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GLOSSAIRE 
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1 INTRODUCTION G£N£RALE  

 

Le Rythme Cardiaque Fîtal (RCF) est corr®l® ¨ lô®tat dôoxyg®nation du cerveau fîtal. Si le RCF pré-

sente des anomalies, le fîtus est ¨ risque dôhypoxie voire dôasphyxie, se traduisant par une acidose 

respiratoire puis métabolique par adaptation à sa baisse dôoxyg®nation, ce qui explique les complications 

dans tous les syst¯mes n®onataux (c®r®bral, respiratoireé) (1).  

La surveillance externe du RCF, largement utilisée dans les pays industrialisés, est généralement consi-

d®r®e comme une m®thode ad®quate dôenregistrement du RCF pendant le travail (2). Lôanalyse du RCF 

pendant le travail est un ®l®ment important pour (i) d®pister des fîtus insuffisamment oxyg®n®s, et 

permettre une action obstétricale appropriée et (ii) rassurer sur l'oxyg®nation fîtale afin dô®viter des 

interventions obstétricales inadéquates (extraction instrumentale, césarienne) (3). La surveillance moni-

torisée présente cependant des limites dues à de nombreux faux-positifs, aboutissant à un intervention-

nisme indu qui pose, en lui-même un problème de santé publique (augmentation des durées de séjour, 

des complications maternelles et néonatales) (4ï6). 

 

Le but de notre démarche est de contribuer ¨ l'am®lioration de la surveillance fîtale durant le travail en 

déterminant le moment opportun de la naissance dans le but de réduire la morbimortalité périnatale et 

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

Afin de comprendre cette double probl®matique, il est n®cessaire dôexpliquer les bases théoriques et 

physiopathologiques de lôunit® fîto-placentaire, lô®pid®miologie de lôhypoxie fîtale aigüe per partum 

et lôapproche diagnostique de cette hypoxie. 

 

1.1 Physiologie de lôunit® fîto-placentaire  

 

La totalité des échanges gazeux du fîtus se fait à travers le placenta qui doit être considéré comme le 

« poumon fîtal » (7ï9). La qualité des échanges gazeux est directement dépendante des flux utéro-

placentaires et ombilicaux. Le sang des artères utérines passe dans la chambre intervilleuse, et lôoxyg¯ne 

transporté traverse la barrière des microvillosités placentaires (épaisseur 2,5 microns). Le sang fîtal 

ainsi ré-oxygéné retourne au fîtus via la veine ombilicale. 

 

1.1.1 Transfert de lôoxygène de la mère au fîtus 

La quantit® dôoxygène (O2) disponible dans lôorganisme fîtal est très faible, correspondante à une auto-

nomie de 2 minutes pour un fîtus de 3 kg (7ï9). Lôoxyg¯ne circule dans le sang en ®quilibre, sous deux 

formes : lôune sous forme dissoute (1 à 2 %), mesurée par la pression partielle en oxygène du sang (pO2), 

sert ¨ lôoxyg®nation des tissus ; lôautre, li®e ¨ lôh®moglobine (Hb) des globules rouges (98 à 99 %) et 

quantifiée par la saturation en oxygène du sang (SaO2), sert de réserve en O2. 

 

Les facteurs influençant le transfert transplacentaire de lôO2 sont au nombre de 3 :  

- le gradient entre les pO2 maternelle (85-100 mmHg) et fîtale (25 mmHg) ; en cas de fîtus 

hypoxique, le gradient est plus élevé et sa capacit® ¨ extraire lôO2 du sang maternel est plus 

grande.  

- lôHb fîtale, gr©ce ¨ sa chaine ɔ, a une affinit® plus grande pour lôoxyg¯ne que lôHb adulte.  

- la concentration dôHb fîtale (17 g/dL) est plus importante que celle de lôHb maternelle (11 à 

13 g/dL). 

 

Ainsi, bien que la pO2 soit faible (20 à 30 mmHg), la quantit® dôO2 transportée (16,5 ml dôO2/dL) est 

quasi identique à celle chez la mère permettant dôassurer parfaitement le métabolisme aérobie. 

 

1.1.2 Le transfert du gaz carbonique du fîtus à la mère  

Le CO2 passe facilement la barrière placentaire puisquôil est 20 fois plus soluble que lôO2 et que son 

gradient de pression est faible de lôordre de 10 mmHg au niveau des artères ombilicales ((pCO2 artères 

utérines 45 mmHg) ï (pCO2 artères ombilicales 32 mmHg)).  
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Le CO2 est transporté sous 3 formes :  

- une forme combin®e ¨ lôeau (91 %) dans le globule rouge sous lôinfluence de lôanhydrase car-

bonique : CO2 + H2O ź H2CO3 ź CO3H- + H+. Lôion H+ est alors tamponné par la fraction 

libre d®soxyg®n®e de lôh®moglobine, 

- une forme dissoute (6 %) (pCO2), 

- sous forme de carbamino-hémoglobine (3 %) : une partie du CO2 se fixe directement sur lôh®-

moglobine dans le globule rouge.  

 

ê chaque ®tape du transfert dôO2 de lôair ambiant jusquôaux tissus fîtaux o½ il est consomm®, la pression 

partielle dôO2 diminue. La séquence est inversée pour le CO2 avec des différences de pression plus 

faibles (Figure 1) (10). 

 

 

 
 

Figure 1 : Cascades de l'oxygène et du gaz carbonique entre la mère et son fîtus 
 

1.1.3 Le double effet BOHR et lôeffet HALDANE  

Quand le CO2 fîtal passe dans le sang maternel, il participe au double effet Bohr :   

- Au niveau du sang maternel, le passage dôions H+ et du CO2 du fîtus vers la mère entraîne une 

baisse du pH maternel qui induit une diminution de lôaffinit® du sang maternel pour lôoxyg¯ne. 

LôO2 est ainsi libéré et la saturation de lôHb maternelle baisse; la courbe de saturation évolue 

vers le bas (Figure 2). 

- Du côté fîtal, lôeffet est inverse. En éliminant son CO2 et ses métabolites acides, le pH du sang 

fîtal augmente ce qui augmente lôaffinit® de lôHb fîtale pour lôO2. En fixant lôO2 venant du 

compartiment maternel, la saturation de lôHb fîtale augmente ; la courbe de saturation de lôHb 

fîtale glisse vers le haut (Figure 2).  

  

Le transfert de CO2 et dôions H+ du fîtus vers la mère tend ainsi à éloigner les deux courbes de satura-

tion. Plus les deux courbes sont ®loign®es lôune de lôautre, plus le transfert est rapide.  

Chez la mère, le pouvoir de combinaison du sang pour le CO2 est proportionnel à la quantit® dôHb libre 

non li®e ¨ lôoxyg¯ne (effet Haldane).  

 
En conclusion, tout favorise le passage de lôO2 vers le fîtus : 

- le gradient de pression du CO2, 

- le gradient de pression dôO2, 

- la forte concentration de lôHb fîtale et sa grande affinit® pour lôO2, 

- le double effet Bohr. 
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Figure 2 : Le double effet Bohr 

 

 
1.1.4 Lô®quilibre acido-basique 

 

Quelques notions sont nécessaires pour comprendre la physiologie de lô®quilibre acido-basique (EAB) 

de la m¯re et du fîtus. LôEAB dôun milieu est le r®sultat de lôensemble des processus permettant le 

maintien à un niveau constant de la concentration dôions [H+].  

 

Un système tampon est un syst¯me compos® dôun acide et de sa base conjugu®e tendant ¨ minimiser 

les variations de la concentration dôions [H+]. Les deux systèmes principaux (93 %) sont les bicarbonates 

(64 %), présents dans le plasma et les globules rouges, et lôh®moglobine (29 %). 

Le déficit de base (DB) est mesur® par la quantit® dôacide ou de base quôil faut ajouter ¨ un échantillon 

®tudi® pour lôamener ¨ un pH de 7,40 pour une pCO2 de 40 mmHg à une température de 37°C ; il teste 

la composante m®tabolique de lôEAB.  

 

Normalement nul, le DB traduit la réserve du fîtus en substances tampons. Plus cette réserve est enta-

mée, plus le DB est élevé indiquant une acidose difficile à corriger par les tampons encore disponibles.  
 

1.1.4.1 Équilibre acido -basique maternel  

La première période de travail, la plus longue (parfois plus de 12 heures), est la phase dôeffacement et 

de dilatation du col pendant laquelle les contractions ut®rines se rapprochent et sôintensifient. Une ten-

dance ¨ lôacidose métabolique peut être observée. Elle est secondaire à une alcalose respiratoire induite 

par lôhyperventilation li®e ¨ la douleur et la peur (11). Cette tendance disparait sous anesthésie péridu-

rale. 

  

Durant lôexpulsion qui est la phase de progression rapide du fîtus dans la filière génitale et dont la durée 

peut aller jusquô¨ 60 minutes, l'acidose maternelle est mixte en rapport avec la succession des apnées 

(acidose respiratoire) et le travail musculaire intense (acidose métabolique).  

 

Cette acidose métabolique maternelle participerait ̈  lôacidose fîtale dans 7 % des cas (12,13). En effet, 

elle nôest pas compens®e immédiatement par une excrétion rénale dôions H+ équivalente et le fîtus 
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élimine moins bien ses ions H+. Si l'acidose métabolique maternelle devient plus importante, le passage 

materno-fîtal d'acide lactique peut aggraver l'acidose fîtale.  

 
1.1.4.2 Équilibre acido -basique fîtal 

Le métabolisme fîtal se fait en aérobiose et est à haut rendement énergétique si les échanges materno-

fîtaux sont de bonne qualité (cordon ombilical non comprim®, gradients fîtaux-maternels dôO2 et de 

CO2 normaux et lôabsence dôhypotension art®rielle maternelle). En effet, en aérobiose, la glycolyse 

dôune mol®cule de glucose fournit 38 molécules dôad®nosine triphosphate (ATP) (cycle de Krebs) qui 

fourniront lô®nergie n®cessaire aux diff®rentes synth¯ses (glycog¯ne, acides gras, é), le CO2 étant en-

suite éliminé à travers le placenta. 

 

Une gêne à l'élimination du CO2 entraine une augmentation de la pCO2 et une acidose respiratoire. Le 

CO2 ne pouvant être expiré par voie pulmonaire, il ne peut être éliminé que suite à la mobilisation des 

systèmes tampons - dont le pouvoir est considérable du fait de sa forte teneur en hémoglobine -, et à sa 

transformation en bicarbonates CO3H- et H+, le déficit de base sanguin (DB) augmente. 

 

H2O + CO2 ź H2CO3 ź CO3H- + H+ 

 

Par contre, en anaérobiose, la privation dôO2 au niveau tissulaire déclenche la glycogénolyse par sti-

mulation sympathique (cortisol et catécholamines) afin de produire suffisamment de molécules de glu-

cose et assurer un apport énergétique minimal. Une molécule de glucose ne fournit plus alors que 2 

ATP, 2 lactates et 2 ions H+. Cette production dôions H+ entraine une acidose métabolique qui sera gérée 

par les systèmes tampons tant quôils sont en quantit® suffisante.  

 

Pour un certain niveau dôhypoxie, le fîtus survit gr©ce à ses réserves en glycogène (foie, coeur, reins). 

Au contraire, un fîtus hypotrophe sans réserve supportera plus difficilement lôhypoxie. 

 

Lôasphyxie est lôassociation dôune hypoxémie avec hypoxie tissulaire, 

dôune hypercapnie et dôune acidose métabolique. 

 

 

1.2 Adaptation du fîtus à lôhypoxie 

 

Le fîtus est prot®g® de lôhypoxie par des m®canismes dôadaptation, mais durant une p®riode limit®e 

selon la qualité et la quantité des systèmes tampons. De manière physiologique, lors dôune contraction 

utérine, les veinules utérines sont rapidement collabées par la pression du myomètre ; lorsque celle-ci 

atteint 30 mmHg, le flux des artères utéro-placentaires sôarr°te (14,15). La contraction utérine interfère 

ainsi avec la pression de perfusion, en perturbant lôapport de sang art®riel dans la chambre intervilleuse 

(Figure 3). Le fîtus puise donc son oxygène dans la réserve en O2 de la chambre intervilleuse. Dans des 

conditions normales, cette réserve permet un apport en O2 pendant 60 à 90 secondes (16). 

 

Le débit cardiaque fîtal d®pend essentiellement de la fr®quence cardiaque car il nôy a pas, comme chez 

lôadulte, de modification du volume dô®jection systolique. Le débit ombilical représente 40 % du débit 

cardiaque. Il varie en fonction de la tension artérielle et des résistances intra-villositaires (17). En raison 

du placenta en aval, la pression artérielle est basse (50 à 70 mmHg en moyenne), tandis que la fréquence 

cardiaque est élevée (120 à 140 bpm) (18). Le fîtus régule ses échanges gazeux en modifiant sa tension 

artérielle, via les baro- et chémo-récepteurs, et la concentration de ses hormones circulantes vasocons-

trictrices (10,19,20). 
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Figure 3 : Effet de la contraction utérine sur la réserve en oxygène O2 

 
 

Par la suite, nous préciserons la physiopathologie de la régulation du rythme cardiaque fîtal sous la 

dépendance du système nerveux autonome. Le RCF est un indicateur de l'oxygénation du cerveau fîtal. 

 

 
1.2.1 Physiopathologie de la régulation du rythme cardiaque fîtal 

Physiologiquement, au cours de la grossesse, lôaugmentation du tonus vagal entraine une diminution de 

la fréquence de base et une augmentation de la variabilité, proportionnelle à la maturité fîtale et donc 

à l'âge gestationnel (21ï23). 
Lô®quilibre entre les syst¯mes sympathique et parasympathique est quasi instantané et les variations 

continues de la pO2 et de la pCO2 entrainent des décharges successives des fibres sympathiques et para-

sympathiques. La fréquence cardiaque de base change alors constamment ce qui définit la variabilité du 

RCF (24); une variabilité normale traduit ainsi lôint®grit® du syst¯me nerveux autonome.  

 

La régulation du RCF dépend de la réponse du système nerveux autonome au niveau du noyau du tractus 

solitaire (NTS), situé au niveau du bulbe, aux stimulations parasympathiques et sympathiques (Figure 

4).  

Celles-ci émanent des barorécepteurs dont la réaction est immédiate, situés au niveau de la crosse aor-

tique et des sinus carotidiens.  

Dôautres ®manent des chémorécepteurs dont la réaction est moins rapide (25); ceux-ci sont répartis en 2 

groupes : 

- périphériques sensibles aux variations de la pO2, de la pCO2 et du pH, localisés au niveau des 

corps carotidiens (nerf cranien IX) et de la crosse aortique (n.c. X). Le rôle du chémorécepteur 

carotidien serait pr®pond®rant en cas dôhypoxie mod®r®e alors que celui du ch®mor®cepteur 

aortique serait pr®dominant en cas dôasphyxie profonde (26). 

- centraux sensibles uniquement aux variations de la pCO2 et du pH ; ils sont situés à la face 

ventrale du bulbe au contact du liquide céphalo-rachidien et ont une action sympathique. 

 

Mode dôaction des baror®cepteurs : 

Lors d'une élévation de la pression artérielle, l'activation des barorécepteurs provoque 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 fréquence cardiaque. 
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Inversement, lors d'une baisse de la pression artérielle, il se produit une désactivation des barorécepteurs 

provoquant une diminution de la stimulation du NTS. Ce dernier, moins stimulé, diminue l'activation 

des noyaux parasympathiques et l¯ve lôinhibition quôil exerce sur le centre vasomoteur sympathique. 

Ceci déclenche une accélération de la fréquence cardiaque, voire une tachycardie. 

 
Mode dôaction des ch®mor®cepteurs : 

 
Lôhypox®mie, en stimulant les ch®mor®cepteurs, augmente la stimulation du NTS qui stimule à son tour 

le système parasympathique ; en conséquence, un ralentissement de la fréquence cardiaque puis, par 

effet direct de la baisse de la pO2 sur certaines artérioles, une vasoconstriction périphérique sont obser-

vés. Cette vasoconstriction périphérique sélective entraine une hypertension artérielle qui, en stimulant 

les barorécepteurs, renforce le ralentissement de la fréquence cardiaque. 

 

Si la privation en O2 perdure, le ralentissement se prolonge et donne lieu à une bradycardie. Si la pO2 

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

cardiaque, diminution de la vasoconstriction et normalisation de la tension artérielle. 

 

 

 
 

Figure 4 : Physiopathologie de la régulation du RCF 

 

1.2.2 Pendant le travail 

Physiologiquement, si les contractions sont normalement espacées, la réserve en O2 de la chambre in-

tervilleuse permet une oxygénation fîtale correcte pendant plus dôune minute (60 ¨ 90 s) assurant les 

besoins du fîtus durant les 15 ¨ 45 secondes dôarr°t circulatoire ¨ lôacm® dôune contraction de 90 se-

condes (16). 

 

 



25 

Le taux des catécholamines (adrénaline, noradrénaline), secrétées par le système sympathique et la mé-

dullosurrénale, augmente progressivement au cours du travail et est major® en cas dôhypoxie. Les caté-

cholamines fîtales préparent le fîtus à la vie extra-utérine en favorisant la résorption du liquide contenu 

dans les poumons et en augmentant la production du surfactant qui facilite lôexpansion pulmonaire. On 

parlera dô ç orage cathécolaminique », bénéfique au « stress fîtal » que représente la naissance. 

 

Ainsi, lors dôune c®sarienne programm®e avant la mise en travail, le taux des cat®cholamines fîtales est 

bas. Plus importantes si l'accouchement nécessite une extraction instrumentale, les catécholamines ont 

le m°me taux que lôaccouchement se fasse par voie basse ou lors dôune c®sarienne en urgence (27). 

 
1.2.2.1 Lôhypox®mie isol®e SANS hypoxie tissulaire  

La réponse initiale à une hypoxémie fîtale est une vasoconstriction périphérique et une augmentation 

de la pression artérielle qui à son tour stimule le baroréflexe et aboutit à un ralentissement de la fréquence 

cardiaque (24,28,29) (Figure 4). 

 

Au contraire de lôadulte, lorsque lôhypox®mie sôaggrave au-del¨ dôun seuil critique (pO2 < 16 mmHg), 

elle entraîne un ralentissement de la fréquence cardiaque par stimulation vagale via les chémorécepteurs 

du bulbe et de lôarc aortique. 

Lors dôun ralentissement du RCF, la baisse du d®bit permet une meilleure oxyg®nation du myocarde ; 

chez lôanimal, il a ®t® montr® que la profondeur du ralentissement était proportionnelle ¨ lôimportance 

de lôhypox®mie (29,30). 

 

Sch®matiquement, diff®rentes formes de ralentissements sont possibles, en fonction de lô®tiologie de 

lôhypox®mie et du type de r®flexe qui intervient (23) (Figure 5). Un fîtus peut subir plusieurs contraintes 

en même temps ; par exemple, un fîtus hypotrophe devra sôadapter ¨ un d®faut dôoxyg®nation de la 

chambre intervilleuse et à une compression funiculaire par oligo-anamnios, ou alors sôadapter ¨ une 

compression céphalique et une compression du cordon. Si les compressions de la tête et du cordon don-

nent lieu respectivement à des ralentissements précoces et variables, quels types de ralentissements hy-

brides seraient observés compte tenu de lôintrication des réflexes provoqu®s, ou mieux encore si sôajou-

tait une r®duction de lôapport en O2 ? (31) 

 

Les ralentissements sont donc un phénomène adaptatif. 

 

 

 
 

Figure 5 : Physiologie des différents types de ralentissements 
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Suite à la compression céphalique, les barorécepteurs sont stimulés soit par la survenue d'une hyperten-

sion intracr©nienne li®e ¨ la distension du r®seau veineux intrac®r®bral, soit par lôhypertension art®rielle 

induite par lôaugmentation de la pCO2 au niveau du bulbe, et ralentissent le RCF. 

