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L’accouchement est un processus physiologique qui expose la mere et le
feetus & des risques d’ou la nécessité d’une surveillance rigoureuse du travail. En
Afrique, cette surveillance repose principalement sur le partogramme mais de plus
en plus des moyens électroniques font leur apparition.

La cardiotocographie prénatale ou I’enregistrement du rythme cardiaque
feetal est une méthode de dépistage du bien-étre feetal. Il s’agit d’une technique
mise en place depuis les années 1960 pour permettre aux obstétriciens d'intervenir
dans un délai raisonnable afin d'éviter les 1ésions feetales dues a I'hypoxie ou
I'asphyxie intrapartale [1,2]. L'analyse du tracé fourni par celle-ci permet de
retrouver dans certains cas des anomalies du rythme cardiaque feetal prédictives des
¢états d'hypoxie feetale et ameéne 1’équipe obstétricale a agir pour éviter I'asphyxie et
la mortalité périnatale [3,4].

Bien que la sensibilité de I’enregistrement du rythme cardiaque foetal soit
meilleure que 1’auscultation intermittente dans le dépistage de I’asphyxie feetale au
cours du travail, utilisé seul, sa valeur prédictive reste médiocre (65%), engendrant
ainsi un taux de faux positif non négligeable (40%) [5,6]. De par son utilisation
systématique, cet inconvénient induit dans le monde un interventionnisme plus
fréquent avec une augmentation du taux de césarienne [7]. Un petit nombre de
tracés anormaux est associé a un haut risque d’acidose et impose une extraction
feetale immeédiate. Pour cette raison, pendant le travail, le terme d’état foetal non
rassurant doit étre préféré a celui de souffrance feetale aigué, traditionnel mais
souvent inexact [8]. L’état foetal non rassurant est 1’une des indications de
césarienne la plus fréquente. Aux Etats-Unis, elle constitue la 2° cause de
cesarienne apres les dystocies de progression [9].

Au Sénégal, l'utilisation de I'enregistrement du rythme cardiaque fcetal
comme moyen de surveillance existe et il occupe de plus en plus une place non

négligeable dans notre pratique quotidienne. A ce jour, peu d’études approfondies
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n’ont été menées dessus pour dégager son impact réel. Nous nous sommes dés lors
proposé dans ce travail de mener une éetude afin de mettre en exergue 1’utilité du
monitoring foetal en salle de naissance.

L’objectif de ce travail était d’évaluer I’apport de I’enregistrement du rythme
cardiaque foetal dans les indications de césarienne pour état feetal non rassurant.
Pour atteindre notre objectif, nous allons dans un premier temps faire une revue de
la littérature sur ce sujet, puis rapporterons nos résultats et les commenterons dans

une seconde partie pour enfin conclure et émettre quelques recommandations.






1. PHYSIOPATHOLOGIE DE L’ETAT F(ETAL NON RASSURANT

La capacité¢ du feetus a vivre, grandir et naitre dépend de son oxygénation ;
celle-ci est conditionnée par des facteurs maternels (respiration, circulation et
hématose maternelles), des facteurs foetaux (hémodynamique et équilibre acido-
basique) et des facteurs placentaires (vascularisation et qualité des échanges
placentaires).

Physiologiquement, au cours de la grossesse, 1’augmentation du tonus vagal
entraine une diminution de la fréquence de base et une augmentation de la
variabilité, proportionnelle a la maturité foetale et donc a 1'age gestationnel.

L’équilibre entre les systémes sympathique et parasympathique est quasi
instantané et les variations continues de la pression partielle d’oxygéne (pO2) et de
la pression partielle en gaz carbonique (pCO2) entrainent des décharges
successives des fibres sympathiques et parasympathiques comme le montre la
figure 1. La fréquence cardiagque de base change alors constamment ce qui définit
la variabilité du rythme cardiaque feetal [10] ; une variabilité normale traduit ainsi
I’intégrité du systéme nerveux autonome.

