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11 NTRODUCGANBRIAL E

Le Rythme Cardiaque Fital (RCF) est corrp@ ® ~ | ¢
sente des anomalies | e fitus est ° risque doOoOhypoxie voire
respiratoire puis métabolique par adaptation asalthiése x y g®nat i on, ce qui expl
dans tous |l es syst mes n@®onataux (c®r ®bral, resp

La surveillance externe du RCF, largement utilisée dans les pays industrialisés, est généralement consi-
d®r ®e comme une mM®t hode ad®quat e (A Béeannrael gyi sset rdeumer
pendant l e travail est un ®l ®ment i mportant pou
permettre une action obstétricale appropriéeied (i r assurer sur | ' oxyg®nati
interventions obstétricales inadéquates (extraction instrumentale, césaf®@rre}urveillance moni-

torisée présente cependant des limitess a de ambreux fauxpositifs aboutissant a un interveoit-

nisme indu qui poseen lurmémeun probléme de santé publiquigmentation des durées de séjour,

des complicationmaternelles et néonatald€d) 6).

Le butde notre démarcrest de contri buer ° | ' am®Ilioration de
déterninant le moment opportun da haissance dams but de réduire la morbimortalité périnatale et

les séquelles a long terme, tout en évitant les interventions obstétricales inutiles.

Afin de comprendre cette do ukpligeerlpesrbasks|th@ariguesieg u e ,
physiopathologige s d e f liodplaceritairg® | 6 ®p i d ® mi o If dajei aigie gereparfurd h'y p o x i
et | 6approche diagnostique de cette hypoxie.

1.1 Physi ol ogi ef idtplacéntaiveni t ®

La totalité des échanges gazeuxfdius se fait a travers le placenta qui doit étre considéré cdenme

«p o umo n» (7iD)tLa fualité des échanggszeuxest directement dépendante des flux utéro
placentaires et ombilicauke sang ds artéeres utéringsssedans & chambre intervilleuse,t | 6 0 Xy g n e
transporté traverse la barriere degrovillosités placentaire@paisseur 2,5 micronshes ang f it al
ainsi réoxygénéretourne ad Tusvia la veine ombilicale

1.1.1 Transfertd e oxygéne de lamereauf Tus

La quaomygpne@®dd & poni bl e ddaltest trbsfaible, garespondagtuneauto-

nomie de 2 minutggour unf fus de 3kd7i9).L6oxyg ne circule dans | e sal
formes:| 6 u n dornwe dissaute (1 a 2 ¥anesurée par la pression partielle en oxygéne du sany (pO

sert 7 | 6oxyg®n dtaiud irl ed e @ m@edes blobules rouges (98 a 99 et

quantifiée par la saturation en oxygene du sang{Ss€t de réserve en,O

Les facteurs influencantter ansf er t t r asantpal rooteende &2:i r e de | 60
- le gradient entre les p@naternelle (88L00 mmHQ) ef Tale (25 mmHg) en cas dé Tus
hypoxique,le gradient esplusélevéets a capaci t ®du'sangmatemast plus | 6 O
grande
- |l 6Hbt al e, gr©aeunesafthai h® plgusb b aaadel tpeo ur
- laconcent r d@ttiad re did éstfttusgiportante queellede 16 Himaternelle {1 a
13 gAlL).

Ainsi, bien que la p@soit faible (20 a 30 mmHg)aq u a n t b tta®podé&XB,5 mid 6./0L) est
quasi identique a cellghezlamerep er met t ant d 0 a smétaboisme gérahief ai t e me n't

1.1.2 Le transfert du gaz carboniqued u f 7atamére

Le CO, passefacilement la barriere placentaipeu i s q u @ fbis plug soluble 2ue & € que son
gradient de pressiogst faible dé 6 o dedl® rmmHgau niveau des arteres ombilicalgsGC; arteres
utérines4d5 mmHQ 1 (pCQ; artéres ombilicale82 mmHgQ).
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Le CO est transporté sous 3 formes :
- uneformec ombi n®e ~ | GegdwWwbU9E oudg@&nsous | O6i nfl ue
bonique :CO, + O Z ,C& 7z CB + H". L 6 ' est mlorHamponné par la fraction
l' i bre d®soxyg®n®e de | 0h®mog!l obi ne
- une formedissoute § %) (pCQ),
- sous forme dearbaminehémoglobined %) : une partieduC&s e f i xe direct emen
moglobine dans le globule rouge.

€ chaque ®t apzee dlud airranasmbeirantdéjGusqudaux tissus fi
partielled 6,@iminue La séquence est inversée pourde, avec des différences de presspns
faibles Figurel) (10).

La cascade de 1'0; La cascade du COz
o
140 + 60
& &

_ 10 qo\\@" & . N
Fowr T ¢ T .
T L
E 80 F g @ E
S 60t g & g i
2 20 a & - 2 90t o g

20 - Tl_,‘— 20 I & T

ol & &
ol &o«“ \)\Qé‘ _\&S@\ 1 o 0 ¥ ¢ J g

Figure 1: Cascades de I'oxygéne et du gaz carbonique entre la mére et sbnius

113 Le doubl e effet BOHR et | 6ef f et HALDANE

Quand le CQf 1 tpasse dans le sang materilgdarticipeau double effet Bohr
- Au niveau du sang maternel, le passafye diHihes du CQduf Tus vers la mére entraine une

baisse dupH maternglii nduit une di minution de | 6affinit
L 6.@st ainsi libéré et la saturatione | 6 Hb baase;darcousbé deesaturation évolue
vers le bagFigure?2).

- Du cotéf Tatl | | 6 e f fEmElimieanttsoniCOetr seg net@mholites acides, le pH du sang
f Tataugmentee quia u g me nt e | W@bd fidtli en i g ENrfixaht|d @@&nant du
compartimentmaternel | a sat ur at i on ;dascouthéde batufafioh ted b a ug m

f Tale glisse vers le ha(figure?2).

Le transfertde Coe t  d 6'dud rius veks la mére tend ainsi a éloigner les deux courbes de satura-

tion. Plus |l es deux courbes sont ®I oign®es | dune
Chez la mere, le pouvoir de combinaison du sang pour j&&t@roportionnelha quant i t ® doH
non | i®e ° |1 6oxyg ne (effet Haldane).

En conclusion, toutvérmvolréskeitespassage de 10860

le gradient de pression du €O

- Il e gradient, de pression do6oO

- Il a forte concentration del BOHDb f Tt al e et s a
le double effet Bohr.

o™~
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Le double effet Bohr

100 % |-

Foetus

)

&

wn

. |
pOZ 100 mmHg
Figure 2: Le double effet Bohr

114 LO6®qui | i-basigee aci do
Quelques notions sont nécessaires pour compréndre phy si ol ogi e-badigugBAB)®q ui | i k
de |l a m reLécBEABwN fdgtuiste r®sultat de | 6ensembl e

maintiena un niveau constade la concentratiod 6 i [bI'}. s

Un systemetampore st un syst me compos® dbébun acide et de
les variationsdelacoacn t r at i o'lhLesldéux systesneq pkhcipaux @3 sont les bicarbonates

(64%), présentsdansleplasma | es gl obul es ro%ges, et | 6h®mogl
Le déficitdebasgd DB) est mesur ® par | a quant unéabantliénaci de
®t udi ® pour | 6amener Jde40mmidgh uneeempéradiré deBdi@este une p C
l a composante m®t abolique de | 6EAB

Normalement nul, I®B traduit la réserveluf Tus$ en substances tampons. Plus cette réserve est enta-
mée, fus le DBest élevéndiquant une acidose difficile a corriger par les tampons encore disponibles.

1.1.4.1 Equilibre acido -basique maternel

La premiérepériode de travail, la plus longue (parfois plus de 12 heures),pdilas e dbéef f ac e me
de dilatationdcolpendant | aquell e I es contractilnaten- ut ®r i n
d a n c aciddse nétabolique pegire observée. Elle estcondairé une alcalose respiratoire induite

par | dhyperventil at i (dl) CditeteRdancélisparat sodsnesthésie péride-t | a
rale.

Durantl e&pulsioqui est | a phase de plafliigegéniasstdomladueép i de d i
peut al |l er |, axidosedniaterbele esh mintd tampart avec la succession des apnées
(acidose espiratoire) ele travail musculaire intengacidose métabolique)

Cette acidosenétabolique materneparticiperait” | 6 a ¢ i dlans B6 désdad(1@,13gEn effet,
elendest pasimncédiatgment ga®Rume excrétion rénadfei dHh équivalenteet lef Tus
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élimine moins bien ses ions i l'acidose métabolique maternalievient plus importante, le passage
maternef Taltd'acide lactique peut aggraver l'acidbset al e .

1.1.4.2 Equilibre acido -basique f 1 a

Le métabolismé Taltse fait en aérobiose et est a haut rendegm@rgétiquesi les échanges materno

f Tatix sont de bonne qualif@¢ or don ombi | i cal n o n -ncac neprrnipageh@s, dgbrCa d |
COnor maux etbhlyfpaoht seennsc eo nd a r Bn @ffet,ep bélokiosateagtyelyse e | | e )
déune mol ®cul e dnelécgesdd @ d ®@ o6 0 n e ATH (Cypldde Krpbk)ajti e (
fourniront | 6®nergie n®cessaire aé&)x, dieaht@® ent es
suite éliminé a travers le placenta.

Une géne a I'élimination du G@ntraine une augmentation de la p@Dune acidose respiratoire. Le
COzne pouvant étre expiré par voie pulmonaire, il ne peut étre éliminé que suiteohilisation de
systémesampons dont le pouvoir est considérable du fait de sa forte teneur en hémogladtidesa
transformation en bicarbonates §&0et H*, le déficit de base sanguin (DB) augmente.

HO +CO;z O3z COsH + H*

Par contregn anaérobiosel a p r i v, au niveadissudadedéclenche la glycogénolyse psti-

mulation sympathiquécortisol et catécholamingafin de produiresuffisamment de molécules de glu-

coseet assurer un apport énergétique mininhade molécule de glucosee fournitplus alors que 2

ATP, 2 lactateset2ionssHC et t e p r o dHI entraine unacitidse rétabolique qui sera gérée

par les systemestampansant qubéil s sont en quantit® suffisant

Pouruncertainnivecadi ® hy po k ee f T t uasesréserves ghycogene(foie, coeur, reins).
Au contraire, uri Tus$ hypotrophesansréserve supportegal us di ffi ci |l ement | 6hyp

L asphyxiee st | 6 a s s dypoxéntieaveahypakié tissulaire

d 6 uhgpercapniee t  dadidoseenétabolique

1.2 Adaptationdu f Tusal 6 hypoxi e

Lef futs est prot®g® de | 6hypoxie par des m®cani s me
selon laqualité etla quantité des systémes tampdns.maniére physiologique,slos ddune cont r e
utérine, les veinules utérines sont rapidement collabées par la préissipromeétre lorsque celleci

atteint 30 mmHg, le flux des arténe®roplacentaires 6 a r(1#,15) Lea contraction utérine interfére

ai nsi avec |l a pression de per fdansla champre iatervillpuser t ur b a
(Figure3). Lef Tus puise donc son oxygéne dans la réserve €e @ chambre intervilleusBans des

conditions normales, cette réserve permet un apport per@dant 60 a 90 secondés).

Le débit cardiaqué fatd ®pend essenti el l ement de J|ceammikche®quence
| 6 a dde maddicationd u v ol ume d o ®jLedébitiornbiicaleprésdnte U dp wébit

cardiaque. Il varie en fonction de la tension artérielle et des résistancesliositaires(17). En raison

du placenta en aval, la pression artérielle est basse (50 a 70 mmHg en moyenne), tandis que la fréquence
cardiaque est élevéee (120 & 140 bf8). Lef Tus régule ses échanges gazeux en modifiant sa tension
artérielle, via les baret chémerécepteurs, et la concentration de ses hormones circulantes vasocons-
trictrices(10,19,20)
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Chambre intervilleuse arrét

12415 m? circulatoire de
150 a 200 ml 15a45s
renouvelés 2 a 3 fois /min al'acmé d'une
soit 500 & 600 ml/min CUde90s

réserveen 0, :60a90s
mmHg

arrét circulatoire

o0 T dans la chambre

collapsus
artériel
agi frssnessmmeenreanpi i B

a0 |- ]
reprise du flux

dans la chambre

20 -

collapsus

veineux \

Figure 3 : Effet de la contraction utérine sur la réserve eroxygéeneO:2

Par la suite, nous préciserons la physiopathologie de la régulation du rythme cardiaqeeuk la
dépendance du systeme nerveux autonm®CF est un indicateur dexygénationducervea f 1 t al

1.2.1 Physiopathologie de la régulation du rythmec ar di aque f 11t al

Physiologiquement, au cours de | a grossesse, | 0a
la fréquence de base et uamggmentation de la variabilitproportionnelle a la maturité Tale et donc

a l'age gestationnéR1i 23).

L6®quilibre entre | es syst mes synépenalesharigions et p
continues de la pQet de la pC@entrainent des décharges successivedidies sympathiques et para-
sympathiques. La fréquence cardiaque de base chirgeonstammente quidéfinit la variabilité du

RCF (24), une variabilité normale traduinsil 6 i nt ®g r i nme®eudautormmes t me

La régulation du RCF dépend de la répahssystéme nerveux autonomeniveau dmoyau du tractus
solitaire (NTS), situé au niveau du bullaeix stimulationgparasympathiques et sympathigEgure
4).
Cellesci émanent des barorécepteurs dont la réaction est immédiate, situés au niveau de la crosse aor-
tique et des sinus carotidiens.
Déautres énomaptaurs dogtiEaction est moins rapid@5), ceuxci sont répartis en 2
groupes :
- périphériques sensibles aux variations de Ia p® la pCQet du pH, localisés au niveau des
corps carotidiens @rf cranienX) et de lacrosse aortique (n.c. X). Le réle du chémorécepteur
carotidien serait pr ®pond®r ant en cas dbébhypo
aortique serait pr®domi(26ant en cas dobéasphyxi e
- centraux sensibles uniquement aux vaie de la pC@et du pH ; ils sont situés a la face
ventrale du bulbe au contact kilyuide céphalerachidienet ont une action sympathique.

Mode dbéaction des baror ®cepteurs

Lors d'une élévation de la pression artérjéetivation des baroréceptepr®voqle une augmentation

de la stimulation du NTS induisant une stimulation des noyaux parasympathiques et une plus grande
inhibition du centre vasomoteur sympathique. Ceci entraine un ralentissement de la fréqueatpeecardi
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Inversementiors d'une baisse de la pression artériélie produit une désactivation des barorécepteurs

provoquant une diminution de la stimulation du NTS. Ce dernier, moins stimulé, diminue l'activation
par asyhmphit thii qruegu @it |

des noyaux

lewer deiqur

Cecidéclencle une accélération de la frequence cardiaque, voire une tachycardie.

Mode dbdaction des

Léhypox®mi e, en

st

ch®mor ®cepteur s

i mul ant | es

¢ h ®gqubstinle &gpriteuu r s, a

| e cC¢

le systemeparasympathique en conséquencen ralentissement de la fréquence cardigmuis, par

effet direct de la baisse de la p€ir certaines artérioles, une vasoconstriction périphésigpteobser-

vés Cettevasoconstriction périphérique sélective entraine une hypertension artérielle qui, en stimulant
les barorécepteurs, renforce le ralentissement de la fréquence cardiaque.

Si la privation erDO; perdure, le ralentissement se prolonge et donne lieu a unehrdidy Si la p@

remonte, le phénoméne inverse se produit via la réaction sympathique : accélération de la fréquence

cardiaque, diminution de la vasoconstriction et normalisation de la tension artérielle.
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Figure 4 : Physiopathologie de la régulation dlRCF

Pendant le travail
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Le taux @s catécholamines (adrénaline, noradrénalgeejétées par le systéme sympathique et la mé-
dullosurrénaleaugmente progressivement au cours du tratastma j or ® en dessattd dhy p o)
cholamined Tales préparent e Tus a la vie extraitérine en favorisant la résorption du liquide contenu

dans | es poumons et en augmentant | a producti on
par | eorage aghtbécotaminique bénéfique au « strekstalt» que représeémla naissance.

Ainsi, lors dbéune c®sarienne programm®e avant | a
bas Plus importantes si I'accouchement nécessite une extraction instrumentale, les catécholamines ont
l e m°me taux dgqueel Gacscseumpheamesmi e bassd27pu | or s

1221 L6 hypox ®miSANS hypoxie@ssulaire

La réponse initiale & une hypoxénfidialie est une vasoconstriction périphérique et une augmentation
de la pressioartérielle qui & son tour stimule le baroréflexe et aboutit a un ralentissemengédgiénfre
cardiaqug24,28,29)Figure4).

Au contraire de | dadultedel ordque & étlp muHg® Mt & q 8 €
elle entraine un ralentissement d&émuence cardiaque par stimulation vagale via les chémorécepteurs

du bul be et de | 0arc aortique.

Lors doéun ralentissement du RCF, |l a baisse du d(
chez | 6ani mal , prdfondeur dutraRigseroenttéai®r aqper tltiaonnel | e 7 |
de | 6 hy(OdBX ®mi e

Sch®mati quement , di ff®rentes formes de ralenti s:
| 6hypox®mi e et du t {29 Eigued). Unf®iud peuksabir glusieursicantramtesv i e n t
en méme tempspar exempleunf fu$ hypotrophe devim 6 adapt er ° un de®f aut d

chambre inteiilleuse et a une compressifumiculaire par oligeanamnios ou al or s sbadap
compression@halique et une compression du cordon. Si les compressions de la téte et du cordon don-
nent lieu respectivement a des ralentissements précoces et variables, quels types de ralentigsemen

brides serart observéc o mpt e tenu dé&f [ledXxens rgrceaavtd pin®sd,e sour mi e L
tait une r®duca4?Bdn de | 6apport en O

Les ralentissements sont donc un phénoméne adaptatif.

compression insuffisance compression
o céphalique placentaire e funiculaire
150 [ 1m0 #F  hypotensi g
épuisement de 20ne ¥ee) T"s“’" — surréaction &
laréserve en 03 “ résiduelle M :
10 oy AR, e | W 0 |
| hypertension
1 e o0 b
HTAintra-cranienne paraz hypertension 'y
ou |
- # pCo3 locale ! bl oo b 5
!
! V.o,
e i m kg AO.
aspect
"en miroir" i arrét circulatoire -
“r i e | | danslachambre Salp cor lon totale
[ début de la
collapsits ‘compresssion
- ®r artériel | reprise du flux o
3 > " | dans la chambre fin de la compression
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Figure 5 : Physiologie des différents types de ralentissements
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Suite a la compression céphalique, les barorécepteurs sont stimulés soit par la sturertugerten-
sion intracr®©nienne |i®e ~ | a distension du r ®se
i nduite par | 6 auagmveaudubtllbecenralahtssehREF p C O

Au début du ralentissement variable typigthee aune compression funiculairkgccélération primaire

est due a la compression isolée de la veine ombilicale, ce qui entraine une hypotension qui, via le réflexe
barorécepteyidéclenche une accélération cardiadisecompression des artéres ombilicalgymen-

tant et devenant totale, entraine une HjA parle baroréflexgeprovoque le ralentissemeriinsuite,

bacc®l ®ration seco®Pdaireneatodseqlieun@hgpoxi e se¢

1222 L 6 hy p o xA®EC hgpoxie tissulaire
Lor sque | apoxémia gemuralet afil d@ Himinuer le besoin global gmu@ redistribution

desflux sanguinp ar | 6adaptati on @stsecess@®re dasstlaanmesure ®u le délsits ul a
cardiague ne peut étaeigmentéFigure4).