 

Au début du ralentissement variable typique, due à une compression funiculaire, l'accélération primaire 

est due à la compression isolée de la veine ombilicale, ce qui entraîne une hypotension qui, via le réflexe 

barorécepteur, déclenche une accélération cardiaque. La compression des artères ombilicales, augmen-

tant et devenant totale, entraine une HTA qui, par le baroréflexe, provoque le ralentissement. Ensuite, 

lôacc®l®ration secondaire est due ¨ une sur-r®action alors que lôhypoxie se corrige. 

 

1.2.2.2 Lôhypox®mie AVEC hypoxie tissulaire  

Lorsque la cause de lôhypoxémie perdure et afin de diminuer le besoin global en O2, une redistribution 

des flux sanguins par lôadaptation des r®sistances tissulaires est nécessaire dans la mesure où le débit 

cardiaque ne peut être augmenté (Figure 4).  

 

En effet, la r®ponse ç sympathique è ¨ lôhypoxie entra´ne une vasoconstriction au niveau de certains 

territoires, ayant des besoins plus faibles en O2, - muscles, peau, reins, poumons et intestin - permettant 

une redistribution ¨ dôautres organes qui, eux, sont insensibles ¨ cette stimulation (surrénales, cerveau, 

coeur et placenta). Côest lôeffet dô®pargne c®r®brale. Cette vasoconstriction p®riph®rique est renforcée 

par lôaugmentation du taux des cat®cholamines circulantes. 

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

(ŷ pCO2, production de lactates); ce qui accentue lôextraction de lôO2.  

 

Cette augmentation de la pCO2:  

- renforce la vasoconstriction périphérique,  

- et stimule les chémo-récepteurs du tronc cérébral, qui induisent une réponse sympathique : 

¶ la vasoconstriction périphérique est renforcée, 

¶ la stimulation de la médullosurrénale, via les catécholamines, active la glycogénolyse 

hépatique et cardiaque et augmente la contractilité myocardique. 

  

La vascularisation cérébrale est préservée grâce à la redistribution des flux, et à l'effet vaso-dilatateur 

de l'augmentation de la pCO2. 

 
1.2.2.3 Lôinstallation de lôacidose m®tabolique 

Si le déficit en O2 se majore et atteint le seuil de stimulation des chémorécepteurs (pO2 < 16 mmHg), 

lôacidose s'étend aux organes « nobles » et l'altération de la qualité de la réponse du NTS liée à l'acidose 

métabolique entraine : 

- la disparition progressive de la variabilité du RCF par 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 l'apparition de ralentissements soit retardés par rapport au début de la contraction avec récu-

pération lente, soit de moindre amplitude (23). Le ralentissement est dôautant plus long que la 

réserve est faible et met du temps à 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 baisse du pH fîtal (9,32). 

Il est impératif de tenir compte de lôévolution du tracé dans le temps (Figure 6). 
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1.2.2.4 Lôasphyxie 

Via les chémorécepteurs du tronc cérébral, la forte augmentation de la pCO2 stimule le centre de la 

respiration. Du fait de la r®action parasympathique exag®r®e, une ®l®vation de lôactivit® intestinale et un 

relâchement du sphincter anal sont observés aboutissant ¨ une ®mission de m®conium ; il sôen suit une 

inhalation méconiale. 

 

Lôaccentuation de la r®action sympathique active de fa­on maximale la m®dullosurr®nale, dôo½ un ren-

forcement de la vasoconstriction p®riph®rique ; au niveau c®r®bral, la vasodilatation induite par lôaug-

mentation de la pCO2 est également accentuée. 

 

Ultérieurement, le métabolisme en anaérobiose ne suffit plus et la défaillance des systèmes de régulation 

est observée (24,33) (Figure 6) : 

- au niveau du système nerveux autonome : 

¶ altération des baro- et chémorécepteurs avec perte de leur sensibilité 

¶ altération des voies afférentes et efférentes et ralentissement des réponses adaptatives 

¶ réduction des décharges para- et orthosympathiques suite ¨ lôatteinte des centres r®gulateurs 

du tronc c®r®bral (NTS, é) 

 

- au niveau du cortex cérébral : redistribution vasculaire vers les noyaux gris centraux et le tronc 

cérébral (31,34) 
 

- au niveau cardiaque : 

¶ effondrement du débit cardiaque par altération du myocarde qui a épuisé son glycogène 

¶ hypotension avec vasoconstriction au niveau des organes vitaux et de la circulation ombilicale 

¶ survenue dôune bradycardie s®v¯re, puis dôun arr°t cardiaque é 

 

 
 

 
 

Figure 6 : Les transitions du RCF 

Dôapr¯s Chandraharan (36) 

 

Dans les critères de surveillance du fîtus, il est parfois difficile de distinguer ce qui revient à une ré-

ponse physiologique d'adaptation fîtale (ç Stress »), de ce qui est en rapport avec une véritable hypoxie 

(« Distress ») (7). Lôaggravation de lôhypoxie se manifeste par des transitions dans lôaspect du trac® 

RCF (35,36), ®volution parfois subtile qui n®cessite le regard de lôant®riorit® du trac® (Tableau I). 
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Tableau I  : Caract®ristiques des situations possibles pour le fîtus 

Dôapr¯s Uzan et al. (9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Situation normale 
Hypoxémie chronique 
pendant la grossesse 

Hypoxémie subaigüe Hypoxie Asphyxie 

Description du foetus - 

retard de croissance 
pO2 et SaO2 normales 
O2 tissulaire normale 

ҨǇh2 artérielle 
Ҩ{ŀh2 

O2 tissulaire normale 

Ҩh2 tissulaire Ҩh2 organes vitaux 
défaillance multiviscérale 
ҧǊƛǎque séquelles, mort in 
utero 

Adaptation foetale - 

ҧŎŀǇǘŀǘƛƻƴ h2 
ҨŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ h2 
ҨƳǳƭǘƛǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŎŜƭƭǳƭŀƛǊŜ 
ҨŘƛǳǊŝǎŜ όƻƭƛƎƻŀƳƴƛƻǎύ 

ҧŎŀǇǘŀǘƛƻƴ h2 
ҨƳƻǳǾŜƳŜƴǘǎ ŀŎǘƛŦǎ 
 

redistribution des flux 
stimulation surrénale 
O2 όŎŜǊǾŜŀǳΣ ŎǆǳǊύ ƴƻǊƳŀƭŜ 

vasoconstriction généralisée 

Situations 
aérobiose 
réserves disponibles 

pas de réserve réserves disponibles anaérobiose périphérique anaérobiose généralisée 

Équilibre acido-basique - normal acidose respiratoire acidose mixte acidose métabolique 

Équilibre énergétique - - maintenu maintenu mais limite « faillite énergétique » 

RCF 

absence de ralentis-
sement 
variabilité normale 

ҨǾŀǊƛŀōƛƭƛǘŞ début ralentissements 
ҧǾŀǊƛŀōƛƭƛǘŞ 
ҨŀŎŎŞƭŞǊŀǘƛƻƴǎ 

ҧǊŀƭŜƴǘƛǎǎŜƳŜƴǘǎ 
ҨǾŀǊƛŀōƛƭƛǘŞ 
ҧŦǊŞǉǳŜƴŎŜ  
Ǉŀǎ ŘΩŀŎŎŞƭŞǊŀǘƛƻƴ 

bradycardie terminale 

Temps - - 
semaines - jours - 
heures 

heures minutes 
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1.3 État néonatal  

1.3.1 La gazométrie artérielle 

La gazométrie artérielle du sang de cordon refl¯te lô®quilibre acido-basique et recherche une acidose 

t®moignant dôune hypoxie voire dôune asphyxie (37). ê la naissance, le diagnostic de certitude de lôaci-

dose fîtale et de son type repose a posteriori sur lôanalyse des gaz du sang au cordon du nouveau-né 

(Tableau II). En France, il est recommandé de prélever systématiquement une gazométrie sur le cordon 

ombilical (artérielle et veineuse) à la naissance afin de répondre clairement et sans ambiguïté à une 

plainte pour séquelles néonatales en rapport avec une hypoxie per-partum (38).  

 

 
Tableau II  : Valeurs de l'équilibre acido-basique au cordon ombilical 

 Artère ombilicale Veine ombilicale 

 Normale Valeurs limites Asphyxie Distribution 

pH 7,24 (7,10 ς 7,38) 7,12 ς 7,15 < 7,00 7,33 (7,21 ς 7,45) 

pCO2 (mmHg) 55 [35 ς 65] > 65  32 (25 ς 39) 

pO2 (mmHg) 8 ς 30 < 8  25 (13 ς 37) 

SaO2 (%) 60 [40 ς 70]   80 

DB (mmol/L) 
DBecf (mmol/L) 

5,6 
> 8 
> 6 

> 12 
> 10 

4,5 (0,1 ς 9,3) 

Lactates (mmol/L) 3,1 5,0 ς 7,5 > 10 4,5 

 

Les données entre crochets correspondent aux 5ème et 95ème percentiles de la distribution.  

Les données entre parenthèses sont ± 2 DS. 

 
Au cordon, le pH du sang art®riel t®moigne de lô®tat fîtal tandis que le pH du sang veineux, ne témoigne 

que de la qualité des échanges placentaires. Plus les différences de pH et de pCO2 entre le sang artériel 

et le sang veineux du cordon sont élevées, plus il est probable que le phénomène hypoxique soit survenu 

de mani¯re brutale (compression du cordon, é) tandis quôune diff®rence faible ®voque un processus 

durable, progressif, voire préexistant au travail (ischémie placentaire).  

 

Lôanalyse du sang de cordon, effectuée dans les 30 minutes après le clampage, renseigne lô®quilibre 

acido-basique, valide la qualité du prélèvement, et affine le diagnostic en renseignant la part métabolique 

de lôacidose en cas dôasphyxie p®rinatale. Elle mesure le pH, la pCO2 et le DB. Ce dernier, étant calculé 

par lôanalyseur à partir des mesures du pH, de la pCO2 et du taux dôhémoglobine, le DB peut augmenter 

du fait de lôhypercapnie. Quant aux lactates, ils traduisent la composante m®tabolique de lôacidose. 

 

1.3.2 Le score dôApgar 

Lô®tat du nouveau-n® ¨ la naissance est appr®ci® par le score dôApgar c¹t® de 1 ¨ 10 suite ¨ lô®valuation 

de sa fréquence cardiaque, de sa respiration, de son tonus, de sa réactivité et de sa coloration cutanée 

(39). Ce score, développé dans les années 1950, conserve sa valeur en tant qu'indice pronostique : un 

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

accru d'infirmité motrice cérébrale (40ï42). 

 

1.3.3 Les diff®rents types dôacidoses fîtales 

 À la naissance, toute acidose fîtale nôa pas la m°me signification (43).  

 

En cas dôalt®ration aig¿e des ®changes materno-fîtaux (par exemple, au cours de la phase dôex-

pulsion), une acidose respiratoire peut sôinstaller en quelques minutes et régresser aussi rapidement, 
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apr¯s la naissance, d¯s que la respiration ¨ lôair libre du nouveau-n® permet lô®limination du CO2 accu-

mulé.  

 

- pH < 7,15 (pH bas et score dôApgar normal) 

- pCO2 > 65 mmHg 

- DB normal < 8 mmol/l 

- lactates normaux Ò 5 mmol/l 

 

Ce type dôacidose nôa pas de cons®quence ¨ long terme sur le nouveau-né et ne sôaccompagne 

pas de séquelle neurologique (44). Selon Goodwin et al. (45), à pH comparable (< 7), les enfants pré-

sentant une acidose respiratoire ont une tendance plus faible dô°tre atteints d'encéphalopathie hypoxique 

ischémique (p = 0,06).  

Da Silva et al. (46), ne met pas en évidence de risque neurologique pour un DB < 10 mmol/l ou des 

lactates < 5 mmol/L sur 115 nouveau-n®s ¨ terme suspects dôhypoxie intrapartum. Par contre, la con-

centration de lactates > 9 mmol/l est associé à un risque d'encéphalopathie modérée à sévère avec une 

sensibilité et une spécificité de 84 % et 67 % respectivement. Alors que le DB est lié à la pCO2, le DB 

et les lactates semblent avoir une interprétation clinique similaire (46). 

 

En cas dôacidose m®tabolique, le processus dôinstallation est plus lent et apparait apr¯s un 

temps plus ou moins prolong® dôhypoxie. Le ph®nom¯ne est plus long ¨ disparaitre, la concentration en 

acide lactique pouvant rester élevée plusieurs heures apr¯s correction de lôhypoxie.  

 

- pH < 7,15 (pH bas et score dôApgar bas) 

- pCO2 normale 

- DB > 8 mmol/l, >12 mmol/l si acidose sévère 

- lactates élevés > 5 mmol/l 

 

 
Les acidoses mixtes, fréquentes, associent les 2 phénomènes, une pCO2 et un DB élevés. 

 

Sur ces indicateurs, nous avons choisi un crit¯re simple de lôhypoxie, le pH artériel au cordon, inférieur 

¨ 7,15 pour lô®tude cas-térmoins du chapitre 4. Ce critère de jugement est souvent pris dans les diffé-

rentes études à des seuils parfois différents. Dans notre cas, il a ®t® choisi afin dôobtenir un nombre 

suffisant de cas dôacidose. 

 

1.4 Lôhypoxie fîtale aiguë per -partum  

 

La capacité du fîtus à vivre, grandir et naitre dépend de son oxygénation ; celle-ci est conditionnée par 

des facteurs maternels (respiration, circulation et hématose maternelles), des facteurs fîtaux (hémody-

namique et équilibre acido-basique) et des facteurs placentaires (vascularisation et qualité des échanges 

placentaires).  

Durant le travail, une hypoxie fîtale peut sôinstaller et sôaggraver en cas de manque ou de mauvaise 

surveillance maternelle et/ou fîtale. 

 

1.4.1 Définition 

Lôasphyxie fîtale correspond ¨ une alt®ration s®v¯re des ®changes gazeux ut®ro-placentaires et se défi-

nit par une acidose métabolique à la naissance qui correspond à un pH inférieur à 7,00 et un DB supé-

rieur ou égal 12 mmol/L (44,47) avec une hypercapnie et une augmentation de lactates.   
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1.4.2 Facteurs de risque et évènements sentinelles 

En début de travail, il faut tenir compte des facteurs de risque et du contexte obstétrical qui peuvent 

°tre ¨ lôorigine dôune asphyxie fîtale (48,49). Les pathologies maternelles (prééclampsie, diabète, in-

fections, anémies, é) ou les anomalies anatomiques de l'utérus ou du pelvis (utérus cicatriciel, malfor-

mation utérine, anomalies dôinsertion placentaireé) engendrent des risques supplémentaires dôhypoxie 

fîtale. Le fîtus ç fragile è (prématurité, hypotrophie (50), terme dépassé, gémellité, anémies (51,52), 

infectionsé) sôadapte moins facilement au stress de lôaccouchement.  

 

Certains événements constituent des évènements sentinelles hypoxiques, du fait de leur début bru-

tal tels que les compressions funiculaires (procidences et circulaires du cordon), la rupture de vaisseaux 

praevia, la rupture ut®rine, lôh®matome r®tro-placentaire, ou lôembolie amniotiqueé Ces ®v¯nements 

ne peuvent malheureusement pas être souvent anticipés. 

 
1.4.3 Manifestations et cons®quences de lôhypoxie fîtale aigu± 

Le tableau clinique de lôhypoxie fîtale aigu± associe des signes neurologiques (atteinte du système 

nerveux autonome, hypotonie, convulsions, coma) et une atteinte viscérale multiple (respiratoire, rénale, 

hépatique, cardiaque, digestive). 

Le syndrome dôenc®phalopathie anoxo-isch®mique traduit les cons®quences n®onatales de lôanoxie 

ischémique cérébrale. Suivant la description donnée par Sarnat (53), trois grades de sévérité sont réper-

toriés : légère (atteinte de la conscience), modérée (atteinte du tonus) et sévère (atteinte du tronc céré-

bral). Les encéphalopathies sévères sont rares et caractérisées par une mortalité élevée (50 %) Chez les 

survivants, les complications telles que le d®veloppement dôinsuffisances motrices cérébrales (IMOC), 

lô®pilepsie ou le retard des acquisitions surviennent dans 80 % des cas.  

 

Des critères diagnostiques de l'asphyxie intrapartum associent des critères cliniques et biologiques qui 

sont nécessaires pour rapporter un handicap à une causalité obstétricale (44,54,55), émis par le collège 

américain des gynécologues-obst®triciens (ACOG) et lôacadémie américaine de pédiatrie (AAP) (Ta-

bleau III ).  

 

 
Tableau III  : Critères de l'ACOGðAAP (2003) 

Consensus multidisciplinaire d®finissant des crit¯res permettant dôattribuer 

 une encéphalopathie néonatale ou une paralysie cérébrale à une asphyxie intrapartum 

 

Critères essentiels (devant être tous présents) 
- aƛǎŜ Ŝƴ ŞǾƛŘŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ŀŎƛŘƻǎŜ ƳŞǘŀōƻƭƛǉǳŜ ŦǆǘŀƭŜ ǇŜǊǇŀǊǘǳƳΣ ŀǳ ŎƻǊŘƻƴ ǎǳǊ ƭΩŀǊǘŝǊŜ ƻƳōƛƭƛŎŀƭŜ ƻǳ ǇǊŞπ
cocement chez le nouveau-ƴŞ όƳƻƛƴǎ ŘΩǳƴŜ ƘŜǳǊŜ ŘŜ ǾƛŜύ Υ ǇI ғтΦлл Ŝǘ 5. Ҕ мн ƳƳƻƭκL 
- 9ƴŎŞǇƘŀƭƻǇŀǘƘƛŜ ǇǊŞŎƻŎŜ ƳƻŘŞǊŞŜ Ł ǎŞǾŝǊŜ ŎƘŜȊ ǳƴ ŜƴŦŀƴǘ ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ оп ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘΩŃƎŜ ƎŜǎǘŀǘƛƻƴƴŜƭ 
- Paralysie cérébrale de type quadriplégie spastique ou de type dyskinétique 

Exclusion des autres causes : traumatisme, troubles de coagulation, pathologie infectieuse, problème géné-
tique 

Critères suggérant ensemble une origine intrapartum mais non spécifiques en eux-mêmes  
si certains des critères suivants sont absents ou contradictoires, ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ǇŜǊǇŀǊǘǳƳ Řǳ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ 
demeure incertaine 

- Évènement hypoxique sentinelle survenant avant ou pendant le travail 
- !ƭǘŞǊŀǘƛƻƴ ōǊǳǘŀƭŜ Ŝǘ ǇǊƻƭƻƴƎŞŜ Řǳ ǊȅǘƘƳŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ Ŧǆǘŀƭ Ŧŀƛǎŀƴǘ ǎǳƛǘŜ Ł ƭΩŞǾŞƴŜƳŜƴǘ ǎŜƴǘƛƴŜƭƭŜΣ ƭŜ ǘǊŀŎŞ 
ǇǊŞŎŞŘŀƴǘ ƭΩŞǾŞƴŜƳŜƴǘ Şǘŀƴǘ ƴƻǊƳŀƭ Τ ƭŜǎ ŀƴƻƳŀƭƛŜǎ Řǳ ǊȅǘƘƳŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ Ŧǆǘŀƭ ŞǾƻŎŀǘǊƛŎŜǎ Şǘŀƴǘ ǳƴŜ ōǊŀπ
dycardie ou une disparition de la variabilité ou des décélérations tardives ou variables prolongées 
- {ŎƻǊŜ ŘΩ!ǇƎŀǊ ғ п ŀǳ-delà de 5 minutes 
- Altérations multiorganiques précoces (début avant 72 heures de vie) 
- Imagerie néonatale précoce montrant des anomalies non focales 
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1.4.4 Épid®miologie de lôasphyxie fîtale   

Lôhypoxie fîtale perpartum est rare en France. La prévalence des acidoses néonatales dont le pH est 

inférieur à 7 se situe autour de 0,5 % des naissances à terme (56) et autour de 3 % pour celles dont le 

pH est inférieur à 7,10 (7). Notre maternité présente une distribution des pH à la naissance, similaire à 

lô®pid®miologie d®crite dans la litt®rature (Figure 7). 