Durant le travail, une hypoxie foetale peut s’installer et s’aggraver en cas de

manque ou de mauvaise surveillance maternelle et/ou fcetale.
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1.1. Définitions

Le terme de ‘souffrance foetale aigué’ désignait, traditionnellement, la survenue
d’une hypoxie feetale aigu€ pendant le travail en raison d’une insuffisance des
¢changes gazeux feeto-maternels [11]. Cette hypoxie est susceptible d’évoluer vers
une encéphalopathie néonatale anoxo-ischémique, puis vers des séquelles
neurologiques a type d’infirmit¢é motrice d’origine cérébrale. Cependant,
I’expression souffrance feetale aigué est trop générale et a souvent été employée a
tort. Il y a eu un consensus pour le remplacer par les termes d’acidose fcetale,
d’asphyxie foetale per partum et d’état feetal non rassurant.

L’acidose fcetale est definie par un pH inférieur a 7,00 a I’artere ombilicale a la
naissance. Elle peut étre respiratoire comme métabolique [12-14]. Elle est le témoin
biologique de I’hypoxie feetale aigu€ pendant le travail [15].

L’asphyxie feetale per partum est définie a la naissance par 1’association d’une
acidose feetale (pH < 7,00 a I’artére ombilicale) et de deux éléments cliniques a
savoir : un faible score d’Apgar a cinq minutes et le développement d’un tableau
d’encéphalopathie néonatale anoxo-ischémique [16,17].

Cependant pendant le travail, I’hypoxie feetale ne peut étre que suspectée devant
des anomalies du rythme cardiaque feetal (RCF). Ces anomalies concernent pres
d’un tiers des accouchements, tandis que 1’acidose au cordon ombilical est
beaucoup plus rare [15]. Dans la plupart des cas, les anomalies du RCF ont une
valeur prédictive positive tres médiocre. Pour cette raison, pendant le travail, le
terme d’état feetal non rassurant est jugé préférable a celui de souffrance foetale
aigué. Pour éviter une inflation de césariennes inutiles, la prise en charge de ces
états foetaux non rassurants exige une interpreétation rigoureuse du RCF et, souvent,

le recours a des examens de seconde ligne [8,18].



1.2. Différentes situations d’hypoxie feetale
Ces différentes situations sont décrites par A. Ugwumadu et I’iconographie est

issue d’une de ses publications [19].

> 1%situation : hypoxie d’apparition progressive

Le RCF initial est normal. Les contractions utérines (CU) pendant le travail
compriment les vaisseaux maternels du myometre diminuant ainsi la perfusion
placentaire et peuvent résulter en une réduction temporaire des échanges gazeux
materno feetaux. D’autre part, elles peuvent comprimer le cordon ombilical et ainsi
interférer avec la circulation feetale. La fréquence, la durée et I’intensité de celles—
ci sont les déterminants de ces éventuels changements [1]. En cas de travail
spontané, le temps de récupération d’une oxygénation normale aprés une CU est de
90 secondes, tandis qu’en cas de recours a 1’ocytocine, ce temps passe a 138
secondes.

Du fait d’une baisse bréve de son oxygénation, le foetus va activer le
chémoréflexe medié par le systeme parasympathique afin de réduire le travail
myocardique et ainsi la demande en oxygeéne. Les ralentissements sont ainsi les

premiers signes d’une réponse a une hypoxie (figure 2 et 3).