En effet, |l a r®ponse ¢ sympathique e ° | 6hypoxi
territoires, ayant des besoins plus faibles g¢n @uscles, peau, reins, poumons et integtiermettant

une redistribution ™ dbéautres or g@umrénaleserieau, e u x ,
coeuretplacenfja Cdest | 6effet dO6®pargne c ®r Ghenfardée . Cet |
par | daugmentation du taux des cat®chol amines ci

Au niveau des tissus périphériques, le double effet Bohr est majoré du fait de l'acidose qui y est présente

(Y p@eductiondelactates) ce qui accenthue | 6extraction de |

Cette augmentation de la p&O
- renforce la vasoconstriction périphérique,
- et stimule les chémrécepteurs du tronc céréhralii induisent une réponse sympathique :
1 la vasoconstriction périphérique est renforcée,
1 la stimulation de la médullosurrénaléa les catélaolamines, active la glycogénolyse
hépatique et cardiaque et augmente la contractilité myocardique.

La vascularisation cérébrale est préservée grace a la redistribution des flux, et a I'effidatatear
de l'augmentation de la pGO

1223 Libnstall ation de | 6acidose m®tabolique
Si le déficit en @se majoreet atteintle seuil de stimulation des chémorécepteurs (@6 mmHQ)
| 6 a c s'éttndsaex organeqnobles» et l'altération de la qualité de la réponse du NTS liée a l'acidose
métabolique entraine
- la disparition progressive de la variabilité RCFpar défaut de stimulation parasympathique,
- une augmentation de la fréquence cardiaque, voire une tachycardie (> 160 bpm) par levée du
frein sympathique,
- l'absence d'accélération,
- et I'apparition de ralentissements soit retapsapport au début de la contractawec récu-
pération lente, soit de moindre amplity@8).L e r al enti ssement est doboa
réserve est faible et met du temps a se reconstituer (allongement de la zone résiduelle).

Selon le type de ralentissements, leur importance, leur répétition, et la réserve en bases tampons, il peut

y avoir un délai plus ou moins long entre la survenue des ralentissements et la baisteldt(gg#3P)
Il est impératif de tenic o mp t évolatien du téacéansle tempqFigure6).
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1224 Lbébasphyxi e
Via les chémorécepteurs du tronc cérébral, la forte augmentationp@Ojastimule le centre de la
respiration. Du fait de | a r®action parasympathi
relachement w sphincter anal sont observés aboutissa ©~ une ®mi ssi on de m®con
inhalation méconiale.

Léaccentuation de | a r®acti on
f orcement de | a vasoconstrict
mentation de la pCQest également accentuée.

y m thigue active
n roi

s p a
i o p® ph®rique ;
Ultérieurement, le métabolisme en anaérobiose ne suffit plugéfdiélancedes systémes de régulation
est observég4,33)(Figureb) :
- au niveau du systéme nerveux autonome :

{ altération des bar@t chémorécepteuesrec perte de leur sensibilité

f altération des voies afférentes et efféreptealentissenent des réponsesdaptatives

firéduction des déchargespagat or t hosympat hi ques suieurse =~ | 6

du tronc c®r ®br al (NTS, ¢)

- au niveau du cortex cérébrakdistributiorvasculairevers les noyaux gris centraux et le tronc
cérébral31,34)

- au niveau cardiaque
T effondrement du débit cardiagparaltération du myoarde qui a épuisé son glycogéne
T hypotension avec vasoconstriction au niveau des organes gttdaxa circulation ombilicale
fsur venwea addéywcraer di e s®v r e, puis dbébun arr-°t C ¢

Stress > Distress

Perte des Augmentation =

Ralentissements A At
accélérations de la fréquence

Figure 6 : Les transitions du RCF
D 6 a pGhandraharan (36)

Dans les critéres de surveillancefddus, il est parfois difficile de distinguer ce qui revient a une ré-

ponse physiologique d'adaptatiori t a $tress»f, ge ce qui est en rapport avec une véritable hypoxie
(«Distress») (7). L6aggravation dest @&@hpaoxdesseraasi fions
RCF(35,36) ®vol ution parfois subtil e gyTableauB.cessite |
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Tableaul: Caract®ristiques des situations possibles
Déapr s @gan et al
Situation normale Hypoxémie chronique Hypoxémie subaigiie Hypoxie Asphyxie

pendant la grossesse

Descriptiordu foetus

retard de croissance
pO: et Sa@normales
O: tissulaire normale

@ LJbartérielle
@{ I2h
Oy tissulaire normale

@ hztissulaire

@ hzorganes vitaux
défaillance multiviscérale

i N#ua séquelles mort in
utero

Ol LI 20 A2Y
u

Ol LI 20 A 2Y

redistribution des flux

vasoconstrictiorgénéralisée

. @02y az2vYYs GA{Q@Y2dz@SYSy (| stimulation surrénale
Adaptationfoetale ] @Ydzt GALKEAOI ®6 OSNBS I dzz §
QRAdZNBEAS 021
Situations aérobiose pas de réserve réserves disponibles | anaérobiose périphérique | anaérobiose généralisée

réserveglisponibles

Equilibre acidebasique

normal

acidose respiratoire

acidose mixte

acidose métabolique

Equilibre énergétique

maintenu

maintenu mais limite

« faillite énergétique»

absencede ralentis-| @ @+ NR I 6 A £ A G | début ralentissements mNJ £ Sy (i A & & S Y| bradycardie terminale
RCF sement O NAF OAL A QO NAIFOAEAGS
variabilité normale Q@ OOSt SN U mFNBIjdzSY OS
LJ& RQlF OOSTt S
semaines - jours - | heures minutes
Temps - -

heures
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1.3 Etat néonatal

1.3.1 La gazométrie artérielle

La gazométrie artérielldu sang de cordone f | t e | &l@sjque dt iedherahe uaecacidose

t ®moi gnant dobéune hypdX)xi é Vainaei dédaneeashpbaydiagno
dosef Tatl e et de son type repose a posteriomé sur |
(Tableaull). En France, il est recommandé de prélever systématiquement une gazeumérigordon

ombilical (artérielle et veineuse@) la naissancafin de répondre clairement et sans ambiguité a une

plainte pour séquelles néonatales en rapport avec une hypoxarpen(38).

Tableaull : Valeurs de I'équilibre acido-basique au cordon ombilical

Artére ombilicale Veine ombilicale
Normale Valeurs limites Asphyxie Distribution
pH 7,24 (710¢ 7,38) 712¢7,15 < 700 7,33 (721¢ 7,45)
pCQ (mmHg) 55 [35¢ 65] > 65 32 (25¢ 39)
PG (MmHgQ) 8¢ 30 <8 25 (13¢ 37)
SaQ (%) 60 [40¢ 70] 80
> >
Bgégr(nrﬁ:ﬂ_gm_) 56 2o 210 45(01¢93)
Lactates (mmol/L) 31 50¢75 >10 45

Les données entre crochets correspondent &tfe595™epercentiles de la distribution.
Les données entre parenthéses sont + 2 DS.

Au cordon, | e pH du sfaialtgandisgue @ pH da $angtvénewx,ingténoignée | 6
que de la qualité des échanges placentaires. Plus les différencestdiegdC® entre le sang artériel

et le sang veineux du cordon sont élevées, plus il est probable que le phémgpo&itiesoit survenu

de mani re brutale (compression du cordon, e) t
durable, progressif, voire préexistant au travail (ischémie placentaire).

Lbanal yse du s atnég dadsdes 80omindtesrapréslenfiphgecensei gne | 6 ®qu
acidobasiqueyalide la qualité du prélévement, et affine le diagnostic en renseignant la part métabolique

de | 6aci dose en chlemedutda pHildpgC étle DBp @ dérnestardchloslé

par Iséu pastit dgs mesures du pH, delap@Q d u hémaglobkineld BB peut augmenter

du f ait de Quadthuxlpctateg itsquiuiserd .@a composante m®t abol i que

132 Le score dobéApgar

L6®t at dnu® noulvee anuai ssance est appr®ci ® par | e sc
de sa fréquenceardiaque, de sa respiration, de son tonus, de sa réactivitéaetderationcutanée

(39). Ce scorgdéveloppé dans les années 19&fhserve sa valeur en tant qu'irelfironostijue: un

score bas inférieur & 7 & 5mates est corrélé & une mortalité néonatale augmentée ainsi qu'un risque

accru d'infirmité motrice cérébra(d0i 42).

133 Les diff®rents types dbébacidoses fitales
A la naissance, toute aciddsdatl e nodéa pas | a43m°me signification

En cas dobéalt®rationfatgege dpar®ekampé e, matue cna

pulsion), uneacidose respiratoirep e ut s 0 i n lguesanirdutesret régressey aussi rapidement
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apr s |l a naissance, d s qua® peresepi t &t®acoumi hak 6 &
mulé.

- pH<715 (pH bas et scorje d6Apgar nornmn
- pCQG > 65 mmHg

- DB normal < 8 mmol/l

- |l actates mmlflmaux O 5

Ce type dbébacidose nba pas de -idetmes ®gdaacempadr
pas de séquelle neurologiq@#et). SelonGoodwin et al(45), a pH comparable (%), les enfants pré-
sentant une acidose respiratare unetendance plus faible 6 ° t r ed'eacéphatopabethygpoxique
ischémique (p = 0,06).
Da Silva et al(46), ne met pas en évidence de risque neurologique pour un DByd0| ou des
lactates < 5 mmol/L sur 115 nouveal®s ~ t er me suspects dbébhypoxie i
centration de lactates > 9 mmol/l est associé a un risque d'encéphalopathie modérée a sévére avec une
sensibilité et une spécificité de 84 et67 % respectivementlors que le DB est lié a la pGJe DB
et les lactates semblent avoir unterprétatiorclinique similaire(46).

En cas dbéaci doslee mpPtab®d s gqaueddi nstall ation e
temps plus ou moins prolong® doéhypoxi e. Le ph®no
acide lactigue pouvant rester élevée plusies heur es apr s correction de

- pH<715 (pH bas ebbyg scorje dé6Apgar
- pCQ; normale

- DB > 8 mmol/l, >12 mmol/l siacidosesévéere
- lactatelevés >5 mmol/l

Les acidoses mixtedréquentes, associent les 2 phénoménes, une gtGM DB élevés.

Sur ces indicateurs, nous a\lepHsartéidl auicadon, inférieuc r i t r
7, 15 p o utérmoindde thapitre 4. Cacsitere de jugement est souvent pris dans les diffé-
rentes études a des seuils parfois différentsDans notre cas, i a ®t ® c¢h

suffisant de cas doaci dose.
1.4 L 6 hy pb kdeaigué per -partum

La capacité dfi Tus a vivre, grandir et naitre dépend de son oxygénation :ciedit conditionnépar

des facteurs maternels (p@stion, circulation et hématose maternelles), des facteimgix (hémody-

namigue et équilibre acidmasique) et des facteurs placentaires (vascularisation et qualité des échanges
placentaires).

Durant Il e travail, une shiyapgogxriaev efri teanl ec apse udte smdai nnq
surveillance maternell e et/ ou fitale.

1.4.1 Définition

Lébasphyxie fitale correspond 7 uplacerdairee®edefi-i on s @
nit parune acidose métabolique a la naissance qui correspompH inférieur a 7,00 etun DB supé-
rieur ou égall2 mmolL (44,47)avec une hypercapnie et une augmentation datéesc
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1.4.2 Facteurs de risque et événements sentinelles
En début de travail| faut tenir compte defscteurs de risque et du contexte obstétricajui peuvent

°tre 7 1 6ori gi ng48d9 Lespathobdgepnmiemellesprééciarpaié, diabéte, in-
fections, anémie® ) 0 @nomnadies anatomiques de I'utérus ou du péinérus cicatriciel, malfor-
mation utérine anomal i es d 6 i resgendrent desrisquds auppiémentaiiésheyé)o x i e

f1talfd.t ulse ¢ (pematugté, hyeotrophi€c0), terme dépasseé, gémellité, anénfiels 52)
i nf ectsiboandsaép)t e moa wnsstfracdd ednenltdbaccouchement

Certainsévénements constituent dégenements sentinellebypoxiques, du fait de leur début bru-

tal tels qudes compressions funiculaires (procidences et circulaires du cotaloanpture de vaisseaux
praevi a, | a rupt ur elacantaiRepul nbee, mblod h @& aaCransneo ® N @tueome n |
ne peuvenimalheureusememias étresouvenanticipés.

143 Mani festations et cons®quences de | 6hypoxie f

Le tableau cliniqued e | 6 hy p o x i assodieildesasigres nelrofpgigties (atteinte du systéme
nerveux autonome, hypotonie, convulsions, coma) et une atteinte viscérale multiple (respiratoire, rénale,
hépatique, cardiaque, digestive).

Le syndome dbéenc®pha-l eph®mi gueanbrkaduit |l es cons®que
ischémique cérébral8uivant la description donnée par SafB&, trois grades de sévérité sont réper-

toriés : |égére (atteinte de la conscience), modérée (atteinte du tonus) et sévere (atteinte du tronc céré-
bral). Les encéphalopathies/éées sont rares et caractérisées par une mortalité élevég Gtez les
survivant s, |l es compl i c a insuffisascestoteidedcérébrales (IMOC), e d ®v €
| 6®pi |l epsie ou | e retard%dessasacqui sitions survie

Des critéres diagnostiques de l'asphyxie intrapartum associent des critéres cliniques et biologiques qui
sont nécessaires pour rapporter un handicap aausalité obstétrical@4,54,55) émis par le collége
américain des gynécologuesb st ®t r i c i e &@adémieA@énicaine deégiatrie(BAP) (Ta-
bleaulll).

Tableaulll : Critéeres de 'ACOGd& AAP (2003)

Consensus multidisciplinaire d®finissant des
une encéphalopathie néonatale ou une paralysie cérébrale a une asphyxie intrapartum

Criteres essentiels (devant étre tous présents)
-aAaS Sy SOARSYOS RQdzyS | OAR2&S YSiloz2fAljdzS 7
cocementchez laouveauy S 6 Y2Aya RQdzyS KSdzNBE RSLGASO Y L
-OYOSLKEf2LI GKAS LINBO20S Y2RSNBS t aS@SNB OK{
- Paralysie cérébrale de type quadriplégie spastique ou de type dyskinétique
Exclusion de autres causes : traumatisme, troubles de coagulation, pathologie infectieuse, problémd
tique
Critéres suggérant ensemble une origine intrapartum mais non spécifiques-aémes
si certains des critéres suivants sont absents ou contradictbir®@s2 NA 3 Ay S LIS N1
demeure incertaine
- Evénement hypoxique sentinelle survenant avant ou pendant le travail
S fEOSNFGA2Y ONMzib S SO LINRf2y3SS Rdz NBEGKYS Ol
LINBOSRIy( fQYASYWENWyYd I tSa Fy2YFLftASa Rdz NB
dycardie ou une disparition de la variabilité ou des décélérations tardives ou variables prolongées
-{ 02 NB RQ!-delddedIminutes | dz
- Altérations multiorganiques préces (début avant 72 heures de vie)
- Imagerie néonatale précoce montrant des anomalies non focales
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144 Epi d®mi ol ogi ef tae | 6asphyxi e
Lohypfoixtiael e per par t unapeglence deacidoses meonktales dontde. pH kst

inférieur a 7 se situe autour 8¢ % des naissances a ter(@®®) et autour de 36 pour celles dont le
pH est inférieur & 7,10r). Notre maternité présente une distribution des pH a la naissance, similaire a

| 6®pi d®mi ol ogi e d®igurer)t e dans |l a | itt®rature
Les d®c s n®onataux | i®s 7" | 6hypoxie péeimdant | e
Léincidence de | a paralysie c®r ®brale chez | es r
naissances vivant¢sg8i60)et | 06 a s p lerycaursele tfavait Gad re resgonsabie fqugans D

% a 20% des cas de paralysie cérébiéik). Seules 10 a 1% des IMOC seraient dlies a une asphyxie

au cours du travail. 7% d 6 e n tseraent elded deuse anomalie survenue en cours de grossesse et
10-15 % en poshatal (62). L6objectif est de savoir quand est
bralecarle autres causes doébenc®phal opathies et/ ou dboé
tisme, accident vasculaire cérébral, maladie neuromusculaire, maladie métabohtpdie autem-

mune, malformation, troubles de coagulation, pathologie infectiansealies génétiques, prématurité
extr°me é

50% =7.26
25% =7.21 :
10% =7.16 :
5% =7.12 : ?
4% =711
3% =7.09
2% =7.07
1% =7.04
. 0.5%=7

Percentile P

Densité

6.9 70 7 | 72 73 74 75

pH artériels

Figure 7 : Distribution despH artériel s au cordon
Données de la Maternité Saint Vincent de Phille (n=10131)

Cette pathologiedont la prévalence reste radoit étre détet ®e au moment opportun
consguences dramatiques néonatalalheureusement, si les mesures correctives ne sont pas prises

ou qudun ®v nement br wtnael hiymptoexri ceu rf Afiet o&tjuges dsrevriae notb
bienétref t ,4 16 a n a R@Fstient uthauplace essentielle.

15 Le Rythme Cardiaque Fital

Depuis les années 1970,REF apparait commen élément du dépistage dubfet r e f Tt al dur
grossesse, | e travail e tentre@tasystemas sympeathigeteparasynh- | refl
pat hi que et sa surveillance d®t63) mine | 6®t at dobo
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1.5.1 Technique du monitorage f Tat

Pour enregistrer | e RCF dbébune parturiente, une (
ctt® du dos fital d [ padpationi ahdeminale. ®m dagterl de tooemétrie gx-a
terne est plac® au fond d tonus wérin(inéguence, Btensiteetgucter r | 6
des contractions utérines)t nrég&teement du pouls materr{€igure8). Lors du travail et a mem-
branes rompues,cent hbabsepatehol ogi es i nffilalgti euse

il est possible de poser une électrode interne sur lpfsdalit pour améliorer la qualité du signal et une
tocométrie interne pour mieux évaluer les contractions utérines.