 

Les d®c¯s n®onataux li®s ¨ lôhypoxie pendant le travail ne sont pas d®nombr®s de fa­on pr®cise (57).  

Lôincidence de la paralysie c®r®brale chez les nourrissons n®s ¨ terme se situe entre 1 et 1,7 pour 1000 

naissances vivantes (58ï60) et lôasphyxie fîtale en cours de travail nôen serait responsable que dans 10 

% à 20 % des cas de paralysie cérébrale (61). Seules 10 à 15 % des IMOC seraient dûes à une asphyxie 

au cours du travail. 75 % dôentre elles seraient dues à une anomalie survenue en cours de grossesse et 

10-15 % en post-natal (62). Lôobjectif est de savoir quand est survenue cette anoxie isch®mique c®r®-

brale car les autres causes dôenc®phalopathies et/ou dôIMOC sont in fine les plus fr®quentes : trauma-

tisme, accident vasculaire cérébral, maladie neuromusculaire, maladie métabolique, maladie auto-im-

mune, malformation, troubles de coagulation, pathologie infectieuse, anomalies génétiques, prématurité 

extr°me é  

 

 
 

Figure 7 : Distribution des pH artériel s au cordon 

Données de la Maternité Saint Vincent de Paul, Lille (n = 10 131) 

 

Cette pathologie, dont la prévalence reste rare, doit être détect®e au moment opportun afin dô®viter les 

conséquences dramatiques néonatales. Malheureusement, si les mesures correctives ne sont pas prises 

ou quôun ®v¯nement brutal intercurrent survient, une hypoxie fîtale sera observ®e. Afin de juger du 

bien-être fîtal, lôanalyse du RCF tient une place essentielle.  

 

 

1.5 Le Rythme Cardiaque Fîtal  

 

Depuis les années 1970, le RCF apparait comme un élément du dépistage du bien-°tre fîtal durant la 

grossesse, le travail et lôaccouchement. Il refl¯te l'®quilibre entre les systèmes sympathique et parasym-

pathique et sa surveillance d®termine lô®tat dôoxyg®nation du cerveau fîtal (63).  
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1.5.1 Technique du monitorage fîtal 

Pour enregistrer le RCF dôune parturiente, une ®lectrode fîtale est plac®e sur lôabdomen maternel, du 

c¹t® du dos fîtal d®termin® pr®alablement par la palpation abdominale. Un capteur de tocométrie ex-

terne est plac® au fond du volume ut®rin pour lôappr®ciation du tonus utérin (fréquence, intensité et durée 

des contractions utérines) et lôenregistrement du pouls maternel (Figure 8). Lors du travail et à mem-

branes rompues, en lôabsence de certaines pathologies infectieuses ou de troubles de lôh®mostase fîtale, 

il est possible de poser une électrode interne sur le scalp fîtal pour améliorer la qualité du signal et une 

tocométrie interne pour mieux évaluer les contractions utérines.  

 

 

 
 

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

 

Le signal RCF est obtenu par auto corrélation du signal Doppler à une fréquence d'échantillonnage de 4 

Hz. Sur un enregistrement papier, il est imprimé à une échelle de de 1 ou 3 cm/minute. Sur le cardioto-

cographe (Figure 9), le pouls fîtal est inscrit ¨ gauche de lô®cran (en rouge), le tonus ut®rin ¨ droite (en 

vert). Il est généralement associé à la pression artérielle maternelle prise régulièrement et le pouls ma-

ternel (ce qui permet de le diff®rencier du pouls fîtal). Dôautre part, le signal RCF peut être numérisé 

et enregistré sur un serveur de données (1 valeur chaque 250 msec). 

 

 

 
 

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

En pratique courante, lôanalyse du RCF est visuelle et basée sur des critères morphologiques tels que la 

fréquence de base, la variabilité, les accélérations et les décélérations, ces dernières étant interprétées en 

fonction des contractions utérines (38,64). Un tracé normal a une fréquence de base comprise entre 110 

et 160 battements par minute (bpm), une variabilité comprise entre 6 et 25 bpm, et présente des accélé-

rations sans ralentissement (65) (Figure 10). 

 

 

 
 

Figure 10 : RCF normoréactif normooscillant 

 

1.5.2.1 La lign e de base  

Elle est calculée en dehors des accélérations et des ralentissements. Sa détermination est parfois difficile. 

La fréquence de base est qualifiée de normale entre 110 et 160 battements par minute (bpm).  

 

La tachycardie (fréquence de base supérieure à 160 bpm pendant plus de 10 minutes) (Figure 11):  

o La tachycardie modérée [160-180 bpm], relève d'un tonus parasympathique diminué, 

éventuellement associé à une stimulation sympathique.  

o La tachycardie sévère [> 180 bpm] est observée dans les hypoxies subaigües, par aug-

mentation du débit cardiaque pour compenser le manque dôO2.  

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

tion lente, elle traduit une hypoxie sévère (par altération centrale du système parasympa-

thique).  

 

 
 

Figure 11 : Tachycardie modérée (a) et sévère (b) 
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La bradycardie (< 110 bpm pendant plus de 10 minutes) (Figure 12) est secondaire à une stimulation 

parasympathique et/ou à une défaillance de la stimulation sympathique.  

o Lô®tiologie la plus fr®quente de la bradycardie légère est la réponse vagale à une com-

pression de la t°te fîtale (vari®t®s post®rieures). Dôautres étiologies sont possibles : les 

hypothermies maternelles (choc endotoxique ou par exposition directe à des tempéra-

tures basses), la prise médicamenteuse (comme les ɓ bloquants), la post-maturité par 

augmentation du tonus parasympathique du système nerveux.  

o La bradycardie sévère [< 90 bpm] peut être observée dans une situation dôhypoxie 

aigüe.  

o La bradycardie asphyxique avec arrêt circulatoire [< 90 bpm sans variabilité] témoigne 

d'une atteinte myocardique sévère ou d'une dépression gravissime du système nerveux 

central. 

 

 
 

Figure 12 : Épisode de bradycardie sévère 

 

 

1.5.2.2 La variabilité  

La variabilité à long terme (VLT) est calculée, en dehors des ralentissements, par période de 1 minute 

et est normale entre 6 et 25 bpm en rapport avec les différents états d'activité électro-corticale (21,23). 

 

- La variabilité marquée [> 25 bpm] (Figure 13a) est en rapport avec une hypoxémie modérée 

(66). 

 

- La variabilité minime [< 6 bpm] est physiologique dans les états de sommeil et d'inactivité fî-

tale et peut durer jusquô¨ 40 ¨ 50 minutes dans lôextr°me pr®maturit® et sous lôeffet de la corti-

cothérapie pour maturation pulmonaire (67ï69). 

 

La variabilité minime est pathologique si elle est associée à des ralentissements ou à une brady-

cardie. Une variabilité minime [3-5 bpm] (Figure 13b) ou absente [< 2 bpm] apparaît pendant 

le travail comme le signe le plus signifiant dôun ®tat fîtal compromis (70). Elle est en rapport 

avec :  

o une hypoxie sévère par décompensation du système nerveux autonome : le noyau du 
tractus solitaire, l®s® par lôhypoxie, ne stimule plus le syst¯me parasympathique,  

o un effet de drogues dépressives du système nerveux central (benzodiazépines, mor-
phine, xylocaïne, alcool),  

o une intoxication au monoxyde de carbone,  

o une anomalie fîtale malformative avec atteinte du système nerveux central : anencé-

phalie, hydrocéphalie, microcéphalie.  
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Figure 13 : Variabilité marquée (a) et minime (b)  

 

- La variabilité sinusoïdale (Figure 14a) (64) est rare et est associé à des taux élevés de morbidité 

et mortalité fîtales. Elle se rencontre dans les états d'anémie sévère chronique (iso-immunisa-

tion, transfusion fîto-maternelle massive, syndrome transfusé-transfuseur, infection à parvovi-

rus B19). Les oscillations ont une forme lisse et symétrique (71). Il  doit être différencié du type 

pseudo-sinusoïdal bénin (Figure 14b), dont les oscillations sont en dents de scie, moins régu-

lières dans la forme et l'amplitude des ondes, avec de la variabilité (72) ; il est en rapport avec 

les mouvements de succion fîtale (71). 

 

 

 
 

Figure 14 : Variabilité sinusoïdale (a) et pseudosinusoïdale suivie dôune variabilit® normale (b) 

 

 
1.5.2.3 Les accélérations  

La pr®sence dôacc®l®rations traduit la r®activit® fîtale et correspond à une élévation soudaine du RCF 

[Ó 15 bpm] avec une pente abrupte (< 30 s) et qui dure 15 secondes ou plus et moins de 10 minutes.  
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- Les accélérations sporadiques (Figure 15a) sont le témoin de l'intégrité du contrôle du système 

nerveux sur le système cardiovasculaire fîtal (fonctionnement correct du baro-réflexe et oxy-

génation fîtale satisfaisante). Le mécanisme physiologique est en lien avec une décharge sym-

pathique (mouvements fîtaux, stimulations du fîtus) et une diminution du tonus vagal.  

 

- Les accélérations périodiques (Figure 15b) proviennent dôune compression funiculaire partielle, 

uniquement de la veine ombilicale. Dans ce cas, une diminution du retour veineux du sang om-

bilico-placentaire entraine une hypotension relative qui stimule les barorécepteurs. 

 

 

 
 

Figure 15 : Accélérations sporadiques (a) et périodiques (b) 

 

 

1.5.2.4 Les ralentissements  

Les ralentissements (ou décélérations) sont le plus souvent en relation avec les contractions utérines. Ils 

sont qualifiés de périodiques lors dôune contraction ut®rine et dôépisodiques en dehors dôune contraction. 

Leur amplitude est Ó 15 bpm et leur durée Ó 15 secondes. Si la pente de descente est Ó 30 s, les ralentis-

sements sont pr®coces ou tardifs selon quôils commencent moins de 30 s ou plus de 30 s après le début 

de la contraction. Si la pente de descente est < 30 s, les ralentissements sont variables. Tout type de 

ralentissement est qualifié de prolongé sôil dure plus de 2 minutes. 

 

- Les ralentissements précoces (Figure 16a) ne sont pas associés à une hypoxie systémique du 

fîtus ni ¨ une acidose. Ils sont de bon pronostic sôils demeurent isol®s et dôune amplitude < 30 

bpm. Ils sont en relation avec la compression de la tête fîtale au cours de la contraction utérine 

apr¯s rupture des membranes ou durant la phase dôexpulsion.  
 

- Les ralentissements tardifs avec variabilité conservée (Figure 16b) sont en rapport avec une 

insuffisance placentaire comme évoqué précédemment. Les ralentissements tardifs avec varia-

bilité absente, sans acc®l®ration, sont tr¯s p®joratifs et marquent lôacidose m®tabolique et la 

faillite de la r®ponse fîtale ¨ lôhypoxie. 

 

- Les ralentissements variables sont les plus fréquents. 

 

¶ Les ralentissements variables typiques (Figure 17a), pr®c®d®s et suivis dôune acc®l®ration, sont 

produits par des compressions funiculaires qui excitent les barorécepteurs ; ils ne sont pas asso-

ciés à une acidose fîtale tant quôils restent courts et peu profonds.  

 

 

a b
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¶ Lors des ralentissements variables atypiques (Figure 17b), le retour lent de la ligne de base 

traduit une hypoxie fîtale persistante et lôacc®l®ration secondaire prolong®e est en rapport avec 

une tachycardie compensatrice dont la durée est fonction du degr® dôanoxie.  

 

 

  
 

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

 
 

 
 

Figure 17 : Ralentissements variables typiques (a) et atypiques (b) 

 

- Les ralentissements prolongés [> 2 min] (Figure 18) sont le plus souvent épisodiques et sont 

consid®r®s comme çnon rassurantsè sôils durent plus de trois minutes ou se prolongent sur deux 

contractions. Ils sont provoqués par une réponse vagale réflexe secondaire à une hypoxie (hy-

potension maternelle dans lôeffet Poseiro, hypercinésie utérine iatrogène), à une compression 

céphalique prolongée ou à une compression funiculaire et lors du placement dôune ®lectrode sur 

le scalp fîtal.  

La diminution du pH fîtal ne surviendra que si la sévérité des ralentissements augmente : forme en U, 

variabilité réduite, durée supérieure à 3 minutes (64). 

 

 

a b

 

a b
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Figure 18 : Ralentissement prolongé (a) et répété (b) 

 

 

Au-del¨ des 3 ¨ 5 premi¯res minutes dôune chute du RCF, il nôest ®videmment pas possible de dire si le 

rythme reviendra ou non à la normale (ralentissement prolongé (Figure 18) ou bradycardie débutante 

(Figure 12) ?) ; lôobst®tricien doit rester en alerteé  

 

Lôanalyse du RCF est ®volutive car les anomalies rencontrées au cours du travail peuvent se prolonger, 

se combiner, sôaggraver é ou sôam®liorer si des actions correctives sont mises en place lors dôARCF 

mineures.  

 

1.5.3 Classement en groupes ¨ risque dôacidose fîtale 

Lôenregistrement continu du RCF est recommand® lorsque le parturiente entre en phase active du travail 

soit à partir de 4 cm de dilatation (38). Cette procédure est devenue la norme dans de nombreux pays 

même si, chez les parturientes à bas risque, elle est plus controversée (64). 

 

À partir des paramètres classiques cités précédemment, le RCF est analysé par lô®quipe soignante, toutes 

les 15 minutes, en groupe ¨ risque dôacidose fîtale : 

¶ 5 classes (normal, à risque faible, modéré, important et majeur) selon le collège national des 

gynécologues-obstétriciens (CNGOF) (73), 

¶ 3 classes (normal, suspect, pathologique) pour la fédération internationale des gynécologues-

obstétriciens (FIGO) (64). 

 

1.5.4 Limites de lôanalyse visuelle du RCF 

Du fait de la faible pr®valence de lôhypoxie fîtale, l'analyse visuelle du RCF est une bonne méthode de 

d®pistage de l'hypoxie fîtale (sensibilit® ®lev®e), mais elle n'est pas suffisamment sp®cifique (sp®cificit® 

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

 

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

est de 3 % ; pour une sensibilité estimée à 98 %, la valeur prédictive négative (VPN) est de ce fait très 

élevée : avec un RCF normal, le fîtus a un risque quasi nul dôhypoxie.  

La spécificité étant moyenne - la moiti® des trac®s dôaccouchements pr®sentent des ARCF -, la valeur 

prédictive positive (VPP) est très faible - hormis pour les anomalies extrêmes. Si le RCF présente des 

anomalies s®v¯res, le fîtus est ¨ risque dôhypoxie voire dôasphyxie. Ainsi, la m®thode RCF ne permet 

pas un diagnostic de certitude de lôacidose fîtale. 
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Prévalence 3 %    

pHa < 7,08 Acidose Non Acidose  

ARCF 294 4850 VPP : 5,7 % 

RCF normal 6 4850 VPN : 99,9 % 

 Se : 0,98 % Sp : 0,5 %  

 
 

Cette analyse visuelle, effectuée par les obstétriciens ou les sages-femmes, est sujette à une variabilité 

inter- et intra-individuelle importante (74ï77).  

De m°me, la connaissance de lôissue n®onatale modifie de mani¯re significative lôanalyse r®trospective 

des trac®s RCF ; en cas dôacidose p®rinatale, ®valu®e par un pH art®riel au cordon < 7,05, le clinicien a 

tendance ¨ analyser les trac®s de fa­on plus p®jorative quôen lôabsence dôacidose (pH > 7,20) (78). En 

2015, Sabiani et al. a fait le même constat chez les experts auprès des tribunaux (79).  

 

Dans les situations o½ le rythme nôest ni normal, ni particuli¯rement pathologique, une interpr®tation 

isolée peut mener à une intervention précoce inappropriée à la suite d'une mauvaise lecture de l'infor-

mation produite par le moniteur fîtal. Cet interventionnisme obstétrical inutile entraine un problème de 

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

touseé) et de leurs complications ¨ court (h®morragie de la d®livrance, infections, pathologies throm-

botiquesé) et long terme (augmentation du taux de c®sarienne sur ut®rus cicatriciel, anomalie dôinser-

tion placentaire é) (80,81). Par ailleurs, la sous-®valuation de la gravit® dôun RCF entraine une prise 

de risque indue pour le fîtus avec une augmentation de sa morbi-mortalité (séquelles neurologiques, 

mortalité périnatale). Dôun point de vue m®dico-économique, les dépenses indues sont non négli-

geablesé  

 

 

1.6 Moyens diagnostiques de deuxièm e ligne  

 

Lorsque des anomalies du RCF sont suspectes dôacidose fîtale (risques mod®r® et majeur de la classi-

fication CNGOF, risque intermédiaire et suspect de la classification de la FIGO), des techniques de 

seconde ligne sont proposées afin de préciser le degr® dôacidose.  

 

Lôexamen de r®férence (38) est le pr®l¯vement de sang capillaire au niveau du scalp fîtal, qui est un 

bon indicateur de lô®quilibre acido-basique fîtal. Il est effectu® au cours de travail, à membranes rom-

pues, sur une présentation céphalique, en dehors dôun accouchement imminent et dès que la dilatation 

cervicale le permet. Chaque prélèvement mesure une situation instantanée et peut être répété, en cas de 

poursuite du travail et selon la persistance des anomalies du RCF (ARCF), à des intervalles de 20 à 60 

minutes. Des difficult®s de pr®l¯vement sont rapport®es et des complications fîtales sont possibles mais 

rares (saignement prolong®, h®matome, é) (82). 

 
Une autre technique de seconde ligne est la mesure des lactates au scalp, qui renseigne la part métabo-

lique de lôacidose. Elle semble avoir une valeur diagnostique comparable à celle du pH in utero avec 

moins dô®checs (83). Son avantage est la moindre quantit® de sang fîtal n®cessaire (5 µL contre 25-35 

µL pour le pH). N®anmoins, aucune ®tude nôa permis de r®duire les interventions obstétricales ou une 

am®lioration de lô®tat n®onatal par rapport au pH au scalp (83ï85).  

 

Lôanalyse du segment ST de lôECG fîtal (STAN) est une autre alternative diagnostique de lôacidose 

par un allongement du segment ST (modification du rapport T/QRS, augmentation de l'amplitude de 

l'onde T). En effet, la déplétion myocardique en glycogène secondaire au métabolisme anaérobie en-

traîne un trouble de la repolarisation de la cellule myocardique, par production dôacide lactique et lib®-

ration dôions [K+]. Cette m®thode n®cessite la pose dôune ®lectrode sur le scalp fîtal. Les résultats des 

®tudes publi®es se r®v¯lent contradictoires quant au taux dôaccouchements op®ratoires et à la réduction 

des acidoses métaboliques néonatales (86ï88). Dans un essai randomisé portant sur 11 108 patientes où 

lôanalyse du segment ST a ®t® utilis® comme un compl®ment ¨ la surveillance conventionnelle du RCF, 
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les auteurs concluent que lôanalyse du segment ST n'a pas am®lior® les r®sultats p®rinataux, ni diminu® 

le taux de césariennes (89). 

 

Ces m®thodes de seconde ligne ne font pas lôobjet de notre ®tude. En raison des limitations des techno-

logies rapportées et de leur caractère invasif, une méthode non invasive de surveillance continue plus 

spécifique est nécessaire telle que lôanalyse automatique du RCF.  

