31¢ édition Page | 1

Surveillance de la santeé foetale
pendant le travail

La SOGC reconnait I'importance d’étre pleinement inclusif. Par conséquent, les principes de
rédaction épicéne seront utilisés dans la mesure du possible lorsque le contexte s’y préte.
Autrement, comme dans ce document, la SOGC continue d’utiliser I'écriture genrée en raison de
sa mission de faire progresser la santé des femmes. La SOGC reconnait et respecte les droits de
chaque personne a qui le présent contenu pourrait s’appliquer, notamment les personnes
transgenres, non binaires ou intersexes. La SOGC encourage les fournisseurs de soins de santé
a s’engager dans une conversation respectueuse avec chaque patiente et patient relativement a
son identité de genre et au pronom de genre de son choix, ainsi qu’'a appliquer I'information dans
ce document comme il convient pour répondre aux besoins de chaque personne.

NOTE : Avant de commencer ce chapitre, veuillez lire le chapitre 7 (Fondement
physiologique de la surveillance foetale intrapartum), consacré a la physiologie de la
surveillance de la santé feetale.

Consulter également les lignes directrices de la SOGC portant sur le sujet :

e N° 396 - Surveillance du bien-étre foetal : Directive clinique de consensus des soins
intrapartum?
¢ Directive clinique n° 441 : Surveillance prénatale du bien-étre foetal?

Messages clés

e Les prestaires de soins intrapartum devraient suivre un programme de formation officiel sur la
surveillance de la santé foetale et participer a une formation continue officielle sur le sujet tous les
deux ans.

e La surveillance de la santé foetale est un outil important pour évaluer I'état du foetus pendant le
travail.

e Des variations de la fréquence cardiaque feetale (FCF) précédent souvent une |ésion cérébrale
hypoxique.

e Une discussion sur les options de monitorage fcetal doit avoir lieu pendant les soins prénataux, et
étre consignée au dossier de la patiente.

e L’auscultation intermittente (Al) est la méthode de monitorage foeetal recommandée pour les
grossesses a faible risque.

e Le monitorage fecetal électronique (MFE) est recommandé en cas de facteurs de risque périnataux
ou de risque d’'issue périnatale indésirable®,

o L’Al et le MFE sont des tests de dépistage; des examens complémentaires peuvent étre
nécessaires pour vérifier I'état du foetus.
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Définitions

Une liste compléte de définitions figure dans le glossaire de la ligne directrice n° 396 - Surveillance du
bien-étre foetal : Directive clinique de consensus des soins intrapartum?.

Arythmie Fréquence cardiaque foetale irréguliere (p. ex.
battements en plus ou en moins)

Décélération graduelle Décélération graduelle non associée a une contraction

épisodique utérine

Changement épisodigue Changement non associé aux contractions utérines

Intermittentes Déceélérations coincidant avec < 50 % des contractions
en 20 min

Tracé de MFE interprétable Tracé de MFE représentant I'activité utérine et la FCF
sans interruption majeure

Non répétitives Une seule décélération, ou un maximum de deux a la
suite

Changement périodique Changement associé aux contractions utérines

Récurrentes Déceélérations coincidant avec = 50 % des contractions
en 20 min

Répétitives Décélérations consécutives venant en séquence de
trois ou plus

Tachysystolie Toute forme d’activité utérine excessive

Maintien des normes en matiere de surveillance de
la santé foetale
Formation

Le Canada dispose d’un programme national de formation sur la surveillance de la santé feetale — SBF
Canada (pour surveillance du bien-étre feetal). Cette formation interprofessionnelle commune permet
d’uniformiser la terminologie ainsi que I'interprétation des réles et des gestes dans le domaine, et
explique clairement que la responsabilité de la surveillance de la santé du foetus est portée par une
équipel. Les programmes pancanadiens aident les prestataires de soins cliniques intrapartum a
évaluer la santé du foetus de fagon constante en communiquant clairement.

SBF Canada propose deux ateliers animés par des instructeurs, qui requiérent au préalable la lecture
autonome du Manuel en ligne sur les principes fondamentaux de la surveillance du bien-étre feetal et le
passage d’un examen.

1. Le programme sur les PRINCIPES FONDAMENTAUX s’adresse aux prestataires novices en
matiére de surveillance de la santé foetale ou qui n’ont jamais suivi de programme reconnu dans
le domaine.

2. Le programme de PERFECTIONNEMENT, centré sur le travail d’équipe et la communication,
est recommandeé tous les deux ans pour maintenir les connaissances et la compréhension.
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Le manuel est disponible gratuitement en version numérique pour les professionnelles et
professionnels de la santé au Canada, sur inscription :

https://elearning.ubccpd.ca/enrol/index.php?id=355

Est-ce qu’un programme de surveillance de la santé du foetus initial et répété tous les deux ans
est utile?
ABSOLUMENT!

Une étude australienne et néozélandaise de 2024 portant sur 64 430 évaluations a montré que la
participation a un tel programme entrainait une amélioration immédiate de la performance clinique,
perdurant jusqu’a 18 mois®, tandis que la participation récurrente était associée a des progres dans
toutes les disciplines concernées par l'interprétation de la surveillance foetale. De méme, d’aprés une
revue systématique de 2011 évaluant les programmes de formation en cardiotocographie (CTG ou
MFE), ces programmes amélioreraient les réactions des participants, I'apprentissage, la modification
du comportement et les résultats. Aprés six mois, les connaissances étaient restées au méme niveau,
mais pas les compétences cliniques, ce qui semble démontrer I'importance du perfectionnement des
compétences. La non-intervention et la lenteur a réagir aux anomalies observées par MFE étaient cités
comme des facteurs majeurs de la prestation de soins sous-optimaux. Les auteurs suggéraient aussi
que les programmes de formation comportent des volets sur le travail d’équipe, la communication et les
interventions d’urgence®.

Une étude rétrospective publiée en 2016 a évalué l'incidence sur les nouveau-nés a terme de la mise
en ceuvre d’'un programme interprofessionnel national de formation en surveillance foetale en 2004 en
Australie et en Nouvelle-Zélande. Elle a révélé une amélioration significative au chapitre des déces par
hypoxie intrapartum, des indices d’Apgar < 5 et des taux d’encéphalopathie hypoxique-ischémique,
sans montrer d’augmentation du nombre de césariennes d’urgence pratiquées durant le travail®.

La SOGC, I'Association canadienne des infirmiéres et infirmiers en périnatalité et en santé des femmes
(CAPWHN) et SBF Canada recommandent le suivi d’'une formation officielle sur la surveillance foetale
et la participation réguliére a des programmes interprofessionnels sur la surveillance foetale pour tous
les fournisseurs de soins.

Recommandations? :

o Les fournisseurs de soins obstétricaux intrapartum (médecins, personnel infirmier, sages-
femmes) devraient étre obligés de suivre une formation officielle sur la surveillance foetale et de
se tenir a jour en participant & une mise a niveau officielle tous les deux ans.

o Chaque établissement devrait offrir régulierement aux fournisseurs de soins intrapartum
(médecins, personnel infirmier, sages-femmes) la possibilité de prendre part a une discussion
interprofessionnelle formative sur la surveillance foetale par Al et MFE, de fagon a ce que tous
utilisent la méme terminologie et aient la méme interprétation, et a étoffer le concept de
responsabilité d’équipe. Les programmes devraient comporter des études de cas et mettre
'accent sur le travail d’équipe et la communication.

Plusieurs établissements au Canada accordent de I'importance a la formation sur la surveillance de la
santé foetale, la formation de perfectionnement biannuelle de SBF Canada étant obligatoire pour
conserver l'autorisation de pratiquer des interventions intrapartum. L’obligation pour les prestataires de
soins intrapartum de répéter les programmes de 'organisme (ateliers sur les principes fondamentaux et
le perfectionnement en surveillance de la santé foetale) tous les deux ans est également envisagée par
Agrément Canada et, a I'étranger, par I'Organisation de normes en santé (HSO).

Surveillance de la santé foetale pendant le travail


https://elearning.ubccpd.ca/enrol/index.php?id=355&lang=fr_ca

31¢ edition Page | 4

La surveillance de la santé du foetus repose sur l'interprétation de la personne observatrice. Les
différences d’interprétation entrainent une variation des réactions. La fidélité interévaluateurs et la
fidélité intra-évaluateur ont été évaluées par 49 études de qualité variable, y compris sur le plan des
mesures. Dans I'ensemble, les caractéristiques de base de la FCF font plus consensus que leur
classification’, ce qui suggeére qu’une meilleure compréhension des fondements physiologiques des
tracés de FCF pourrait améliorer la qualité des soins.

Soins durant le travalil

Conscience situationnelle

En obstétrique, les situations cliniques a faible risque peuvent trés vite basculer. Il est vital de
chercher, de mettre a jour et de gérer I'information sur les situations cliniques de fagon proactive. La
conscience situationnelle est donc essentielle — le prestataire de soins obstétricaux responsable du
service pendant un quart et I'infirmier ou la sage-femme chef doivent assurer une supervision globale
pour anticiper les soins nécessaires et définir leur priorité.

Communications

Les transferts interprofessionnels et les caucus (ponctuels ou planifiés) facilitent une communication
rapide dans toute I'équipe. Il est important de disposer de politiques d’intensification claires et d’une
culture hiérarchique incitant chaque membre de I'équipe a s’exprimer en cas de préoccupation pour le
bien-étre du foetus (des stratégies de I'Association canadienne de protection médicale figurent au
chapitre Communication).

Quatre oreilles, regard neuf

La méthode des quatre oreilles signifie qu’une sage-femme, un infirmier ou un médecin analyse
régulierement I’Al avec un collegue, en lui faisant écouter la FCF. Le binbme s’accorde sur la
classification et le plan de soins, et consigne I'évaluation. Il en est de méme pour le regard neuf, avec
le tracé de MFE.