Capteur Tocométrie

Capteur RCF

Figure 8 : Capteurs externes du cardiotocographe posés sur I'abdomen

Le signal RCF estbtenu par auto corrélation du signal Dopgleme fréquencé'échantillonnagee 4

Hz. Sur un enregistrement papier, il est imprimé a une échetle leu 3 criminute Sur le cardioto-
cographefigure9) , | e poul s géuchadel | &sBic riams o reint rdmietee ) , | e
vert). Il estgénéralemeraissocié la presson artérielle maternelle prise régulierement et le pouls ma-

ternel (ce qui permeteled i f f ®r enc i e rDo6dauu tproeu | psa rftdett atdlerpmériség n a | R
et enregistréur un serveur de données (1 valehaque250 msec).

| Signal RCF | | Tonus utérin

Tonus utérin {mmHg) |

Pouls foetal (bpm)

PAS / PAD
maternelle {mmHg)

Pouls maternel
{pulsations/min})

Figure 9 : Interfa ce d'un cardiotocographe(Philips Healthcare, Amsterdam, PaysBas)
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1.5.2 Analyse visuelle du RCF

En pratique courantétanalysedu RCF est visuellet basée sutes criteres morphologiques tels dae
fréquence de base, la variabilité, les accélérations et les décéléBuiesnieres étant interprétées en
fonction des contractions utérings,64) Un tracé normal a une fréquence de base comprise entre 110
et 160 battements par minute (bpm), une variabilité comprise @t 25pm et présente desccélé-
rations sansralentissemen(65) (Figure 10).

r— ' M f

4 UL . I TR : Al
J\rwikl*“i‘jww’u'ﬂfv Lf“‘ln'l; I‘WI \"”Nwﬁk'& ‘Wﬂ' {iﬂ\;‘l)wfﬁvq!\A{\"‘VJ\\J,I{'IL‘J{\L’{"WJNJL"WMR‘“H Ll“.‘(\\lfvf w\r’“ﬂqwfww‘“ﬂuu’mwﬂ‘""ﬂ. \JﬂY“'U"“'vF’I‘n\Wj Ml\lﬂl“”‘\'f*j\:wr\hl‘vr‘f\w\""‘""‘“‘

Tocométrie

A A AT

Figure 10: RCF normoréactif normooscillant

1.5.2.1 La ligne de base

Elle est calculée en dehors des accélérations et des ralentissements. Sa déteestipatiois difficile
Lafréquence de base est qualifiée de normale entre 110 et 160 battements par minute (bpm).

La tachycardie (fréquence de base supérieure a 1&@m pendant plus de 10 minutesjFigurel1):

0 La tachycardienodéréd160-180 bpm] reléve d'un tonus parasympathique diminué,
éventuellement associé a une stimulation sympathique.

0 Latachycardiesévérd> 180 bpm]est observédans les hypoxies subaigipsr aug-
mentation du débit cardiaque pour compehser mangue doé O

Si elle est associée a une variabilité minime ou absente et a des ralentissements a récupéra-

tion lente, elle traduit une hypoxie sévére (par altération derdrtasystéme parasympa-

thigue)

- Perte de signal:2.6% mWWMWWWMMN Y

|

AL A AL A AU L e T

09h10 09h20 07h40

Figure 11: Tachycardie modérée(a) et sévergb)

34



La bradycardie (< 110 bpm pendant plus de 10 minut@sSgure12) est secondaire a une stimulation
parasympathique et/ou a une défaillance de la stimulation sympathique.

o L6®ti ol ogie | a pl uslégereegtdpuépante wagadecd udneaombr ady
pression de | a t°te f 1 esétiolmgies soatpassles®s post ¢
hypothermies maternelles (choc endotoxique ou par exposition directe a des tempéra-
tures basses), la prise médicamenteuse (comnie leb | o g u a nmawfté parl a pos
augmentation du tonus parasympathique du systéeme nerveux.

0 La bradycardiséverd< 90 bpnj peut étreobservéedars une si tuation o
aigue.

o0 Labradycardie asphyxique avec arrét circulatpir80 bpm sans variabiliféémoigne
d'une atteinte myocardique sévére ou d'une dépression gravissime du systéme nerveux
central.

07h30 07h40 07h50

Figure 12: Episode de bradycardie sévére

1.5.2.2 La variabilité

La variabilité a long terme (VLTést calculée, en dehors des ralentissements, par période de 1 minute
et estnormale entré et 25bpmen rapport aveles différents états d'activité électrorticale(21,23)

- La variabilté marquég[> 25 bpnj (Figure 13a) esten rapport avec une hypoxémie modérée
(66).

- La variabilittminime[< 6 bpn] est physiologique dans les états de sommeil et d'inadtiviité
taleetpeutdurgr usquodé”™ 40dan$0l dnégxtunt 8meupr Pnaf et t @e
cothérapie poumaturation pulmonairés7i 69).

La variabilitéminimeest pathologique si elle est associée a des ralentissements ou a une brady-
cardie Une variabilité minimg3-5 bpm](Figure13b) ou absentg¢< 2 bpm apparait pendant

l e travail comme | e s if gahcemptomig7P)|Ellesest snirapponit f i ant
avec :
0 une hypoxie sévére par décompensation du systeme nerveux autonome : le noyau du
tractus solitaire, | ®s® par | 0hypoxie, ne

0 un effet de droguedépressives du systéme nerveux central (benzodiazépines, mor-
phine, xylocaine, alcool),

0 une intoxication aumonoxyde de carbone

0 une anomalié¢ Tale malformative avec atteinte du systéme nerveux central : anencé-
phalie, hydrocéphalie, microcéphalie.
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Figure 13: Variabilité marquée (a) etminime (b)

- La variabilitésinusoidalgFigure14a) (64) est rare et essaocié a des taux élevés de morbidité
et mortalitéf Tales. Elle se rencontrdans les #ats d'anémie séveohronique(iso-immunisa-
tion, transfisionf Toimaternelle massivayndrome transfusttansfuseurinfection a parvovi-
rus B19. Les oscillations ont une forme lisse et symétrifte. Il doit étre différencié du type
pseudesinusoidalbénin (Figure 14b), dont les oscillations sont en dents de scie, ma@gs-
lieresdans laforme et I'amplitude des ondes, avecld variabilité(72) ; il est en rapport avec
l es mouvements((7de succion fitale

Perte de signal:1.4%

O Al A A "Vﬂt\r-ﬂ“f"d‘#‘ﬂz’W‘WVWN i i g

| anémie foetale 4g/dL |

A Aadbiihg)

07h30 ZThio ZThze

Figure 14: Variabilité sinusoidale(a) et pseudosinusoidals ui vi e ddédune variabilit®

1.5.2.3 Les accélérations

La pr®sence doacc ®l @frialetcorrespond una élavation sducaing d® RCFt i v i t
[O 1 5] abkep ume pente abrupte (<§@t qui dure 15 secondes plus et moins de 10 minutes.
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- Les accélérationsporadiquegFigure15a) sont le témoin de fitégrité du contréle du systém
nerveux sur le systeme cardasculairef Talt(fonctionnement correct du baréflexe et oxy-
génatiorf Tale satisfaisanjeLe mécanisme physiologique est en lien avec une décharge sym-

~

pathiguelt mouvement s f 1t dux).etgsetdimimddn dutdinus vagal.d u

- Les accélérationsériodiqueqFigurelsb)pr ovi ennent ddune compressi
uniquement de la veine ombilicale. Dans ce cas, une diminution du retour veineux du sang om-
bilico-placentaire entraine une hypotensiomtige qui stimule les barorécepteurs.

a b

MMMW

15ha0 16h10 16h20

Figure 15: Accélérationssporadiques (a) et périodiques (b)

1.5.2.4 Les ralentissements

Les ralentissements (ou décélérations) sont le plus souvent en ralegtles contractions utérines. lls

sont qualifiés deériodiquesl or s doOéunet ®po ndpiecdigubeimdd ehor s ddédune co
Leur amplitude egD15 bpm et leur duré®15 secondesSi la pente de descente €st 8, [&s ralentis-

sements ont pr ®c o c e s ilsaommeacend moins de 8@u Iplosrde 3@ apdes le début

de la contraction. Si la pente de descente<ed s, les ralentissements sont variabl€sut type de
ralentissement est qualifié geolongés 6 i | d u2nmenutesl us de

- Les ralentissemengrécoceqFigure 16d) ne sont pas associés a une hypoxie systémique du

fiuts ni ° wune acidose. I'ls sont de bon pronos
bpm. lls sont en relation avec la compression de Id téade au cours de la contraction utérine
apr s rupture des membranes ou durant | a phas

- Les ralentissementardifs avec variabilité conservégEigure 16b) sont en rapport avec une
insuffisance placentaire comme évoqué précédemment. Lesssdementsardifs avec varia-
bilité absente s ans acc® ®r ati on, sont tr s p®j or atii
faillite de’"l a6h®ponse.fitale

- Les ralentissementariablessont les plus fréquents.
1 Les ralentissementariablestypiqueg(Figurel7a), pr ®c ®d®s et suivis dou

produits par des compressions funiculaires qui excitent les barorécepteurspits pas asso-
ciés aune acidogeiatl e tant qubéils restent courts et pe
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1 Lors des ralentissementariables atypiquegFigure 17b), le retour lent de la ligne de base
traduit une hypoxié fatl e per si stante et | 6acc®l ®r ati on s
une tachycardie compensatrice dont la durée estfonctidu degr ® dbéanoxi e.

a b

"\MWWWW

07h40 07h50 07h30 07h40

Figure 16: Ralentissements précoces (a) et tardifs (b)

Perte de signal:4.8%

e
JaM

Figure 17 : Ralentissements variables typiqueg) et atypiques (b)

- Les ralentissemenfzrolongés[> 2 mir] (Figure 18) sont le plus souvent épisodiques et sont
consi d®r ®s comme ¢non r assuraasdpmléngentsurdesix dur er

contractions. lls sont provoqués par une réponse vagale réflexe secandaédypoxighy-
potension mat er ne,lhypeacinésie otérineliabray®né ane commresson r o
céphalique prolongée ou a une compression funicudaloes dyplacemat doéune ®l ect r
le scalpf Talt

La diminution du pH Taltne surviendra que ki sévérité des ralentissemeatggmente forme en U,
variabilité réduite, durée supérieure a 3 min(és.
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Figure 18: Ralentissementprolongé (a) et répété (b)

Audel " des 3 © 5 premi res minutes dbébune chute d
rythme reviendra ou non a la normale (ralentissement proldtigéré 18) ou bradycardie débutante
(Figurel ?) ; | 6obst®tricien doit rester en alerteé

Léanal yse olutiveRe@ les amanalies®aencontrées au cours du travail peuvent se prolonger,
se combiner, sbaggrda&weracd i @nss Eam®leicérn eressisont
mineures.

153 Cl assement en groupégate risque dbdacidose

Léenregistrement continu du RCF est recommand® |
soit a partir det cm de dilatatior(38). Cette proédure est devenue la norme dans de nombreux pays
méme si, chez les pgarientes a bas risque, elle est plus controveGée

A partir des paramétres classiques cités précédemim&CF estanalygtar | 6 ®q ujtoptes s oi gn.
les 15 minuteengr oupe ~ risque dbobacidose fitale
1 5 classesrformal,a risque faible, modéré, importantrejeur)selonle college national des
gynécologuesbstétriciens (CNGOR)/3),
1 3 classes (normal, suspect, pathologique) pour la fédération internationale des gynécologues
obstétriciens (FIGO{}64).

154 Limites de | danalyse visuelle du RCF
Du fait de I a faiélfipalgewludierdeRCF dseund borme npéthode de
d®pi stage de | " hypoxie fitale (sensibilit® ®l ev®

moyenne, la moitié des accouchements présentant des anomalies du RCF).

Pour illustre notre propos et a titre indicatif, la prévalence des pH artériels au cordon inférieurs a 7,10

est de o ; pour une sensibilité estimée a%3la valeur prédictive négative (VPN) est de ce fait trés
élevée:aveanRCF nor mal , | e fi7 tnwd a 6thry proixsgeue quas

La spécificité étantmoyennd a moi t i ® des trac®s ®ARGFe mvalearh e ment
prédictive positive (VPP) est tres faibldormispour les anomalies extrémes. Si le RCF présente des
anomal i es s®v rriesg,uel aobfhiytpoxiestvoire ddasphyxie.
pas un diagnosticfdale. certitude de | daci dose
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Prévalence 36

pHa < 708 Acidose Non Acidose
ARCF 294 4850 VPP 57 %
RCF normal 6 4850 VPN: 999 %
Se: 0,98 % Sp: 0,5%

Cette analyse visuelle, effectuée par les obstétriciens ou lesfeagess, est sujette a une variabilité
inter- et intraindividuelle importanté74i 77).

De m° me, |l a connai ssanede dmanlidires e gm@®dn ataali e emd
des trac®s RCF ; en cas dobéaci dose pOBieicimeadnal e, ®v
tendance © analyser | es trac®s de f &20(@8).pnl us p®j

2015, Sabiani et al. a fait le méme constat chez les experts auprés des triBBjpaux

Dans | es situations 0% |l e rythme ndest ni nor ma
isolée peut mener a uirgervention précoce inappropriée a la suite d'une mauvaise lecture de l'infor-
mati on produi t e QCetantervdntonnisrmerobstétacal inutife entraanke un probléeme de

santé publique avec une augmentation des césariennes et des extrastiomentales (forceps, ven-

touseé) et de | eurs complications ° court (h®mor
botiguesé) et |l ong terme (augmentation du taux d
ti on pl a¢86,8l)Raniailers,@jous®val uati on de Entraingunapriset ® d 6 u
de risque indue pour | e f 1 t-mostalité (géguellesineungiqgaas,g ment a

mortalité périnatale)Dd6un poi nt ewnowmique lesnd@pensesoindues sont non négli-
geabl es é

1.6 Moyens diagnostiques de deuxiem e ligne

LorsquedesanomaliesduRCBonts us pect es dobéaci dose fitale (risqu
fication CNGOF, risque intermédiaire et suspect de la classification de la Fd€©j)echniques de
seconde ligne sont proposées aftnpéciserlel e gr ® dbdaci dose.

L6exameérencd(8)estl@pr ®1 vement de sang capgdidstaanr e au
bon indicateur-bdesi gd@®qbaitkiabr e ldatraial a meebrdnescomu ® a u
pues, sur une présentation céphalique,eemd r s d 6 un ac c bat dehquena dildatatian mmi n e |
cervicale le permeChaque prélévement mesure une situation instantanée et peut étreerépétéde

poursuite du travaitt selon la persistance dasomalies du RCFARCF), ades intervalles de 20 a 60
minutesDes di fficult®s de pr® vement sont maspport ®:
rares sai gnement pr ol(&ng®, h®mat ome, ¢€)

Une autre technique de seconde ligndastesure des lactates au s¢ajpi renseigne la part métabo-

| i gue d eElld sémbte iavbio e valeur diagnostique comparable a celle du pH in utero avec

moi ns d&)RSpmavantage estlamoindfeu ant i t ® de s aSug cohtie 2535 n®c e s
uMLpour 1 e pH). N®anmoi ns, a u c termeation® bbstétrzales Guainep e r mi
an®l i or ati on ¢ar rappbri@t EHtau sta@& 86p t a |

Léanalyse du segment eSsTt dwend 0&EULIG e Talatle r(nSaltAiNv)e d
par unallongement du segment ST (modification du rapport T/QGREmentation de I'amplitude de
l'onde T). En effet, la déplétion myocardique en glycogéne secondaire au métabaliséeobie en-
traine un trouble de la repolarisation de la cellule myocardiqup ar pr oducti on ddbéaci c
ration “Jd@t enm®f Kode n®c ®$ ®ict € olda | odesaébudidisddasa | p f i
®t udes publi ®es se r®v | ent contr addtalarémuctioe s qu an
des acidoses métaboliques néonat@6éis88). Dans un essai randomisé portamtll 108 patientes ou
| 6anal yse du segment ST a la®drvwillanoce comvénsosie duR@Fme un c
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les auteurs concluentqgued anal yse du segment ST n'a pas am®I| i

le taux de césarienaéB9).

Ces m®t hodes de seconde | i ¢genmison ées lmdatiddestectno-1 6 obj e
logiesrapportée®t e leurcaractere invasif, une méthode non invasigesurveillance continue plus
spécifiqueest nécessaitee | | e que | 6analyse automati que du RCF

1.7 Analyse automatique du RCF

Lbanal yse aut oma tlavgriakglité thter etRnGdindiedueailiaet pee r mactéded &

déautr es,npar aant ctersessi bl es ~ | 6 an ddvgleuediagnossqude | | e, q
| 6anal vy q¥i94.Ce RC&i ns auteurs ont monRCFf@rmigune | 6ane
meilleureprécisionquedesx pert s c¢cliniques dans | a pr®diction
bas(95,96)

Cependantd pr i nc i meahalyséd @itomatiqgl® du RCF consiste a identifier correctement la
ligne de base a partir de laquelle tous les autres parameétres sont détE2infRégire 19) Tenter
d'identifier la ligne de base crée une définition circulales événements spécifiques (accélération ou
décélératiorfA/D)) sont définis comme des périodes situées en dehors de 15 bpm autour de la ligne de
base, et la ligne de base est |le signal moyen excluant ces événements.