A

~ / AV ’
v P

Rythme car“di-a'iii‘l'lei foetal

Contraction utérine

Figure 2 : Rythme cardiaque feetal normal
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Figure 3 : 1% temps : Apparition de ralentissements

En cas de persistance ou méme d’aggravation de 1’hypoxie, apparait ensuite
une tachycardie afin d’augmenter le débit cardiaque suite a la stimulation

adrénergique.
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Figure 4 : 2° temps : Apparition d’une tachycardie

La 3éme anomalie apparaissant dans cette séquence est la réduction voire
I’absence de wvariabilit¢ du RCF témoignant d’une diminution des réponses
sympathiques et parasympathiques aux variations de la pO2 et de la pCO2 par
inaptitude des cellules composant les boucles du chémoréflexe et du baroréflexe a
produire la réponse adéquate aux stimuli [10]. Finalement, la souffrance

myocardique du fait de la privation en oxygeéne entraine une bradycardie.
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Figure 5 : 3° temps : Apparition d’une modification de la variabilité
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Figure 6 : 4° temps : Apparition d’une bradycardie terminale

> 2°™ situation : hypoxie d’apparition sub-aigte

Elle survient de facon plus rapide que lors de la premiere situation. Elle peut
étre due a une hypercinésie liée au recours a 1’ocytocine. Du fait de la présence de
nombreuses CU, le temps de récupération est trop court entrainant une
accumulation de CO2. Celle-ci est responsable d’une acidose respiratoire dans un
premier temps avant une rapide évolution vers une acidose metabolique.

Sur le tracé du cardiotocographe, cela se traduit par des ralentissements de plus

en profonds et fréquents avec une durée augmentée. La ligne de base du rythme
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cardiaque feetal reste quant a elle entre 110-160 bpm du fait d’une incapacité du

feetus a s’adapter. Dans cette situation, la baisse du pH est rapide (0.01/2-4mn).
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Figure 7 : Rythme du cceeur feetal durant une hypoxie d’apparition subaigué

> 3°™ situation : hypoxie de survenue brutale
Cela peut intervenir dans une situation de catastrophe obstétricale (rupture

utérine, procidence du cordon, hématome rétro placentaire...) entrainant un arrét
brutal de I’oxygénation se manifestant par un ralentissement prolongé ou une
bradycardie. Le RCF peut retrouver sa ligne de base initiale dans d’autres situations

telles qu’une hypertonie utérine. La perte de variabilit¢ peut alors étre le signe

d’une décompensation feetale.
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Figure 8 : Décélérations prolongées avec nadir autour de 60-100bpm avec

perte de la variabilité

Durant cette asphyxie profonde et brutale, la pO2 feetale chute rapidement
entrainant un chémoréflexe rapide avec vasospasme afin de centraliser le flux
sanguin vers les organes nobles. Le manque d’oxygeéne et les substrats
métaboliques meénent rapidement a une deéfaillance énergétique, une
décompensation hypoxique, une hypotension systémique profonde et un infarctus

cérébral.

> 4°™ situation : hypoxie pré- existante.

Elle se retrouve dans des circonstances d’encéphalopathie sévére telle que
I’anémie profonde par exemple.

L hypoxie prolongée a entrain¢ des I€sions cérébrales irréversibles avec l1ésions
du systéme nerveux autonome. L’analyse visuelle du rythme cardiaque foetal

montre une absence ou une réduction de la variabilité.

1.3. Synthese a partir des recommandations de la FIGO
L’analyse du rythme cardiaque feetal repose sur plusieurs éléments (Tableau 1) :

- Le rythme cardiaque de base
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- La présence ou non d’accélérations

- Laprésence ou non de ralentissements

- Lavariabilité du rythme cardiaque

- L’analyse du tonus utérin.

Tableau I : Recommandations FIGO (modifiées 2015) sur la surveillance

feetale [1].
Rythme de base 110-160 bpm Il manque aumoinsun | <100 bpm
Variabilité 5-25 bpm des critéres de Variabilité réduite
normalité, mais sans Variabilité augmenteée
présenter de critéres Aspect sinusoidal
Décélérations Absence de pathologiques Répétées, tardives ou
décélérations répétées* prolongées sur une
durée > 30 min (ou
20 min en cas de
variabilité réduite)
Déceélération > 5 min
Interprétation Absence Faible probabilité Forte probabilité
d'hypoxie/acidose d'hypoxie/acidose d’hypoxie/acidose

Prise en charge

Pas d'intervention
nécessaire

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

Action immeédiate pour
corriger les causes
réversibles éventuelles,
techniques de 2¢ ligne,
ou en cas d'impossibilite,
extraction feetale
immeédiate. Dans les
situations aigués,
I'accouchement doit étre
réalisé immédiatement

*Les décélérations sont répétées lorsqu'elles sont observées avec > 50 % des contractions utérines.