Si la classification et le plan de soins font consensus, rien n’est modifié. En revanche, toute question
sur l'interprétation de la FCF ou de l'activité utérine nécessite de consulter I'équipe de soins et le
principal prestataire au sujet des données de surveillance de la santé du feetus et du plan de soins. Il
est important de consigner la poursuite du plan ou ses modifications afin d’expliquer le processus de
prise de décisions et de justifier les interventions menées.

Fonctionnement de la surveillance intrapartum

La surveillance de la santé foetale pendant le travail vise a déceler au plus t6t la décompensation
foetale afin d’intervenir pour prévenir les lésions ou le décés. D’autres examens peuvent étre
nécessaires pour clarifier I'état foetal (p. ex. stimulation du cuir chevelu, préléevement de sang feetal au
cuir chevelu).

La surveillance de la santé du feetus (auscultation intermittente et monitorage foetal électronique) est
une meéthode de dépistage. La combinaison des paramétres d’évaluation fournit des données a
interpréter au regard du tableau clinique global. Cette méthode ne permet pas de poser un diagnostic.
Les étapes sont décrites dans le schéma suivant.

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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Recueil de données complétes de FCF et
d’activité utérine

L 4

[ Classement des résultats ]

L

Interprétation clinique
(au regard du tableau clinique global)

L

[Intervention (communication et collaboration) ]

Tous les fournisseurs de soins doivent procéder a une analyse et a une interprétation cohérentes et
systématiques des données de surveillance de la santé du feetus. L’analyse consiste ici a définir les
parameétres de l'activité utérine et de la FCF et a en déterminer la valeur; et I'interprétation, a donner un
sens clinique aux mesures recueillies. La cohérence est essentielle a la communication efficace avec
les autres fournisseurs de soins et les patientes et a la prévention des omissions dans le processus
d’évaluation.

Principal organe a surveiller sur le plan clinique, le cerveau du feetus ne peut pour I'heure faire I'objet
d’'une évaluation prénatale. Des changements caractéristiques de la FCF apparaissent souvent avant
une lésion cérébrale. L'évaluation de la FCF est d’ailleurs la méthode de surveillance prénatale non
effractive la plus utile actuellement disponible. Les modifications de la fréquence cardiaque foetale
représentent des réponses physiologiques, qui surviennent en réaction a la compression du cordon et
aux changements dans I'équilibre acido-basique. C’est seulement quand les mécanismes de
compensation ne fonctionnent plus qu’il y a risque d’atteinte feetale.

Il existe deux types de tests d’évaluation primaire de la santé du feetus pendant le travail :

Auscultation intermittente (Al) Surveillance foetale électronique continue
(SFEC)
Foetoscope, stéthoscope de Pinard
ou examen Doppler foetal Transducteur externe et tocodynamometre (toco)
ou

Surveillance interne : électrode en spirale ou capteur
de pression intra-utérine

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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La méthode de recueil des données et I'équipement différent pour I'Al et le MFE. Dans tous les cas,
une approche cohérente et normalisée de surveillance de la FCF est essentielle.

e L’interprétation des données obtenues par auscultation intermittente et monitorage foetal
électronique doit toujours tenir compte du tableau clinique complet. L’interprétation des
caractéristiques du tracé de FCF et la prise en charge dépendent de la santé du feetus avant le
travail, de I'état clinique de la mére, du stade du travail et de I'activité utérine.

e L’existence d’un protocole systématique d’interprétation, de prise de notes et de communication
permettrait d’éviter de sauter des étapes de I'évaluation et d’oublier de noter ou de communiquer
des renseignements importants.

e Pour communiquer des renseignements sur I'état du feetus pendant le travail, les fournisseurs de
soins doivent suivre un processus officiel utilisant une terminologie normalisée (SCER).

e Le soutien pendant le travail est un complément extrémement important de la surveillance foetale et
doit constituer la base des soins intrapartumé.

Choix de la méthode de surveillance pendant le
travail

Une discussion prénatale sur les options et les recommandations en matiére de surveillance permet la
prise de décision partagée. L’évaluation du risque étant un processus continu, avant et pendant le
travail, la patiente doit savoir que la méthode recommandée peut changer pendant le travail.

Comparaison entre le MFE continu et I’Al pendant le travail®

Issue RR (IC & 95 %)
Césarienne 1,63 (1,29-2,07) |—|—|
Accouchement vaginal instrumental 1,15 (1,01- ulr
1,33)
Admission en UNSI 1,01 (0,86-1,18) I'I_ !
Mort périnatale 0,86 (0,59-1,23) )—}— |
Convulsions néonatales 0,50 (0,31-0,80)
Infirmité motrice cérébrale 1,75 (0,84-3,63) — |

En comparant le MFE continu et 'Al pendant le travail, une revue systématique Cochrane de 2017
(incluant des patientes dont le niveau de risque était faible et d’autres, élevé®) a formulé les
observations suivantes :

e Le MFE continu est associé a un taux accru de césarienne et d’accouchement vaginal
opératoire par rapport a I'Al.

¢ |l n’existe aucune différence significative entre les deux méthodes sur le plan de la mortalité
périnatale.

e L’incidence de I'IMC est aussi la méme.

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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e Le seul avantage clinique du MFE se résume a une réduction de 50 % des crises convulsives
néonatales (sans différence dans les issues neurologiques a long terme par rapport a 'absence
de crises convulsives).

A 'aide du calcul du nombre de suijets a traiter, les auteurs ont estimé que pour prévenir une seule
crise convulsive néonatale, il faudrait que 667 femmes fassent I'objet d’'un monitorage continu, et que
jusqu’a 61 césariennes supplémentaires soient pratiquées®.

Ce constat est appuyé par une méta-analyse systématique de 33 études (73 % portaient sur des
grossesses a risque élevé, 9 %, sur des grossesses a faible risque, et le reste, sur des grossesses de
tout niveau de risque) menée en 2021 comparant diverses méthodes de surveillance de la santé foetale
pendant le travail, dont I'Al, le MFE seul et le MFE jumelé a I'électrocardiographie fcetale, a 'oxymétrie
de pouls feetal ou au prélévement d’échantillons de sang au cuir chevelu feetal. Les auteurs ont conclu
que, comparativement aux autres méthodes de surveillance foetale, I'Al semble réduire le nombre de
césariennes d’'urgence pendant le travail sans faire augmenter le risque d’issues indésirables
néonatales ou maternelles?.

Des résultats d’Al et de MFE normaux indiquent que le foetus se porte bien. Toutefois, une Al anormale
ou un tracé de MFE atypique ou anormal, pris isolément, a une faible valeur prédictive pour les piétres
issues néonatales.

Auscultation intermittente Monitorage fcetal électronique
Quand Méthode de surveillance foetale Recommandé pour les patientes a risque
I'utiliser intrapartum privilégiée pour les d’issue périnatale indésirable (voir le
grossesses : tableau de la ligne directrice pour des
e de 37+0 a 41+3 semaines de détails?)

grossesse, en travail spontané
sans facteur de risque d’issue
périnatale indésirable
e de 41+3 a 42 semaines si
'examen de réactivité foetale
(ERF) et le volume de liquide
amniotigue sont normaux
Criteres o Prestataires de soins formés a l'utilisation et I'interprétation de I'Al et du MFE
d’utilisation | o Meilleures données probantes et protocoles en matiére d’évaluation;
interventions cliniques en cas de classification de surveillance de la santé
foetale atypique ou anormale

Criteres o Prestataires de soins o Prestataires de soins expérimentés a
particuliers expérimentés a pratiquer l'interprétation du MFE et a la palpation
'auscultation et la palpation de de l'activité utérine
I'activité utérine
Equipement | o Examen Doppler feetal, o Moniteur feetal électronique :
requis stéthoscope de Pinard ou o Capteur ultrasonore
foetoscope o Tocodynamomeétre
o Sonde Doppler étanche en cas o Ceintures ou bandelettes de
de recours a I'hydrothérapie ruban adhésif
o Monitorage interne :
o CPIU (capteur de pression
intra-utérine)
o Electrode en spirale)

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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Auscultation intermittente

|

Monitorage fecetal électronique

o Cables de raccordement

o Monitorage sans fil :
o MFE sans fil
Qu’est-ce L’Al et la MFE nécessitent I'évaluation des facteurs de risque périnataux et la
qui est description de I'activité utérine et des caractéristiques de la FCF. Les
évalué? changements ou tendances et la classification des résultats doivent aussi étre
décrits.
o Fréquence cardiaque o Fréguence cardiaque maternelle
maternelle o Activité utérine/enchainement des
o Activité utérine/enchainement contractions
des contractions o FC de référence
o FC de référence o Variabilité
o Rythme (régulier ou irrégulier) o Accélérations
o Accélérations/augmentations o Décélérations et leur type
de la FCF o Classification : normal, atypique ou
o Décélérations/diminutions de la anormal
FCF o Interprétation globale au regard de la
o Classification : normale ou situation clinique
anormale o Réponse
o Interprétation globale au regard
de la situation clinique
o Réponse
Avantages | o Equipement moins colteux o Enregistrement papier ou numérique du
o Pas besoin d’électricité tracé
o Moins contraignante pour la o Possibilité d’affichage a distance, a un
patiente bureau central ou dans la chambre de la
o Taux d’intervention inférieur au patiente
MFE, sans compromission de o Affichage plus précis de la FCF et de la
lissue néonatale?! pression utérine avec le monitorage
o Convient & différentes positions interne
o Compatible avec
I’hydrothérapie
Limites o Auscultation potentiellement o Equipement plus colteux
difficile en cas d’'IMC élevé o Restriction des mouvements de la
o Fréquence d’auscultation patiente, sauf en cas d’appareil sans fil
parfois génante o Caractere invasif du monitorage interne
o Impossible d’évaluer : (CMPIU ou électrode en spirale)

o lavariabilité de la
FCF de référence

o letype de
décélération

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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Cas ol le MFE peut étre bénéfique?