Perte de signal:5.2%

Wt MR, AN,

19h50 20h00 20h10

Figure 19: Rythme trés fluctuant

Les diff®rentes m®t hode spportées daad laylitéeatura setont dédatldesy u e (
dansle chapitre 2tandis que les paramétresdulRRCi ssus de | 6 &dald lestapiteB8t pr ®
1 s Geasgicrrai td res cl asqildguyease ddarmalsyese nbumbR@F dobdac
typage des décélérations, variabilité a long terme (VARgiqued b aut res crit res tel
des décélérations, les indices de variabilité a court terme (VCT) et les analyses fréquentigies

linéaires.
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1.8 Obijectifs de la these

Notre sujetde notrer e c her che esti dkeentddnacauriiom ‘delsd facteur
fitale gr©ce aux m®t hodes dbébanalyse automatique

Notreapproches 6 e st ar t i cthéinadiguesaut our de 4

1. Permettrd 6 a c g u isgnaltnunw@msé dRCE
En pratique courant¢ 6 enr egi str ement nactoe@emengt®@ rédlisé¢ dRCF n e
mani re d®l ocali s®e ou °~ grande ®chelle. Dan
mentpossible en ambulatoire et de stocker les enregistrements RCF de la grossesse, nous avons
déposé uprojet de recherche sur les objets connectés, soute®yYaSAN. Nous cherchons
adéveloppeune technologiede type Raspberry ppermettant la transmission du signal RCF
a distance via le WiFi et/ou la 3G, 4Gettepreuve de concepura pour objectia surveillance
hospitalieredesfemmes enceinteen cas de grossesse pathologia@irsi que leur surveillance
a domicile Le médein pourra accéder, a distance via somartphone osonordinateur, a la
vi sual i sati on dsparturignte graoe sun visudlisateux weld éédiési,
les enregistrements des cardiotocogramsaesnt disponibles dans un entrep6t de dannée

2. Eval uer et comparer 11 m®t h@AW,publitésdansddlitt se aut
térature
Ace jour, | 6 egresséngieementdvisuellr @adF des experts mais des méthodes
déanal yse aut odepais plusieuss arm®éddousghenchions a développena
m®t hodol ogi e dé@Panl uappont deéesuphulldtietermieaticnus doe
de la ligne de base et la détection des accélérations / décéléamfionsdentiiedl 6 AAM | a
plus performanteAinsi, a partir de cie-ci, différents parametres du RCF pourront éakeulés
et intégréglansl édudep r ®d i ct i ve deuchapites i dose fitale d

3. Acquériret stockeles données médicalates parturientest celles de leur nouveans, asso-
Ci ®es aux donn®es bi ebhsmgeiadtpumassanetlesighabn@negusé | i br e
duRCF, dansun entrep6t de donnéds santéLa création de cet EDi&ciliterala réutilisation
secondaire de ces donnéedeeir analyse pour deitudes statistiques ultérieurédn jeu de
données Bien Naitre» issude cetEDS seraorienté poura r echerche de | 6hyp
partir de plus8 000 dossiers complets

4. Rechercher les facteurs prédictifd d@idoge f Tapaatit deld A A Islplus performantepar
une étude cagmoins Les casseront les parturientes dont les nouveaés présentent une aci-
dose n®onatal e ( pH)etes tér@oinglespartarientes dont lésonouve@u 7 , 1
nés naissentsans acidgs@ H ar t ®r i el Aacette inpnowpopo® @ s7 dDBX i | i s
des néthodes sttistiquescomprenant des régressions logistiques PLS laosglection de va-
riables et des régressions logistiqueniltiplespour | 6i denti fi cati on de
niques et issus du RCF
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Dans la suite du document et pour en faciliter la lecture, nous décrirons les quatre gl tessdle
| acqui sition du RaQuBaformeldéeémasuiyaste st ati sti que

Acquisitiondu : Entrepot de dStatl_sttl_ques .

signal RCF données escriptives e

prédictives
) ] wAnalyse wD"c;]rimees

o NBFGAZ2Y RQdZz automatique du cliniques,

connecté signal b]ologfg]g'(e:s et du ) o
- Aspect fonctionnel wBvaluation signalnt wEtudecastémoins

; i 58 x5 wDescription
- Aspect ergonomique YSUK2RSa RQl arametres du
automatique (AAMI P
RCF

- J - J - J - J
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2 PREUVE DE CONCRAABRATQBDS|I DUORYTHME CAR-
DI AQUE FéDABTANCE

Statistiques

Acquisition du Entrep6t de d i i
signal RCF données escriptives e
prédictives
wDonné
o NBIFGA2y R|Qdz wAnalyse clﬁ:gj::
connecté autonlwathue du biologiques et du
- Aspect fonctionnel S|gr|1a signalRCF wEtudecastémoins
- Aspect ergonomique m\li(/%uuat;é)g R&31 ROl ooDescription
automatique (AAM pRacr'a:metres du
o % o AN J o )
2.1 Introduction

Le Rythme Cardiaque Pittrel f(ORG@GHF) e®@v alnu e plag thiime rd a |
lance de pathologies maternellesd i ab t e, pr ®®cl ampsi e, rupture pr
fitales (retaruwt @rei £y odas@®mine ef lithndlreaé) , et | or s d
(70,97,98)
Le développement et la modernisation des systemel 6 i nf or mati on hospitalier
enjeu majeur pour |l a politique dbéam®Ilioration de
syst mes ddéinformation de sant® organisent mieu
naut ®s hospitali res) en assur ant -santéeteogydtémesui t ®
do®changes et de partage des do DPREddémédeihe..g.al es |

Dans la cadre de la modernisation des hdpitaux, svelappées et encouragées des organisations coo-

p®ratives

et

des

pratiques

m®d i

aborati

de notre systéme de safi2é). Actuellement, les données du RCF ne sont pas encore prises en compte

dans ses
et déar ch

objectifs
i vage

et

| es

des@7enregi strement s

cales col |
recommandati ons
du RCEF

de cer

A I'heure actuelle, les enregistrements RCF sont archivés en format papier dans le dossier obstétrical.
Bien que certains systémes de surveillance centraux offiectiiVage dans un format de fichRDF,

ils n‘ont pas encore été évalués scientifiquer(®8jt A notre connaissance, il n'y a pas de publication

sur un systéme pratique et peu codteux qui intégre les fichiers numériques du RCF dans un SIH et qui
intégre une visionneuse Web pour la visualisation et l'analyse des données.

En France,d surveillance a domicile avec monitorage par une-agme libérale se pratique de plus

en pl us

avec

|l e d®vel

oppement

de

I6hospita|isati

chlvage numeérisé possible. Il est pourtant intéressant gaedennel soignant puisse accéder a distance
' mat er ni t(®assons %2 | e ¢

| 6enr egRGE Y ednams
de naissance, maternités de nivegu 1)o u

Id e

dans | e

cas des

cas

doéun avi

S

suppl ®

registement a domicileCertains cardiotocographésar exemple, Avalon CL de Philips Healthcare,
Amsterdam, PayBas) fonctionnent sans fihaisleur capacité de transmission de donnéesWi-Fi
estlimitée a 100 meas
Gréace au développement de technologies mobiles (smartphone, ingrtathes applications médi-
cales, telles les visionnsesd'images médicalgd02,103) ont été développées sur support Web. Par

aill eur s,

| 6apprenti ss ag eteurs de signaux médicaplus légers et
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accessiblefles applications comme HTML5/Javascript, le plus souyegtessitant peu de ressources
pour le traitement et le transfert de donn@€xsl).

Notre projet gpermis:

- Le d®vel oppement dbébun objet connect®, adapt al
| 6acquisition et | aFi#®)des emegisrenentRCF dadsidisersasn ¢ e
situations de surveillance fitale, " | 6hlpit e

- Une aplication de visualisation du RCF qui permet la visualisation Web sur tout ordina-
teur/smartphone/tablette sans recourir a une installation de logiciel spécifique pour partager
I'information médicale, de maniére rapide et fiable;

- Un archivage des tracé<CR qui permet de stocker les données numeérisées sur un serveur du
syst me doéinformation de |l a maternit® per met
lorsquede praticiensde divers sites et/ou servicgant impliqués.

Ce projet a été finanggar le programme de recherche AVIESAN du gouvernement francais sur les
objets connectés (N ° 201017),en partenariat industriel avec la société BlueGriot SAS

Nousprésentnsl es di ff ®r ents usages actuel s dehmolo-egi str
g i g we modide branché sur les moniteurs cardiotocographes standards qui retransmettra le signal
RCF paiWiFi ou internet mobile (3G, 4G) vers un serveur de données sécurisé. Les signaux RCF seront
alors consultablegia un autre ordinateur, urtablette numérique ou un smartphone, de maniére a ce

que legorofessionnels deoinsvisualisent les RCE distance.

22 D®vel oppement dbébun objet connect ®
2.2.1 Analyse des besoins

Pour identifier | es besoins des professionnel s
entretiens semi directifs ont été réalisés avec des professionnels d®S){Bsges—emmes et Méde-

cins obstétriciens)105). lls portaient sur les pratiques actuelles en termes de monitoring du RCF, les
difficultés, les freins et les contraintes, puis sur lesitedes professionnels concernant une innovation

|l eur permettant de visualiser ° distance | e RCF

Suite a ces entretiens, plusieurs éléments omrétiiits:

- un arbre des t©ches, per mett ant rticularitéd aux-t i f i er
quell es devrait ;faire face | dinnovation

- des recommandations sur | es fonctionnalit®s &
(smartphone, tablette, desktop) modal i t ®s dbéaffichage du tabl
alarmess ai si e débune nouvelle patiente, et cé

- puis des sc®narios dbébusagsgs pervwiedsd p®s adHd d d iud
tion de | 6innovation au vu des contextes anal

2.2.2 Usage actuel

2.2.2.1 En structure hospitaliere

Actuel | ement, | e monitoring du RCF se f asuivantés: | 6ai d
- Au bloc obstétrica(salles de naissance et de-padvail) : frequence et durée du RCF selon la
situation, de 30 minutes a b2uresou plus
- Aux urgences obstétricalesréquence et durée du RCF selon le motif de consultation
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- Dans le service de grossespashologiques hospitalisation nécessitant une surveillance du

RCFde 1 a4 monitoringy j our sel on | a pathol oygrinede8 | e b
minutes

A la maternité, certains cardiotocographes, principalement ceux des salles de naissance, sont reliés a
une centrale de monitoring située dans la salle de surveillance du bloc obgtéyicad 20). En re-

vanche, certains cardiotocographes des urgences ou du service de grossesses pathologiques restent par-
fois indépendants sans télémétrie. Cette absence de connectivité ne permespagillaece continue

simultanée de plusieurs RCF de parturientes et accroit la charge de travail des personnels soignants. De
nombreux déplacements sont nécessaires pour ldfesagee qui doit continuer ses autres taches, tout
enrevenantauchevetdeglaar t ur i ente pour v®rifier |l a qualit®
d®pl acement du m®decin pour un second avis m®dic

Dans notre maternitéel syst me actuel eXi stoamptr echdle n deqir etgli &
de RCF de patientes situées en salle de naissance, en salles de are a i | et en salles
signaux RCF sont transmis par céble Ethernet dans des trames TCP/IP a la centrale de monitoring, placée

dans la salle de soirmhi bloc obstétrical, qui permé&t visualisation en direct des tracés6 af f i c hage

doalertes (bradycardie, tachycardie et perte de
| 6i mpression dans | e cas odrecteraentdea tradés des signaoxg3ua p h e
cet ®cran, l es trac®s ne sont pas associ ®s au pa
sur | equel sont reproduites |l es 12 cases avec | ¢
Cet ®cran est unigque dans [ 6h*pital et contraint

tous les RCF enregistrés en temps HéeFigure20 récapitule ces éléments.

®_r|J

~Salles de
naissance
4 cardiiﬁxe

* Prétravail

4 cardioT fixes

S .
Urgences

4 cardioT fixes

EDS

s

Service de Grossesse
‘ pathologique
4 cardioT mobiles

Consultations
‘ Bureau médecin
_ Chambre de garde

t. .
‘s

e , - Centrale de surveillance
® '@ <« @ d le bl bstatrica)
e < @ ans le bloc obstétrica

Figure 20: Répartition des cardiotocographes et accés aux tracés grace a la centrale de monitoring

2.2.2.2 A domicile

€ domicile, |l es parturientes peuvent b®n®ficier
cadre doéune hospitalisation ° domicile (pour exe
déun retar d euring suivaintse paeacoption médicalealLa safgenme reste alors au
chevet de la patiente le temps du monitoring. Si la-fagene souhaite un avis concernant un tracé
estim® ° risque dbébhypoxie fitale, elle eeduerra |
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re de trans met

esu
de transmi ssi on

monitoring. EIlle ndest pas en
s®curi s®e, en termes de qual.

papier de maniere non spécifique.

m
t ®

2.2.3 Scénarios d 6 u s degtechnologies

Dans | e cas débun wusage clinique, des sc®narios
situations présentées. Le développement de cet objet connecté, rattaché au cardiotocographe, offre la
possibilité de consultdre s t rac®s (un ou deux signaux de fr ®q
diaque maternelle et la tocométrie), sans limitation de distance, sur technologie fixe ou mobile, & condi-
tion de disposer doébun acc s internet

2231 é 1 d6htpital
Le médecin dans sorufeau, dans sa chambre de garde ou a domicile accedera a la visualisation en
temps r®el ou diff®r ® doun (Figuezl@lLasagefemmeacnédd?aC, s ma
aux signaux RCF des parturientes hospitalis®es
une autre tache de soilsdure22).

La sage femme;nmacte le médecin
pour un avis médical.

Plusieurs patientes sont manitorées dans le bloc obstétrical

@ | Le médecin consulte le monitoring a | |
distance depuis son PC ou son mobile.
les monitoring sont enveyés sur le central, un
support mobile ou un autre écran dans le service.
7/Tmns, nett;ﬁ\\

cnyrhe est

- bizarre...

La sage femme peut alors voir la
patiente pour lui apporter des soins si
nécessaire et le medecin continuer 3
surveiller I'volution de la patiente
depuis son mohile

Installation du monitoring et prise d'informations sur la
patiente

.. elle est alertée si le monotoring
de la patiente (ou des patientes) en
cours est anormal, sans avoir 3
repasser par [a chambre de la
patiente.

Elle est également privenue de la
fin du monitoring.

La femme peut
tﬂl’;ﬂ« S0N activité...

Figure22: Sc®nari o de saisie de | 6identit® et dbéusage
2.2.3.2 A domicile

La sagefemme enregistre le RCF de la parturiente a domi¢ikele cloud, le médecin en charge de la
parturiente visualisera le RCF sur une technologie fixe ou mobile, le validera et pourra le joDBie au
(Figure23).
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" Mme Lopez,
$35, Diahéte

Elle décide de les
envoyer a Dominique, ._
Médecin, pour un 2nd - . N
avis. Elle appelle Dominique peut voir les courbes a partir de son
Dominique dans la _smartphone. En activant le haut parleur, elle peut
foulée échanger avec Camille et avancer dans le diagnostic

Au cours du.
monitoring, Camille a
des difficultés pour
interpréter les

courbes

Figure 23: Scénario d'usage a domicile et envoi du tracé RCF

2.3 Aspect médico -légal

EnFrancedas pect r &g3lHenmntatureaichivage doigneux des données médicales. La
r®gl ementati on d®finit des exigences en ter mes
doéi magerie, de biologie et dbébanatomopathol ogi e €
rable(106)Les donn®es concernant | 6enregistrement du
patient. Pourespecter la Iégislation en vigueur, les enregistrements papier du signal RCF du travail
doivent étre conservées pendant 48 Engossibilité dememe une action juridiqgue
ansapresladik ui t i  me an B®)Y) Od & glaliéedn gapian ¢t de son encre se dégrade

au fil des annéesge qui rend difficile la relecture des enregistrements dans les évaluations ultérieures.

Un examen des litiges a révélé gu'enniB9% des enregistrements manquaient et qui 2i@s tracés

ne pouvaient étre interprété8). Un archivage des données numérisées de signal associé aux données
clinigues et biologiques de la parturiente est rendu nécessaire au vu des transformations numériques de
notre systéeme de santé.

2.4 Deéveloppement et architecture informatique

Nous avons développé un module transmetteur, de type Raspberry Pi, qui se connecte simplement a un
moniteur c aFigdrée2d.qulel fégstaladaptable © tous |l es car
tage doéun co%t peu i mportant (~ 50 Euros).

Pour recueillir les signaux, nous avons utilisé le protocole standard detratestlonnées utilisé par

|l es principaux fabricants de cardiotocawoigleunphes (
port série RS232. Ce protocole de communication standard a été adopté par les fabricants de moniteurs
RCF, afin d'assurer laompatibilité avec les stations centrales de surveillance et d'autres marques de
moniteurg(39). Ce protocole implique un contrble de redondance cycligue (CRC) pour assurer la trans-
mission correcte des paquets et donc la détection de toute erreur potentielle.

Cet objet connecté transmet les signaux RCRMaFi ou internet mobile (3G, 4G) vers un serveur
sécurisé de données, de maniere a ce que les professionnels visualisent les RCF a distance, via un autre
ordinateur, une tablette numérique ou un smartpheigare25). Ce serveur RCF fait partie du systeme
d'information hospitalier (SIH), en tant qu'héte de données de santé et conforme aux exigences régle-
mentaires frangaises et européennes en matiere de sécurité des.donnée

Dans |l e cas ddébun probl me de connexi on, une m®mMmc

automatiquement une fois la connexion rétablie. Le module peut stockar lmme j u s@@ 6 - 100
heures dbéenregistrement .
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Figure 24 : Installation du Raspberry
Pi sur le moniteur cardiaque de type
Philips® Avalon FM30.

Au lit de la parturiente
Cardiotocographe
ambulatoire

|dentité, DPI

Requéte info
parturiente
Y »
RASPBERRY Pl (( 3G,4G )
en cas de
perte de i
connexion i
internet |

Entrepét de
v

données
Affichage RCF sur un
//I’
L

(

nouveau-né / RCF

Dossier
parturiente /
navigateur Web /
visicnneuse HTMLS

DIAGNOSTDURER

Identifiant et data £
parturiente 1

Figure 25: Schéma de la transmission par WFi du RCF sur les technologies
mobiles et archivagedesdonnées
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Ce serveuréceptionnen permanendes paquetdedonnéed e s di f f ®r ent s moni t eur
du RCF.La communication sortante du module Raspberry pi ou du périphérique mobile vers le serveur
RCF est effectuée avec HTTPS, qui sécurise les donnéesarigptage Transport Layer Security et
authentifie le serveur. Seules les informations concernant le signal RCF sont transmises via ce canal.
Seul le numéro d'identification d'hospitalisation du patient est stocké sur le SIH, afin d'établir un lien
avec la lase de données clinigue. L'accés nécessite l'identification de I'utilisateur et / ou un appareil
autorisé dans le SIH. Le serveur RCF et le SIH communiquent via un service Web REST (Representa-
tional State Transfer) accessible uniquement au sein du réssgitahier local. Aucune donnée nomi-

native n'est stockée sur des serveurs en dehors du SIH.

Les signaux RCF sont alors extraits de ces paquets pour étre enregistrés dans des fichierthhinaires

lls comportent I'horodatage UNIX, les deux canaux FHRcénde jumeaux) pour chaque échantillon

de temps a une fréquence ddzi(une valeur toutes les 250 ms), la fréquence cardiaque maternelle (une
valeur identique pas) puis la valeur de la tocométrie. Un deuxiéme fichier facultimip, stocke en

formattexte des informations concernant la patiente (date, age gestationnel, pathologjessesse

é)et dé6®ventuels ® ®nements du RCF.

Ce serveur central peut également fonctionner de maniére autonome et servir de centrale principale de
moniteurs maisnote syst me n6®tant pas certifi®, il est |
pour |l a structure. Ainsi, ce serveur centr al noe
semble des tracés RCF.

Chaque tracé doit étre associé pdtiente correspondante pour faire le lien avec le DPI. Amshage
femme saisit
-l e code du s®j our de | a pabatesafi hedtbedéent Dai de
duRCEENn retour, l e SI'H confirme | 6identificati
- lesdonnées du contexte obstétrical dat e du d®but de | a grossess.
bt e, hypertension art®rielle, menaceutéddaccol
rin, é), traitements .®ventuels (corticoth®r aj

De maniére acéder aux différentsacés de | 6 enregi strement (1 ou 2 RC
un programme de visualisation en ligne des tracés RCF a été développé en HTML5 et JavaScript. Ce
visualisateur affiche les signaux a un format identique a celiséuslur papier. Il est utilisable sur

ordinateur et technologies mobiles, et est fonctionnel sur tout navigateur melésregigences mini-

males sont Chrome v24, Internet Explorer v9, Firefox v21, Safari v6.1 (desktop ou iOS), navigateur
Android 4.4 .- et accessible depuis tout ordinateur (Windows, Linux, MacOS), et toute tablette et smart-
phone (Android, iOS ou Windows Phone). Pour les anciennes versions de navigateur (en particulier
Internet Explorer 7 a 8), il est possible d'utiliser une version pracéde , en Fl ash. L6i ns
|l ogici el suppl ®mentaire est inutile, i suf fit o
respondante au tracé RCF.