 

 

1.7 Analyse automatique du RCF  

 

Lôanalyse automatique du RCF annule la variabilité inter- et intra-individuelle et permet dôaccéder à 

dôautres param¯tres, non accessibles ¨ lôanalyse visuelle, qui am®lioreraient la valeur diagnostique de 

lôanalyse du RCF (90ï94). Certains auteurs ont montr® que lôanalyse automatique du RCF fournit une 

meilleure précision que des experts cliniques dans la pr®diction de lôacidose fîtale et des scores dôApgar 

bas (95,96).  

Cependant, le principal d®fi dôune analyse automatique du RCF consiste à identifier correctement la 

ligne de base à partir de laquelle tous les autres paramètres sont déterminés (2) (Figure 19). Tenter 

d'identifier la ligne de base crée une définition circulaire : les événements spécifiques (accélération ou 

décélération (A/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.  

 

 

 
 

Figure 19 : Rythme très fluctuant 

 

Les diff®rentes m®thodes dôanalyse automatique (AAM) rapportées dans la littérature seront détaillées 

dans le chapitre 2 tandis que les paramètres du RCF issus de lôAAM seront pr®cis®s dans le chapitre 3. 

Il sôagira des crit¯res classiques dôanalyse du RCF (ligne de base, nombre dôacc®l®rations, nombre et 

typage des décélérations, variabilité à long terme (VLT)) ainsi que dôautres crit¯res tels que les surfaces 

des décélérations, les indices de variabilité à court terme (VCT) et les analyses fréquentielles et non 

linéaires. 
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1.8 Objectifs de la thèse  

 

Notre sujet de notre recherche est de concourir ¨ lôidentification des facteurs pr®dictifs de lôacidose 

fîtale gr©ce aux m®thodes dôanalyse automatique du RCF. 

 

Notre approche sôest articul®e autour de 4 thématiques :  

 

1. Permettre lôacquisition du signal numérisé du RCF.  

En pratique courante, lôenregistrement num®ris® du RCF ne peut actuellement être réalisé de 

mani¯re d®localis®e ou ¨ grande ®chelle. Dans lôoptique de surveiller le RCF le plus pr®coc®-

ment possible en ambulatoire et de stocker les enregistrements RCF de la grossesse, nous avons 

déposé un projet de recherche sur les objets connectés, soutenu par AVIESAN. Nous cherchons 

à développer une technologie, de type Raspberry pi, permettant la transmission du signal RCF 

à distance via le WiFi et/ou la 3G, 4G. Cette preuve de concept aura pour objectif la surveillance 

hospitalière des femmes enceintes, en cas de grossesse pathologique, ainsi que leur surveillance 

à domicile. Le médecin pourra accéder, à distance via son smartphone ou son ordinateur, à la 

visualisation des rythmes fîtaux de sa parturiente, grâce à un visualisateur web dédié. Ainsi, 

les enregistrements des cardiotocogrammes seront disponibles dans un entrepôt de données.  

 

2. Évaluer et comparer 11 m®thodes dôanalyse automatique du RCF (AAM), publiées dans la lit-

térature. 

À ce jour, lôanalyse du RCF est essentiellement visuelle par des experts mais des méthodes 

dôanalyse automatique ®mergent depuis plusieurs années. Nous cherchons à développer une 

m®thodologie dô®valuation des AAM par rapport ¨ un consensus dôexperts pour la détermination 

de la ligne de base et la détection des accélérations / décélérations afin dôidentifier lôAAM la 

plus performante. Ainsi, à partir de celle-ci, différents paramètres du RCF pourront être calculés 

et intégrés dans lôétude pr®dictive de lôacidose fîtale du chapitre 5. 

 

3. Acquérir et stocker les données médicales des parturientes et celles de leur nouveau-né, asso-

ci®es aux donn®es biologiques de lô®quilibre acido-basique à la naissance et le signal numérisé 

du RCF, dans un entrepôt de données de santé. La création de cet EDS facilitera la réutilisation 

secondaire de ces données et leur analyse pour des études statistiques ultérieures. Un jeu de 

données « Bien Naître » issu de cet EDS sera orienté pour la recherche de lôhypoxie fîtale ¨ 

partir de plus 8 000 dossiers complets. 

 

4. Rechercher les facteurs prédictifs de lôacidose fîtale à partir de lôAAM la plus performante, par 

une étude cas-témoins. Les cas seront les parturientes dont les nouveau-nés présentent une aci-

dose n®onatale (pH art®riel au cordon Ò 7,15) et les témoins, les parturientes dont les nouveau-

nés naissent sans acidose (pH art®riel au cordon Ó 7,25). À cette fin, nous proposons dôutiliser 

des méthodes statistiques comprenant des régressions logistiques PLS pour la sélection de va-

riables et des régressions logistiques multiples pour lôidentification de facteurs pr®dictifs cli-

niques et issus du RCF.  
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Dans la suite du document et pour en faciliter la lecture, nous décrirons les quatre phases de la thèse de 

lôacquisition du RCF ¨ lôanalyse statistique sous la forme du schéma suivant : 
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2 PREUVE DE CONCEPT POUR LôACQUISITION DU RYTHME CAR-
DIAQUE FíTAL ê DISTANCE 

 

 

2.1 Introduction  

 

Le Rythme Cardiaque Fîtal (RCF) ®value le bien-°tre fîtal en antepartum dans le cadre de la surveil-

lance de pathologies maternelles (diab¯te, pr®®clampsie, rupture pr®matur®e des membranesé) et/ou 

fîtales (retard de croissance intra-ut®rin, an®mie fîtaleé), et lors du travail pour toutes les parturientes 

(70,97,98).  

 

Le développement et la modernisation des systèmes dôinformation hospitaliers (SIH) sont devenus un 

enjeu majeur pour la politique dôam®lioration de lôorganisation des soins. Dans un cadre plus large, les 

syst¯mes dôinformation de sant® organisent mieux lôoffre de soins (domicile, p¹les de sant®, commu-

naut®s hospitali¯res) en assurant la continuit® des soins, et en d®veloppant lôe-santé et les systèmes 

dô®changes et de partage des donn®es m®dicales (Dossier Patient Informatis® (DPI), Télémédecine...). 

Dans la cadre de la modernisation des hôpitaux, sont développées et encouragées des organisations coo-

p®ratives et des pratiques m®dicales collaboratives propres ¨ am®liorer la qualit® des soins et lôefficience 

de notre système de santé (26). Actuellement, les données du RCF ne sont pas encore prises en compte 

dans ses objectifs et les recommandations de certification ne mentionnent pas la qualit® dôenregistrement 

et dôarchivage des enregistrements du RCF (27). 

 

À l'heure actuelle, les enregistrements RCF sont archivés en format papier dans le dossier obstétrical. 

Bien que certains systèmes de surveillance centraux offrent l'archivage dans un format de fichier PDF, 

ils n'ont pas encore été évalués scientifiquement (28). À notre connaissance, il n'y a pas de publication 

sur un système pratique et peu coûteux qui intègre les fichiers numériques du RCF dans un SIH et qui 

intègre une visionneuse Web pour la visualisation et l'analyse des données. 

 

En France, la surveillance à domicile avec monitorage par une sage-femme libérale se pratique de plus 

en plus avec le d®veloppement de lôhospitalisation ¨ domicile. Dans ces situations, il nôexiste pas dôar-

chivage numérisé possible. Il est pourtant intéressant que le personnel soignant puisse accéder à distance 

¨ lôenregistrement du RCF, dans le cas des maternit®s o½ le gyn®cologue nôest pas sur place (maisons 

de naissance, maternités de niveau 1), ou dans le cas dôun avis suppl®mentaire diagnostique en cas dôen-

registrement à domicile. Certains cardiotocographes (par exemple, Avalon CL de Philips Healthcare, 

Amsterdam, Pays-Bas) fonctionnent sans fil mais leur capacité de transmission de données via Wi-Fi 

est limitée à 100 mètres. 

Grâce au développement de technologies mobiles (smartphone, internet), certaines applications médi-

cales, telles les visionneuses d'images médicales (102,103), ont été développées sur support Web. Par 

ailleurs, lôapprentissage en ligne utilise parfois des visualisateurs de signaux médicaux plus légers et 
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accessibles (les applications comme HTML5/Javascript, le plus souvent), nécessitant peu de ressources 

pour le traitement et le transfert de données (104). 

 

Notre projet a permis :  

- Le d®veloppement dôun objet connect®, adaptable aux cardiotocographes existants, qui permet 
lôacquisition et la transmission ¨ distance (Wi-Fi, 4G) des enregistrements RCF dans diverses 

situations de surveillance fîtale, ¨ lôh¹pital ou ¨ domicile;  

 

- Une application de visualisation du RCF qui permet la visualisation Web sur tout ordina-

teur/smartphone/tablette sans recourir à une installation de logiciel spécifique pour partager 

l'information médicale, de manière rapide et fiable;  

 

- Un archivage des tracés RCF qui permet de stocker les données numérisées sur un serveur du 

syst¯me dôinformation de la maternit® permettant dôam®liorer les soins de sant®, en particulier 

lorsque de praticiens de divers sites et/ou services sont impliqués. 

 

Ce projet a été financé par le programme de recherche AVIESAN du gouvernement français sur les 

objets connectés (N ° 2016 - 017), en partenariat industriel avec la société BlueGriot SAS.  

Nous présentons les diff®rents usages actuels dôenregistrement du RCF, et le d®veloppement technolo-

gique dôun module branché sur les moniteurs cardiotocographes standards qui retransmettra le signal 

RCF par WiFi ou internet mobile (3G, 4G) vers un serveur de données sécurisé. Les signaux RCF seront 

alors consultables via un autre ordinateur, une tablette numérique ou un smartphone, de manière à ce 

que les professionnels de soins visualisent les RCF à distance. 

 

 

2.2 D®veloppement dôun objet connect® 

 

2.2.1 Analyse des besoins 

 

Pour identifier les besoins des professionnels et assurer que lôinnovation soit utilis®e et accept®e, des 

entretiens semi directifs ont été réalisés avec des professionnels de soins (PS) (Sages-Femmes et Méde-

cins obstétriciens) (105). Ils portaient sur les pratiques actuelles en termes de monitoring du RCF, les 

difficultés, les freins et les contraintes, puis sur les attentes des professionnels concernant une innovation 

leur permettant de visualiser ¨ distance le RCF dôune patiente.  

 

Suite à ces entretiens, plusieurs éléments ont été produits :  

- un arbre des t©ches, permettant dôidentifier les pratiques communes et les particularités aux-

quelles devrait faire face lôinnovation ; 

- des recommandations sur les fonctionnalit®s attendues et les contraintes visuelles de lôinterface 
(smartphone, tablette, desktop) : modalit®s dôaffichage du tableau de bord des monitorings, 

alarmes, saisie dôune nouvelle patiente, etcé ; 

- puis des sc®narios dôusages envisag®s associ®s ¨ des flowcharts, permettant dôillustrer lôutilisa-

tion de lôinnovation au vu des contextes analys®s (h¹pital / domicile).  

 

2.2.2 Usage actuel  

 

2.2.2.1 En structure hospitalière  

Actuellement, le monitoring du RCF se fait ¨ lôaide dôun cardiotocographe, dans les situations suivantes: 

- Au bloc obstétrical (salles de naissance et de pré-travail) : fréquence et durée du RCF selon la 

situation, de 30 minutes à 12 heures ou plus, 

- Aux urgences obstétricales : fréquence et durée du RCF selon le motif de consultation, 
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- Dans le service de grossesses pathologiques : hospitalisation nécessitant une surveillance du 

RCF de 1 à 4 monitoring(s)/jour selon la pathologie et le besoin, dôune dur®e moyenne de 30 

minutes. 

 

À la maternité, certains cardiotocographes, principalement ceux des salles de naissance, sont reliés à 

une centrale de monitoring située dans la salle de surveillance du bloc obstétrical (Figure 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 permet pas une surveillance continue 

simultanée de plusieurs RCF de parturientes et accroit la charge de travail des personnels soignants. De 

nombreux déplacements sont nécessaires pour la sage-femme qui doit continuer ses autres tâches, tout 

en revenant au chevet de la parturiente pour v®rifier la qualit® du signal et la validit® du trac®. Lô®ventuel 

d®placement du m®decin pour un second avis m®dical est imp®ratif jusquôau lit de la parturiente.  

 

Dans notre maternité, le syst¯me actuel existant dôenregistrement du RCF comprend lôenregistrement 

de RCF de patientes situées en salle de naissance, en salles de pré-travail et en salles dôurgence. Les 

signaux RCF sont transmis par câble Ethernet dans des trames TCP/IP à la centrale de monitoring, placée 

dans la salle de soins du bloc obstétrical, qui permet la visualisation en direct des tracés, lôaffichage 

dôalertes (bradycardie, tachycardie et perte de signal), lôaffichage d®taill® dôun trac® (par double clic) et 

lôimpression dans le cas o½ le cardiotocographe nôimprime pas correctement les tracés des signaux. Sur 

cet ®cran, les trac®s ne sont pas associ®s au patient (cases aveugles), lôassociation se fait par un tableau 

sur lequel sont reproduites les 12 cases avec lô®tiquette correspondant ¨ la patiente coll®e dans la case. 

Cet ®cran est unique dans lôh¹pital et contraint les PS ¨ se d®placer dans le poste de soins pour visualiser 

tous les RCF enregistrés en temps réel. La Figure 20 récapitule ces éléments. 

 

 
 

Figure 20 : Répartition des cardiotocographes et accès aux tracés grâce à la centrale de monitoring  

 

 

2.2.2.2 À domicile  

ê domicile, les parturientes peuvent b®n®ficier dôun enregistrement RCF 1 ¨ 3 fois par semaine dans le 

cadre dôune hospitalisation ¨ domicile (pour exemples, suivi dôune cholestase gravidique, surveillance 

dôun retard de croissance intra-utérin), suivant une prescription médicale. La sage-femme reste alors au 

chevet de la patiente le temps du monitoring. Si la sage-femme souhaite un avis concernant un tracé 

estim® ¨ risque dôhypoxie fîtale, elle enverra la patiente aux urgences obst®tricales pour un contr¹le du 
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monitoring. Elle nôest pas en mesure de transmettre ¨ distance un enregistrement de mani¯re fiable et 

s®curis®e, en termes de qualit® de transmission ou dôidentitovigilance. Le trac® est archiv® sur format 

papier de manière non spécifique. 

 

 
2.2.3 Scénarios dôusage des technologies  

 

Dans le cas dôun usage clinique, des sc®narios dôusage ont ®t® envisag®s en fonction des diff®rentes 

situations présentées. Le développement de cet objet connecté, rattaché au cardiotocographe, offre la 

possibilité de consulter les trac®s (un ou deux signaux de fr®quence cardiaque fîtale, la fr®quence car-

diaque maternelle et la tocométrie), sans limitation de distance, sur technologie fixe ou mobile, à condi-

tion de disposer dôun acc¯s internet.  

 
2.2.3.1 ê lôh¹pital 

Le médecin dans son bureau, dans sa chambre de garde ou à domicile accèdera à la visualisation en 

temps r®el ou diff®r® dôun trac® sur son PC, smartphone ou tablette (Figure 21). La sage-femme accédera 

aux signaux RCF des parturientes hospitalis®es quôelle pourra continuer de surveiller tout en r®alisant 

une autre tâche de soins (Figure 22). 

 

 
 

Figure 21 : Scénario d'usage en cas de demande de second avis à l'hôpital 

 

 

 
 

Figure 22 : Sc®nario de saisie de lôidentit® et dôusage ¨ lôh¹pital pour un cardiotocographe ind®pendant 

2.2.3.2 À domicile  

 
La sage-femme enregistre le RCF de la parturiente à domicile. Via le cloud, le médecin en charge de la 

parturiente visualisera le RCF sur une technologie fixe ou mobile, le validera et pourra le joindre au DPI 

(Figure 23). 
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Figure 23 : Scénario d'usage à domicile et envoi du tracé RCF 

 

2.3 Aspect médico -légal  

 

En France, lôaspect r®glementaire des SIH enjoint à un archivage soigneux des données médicales. La 

r®glementation d®finit des exigences en termes dôusage du syst¯me dôinformation pour les r®sultats 

dôimagerie, de biologie et dôanatomopathologie et pr®conise un dossier patient informatis® et interop®-

rable (106). Les donn®es concernant lôenregistrement du RCF doivent faire partie int®grante du dossier 

patient. Pour respecter la législation en vigueur, les enregistrements papier du signal RCF du travail 

doivent être conservées pendant 48 ans, la possibilité de mener une action juridique courant jusquô¨ 30 

ans après la dix-huiti¯me ann®e de lôenfant (36,37). Or, la qualité du papier et de son encre se dégrade 

au fil des années, ce qui rend difficile la relecture des enregistrements dans les évaluations ultérieures. 

Un examen des litiges a révélé qu'environ 30 % des enregistrements manquaient et que 20 % des tracés 

ne pouvaient être interprétés (38). Un archivage des données numérisées de signal associé aux données 

cliniques et biologiques de la parturiente est rendu nécessaire au vu des transformations numériques de 

notre système de santé.  

 

2.4 Dévelo ppement et architecture informatique  

 

Nous avons développé un module transmetteur, de type Raspberry Pi, qui se connecte simplement à un 

moniteur cardiaque fîtal (Figure 24). Il est adaptable ¨ tous les cardiotocographes existants et a lôavan-

tage dôun co¾t peu important (~ 50 Euros). 

Pour recueillir les signaux, nous avons utilisé le protocole standard de transfert de données utilisé par 

les principaux fabricants de cardiotocographes (Hewlett Packard, Huntleigh Healthcare, etcé), via leur 

port série RS232. Ce protocole de communication standard a été adopté par les fabricants de moniteurs 

RCF, afin d'assurer la compatibilité avec les stations centrales de surveillance et d'autres marques de 

moniteurs (39). Ce protocole implique un contrôle de redondance cyclique (CRC) pour assurer la trans-

mission correcte des paquets et donc la détection de toute erreur potentielle.  

Cet objet connecté transmet les signaux RCF par Wi-Fi ou internet mobile (3G, 4G) vers un serveur 

sécurisé de données, de manière à ce que les professionnels visualisent les RCF à distance, via un autre 

ordinateur, une tablette numérique ou un smartphone (Figure 25). Ce serveur RCF fait partie du système 

d'information hospitalier (SIH), en tant qu'hôte de données de santé et conforme aux exigences régle-

mentaires françaises et européennes en matière de sécurité des données. 

 

Dans le cas dôun probl¯me de connexion, une m®moire tampon conserve les donn®es et les retransmet 

automatiquement une fois la connexion rétablie. Le module peut stocker lui-m°me jusquô¨ 100 000 

heures dôenregistrement. 
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Figure 25 : Schéma de la transmission par Wi-Fi du RCF sur les technologies 

mobiles et archivage des données 

Figure 24 : Installation du Raspberry 

Pi sur le moniteur cardiaque de type 

Philips® Avalon FM30. 

 



51 

 

Ce serveur réceptionne en permanence les paquets de données des diff®rents moniteurs dôenregistrement 

du RCF. La communication sortante du module Raspberry pi ou du périphérique mobile vers le serveur 

RCF est effectuée avec HTTPS, qui sécurise les données via le cryptage 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 base de données clinique. L'accès nécessite l'identification de l'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 réseau hospitalier 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 être enregistrés dans des fichiers binaires .fhr. 

Ils comportent l'horodatage UNIX, les deux canaux FHR (en cas de jumeaux) pour chaque échantillon 

de temps à une fréquence de 4 Hz (une valeur toutes les 250 ms), la fréquence cardiaque maternelle (une 

valeur identique par s) puis la valeur de la tocométrie. Un deuxième fichier facultatif .fhrp, stocke en 

format texte des informations concernant la patiente (date, âge gestationnel, pathologie de la grossesse 

é) et dô®ventuels ®v®nements du RCF. 

