce qui
montre une non-conformité de la réalisation du pHiu. Il y a une tendance a avoir plus
d’acidoses chez les pHiu conformes que chez les non-conformes, ce qui montre un meilleur
dépistage de I’acidose quand la conformité est respectée.

Conclusion :

Certains facteurs influenceraient les professionnels a la réalisation du pHiu, notamment la
parité ou un délai depuis la rupture de la poche des eaux supérieur & 24h ou encore I'amnio-
infusion. Enfin, les feetus de sexe masculin auraient tendance a avoir plus d’anomalies du
rythme que les feetus de sexe féminin. C’est aprés le classement en groupe et de ce fait, si
besoin, la réalisation du pHiu qu’il faut tenir compte des facteurs de risque de la grossesse et du
contexte obstétrical pour adapter la conduite a tenir.