Ce visualisateur permet tout aussi bien la visualisation en temps réel du tracé RCén{tearmse
mettant a jour a chaque seconde) que la relecture a posteriori du tracé RCF enregistré. |l peut afficher
un ou plusieurs enregistrements RCF sur la méme lgall et peut étre utile pour une surveillance
centralisée.
Ce visualisateur contiergs outils nécessaires a une bonne interprétesoelle dusignal Eigure26):
- Calcul automatique de la perte de signal, évaluant la qualitéédde nr e gi st r ement
- Respect de | 6®chell e du format papier en Vi
tude de l'utilisateur (1cm/min ou 3cm/min). Une barre de redimensionnement est incluse
pour régler la hauteur du graphique et conserverplpara d'aspect largeur/hauteur, pour
un confort visuel optimal
- Possibilit® gr©ce °~ une r gle, doeffectuer
base, de | 6ampl it udedéeératidrsacdélératiogu r ®e des acoc
- Défilement horizontasoit par ascenseur, soit par un mouvement de contact inertiel. Les
boutons « page suivante » et « page précédente » sont également disponibles pour une
lecture rapide.
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- Possibilit® dbébannoter des ®v®nemenffosts cl i ni g
expul si fs, di |l at at i on décéErptionstachyoandie, i@ a |l y s e
ri sque daaci dose, ¢€)

La ddmonstration de ce visualisat elttp//utsbgniv-cataoc cessi b
lille.fr/fhrviewer-dema Ce pr ogr amme est par aill eudearningnt ®gr
e RCEdOoapprentissage de | 6analyse visuelle du RCF.
LaFigure26montreu ne vi sual i sation Flash doéun enregistrer
contractions ut®rines en noir. Un e décélggdtianacp er me t
célération) en minutes et amplituele bpm.
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Depuis janvier 2019, cette technologie mobilemaisie en place sur les cardiobgcaphes existants du
service de grossesse pathologique de la maternité. Une tablette nurestiigstallée sur le chariot de

soins et un acces direct aux enregistrements €DRis en place sur les ordinateurs du poste de con-

trole.

L http://ercf.univ-catholille.fr/ercf
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http://utsb.univ-catholille.fr/fhrviewer-demo
http://utsb.univ-catholille.fr/fhrviewer-demo

2.6 Discussion

Nous avons développé un objet connecté de type Raspberry Pi, connecté au cardiotocographe, associé

un programme de vVvisualisation du RCF, qui pern
sation du tracé sur les différentes technologies mobiles.
1 sbagit pour | dinstant, déun prototype qui no:e
gubd” Vvis®e de recherche. Par contr e, l a sol uti on
cable dans la majorité des centres hospisligui a permis de réaliser la preuve de concept avec le
syst me doéinformation en place. En cas de r ®ussi
tions seront ®l abor®es entre | 6i ndwApdicatiorePro- et | e s
gramming Interface appropriées. Néanmoins, avant commercialisation, le visualisateur Web et le pro-
totype peuvent °tre mis ©° disposition doéorganisn

Nous avons mis en place cette application en étcottel | abor ati on avec un Cent
niguel nnovati on Tec hn o-baot§, regroupant des caompétences®luridisciplihares

en informatique, traitement du signal, ergonomie, facteurs humuilmeefaces Homm&lachine
Cettephase ni ti ale a permis dé®tablir un outil facile
prise en compte des usages et des activités des utilis#tgussnt une ®ventuell e pha
tion, desoutils précieux pour soutenir la certificatiou produit viales directives de concepti@onti-

nuapourront étre intégrg4d.11)

2.6.1 Adaptabilité du module

Léapplication Web affiche | e signal RCF en temp:
Elleestc ompati bl e avec tout type doéordinateur, tabl e
Web moderne.

En outre, | obj et connect® est adaptable © tous
dot ®s d 6 uRS23@: SonicaidsF®I820/830, Philip§ (FM20-30-40-50), Corometric® (GE),
Neoventd ( St an31) . || r®alise | e m°me objectif quodun
moi ndr e c o %t . En effet, |l es centrales de surveil
sieurs dizaines de milliers dbdbeuros et n®cessit
install ® dans | es bureaux de tous |l es personnel

cale de surveiller a distance et en temps réellasumonitorings en cours et de les archiver dans une
base de données, pour former un systéme global intégré de surveillance des grossesses.

Une application similaire de visualisation a été développée par la société Né@amntééducation a

| 61 ntaterdpRCE104), mai s el l e utilise des trac®s stock
de signal numériqueil ne permet pas aux utilisateurs de réaliser des mesures sur le signal RCF, ne
per met pas | 0 agemenesdlongua dukd dr fait de fchiers informatiques lourds et de
procédures de transfert plus lentes.

En 2009, Lee et a[112) proposait un systemesdsurveillance a domicile de la fréquence cardiaque

fitale par smartphone | i® ° une base de donn®es
émet I'amplitude cardiaque du signal Doppler sous forme de signal mono audible via un portigack. Ma
cette application ne proposait qubéune estimati o

cardiaque, déterminée a l'aide d'un filtre pds=® et sa durée maximale était limitée aifutes.

En 2014,Yang et al(113)décrivaitun systeme de surveillance du RCF, basé sur des techniques acous-
tiques (stéthoscope portablgli envoyait les données du sigpalr Internet, selon un protocole spéci-
fique pour extraire |l a fr®quence cardiaque f
|l a courbe du RCF et il ex i%desalonhéespar eappornaccellestafii-t
chées pale moniteur Doppler.

~

t al
ude

Une preuve de -suwaillaneepbstétdcale andemidileptheBNemo Healthcare system, a

été réalisée par Vermeulen et@l4)en 2015. € |l 6inverse de ce syst
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toutes les b s et dont le systéeme tampon du serveur web montre un retard de 2 min apriésdz0

mesures, notre systeme envoie toutes les secondes les données au serveur, sans souci de mémoire tam-
pon du serveur web pour le visionnage en temps réel. Notre application utilise véritablement le signal

en temps r ®el, gr ©c bnnidge dedHez fqru® g upeenrcree td A ®cohbat netnitli
aucune perte déinformation diagnostique, ~ 1l a di
un bénéfice certain par rapport aux applications existantes.

Notre applicatidanssainnsygteme dédaftgius sition et d
déune structure hospitali re mais peut sbéint®gre
la télé expertise. Cette télé expertise consiste a transmettre des donnééasupardé RCF pour une

demande de second avis exigeant que | e sp®cialis

sdr de la qualité de la transmissidi5,116)

2.6.2 Archivage des données dans le systeme d'information hospitalier

Ce syst me pr®sente | 6avantage i mportant doéint ®c
du tracé (lien hypertexte) a une fiche informatisée du DPI de la patiente. La diffusimisdssa jour

est facilitée tout en assurant la pérennité de I'accessibiété.permet un archivage optimal et sécurisé

des données, utile dans le cadre métigal (procédures juridiques, transfert de patient). Notre appli-

cation respecte les recommatidas en vigueur des bonnes pratiques obstétricales, en organisant la
s®curit® de Ipdiantdset des mofiveanés,tafin denfacititer kaccés aux données respec-

tives de la mére et de I'enf4d00).

2.6.3 Application en recherche et en pédagogie

Ces outils dbéenregistrement et de visualisation
ddacqui si t iebmvredeechampaesdudes longitudinales sur la maturation du RCF en
cours de grossesse et | 6effet des traitements su
Le d®vel oppement déun module connect® permet | a
oud ans | @nossdasde @athdlagique, qui enrichiront notre entrepdt de données obstétricales, dé-

clarée a la Commission Informatique et Liberté, conformément a la législation en vigueur. Cette base

de données comprenant plus de@0® dossiers complets (données clidimogiques maternd Tales

et donn®es num®ri s®es du RCF) per met déenvisage
(études longitudinales du RCF en cours de grossesse, établir un lien entre le RCF et le partogramme
informatisé, analyse automatisée tles a ¢ ® s € ) .

Dans | e cadre de | a diffusion doéu(hl7)deivisualisatebrappr en
RCF, programm® en HTMLS5 / JavaScript, per met | a
commentés tout en autorisant la collaboration de plusieurs utilisateurs (enseignants et étudiants). Les
présentations scientifiques et pgdgiques sont facilitées par cette technologie qui assure la visualisa-
tion et | denregistrement RCF sur (157upport USB, sa

2.7 Conclusion

Le d®vel oppement dbébun objet connect®, de type Ra
l orsque | a patiente b®&n®ficie ddune surveill ance
La cr®atioatddunWebsdal REF offre un acc s di st
niére fiable en temps réel.

Un protocole de communication dodébune surveill ance
un enregistrement du RCF et des contractions ugrerecontinu et en temps réel. A l'avenir, un tel

syst me permettra doé®vitaéaaeuse.es hospitalisations
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Léarchivage des trac®s RCF durant | a grossesse ¢
couplés aux données médicaledaleemme enceinte et du nhouvead, ouvre a daombreusesffres

de recherche sur |l e traitement de signal et not ¢
au syst me doéinformation hospitaliercaes.t un enj e

Approbation éthique

Toutes les procédures réalisées dans cette étude impliquant une participation humaine étaient conformes
aux normes éthiques du comité de recherche institutionnel et / ou national et & la déclaration d'Helsinki
de 1964 et des amendements ultérieurs ou a des normes éthiques comparables.

Consentemer#clairé:
Le consentement éclairé a été obtenu aupréda pgarticipante ka preuve de concept.
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3 EVALUATEONCOMPARAE AGQMTHMODES® NALYSE
AUTOMATI MWERYTHME CARDITAAQUE

it A Statistiques
Acquisition du ] Entrepdbt de o
signal RCF AUEEE E0 Sl données descriptives et
prédictives
} . wDonnées
o NBlFUA2Yy RQdzZ wAnalyse automatique cliniques,
connecte du signal biologiques et du
- Aspect fonctionnel wEvaluation méthodes signalRCF wEtudecastémoins
- Aspect ergonomique RQl ylféeas wDescription
automatique (AAM parameétres du
RCF
- I AN D AN J N J

3.1 Introduction

Unefoisl 6acqui sition num®rlicd®el adme rRICFau "s dii s t Adwree o
la suite de notre démarche consisté# @él uer et comparer 11 nm®RAFodes d
(AAM), publiées dans la liti@ature, par rapport a un consesnsu d 6 e afip de détesminer la plus
performante qui sera utilisée dans notre étude&maeins ultérieure.

Nous rappelons en introduction que sous r ®serve dbéun enregistremen
contractile, | 6analyse du RCF d®termine plusieur
du RCF observ® au cours de p®riodes riget6d)hlae s, s a
variabilité (variations d'amplitude pendant les périodes stablesPlagrn c e d 6 a caad®he®r at i 0|
augmentation brusque du RCF de plus de 15 battements par minute (bpm) en amplitude et pendant plus

de 15 secondes (s)) et/ou de décélérations (diminution temporaire du RCF de plus de 15 bpm en ampli-
tude, et durant plusedl5 s), et le motif sinusoidgd4).

L'enregistrement du RCF est considéré comme absina ligne de base varie de 110 a 160 bpm, la
variabilité varie de 6 a 25 bpm, des accélérations sont présentes sans décéfégatiend). Alors

gu'une accélération est considérée comme une caractéristique rassurante du RCF, une décélération ne
l'est pag96).

L'"analyse visuelle du RCF est une bonne m®t hode
suffisamment spécifiquen restansujette a une variabilité int@bservateur et intrabservateu(74i

76) considérable en raison de criteres d'évaluation parfois flous et un manque de formation pratique.
Pour résoudre ce problenmusieurs équipes de recherche ont développéddé d ans | e but d
miner |l a variabilit® intra et inter (989 Elest et d
réalisent une évaluation de leur AAM en la comparant a une autre méthode issueaiatladtl 18

120)ou par rapport a des expefl21i 123,92,67) Ainsi, en 2016, Jezewski et §.24)a proposé une

évaluation de onze AAM sur 41 tracés RCF, en antepartparti€en 10 groupes de patterns distincts.
Toutefois, les méthodes comparées sont anciennes en dehors de celle de lel25Uip8) et le

nombre de tracés est limitfezewsket al. a également développé un « coefficient d'inconsistance syn-
thétique (SI) » pour évaluer la qualité globale de la détectioA/eans une étude précédente basée

sur 66 tracé§130), notre équipe avait comparé uniqguement la ligne de base, obtenue par onze AAM, a
celle déterminée par un consensus de 3 experts. Cependant, cette étude ne tenait pas compte de la dé-
tection des accétations / décélérations (A/D épisodes).
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Or, pour tenter d'analyser de maniére automatigue le RCF, la problématique principale est la détermi-
nation de la ligne de base a partir de laquelle tous les autres parameétres sont calculés. Identifier la ligne
debase crée une définition circulairkes événements spécifiques (accélération (A) ou décélération (D)

du RCF) sont définis comme des périodes de plus de 15 bjoisaus ou en dessous de la ligne de

base, alors que la ligne de base est définie commgnal shoyen excluant ces événements (A/D).

Pour permettre une ®valwuation objective de ces
dologie reproductible. Des questions essentielles sgpsesées (i) Comment établir une ligne de base

de référenca dired e x per t s qui absowedd) iSur quelacriters® Ev@luee et comparer

ces méthodes entre elles,et&g i s d 6 u n éablie®f ®r enc e

Ce travail est une étape préliminaire et 88a@e au vue des nombreuses AAMs publiées. Nous sou-

haitons faire le point sur les algorithmes existants, valider une ou plusieurs AAM(s) qui permettra, par
lasuit e, do®t utdalee. | GQalsishhireermn ®omea AAM par leapport
puisqudil y a dbédautres parfaiastl eremodaf tddaateu¢hen

Objectifs de ce travalil

Léobjectif principal de cette ®tude est do®val uce
de base associée a la détatties accélérations / décélérations (A/D). Une expertise consensuelle de 4
experts a été établie sur 90 nouveaux tracés RCF et a servi de référence.

3.2 Matériels

3.2.1 Acquisition du signal RCF

Al 6 ht pi 4iacentd8Raul ndepuis 2011, tous les enregisieats des RCF des parientes en
travail ont été numérisés et archivés dans un entrep6t de données obstétricales contenant plus de 12000
enregistrementd.es enregistrements sont régulierement sélectionnés pour l'enseignement et la forma-

tion (n ~ 1000, “ | "'"heure actuelle) et r®partis
médiaire et difficile)(117). 90 tracés RCK30 par groupepnt été sélectionnés pour cette étude. Les
trac®s dointerpr®tation difficile comportaient e

A/D souvent prolongés. Plus rares, ces tracés semblent plus pertinents pour tester les limites des AAM

ce qui justifie de les surreprésenter dans notre analyse. Toutes les parturientes ont donné naissance a un
enfant vivant entre 37 et 42 SA. Les enregistremétaient de bonne qualité (perte de signal inférieure

a 2%) etduraient entr®0 a 120 minutes.

Les enregistrements RCF ont ®t® obtenus soit ° |
patiente, soit dodéune ®lUaé&éduence dudRCHact @atculés par autoodr- s ¢ a |
r ® ati on, par | 6inter m®di ai r e d dleatheaaredAmstérdam,o gr a p !
The Netherlands Les signaux RCF ont été enregistrés numériguement a une fréquence d'échantillon-
nagede4Hz. Unp®r i ode stable de 15 minutes suppl ®ment a

serv®e pour faciliter |l a d®termination de | a | i ¢
luation. La tocométrie a été également enregistrée afin de visuatismritractions utérines et de faci-
l'iter | 6analyse morphol ogique du RCF.

3.2.2 Prétraitement du signal RCF

Tous lesenregistrements RCént été prétraités avec l'algorithme décri{@) : les échantillons aber-
rantsont étésupprimés (écart de 25 bpm) et les signaux manquants pour les périodes inférieures a 30 s
ont été complétés par interptitan linéaire.
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3.2.2.1 Détermination de la ligne de base

Onze méthodes publiées dans des articles scientifiques ont été reprogrammeées sous MATLAB lorsque

la description fournie par les auteétat suffisamment précise et pertinente pour [gegrammation.

Les principaux concepts ont ®3) Ceskld métddes qgedar Ho u
détermination de la ligne de basent présentées dansTableaulV. Les AAM sont citées grace a

| 6abbr®vimomode | 6auteur (Tableau I V).

3.2.2.2 Détermination des A/D par seuillage

Nous avons considéré comme méthode standard de seuillage, une méthode simple com(@@he a A
et P, probablement utilisé dans W et L, et conforme aux recommandations actuelles de(B4k1GO

Cette m®t hode standard de seuill age a ®t ® appli
comparer sur | es m°mes <crit res. Les m®t hodes a
notées AAM*. Les méthodes décrivama | gor i t hme de seuill age doéA/ D

ment été reprogrammeées et notées AAMMKleaulV). Par exemple, les méthodes A* et H* ong ét
reprogrammeées grace a la méthode standard de seuillage tandis que C a son algorithme spécifique de
seuillage ainsi que celui standard C*.
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TableaulV : Onze méthodes d'analyse automatique comparées

Méthode de seuillage des

Abréviation Equipe annégs)et Méthode de détermination Accélérations/
AAM/AAM* références de la ligne de base LDB AN
Décélérations
A* Ay:s(ggo%a)l(rggos § Méthode basée sur les valeurs "fréquentes” du R@Rune fenétre glissante de 10 min. Oui(standard)
Décrite seulement pour le!
Cazares et al. . . ' . ) ' . e e
C/CH (2002,2010) Méthode basée sur des filtres morphologiques; un filffeuverture supprime les accélérations € accélérations (suppose
' un filtre de fermeture supprime les décélérations. identique pour les décélé-
(131,132) )
rations)
i+ Houzé et al. (1990) Methpde basée sur une succession de regles logiques, appliquées a divers désigrsadix et Non reproduite
(133) leur lissage.
Jimenez et al. Les périodes instables (dérivées@essus d'un niveau de coupure) sont supprimées et la ligne .
J/J* . : . Oui
(2002)(119) base est calculée comme un lissage du signal restant.
L* Lu and Wei (2012)| Méthode utilisant la décomposition en mode empirique; les périodes présentant des différen Clr\:;n (23? é::?;r(reénfgt ger;]_
(134) significatives entre deux minima locaux successifs du RCF sont exclues du dadsel. de P mée) prog
Non (non clairement dé-
MD* Mae?f;; f:l’;6()2012) La ligne de base est définie au niveau du RCF le plus souvent a l'intérieur d'une case de 10| crite pourétre reprogram-
' mée)
La premiere méthode utilisant le mode ou un autre maximum local de I'histogramme FHR a
MT / MT* Mantel et al. (1990) tenu une premiére ligne de base; la ligne lobse finale est obtenue en coupant progressiveme oui
(137) une premiére ligne de base; il est basé sur la méthodPases et al(138) il est en fait déve-
loppé pour I'enregistrement antepartum
MG / MG* Mongelli etal. La méthode calcule un premier et un second mode; les deux modes peuvent étre commutés Non
(1997)(122) fonction des critéres deontinuité et de fréquence.
Pardey et al. (2002] Premiere néthode utilisant le mode ou un autre maximum local de I'histogramme puis, deuxil . : N
. : o o Oui (identique a celle stan
p* (67) ligne de base obtenue par filtrage linéaire du RCF, avec un rognage selon la premiére ligne dard)
base; basée sur la méthode Bawes et al(138)
Taylor et al. (2000)| ,, . ' . s . Oui
T/T* (123) Méthode de filtrage passbas linéaire avec un processus d'ajustement progressif.
Wrébel et al. (2013) Méthode basée sur les filtres de myriadesn intermédiaire entre un filtrage moyen linéaire et | Non (nonAcIalrement el
W/ W* (120) mode. crite pour étre reprogram-

mée)
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323 Consensus dbexperts

Nous avons eu r ec our(1397I40duann sc olnes ebnustu sd 6d@vei xtpeerr tusn |
expert envers un autre (autorité, expérience). Les 4 experts de notre consensus sont issus de la méme
maternit® et sont s p ®Al7)aPour setesttude apedfiquee, dseont auiviusee d u
formation de 2 heures a la saisie informatique des paramétres du RCF, sur 10 tracés de notre étude
précédentg€130), " I 6aide dbéune interf ac@l)¢Fip@e2ir)flesque d®:
experts ne connai ssaient p a s, il$ reetaieno pagd ieformés dedal | ni q
difficulté d'interprétation des enregistrements.