Ce serveur central peut également fonctionner de manière autonome et servir de centrale principale de 

moniteurs mais notre syst¯me nô®tant pas certifi®, il est indispensable de conserver une centrale certifi®e 

pour la structure. Ainsi, ce serveur central nôest utilis® quô¨ des fins de recherche en sauvegardant lôen-

semble des tracés RCF. 

 

Chaque tracé doit être associé à la patiente correspondante pour faire le lien avec le DPI. Ainsi, la sage-

femme saisit : 

- le code du s®jour de la parturiente ¨ lôaide dôun lecteur de code-barres afin dôidentifier le trac® 

du RCF. En retour, le SIH confirme lôidentification correcte. 

- les données du contexte obstétrical : date du d®but de la grossesse, motif dôhospitalisation (dia-

b¯te, hypertension art®rielle, menace dôaccouchement pr®matur®, retard de croissance intra-uté-

rin, é), traitements ®ventuels (corticoth®rapie, é). 

 

De manière à accéder aux différents tracés de lôenregistrement (1 ou 2 RCF, pouls maternel, tocom®trie), 

un programme de visualisation en ligne des tracés RCF a été développé en HTML5 et JavaScript. Ce 

visualisateur affiche les signaux à un format identique à celui utilisé sur papier. Il est utilisable sur 

ordinateur et technologies mobiles, et est fonctionnel sur tout navigateur moderne - les exigences 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 à 8), il est possible d'utiliser une version précédente, en Flash. Lôinstallation dôun 

logiciel suppl®mentaire est inutile, il suffit dôun navigateur web accessible pour renseigner lôURL cor-

respondante au tracé RCF.  

 

Ce visualisateur permet tout aussi bien la visualisation en temps réel du tracé RCF (les moniteurs se 

mettant à jour à chaque seconde) que la relecture a posteriori du tracé RCF enregistré. Il peut afficher 

un ou plusieurs enregistrements RCF sur la même page HTML et peut être utile pour une surveillance 

centralisée. 

Ce visualisateur contient les outils nécessaires à une bonne interprétation visuelle du signal (Figure 26): 

- Calcul automatique de la perte de signal, évaluant la qualité de lôenregistrement du RCF 

- Respect de lô®chelle du format papier en visualisant la m°me grille pour s'adapter ¨ l'habi-

tude de l'utilisateur (1cm/min ou 3cm/min). Une barre de redimensionnement est incluse 

pour régler la hauteur du graphique et conserver le rapport d'aspect largeur/hauteur, pour 

un confort visuel optimal 

- Possibilit® gr©ce ¨ une r¯gle, dôeffectuer rapidement une mesure pr®cise de la fr®quence de 

base, de lôamplitude et de la dur®e des accidents (décélérations, accélérations) 

- Défilement horizontal soit 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® dôannoter des ®v®nements cliniques (ex. injection dôocytocine, d®but des efforts 

expulsifs, dilatation, é) et/ou dôanalyse du RCF (décélérations, tachycardie, groupe à 

risque dôacidose, é). 

 

La démonstration de ce visualisateur est accessible ¨ lôadresse suivante : http://utsb.univ-catho-

lille.fr/fhrviewer-demo. Ce programme est par ailleurs int®gr® dans notre programme dôe-learning 

e.RCF1 dôapprentissage de lôanalyse visuelle du RCF. 

 

La Figure 26 montre une visualisation Flash dôun enregistrement RCF en rouge, de lôenregistrement des 

contractions ut®rines en noir. Une r¯gle permet de mesurer la dur®e dôun ®v®nement (décélération, ac-

célération) en minutes et amplitude en bpm. 

 

 
 

Figure 26 : Visualisation dôun enregistrement RCF sur lôapplication de visualisation 

 

 

 

2.5 Application  

 
Nous avons réalisé une preuve de concept de transmission, de r®ception et de visualisation dôun enre-

gistrement RCF dôune parturiente à 30 SA. Celle-ci était hospitalisée dans le service de grossesse pa-

thologique de lôh¹pital Saint Vincent de Paul, GHICL (Lille), et bénéficié de 3 enregistrements quoti-

diens, pour des ant®c®dents de morts fîtales au 2ème et 3ème trimestre de grossesse dans un contexte 

vasculaire. Le cardiotocographe était de type Avalon FM30 Philips©. Le prototype (Raspberry Pi) a été 

branch® via le port RS232. Des tests dô®mission et de r®ception de signaux, pr®enregistr®s, ont ®t® ef-

fectués préalablement, tels que décrit le protocole de communication standard fourni par Philips (110). 

Le serveur web a re­u correctement les signaux, lôenregistrement du RCF a pu °tre visualis® sur un 

ordinateur, sur une tablette et un smartphone (Android et iPhone) en temps réel par l'interface graphique 

du visualisateur web. Cela nôa pas perturbé le réseau informatique intra hospitalier. Les résultats, obte-

nus pendant un test de 60 minutes, nôont pas montr® de retard ou de perte de donn®es. Le test de fonc-

tionnalit® du visualisateur web a ®t® un succ¯s, a fourni les r®sultats attendus en termes dôergonomie, et 

dôarchivage avec une exigence de d®lai et de s®curit®. 

Depuis janvier 2019, cette technologie mobile est mise en place sur les cardiotocographes existants du 

service de grossesse pathologique de la maternité. Une tablette numérique est installée sur le chariot de 

soins et un accès direct aux enregistrements RCF est mis en place sur les ordinateurs du poste de con-

trôle. 

 

 

                                                      
1 http://ercf.univ-catholille.fr/ercf 

http://utsb.univ-catholille.fr/fhrviewer-demo
http://utsb.univ-catholille.fr/fhrviewer-demo
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2.6 Discussion    

  

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

¨ un programme de visualisation du RCF, qui permet lô®mission du signal RCF ¨ distance et la visuali-

sation du tracé sur les différentes technologies mobiles. 

Il sôagit pour lôinstant, dôun prototype qui nôa pas de certification CE/FDA et ne peut donc °tre utilis® 

quô¨ vis®e de recherche. Par contre, la solution que nous avons d®finie est une solution pratique, appli-

cable dans la majorité des centres hospitaliers, qui a permis de réaliser la preuve de concept avec le 

syst¯me dôinformation en place. En cas de r®ussite de la valorisation industrielle du proc®d®, des solu-

tions seront ®labor®es entre lôindustriel et les ®diteurs de logiciel, en fournissant des « Application Pro-

gramming Interface » appropriées. Néanmoins, avant commercialisation, le visualisateur Web et le pro-

totype peuvent °tre mis ¨ disposition dôorganismes de sant® qui voudraient le tester.  

Nous avons mis en place cette application en étroite collaboration avec un Centre dôInvestigation Cli-

nique-Innovation Technologique, consacr® ¨ lôe-santé, regroupant des compétences pluridisciplinaires 

en informatique, traitement du signal, ergonomie, facteurs humains et Interfaces Homme-Machine. 

Cette phase initiale a permis dô®tablir un outil facilement employable ¨ domicile et ¨ lôh¹pital gr©ce ¨ la 

prise en compte des usages et des activités des utilisateurs. Avant une ®ventuelle phase dôindustrialisa-

tion, des outils précieux pour soutenir la certification du produit via les directives de conception Conti-

nua pourront être intégrés (111). 
 

2.6.1 Adaptabilité du module 

 

Lôapplication Web affiche le signal RCF en temps r®el ou de mani¯re r®trospective ¨ grande distance. 

Elle est compatible avec tout type dôordinateur, tablette ou smartphone et par n'importe quel navigateur 

Web moderne.  

En outre, lôobjet connect® est adaptable ¨ tous les moniteurs actuels de toutes les marques du march® 

dot®s dôun port s®rie RS232 : Sonicaid® FM820/830, Philips® (FM20-30-40-50), Corometrics® (GE), 

Neoventa® (Stan31). Il r®alise le m°me objectif quôune centrale de surveillance commercialis®e mais ¨ 

moindre co¾t. En effet, les centrales de surveillance commercialis®es sont on®reuses de lôordre de plu-

sieurs dizaines de milliers dôeuros et n®cessitent un environnement local, avec des ordinateurs fixes 

install®s dans les bureaux de tous les personnels soignants. Notre syst¯me permet ainsi ¨ lô®quipe m®di-

cale de surveiller à distance et en temps réel tous les monitorings en cours et de les archiver dans une 

base de données, pour former un système global intégré de surveillance des grossesses. 

 

Une application similaire de visualisation a été développée par la société Neoventa® pour l'éducation à 

lôinterpr®tation du RCF (104), mais elle utilise des trac®s stock®s sous forme dôimage et non sous forme 

de signal numérique ; il ne permet pas aux utilisateurs de réaliser des mesures sur le signal RCF, ne 

permet pas lôobtention dôenregistrements de longue durée du fait de fichiers informatiques lourds et de 

procédures de transfert plus lentes. 

 

En 2009, Lee et al. (112) proposait un système de surveillance à domicile de la fréquence cardiaque 

fîtale par smartphone li® ¨ une base de donn®es sur un serveur distant. Un appareil ¨ ultrasons portatif 

émet l'amplitude cardiaque du signal Doppler sous forme de signal mono audible via un port jack. Mais 

cette application ne proposait quôune estimation approximative des points pour les cycles du rythme 

cardiaque, déterminée à l'aide d'un filtre passe-bas, et sa durée maximale était limitée à 40 minutes.  

 
En 2014, Yang et al. (113) décrivait un système de surveillance du RCF, basé sur des techniques acous-

tiques (stéthoscope portable), qui envoyait les données du signal par Internet, selon un protocole spéci-

fique pour extraire la fr®quence cardiaque fîtale. Mais ce syst¯me ne proposait pas de visualisation de 

la courbe du RCF et il existait une incertitude de lôordre de 10 % des données par rapport à celles affi-

chées par le moniteur Doppler. 

 
Une preuve de concept dôune t®l®-surveillance obstétricale à domicile, the Nemo Healthcare system, a 

été réalisée par Vermeulen et al. (114) en 2015. ê lôinverse de ce syst¯me, qui transf¯re les paquets 
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toutes les 7,5 s et dont le système tampon du serveur web montre un retard de 2 min après 20 min de 

mesures, notre système 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©ce ¨ une fr®quence dô®chantillonnage de 4 Hz qui permet lôobtention du signal sans 

aucune perte dôinformation diagnostique, ¨ la diff®rence dôune simple image de RCF. Ceci repr®sente 

un bénéfice certain par rapport aux applications existantes.  

 

Notre application sôint¯gre ¨ la fois dans un syst¯me dôacquisition et de transfert des signaux ¨ lôint®rieur 

dôune structure hospitali¯re mais peut sôint®grer dans des applications de t®l®m®decine dans le cadre de 

la télé expertise. Cette télé expertise consiste à transmettre des données numériques du RCF pour une 

demande de second avis exigeant que le sp®cialiste puisse acc®der ¨ lôensemble du dossier patient et soit 

sûr de la qualité de la transmission (115,116).  
 

2.6.2 Archivage des données dans le système d'information hospitalier 

 

Ce syst¯me pr®sente lôavantage important dôint®grer les donn®es RCF dans le SIH en associant lôURL 

du tracé (lien hypertexte) à une fiche informatisée du DPI de la patiente. La diffusion des mises à jour 

est facilitée tout en assurant la pérennité de l'accessibilité. Cela permet un archivage optimal et sécurisé 

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

cation respecte les recommandations en vigueur des bonnes pratiques obstétricales, en organisant la 

s®curit® de lôidentification des paientes et des nouveau-nés, afin de faciliter l'accès aux données respec-

tives de la mère et de l'enfant (100).  
 

2.6.3 Application en recherche et en pédagogie 

 

Ces outils dôenregistrement et de visualisation ¨ distance des RCF permettent une application majeure 

dôacquisition de donn®es et ouvre le champ à des études longitudinales sur la maturation du RCF en 

cours de grossesse et lôeffet des traitements sur le RCF (corticoth®rapie, etc é). 

 

Le d®veloppement dôun module connect® permet la transmission de signaux RCF recueillis ¨ domicile, 

ou dans lôunit® de grossesse pathologique, qui enrichiront notre entrepôt de données obstétricales, dé-

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

de données comprenant plus de 8 000 dossiers complets (données clinico-biologiques materno-fîtales 

et donn®es num®ris®es du RCF) permet dôenvisager des axes de recherche nouveaux et nombreux 

(études longitudinales du RCF en cours de grossesse, établir un lien entre le RCF et le partogramme 

informatisé, analyse automatisée des trac®sé).  

 

Dans le cadre de la diffusion dôun site dôapprentissage en ligne de lôanalyse RCF (117), le visualisateur 

RCF, programm® en HTML5 / JavaScript, permet la pr®sentation et lôannotation de trac®s dôexercice 

commentés tout en autorisant la collaboration de plusieurs utilisateurs (enseignants et étudiants). Les 

présentations scientifiques et pédagogiques sont facilitées par cette technologie qui assure la visualisa-

tion et lôenregistrement RCF sur support USB, sans installation Web sp®cifique (117).  

 
 

2.7 Conclusion  

 
Le d®veloppement dôun objet connect®, de type Raspberry Pi, permet lôenvoi du signal RCF ¨ distance 

lorsque la patiente b®n®ficie dôune surveillance cardiotocographique mobile, ¨ domicile ou ¨ lôh¹pital. 

La cr®ation dôun visualisateur Web du RCF offre un acc¯s ¨ distance de lôenregistrement RCF de ma-

nière fiable en temps réel.  

 

Un protocole de communication dôune surveillance obst®tricale ¨ distance a ®t® mis en place et permet 

un enregistrement du RCF et des contractions utérines, en continu et en temps réel. À l'avenir, un tel 

syst¯me permettra dô®viter les hospitalisations longues et coûteuses. 
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Lôarchivage des trac®s RCF durant la grossesse et pendant le travail sous forme de signal num®rique, 

couplés aux données médicales de la femme enceinte et du nouveau-né, ouvre à de nombreuses offres 

de recherche sur le traitement de signal et notamment lôanalyse automatique du RCF. Leur int®gration 

au syst¯me dôinformation hospitalier est un enjeu majeur dans la qualit® des archives m®dicales. 

 

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 à la déclaration d'Helsinki 

de 1964 et à ses amendements ultérieurs ou à des normes éthiques comparables. 

 

Consentement éclairé :  

Le consentement éclairé a été obtenu auprès de la participante à la preuve de concept. 
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3 £VALUATION ET COMPARAISON DE 11 M£THODES DôANALYSE 
AUTOMATIQUE DU RYTHME CARDIAQUE FíTAL 

 
 
 

3.1 Int roduction   

 

Une fois lôacquisition num®ris®e du RCF, ¨ distance ou localement au sein dôune structure hospitali¯re, 

la suite de notre démarche consiste à évaluer et comparer 11 m®thodes dôanalyse automatique du RCF 

(AAM), publiées dans la littérature, par rapport à un consensus dôexperts afin de déterminer la plus 

performante qui sera utilisée dans notre étude cas-témoins ultérieure.  

 

Nous rappelons en introduction que, sous r®serve dôun enregistrement correct du RCF et de lôactivit® 

contractile, lôanalyse du RCF d®termine plusieurs param¯tres ®l®mentaires : la ligne de base (taux moyen 

du RCF observ® au cours de p®riodes stables, sans mouvement fîtal ou contraction ut®rine (64)), la 

variabilité (variations d'amplitude pendant les périodes stables), la pr®sence dôacc®l®rations (c.-à-d. une 

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 plus de 15 s), et le motif sinusoïdal (64).  

L'enregistrement du RCF est considéré comme normal si la ligne de base varie de 110 à 160 bpm, la 

variabilité varie de 6 à 25 bpm, des accélérations sont présentes sans décélération (Figure 10). Alors 

qu'une accélération est considérée comme une caractéristique rassurante du RCF, une décélération ne 

l'est pas (96). 

 

L'analyse visuelle du RCF est une bonne m®thode de d®pistage de l'hypoxie fîtale, mais elle n'est pas 

suffisamment spécifique en restant sujette à une variabilité inter-observateur et intra-observateur (74ï

76) considérable en raison de critères d'évaluation parfois flous et un manque de formation pratique. 

Pour résoudre ce problème, plusieurs équipes de recherche ont développé des AAM  dans le but dô®li-

miner la variabilit® intra et inter expert et dôam®liorer la pr®diction du risque dôacidose (90ï94). Elles 

réalisent une évaluation de leur AAM en la comparant à une autre méthode issue de la littérature (118ï

120) ou par rapport à des experts (121ï123,92,67). Ainsi, en 2016, Jezewski et al. (124) a proposé une 

évaluation de onze AAM sur 41 tracés RCF, en antepartum, répartis en 10 groupes de patterns distincts. 

Toutefois, les méthodes comparées sont anciennes en dehors de celle de leur équipe (125ï129) et le 

nombre de tracés est limité. Jezewski et al. a également développé un « coefficient d'inconsistance syn-

thétique (SI) » pour évaluer la qualité globale de la détection des A/D. Dans une étude précédente basée 

sur 66 tracés (130), notre équipe avait comparé uniquement la ligne de base, obtenue par onze AAM, à 

celle déterminée par un consensus de 3 experts. Cependant, cette étude ne tenait pas compte de la dé-

tection des accélérations / décélérations (A/D épisodes).  

 

Acquisition du 
signal RCF

ω/ǊŞŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ƻōƧŜǘ 
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ωDescription 
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Or, pour tenter d'analyser de manière automatique le RCF, la problématique principale est la détermi-

nation de la ligne de base à partir de laquelle tous les autres paramètres sont calculés. Identifier la ligne 

de base crée une définition circulaire : les événements spécifiques (accélération (A) ou décélération (D) 

du RCF) sont définis comme des périodes de plus de 15 bpm au-dessus ou en dessous de la ligne de 

base, alors que la ligne de base est définie comme le signal moyen excluant ces événements (A/D). 

Pour permettre une ®valuation objective de ces diff®rentes AAM, il est judicieux dô®tablir une m®tho-

dologie reproductible. Des questions essentielles se sont posées : (i) Comment établir une ligne de base 

de référence à dire dôexperts qui serait la r®f®rence absolue? (ii) Sur quels critères évaluer et comparer 

ces méthodes entre elles, et vis-à-vis dôune r®f®rence établie?  

Ce travail est une étape préliminaire et nécessaire 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 

la suite, dô®tudier lôissue n®onatale. Calibrer une AAM par rapport ¨ lôissue n®onatale est difficile 

puisquôil y a dôautres param¯tres influents (cliniques, expulsion fîtale, mode dôaccouchementé). 

 

Objectifs de ce travail 

Lôobjectif principal de cette ®tude est dô®valuer onze AAM en comparant la d®termination de la ligne 

de base associée à la détection des 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 

 

À lôh¹pital Saint-Vincent-de-Paul, depuis 2011, tous les enregistrements des RCF des parturientes en 

travail ont été numérisés et archivés dans un entrepôt de données obstétricales contenant plus de 12000 

enregistrements. Les enregistrements sont régulièrement sélectionnés pour l'enseignement et la forma-

tion (n ~ 1000, ¨ l'heure actuelle) et r®partis en 3 groupes selon leur difficult® dôanalyse (facile, inter-

médiaire et difficile) (117). 90 tracés RCF (30 par groupe) ont été sélectionnés pour cette étude. Les 

trac®s dôinterpr®tation difficile comportaient en g®n®ral une ligne de base changeante et de nombreux 

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 à un 

enfant vivant entre 37 et 42 SA. Les enregistrements étaient de bonne qualité (perte de signal inférieure 

à 2 %) et duraient entre 90 à 120 minutes. 

Les enregistrements RCF ont ®t® obtenus soit ¨ lôaide dôun capteur Doppler plac® sur lôabdomen de la 

patiente, soit dôune ®lectrode pos®e sur le scalp fîtal. La fréquence du RCF a été calculée par autocor-

r®lation, par lôinterm®diaire de cardiotocographes AVALON FM50 (Philips, Healthcare, Amsterdam, 

The Netherlands). Les signaux RCF ont été enregistrés numériquement à une fréquence d'échantillon-

nage de 4 Hz. Une p®riode stable de 15 minutes suppl®mentaires en d®but dôenregistrement a ®t® con-

serv®e pour faciliter la d®termination de la ligne de base mais nôa pas ®t® utilis®e pour la phase dô®va-

luation. La tocométrie a été également enregistrée afin de visualiser les contractions utérines et de faci-

liter lôanalyse morphologique du RCF. 