L’absence d'accélérations est de signification indéterminée au cours du travail.

1.4. Facteurs de risques

En deébut de travail, il faut tenir compte des facteurs de risque et du contexte

obstétrical qui peuvent étre a l’origine d’une asphyxie feoetale [13,14]. Les
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pathologies maternelles (prééclampsie, diabete, infections, anémies...) ou les
anomalies anatomiques de l'utérus ou du pelvis (utérus cicatriciel, malformation
utérine, anomalies d’insertion placentaire...) engendrent des risques
supplémentaires d’hypoxie feetale. Le feetus « fragile » (prématurite, hypotrophie
[22], terme dépassé, gémellité, anémies [23,24], infections...) s’adapte moins
facilement au stress de 1’accouchement.

Certains événements constituent des évenements sentinelles hypoxiques, du fait
de leur début brutal tels que les compressions funiculaires (procidences et
circulaires du cordon), la rupture de vaisseaux pravia, la rupture utérine,
I’hématome rétro-placentaire, ou I’embolie amniotique... Ces événements ne

peuvent malheureusement pas étre souvent anticipés

1.5. Manifestations cliniques

Le tableau clinique de I’hypoxie foetale aigué associe des signes neurologiques
(atteinte du systéeme nerveux autonome, hypotonie, convulsions, coma) et une
atteinte viscérale multiple (respiratoire, rénale, hépatique, cardiaque, digestive).

Le syndrome d’encéphalopathie anoxo-ischémique traduit les conséquences
néonatales de 1’anoxie ischémique cérébrale. Suivant la description donnée par
Sarnat [25], trois grades de sévérité sont répertoriés : légere (atteinte de la
conscience), modérée (atteinte du tonus) et sévere (atteinte du tronc cérébral). Les
encéphalopathies séveres sont rares et caracterisees par une mortalité élevee (50
%). Chez les survivants, les complications telles que le développement
d’insuffisances motrices cérébrales, 1’épilepsie ou le retard des acquisitions
surviennent dans 80 % des cas.

Des criteres diagnostiques de I'asphyxie intrapartum associent des critéres

cliniques et biologiques qui sont necessaires pour rapporter un handicap a une
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causalité obstétricale [26,27] émis par le college américain des gynécologues-
obstétriciens (ACOG) et I’académie américaine de pédiatrie (AAP) (Tableau I1).

Tableau Il : Criteres de I'ACOG—AAP (2003) [28].
Consensus multidisciplinaire définissant des critéres permettant d’attribuer une

encéphalopathie néonatale ou une paralysie cérébrale a une asphyxie intrapartum

Criteres essentiels

1) Acidose métabolique a la naissance

2) Encéphalopathie néonatale

3) Paralysie cérébrale de type quadriplégie spastique ou de type dyskinétique

4) Exclusion d’autres étiologies : traumatisme, troubles de coagulation,

pathologie infectieuse, probleme génétique.

Criteres non spécifiques

1) Evénement hypoxique sentinelle anté ou per-partum

2) Altération brutale et prolongée du rythme cardiaque foetal

3) Score d’Apgar <4 au-dela 5 minutes

4) Signes de défaillance multiviscérale (débutant avant 72 heures de vie)

5) Imagerie cérébrale précoce montrant des anomalies cérébrales aigués non

focalisées

2. ENREGISTREMENT DU RYTHME CARDIAQUE F(ETAL
2.1. Appareils

Il n’existe aucune étude ni d’articles généraux ou recommandations dans la
littérature comparant la performance diagnostique des différents appareils de
cardiotocographie. On retrouve simplement un accord consensuel sur le fait que les
cardiotocographes nécessitent un entretien régulier et la formation des
professionnels a sa manipulation favorise son utilisation.
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Les récents progres technologiques ont permis le développement de nouveaux
appareils de cardiotocographie utilisant le principe de télémétrie. En effet les
capteurs transabdominaux ne sont pas reliés par fils a I’appareil, ils transmettent a
distance les signaux les signaux du RCF et de la tocométrie permettant la
déambulation de la femme en travail.