Les trois experts doéexp®rience identique (deux o
l igne de base du RCF puis |l es acc® ®rations et |
sultats des différentes AAM et de ceux desesmurxpertsLe quatriéme expert, ayant une expérience

professionnelle de 40 années, a établi le consensus final en choisissant pour chaque instant, une des 3
propositions anonymi expeetfinal» Nous | davons appel ® ¢

Les tracés ont été présengdsc4 expertsdans un ordre alédte et différents entre eukes sessions

déo®t udes duraient au maxi mum deux heures pour en
Nous avons veillé a ce que les tracés RCF soient affichés a 1 cm/minute €t hpm/&ur les écrans

de saisieLa tocométrie était affichée permettant une analyse dans les conditions habituelles des experts.

3.2.3.1 Détermination de la ligne de base par les experts

Individuellement, les trois experts ont placé environ un point & chaque minute correspondant a leur
estimation de la ligne de base. Calle ensuiteété matérialisée par interpolation linéaire.

Pourbexpertl di naér f ace adséanenprasées, ddteensnéel pal les@ expests. d e |
Ce expert final choisissait chaque instant une des 3 propositi
défaut la ligne de base médiahtexpert final ne pouvait changer la ligne de base que lorsque deux

lignes de base se croisaient ou se rapprochaient de 3 bpm l'une de l'autre; ceci assurait la continuité de

la ligne de baseCette méthodassurait donan accord entrédl e x p e ettau nioinswa tles 3 experts.

3.2.3.2 Détection des A/D par les experts

Les trois experts identifiaient le début et la fin de chaque épisode et les annotaient scliaase 2
accélération (A), décélération (D). Selon la définition de la F(64), les seuils minimums de valida-

tion des accélérations et des démations étaientde 15est de 15 bpm dbéamplitude.
Dansleca d6éune diusc o 6e anir®gpldeenxcpee raudvaif choisiadarmples résultats
anonymisés des troisexpettsb e x pemd pgowmwdit pas ajouter dbéaccid
décelé. Il ne pouvait pas en supprimer si les 3 experts étaient concocdanésx p e devait doncn a |
toujours °tre dbéaccord aveaituaconsensis.ns un des 3 ex
Les overshootgdéfinis comme une accélération de moins de 12 secondes qui commence immédiate-
ment apres la fin d'une décélération) ont été annotés par letsesglen la définition publiée par Geor-

gievaet al.(132). Néanmoins, la valeur diagnostique de ce critere n'est pas(déeet elle n'est pas

prise en compte pdes directives de la FIG(4). La plupart desAAM ont détecté desvershooten

tant qu'accélérations. Cependant, ceemiAAM (C, par exemple) n'‘ont détecté ces événemaints

comme unovershoot ni commeine accélération. Afin qu'auceides AAM ne soit pénalisée, les
overshootont été exclus de l'atyse des A/D (0,5%6 de la durée totale des enregistrements).
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3.3 Meéthodologie
3.3.1 Evaluation

Nous avons extrait de chaque tracé les parameétres résumeés dans le tableau suivant que nous détaillerons
par lasuite(TableauV).

TableauV : Critéres de comparaison

. e Racine Moyenn&arrée de la différence entre les deux lighde | RMSD.BL
Détermination
Ligne de base base
Pourcentagede points de plus de 15bpm en valeur absolue | D15bpm
(LDB) . iy
rapport a la LDB de référence
Sendbilité Dec.SEN
Détection Valeur Prédictive Positive Dec.PPV
Décélération | FMesure Dec.FMeasure
(Dec) Racine Moyenn€arrée de la différencale durées Dec.RMSD
Différence de Durée Moyenne Dec.MD
Sensibilité Acc.SEN
Détection Valeur Prédictive Positive Acc.PPV
Accélération | FMesure Acc.FMeasure
(Acc) Racine Moyenne &rée de la différencede durées Acc.RMSD
Différence de Durée Moyenne Acc.MD

3.3.1.1 Evaluation de la ligne de base
Plusieurs indices peuvent étre utilisés pour quantifier la différence entre 2 lignesede

- Racine Moyenn&arrée de la différence entre les deux lignes de l{&3¢SD.BL) (134)
(Eqg.1) est un indice couramment utilisé qui fournit une mesure de I'écart moyen en bpm

{ Uy gd=h E=1

tillons.

- Pourcentage de points de plus de 15bpm en valeur absolue par rapport a la LDB de réfé-

rence(D15bpm).
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Eq (1)

ou A et B représentent les delignes de base échantillonnées et n est le nombre d'échan-




La valeur de 15 bpm est un niveau de coupurdesmsus duquel deux lignes de base sont
considérées comme étant sensiblement différentes et conduisant a des analyses différentes,
puisqu'elles représentent la limite d'amplitude docident(122).

3.3.1.2 Détection des A/D

LesAAMsont aussi ®valu®es selon | eur capacit® ~° df
|l a d®t ermination du caract re pathologique dou

Les indices suivants sont calculés surdesglérations et les décélérations.

- Sensbilitt( Acc. SEN et Dec. SEN) correspond au pou

correctement d®tect ®s par mi | 6ensembl e des
- Valeur Prédictive PositiveAcc.PPV et Dec.PPV) correspoad pourcentage du nombre

do®pi sodes correctement d®tect®s par mi | 6er

thode

- F-Mesure (Acc.FMeasure et Dec-Measurekst la moyenne harmonique entre la SEN et
la PPV (Eq.2)

O 0Qi 61— Eq(2)

- Racine Moyenne Carrée de la différence de dui&es.RMSD et Dec.RMSDgt Diffé-
rence de Durée Moyenifdcc.MD et Dec.MD).Si un A/D est identifié, il est aussi impor-
tant de bien localiser son début et sa fin. A titre d'exemple, unedggbase de référence
sousestimée aura tendance a raccourcir les décélérations détectées. RMSD quantifie I'er-
reur moyenne tandis que MD décrit si cette erreur est plus généralement vestisoaison
(valeur négative) ou une surestimation (valeur pogitive

Lors du calcul de SEN et de PPV, nous avons considéré que deux analyses étaient en accord lorsque les
A/D détectés se chevauchaient d'au moins 5 s.

Si deux accélérations détectées par une méthode donnée correspondaient a une seule accélération du
consensus, nous les avons comptées comme un épisode commun (un vrai positif) et une détection erro-
née (un faux positif). En revanche, si une accélération détectée par une méthode donnée correspondait
a deux accélérations dans le consensus, nous avongcem@pisode commun (un vrai positif) et un

échec de détection (un faux négatif). La méme procédure a été appliquée aux décélérations.

Lors du calcul des différences de durée, nous avons considéré uniqguemébtdesc un accord par-

fait.

3.3.1.3 Cr i t r e wsatiod giabalea |

Le coefficient d'inconsistance synthétique (Sljintroduit par Jezewski et gt124)) synthétise la qua-

lité globale de la détection des événemeéiis. Il tient compte a la fois des accélératiat des décé-
Iérations a trois égards (nombre, emplacement et zone) et correspond a un pourcentage de la différence
de surface.

Le coefficient Sl est une moyenne pondéiéé Aed DSI (Eq. 3). ASI est l'indice d'incohérence syn-
thétique d'accélération (E4) et DSI celui des décélérations (équation 4 identique mais pour les décé-
lérations). D est le nombre total d'accélérations détectées par au moins l'une des deux méthodes étant
compartimentéeb (resp.6a3 correspond a la zone d'accélération i détepades méthodes 1 (resp.

2). Si aucune accélération n'a été détectée par la premiéreyesresp.6a est défini a 0.

YO ——— Eq (3)
6 Y0 ——————2p M Eq (4)
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Index dedi s cor danc e aphologidua (Marphglanieal Analysis Discordance Index

MADI)

Nous proposons un nouvel outil doé®valuation de |
lysis Discordance Index (MADI) qui synthétise la détermination de la ligne de base, la détestion de
accélérations et la détection des décélérations. Il vise a représenter le ratio du temps pendant lequel deux
lignes de base sont considérées comme discordantes. Deux lignes de base sont dites discordantes si l'une
suggere que le RCF est sur I'état d®méfence et | " autre sugg re que |
précisément, il s'agit de la moyenne dans le temps d'une mesure de discordance limitée entre 0 et 1.
Cette mesure est congue pour étre une fonction croissante de la différence de base maésaangec u
mentation de tolérance lorsque les deux kgde base suggerent un A(RCF est tres variab). La

Figure 28 représente la variation de cet iogliet la compare avec le RMSD.BL. Les équations et la
rationalisationcompletd e cet i ndi cAnnexeht fournies ~° | 6

baseline period baseline period

Baseline period decelgration with low variability ~ with higher variability

...................... —— FHR signal
PRPEEERYTY I T IR Wy FII0 PO PR VL T < tobrmlveer - .
I e o A L) TR Ll Ll reference baseline A
_____________________________________________ ——- baseline B1
----- baseline B2
FHR signal (bpm) with baselines

. “\

‘.‘ @ On average, RMSD.BL(A, B1)
7 5 is superior to RMSD .BL(A, B2)

1 dormraracaranarananananary femmmm—————————t ey
% - - -
] g N/ S e N
\ X N On average, MADI(A, B1, FHR)
1 ———————— \ S — . is inferior to MADI(A, B2, FHR)
1 ® ® / N

Morphological Analysis Discriminant Index (MADI) with the reference baseline (lower is better)

@ With square difference, there is no difference between high variability and low variability periods.

@ A is in the middle of FHR and baseline B1 and B2 are far from FHR. This is a discordance. -> MADI(A, B1, FHR) = MADI(A, B2, FHR) = 1

@ A is far from FHR and baseline B2 is in the middle of FHR. This is a discordance. -> MADI(A, B2, FHR) = 1

@ A and baseline B1 are both far from FHR. The difference is not a complete discordance. -> MADI(A, B1, FHR) < 1

@ A and baseline B2 match perfectly whatever the FHR. -> MADI(A, B2, FHR) = 0

@ When the FHR variability is high, the baseline differencies are more tolerated. -> MADI(A, B1, FHR) and MADI(A, B2, FHR) decrease

Figure 28: Evaluation théorique du MADI sur un signal synthétique et comparaison avec IRMSD.BL

3.3.2 Méthodologie statistique

Les criteres de jugement (RMSD.BL, D15bpm, Dec.SEN, Dec.PPV, DéeaSure, Dec.RMSD,

Dec.MD, Acc.SEN, Acc.PPV, Acc-Measure, Acc.RMSD, Acc.M[5I1 et MADI) issus des méthodes
déanal yse automati que A A MeurissusAllddrisensus; teci @ pe®nisd® mp a r
calculer les différences Consenddéthode.

Pour chaque critére usuel de jugeméatmédianest sonintervalle de confiance a 9% (IC) a été

calculée sur les 90 enregistremeRSF. Unereprésentation graphiqueiss forme de diagrammes en
radars a ®t ® r®ali s®e pour | d6ensembl e &as- m®t hoc
RMSD.BL,- D15bpm,Acc.SEN, Dec.SEN, Acc.PPV et Dec.PPV). La somme de ces indices normalisés

a été calculée pour chaque méthode.

Un test global de comparaison multiple des rangs signés de Wilcoxon a été effectieécorrectif de
Hochberg(143), sur les criteres globaux (MADI et Sl). La matrice des p values a été réorganisée en
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comparant 2 a 2 les criteres globaux des méthodes. Ragme comparaison, la valeur de la statistique
W (somme des rangs signés) a été utilisée : en fonction du signe de W, la ivéttaditeou non classée
devantV;.

Le logiciel R (3.4.3, R Development Core team) a été utilisé pour toutes les astdyistigues.

3.4 Résultats
Les résultats précis sont présentés damableauv.

3.4.1 Comparaison des méthodes entre elles

3.4.1.1 Concernant la détermination de la ligne de base ,

Pour le critere RMSD.BL, les médianes de RMSD.BL varient,déogm [32;5,2] pour la meilleure
méthode L & 5 bpm([5,2;7] pour la moins bonne méthode MD.

Pour le critere D15bpm, les médianes varient ©d % [0,00;1,40] pour la mdleure méthode P et
j us q,6% [3,9;98] pour la moins bonne méthode J.

3.4.1.2 Pour la détection des décélérations |,

Les médianes des Deenesures varient de, 83 [0,67;0,76] pour la meilleure méthode L* 342
[0,37;047] pour la moins bonne méthode C.

LesmédianesdelaDeciie asur e des m®t hodes avec un seuill age
celles des méthodes spécifiques pour J et C, et sont équivalentes a celle des méthodes spécifiques pour
T et MT.

Les méthodes T/T*, P*, J*, H*, MD*, A*, C*, k, W* et MG* ont une Dec.SEN plus forte que leur
Dec.PPV et surévaluent donc le nombre de décélérations.

Les médianes des Dec.RMSD varient de 13 s [10;15] pour la meilleure méthode L* & 28 s [24;32] pour
la moins bonne méthode W*.

Les méthodes avec dee®©MD fortement négatifs (T/T*, J/J*, MT/MT*) ont tendance a séualuer

la durée des décélérations. Les méthodes avec des Dec.MD fortement positifs (H*, MD*, A*, W*, MT*)

ont tendance a surévaluer la durée des décélérations. La méthode P* a un DetigéBtegar rap-

port au Dec. MD et fait des erreurs dboéestimati on

3.4.1.3 Pour la détection des accélérations |,

Les médianes des Accrieasure varient de, @ [0,64;076] pour la meilleure méthode L* 332
[0,24;040] pour la moins bonne méthode T.

Les médianesdes AcethRe asur e des m®t hodes avec seuill age df¢
rieures a celles des algorithmes proposés par les auteurs (T, J, MT et C).

Les méthodes T*, P*, H*, MD, A, MT, C*, L*, W, M@®nt une Acc.SEN plus forte que leur Acc.PPV
et sur ®val uent donc | e nombre dobéacc®| &[7B13d ons. L
pour J et 13 s [8;16] pour T* (45 s [37;55] pour C*).

Les méthodes avec des Acc.MD fortement négatifshioaéts T et T*) ont tendance a saaluer la

durée des accélérations. Les méthodes avec des Acc.MD fortement positifs (P*, J*, MD, MT, MT*,
C/C*, L*, W*, MG*) ont tendance a surévaluer la durée des accélérations. Les méthodes H* et J ont un
Acc.MD négligea bl e par rapport au Acc. RMSD et font des
sens.
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Tableau VI : Critéres d'évaluation des 11 méthodes intégrant I'algorithme standard de seuillage A/D (AAMs¥*)

et l es 4 m®t hodes i nt®grant | 6al gorithme de seuill age
Ligne de Base Décélération Accélération A/D Détection
R(I\élst).BL Dlgz)p m Dec.SEN | Dec. PPV| Fmesure | Dec.RMSD De(cs. )MD Acc.SEN| Acc. PPV Fmesure Acc.RMSD Ac(cs. )M D (;:) N(I'%?I
Comsensuss A* 56 3 0,89 0,59 0,68 26 14 0,83 0.6 0,64 26 SN [
[51:68] | [15:54] | [085:091] | [05:06] |[065:075]| [23:34] | [9,9:19] |[0,78:084]| [0,55:067] | [0,6:069] | [18:34] | [10;19] Pl 11:14)
031 0,89 0,42 _ 72 05 05 0,47 _ 93 _
Consensuss C 6.1 13 | 026:035] | [07] |[037:047]| Y2070 61.051 | [0.42:056]| [0.4:059] | [0.a1:051] | FLO L0 (75.090; | TO72801) o
Comsensuss C* (51;74] | [0:41] 0,76 0,67 0,67 19 0,75 0,9 0,39 0,54 45 30 oo e57z| 1823
[0,72:081] | [0,6:07] |[0,62;071]| [13:26] | [-042:28] | [0,88:093] | [0,32:046] | [043;059] | [37:55] | [22:38] ’
Consensuss H* 6 42 0,02 06 071 24 53 0,73 0,58 0,59 12 12 T oeary| L
[4873] | [18:6] | [089:098] | [0506] |[061:075]| [19:28] | [37:771 |[0,68:078]| [05:073] | [05067] | [9,1:14] |[-081;24] 3l 19,7:13)
Consensuss J 0,55 0,61 0,52 14 43 0,44 0,59 0,45 8,6 088 | o7 oieo
7.8 76 | [05:062] | 0507 |[047:059]| [12:20] | [-85:17] | [0,38:05] | [05:067] | [0,38:052] | [7.3:12] | [0,58:24] ’ 14
Consensuss J* [5,7:94] | [3,9:98] 071 0,59 0,61 19 0,93 06 0,56 0,55 15 4 77 [4:81)| 131
[0,65:076] | [05:07] |[051:064]| [15:25] | [-18;16] | [0,5:069] | [046:07] | [047:062] | [11:17] | [2.5:64] ;
Consensuzs L+ Z 0,63 0,93 0,64 0,73 13 2.4 0,87 0,71 0,7 12 52 | 62 s5:68]| . 7
3252 | [0:21] | [0.9:1] | [0507] |[067:076]| [10:15] | [0.33:34] | [0,82:09] | [0.62:077] | [0.64:076] | [10:15] | [3,2:6.7] 0%\ 16,1:86]
Consensuss MD* 5,7 33 0,86 0,55 0,66 23 8,4 0,78 0,55 0,58 25 14|71 ee7s)| 25
52:7] | [L6:48] | [082:09] | [0506] | [058:07] | [17:30] | [57:11] |[0,73:083]| [043:06] | [052:067] | [22:31] | [9,5:17] Sl 114:16)
Consensuzs MG* 47 0,34 0,93 06 0,69 19 9,4 0,83 0,58 0,65 21 2 | cisocs| 12
453 | [013] | [091 | [0507 |[062:076]| [16:25 | [6512] | [0,8:088] | [05:069] | [058:071] | [15:26] | [8,7;16] 8l 111:13)
Consensugs MT 0,61 0,87 0,7 16 74 093 0,36 051 22 (N P—
51 14 | [056:068] | [0,8:09] |[0,67:075]| [12:21] | [-13:59] |[0,91:098]| [0,3:045] | [043:062] | [19:28] | [8,7:16] ’ 13
(39:73] | [0:55] 0,63 0,82 0,67 17 31 0,04 0,45 0,57 38 25 1 [10:18]
Consensuss MT* (06071] | [0809] |[066:072]| [1520] | [-9-013] | [0.9:098] | [0.33:056] | [0,47:069] | [29:48] | [17:30 | 8916472
Consensums P+ 47 0,036 0,92 0,59 0,69 15 0,36 0,82 0,57 0,61 15 57 | 63 e8| 12
[42:58] | [0:14] | [089:098] | [05:07] |[065:076]| [12:18] | [-27:22] | [0,8:086] | [0,42;065] | [0,55:069] | [12:21] [3,5:9] 811 110.15)
Consensuss T 0,8 071 071 19 10 0,33 0,83 0,32 19 EE P——
6.7 51 | [0,75:085] | [0,6:08] |[0.67:076]| [15:24] | [-15:5] | [0.2:038] | [0.6:1] [0,24;04] [14:23] | [-18:6,9] ' 11
Comsensums T+ [5584] |[2673]] 085 0,63 0,68 17 79 0,66 0,54 0,57 13 23 [ g5 7785 | 0114)
[0,81:089] | [05:07] | [0.6:074] | [13;22] | [-13-35] | [0,6:069] | [0,42:071] | [0,49:062] | [9.8:16] | [-4,4:0.25] ;
Consensuss W* 5 14 0,04 05 0,67 28 14 0,79 0.67 0.67 15 75 | 65 0we]| . 12
[4,456] |[07:29]| [0.92:1] | [0.4:06] |[057:073]| [24:32] | [11:18] |[0.,77:084]| [058:074] | [057:071] | [12:19] | [4.6:11] O 111:13)

Les données sont présentées selon leur médiane [IC 95%.
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La Figure 29 représente les diagrammes en radars illustrant les différents crit®&SD.BL, 1-
D15bpm, SEN et PPV des A/D.