| MFE recommandé | MFE & envisager

Contexte prénatal

Personne |« Demande de la patiente aprés une discussion | e [IMC avant

enceinte informée grossesse > 35 kg/m?
e Troubles hypertensifs de la grossesse e Consommation de
nécessitant un traitement médicamenteux substances, y compris de
o Diabéte — préexistant ou gestationnel tabac

e Maladies — p. ex. cardiovasculaires, forte anémie, | ¢ Peu de soins prénataux
hyperthyroidie, rénales

e Traumatisme, chute, accident de voiture (la
littérature en traumatologie recommande 4 a
6 heures de MFE)

Foetus o Retard de croissance intra-utérin (RCIU) : poids | e Trois enroulements ou plus
foeetal estimé inférieur au 3° centile ou du cordon autour du cou
ralentissement du rythme de croissance

e Anomalie d’une artére ombilicale a 'examen
Doppler

e Artére ombilicale unique

e Oligoamnios/hydramnios

o Profil biophysigue anormal ou résultats anormaux
a 'examen de réactivité foetale

e Anomalie feetale importante (pas nécessairement
|étale)

e Allo-immunisation

e Grossesse multiple

e Insertion vélamenteuse du cordon

Contexte intrapartum

Personne | « Saignement vaginal

enceinte e Infection intra-utérine, chorioamnionite, sepsis

e Antécédents de césarienne/cicatrice utérine
pleine épaisseur

e Rupture prolongée des membranes a terme
(> 24 heures) si le travail n’a pas commencé

e Analgésie rachidienne-péridurale (combinée)

e Déclenchement ou stimulation du travail a
I'ocytocine ou au misoprostol

e Grossesse prolongée (> 42+0 semaines)

e Dystocie du travail

e Tachysystolie

e FCF ou activité utérine difficile a déterminer avec
PAl

Foetus e FCF anormale a 'auscultation

e Prématurité (< 37+0 semaines de grossesse)

e Méconium

e Présentation du siége, transversale ou oblique
e Arythmie de la FCF

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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e Diminution des mouvements feetaux dans les
24 heures avant ’accouchement/la survenue
de contractions régulieres

Péridurale

Auscultation intermittente avec analgésie péridurale ou analgésie rachidienne-péridurale
(combinée) :

L’utilisation de I'Al est indiquée une fois I'analgésie régionale amorcee.

o Dans les cas d’anesthésie péridurale, il est recommandé de faire une auscultation toutes les
cing minutes pour les 30 minutes suivant 'administration de la premiére dose et aprés tout
bolus (dose d’appoint), tant que les signes vitaux de la mére sont normaux®.

L’hypotension maternelle et les variations de la FCF se manifestent souvent dans les 60 minutes

suivant 'amorce de I'anesthésie régionale.

o Les changements de la FCF peuvent étre liés a une variation de la tension artérielle maternelle
et des pressions de perfusion utérine et foetale. Toutefois, les anomalies de la FCF se
présentent souvent sans hypotension maternelle, et découlent alors d’autres facteurs?®.

Le risque de variation de la FCF étant plus important avec I’analgésie rachidienne-péridurale

(combinée) qu’avec I'analgésie péridurale seulement'?, on recommande d’entamer le MFE

aprés administration d’une analgésie combinée.

En général, en 'absence d’hypotension maternelle et de tachysystolie, 'anesthésie péridurale et

rachidienne n’engendre que des changements minimes de la FCF*3,

Suivant 'administration d’'une péridurale pendant le travail, les femmes obéses morbides

(IMC = 40 kg/m?) présentent plus fréquemment une hypotension et des anomalies de la fréquence

cardiaque foetale que les femmes de poids normal (IMC < 25 kg/m?). Ceci appuie la

recommandation voulant que ces femmes soient soumises a un MFE continu®®.

L’analgésie péridurale contrblée par la patiente (APCP) consiste en I'administration d’un

anesthésique local dilué combiné a un opioide plutét qu’en un bolus d’anesthésique local concentré

comme dans les anesthésies rachidiennes et les péridurales continues traditionnelles. Cette
technique s’est révélée slre pour 'ambulation pendant le travail, et aucune hypotension ne survient
aprés un bolus autoadministré®. Par conséquent, I'Al est compatible avec 'APCP, et nul besoin de
surveiller la FCF aprés I'autoadministration d’'une dose. L’Al doit étre pratiquée conformément aux
protocoles obstétricaux habituels. Dans ces circonstances, le recours au MFE ne doit étre motivé
gue par des indications obstétricales?®.

Si 'hypotension maternelle persiste, il faut procéder a un MFE continu.

Parametres évalués en surveillance de la santé
foetale

Quelle que soit la méthode de surveillance, ces paramétres doivent étre évalués :

Activité utérine

Fréquence cardiaque (FC) de la patiente

Fréquence cardiaque feetale de référence
Rythme/variabilité

Changements périodiques — accélérations et décélérations

arwpdE
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1. Activité utérine par Al ou MFE

Etant donné que l'activité utérine influence la concentration en oxygéne du milieu du feetus, il est
recommandé de I'évaluer en premier. La fréquence cardiaque fcetale est évaluée en fonction des
caractéristiques de l'activité utérine. L’activité utérine est évaluée pour :

o détecter les contractions anormales qui pourraient nuire a I'oxygénation feetale;
e classer correctement les résultats de surveillance de la santé du foetus.

Caractéristiques évaluées

e Fréquence : Nombre de contractions sur une période de 10 minutes a partir d’'une moyenne sur
30 minutes?. La fréquence normale est de cing contractions ou moins en 10 minutes.

o Durée : Temps écoulé, en secondes, entre le début et la fin de la contraction. On peut la confirmer
par palpation. La durée normale est de moins de 90 secondes.

« Intensité : Evaluation de l'intensité des contractions par palpation et d’aprés le ressenti de la
patiente. Ce paramétre ne peut pas se mesurer de facon fiable avec un tocodynamometre externe.

e Tonus de repos : Par palpation, le tonus utérin est qualifié de souple ou ferme entre les
contractions. Les périodes de souplesse devraient durer minimalement 30 secondes, un délai qui
assure une perfusion placentaire adéquate. Le tonus de repos normal demeure sous les 7 a
25 mmHg*®. Le tocodynamometre externe n’en donne pas la mesure exacte.

La fréquence et la durée des contractions sont rarement fixes : on peut donc les définir par des
intervalles — par exemple, deux a trois contractions en 10 minutes, d’'une durée de 50 a 80 secondes
chacune.

Méthodes d’évaluation

o La palpation manuelle ou digitale du fond de l'utérus est recommandée pour déterminer toutes les
caractéristiques nécessaires de I'activité utérine. L’intensité est décrite comme légére, modérée ou
forte; si la contraction est forte, I'utérus ne peut pas étre déprimé a la palpation.

e Le tocodynamomeétre (toco) est un outil externe sensible a la pression qui sert a déterminer la
fréquence relative et la durée des contractions. Il est fixé sur 'abdomen de la patiente,
généralement au niveau du fond de I'utérus, avec des ceintures ou des bandelettes de ruban
adhésif. L'appareil ne permet pas de mesurer l'intensité ou le tonus de repos : la palpation est donc
de mise. Le tracé peut varier si la patiente bouge, change de position, contracte ses abdominaux,
vomit, etc.

o Le capteur de pression intra-utérine (CPIU) reléve toutes les caractéristiques nécessaires de
I'activité utérine. Cette méthode, qui est a la fois la plus précise et la plus invasive, est utilisée
quand il est impossible d’évaluer I'activité utérine avec précision. La mise en place nécessite la
rupture des membranes et une dilatation du col d’au moins 1 & 2 cm. Le capteur s'insére dans le
col de l'utérus et rejoint la cavité utérine. L’écoulement de liquide transparent ou sanglant dans la
lumiere du dispositif indique son bon positionnement. Le capteur est ensuite introduit jusqu’a ce
que l'indication STOP atteigne I'orifice vaginal, puis fixé sur l'intérieur de la cuisse et attaché au
cable. La méthode permet de mesurer objectivement l'intensité, en mmHg (tonus de repos utérin
normal : < 25 mmHg). Pendant une contraction, la pression intra-utérine peut dépasser ce seuil,
mais elle doit rester inférieure a 75 mmHg, sauf pendant la poussée active?’.

e Les techniques précédentes doivent toujours étre utilisées en combinaison, sauf si I'activité intra-
utérine est évaluée uniqguement par la palpation.

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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Les observations faites selon les méthodes ci-dessus doivent toujours se faire a la lumiere de la
perception que la patiente a de ses contractions, qui peut étre consignée avec une échelle de douleur
et une échelle d’adaptation.

Tachysystolie

L’activité utérine excessive peut étre endogéne (spontanée) ou exogéne (hyperstimulation de 'utérus
pendant le déclenchement ou la stimulation du travail). Le plus souvent, elle découle de I'administration
d’ocytocine ou d’'un autre agent utérotonique. Si aucun médicament utérotonique n’a été administré, il
faut alors envisager la possibilité d’'un décollement placentaire®.

La tachysystolie désigne toute forme d’activité utérine excessive, définie par au moins un des critéres

suivants :

e > 5 contractions pendant une période de 10 minutes dont la moyenne est établie sur une
période de 30 minutes

e Tonus de repos inadéquat : < 30 secondes OU tonus trop élevé entre les contractions

o Contraction prolongée : > 90 secondes

N.B. : Si le tracé de MFE est atypique ou anormal durant les 10 premiéres minutes de tachysystolie, il
faut intervenir sans attendre les 30 minutes.

Les termes « hypercontractilité » et « hyperstimulation » (utilisés auparavant pour décrire une activité
utérine excessive accompagnée d’'un tracé de FCF atypique ou anormal) ne sont pas définis; leur
utilisation devrait donc étre abandonnée?®.