 
3.2.2 Prétraitement du signal RCF 

 

Tous les enregistrements RCF ont été prétraités avec l'algorithme décrit en (92) : les échantillons aber-

rants ont été supprimés (écart de 25 bpm) et les signaux manquants pour les périodes inférieures à 30 s 

ont été complétés par interpolation linéaire. 
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3.2.2.1 Détermination de la ligne de base  

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

la description fournie par les auteurs était suffisamment précise et pertinente pour la reprogrammation. 

Les principaux concepts ont ®t® r®sum®s par Houz® de lôAulnoit et al. (130). Ces 11 méthodes de la 

détermination de la ligne de base sont présentées dans le Tableau IV. Les AAM sont citées grâce à 

lôabbr®viation du nom de lôauteur (Tableau IV). 

 

 

3.2.2.2 Détermination des A/D par seuillage  

Nous avons considéré comme méthode standard de seuillage, une méthode simple commune à A (92), 

et P, probablement utilisé dans W et L, et conforme aux recommandations actuelles de la FIGO (64).  

Cette m®thode standard de seuillage a ®t® appliqu®e ¨ toutes les AAM de lô®tude afin de pouvoir les 

comparer sur les m°mes crit¯res. Les m®thodes avec lôalgorithme standard de seuillage ont ainsi ®t® 

notées AAM*. Les méthodes décrivant un algorithme de seuillage dôA/D sp®cifique AAM ont ®gale-

ment été reprogrammées et notées AAM (Tableau IV). Par exemple, les méthodes A* et H* ont été 

reprogrammées grâce à la méthode standard de seuillage tandis que C a son algorithme spécifique de 

seuillage ainsi que celui standard C*.  
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Tableau IV  : Onze méthodes d'analyse automatique comparées 

 

Abréviation 
AAM/AAM* 

Équipe, année(s) et 
références 

Méthode de détermination 
de la ligne de base LDB 

Méthode de seuillage des 
Accélérations/ 
Décélérations 

A* 
Ayres de Campos et 

al. (2000) (92) 
Méthode basée sur les valeurs "fréquentes" du RCF sur une fenêtre glissante de 10 min. Oui (standard) 

C / C* 
Cazares et al. 
(2002,2010) 
(131,132) 

Méthode basée sur des filtres morphologiques; un filtre d'ouverture supprime les accélérations et 
un filtre de fermeture supprime les décélérations. 

Décrite seulement pour les 
accélérations (suppose 

identique pour les décélé-
rations) 

H* 
Houzé et al. (1990) 

(133) 
Méthode basée sur une succession de règles logiques, appliquées à divers dérivés de signaux et 
leur lissage. 

Non reproduite 

J / J* 
Jimenez et al. 
(2002) (119) 

Les périodes instables (dérivées au-dessus d'un niveau de coupure) sont supprimées et la ligne de 
base est calculée comme un lissage du signal restant. 

Oui 

L* 
Lu and Wei (2012) 

(134) 
Méthode utilisant la décomposition en mode empirique; les périodes présentant des différences 
significatives entre deux minima locaux successifs du RCF sont exclues du calcul de base. 

Non (non clairement dé-
crite pour être reprogram-

mée) 

MD* 
Maeda et al. (2012) 

(135,136) 
La ligne de base est définie au niveau du RCF le plus souvent à l'intérieur d'une case de 10 bpm. 

Non (non clairement dé-
crite pour être reprogram-

mée) 

MT / MT* 
Mantel et al. (1990) 

(137) 

La première méthode utilisant le mode ou un autre maximum local de l'histogramme FHR a ob-
tenu une première ligne de base; la ligne de base finale est obtenue en coupant progressivement 
une première ligne de base; il est basé sur la méthode de Dawes et al. (138); il est en fait déve-
loppé pour l'enregistrement antepartum 

Oui 

MG / MG* 
Mongelli et al. 
(1997) (122) 

La méthode calcule un premier et un second mode; les deux modes peuvent être commutés en 
fonction des critères de continuité et de fréquence. 

Non 

P* 
Pardey et al. (2002) 

(67) 
 

Première méthode utilisant le mode ou un autre maximum local de l'histogramme puis, deuxième 
ligne de base obtenue par filtrage linéaire du RCF, avec un rognage selon la première ligne de 
base; basée sur la méthode de Dawes et al. (138). 

Oui (identique à celle stan-
dard) 

T / T* 
Taylor et al. (2000) 

(123) 
Méthode de filtrage passe-bas linéaire avec un processus d'ajustement progressif. 

Oui 
 

W/ W* 
Wróbel et al. (2013) 

(120) 
Méthode basée sur les filtres de myriades : un intermédiaire entre un filtrage moyen linéaire et le 
mode. 

Non (non clairement dé-
crite pour être reprogram-

mée) 
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3.2.3 Consensus dôexperts 

 

Nous avons eu recours ¨ un consensus dôexperts (139,140) dans le but dô®viter un biais dôinfluence dôun 

expert envers un autre (autorité, expérience). Les 4 experts de notre consensus sont issus de la même 

maternit® et sont sp®cialis®s dans lôanalyse du RCF (117). Pour cette étude spécifique, ils ont suivi une 

formation de 2 heures à la saisie informatique des paramètres du RCF, sur 10 tracés de notre étude 

précédente (130), ¨ lôaide dôune interface sp®cifique d®velopp®e sous Matlab (141) (Figure 27). Les 

experts ne connaissaient pas le contexte clinique ni lôissue n®onatale, ils n'étaient pas informés de la 

difficulté d'interprétation des enregistrements.  

Les trois experts dôexp®rience identique (deux obst®triciens et un maµeuticien) ont plac®, en aveugle, la 

ligne de base du RCF puis les acc®l®rations et les d®c®l®rations. Ils nôavaient pas connaissance des r®-

sultats des différentes AAM et de ceux des autres experts. Le quatrième expert, ayant une expérience 

professionnelle de 40 années, a établi le consensus final en choisissant pour chaque instant, une des 3 

propositions anonymis®es. Nous lôavons appel® ç expert final ».  

Les tracés ont été présentés aux 4 experts dans un ordre aléatoire et différents entre eux; les sessions 

dô®tudes duraient au maximum deux heures pour environ 20 trac®s afin de limiter la lassitude dôanalyse. 

Nous avons veillé à ce que les tracés RCF soient affichés à 1 cm/minute et 1cm/20 bpm sur les écrans 

de saisie. La 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 à chaque minute correspondant à leur 

estimation de la ligne de base. Celle-ci a ensuite été matérialisée par interpolation linéaire. 

Pour lôexpert final, lôinterface affichait les 3 lignes de base anonymisées, déterminées par les 3 experts. 

Cet expert final choisissait ¨ chaque instant une des 3 propositions, lôinterface de saisie proposant par 

défaut la ligne de base médiane. L'expert 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 base. Cette méthode assurait donc un accord entre lôexpert final et au moins un des 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 suivant 2 classes: 

accélération (A), décélération (D). Selon la définition de la FIGO (64), les seuils minimums de valida-

tion des accélérations et des décélérations étaient de 15 s et de 15 bpm dôamplitude. 

Dans le cas dôune discordance sur lôexistence dôun A/D, lôexpert final pouvait choisir parmi les résultats 

anonymisés des trois experts. Lôexpert final ne pouvait pas ajouter dôaccident si aucun expert nôen avait 

décelé. Il ne pouvait pas en supprimer si les 3 experts étaient concordants. Lôexpert final devait donc 

toujours °tre dôaccord avec au moins un des 3 experts ce qui formait un consensus.  

Les overshoots (définis comme une accélération de moins de 12 secondes qui commence immédiate-

ment après la fin d'une décélération) ont été annotés par les experts selon la définition publiée par Geor-

gieva et al. (132). Néanmoins, la valeur diagnostique de ce critère n'est pas claire (142), et elle n'est pas 

prise en compte par les directives de la FIGO (64). La plupart des AAM ont détecté des overshoots en 

tant qu'accélérations. Cependant, certaines AAM (C, par exemple) n'ont détecté ces événements ni 

comme un overshoot ni comme une accélération. Afin qu'aucune des AAM ne soit pénalisée, les 

overshoots ont été exclus de l'analyse des A/D (0,5 % de la durée totale des enregistrements). 
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Figure 27 : Illustration de lôinterface dôanalyse dôun RCF montrant les r®sultats de lôanalyse du consensus 

 

3.3 Méthodologie  

 

3.3.1 Évaluation 

 

Nous avons extrait de chaque tracé les paramètres résumés dans le tableau suivant que nous détaillerons 

par la suite (Tableau V). 

Tableau V : Critères de comparaison 

Détermination 
Ligne de base 

(LDB) 

Racine Moyenne Carrée de la différence entre les deux lignes de 
base 

RMSD.BL 

Pourcentage de points de plus de 15bpm en valeur absolue par 
rapport à la LDB de référence 

D15bpm 

Détection 
Décélération 

(Dec) 

Sensibilité Dec.SEN 

Valeur Prédictive Positive Dec.PPV 

F-Mesure Dec.F-Measure 

Racine Moyenne Carrée de la différence de durées Dec.RMSD 

Différence de Durée Moyenne Dec.MD 

Détection 
Accélération 

(Acc) 

Sensibilité Acc.SEN  

Valeur Prédictive Positive Acc.PPV  

F-Mesure Acc.F-Measure  

Racine Moyenne Carrée de la différence de durées Acc.RMSD  

Différence de Durée Moyenne  Acc.MD  

 

3.3.1.1 Évaluation de la ligne de base  

Plusieurs indices peuvent être utilisés pour quantifier la différence entre 2 lignes de base : 

- Racine Moyenne Carrée de la différence entre les deux lignes de base (RMSD.BL) (134) 

(Eq.1) est un indice couramment utilisé qui fournit une mesure de l'écart moyen en bpm :  

╡╜╢╓Ȣ║╛═ȟ║  
В ═░║░
▪
░

▪
   Eq (1) 

où A et B représentent les deux lignes de base échantillonnées et n est le nombre d'échan-

tillons. 

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

rence (D15bpm).  
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La valeur de 15 bpm est un niveau de coupure au-dessus duquel deux lignes de base sont 

considérées comme étant sensiblement différentes et conduisant à des analyses différentes, 

puisqu'elles représentent la limite d'amplitude d'un accident (122). 

 

3.3.1.2 Détection des A/D   

Les AAM  sont aussi ®valu®es selon leur capacit® ¨ d®tecter correctement les A/D puisquôils participent 

¨ la d®termination du caract¯re pathologique dôun RCF.  

Les indices suivants sont calculés sur les accélérations et les décélérations. 

- Sensibilité (Acc.SEN et Dec.SEN) correspond au pourcentage du nombre dôA/D ®pisodes 

correctement d®tect®s parmi lôensemble des ®pisodes d®finis par le consensus  

- Valeur Prédictive Positive (Acc.PPV et Dec.PPV) correspond au pourcentage du nombre 

dô®pisodes correctement d®tect®s parmi lôensemble des A/D ®pisodes d®pist®s par la m®-

thode  

- F-Mesure (Acc.F-Measure et Dec.F-Measure) est la moyenne harmonique entre la SEN et 

la PPV (Eq.2) 

Ὂ ὓὩίόὶὩ
ᶻ  z

 
   Eq (2) 

- Racine Moyenne Carrée de la différence de durées (Acc.RMSD et Dec.RMSD) et Diffé-

rence de Durée Moyenne (Acc.MD et Dec.MD). Si un A/D est identifié, il est aussi impor-

tant de bien localiser son début et sa fin. À titre d'exemple, une ligne de base de référence 

sous-estimée aura tendance à raccourcir les décélérations détectées. RMSD quantifie l'er-

reur moyenne tandis que MD décrit si cette erreur est plus généralement une sous-estimation 

(valeur négative) ou une surestimation (valeur positive). 

 

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 à 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 

à deux accélérations dans le consensus, nous avons compté un épisode commun (un vrai positif) et un 

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

Lors du calcul des différences de durée, nous avons considéré uniquement les A/D avec un accord par-

fait. 
 

3.3.1.3 Crit¯res dô®valuation globale   

Le coefficient d'inconsistance synthétique (SI) (introduit par Jezewski et al. (124)) synthétise la qua-

lité globale de la détection des événements A/D. Il tient compte à la fois des accélérations et des décé-

lérations à trois égards (nombre, emplacement et zone) et correspond à un pourcentage de la différence 

de surface.  

Le coefficient SI est une moyenne pondérée dôASI et DSI (Eq. 3). ASI est l'indice d'incohérence syn-

thétique d'accélération (Eq. 4) 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 

compartimentée. 6 (resp. 6ᴂ) correspond à la zone d'accélération i détectée par les méthodes 1 (resp. 

2). Si aucune accélération n'a été détectée par la première (resp. 2), 6 (resp. 6ᴂ) est défini à 0. 

 

ὛὍ
ᶻ

     Eq (3) 

ὃὛὍ
В

В ȟ
ρzππ Ϸ   Eq (4)  
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Index de discordance de lôanalyse morphologique (Morphological Analysis Discordance Index 

MADI)  

Nous proposons un nouvel outil dô®valuation de lôanalyse morphologique du RCF, Morphological Ana-

lysis Discordance Index (MADI) qui synthétise la détermination de la ligne de base, la détection des 

accélérations et la détection des décélérations. Il vise à 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 

suggère que le RCF est sur l'état de réf®rence et l'autre sugg¯re que la RCF est en ®tat dôA/D. Plus 

précisément, il s'agit de la moyenne dans le temps d'une mesure de discordance limitée entre 0 et 1. 

Cette mesure est conçue pour être une fonction croissante de la différence de base mais avec une aug-

mentation de tolérance lorsque les deux lignes de base suggèrent un A/D (RCF est très variable). La 

Figure 28 représente la variation de cet indice et la compare avec le RMSD.BL. Les équations et la 

rationalisation complète de cet indice sont fournies ¨ lôAnnexe 1. 

 

 

 
 

Figure 28 : Évaluation théorique du MADI sur un signal synthétique et comparaison avec le RMSD.BL 

 

 

3.3.2 Méthodologie statistique 

 

Les critères de jugement (RMSD.BL, D15bpm, Dec.SEN, Dec.PPV, Dec.F-Measure, Dec.RMSD, 

Dec.MD, Acc.SEN, Acc.PPV, Acc.F-Measure, Acc.RMSD, Acc.MD, SI et MADI) issus des méthodes 

dôanalyse automatique AAM et AMM* ont ®t® compar®es ¨ ceux issus du consensus; ceci a permis de 

calculer les différences Consensus-Méthode. 

Pour chaque critère usuel de jugement, la médiane et son intervalle de confiance à 95 % (IC) a été 

calculée sur les 90 enregistrements RCF. Une représentation graphique sous forme de diagrammes en 

radars a ®t® r®alis®e pour lôensemble des m®thodes repr®sentant les indices normalis®s par Min-Max (-

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 effectué avec le correctif de 

Hochberg (143), sur les critères globaux (MADI et SI). La matrice des p values a été réorganisée en 
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comparant 2 à 2 les critères globaux des méthodes. Pour chaque comparaison, la valeur de la statistique 

W (somme des rangs signés) a été utilisée : en fonction du signe de W, la méthode Mi était ou non classée 

devant Mj.  

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

 

 

3.4 Résultats  

Les résultats précis sont présentés dans le Tableau VI. 

 
3.4.1 Comparaison des méthodes entre elles 

 

3.4.1.1 Concernant la détermination de la ligne de base , 

Pour le critère RMSD.BL, les médianes de RMSD.BL varient de 4,0 bpm [3,2;5,2] pour la meilleure 

méthode L à 5,7 bpm [5,2;7] pour la moins bonne méthode MD.  

Pour le critère D15bpm, les médianes varient de 0,04 % [0,00;1,40] pour la meilleure méthode P et 

jusquô¨ 7,6 % [3,9;9,8] pour la moins bonne méthode J.  

3.4.1.2 Pour la détection des  décélérations ,  

Les médianes des Dec.F-mesures varient de 0,73 [0,67;0,76] pour la meilleure méthode L* à 0,42 

[0,37;0,47] pour la moins bonne méthode C.  

Les médianes de la Dec.F-measure des m®thodes avec un seuillage dôA/D standard* sont meilleures que 

celles des méthodes spécifiques pour J et C, et sont équivalentes à celle des méthodes spécifiques pour 

T et MT.  

Les méthodes T/T*, P*, J*, H*, MD*, A*, C*, L*, 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* à 28 s [24;32] pour 

la moins bonne méthode W*.  

Les méthodes avec des Dec.MD fortement négatifs (T/T*, J/J*, MT/MT*) ont tendance à sous-évaluer 

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

ont tendance à surévaluer la durée des décélérations. La méthode P* a un Dec.MD négligeable par rap-

port au Dec.MD et fait des erreurs dôestimation de dur®e dans les deux sens.  

3.4.1.3 Pour la détection des  accélérations ,  

Les médianes des Acc.F-measure varient de 0,70 [0,64;0,76] pour la meilleure méthode L* à 0,32 

[0,24;0,40] pour la moins bonne méthode T.  

Les médianes des Acc.F-measure des m®thodes avec seuillage dôA/D standard* sont l®g¯rement sup®-

rieures à celles des algorithmes proposés par les auteurs (T, J, MT et C).  

Les méthodes T*, P*, H*, MD, A, MT, C*, L*, W, MG ont une Acc.SEN plus forte que leur Acc.PPV 

et sur®valuent donc le nombre dôacc®l®rations. Les m®dianes des Acc.RMSD varient entre 8,6 s [7,3;12] 

pour J et 13 s [9,8;16] pour T* (45 s [37;55] pour C*).  

Les méthodes avec des Acc.MD fortement négatifs (méthodes T et T*) ont tendance à sous-évaluer la 

durée des accélérations. Les méthodes avec des Acc.MD fortement positifs (P*, J*, MD, MT, MT*, 

C/C*, L*, W*, MG*) ont tendance à surévaluer la durée des accélérations. Les méthodes H* et J ont un 

Acc.MD négligeable par rapport au Acc.RMSD et font des erreurs dôestimation de dur®e dans les deux 

sens.  
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Tableau VI  : Critères d'évaluation des 11 méthodes intégrant l'algorithme standard de seuillage A/D (AAMs*)  

et les 4 m®thodes int®grant lôalgorithme de seuillage d'origine (AAMs). 