Dec.SEN Dec.PPV| Dec.SEN Dec.PPV| Dec.SEN Dec.PPV| Dec.SEN Dec.PPV
ACPV AEPV ACPV \ J
D15bpm RMSD.BL| D15bpm RMSD.BL| D15bpm RMSD.BL D15bpm RMSD.BL
Dec.SEN Dec.PPV| Dec.SEN Dec.PPV| Dec.SEN Dec.PPV| |Dec.SEN Dec.PPY
ACW ACFV Acw \ )
D15bpm RMSD.BL| D15bpm RMSD.BL| D15bpm RMSD.BL| D15bpm RMSD.BL
Dec.SEN Dec.PPV| Dec.SEN Dec.PPV| Dec.SEN Dec.PPV| |Dec.SEN Dec.PPY
ACW \ /
D15bpm RMSD.BL, D15bpm RMSD.BL, D15bpm RMSD.BL D15bpm RMSD.BL
Dec.SEN Dec.PPV| Dec.SEN Dec.PPV| Dec.SEN Dec.PPY
axis best center
RMSD.BL 0.00 7.82
D15bpm 0.00 7.55
Acd PPV |Aca PPV Acd PPV Acc.SEN 1.00 0.33
Acc.PPV 1.00 0.36
Dec.SEN 1.00 0.31
Dec.PPV 1.00 0.50
D15bpm RMSD.BL| D15bpm RMSD.BL| D15bpm RMSD.BL
Figure 29: I'llustration des r®sultats des 11 AAM avec

et des 4 AAM avec leur algorithme original de seuillage (AAM)
La somme des indices est indiquée dans letit@.e nvel oppe noir e ¢ orauxeatepdus d
(score=4) . Le cartouche donne | 6®chell e des axes.

Les méthodes L, MG, MT, P et W présentent les résultats les plus remarquables. Parti, tedles
méthodes qui ont des A/D SEN élevées et des A/D PPV fabtedN* et P* pour leglécélérations, et
MT* pour les accélérations.

Déoun poi nt ,die AXM doit cortectementrapérer la ligne de base, la détectiatedés
|érationset des accélérations. Ceci est illustré par le RMSD.BL en couleumésBre des décélérations

| 6al

aux I



enabscisse, ladesure ds décélérations en ordonngemgure30) . Pl us | 6 AAM est per

les F mesures des A/D sont proches de 1 et le RNBE nul.
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Figure 30: Performances des AAM/AAM* et des expertsndividuels selon les
criteres RMSD.BL, F- Mesures des accélérations et des décélérations

La méthode L*apparait commé& meilleure méthode pour ces 3 critéres. Les méthodes C et C*, J et J*,
T et T* apparaissent comme les moins performantes.

Sur la base de critereoncordants traditionnels {fiResures des décélérations et des accélérations,
RMSD.BL), nous montrons queslenéthodes L, W, MG et A semblent étre les plus performantes.

342 Crit res do®valuation globale

3.4.2.1 Sl Synthetic Inconsi stency

Les médianes du Sl varient de 62% [55;66] pour la meilleure méthode L* a 87% [81;89] pour la derniére
méthode J.

La Figure 3larapporte la significativité des différences entre les méthodes et fournit un classement
selon le nombre de victoires des AAM* entre elles.

Le classement & le SI donne un classement proche de celui proposé par le diagramme en radars.
Cependant, les résultats montrent peu de différences significatives entre les méthodes (28 tests signifi-
catifs sur 55).
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3.4.2.2 Morphological Analysis Discriminant Index (MADI)

Les nédianes des MADI varient de3P6 [6,1;8,6] de discordance pour la meilleure méthode L* &45
[14;16] pour | a m®t hode MD. Le cl assemegfguref i nal
31b), selon le nombre de victoires des AAM* entre elles.

a Sl b MADI

Ll " . w w

X X e v X

wX X X e X X -

v X X X X e vo Bl X X e

e DX x| x| X] . ~ Il X XX,

. XX X[ X] " - Il X|X|

A KIXIX| A - KX »
X[ X[ X |uor wt wor B < | X "

’ P - X X X X e [[ e
N X - .:. ‘X-"'="""- - -... | % 3¢ unsignificant

Figure 31: Comparaisons des 11 AAM* selon les criteres Sl (a) et MADI (b)
par rapport au consensus dbdexperts.

Lescroix représentent les tests pdsic non significatifs apres correction de Hochberg. La couleur bleue corres-
pond au c adelaedbnne éstnfeilleure que celle de la ligrzel-igure 3la montre que L*, P*, MG*,

W* et C* ne sont pas différentes statistiquement selon le critére Sl. Par corfiigute 3Llb montreque L* est
statistiquement meilleure que les autres AAM*. W* est meilleure que MG* et A* pour le critéredidBilleur

que A pour le critere SI.

La méthode L est significativement supérieure a toutes les autek0}).

LaFigure32illustrel e consensus doéexpe mpausun BRAGF plserdantinemten- | | e ur
nance doéac c @icéraiohsimples &t prelongsddFegure 32a) et pour un RCF présentant
desdécélérationprolongés avec une modification transitoire de la ligne de beisgi(e 32b).

3.4.3 Synthése

Sur la basale criteres concordants traditionnelsniEsures des décélérations et des accélérations,
RMSD.BL) (Figure30) et do6é®val uat i orrigugeBlp boad nontronsiduBles neé+ S| )
thodes L, W, MG et A semblent étre les plus performantes. Par contre, les différences avec le consensus
restent relatement élevées méme pour la meilleure méthode L.

69
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Figure 32: Deux exemplest 6 e nr egi st r e mesBmsillelReS RAMEVerdbel, u et Mongelli)
par rapport au consensus d'experts.

3.5 Discussion

Sur la base deritéres standards de concordancen@sures des A/D et RMSD.BLFigure 30), les
méthodes L, W, MG et A ont donné les meilleurs niveaux de perfornmemed'analyse automatisée
du RCF. Cependant, méme la meilleure AAM (L) différait nettement du consensus d'¢kgite

30).

3.5.1 Comparaison des méthodes
La méthode L* apparait comme la meilleure AAM selon les criteres RMSD Bhesuresles accélé-

rations et des décélérations, et les critéres globaux Sl et MADI. En effet, L présente les meilleurs résul-

tats quant a la bonne détection des accélérations et des décélérations. La différence avec la ligne de base
consensuelle, illustrée par RMSD.BL et la D15pbm, est la plus faible. De plus, les comparaisons
multiples selon le MADI montrent une différence significative de L* versus toutes les autres AAM.

Concernant

| a

d®t ecti on

d e s (92)sBmble hugsadffigaceret ptuhr me

simple que les méthodes proposées par les au@rtralgorithme standa de seuillage des A/D montre
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une sensibilité supérieure a la PPV aussi bien pour les décélérations que les accélérations par rapport a

notre consensus. Ceci sbexpliqgue par un seuil |l
gue les expertsalident implicitement un accident également sur des critéres morphologiques supplé-
mentaires (surface, pente de début et de fin) et sont donc plus pertRmmtaméliorer les perfor-

a

mances de cette m®t hode, une unesurface sufésardei t de noi

En outre le diagramme en radar montre que, selon les critéres utilisés dans notre étude, les résultats

montrent des discordances entre les méthodes. Par exemple, les méthodes T et H* sont supérieures aux

méthodes P*MG* et W* concernant leur FMeasure deslécélérationslors que, pour le RMSD.BL,

|l e D15bpm, Fmeas8d, T e H* sdntiindéoears. F

Léindicateur MADI sembl e f adérélérasos, partiduhevemantima-g e |
portaneen pratique clinique. Selon cet indicateur, L reste la meilleure méthode qui est significativement
supérieure aux autres méthodes. On ne peut significativement distinguer les méthodes W, H et T. Pour

0i

H et T, <ceci s 6 expl i gudanglaadetection des déctlératibns mndis guelp e r f o

méthode W est trés performante pour les accélérations avec des résultats moyens pour les autres critéres.

Les méthodes J, J* et C, C* sont moins bien classées tant pour le MADI que pour les autres critéres.

Ces méthodes proposent des idées innovantes qui pourraient certainement étre efficaces si certains dé-

fauts étaient corrigés. Par exemple, la méthode J utilise une interpolation par spline cubique pour définir
la ligne de base pendant un A/D créant de rmemb artéfacts, une interpolation linéaire simple peut
étre plus efficace. La méthode C utilise des filtres morphologiques et supprime, en deux étapes conseé-

cutives, les accélérations puis kbicélération . 1 nous semble qubaugment e
utilisant diff®rentes ®chelles de temps permettr

améliorerait leurs résultats.
Dans notre étude précédei(180) portant uniquement sur les lignes de base, nous avions analysé 66

tracés RCF différents de ceux de la présente étude et nous avions retrouvé le méme groupe de téte pour

le RMSD.BL a savoir L, MG, WetP. Alorsqueno¢ ®t ude pr ®c®dente nbdavai
significative entre ces 4 méthodes, nos résultats actuels montrent que la méthode L a de facon significa-
tive la ligne de base la plus proche de celle du consensus.

3.5.2 Le consensus par rapport aux experts individuels

L'objectif d'un consensus est de fournieun r ® f ®r e n craisonhdble poprdes tomgarmisons
entreAAMs (144,145) Pourréaliser ce consensumtre équipe aévelopg une interfacénformatique

pour visualiser les enregistremeREF etannoter les événemer(ts46).

L'objectif d'ure AAM est d'atteindre la meilleure performance possible, par rappmtconsensugn
effet,leniveaud e per f or ma masoavend &éuappodé&dans la littérature par les développeurs
des différents AAMS(122,147,148)

En effet, pour évaluer les discordances mesurées entre L* et le consensus, nous avonkesnesuré
moyennes des différences observées entre deux experts pour chaque critére. Pour toteslesxindi
cepté D15bpm et Acc-Mesure, les valeurs des discordances iatgrerts sont inférieures aux discor-
dances Conk* (respectivement ®5 bpmvs 3,95 bpmpour le RMSD.BL, 48 %vs61,8 % pour le

SI, 51 % vs 7,2 % pour le MADI, Q731vs 0,804 pour Dec.fmeasuregt 0703vs 0,701 pour Acc.F
measures). Ces r®sultats semblent indiquer qu
La pr®cision de | a saisie des expertsnfattdast
le niveau de performanceudi expert.

3.5.3 Sélection des enregistrements

L'un des points forts de cette étude a été l'utilisation d'un grand nombré() d'enregistrements de
haute qualité d'une durée plus longue (90 & 120 min) que ceux décrits dans la littérature
(121,123,149,150)

Dans | a pratique courante, il est ®vident que
trac®s dobéinterpr®tation facile, beaucoup plus
suivre précisément la ligne de base. Enrevandbejd poi nt de vue clinique,
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| 6enjeu ddéune AAM est son application ° des 1ign
et/ou profondes, changements de ligne de iake) en que ces trac®s dobéinter
plus rares.

Jezewski et al124)a sélectionné 10 groupes ttacés différentafin de mieux détecter les limites de

chacune desAMs étudiéesPour résoudre ce probleme, nous avons fait le choix de préddracés

de tr oi s -emiétatieradifférenfdiadile, mtermédiaire et difficile) en globalisant les résultats,

sans analyse par niveau de difficulléet t € d®mar che avait d® " ®t® r ®a
sur | 6i ssueende3 ggrroouspseess s'esr,i squkdl).cr oi ssant dobaci

3.5.4 Choix des indices

Traditionnellement, dans la littérature, les indicateurs classiques de comparaison de méthodes sont le

nombre dbéacc®l ®r ati ons et de d®c®l ®r ations et | a
aux r®sultats propos®s par | dexpertise.

Grace anotre interface de saisie, nous avons pu calculer de fagon plus précise les indicateurs rapportés
dans |l a | itt ®r atespamméiras teld que lanfesorp des A'D quelndbus avons pré-

f ®r ®e ° l a simpl e d92f119@23434)rukRMIDBL (434,4H0)oua la dffé-A/ D

rence des moyennes de la ligne de lf4a%8).

Cependant , pris individuell ement, ils ne r®sumen
qguoi Jezewskfl24)a i ntroduit un crit re global, l 6i ndi ce

3.5.4.1 Synthetic Inconsistency coefficient

Cet i ndi ce, cr®® dans | e but de r®aliser une syn
quelques limitations peuveatre discutées.

Premi rement, il sdéappuie uniquement sur | a d®te
base critéretout aussi importargnclinique. De plus, lorsque les accidents ont des amplitudes proches

de |l a I imite du seuil, des di ff®rences mini mes d
Deuxi mement, | 6®chel flinaitive.&Surangracé commantdCdécééeatioh | e c on
de méme surface, une méthode réalisant 9 « bonnes détections », aurait un Slqéméidestion

de pfp ® 316 %. En ajoutant une fausse détection, ce score arrivelfp p=426% dbdéerreur, ce

semble sévere pour des erreuraimes. Cela explique pourquoi, dans cetcltinous avons utilisé la

F-mesure, les sensibilitést spécificités eta valeur prédictive positivgalus communément représenta-

tives.

Troisi mement, il nous sembl e dasafack des AV parcrap- S|1 ac
port © | eur nombre. Edéclérdtibndetsyrface aS seraéuuivdl@tadanoni o n
détection de dlécélératiors de surface S.

Malgré ces quelques limitationkes mesures du Sl dans notre étude sont cohéramée les autres

indices. Ainsi, le Sl synthétiserait de maniére satisfaisante la qualité de seuillage des A/D.

3.5.4.2 MADI

L6indice MADI gue nNous proposons, repr ®sente ®ge
logiqgue mais son approche est différeptésque le calcul ne se base que sur le positionnement de la

ligne de base.

Il a ®gal ement pour but doé®valuer | a d®tection ¢
d®pend pas du seuill age bi nai teeAAWeefoareissangueld ni er s .

ligne de baséC, H, L, MD, MG etW)sand a n ®c e s s i un&euilkthgeanbipairad dgstAdmon

décrit par lersauteurs.

Ainsi, MADb®Inidmnicree | Gcefuill et rceends ediuls fi abl e. Cel a s
puisque, suivant I&igure31, 36 tests sur 55 sont significatifs alors que les mémes calcués Suet

le RMSD.BL donnaientespectivement 28 et 32 tests significatifs.
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355 Limites de | 6®t ude

Cette étude @sente certaines limites. En premier lieu, cette étude a été effectuée dans une seule mater-
nité, etplusieurs experts en analyse du Ritrecuu ne f or mati on i nitiale i den
enregistrements. Le consensus doboexperts, sans °t
ration possible. Ultérieurement, il seraitéinte s s a n t ddbassocier doranaticcr es e X
naux a ce caensus. Ensuite, afin de pouvoir évaluer de maniére fiable les AAM, les enregistrements
RCF ont ®t® s®l ectionn®s, avec une qualit® doen
toujours la pratique obstétricale courante.

Par ailleurs, les AAM sélectionnées sont celles dont les descriptions dans la littérature étaient suffisam-
ment détaillées pour permettre la reprogrammation. Certaines méthodd4ZMEt P(67)) ont des

seuils A/D qui different de ceux actuellement recommandésapFIGO(64). Par souci d'objectivité,
nous avons util i s ®. Cermises mé@hodes de la dtt@ratdreDn'ont pag puiéigei im e
cluses en raison d'un manque de détails, les rendant impossibles a reprogrammer. Par exemple, la repro-
duction de méthodes basées sur des réseaux neulda@i%55) nécessiterait l'accés aux enregistre-
ments d'entrainement utilisés par leurs développeurs. Un mandoenttition s'appliquait également

aux méthodes commerciales, telles que SispoBonicai@ et INFANT® (K2 Medical Systenf§. En
revanche, la méthode A était la premiere version de Si§p(aR), et les méthodes P et C sont des
versions plus anciennes de Soniqdigl).

Certaines AAM plus anciennes, étudiés par Jezewski(@dl), ne sont plus utilisées et n'ont donc pas

été reprogramméasa n di s g WeMTdbMGuUont Etépases(en comptdans notre étude.