Tachysystolie — Tracé de FCF normal

240

P 1t 19:04,
PO vC—
g

»
— 00 Wt

= 8 T mE ==
—De=DFHR L1410 F180-| I t
RRTC T -

|yl ot
40 ﬂ“ﬁkﬂq

SO, <2 %

-

3 ca/min

C‘%’x(‘

20
- 0

APulsel -2:

al &

Surveillance de la santé foetale pendant le travail



31¢ édition Page | 13

Tachysystolie — Tracé de FCF anormal
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Effets de la tachysystolie

Chacun des trois critéres susmentionnés est susceptible de réduire la perfusion placentaire et
d’entrainer une hypoxie, une acidose métabolique et une atteinte foetales. La tachysystolie peut aussi
engendrer une hypoxie myocardique, une augmentation du taux de lactate et un travail
dysfonctionnel'®. En cas de MFE anormal ou atypique, il faut soupgonner la tachysystolie et la prendre
en charge au plus vite?.

2. Détermination de la fréquence cardiaque maternelle (FCM)! par Al ou
MFE

La fréquence cardiaque maternelle peut souvent influencer considérablement le tracé représentant la
FCF, et par le fait méme son interprétation. Un tracé de FCM peut présenter les mémes
caractéristiques qu’un tracé de FCF.

Ces caractéristiques comprennent la fréquence de référence (habituellement plus basse chez la mére,
mais pas toujours), la variabilité, les accélérations (qui surviennent généralement durant les
contractions) et les décélérations (variables, précoces et tardives). Le tracé de FCM peut donc
beaucoup ressembler a un tracé de FCF normal, en particulier a la phase active du deuxiéme stade,
lorsque la mere peut étre tachycardique et présenter une augmentation de la fréquence cardiaque
avec la poussée (p. ex. de 100 a 167 bpm) 2.

Envisager une interférence de la FCM quand la FCF présumée :

e ressemble a la fréquence cardiaque de la mere;

o s’améliore de fagon abrupte et inexpliquée apres un tracé atypique ou anormal;

e subit des accélérations pendant les contractions ou les poussées;

e présente des variations importantes, des changements de la fréquence de référence, une
variabilité marquée abrupte, une réduction de moitié ou un doublement de la fréquence de
référence, ou est difficile a interpréter?..

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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Pour déterminer la FCM, on peut prendre le pouls radial de la mére, utiliser la saturométrie ou installer
un tocodynamomeétre ayant cette fonction, auquel cas il est important de commencer par comparer la
fréquence cardiaque de la mere figurant sur le tracé avec son pouls.

Mesurer et noter la fréquence cardiaque de la mére en méme temps que celle du foetus afin de les
différencier 'une de I'autre? :

a) a l'évaluation initiale, au moment de confirmer que le foetus est vivant et de déterminer la FCF de
référence;
b) chaque fois qu’on soupgonne une confusion entre les deux fréquences;
c) aun intervalle minimal différent selon le stade du travail, soit :
o toutes les quatre heures pendant la phase active du premier stade, si les membranes sont
intactes,
o toutes les deux heures pendant la phase active du premier stade, si les membranes sont
rompues,
o toutes les 15 a 30 minutes pendant le deuxiéme stade.

En cas de suspicion d’artefact :
e bien positionner le capteur servant au MFE;
e envisager d’effectuer une échographie au point d’intervention pour confirmer la FCF et pour
positionner le capteur.
e sice n'est pas contre-indiqué, appliquer une électrode au cuir chevelu du foetus?:.

Par ailleurs, les fournisseurs de soins se doivent de connaitre le systéme de surveillance de leur
établissement, tandis que les établissements doivent avoir une procédure d’intervention en cas d’alerte
ou de vérification multimodale indiquant une confusion entre les deux fréquences cardiaques et la
transmettre explicitement au personnel.

3. Fréquence cardiaque foetale de référence
La fréquence cardiaque fcetale de référence normale se trouve entre 110 et 160 bpm.

Une FCF de référence inférieure a 110 bpm correspond a une bradycardie.
e Une FCF de référence supérieure a 160 bpm correspond a une tachycardie.

o Dans ces deux cas, une évaluation approfondie s'impose. Bien qu’elles n’entrent pas dans
la définition de « bradycardie », les fréquences de référence situées entre 110 et 120 bpm
demeurent rares. Dans cette situation, les professionnels doivent tenir compte des causes
possibles telles que la grossesse prolongée, les médicaments pris par la mére et
I'interférence de la FCM%.

e La FCF moyenne diminue a mesure que I'adge gestationnel augmente. La fréquence cardiaque est
déterminée par le centre cardiaque d’automatisme, situé dans le nceud sinusal du cceur.

o La FCF de référence est en moyenne de 145 bpm & 36 semaines et de 135 bpm a
41 semaines.

o Une FCF de référence supérieure a 150 bpm pendant la premiére heure de travail actif a
partir de 40 semaines de grossesse ou plus a été associée a une incidence accrue de
complications durant le travail (p. ex. présence de méconium dans le liquide amniotique)
[RC ajusté : 2,2; IC a 95 % : 1,5-3,3], de césarienne pour détresse feetale (RC ajusté : 10,7;
IC a 95 % : 2,9-44,6), d’'acidémie néonatale (RC ajusté : 2,6; IC a 95 % : 1,1-6,7) et d’issues
indésirables néonatales composites (RC ajusté : 2,6; IC a 95 % : 1,2-5,6); elle pourrait
indiguer un besoin de vigilance intrapartum accrue®.

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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o Lavariation de la FCF résulte essentiellement de I'activité combinée et équilibrée des systémes
nerveux sympathique et parasympathique.
o D’autres facteurs peuvent aussi entrer en jeu, notamment :
o les médicaments présents dans la circulation maternelle ou feetale;
les malformations cardiaques foetales congénitales;
les cycles d’activité et de repos du feetus;
I'hypoxémie, I'hypoxie, I'acidémie et I'acidose;
I'état hémodynamique de la mére.

0O 0O0O

Comment obtenir la FCF

Avant de relever la FCF par Al ou MFE, il faut vérifier la présentation et la position du foetus en
examinant 'abdomen (manceuvres de Leopold). Placer I'appareil (appareil Doppler portatif,
stéthoscope de Pinard, foetoscope ou capteur) au-dessus de la zone d’intensité maximale des sons
cardiaques du feetus (habituellement son dos ou son épaule). Toujours distinguer la FC du foetus de
celle de la mere.

Par Al

e Calculer la fréquence cardiaque de référence en comptant, entre deux contractions, les pulsations
entendues pendant une minute compléte (60 secondes).

e Evaluer régulierement la FCF pendant 30 & 60 secondes, immédiatement aprés les
contractions, pour vérifier si elle s’écarte de la valeur de référence. Pendant le travail actif,
'auscultation de 30 secondes est probablement plus facile a réaliser, mais I'auscultation de
60 secondes donne des résultats plus justes.

o Avec l'appareil Doppler, il est important d’écouter et de compter les battements et de ne pas se fier
a I'écran car, comme le dispositif fonctionne par autocorrélation, il n’affiche pas nécessairement la
bonne FCF.

¢ |l n’est pas recommandé d’utiliser un capteur connecté a un disque dur, méme si la fonction
d’'impression est désactivée, puisque les résultats ne sont pas visibles pour le clinicien, mais
directement consignés dans le dossier médical®.

e Des recherches montrent que comparativement au stéthoscope de Pinard, I'appareil Doppler
détecte mieux les anomalies de la FCF durant 'accouchement et est beaucoup plus apprécié par
les méres et les fournisseurs de soins?* 25,

Par MFE

e La FCF de référence est la FCF moyenne sur un segment de 10 minutes du tracé, arrondie a
5 bpm prés, a I'exclusion des accélérations et décélérations et des périodes de haute variabilité.
¢ On doit pouvoir observer la fréquence de référence pendant au moins deux minutes (pas
nécessairement en continu) par période de 10 minutes; autrement, on la considére comme
indéterminée. Dans de rares circonstances, il peut falloir évaluer une période de 10 minutes
antérieure.

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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4. Rythme (Al) et variabilité (MFE) de la FCF

Rythme (évalué par Al)

Le rythme est qualifié de régulier ou irrégulier. Un rythme irrégulier peut inclure des battements

mangquants ou supplémentaires entendus par Al ou MFE et observables sur le tracé. En cas
d’arythmie a 'auscultation, le MFE est nécessaire.

Quoique peu fréquente, la détection d’une arythmie foetale est possible. En général, I'arythmie
représente des extrasystoles auriculaires, mais pourrait aussi étre un signe de tachycardie
supraventriculaire ou, dans de rares cas, de bradycardie associée a un bloc cardiaque complet?2.

Variabilité (évaluée par MFE)

La variabilité désigne des fluctuations de la FCF de référence dont 'amplitude et la fréquence sont
irrégulieres.

La variabilité est une caractéristique physiologique normale de la FCF. Elle est en grande partie
due a l'effet du nerf vague sur le coeur et refléte les interactions entre le systéme nerveux
sympathique et le systéme nerveux autonome?.

La variabilité modérée est associée a I'absence d’acidémie métabolique foetale au moment de sa
mesure et indique une modulation non perturbée de la FCF, une réactivité cardiague normale?’ et
une oxygénation adéquate?.

La variabilité est déterminée en calculant la différence entre la fréquence la plus élevée et la
fréquence la plus basse (a I'exception des accélérations et des décélérations) sur un segment de la
FCF de référence. Elle est alors décrite comme étant absente, minime, modérée ou marquée.

Classification du tracé | Intervalle/amplitude

Absente Non décelable
Minime <5 bpm
Modérée 6-25 bpm
Marquée > 25 bpm

En outre, comme I'évaluation visuelle des tracés est subjective, il est recommandé de la refaire
minutieusement lorsque les résultats sont a la limite de deux catégories®.