De plus les centrales de surveillance ont fait leur apparition. Elles permettent
I’affichage sur un méme écran d’ordinateur de tous les tracés de RCF réalisés dans
les différentes salles d’accouchement d’un méme bloc obstétrical en temps réel.
Elles peuvent étre équipées d’alarmes en cas de pertes de signal ou de

décélérations, permettant ainsi une surveillance a distance du ERCF.

2.2. Rappels sur les bases ultrasonographique de I’enregistrement du rythme
cardiaque foetal

La fréquence cardiaque est calculée d’apres la systole cardiaque. Le son €mis
peut étre percu par l’auscultation, les ultrasons (US) par effet Doppler ou
I’¢lectrocardiogramme.

La technique la plus utilisée est [’ultrasonographie. Le plus souvent,
I’enregistrement est réalisé par capteur externe. Il peut également se faire par
capteur interne. Dans ce cas, une électrode a double spires ou a une spire est fixée

sur le scalp foetal, le signal utilisé est ’onde R du QRS.

2.3. Techniques de monitorage feetal

L’¢tude de PERCF est un moyen de surveillance fcetale de tres grande
sensibilite. Le rythme cardiaque feetal reflete I'équilibre entre les systemes
sympathique et parasympathique et sa surveillance détermine I’état d’oxygénation

du cerveau feetal.
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Face a un ERCF normal, il est pratiquement possible d’exclure une asphyxie
feetale. Cependant, la survenue d’anomalies peut aussi bien témoigner d’un
phénomene d’adaptation physiologique d’une asphyxie. Dans ce contexte il semble

essentiel de réaliser une analyse efficace du ERCF.

2.3.1. Condition d’utilisation de la tocographie

Pour pouvoir analyser d’une maniere optimale le rythme cardiaque feetal, il
est primordial de s’appuyer sur un enregistrement de qualit¢ du RCF et des
contractions utérines. Les contractions utérines doivent étre correctement
visualisées et le tracé du RCF ne doit pas comporter de perte de signal ou de
confusion avec le rythme cardiague maternel. Pour cette raison, il ne faut pas
hésiter, lorsque la situation le nécessite, a utiliser une électrode au scalp ou un

capteur de tocométrie interne a la place des capteur transabdominaux.

2.3.2. Caractéristique des tracés

Les recommandations pour la pratique clinique du RCOG datant de 2007
indiquent que chaque appareil de cardiotocographie doit étre réglé régulierement
afin d’avoir un affichage adéquat de la date et I’heure. Chaque tracé doit étre
également annotés avec le nom de la mere, tous les événements per partum pouvant
affecter le RCF, la signature et la conclusion de chaque membre de I’équipe ayant
donné son avis sur I’interprétation du RCF.

L’axe des ordonnés du tracé corresponds au hombre de battements par minute.
L’¢chelle a généralement une résolution de 20bpm par centimetre et débute de 50 a
210bpm selon les recommandations anglaises.

L’axe des abscisses correspond a [D’échelle temporelle. La vitesse de
déroulement du tracé peut étre modifiée sur chaque appareil par un simple réglage.

Elle peut varier de 1cm/min a 5cm/min. Pour la FIGO, la vitesse recommandée
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pour la surveillance du travail est de 3cm/min alors qu’en Angleterre avec les
recommandations de la RCOG, la vitesse est de 1cm/min. En France, celle-ci est de
Icm/min. A ce jour, aucune étude existe quant a 1’évaluation de I'influence de la
vitesse et l’interprétation du RCF. Cependant il est recommandé d’éviter le

changement de vitesse au cours du travail ou au sein d’un méme" service.