 
 Ligne de Base Décélération Accélération A/D Détection 

 RMSD.BL 
(bpm) 

D15bpm 
(%) 

Dec.SEN Dec. PPV F-mesure Dec.RMSD 
Dec.MD 

(s) 
Acc.SEN Acc. PPV F-mesure Acc.RMSD 

Acc.MD 
(s) 

SI 
(%) 

MADI 
(%) 

Consensus vs. A* 
5,6 

[5,1;6,8] 
3 

[1,5;5,4] 
0,89 

[0,85;0,91] 
0,59 

[0,5;0,6] 
0,68 

[0,65;0,75] 
26 

[23;34] 
14 

[9,9;19] 
0,83 

[0,78;0,84] 
0,6 

[0,55;0,67] 
0,64 

[0,6;0,69] 
26 

[18;34] 
14 

[10;19] 
71 [66;75] 

12 
[11;14] 

Consensus vs. C 
6,1 

[5,1;7,4] 
1,3 

[0;4,1] 

0,31 
[0,26;0,35] 

0,89 
[0,7;1] 

0,42 
[0,37;0,47] 

120 [97;150] 
72 

[61;95] 
0,5 

[0,42;0,56] 
0,5 

[0,4;0,59] 
0,47 

[0,41;0,51] 
110 [91;140] 

93 
[75;110] 

75 [72;80] 
20 

[18;23] 
Consensus vs. C* 

0,76 
[0,71;0,81] 

0,67 
[0,6;0,7] 

0,67 
[0,62;0,71] 

19 
[13;26] 

0,75 
[-0,42;2,8] 

0,9 
[0,88;0,93] 

0,39 
[0,32;0,46] 

0,54 
[0,43;0,59] 

45 
[37;55] 

30 
[22;38] 

69 [65;72] 

Consensus vs. H* 
6 

[4,8;7,3] 
4,2 

[1,8;6] 
0,92 

[0,89;0,98] 
0,6 

[0,5;0,6] 
0,71 

[0,61;0,75] 
24 

[19;28] 
5,3 

[3,7;7,7] 
0,73 

[0,68;0,78] 
0,58 

[0,5;0,73] 
0,59 

[0,5;0,67] 
12 

[9,1;14] 
1,2 

[-0,81;2,4] 
69 [64;73] 

11 
[9,7;13] 

Consensus vs. J 
7,8 

[5,7;9,4] 
7,6 

[3,9;9,8] 

0,55 
[0,5;0,62] 

0,61 
[0,5;0,7] 

0,52 
[0,47;0,59] 

14 
[12;20] 

-4,3 
[-8,5;-1,7] 

0,44 
[0,38;0,5] 

0,59 
[0,5;0,67] 

0,45 
[0,38;0,52] 

8,6 
[7,3;12] 

0,88 
[0,58;2,4] 

87 [81;89] 
14 

[13;15] 
Consensus vs. J* 

0,71 
[0,65;0,76] 

0,59 
[0,5;0,7] 

0,61 
[0,51;0,64] 

19 
[15;25] 

-0,93 
[-1,8;1,6] 

0,6 
[0,5;0,69] 

0,56 
[0,46;0,7] 

0,55 
[0,47;0,62] 

15 
[11;17] 

4 
[2,5;6,4] 

77 [74;81] 

Consensus vs. L* 
4 

[3,2;5,2] 
0,63 

[0;2,1] 
0,93 

[0,9;1] 
0,64 

[0,5;0,7] 
0,73 

[0,67;0,76] 
13 

[10;15] 
2,4 

[0,33;3,4] 
0,87 

[0,82;0,9] 
0,71 

[0,62;0,77] 
0,7 

[0,64;0,76] 
12 

[10;15] 
5,2 

[3,2;6,7] 
62 [55;66] 

7,3 
[6,1;8,6] 

Consensus vs. MD* 
5,7 

[5,2;7] 
3,3 

[1,6;4,8] 
0,86 

[0,82;0,9] 
0,55 

[0,5;0,6] 
0,66 

[0,58;0,7] 
23 

[17;30] 
8,4 

[5,7;11] 
0,78 

[0,73;0,83] 
0,55 

[0,43;0,6] 
0,58 

[0,52;0,67] 
25 

[22;31] 
14 

[9,5;17] 
71 [68;75] 

15 
[14;16] 

Consensus vs. MG* 
4,7 

[4;5,3] 
0,34 

[0;1,3] 
0,93 

[0,9;1] 
0,6 

[0,5;0,7] 
0,69 

[0,62;0,76] 
19 

[16;25] 
9,4 

[6,5;12] 
0,83 

[0,8;0,88] 
0,58 

[0,5;0,69] 
0,65 

[0,58;0,71] 
21 

[15;26] 
12 

[8,7;16] 
64 [59;68] 

12 
[11;13] 

Consensus vs. MT 
5,1 

[3,9;7,3] 
1,4 

[0;5,5] 

0,61 
[0,56;0,68] 

0,87 
[0,8;0,9] 

0,7 
[0,67;0,75] 

16 
[12;21] 

-7,4 
[-13;-5,9] 

0,93 
[0,91;0,98] 

0,36 
[0,3;0,45] 

0,51 
[0,43;0,62] 

22 
[19;28] 

13 
[8,7;16] 

69 [64;74] 
13 

[10;18] 
Consensus vs. MT* 

0,63 
[0,6;0,71] 

0,82 
[0,8;0,9] 

0,67 
[0,66;0,72] 

17 
[15;20] 

-3,1 
[-9;-0,13] 

0,94 
[0,9;0,98] 

0,45 
[0,33;0,56] 

0,57 
[0,47;0,69] 

38 
[29;48] 

25 
[17;30] 

69 [64;72] 

Consensus vs. P* 
4,7 

[4,2;5,8] 
0,036 
[0;1,4] 

0,92 
[0,89;0,98] 

0,59 
[0,5;0,7] 

0,69 
[0,65;0,76] 

15 
[12;18] 

0,36 
[-2,7;2,2] 

0,82 
[0,8;0,86] 

0,57 
[0,42;0,65] 

0,61 
[0,55;0,69] 

15 
[12;21] 

5,7 
[3,5;9] 

63 [58;68] 
13 

[12;15] 

Consensus vs. T 
6,7 

[5,5;8,4] 
5,1 

[2,6;7,3] 

0,8 
[0,75;0,85] 

0,71 
[0,6;0,8] 

0,71 
[0,67;0,76] 

19 
[15;24] 

-10 
[-15;-5] 

0,33 
[0,2;0,38] 

0,83 
[0,6;1] 

0,32 
[0,24;0,4] 

19 
[14;23] 

-11 
[-18;-6,9] 

81 [76;85] 
11 

[9,1;14] 
Consensus vs. T* 

0,85 
[0,81;0,89] 

0,63 
[0,5;0,7] 

0,68 
[0,6;0,74] 

17 
[13;22] 

-7,9 
[-13;-3,5] 

0,66 
[0,6;0,69] 

0,54 
[0,42;0,71] 

0,57 
[0,49;0,62] 

13 
[9,8;16] 

-2,3 
[-4,4;0,25] 

82 [77;85] 

Consensus vs. W* 
5 

[4,4;5,6] 
1,4 

[0,7;2,9] 
0,94 

[0,92;1] 
0,5 

[0,4;0,6] 
0,67 

[0,57;0,73] 
28 

[24;32] 
14 

[11;18] 
0,79 

[0,77;0,84] 
0,67 

[0,58;0,74] 
0,67 

[0,57;0,71] 
15 

[12;19] 
7,5 

[4,6;11] 
65 [60;69] 

12 
[11;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 critères 1-RMSD.BL, 1-

D15bpm, SEN et PPV des A/D. 

 

 

Figure 29 : Illustration des r®sultats des 11 AAM avec lôalgorithme standard de seuillage des A/D (AAM*) 

et des 4 AAM avec leur algorithme original de seuillage (AAM)  

La somme des indices est indiquée dans le titre. Lôenveloppe noire correspond aux r®sultats maximaux attendus 

(score = 4). Le cartouche donne lô®chelle des axes. 

 

 

Les méthodes L, MG, MT, P et W présentent les résultats les plus remarquables. Parmi celles-ci, les 

méthodes qui ont des A/D SEN élevées et des A/D PPV faibles sont W* et P* pour les décélérations, et 

MT* pour les accélérations. 

Dôun point de vue clinique, une AAM doit correctement repérer la ligne de base, la détection des décé-

lérations et des accélérations. Ceci est illustré par le RMSD.BL en couleur, la F-mesure des décélérations 
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en abscisse, la F-mesure des décélérations en ordonnées (Figure 30). Plus lôAAM est performante, plus 

les F- mesures des A/D sont proches de 1 et le RMSD.BL nul. 

 

Figure 30 : Performances des AAM/AAM* et des experts individuels selon les 

critères RMSD.BL, F- Mesures des accélérations et des décélérations 

 

La méthode L* apparait comme la meilleure méthode pour ces 3 critères. Les méthodes C et C*, J et J*, 

T et T* apparaissent comme les moins performantes. 

Sur la base de critères concordants traditionnels (F-mesures des décélérations et des accélérations, 

RMSD.BL), nous montrons que les méthodes L, W, MG et A semblent être les plus performantes. 

 
3.4.2 Crit¯res dô®valuation globale 

 

3.4.2.1 SI Synthetic Inconsi stency  

Les médianes du SI varient de 62% [55;66] pour la meilleure méthode L* à 87% [81;89] pour la dernière 

méthode J. 

La Figure 31a rapporte la significativité des différences entre les méthodes et fournit un classement 

selon le nombre de victoires des AAM* entre elles.  

Le classement selon 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 médianes des MADI varient de 7,3% [6,1;8,6] de discordance pour la meilleure méthode L* à 15 % 

[14;16] pour la m®thode MD. Le classement final des m®thodes a ®t® ®tabli ¨ lôaide de cet indice (Figure 

31b), selon le nombre de victoires des AAM* entre elles.  

 

Figure 31 : Comparaisons des 11 AAM* selon les critères SI (a) et MADI (b) 

par rapport au consensus dôexperts. 

Les croix représentent les tests post-hoc non significatifs après correction de Hochberg. La couleur bleue corres-

pond au cas o½ lôAAM* de la colonne est meilleure que celle de la ligne. La Figure 31a montre que L*, P*, MG*, 

W* et C* ne sont pas différentes statistiquement selon le critère SI. Par contre, la Figure 31b montre que L* est 

statistiquement meilleure que les autres AAM*. W* est meilleure que MG* et A* pour le critère MADI et meilleur 

que A* pour le critère SI.  

 

La méthode L est significativement supérieure à toutes les autres (p < 10-5).  

La Figure 32 illustre le consensus dôexperts et les 3 meilleures AAM pour un RCF présentant une alter-

nance dôacc®l®rations et de décélérations amples et prolongées (Figure 32a) et pour un RCF présentant 

des décélérations prolongées avec une modification transitoire de la ligne de base (Figure 32b). 

 

3.4.3 Synthèse 

 
Sur la base de critères concordants traditionnels (F-mesures des décélérations et des accélérations, 

RMSD.BL) (Figure 30) et dô®valuation globale (MADI et SI) (Figure 31), nous montrons que les mé-

thodes L, W, MG et A semblent être les plus performantes. Par contre, les différences avec le consensus 

restent relativement élevées même pour la meilleure méthode L. 
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Figure 32 : Deux exemples dôenregistrements RCF selon les 3 meilleures AAM (Wrobel, Lu et Mongelli) 

par rapport au consensus d'experts. 

 

 

3.5 Discussion  

 

Sur la base de critères standards de concordance (F-mesures des A/D et RMSD.BL) (Figure 30), les 

méthodes L, W, MG et A ont donné les meilleurs niveaux de performance pour l'analyse automatisée 

du RCF. Cependant, même la meilleure AAM (L) différait nettement du consensus d'experts (Figure 

30). 

 
3.5.1 Comparaison des méthodes 

La méthode L* apparait comme la meilleure AAM selon les critères RMSD.BL, F-mesures des accélé-

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

tats quant à la bonne détection des accélérations et des décélérations. La différence avec la ligne de base 

consensuelle, illustrée par le 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 la d®tection des A/D, lôalgorithme standard de seuillage (92) semble aussi efficace et plus 

simple que les méthodes proposées par les auteurs. Cet algorithme standard de seuillage des A/D montre 
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une sensibilité supérieure à la PPV aussi bien pour les décélérations que les accélérations par rapport à 

notre consensus. Ceci sôexplique par un seuillage bas® seulement sur la dur®e et de lôamplitude alors 

que les experts valident implicitement un accident également sur des critères morphologiques supplé-

mentaires (surface, pente de début et de fin) et sont donc plus pertinents. Pour améliorer les perfor-

mances de cette m®thode, une piste serait de nôint®grer que les A/D avec une surface suffisante. 

En outre, le diagramme en radar montre que, selon les critères 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 F-Measure des décélérations alors que, pour le RMSD.BL, 

le D15bpm, le SI et lôAcc.F-measure, T et H* sont inférieurs.  

Lôindicateur MADI semble favoriser davantage lôidentification des décélérations, particulièrement im-

portante en 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 

H et T, ceci sôexplique par leur meilleure performance dans la détection des décélérations tandis que la 

méthode W est très performante pour les accélérations avec des résultats moyens pour les autres critères. 

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

Ces méthodes proposent des idées innovantes qui pourraient certainement être 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 nombreux artéfacts, une interpolation linéaire simple peut 

être plus efficace. La méthode C utilise des filtres morphologiques et supprime, en deux étapes consé-

cutives, les accélérations puis les décélérations. Il nous semble quôaugmenter le nombre dô®tapes en 

utilisant diff®rentes ®chelles de temps permettrait de sôapprocher progressivement de la ligne de base, et 

améliorerait leurs résultats. 

Dans notre étude précédente (130) 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 même groupe de tête pour 

le RMSD.BL à savoir L, MG, W et P. Alors que notre ®tude pr®c®dente nôavait pu trouver de diff®rence 

significative entre ces 4 méthodes, nos résultats actuels montrent que la méthode L a de façon 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 fournir une r®f®rence dôexpertise raisonnable pour les comparaisons 

entre AAMs (144,145). Pour réaliser ce consensus, notre équipe a développé une interface informatique 

pour visualiser les enregistrements RCF et annoter les évènements (146).  

L'objectif d'une AAM est d'atteindre la meilleure performance possible, par rapport à ce consensus. En 

effet, le niveau de performance dôun expert a souvent été rapporté 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 avons mesuré les 

moyennes des différences observées entre deux experts pour chaque critère. Pour tous les indices, ex-

cepté D15bpm et Acc.F-Mesure, les valeurs des discordances inter-experts sont inférieures aux discor-

dances Cons-L* (respectivement 3,05 bpm vs 3,95 bpm pour le RMSD.BL, 49,3 % vs 61,8 % pour le 

SI, 5,1 % vs 7,2 % pour le MADI, 0,731 vs 0,804 pour Dec.F-measures et 0,703 vs 0,701 pour Acc.F-

measures). Ces r®sultats semblent indiquer que m°me L* nôatteint pas les performances des experts. 

La pr®cision de la saisie des experts et des crit¯res utilis®s expliquerait quôaucune m®thode nôait atteint 

le niveau de performance d'un expert.   

 

3.5.3 Sélection des enregistrements 

 
L'un des points forts de cette étude a été l'utilisation d'un grand nombre (n = 90) d'enregistrements de 

haute qualité d'une durée plus longue (90 à 120 min) que ceux décrits dans la littérature 

(121,123,149,150). 

Dans la pratique courante, il est ®vident que les trac®s sont de difficult® dôanalyse variable. Pour les 

trac®s dôinterpr®tation facile, beaucoup plus nombreux dans la vie r®elle, lôenjeu dôune AAM est de 

suivre précisément la ligne de base. En revanche, dôun point de vue clinique, nous consid®rons que 
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lôenjeu dôune AAM est son application ¨ des lignes de bases difficiles ¨ analyser (d®c®l®rations r®p®t®es 

et/ou profondes, changements de ligne de base) ï bien que ces trac®s dôinterpr®tation difficile soient 

plus rares.  

Jezewski et al. (124) a sélectionné 10 groupes de tracés différents, afin de mieux détecter les limites de 

chacune des AAMs étudiées. Pour résoudre ce problème, nous avons fait le choix de prendre 30 tracés 

de trois niveaux dôinterprétation différent (facile, intermédiaire et difficile) en globalisant les résultats, 

sans analyse par niveau de difficulté. Cette d®marche avait d®j¨ ®t® r®alis®e dans lô®tude de Keith et al. 

sur lôissue des grossesses, en 3 groupes ¨ risque croissant dôacidose fîtale (151). 

 
3.5.4 Choix des indices  

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

nombre dôacc®l®rations et de d®c®l®rations et la diff®rence des moyennes de la ligne de base par rapport 

aux r®sultats propos®s par lôexpertise.  

Grâce à notre interface de saisie, nous avons pu calculer de façon plus précise les indicateurs rapportés 

dans la litt®rature et de proposer dôautres paramètres tels que la F-mesure des A/D que nous avons pré-

f®r®e ¨ la simple diff®rence du nombre dôA/D (92,119,123,134), au RMSD.BL (134,150) ou à la diffé-

rence des moyennes de la ligne de base (119).  

Cependant, pris individuellement, ils ne r®sument pas la totalit® de lôanalyse morphologique. Côest pour-

quoi Jezewski (124) a introduit un crit¯re global, lôindice SI.  

 

3.5.4.1 Synthetic Inconsistency coefficient   

Cet indice, cr®® dans le but de r®aliser une synth¯se de lôanalyse morphologique, semble pertinent mais 

quelques limitations peuvent être discutées.  

Premi¯rement, il sôappuie uniquement sur la d®tection dôA/D et non sur le positionnement de la ligne de 

base, critère tout aussi important en clinique. De plus, lorsque les accidents ont des amplitudes proches 

de la limite du seuil, des diff®rences minimes de trac®s peuvent entrainer de grandes variations dôindice.  

Deuxi¯mement, lô®chelle de cet indice semble contre-intuitive. Sur un tracé comportant 10 décélérations 

de même surface, une méthode réalisant 9 « bonnes détections », aurait un SI pour les décélérations 

de ρȾρπ= 31,6 %. En ajoutant une fausse détection, ce score arrive à ςȾρρ = 42,6 % dôerreur, ce qui 

semble sévère pour des erreurs minimes. Cela explique pourquoi, dans cet article, nous avons utilisé la 

F-mesure, les sensibilités et spécificités et la valeur prédictive positive, plus communément représenta-

tives. 

Troisi¯mement, il nous semble que lôindice SI accorde trop dôimportance ¨ la surface des A/D par rap-

port ¨ leur nombre. En effet, la non d®tection dôune décélération de surface 2S sera équivalent à la non 

détection de 4 décélérations de surface S. 

Malgré ces quelques limitations, les mesures du SI dans notre étude sont cohérentes avec les autres 

indices. Ainsi, le SI synthétiserait de manière satisfaisante la qualité de seuillage des A/D. 

 

 
3.5.4.2 MADI 

Lôindice MADI que nous proposons, repr®sente ®galement une synth¯se globale de lôanalyse morpho-

logique mais son approche est différente puisque le calcul ne se base que sur le positionnement de la 

ligne de base. 

Il a ®galement pour but dô®valuer la d®tection dôA/D, de fa­on similaire ¨ la logique floue puisquôil ne 

d®pend pas du seuillage binaire de ces derniers. Il permet ainsi dô®valuer les AAM ne fournissant que la 

ligne de base (C, H, L, MD, MG et W) sans la n®cessit® dôappliquer un seuillage arbitraire des A/D non 

décrit par leurs auteurs. 

Ainsi, lôindice MADI ®limine lôeffet de seuil ; ce qui le rend plus fiable. Cela sôobserve dans notre ®tude 

puisque, suivant la Figure 31, 36 tests sur 55 sont significatifs alors que les mêmes calculs sur le SI et 

le RMSD.BL donnaient respectivement 28 et 32 tests significatifs.  
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3.5.5 Limites de lô®tude 

 
Cette étude présente certaines limites. En premier lieu, cette étude a été effectuée dans une seule mater-

nité, et plusieurs experts en analyse du RCF ont reçu une formation initiale identique pour lôanalyse des 

enregistrements. Le consensus dôexperts, sans °tre parfait, a donc ®t® obtenu dans la meilleure configu-

ration possible. Ultérieurement, il serait intéressant dôassocier dôautres experts nationaux et internatio-

naux à ce consensus. Ensuite, afin de pouvoir évaluer de manière fiable les AAM, les enregistrements 

RCF ont ®t® s®lectionn®s, avec une qualit® dôenregistrement tr¯s satisfaisante, mais qui ne refl¯te pas 

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 méthodes (MT (121) et P (67)) ont des 

seuils A/D qui diffèrent de ceux actuellement recommandés par la FIGO (64). Par souci d'objectivité, 

nous avons utilis® les seuils dôA/D d'origine. Certaines méthodes de la littérature n'ont pas pu être in-

cluses en raison d'un manque de détails, les rendant impossibles à reprogrammer. Par exemple, la repro-

duction de méthodes basées sur des réseaux neuronaux (152ï155) nécessiterait l'accès aux enregistre-

ments d'entraînement utilisés par leurs développeurs. Un manque d'information s'appliquait également 

aux méthodes commerciales, telles que Sisporto®, Sonicaid® et INFANT® (K2 Medical Systems®). En 

revanche, la méthode A était la première version de Sisporto® (92), et les méthodes P et C sont des 

versions plus anciennes de Sonicaid (131). 