La variabilité peut ne pas étre soutenue pendant 10 minutes. Si elle est modérée pendant au moins
une minute, alors elle peut étre désignée comme telle pour la période compléte.
Divers phénomenes peuvent entrainer une variabilité réduite ou nulle :

o Sommeil du feetus (le plus fréquent) — La période de variabilité réduite associée au sommeil
du feetus a terme en bonne santé dure généralement moins de 40 minutes, mais atteint
parfois 90 minutes ou plus. Il faut vérifier le bien-étre foetal lorsque la variabilité est faible
pendant plus de 40 minutes.

o Médicaments : narcotiques, sédatifs, B-bloquants

= La perfusion de sulfate de magnésium est associée a une baisse transitoire de la
variabilité pendant 'administration du bolus et a une baisse de la FCF de référence
non significative sur le plan clinigue (moyenne de 2,4 bpm). Elle n’entraine aucune
autre variation notable des tracés de FCF?. La variabilité revient a la normale
pendant la perfusion d’entretien.

Surveillance de la santé foetale pendant le travail



31¢ édition

Page | 17

La bétaméthasone® et la dexaméthasone peuvent influencer la variabilité de la FCF
et les mouvements du feetus pendant les trois jours suivant 'administration, puis la
situation reviendra a la normale®!. Selon la recherche, la FCF de référence diminue
le premier jour puis remonte les deuxiéme et troisiéme jours, tandis qu’a l'inverse, la
variabilité est accrue le premier jour, et réduite les deux jours suivants. Tout revient a
la normale le quatrieme jour®2.

La prise de méthadone est associée a une réduction de la FCF de référence et de sa
variabilité ainsi qu’a une diminution des accélérations durant le premier stade du
travail®.

o Prématurité — La variabilité est généralement modérée vers 32 semaines de gestation.

o Tachycardie foetale

o Anomalies congénitales

La variabilité modérée est depuis longtemps considérée comme un indicateur de I'absence

d’acidémie métabolique foetale au moment méme de sa mesure'®>34, Les données sur ses effets

sont cependant peu abondantes®. Selon les études, entre 15 % et 91 % des bébés atteints

d’acidose ont une fréquence cardiaque modérément variable3¢-*7,

Une variabilité marquée durant plus de 10 minutes est caractéristique d’un tracé de FCF anormal.

La variabilité marquée peut indiquer des changements de FCF associés a une réaction

exagérée du systéme nerveux autonome a une hypoxie a évolution rapide causée par I'activité

simultanée et accrue des systémes sympathique et parasympathique®t. Dans 6 % des cas, une

seule minute de variabilité marquée dans les 60 minutes précédant la naissance est associée a

une acidose®.

o Par définition, un tracé est anormal s'il y a variabilité marquée durant 10 minutes, mais la
variabilité marquée peut étre révélatrice sur le plan clinique méme si elle dure moins
longtemps.

En examinant rétrospectivement 500 tracés obtenus dans la derniére heure de la
phase active du deuxiéme stade du travail, Gracia-Perez-Bonfils et coll. (2019) ont
remarqué que lorsque le tracé présentait une ou des périodes de variabilité marquée
de une ou deux minutes ou plus (qu’ils ont qualifiés de tracés en zigzag), I'enfant
était plus susceptible d’avoir un indice d’Apgar < 7 a une et a cinqg minutes et d’étre
admis en unité néonatale, et le pH du sang artériel du cordon avait tendance a étre
plus bas. Les auteurs recommandent donc d’envisager l'interruption de la poussée
active, I'arrét de 'administration d’ocytocine ou la possibilité de procéder a un
accouchement assisté si un tracé en zigzag est observé au deuxieme stade du
travail®.

Tarvonen et coll. (2019) ont examiné 194 naissances a terme associées a un indice
d’Apgar < 8 et ont relevé une corrélation significative entre la variabilité marquée
durant au moins deux minutes et I'acidose néonatale*.

Dans une étude rétrospective de 4 988 accouchements publiée en 2020, Tarvonen
et coll. font état d’'une association entre la variabilité marquée (durant entre 2 et

30 minutes) qui précéde des décélérations tardives dans les deux derniéres heures
du travail et 'acidémie touchant le cordon ombilical. L’équipe a observé que la
variabilité marquée apparaissait souvent aprés un tracé normal et avant des
décélérations tardives, et serait donc probablement un signe avant-coureur
d’hypoxie foetale*!.

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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Variabilité nulle (amplitude indétectable)
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Variabilité modérée (amplitude entre 6 et 25 bpm)
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Tracé sinusoidal

Un tracé sinusoidal est un tracé ondulatoire et régulier de la fréquence de référence de la FCF. On
note de trois a cing cycles par minute pendant au moins 20 minutes®®. L’'amplitude des oscillations est
habituellement de 5 a 15 bpm? 42, Ce type de tracé ne doit pas étre confondu avec la variabilité de la
FCF. La sinusoidalité du tracé est anormale et indique généralement une anémie ou une hypoxie
foetales.
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5.1 Accélérations

Des études ont montré que des accélérations sporadiques pendant le premier stade du travail étaient
corrélées a une probabilité trés faible d’acidose*®. Les accélérations périodiques (accompagnant une
contraction) sont plus rares et doivent étre évaluées pour confirmer que le tracé est celui de la
fréquence cardiaque foetale et non maternelle.

Avec I’Al

Les accélérations sont une augmentation audible de la FCF. La personne qui la repére doit poursuivre
'examen jusqu’a ce que la FCF regagne sa plage de référence.

Comme l'auscultation n’est qu’intermittente, 'absence d’accélérations n’est pas nécessairement
inquiétante et ne signifie pas que les résultats de I'Al sont « anormaux?® ». Pour interpréter I'absence
d’accélérations et déterminer si d’autres évaluations du bien-étre foetal sont indiquées, il est important
de considérer les résultats de I'auscultation a la lumiére du tableau clinique complet, ce qui comprend
l'activité générale du foetus, le stade du travail et les facteurs de risque.

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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Avec le MFE

Une accélération est une augmentation brusque (moins de 30 secondes entre le début et le pic) de la
FCF par rapport a la valeur de référence. Son amplitude est d’au moins 15 bpm, et sa durée, définie
comme le délai entre son début et le retour a la fréquence de référence, est d’au moins 15 secondes
(ou 10 bpm pendant 10 secondes avant la 32° semaine de grossesse). L’accélération prolongée
correspond a une augmentation de la fréquence cardiaque foetale d’au moins deux minutes. Quand
'augmentation de la FCF dure 10 minutes ou plus, elle représente un changement de la FCF de
référence. Les accélérations sont normales; il n’est toutefois pas nécessaire qu’un tracé pris durant le
travail en présente pour étre considéré comme normal*. La présence d’accélérations lorsque le tracé
de MFE est anormal ne change en rien la classification de celui-ci, mais peut étre considérée avec
'ensemble du portrait clinique.
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5.2 Décélérations

Les décélérations sont des baisses de la FCF par rapport a la valeur de référence. Elles sont classées
selon leur pente (abrupte ou graduelle) et leur corrélation avec les contractions. Chaque type de
décélération est plus ou moins inquiétant pour I'état du feetus.

Avec I’Al

Avec I'Al, les décélérations sont une diminution audible de la FCF. La personne qui la repére doit
préconiser a la patiente de changer de position et demander de l'aide. Il faut poursuivre I'auscultation
jusqu’au retour a la plage de référence, ou jusqu’a la décision de démarrer le MFE. La réanimation
intra-utérine peut aussi étre nécessaire. L’Al ne permet pas de qualifier la décélération.

Avec le MFE

Les décélérations sont des baisses de la FCF. Il en existe différents types, catégorisés selon la pente
observée.

Les décélérations graduelles sont des diminutions par rapport a la FCF de référence dont le délai
entre le début et le nadir (point le plus bas) est d’au moins 30 secondes. Elles n’ont aucun critére
d’intensité.

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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Les décélérations graduelles peuvent étre précoces, tardives ou épisodiques.
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Les décélérations abruptes sont des diminutions par rapport a la FCF de référence dont le délai entre

le début et le nadir est de moins de 30 secondes.

Les types de décélérations abruptes comprennent les décélérations variables, qui sont elles-mémes

non compliguées ou compliquées.

TYPES DE DECELERATIONS

PRECOCES VARIABLES

TARDIVES

e N

NON COMPLIQUEES

COMPLIQUEES

Baisses abruptes =
moins de 30 secondes

Variables non compliquées : Baisse d’au moins
15 bpm sous la valeur de référence, pendant
15 secondes a 2 minutes.
e Type le plus fréquent pendant le travalil
e Episodiques ou périodiques (le début,
'amplitude et la durée varient
habituellement au fil des contractions)
Variables compliquées, s’il y a un de ces
critéres :
1. Pas de retour a la valeur de référence a la
fin de la contraction
2. Durée supérieure ou égale a 60 secondes
ET FCF inférieure ou égale a 60 bpm OU
diminution de 60 bpm ou plus par rapport a
la valeur de référence
3. Dépassement
4. Anomalie de la FCF de référence
(variabilité ou rythme)

Baisses graduelles =
plus de 30 secondes
généralement symétriques

/

\

Précoces : En régle
générale, le début, le
nadir et la fin de la
décélération coincident

Tardives : Le débuit,
le nadir et la fin de la
décélération sont

retardés par rapport

respectivement avec le
début, le pic et la fin de
la contraction.

» |l doit y avoir retour
a la valeur de
référence a la fin de
la contraction.

au début, au pic et a
la fin de la contraction
correspondante.

» Elles sont
visibles sur le
tracé, mais
n’ont aucune
amplitude
minimale
définie.

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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Décélérations graduelles

Il arrive qu’'une décélération graduelle ne soit pas associée a une contraction apparente; on la qualifie
alors de « graduelle épisodique ». Cela dit, dans la plupart des cas, I'activité utérine n’est simplement
pas détectée, ce qui commande une réévaluation.