Une autre limite estque cet®et ude sur | 6 ®val uation des AAM ne p
| 6i senata@eApejour,bi nt er pr ®t ati on du RCF se fait de mal
Il nous est apparu essentiel de comparer la performance des AAM a ces exparts, lemiére étape

nécessairg er s | 6util i sation emMortawt itmeavdd un e ®meoinltliresu I
et Wei semble étre la plus performante pour la détermination de la ligne de base et la détection des A/D,
compar ®e “ uxperts onsensus doe

N®anmoi ns, il est difficile dé®tal onner une AAM
déautres param tres i nf |Cueenstus eltoresstde Oloa jpeht a sded uc
guiert un grand n o@ketde dodnges clinigugsirigoureusemenncollsctéfRpour

obtenir des résultats significatifse travail présenté dans cet article est une étape nécessaire avant une
future étudgarvenant@dd e s m®t hodes dobéinter pa@Ppatnuomdiuage mat i

3.6 Conclusion

Notre ®tude propose une approche globale m®t hodo
matique du RCF. Ainsi, les AAMs pourront étre comparées de maniere plus fiable.

L6®t ude d®mont r métHode dsLetpV@irdans la déter@inatian dd laaligne de base et

la détection des A/D. Cependant, cette méthode n'apiadhe niveau des experts, et de nouveaux pro-

gres dans le développementritAAM doivent doncétre réalisésPar ailleurs, une AAM est en mesure

de fournir des informat i oniwisidesér “d 6laduitirle setp ap atme |
susceptibles d' am®liorer | e d®pistage de | ' hypox

Les développeurs de nouvelles AAM @té invités a les ster par rapport a notre base de données et a
les évaluer avec notre méthodologie. L'ensemble complet des codes sources et des enregistrements RCF
peut étre téléchargé sur notre site wkpf//utsb.univcatholille.fr/fhrreview].

Dans lecadre de notre e c her ¢ h e fsiale, il hodshest ppparu nécessaire dans un premier
temps doéidentifier | a ou | es meill eure(s&i- AAM (gL
sodes, prenant comme référemcec ons ens us d 6nedeyxieme ttesps, eb dispesantude
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|l 6AAM | a plus performante, nous souhaitons analy
cés pour renforcer nos connaissarmgs a qual it ® de pr®diction de | da

Dans ce bytnous avons créé un entrepdt de données de (€nthapitre4) qui stockeles données
médicales des parturientes et cellesdeleurnouve®y associ ®es aux donn®es bi
acidobasique a la naissance et le REFérisé. Il intégra ce jourplus de 8000 dossiers complets

Baseline fetal heart rate analysis: eleven automatic methods versus expert codsensudouz ® de | 6 Aul n
Boudet, R. Demailly, L. P ey r o .dEngneeringin MeHiene surad 8iology D . Ho
Society (EMBC), 2016. 38th Annual International Conference of the (BEEB5763581).

Automated fetal heart rate analysis for baseline determination and acceleration/deceleration detection: a compari-

son of 11 methods versus expeonsensusMar ch 2019. A. Houz® de | 6Aul noit,
DelgrancheM. G®ni n, L. Peyrodi e, R .BiorBedicalsSgy@al Processing andH@on-z ® d e
trol. 49: 113123.

Présentation oral&tude comparative de 11 méthode® anal yse mor phol ogi que du RCF
sus doA Heueét 6 4 ul rBouddt, R. D8mailly, A. Delgranch®]. Génin L. Peyrodie, R. Beuscart,

D. Houz® 0186Gréupamem des Gynécologu@bstétriciens de langue francaise BelgiqueTour-

nai.

E-PosterEt ude comparative de 11 m®thodes dbéanalyse morpho
perts.A . Houz ® |IBéullal, R.rDematlly, A. Belgranch®l. Génin L. Peyrodie, R. Beuscart, D. Houzé
de | 6 A018.6atidge National des Gynécologu@stétriciensStrasbourg.
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4 £L ABORATI@ONENDOREOF DE [DXBSNDE SANT

Acquisition du : Entrepdt de dStatl'sttl_ques :

signal RCF données escriptives e

prédictives
] | wAnalyse Q)g%?gﬁgs

o NBFUA2Y RQdz automatique du biologi ' td

connecté signal silonozﬁglcj:?zs etdu ) o
- Aspect fonctionnel wBvaluation ng it wEtudecastemoins
- Aspect ergonomique YSiK2RSa ROl escrlptmn d

automatique (AAM! parametres du
RCF
- 2N Y AN J N J

4.1 Introduction / contexte

LO®vol ution des moyens techniques et num®riq
générer, stocker, traiter et analyser une quantité et une variété de plus en plus importante de données,
not amment dans | e domai ne sdeeonhéas dssamét(EDS) peutinfleer ®a t i
sur la pratiqgue médicale et la qualité des soins en améliorant la qualité des informations et des résultats
des études de recherche épidémiologiques et statis{ith@&457)

Lesy st  mfermatiénhospitalier (SIH) est un systeme informatique destiné a faciliter la

gestion de | 6ensemble des informations m®di cal es
| 6 a m® In deola qualité des soins &tlle de la maitrise des codlts. Le dossier patient informatisé
(DPI') constitue une partie essentielle du SIH en
mations médicales et administratives rattachées a un patrEaqu€ information peut étre enregistrée
initial ement dans wun 1|1 ogiciel et/ ou application
exemple au sein du syst me do piaturelrchwiaggaad centimu-de t r ¢
nication systenf PACS) en i mageri e m®dicale). Ainsi, |es
m®di cal e, |l es examens dobéi mageri e, l es donn®es de
tion, |l es donn®es bi ol ogi qu eouent étre lcallectéeq daessle s o n't

cadre du soin, enregiseget stockés au sein du SIH.

Au-dela de leur fin premiére, cette quantité importante de données offre de nombreuses oppor-
tunitts«d 6 ut i | i s at»qoerce spivades fing deirecherdhécni que et ®pi d®mi ol
seignement, dodéam®l| i oration de | 6organisation et
enregistrées au sein du SIH, elles sont généralement stockées dans les bases de données propres au
| ogi ci edcquisitiom. €as bases deddonnées sont pour beaucoup de nature transactionnelle, bien
adaptées a une utilisation quotidienne mais pouvant étre difficilement réexplofid@esotamment
pour uneanalyse statistique. De méme, le croisement de ces bases entre elles peut étre difficile. Ainsi,
pour faciliter cette réutilisation, de plus en plus de structi’&s,160)mettent en place des entrepbts
de donges de santé (EDS), dans lesquels les données issues des différentes sources du SIH sont centra-
lisées (apres avoir €té extraites, transformées, nettoyées et plus ou moins agrégées), permettant ainsi une
analyse conjointe de lebensemble des donn®es recu
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Dans un contexte de recherche, l a mise en pl
dant du systéme de production, est utile pour établir des tableaux de bord des activités professionnelles,
constituer des cohortes pour des études cliniquedémiologiqueg(161), étre un point de départ
doéitdiefni cati on au vue de | a mise en(162) Lesservicdsd ®t ud e
d 6 o b s t, ®nties prajets de recherche cliniques restent limités du fait du caracteégeabid de
leurpopul ati on, peuvent tirer alnaaretpangigal dd rechdrche mi s e
sooriente veasphy®ite dfei d&l e qui peut °tre respon
débune enc ®p h-sdhémigaaébniatale, dont exconséquences seront le décés ou des han-
dicaps sensoriels et/ou mote&3). La paralysie cérébrale due a une asphyxie en cours de travail
(44,54,55yesterare.

Cbest pourquoi, nous avons propoest@uwnaou-const i
veayy eu de donn®es c o,agpaé&Base BianlNaittei(BBN) Ldorei giinalit®
consiste a intégrer les données cliniques et biologiques concernant la parturiente et sornéguveau
ainsi qudes données numérisées du RCF acquises |drazhil.

4.2 Matériels et méthodes (construction et contenu)

La cr®ation de | 0OEDS est venue non seul ement de
sionnelle auprés des institutionsde sadd a mi se en pl ace do6ééagalemént | i ns
de notre volont® de d®vel opper un axe de recherc
de | 6®t ude a ®t ® obtenue aupr s de |l a commission

de | 6EDS a ®t ® a pipnrinformatiguee etpibertés (CiL REG®OMM] les patientes ont
été informées et ont signé un consentement couvrant aussi les données duma@®veaulL 6 ®t ude ad
aux principes de la déclaration d'Helsinki.

Le service de gynécologigbstétrique du GHICLst une maternité universitaire de niveau llb prenant
en charge les nouveags de plus de 29 SA. Il réalise autour de 2000 naissances par an.

421 Lébentrep!t de donn®es

4.2.1.1 Collecte des données contenue sdans | 6 EDS
LOEDS i ncor por géndaesnotamnentdes doanées dimgsies maternelles, les données
del 6accouchement, | 6i ssue n®onatale avec | e r ®sul

sance et les données numérisées du RCF en cours de €awisteme comprend trois méthodes dif-

férertes de collecte de données afin de produire une base de données compléte : extraction directe des
donn®es 7 partir du DPI, |l i ai son des r®sultats b
des signaux numérisés du RCF.

4.2.1.1.1 Données cliniques n@rnelles et néonatales

Les données cliniques de la mérewtds) nouveatné(s) sont saisies lors de chaque accouchement par
la sagefemme en charge de larpaiente. Elle recueille les éléments du suivi de la grossesse, les carac-
téristiques du travaédtl 6 ®t at. n®onat al

Depuis | 6an 2000 jusquodau 31/ 12/ 20I1CGXNOBSH apes ont
plication développée localement, sur un moteur de base de données relationnelle Paradox Borland®).
Suite au déploiement du DPI afl fanvier 2013, elles sont saisies dans une seconde base (progiciel
Trakcare de la société Intersysténstockée au sein du SIH. Lors du staff médical quotidien, les don-

nées essentielles sont vérifiées et, si besoin, corrigées ou complétées. Traksgstdnmt&permet en

76



outre un codage automatique xs u mudité anédicale (RUM) transmis a®@p ar t e mefor-t de |
mationm®di cal e (DI M) et | 06®dition annuell e des tabl

Les données clinigues maternel{@ableau 31d e | & A)nntleertgrincipalement des données
administratives (©ge, ann®e dbébaccouchement é), I
dowts®rci catriciel), |l es pathol ogies gravidiqgues
phologiques (taille, poids, indice de masse corporelle en fin de grossesse).

Pour | es donn ® é&sinfandatooscsuvantel som e2colteearatéristiques du travail

(spontané ou déclenché), mode de déclenchement le cas échéant (médicamenteuse (ocytocine, prosta-
glandine) ou mécanique (ballon de maturation)), type de présentation, durée du travail, couleur du li-
guide amniotique, réalisation évanée | | e dobéune amnioinfusion th®rape
(voie basse spontanée, extraction instrumentale ou césarienne), indication de la césariennes(anomalie
duRCE dystocie cervicale ou ®chec dbéextraction i
loco-régionale initiale.

Les données cliniques néonatdlEableau 32d e | 6 A)megreupemt leZexe, le terme de naissance,
la taille, le poids, la notion de macrosomie si le poids est supérieufpéentile pour le terme, la
notion de retard de croissance iAitérin si le poids est inférieur ad™Spercentilepour le terme et

| 6 ®t at adappréeié paeleasooded A p(¢0parl et 5 minutes de vie.

Par ailleurs, a partir des courriers de néongtealet de neuropédiatrie, une recherche par-ciésa

été menée de facon rétrospective pour récupérer des données pémugplémentaires telles que les
notions doéinhal ation m®coniale, déinfection, de
cérébrale.

42112 Donn®es biologiques fitales et n®onatal es
Les données biologique$dbleau 3. 3 e | 6 A)mpnowernet d8 3 types de prélévemesatnguin:

- Deux pr® vements au cordon, sans bulle dobéai i
de pr ®ci ser -basig®@gurnolveatd a B nagssand88)
- Un ou plusieurs préléevemeati scalf 7 t a | ( maelomn leprésende)de certaine®-an

malies du RCK38).

Les résultats dees prélévements comprennent les valeurs du pH, de la pEG pQ, du déficit de
base du sang (DB sang) et du taux de lactates.

Les prélévements sont mesurés par un anadyléocalisé de gaz du sang (Radiometer ABL90, Copen-
hague, Danemark) situé au sein du bloc obstétrical et relié directement a la base du laboratoire Bioweb.
La récupératiomutomatiguel e | 6 ensembl e de ces donn®es nbdest p

Avant cette date, seules les valeurs des pH au cordon (artériel et veineux) étaient saisies manuellement
dans la base Paradox Borl@ndan ot i on de | a r ®a | pemettat sonrecued @-un pH
trospectif dans les dossiers papiers.

4.2.1.1.3 Donnéeshrutes numériséakl RCF

Les trac®s RCF sont enregistr®s en utilisant de
Healthcare, Amsterdam, The Netherlands). Les cardiotocographealldesie naissance sont reliés par

une liaison RS232110)a un HUBQqui renvoie les paquets des différents moniteurs par Ethernet dans

des trames TCP/IP vers une cent@ddemonitoring,située au bloc obstétricdla centrale prmet la
visualisation en temps réel des tracés mags p e r nmeechivageaaus fdre numguie.

De ce faitafin de constituer notre ED8epuis lel® février 2011 les tracés cardiotocographiques des
parturientes ont été enregistrés de maniére numérique et stockés sur un serveur spécifique sécurisé du
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SIH. Pour cela, un HUB Ethernet entréed&B RS232 et |la centrale Philips a été ajeu@e HUB capte

|l es paquets (protocole http s®curis®) qui transi
dédié Figure33) . Cet ordinateur fonctionne sous | e syst
sp®ci fiqgue a ®t ® do®vel op pdchwerled RCR dpapaqetCuUneintarf i n  d
face weba également été développée pour visualiser les tracés sur(td@®153) Via cette interface,

| 6utili sateur saisit par douchette ou code ~ bar
tracé RCF elaisse au besoin un commentaire. Les RCF sont échantillonnés a une fréquence de 4 Hz et
peuvent étre visualisés a une échelle de 1cm/minute.

PC Archivage
_— Signal HTTP répété a T
- lidentique vers le PC
‘ Lisison d'archivage des tracés RCF
RS232
- I Liaison ethernet I : | oy
-~ — e L Ajout HUB
/ HUB RS232 / ethemet :
ethernet Centrale de monitoring
—
bl ] -
Moniteurs
cardiaques
foetaux
Figure 33: Récupération des signaux RCF
Une parturiente pouvant avoir n ° plusieurs tra
durale, coupure doé®l ectricit®é), un travail de ¢
patiente A partir des dates et heures dbdét et de fin dbéenregistrement,

tagede perte de signal sont calcsilé

Ainsi, les données disponibles au sein de cette application sont les suivant&so de séjour de la
patiente, numéro du lit de la parturiente, datekesires du début et de fin du tracé, durée du tracé,
pourcentage de perte de signal, valeurs de tocométrie, du RCF et du pouls maternel. Un lien web permet
la visualisation du tracé RCF.

4.2.1.2 Contréle qualité, cohérence et anonymisation

Dans | e bunEDSikcémplettetdiabie,routre la vérification au quotidien lors du staff médical,
plusieurs contréles qualités sont réalisés a partir des exports de données issus des différentes sources.

Dans un premier temps, une trentaine de requétes automatiségsavages pour contrbler les données
cliniques incitant chaque dossier repéré a étre revu. Les données marigberteges et les incohé-
rencegcliniques sont alors complétées et/ou corrigées a partir des dossiers obstétricaux originaux et des
cahiersd f i ci el s doébaccouchement s.
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Dans un deuxiéme temps, la cohérence desiiélgpatients au sein de chacune des sources est réalisée
| 6ai de doun qgpiidentfiedceise Id,o uebllbhisD,pot enti eldigs et/ ou

lance.

Le contrleqal i t ® ®t ant effectu®, | 6i mport de | 0ensem
variables néonatales, au minimum 14 variables biologiques, et un lien vers le tracé RCF) se fait pour le
moment dans une feuille Excel avec une ligne par accouchementtd | 6i ndex est | e nt

commun aux différentes bases.

Une proc®dure de d®i denti fication des donn®es es
jeux de données en fonction des études sous un format Eigquaie( 34.

Service de biologie | pHau scalp )
BIOWIN BIOWEB
pH artériel / veineux
au cordon
N /
Service de Gynécologie-Obstétrique | N
\ Exportation data par requétes

pHmétre délocalisé au bloc = ST e Y
obstétrical La e
. Connexion sur
N - chaque moniteur Agrégation
b L ke £
| - e sur numero
3= = A"
C—— Serveur annexe RCF de séjour

Moniteurs RCF A Fichier EXCEL
TR
DPI Maternité

Courriers Requétes par mots-clés p
pédiatriques
PARADOX Exports réalisés par le service de GO
\ BORLAND® j

Figure34: Architecture de | 6entrep?t de donn®e

Requétes

422 La Base Bien Nemtfepbtde donressue de | 6

Pour montrer la pertinence clinique de cet EDS et pour répondre a un objectif précis de recherche (cf.
chapitre 5), ursouse ns embl e de | 6 EDS nati f, nomm® Base ¢ B

compl ®t ant | 6ensemble des dossiers sur des crit

4.2.2.1 Critéres de sélection dela BBN

La sélection des dossiers a été famefonction de critéres cliniques, biologiques et de paramétres du
tracé RCF dont le processus est illustré dafsgare35.

LaBBN ainclusés paturientesd ont | 6 accouchement sb6est d®roul ® g
cours de travail avec un fitus en pr®sentation
SA pour laquelle un enregistr eme redprétuemart€dupld 6 une

artériel et veineux sont retrouvés
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Les crit res doexcl usi o mminduees dusouBtiidile, lesrgtosseBse®mul-e s p
tiples, lesnaissanceprématurés (< 37 SA) , l es fitus entumg ®sent ¢
mal formati on f 1 tleasuetsdoitsai Wiue i rddda RGREtatinrteuree me n t

a 30 min (accouchement rapide)dnntla gazométrie au cordond ®t adtrouvép @reélevement non

réalisé a la naissance, prélévement en gednsuffisante et non techniqué, ou panne de la transmission

vers Bioweb).

4.2.2.2 Description
Au 31/12/2016, a partirdes 337 dossi er s p B&S dossiers ondétérséectiondsD S
pourconstituer la BBNigure35).

Figure 35: Flowchart de la Base« Bien Naitre »

4.2.2.3 Intégr ation de paramétres supplémentaires  dans la BBN

Des variables suppl ®ment air es o0 ndeno®dédsiatistiq@gr ®e s
ultérieure(cf. chapitre 5)dont le sujet podtite s sent i el | ement sur JAlhsi,nal yse
les parameétres suivants ont été calculégjuement pour les dossiersdoiité nr e gi st rement RC
aumoins 2 heures

4.2.2.3.1 Parametreiblogiquespécifique

Une variable factorielle, nomméenestgate», a été créée. Cette variable représente la qualité des pré-
levements biologiques et répond aux ceesuivant$37,164):
- Le pH art®riel doit °tre inf®rieur au pH veir
- LapCOQde | 6art re ombil i cabjveinedse étla diffétemcede pOp ®r i e L
doit étre supérieure a 3,75 mmHg.
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