Certaines AAM plus anciennes, étudiés par Jezewski et al. (124), ne sont plus utilisées et n'ont donc pas 

été reprogrammées tandis que dôautres (W, MT et MG) ont été prises en compte dans notre étude. 

 

Une autre limite est que cette ®tude sur lô®valuation des AAM ne prend pas comme crit¯re de sortie 

lôissue néonatale. À ce jour, lôinterpr®tation du RCF se fait de mani¯re visuelle par des experts humains. 

Il nous est apparu essentiel de comparer la performance des AAM à ces experts humains, première étape 

nécessaire vers lôutilisation en routine dôune meilleure AAM. Notre travail d®montre que lôAAM de Lu 

et Wei semble être la plus performante pour la détermination de la ligne de base et la détection des A/D, 

compar®e ¨ un consensus dôexperts.  

N®anmoins, il est difficile dô®talonner une AAM en ce qui concerne lôissue n®onatale, car il existe 

dôautres param¯tres influents lors de la phase dôexpulsion.Ce sujet est lôobjet dôun futur travail qui re-

quiert un grand nombre dôenregistrements RCF et de données cliniques rigoureusement collectés pour 

obtenir des résultats significatifs. Le travail présenté dans cet article est une étape nécessaire avant une 

future étude parvenant à des m®thodes dôinterpr®tation automatique voire dôapprentissage automatique. 

 
 

3.6 Conclusion  

 
Notre ®tude propose une approche globale m®thodologique dô®valuation dôune m®thode dôanalyse auto-

matique du RCF. Ainsi, les AAMs pourront être comparées de manière plus fiable. 

 

Lô®tude d®montre la sup®riorit® de la méthode de Lu et Wei dans la détermination de la ligne de base et 

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

grès dans le développement d'une AAM doivent donc étre réalisés. Par ailleurs, une AAM est en mesure 

de fournir des informations sur dôautres param¯tres du RCF ç invisibles è ¨ lôîil et potentiellement 

susceptibles d'am®liorer le d®pistage de l'hypoxie fîtale. 

 

Les développeurs de nouvelles AAM ont été invités à les tester par rapport à notre base de données et à 

les évaluer avec notre méthodologie. L'ensemble complet des codes sources et des enregistrements RCF 

peut être téléchargé sur notre site web [http://utsb.univ-catholille.fr/fhr-review/].  

 

Dans le cadre de notre recherche sur lôhypoxie fîtale, il nous est apparu nécessaire dans un premier 

temps dôidentifier la ou les meilleure(s) AAM qui d®tecte(nt) le mieux la ligne de base et les A/D épi-

sodes, prenant comme référence un consensus dôexperts. Dans un deuxième temps, en disposant de 
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lôAAM la plus performante, nous souhaitons analyser de mani¯re automatique un grand nombre de tra-

cés pour renforcer nos connaissances sur la qualit® de pr®diction de lôacidose n®onatale.  

 

Dans ce but, nous avons créé un entrepôt de données de santé (cf. chapitre 4) qui stocke les données 

médicales des parturientes et celles de leur nouveau-n®, associ®es aux donn®es biologiques de lô®quilibre 

acido-basique à la naissance et le RCF numérisé. Il intègre à ce jour plus de 8000 dossiers complets. 
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4 £LABORATION DôUN ENTREPĎT DE DONN£ES DE SANT£  
 

 
 

 

4.1 Introduction / contexte  

 

Lô®volution des moyens techniques et num®riques des derni¯res ann®es permet de collecter, 

générer, stocker, traiter et analyser une quantité et une variété de plus en plus importante de données, 

notamment dans le domaine de la sant®. La cr®ation dôentrep¹ts de données de santé (EDS) peut influer 

sur la pratique médicale et la qualité des soins en améliorant la qualité des informations et des résultats 

des études de recherche épidémiologiques et statistiques (156,157). 

 Le syst¯me dôinformation hospitalier (SIH) est un système informatique destiné à faciliter la 

gestion de lôensemble des informations m®dicales et administratives, dont les principaux objectifs sont 

lôam®lioration de la qualité des soins et celle de la maîtrise des coûts. Le dossier patient informatisé 

(DPI) constitue une partie essentielle du SIH en permettant la mise en commun de lôensemble des infor-

mations médicales et administratives rattachées à un patient. Chaque information peut être enregistrée 

initialement dans un logiciel et/ou application m®tier diff®rente en fonction de lôunit® m®dicale (par 

exemple au sein du syst¯me dôarchivage et de transmission des images (picture archiving and commu-

nication system (PACS) en imagerie m®dicale). Ainsi, les donn®es administratives, les r®sum®s dôunit® 

m®dicale, les examens dôimagerie, les donn®es des dispositifs de surveillance, les donn®es de prescrip-

tion, les donn®es biologiques et cliniques sont autant dôinformations pouvant être collectées dans le 

cadre du soin, enregistrées et stockées au sein du SIH. 

Au-delà de leur fin première, cette quantité importante de données offre de nombreuses oppor-

tunités « dôutilisation secondaire » que ce soit à des fins de recherche clinique et ®pid®miologique, dôen-

seignement, dôam®lioration de lôorganisation et de la qualit® des soins. Bien que ces informations soient 

enregistrées au sein du SIH, elles sont généralement stockées dans les bases de données propres au 

logiciel initial dôacquisition. Ces bases de données sont pour beaucoup de nature transactionnelle, bien 

adaptées à une utilisation quotidienne mais pouvant être difficilement réexploitables (158) notamment 

pour une analyse statistique. De même, le croisement de ces bases entre elles peut être difficile. Ainsi, 

pour faciliter cette réutilisation, de plus en plus de structures (159,160) mettent en place des entrepôts 

de données de santé (EDS), dans lesquels les données issues des différentes sources du SIH sont centra-

lisées (après avoir été extraites, transformées, nettoyées et plus ou moins agrégées), permettant ainsi une 

analyse conjointe de lôensemble des donn®es recueillies.  
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Dans un contexte de recherche, la mise en place dôun EDS, sp®cifique ¨ la recherche, ind®pen-

dant du système de production, est utile pour établir des tableaux de bord des activités professionnelles, 

constituer des cohortes pour des études cliniques, épidémiologiques (161), être un point de départ 

dôidentification au vue de la mise en place dô®tudes prospectives observationnelles (162). Les services 

dôobst®trique, dont les projets de recherche cliniques restent limités du fait du caractère vulnérable de 

leur population, peuvent tirer avantage de la mise en place dôun EDS. Un axe principal de recherche 

sôoriente vers lô®tude de lôasphyxie fîtale qui peut °tre responsable dôune d®faillance multiorganique et 

dôune enc®phalopathie anoxo-ischémique néonatale, dont les conséquences seront le décès ou des han-

dicaps sensoriels et/ou moteurs (53). La paralysie cérébrale due à une asphyxie en cours de travail 

(44,54,55) reste rare. 

 Côest pourquoi, nous avons propos® la constitution dôun EDS sp®cifique dont est issu un nou-

veau jeu de donn®es consacr® au bien °tre fîtal, appelé Base Bien Naître (BBN). Lôoriginalit® de lôEDS 

consiste à intégrer les données cliniques et biologiques concernant la parturiente et son nouveau-né, 

ainsi que les données numérisées du RCF acquises lors du travail.  

 

4.2 Matériels et méthodes (construction et contenu)  

 

La cr®ation de lôEDS est venue non seulement de la n®cessit® de rendre compte de notre activit® profes-

sionnelle auprès des institutions de santé via la mise en place dôun DPI institutionnel, mais également 

de notre volont® de d®velopper un axe de recherche consacr® ¨ lôhypoxie fîtale. Lôapprobation ®thique 

de lô®tude a ®t® obtenue aupr¯s de la commission de lô®tablissement hospitalier (GHICL). La constitution 

de lôEDS a ®t® approuv®e par la Commission Informatique et Libertés (CIL REG 077) ; les patientes ont 

été informées et ont signé un consentement couvrant aussi les données du nouveau-n®. Lô®tude adh¯re 

aux principes de la déclaration d'Helsinki. 

Le service de gynécologie-obstétrique du GHICL est une maternité universitaire de niveau IIb prenant 

en charge les nouveau-nés de plus de 29 SA. Il réalise autour de 2000 naissances par an. 

 

4.2.1 Lôentrep¹t de donn®es 

4.2.1.1 Collecte des données contenue s dans lôEDS 

LôEDS incorpore des informations générales, notamment les données cliniques maternelles, les données 

de lôaccouchement, lôissue n®onatale avec le r®sultat biologique des pr®l¯vements de cordon ¨ la nais-

sance et les données numérisées du RCF en cours de travail. Ce système comprend trois méthodes dif-

férentes de collecte de données afin de produire une base de données complète : extraction directe des 

donn®es ¨ partir du DPI, liaison des r®sultats biologiques dôun logiciel laboratoire d®di® et r®cup®ration 

des signaux numérisés du RCF.  

4.2.1.1.1 Données cliniques maternelles et néonatales 

Les données cliniques de la mère et du(des) nouveau-né(s) sont saisies lors de chaque accouchement par 

la sage-femme en charge de la parturiente. Elle recueille les éléments du suivi de la grossesse, les carac-

téristiques du travail et lô®tat n®onatal. 

Depuis lôan 2000 jusquôau 31/12/2012, elles ont ®t® saisies dans une premi¯re base (ç GYNOBS », ap-

plication développée localement, sur un moteur de base de données relationnelle Paradox Borland®). 

Suite au déploiement du DPI au 1er janvier 2013, elles sont saisies dans une seconde base (progiciel 

Trakcare de la société Intersystems®) stockée au sein du SIH. Lors du staff médical quotidien, les don-

nées essentielles sont vérifiées et, si besoin, corrigées ou complétées. Trakcare Intersystems© permet en 



77 

 

outre un codage automatique du r®sum® dôunité médicale (RUM) transmis au d®partement de lôinfor-

mation m®dicale (DIM) et lô®dition annuelle des tableaux de bord destin®s aux r®seaux de p®rinatalit®.  

Les données cliniques maternelles (Tableau 3. 1 de lôAnnexe 3) incluent principalement des données 

administratives (©ge, ann®e dôaccouchementé), les ant®c®dents obst®tricaux (gestit®, parit®, notion 

dôut®rus cicatriciel), les pathologies gravidiques (diab¯te, pathologie vasculaireé) et les donn®es mor-

phologiques (taille, poids, indice de masse corporelle en fin de grossesse).  

Pour les donn®es dôaccouchement, les informations suivantes sont récoltées : caractéristiques 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-

quide amniotique, réalisation éventuelle dôune amnioinfusion th®rapeutique, mode dôaccouchement 

(voie basse spontanée, extraction instrumentale ou césarienne), indication de la césarienne (anomalies 

du RCF, dystocie cervicale ou ®chec dôextraction instrumentale), r®alisation ou non dôune anesth®sie 

loco-régionale initiale.  

Les données cliniques néonatales (Tableau 3. 2 de lôAnnexe 3) regroupent le sexe, le terme de naissance, 

la taille, le poids, la notion de macrosomie si le poids est supérieur au 90ème percentile pour le terme, la 

notion de retard de croissance intra-utérin si le poids est inférieur au 3ème percentile pour le terme et 

lô®tat du nouveau-né apprécié par le score dôApgar (40) à 1 et 5 minutes de vie. 

Par ailleurs, à partir des courriers de néonatalogie et de neuropédiatrie, une recherche par mots-clés a 

été menée de façon rétrospective pour récupérer des données néonatales supplémentaires telles que les 

notions dôinhalation m®coniale, dôinfection, de r®animation n®onatale, de d®c¯s p®rinatal et de paralysie 

cérébrale.  

4.2.1.1.2 Donn®es biologiques fîtales et n®onatales 

Les données biologiques (Tableau 3. 3 de lôAnnexe 3) proviennent de 3 types de prélèvement sanguin: 
  

- Deux pr®l¯vements au cordon, sans bulle dôair de 2 ¨ 5 ml, lôun art®riel et lôautre veineux, afin 

de pr®ciser lô®quilibre acido-basique du nouveau-né à la naissance (38). 

- Un ou plusieurs prélèvement au scalp fîtal (maximum 4) selon la présence de certaines ano-

malies du RCF (38). 

 

Les résultats de ces prélèvements comprennent les valeurs du pH, de la pCO2, de la pO2, du déficit de 

base du sang (DB sang) et du taux de lactates.  

Les prélèvements sont mesurés par un analyseur délocalisé de gaz du sang (Radiometer ABL90, Copen-

hague, Danemark) situé au sein du bloc obstétrical et relié directement à la base du laboratoire Bioweb. 

La récupération automatique de lôensemble de ces donn®es nôest possible que depuis le 2 mars 2012.  

Avant cette date, seules les valeurs des pH au cordon (artériel et veineux) étaient saisies manuellement 

dans la base Paradox Borland®. La notion de la r®alisation dôun pH au scalp permettait son recueil ré-

trospectif dans les dossiers papiers. 

4.2.1.1.3 Données brutes numérisées du RCF 

Les trac®s RCF sont enregistr®s en utilisant des moniteurs fîtaux de type AVALON FM50 (Philips, 

Healthcare, Amsterdam, The Netherlands). Les cardiotocographes des salles de naissance sont reliés par 

une liaison RS232 (110) à un HUB qui renvoie les paquets des différents moniteurs par Ethernet dans 

des trames TCP/IP vers une centrale de monitoring, située au bloc obstétrical. La centrale permet la 

visualisation en temps réel des tracés mais ne permet pas dôarchivage sous forme numérique.  

De ce fait, afin de constituer notre EDS, depuis le 1er février 2011, les tracés cardiotocographiques des 

parturientes ont été enregistrés de manière numérique et stockés sur un serveur spécifique sécurisé du 
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SIH. Pour cela, un HUB Ethernet entre le HUB RS232 et la centrale Philips a été ajoutée. Ce HUB capte 

les paquets (protocole http s®curis®) qui transitent et les r®plique ¨ lôidentique vers un PC dôarchivage 

dédié (Figure 33). Cet ordinateur fonctionne sous le syst¯me dôexploitation UBUNTU et un programme 

sp®cifique a ®t® d®velopp® en langage C++ afin dôextraire et dôarchiver les RCF des paquets. Une inter-

face web a également été développée pour visualiser les tracés sur ce PC (146,163). Via cette interface, 

lôutilisateur saisit par douchette ou code ¨ barres, le num®ro de s®jour de la parturiente correspondant au 

tracé RCF et laisse au besoin un commentaire. Les RCF sont échantillonnés à une fréquence de 4 Hz et 

peuvent être visualisés à une échelle de 1cm/minute. 

 

 

 

Figure 33 : Récupération des signaux RCF 

 

Une parturiente pouvant avoir un ¨ plusieurs trac®s RCF du fait dôinterruption potentielle (pose de p®ri-

durale, coupure dô®lectricit®é), un travail de consolidation est r®alis® afin dôobtenir un trac® unique par 

patiente. À partir des dates et heures de début et de fin dôenregistrement, la dur®e du trac® et le pourcen-

tage de perte de signal sont calculés. 

Ainsi, les données disponibles au sein de cette application sont les suivantes : numéro de séjour de la 

patiente, numéro du lit de la parturiente, dates et heures 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 Contrôle qualité, cohérence et anonymisation  

Dans le but dôobtenir un EDS complet et fiable, outre la vérification au quotidien lors du staff médical, 

plusieurs contrôles qualités sont réalisés à partir des exports de données issus des différentes sources.  

Dans un premier temps, une trentaine de requêtes automatisées ont été créées pour contrôler les données 

cliniques incitant chaque dossier repéré à être revu. Les données manquantes/aberrantes et les incohé-

rences cliniques sont alors complétées et/ou corrigées à partir des dossiers obstétricaux originaux et des 

cahiers officiels dôaccouchements.  
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Dans un deuxième temps, la cohérence des identités-patients au sein de chacune des sources est réalisée 

¨ lôaide dôun progiciel, eLUCID, qui identifie des doublons potentiels et/ou des erreurs dôidentito-vigi-

lance. 

Le contrôle qualit® ®tant effectu®, lôimport de lôensemble des donn®es (19 variables maternelles, 10 

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 accouchement, dont lôindex est le num®ro de s®jour 

commun aux différentes bases.  

Une proc®dure de d®identification des donn®es est ensuite men®e permettant par la suite dôexporter des 

jeux de données en fonction des études sous un format Excel (Figure 34). 

 

 
 

Figure 34 : Architecture de lôentrep¹t de donn®es de sant® 

 

4.2.2 La Base Bien Na´tre issue de lôentrepôt de données 

 

Pour montrer la pertinence clinique de cet EDS et pour répondre à un objectif précis de recherche (cf. 

chapitre 5), un sous-ensemble de lôEDS natif, nomm® Base ç Bien Naitre è (BBN), a ®t® constitu® en 

compl®tant lôensemble des dossiers sur des crit¯res de s®lection pr®cis.  

4.2.2.1 Critères de sélection  de la BBN  

La sélection des dossiers a été faite en fonction de critères cliniques, biologiques et de paramètres du 

tracé RCF dont le processus est illustré dans la Figure 35. 

La BBN a inclus les parturientes dont lôaccouchement sôest d®roul® par voie basse ou par c®sarienne en 

cours de travail avec un fîtus en pr®sentation c®phalique, n® vivant ¨ un terme sup®rieur ou ®gal ¨ 37 

SA pour laquelle un enregistrement du RCF dôune dur®e sup®rieure ¨ 30 min et des prélèvements du pH 

artériel et veineux sont retrouvés. 
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Les crit¯res dôexclusion de la BBN ont ®t® les parturientes mineures ou sous tutelle, les grossesses mul-

tiples, les naissances prématurées (< 37 SA), les fîtus en pr®sentation podalique ou pr®sentant une 

malformation fîtale visible ainsi que les sujets dont la dur®e dôenregistrement du RCF était inférieure 

à 30 min (accouchement rapide) ou dont la gazométrie au cordon nô®tait pas retrouvée (prélèvement non 

réalisé à la naissance, prélèvement en quantité insuffisante et non techniqué, ou panne de la transmission 

vers Bioweb).  

4.2.2.2 Description  

Au 31/12/2016, à partir des 10 837 dossiers pr®sents dans lôEDS, 8 383 dossiers ont été sélectionnés 

pour constituer la BBN (Figure 35). 

 

 
 

Figure 35 : Flowchart de la Base « Bien Naître » 

 

 

4.2.2.3 Intégr ation de paramètres supplémentaires  dans la BBN  

Des variables suppl®mentaires ont ®t® int®gr®es dans la BBN pour lô®laboration de notre étude statistique 

ultérieure (cf. chapitre 5) dont le sujet portait essentiellement sur lôanalyse automatis®e du RCF. Ainsi, 

les paramètres suivants ont été calculés uniquement pour les dossiers dont lôenregistrement RCF durait 

au moins 2 heures. 

4.2.2.3.1 Paramètre biologique spécifique 

Une variable factorielle, nommée « westgate », a été créée. Cette variable représente la qualité des pré-

lèvements biologiques et répond aux critères suivants (37,164) : 

- Le pH art®riel doit °tre inf®rieur au pH veineux dôau moins 0,02 unit®s. 

- La pCO2 de lôart¯re ombilicale doit °tre sup®rieur ¨ la pCO2 veineuse et la différence de pCO2 

doit être supérieure à 3,75 mmHg. 

 

 

 

 




































































































