Décélérations précoces

Les décélérations précoces sont des diminutions graduelles de la FCF (au moins 30 secondes entre
le début et le nadir) suivies d’'un retour a la valeur de référence, associées a une contraction. Elles
sont généralement symétriques et, dans la plupart des cas, le début, le nadir et la fin de la
décélération coincident respectivement avec le début, le pic et la fin de la contraction. Elles retournent
toujours a la fréquence de référence avant la fin de la contraction. Habituellement bénignes, on les
pense associée a la compression de la téte foetale®.
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Décélérations tardives

e Diminutions graduelles de la FCF suivies d’un retour a la valeur de référence, associées a une
contraction utérine et généralement symétriques, dont le délai entre le début et le nadir est d’au
moins 30 secondes. Le début, le nadir et la fin de la décélération sont retardés par rapport au
début, au pic et a la fin de la contraction correspondante. Le nadir se trouve apres le pic de la
contraction et le retour a la normale survient une fois la contraction passée.

® Associées a une insuffisance utéroplacentaire; peuvent étre un signe d’hypoxie®.

® || existe deux théories sur I'origine des décélérations tardives.

O La premiére est que I'hypoxémie liée aux contractions déclenche une vasoconstriction
périphérique sympathique par I'intermédiaire des chémorécepteurs, ce qui engendre
une hypertension chez le fcetus, puis, sous l'effet de la stimulation des barorécepteurs,
le ralentissement de ses pulsations cardiaques par le nerf vague. Tout se fait
graduellement et tardivement.

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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O La deuxieme est que les chémorécepteurs, en provoquant directement la diminution de
la FCF par une réaction parasympathique induite par le nerf vague, réduisent 'activité
cardiague et les besoins en oxygéne du myocarde®.
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Décélérations variables

Diminutions brusques de la FCF dont le délai entre le début et le nadir est de maoins de

30 secondes. Elles vont au moins jusqu’a 15 bpm sous la valeur de référence, et durent
entre 15 secondes et 2 minutes.

Peuvent étre épisodiques (non associées aux contractions) ou périodiques (associées aux
contractions; leurs début, amplitude et durée varient habituellement au fil des contractions).

Décélérations variables non compliquées

o

@)

Souvent encadrées d’accélérations : augmentation initiale de la FCF, suivie d’'une
diminution rapide jusqu’au nadir, puis d’'un retour rapide a la valeur de référence et d’'une
augmentation secondaire.

Vues comme une réaction des barorécepteurs a la compression du cordon durant le
travail : durant une contraction, il peut y avoir d’'abord compression de la veine du
cordon (causant une hypovolémie et une hypotension, ce qui engendre une breve
augmentation de la FCF induite par les barorécepteurs et ainsi forme le pic initial) puis
compression des arteres ombilicales (causant une augmentation de la tension artérielle
du foetus, ce qui engendre une diminution rapide de la FCF induite par les
barorécepteurs), et enfin décompression des artéres, alors que la compression de la
veine est maintenue (causant une bréve hypovolémie et une accélération secondaire qui
forme le deuxiéme pic, celui-ci vers le bas) jusqu’a la fin de la contraction et le retour a
la FCF de référence. Les augmentations qui les encadrent sont une réaction
physiologique a une variation dans I'apport d’'oxygéne au feetus, et ne devraient donc
pas étre consignées comme des accélérations.

Pas systématiguement associées a une issue néonatale indésirable*.
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o Décélérations variables compliquées (possible signe d’une hypoxie foetale)?

N =

w

Pas de retour a la valeur de référence a la fin de la contraction

Décélération a < 60 bpm OU de = 60 bpm par rapport a la FCF de référence, DANS LES
DEUX CAS durant = 60 secondes*’ 48

Dépassement : Iégére augmentation de la FCF apres la décélération, généralement d’au
moins 20 bpm et durant 20 secondes ou plus

Décélération variable en présence d’une anomalie de la fréquence de référence

e Variabilité nulle ou minime de la fréquence de référence

e Bradycardie ou tachycardie foetales

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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Pertinence de I’aire totale de décélération

e Selon des études récentes, quantifier 'importance de I'ensemble des décélérations (c’est-a-
dire définir 'aire totale qu’elles représentent, en tenant compte de 'amplitude, de la durée et
de la fréquence de chacune) pourrait étre un prédicteur important de I'acidémie
néonatale*-51,

o Dans leur étude prospective (2018) menée aupres de 8 580 femmes qui ont accouché a
terme (= 37 semaines) et qui portaient un seul enfant, lequel était en présentation
céphalique, Cahill et coll. ont constaté que I'ensemble de 'aire formée par les décélérations
constituait le meilleur facteur prédictif d’acidémie, surtout en cas de tachycardie foetale’.

o Cette observation met en évidence la valeur clinique des décélérations qui correspondent
aux critéres d’amplitude et de durée des décélérations variables compliquées*’.

1. Pas de retour a la valeur de référence a la fin de la contraction
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Remarque sur Iimportance du moment ou la FCF revient a la normale aprés une décélération
variable périodique

¢ |l est primordial de reconnaitre les cas ou le retour a la normale est retardé par rapport a la
fin de la contraction. Ce retour peut étre brusque comme graduel, et on considére que les
décélérations variables compliquées dont le retour est retardé donnent la méme indication
physiologique que les décélérations tardives, et que si elles sont répétitives, le tracé est
anormal.

1. Décélération a < 60 bpm OU de = 60 bpm par rapport a la FCF de référence, DANS LES
DEUX CAS durant 2 60 secondes (régle des 60) #® 52
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2. Dépassement
(augmentation de 20 bpm pendant 20 secondes)
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3. a) Décélération variable en présence d’'une variabilité nulle ou minime de la fréquence
de référence
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4. b) Décélération variable en présence d’'une tachycardie ou bradycardie de référence
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Décélération de la FCF

P
Abrupte (< 30 s)

¥ N

<15bpmou<15s >15bpmet=>15s

Variabilité Décélération

variable

v

[« Pas de retour a la FCF de référence aprés la contraction

* Décélération a < 60 bpm ou de 2 60 bpm par rapport
a la FCF de référence, ET duréede 260 s
¢ Dépassement

¢ Anomalie dans la FCF de référence
® Variabilité nulle ou minime
® Tachycardie ou bradycardie

Décélération variable
compliquée

Décélération variable
non compliquée

Y

2

[

Graduelle (= 30 s), et retour a la
normale (aucun critére d’amplitude)

/ N\

Le début, le nadir et la fin

de la décélération

coincident respectivement
avec le début, le pic et la
fin de la contraction

Le début, le nadir et la fin

de la décélération sont
retardés par rapport au
début, au pic et a la fin de
la contraction
correspondante

l

Décélération

précoce

l

Décélération

tardive

W. Ehman, 2019
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Fréquence d’évaluation et de prise de notes

Stade du travail Al MFE FC de la patiente
(fréquence
minimum)

Phase de latence glh g 1 h pendant au moins A l'admission et au

(en cas 20 min moment de

d’admission dans déterminer la FCF de

l'aire référence
d’accouchement,

ou selon les

facteurs de risque

et I'état prénatal si

au triage ou au

domicile,)

Phase active du g 15-30 min g 15 min g 4 h si membranes

1¢" stade et phase intactes,

passive du g 2 h si membranes

2° stade rompues

Phase active du g 5 min g 15 min si fournisseur de | g 15-30 min

2¢ stade

soins toujours sur place et
tracé continu et
interprétable; sinon,

g 5 min

Tout au long du
travail

Avant et aprés :

e Rupture des
membranes

o Analgésie/anesthésie

o Transfert de la
patiente

e Examen vaginal

e Tout événement
anormal pendant le
travail (p. ex.
hypotension
maternelle)

Avec la réanimation
intra-utérine et en cas
de doute sur la source
de la FC

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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Classification de la surveillance de la santé foetale

La classification de chaque examen de surveillance de la santé foetale doit étre consignée dans le
cheminement ou les notes descriptives, de méme que toute intervention, qu’il s’agisse d’'un
changement de position ou de I'appel de collegues. Les modifications du plan de soins doivent
également étre clairement notées.

Classification de I’Al
NORMALE ANORMALE

e Enchainement des contractions e Tachysystolie

normal e Fréquence de référence
e Valeur de référence : 110 a anormale

160 bpm o Tachysystolie
e Absence de décélérations de la o Bradycardie

FCF o Changement de la
e Présence ou absence fréquence de référence

d’accélérations spontanées e Présence de décélérations de la

FCF
e Arythmie

¢ Si I’Al est anormale, initier le MFE et la réanimation feetale intra-utérine tel qu’indiqué,
sauf si I’'accouchement est imminent.

o Sile MFE a été mis en place en raison d’une Al anormale et donne un tracé normal,
généralement pendant au moins 20 minutes avec une variabilité modérée, et que ni la mére ni
le foetus ne présentent de facteurs de risque, alors le clinicien peut recommencer 'Al.

Al : classification

Contractions \
m Tachysystolie

Al anormale

-
« FCF de 110 a 160 « FCF < 110 ou > 160 Réanimation intra-utérine
« Régulieres « Changement de la FCF de MFE

« Accélérations (pas référence )

toujours) * Décélérations
« Arythmie :..B. - Impos':ab&ub;;‘omdl.All‘ de )
terminer la variabilité
fréquence de référence ni le type
de décélération 4

Al normale

« Si tracé de MFE normal (durant au moins 20 min, en général) et absence de
facteur de risque pour la mére et le faetus : possibilité de recommencer I'Al

W. Ehman, 2019
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Classification du MFE
NORMAL ATYPIQUE | ANORMAL
Activité utérine Contractions Tachysystolie avec tracé de FCF normal,
normales atypigue ou anormal — surveiller étroitement
FCF de référence 110-160 bpm 100-109 bpm o <100 bpm
> 160 bpm o > 160 bpm pendant
pendant > 80 min
30-80 min o Valeur de référence
Valeur de irréguliére
référence en
hausse
Arythmie
Variabilité Normale : <5bpm pendant | o <5 bpm pendant
6—25 bpm 40-80 min > 80 min
< 5 bpm pendant o > 25 bpm pendant
< 40 min* > 10 min
o Tracé sinusoidal
Accélérations Présence ou Absence apres o Absence, en général —
absence stimulation du mais leur présence ne
d’accélérations cuir chevelu du change pas la
spontanées foetus classification
Décélérations Aucune Décélérations o Décélérations variables
Décélérations variables non compliquées répétitives
variables non compliquées o Décélérations tardives
compliquées non répétitives récurrentes
répétitives Décélérations Décélération prolongée
Décélérations variables unique = 3 min mais
précoces compliquées non < 10 min
répétitives
Décélérations
tardives
intermittentes
Décélération
prolongée
unique = 2 min
mais < 3 min
Interprétation Atteinte foetale peu Réactions o Atteinte foetale possible
probable physiologiques
d’adaptation
Interventions Le MFE peut étre Procéderaune | o Procéder aune
interrompu réanimation réanimation foetale intra-
pendant 30 min si foetale intra- utérine
I'état de la patiente utérine o Accouchement
et du foetus est Communiquer opératoire sauf si :
stable et si la dose avec I'équipe a) amélioration du tracé
d’ocytocine ne soignante, b) sang foetal prélevé au
change pas poursuivre le cuir chevelu normal
MFE ¢) accouchement
imminent

Surveillance de la santé foetale pendant le travail
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o Stimuler le cuir
chevelu du
foetus

o Envisager le
prélévement de
sang feetal a
partir du cuir
chevelu
(> 34 semaines)

o Envisager la
possibilité de
procéder a
'accouchement
si le tracé
persiste dans le
méme sens ou
se détériore

* Peut correspondre au sommeil du foetus.

CONSIDERATIONS lors de la catégorisation de la surveillance feetale :

>

La classification et l'interprétation de I'Al ou du MFE concordent-elles avec le tableau clinique,
qui comprend I'age gestationnel, le déroulement de la grossesse, la présence de facteurs de
risque, les caractéristiques du travail, le comportement du foetus et d’autres facteurs
extrinséques susceptibles de modifier le tracé?

Un résultat d’Al ou de MFE normal est un facteur prédictif de 'absence d’atteinte foetale. En
effet, la valeur prédictive négative d’un tracé normal se chiffre a 99,9 % pour I'atteinte grave du
nouveau-né (pH du sang artériel du cordon < 7,10; déficit basique > 12 mEq/L)*.

Plus un tracé de MFE présente de caractéristiques atypiques ou anormales, plus le risque pour
le foetus est grand.

Une décompensation feetale est plus probable lorsque les décélérations tardives ou variables
compliquées répétitives sont accompagnées de tachycardie avec variabilité anormale (minimale
ou marquée), plutdt que de tachycardie seule>

N.B. : Les tracés de MFE normaux doivent aussi étre interprétés a la lumiére de la situation
clinique et du risque d’acidémie, car ce résultat n’écarte pas complétement la possibilité
d’acidémie®.

Autres technologies

Oxymeétrie de pouls foetal - Non recommandeée

Complément au MFE, 'oxymétrie de pouls foetal est une surveillance en continu de la saturation en O
du feetus pendant le travail, en présence d’'un tracé atypique ou anormal. Certaines conditions sont
requises : le col doit étre dilaté d’au moins 2 cm, le feetus doit étre en présentation du sommet et les
membranes doivent étre rompues. Les capteurs peuvent étre placés contre la joue ou la tempe du
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foetus, ou le long de son dos; il est aussi possible de les fixer au cuir chevelu du feetus a I'aide d’'une
ventouse ou d’une pince.

Une revue systématique Cochrane de 2014 a comparé le MFE combiné a I'oxymétrie de pouls foetal
au MFE utilisé seul. Les auteurs ont conclu que I'ajout de I'oxymétrie de pouls foetal ne réduisait pas
les taux de césarienne. L'utilisation de cette méthode en cas de résultats anormaux a la surveillance
foetale recoit un appui limité, et son emploi n’a pas été recommandé®®.

Cette revue et d’autres ne sont pas parvenues a produire des preuves d’efficacité convaincantes
(amélioration des issues néonatales ou diminution des taux d’accouchement opératoire); le recours
systématique a cette technique n’est donc pas recommandé?.

Electrocardiographie foetale : analyse de la forme de I'onde ST — Non
recommandée

Pendant la seconde moitié du 20¢ siecle, des études animales ont mis en évidence une relation étroite
entre la glycogénolyse et la charge de travail du myocarde, et les changements au segment ST. Cette
découverte a prouvé que I'analyse de la forme de 'onde ST de I'électrocardiographie foetale pouvait
donner des informations sur I'oxygénation du myocarde foetal, ce qui est devenu le fondement
physiologique de I'utilisation de cette technique pour la surveillance foetale intrapartum. Six essais
clinigues randomisés, 10 méta-analyses et plus de 20 études observationnelles ont évalué la
technologie mise au point sur la base de ce principe.

Utilisée principalement en Europe, elle mesure la FCF, produit un électrocardiogramme foetal et évalue
I'activité utérine a I'aide d’'un appareil spécialisé et d’'un logiciel exclusif. Les études comparant
'analyse de la forme de 'onde ST feetale au MFE seul donnent des résultats contradictoires.

Une revue systématique Cochrane (2015)% portant sur six ECR totalisant 26 446 femmes a comparé
'analyse de la forme de I'onde ST feetale au MFE seul et a montré que la baisse des prélevements de
sang au cuir chevelu et des accouchements vaginaux opératoires constituait un modeste avantage,
tandis que des inconvénients découlaient de la nécessité que les membranes soient rompues et de
I'utilisation d’une électrode en spirale interne. Les auteurs ont trouvé peu de preuves solides d’'une
incidence de I'analyse de la forme d’onde ST sur les issues primaires mesurées.

Dans leur évaluation critique de 36 études sur I'analyse de 'onde ST publiée en 2019, Amer-Wabhlin et
coll. ont conclu que I'on pouvait constater une diminution significative des taux d’acidose métabolique
et d’'accouchements vaginaux opératoires associée a I'analyse de 'onde ST, par rapport au MFE seul.
La baisse se chiffre & 36 % pour I'acidose métabolique (RC : 0,64; IC & 95 % : 0,46-0,88), et & 8 %
pour les accouchements vaginaux opératoires (RR : 0,92; IC a 95 % : 0,86-0,99)°’.

Ces références n’ont toutefois montré aucun avantage a I'analyse de I'onde ST par rapport au MFE
seul :
e Des revues systématiques de Blix et coll. (2015)% et de Saconne et coll. (2016)%°;
¢ Un essai randomisé espagnol (2019) mené auprés de 200 femmes enceintes de plus de
41 semaines et 3 jours®;
e Une étude prospective (2021) de Vettore (n = 53)5;
¢ Une étude comparative de Blix (2022) portant sur 1 132 022 naissances uniques a 36 semaines
et plus survenues de 1986 a 2014 en Norvége, soit avant et aprés I'arrivée de I'analyse de la
forme de 'onde ST. Aucune variation des taux de mortinaissances, de décés néonatals, de
césariennes intrapartum et d’accouchements vaginaux opératoires n’a été observée; une légére
augmentation du nombre de faibles indices d’Apgar a toutefois été constatée®.
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Pour le moment, I'évaluation intrapartum systématique de I'atteinte foetale au moyen de 'analyse de la
forme de I'onde ST n’est pas recommandée.

Cardiotocographie intrapartum suivie d’une analyse interprétative
informatisée — Non recommandée

e Plusieurs études se sont intéressées aux avantages potentiels du soutien informatique a la
prise de décision en cas de résultats conflictuels.

Interventions ciblant le bien-étre fecetal
Obijectifs physiologiques de la réanimation intra-utérine :

Améliorer I'état foetal

Améliorer le débit sanguin vers 'utérus
Améliorer la circulation ombilicale
Améliorer la perfusion placentaire

YV VY

Etapes de la réanimation intra-utérine

Amorcer les mesures de soutien

!

Demander de l'aide :
o Collegues de I'équipe soignante
o Meédecin le plus responsable pour décider du plan de soins
o Membres d’autres équipes — anesthésie, pédiatrie

Annoncer le probléme
Poursuivre les mesures de soutien, communiquer avec I'équipe

|

Consigner
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Mesures de soutien a envisager

Points a retenir

infection de la patiente,
décollement placentaire,
grossesse multiple, foetus ne
se présentant pas par le
sommet

o Modifier la position o La position couchée sur le dos peut diminuer
o Décubitus latéral ou position le débit sanguin vers l'utérus
verticale o Décubitus gauche ou droit®®
o Relever les signes vitaux o Ne pas administrer de solution intraveineuse
o Confirmer la fréquence uniquement pour des anomalies de la FCF,
cardiaque de la patiente sauf en cas d’hypotension ou de signes de
o Hypotension --> bolus IV sepsis
o Hypoxie --> oxygéne o SilV:examinerlavessieq2h
o Ne PAS administrer d’oxygéne, sauf en
cas d’hypoxie ou d’hypovolémie
o Aucun avantage démontré dans le
cadre de la prise en charge d’'une
atteinte foetale soupgconnée®
o Administration prophylactique
d’oxygéne pendant le 2¢ stade du
travail associée a I'obtention de
résultats anormaux a la gazométrie
du sang du cordon a la naissance®®¢
o Aucune variation du taux de
césarienne, d’'anomalies du MFE®" ou
des issues néonatales pertinentes
avec I'oxygéne en prophylaxie®®
o Possibilité d’administrer de I'oxygéne
en préoxygénation avant 'anesthésie
o Palper 'utérus o Les protocoles de I'établissement peuvent
o Tachysystolie --> cesser préconiser la réduction de moitié ou l'arrét
I'utérotonique (ocytocine, des utérotoniques dans certaines situations
prostaglandine, misoprostol);
envisager de la nitroglycérine
v
o Sensibilité --> décollement?
o Si EDTAC, envisager la rupture
o Reéaliser un examen vaginal
o Cordon--> procidence?
o Progression du travail
o Station --> envisager la
présence de bosse
sérosanguine ou de modelage
o Modifier ou interrompre la poussée o Peut améliorer la reperfusion du feetus et les
échanges gazeux
o Faire une injection intra-amniotique o Sert a atténuer la compression du cordon et
o Contre-indications : placenta les décélérations variables
preevia, cicatrice utérine, o Transcervicale (avec rupture des

membranes)
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o Réduire I'anxiété chez la mére o Evaluer l'efficacité de I'analgésie
o Soutenir la patiente et sa famille
Tracé Interventions cliniques a envisager

Tout changement de la
FCF

O
O

Confirmer la fréquence cardiaque de la patiente
Persistance du changement percu a I'Al aprés le
repositionnement--> MFE

Accélération/augmentation
de la FCF

Variabilité modérée :

Aucune action requise

Bradycardie

o

o

Examen vaginal pour écarter la possibilité de procidence du
cordon
Arréter 'administration d’utérotoniques

FCFE < 100 bpm :

> 10 minutes

o Réduire I'activité utérine (tocolyse) s’il convient de le faire
o Envisager une échographie pour vérifier s’il y a dysrythmie
Tachycardie (> 160 bpm o Evaluer les signes vitaux de la patiente
pendant 30 a 80 minutes o Chercher a abaisser la température de la patiente si elle est
ou plus) élevée
o Prendre en compte le temps écoulé depuis la rupture des
Valeur de référence en membranes, colonisation par le SGB, culture vaginale
hausse positive
o Passer en revue la médication de la mére
o Envisager une échographie pour évaluer I'arythmie
o >80 minutes : envisager d’autres examens (prélevement de
sang feoetal a partir du cuir chevelu)
o Accélérer 'accouchement
Décélération a l'Al o Modifier la position
o Reéécouter — si la décélération est confirmée et que
'accouchement n’est pas imminent --> MFE
Variabilité minime : o Prendre en compte le cycle de sommeil du feetus, la
< 5 bpm pendant 40- prématurité, les médicaments
80 minutes o Envisager le monitorage interne avec électrode en spirale sur
le foetus
o Stimulation du cuir chevelu du foetus
o Prélévement de sang feetal a partir du cuir chevelu si la
stimulation de ce dernier n’entraine aucune accélération
o Préparer 'accouchement
Absence de variabilité o Envisager le monitorage interne avec électrode en spirale sur
(<5 bpm pendant le foetus
> 80 minutes) o Stimulation du cuir chevelu du foetus
o Prélévement de sang foetal a partir du cuir chevelu si la
Variabilité marquée : stimulation de ce dernier n’entraine aucune accélération
= 25 bpm pendant o Préparer 'accouchement
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Tracé sinusoidal o N.B.: Parfois semblable au tracé pseudosinusoidal, qui est
généralement temporaire et qui peut étre associé au fait que
le foetus suce son pouce ou a des médicaments, dont les
analgésiques narcotiques®®

Envisager le monitorage interne avec électrode en spirale sur
le foetus

Stimulation du cuir chevelu du foetus

Test de Kleihauer-Betke

Doppler de I'artére cérébrale moyenne, si possible

Préparer 'accouchement

e}

O O O O

Examens complémentaires

Comme la surveillance de la santé foetale est un test de dépistage, d’autres examens peuvent étre
nécessaires pour clarifier I'état du foetus. Il en existe deux : la stimulation du cuir chevelu du feetus et le
prélevement de sang feetal a partir du cuir chevelu pour relever le lactate ou le pH.

NOTE : En Irlande, un ECR multicentrique (n = 2 500) dont les résultats devraient étre publiés en 2024
compare la stimulation du cuir chevelu du feetus au prélevement de sang fcetal aprés une FCF
anormale a I'examen initial. Les paramétres primaires sont le taux de césarienne, les co(ts et les
issues pour les patientes et les nouveau-nés’™. L’étude vise a déterminer si la stimulation du cuir
chevelu du feetus peut remplacer le prélevement de sang feetal, méthode plus invasive et colteuse.

Stimulation du cuir chevelu du foetus

La stimulation du cuir chevelu du feetus peut étre menée pour rassurer I'équipe clinique sur I'état du
foetus en cas de variabilité minime.

Technique : A réaliser lorsque la FCF est & son niveau de référence. Caresser doucement le cuir
chevelu du feetus le long de 'os pariétal pendant 15 secondes au cours d’'un examen vaginal. Il est
recommandé d’y aller en douceur, car I'application d’une pression marquée pourrait produire une
réaction vagale et entrainer une bradycardie.

La stimulation du cuir chevelu ne doit PAS étre réalisée pendant une décélération, car elle pourrait
produire une réaction vagale et diminuer encore plus la FCF. La technique n’entraine pas le
retour de la FCF a la valeur de référence en cas de bradycardie ou de décélération.

Une accélération de la FCF en réaction a la stimulation indique qu’il n’y a pas d’acidose fcetale, mais
I'absence de cette réponse ne prédit pas nécessairement une acidose**. Une étude de 2021 menée sur
148 femmes s’est penchée sur la stimulation suivie d’'un prélévement sanguin foetal et a montré que
dans 90 % des cas, les résultats de I'analyse sanguine étaient normaux (pH > 7,25) lorsqu’une

accélération était observée’. La technique peut étre moins efficace au deuxiéme stade du travail en
raison de la compression de la téte, qui est associée a 'absence d’accélération a la suite d’'une
stimulation.

Si une accélération est observée, on doit continuer de surveiller de pres la FCF et le tableau clinique.
Dans le cas contraire, il faut envisager un prélévement de sang foetal au cuir chevelu. Si c’est
impossible, évaluer la possibilité de procéder rapidement a 'accouchement (preuves de niveau 3).
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Prélévement de sang foetal a partir du cuir chevelu

Par rapport a la cardiotocographie (CTG) seule, le prélévement de sang feetal a partir du cuir chevelu
augmenterait la proportion de nouveau-nés ayant un indice d’Apgar inférieur a sept a la cinquiéme
minute’?, ce qui pourrait s’expliquer par le temps nécessaire a la technique avant qu’on puisse
procéder a I'accélération de 'accouchement. Ce préjudice n’a toutefois pas été observé lorsque les
deux interventions étaient combinées’. Le prélévement de sang feetal a partir du cuir chevelu peut
aussi étre désagréable pour la patiente, en particulier sans péridurale.

Tenue de dossier pour la surveillance de la sante du
foetus

Toutes les évaluations du bien-étre foetal doivent étre consignées immédiatement par la personne qui
les réalise. Les outils de prise de notes varient selon I'établissement, mais les informations
d’identification de la patiente doivent toujours étre indiquées. La terminologie employée dans les
dossiers doit étre clairement définie et justifiée (p. ex. glossaire de ligne directrice'), et les abréviations
doivent figurer dans des lexiques de I'établissement faciles d’accés (Iégende de I'outil de prise de
notes, glossaire de termes).

L’heure de la prise de notes doit correspondre a celle du MFE, ou de I'horloge de la salle
d’accouchement en I'absence de MFE. Les horloges des établissements sont souvent synchronisées
pour des raisons médicolégales.

Avec le MFE, les mesures cliniques qui affectent les soins fournis au feetus peuvent étre consignées
sur le tracé. Ces notes mettent en évidence les variations de la FCF associées a des mesures comme
le repositionnement, le réglage du toco ou du capteur et I'amorce ou I'arrét de I'administration
d’ocytocine, ainsi que la modification de la dose. Les données du tracé sur la FCF ou I'activité utérine
ne doivent toutefois pas étre masquées.

Un cheminement avec des abréviations normalisées peut étre utilisé pour les critéres de surveillance
de la santé foetale :

o Fréquence cardiaque de la patiente

Données de surveillance de la santé du foetus, dont I'activité utérine et les paramétres de la FCF
Classification du tracé

Réanimation foetale intra-utérine

Echelle de confort ou de douleur de la patiente

Interventions visant le confort de la patiente ou la réanimation intra-utérine

Interventions pour améliorer la qualité de I'évaluation

O O O O O O

Si la FCF est difficile a évaluer par Al ou si les données collectées par le MFE ne sont pas
interprétables (tracé interrompu), il faut consigner les mesures prises pour améliorer la précision de la
surveillance (p. ex. changement de position, réglages de I'équipement, décision de passer au
monitorage interne). La prise de notes narrative peut indiquer les mesures cliniques prises selon la
classification des événements survenus pendant le travail, ainsi que les conséquences de ces
mesures.

Le plan de soins validé doit étre consigné, ainsi que ses modifications et leur justification (progression
du travall, facteurs de risque, bien-étre de la patiente et du foetus). Pendant le travail, les décisions
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doivent étre prises réguliérement avec la patiente, a partir d’'une discussion éclairée, et figurer dans la
prise de notes narrative.

Selon les directives de I'établissement, les transferts, les consultations et les caucus qui concernent la
patiente doivent étre clairement consignés.

Résumé

La surveillance de la santé feetale intrapartum par Al ou MFE est actuellement la meilleure méthode
clinique utilisable par les professionnels de la santé pour évaluer la santé du foetus au début du travail
et pendant sa progression. Il s’agit d’'un examen de dépistage dont l'intérét est sa valeur prédictive
négative. L’Al est la technique de surveillance privilégiée pour les patientes a faible risque dont le
travail survient spontanément et a terme. Le MFE devrait étre employé dans les grossesses a risque
accru de morbidité et de mortalité.

Les professionnels de la santé interprétant les données de surveillance de la santé du feetus devraient
avoir des connaissances fondamentales sur la technique employée. Tous les parametres de
surveillance de la santé foetale doivent étre évalués, et les données doivent étre consignées en
paralléle du tableau clinique global. Les mesures de réanimation intra-utérine et les examens
complémentaires doivent étre clairement notés, y compris les communications avec des membres
d’autres équipes, les mesures prises et les évaluations des interventions. Les preuves a I'appui de
l'interprétation et des interventions sont fondées sur la physiologie, mais sont encore limitées. Les
données de surveillance doivent toujours étre interprétées au regard du contexte du tableau clinique
global.
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