3. CESARIENNE AU COURS DE L’ETAT F(ETAL NON RASSURANT

D’apres Merger, la césarienne réalise un accouchement artificiel apres ouverture
de I’utérus gravide par voie abdominale [29]. Cette opération consiste a ouvrir la
paroi abdominale et celle de l’utérus gravide pour extraire le foetus quand
I’accouchement par les voies naturelle est impossible ou dangereux pour la mére et
I’enfant [30]. La césarienne peut étre soit programmée, soit en urgence.

La cesarienne en urgence peut étre indiquée au cours du travail apres une
tentative de I'accouchement par voie naturelle. On distingue des urgences absolues
et relatives. Les urgences absolues ont un caractére vital soit pour la mere, soit pour
I'enfant a venir tandis que les urgences relatives laissent un délai de plus de 10
minutes pour permettre soit I'extension d'une péridurale analgésiante, soit la
pratique d'une rachianesthesie.

Les indications d’urgence feetal sont dominées par les états d’hypoxie foetale
dont les étiologies sont multiples (hypoxie maternelles, hypertonie utérine suite a
un HRP, pathologie funiculaire, anomalie sévére du rythme cardiaque feetal et
etc...).

Dans la littérature, différentes classifications d’indication de césarienne y sont
rapportées dont :

- La classification anglaise de Lucas qui utilise un code couleur permettant

de quantifier le degré d’urgence des césariennes. Elle a pour objectif de

réduire le délai décision-naissance. Elle se divise en trois groupes qui sont les
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cesariennes d’extréme urgences « code rouge » (<15min), les césariennes
urgentes « code orange » (<30min) et les césariennes non urgentes « code
vert » avec un délai de plus de lheure [31].

- La classification de Baltimore instaurée par la Fédération Internationale de
Gynécologie et Obstétrique (FIGO) qui divise les césariennes en indication
maternelle absolue et non absolue [32].

- La classification de Maillet et Boisselier qui regroupe les césariennes en
trois groupes distincts qui sont les césariennes obligatoires, les césariennes
de prudence et les césariennes de nécessité [33].

- La classification de Michael Robson, est actuellement la plus utilisée. Elle
definit 10 groupes sur la base de cinq caracteres obstétricaux qui sont le
nombre de feetus, la présentation feetale, les antécédents obstétricaux, 1’age
gestationnel et le mode de début du travail (tableau I11) [34].

Le choix du type d’anesthésie dépend des circonstances obstétricales, de la
pathologie, des contre-indications de chaque méthode et de I1’habitude de
I’anesthésiste. En cas d'extréme urgence (code rouge), le temps de 15 minutes est
un temps maximal qui restreint le choix de la technique d'anesthésie. Ce sont des
circonstances dans lesquelles le choix de I'anesthésie doit tenir compte du rythme
cardiaque fcetal, mais aussi des criteéres cliniques (hémodynamique maternelle)
pouvant menacer les pronostics vitaux feetal ou maternel. Dans ces circonstances, la
césarienne doit étre réalisée au plus vite et ce sont sans doute les seuls cas ou

I'anesthésie générale peut s'imposer sur I'anesthésie locorégionale [35].
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Tableau Il : Classification de Robson [34]

Caractéristiques des femmes

Groupe 1
Groupe 2

Groupe 3

Groupe 4

Groupe 5
Groupe 6
Groupe 7
Groupe 8
Groupe 9

Groupe 10

Primipares, singleton céphalique, > 37 SA, travail spontané
Primipares, singleton céphalique, > 37 SA, travail déclenché ou
césarienne
avant travail

- 2a. Travail déclenché

- 2b. Césarienne avant travail
Multipares, singleton céphalique, > 37 SA, travail spontané
(exclusion des
antécédents de cesarienne)
Multipares, singleton céphalique, > 37 SA, travail déclenché ou
cesarienne
avant travail (exclusion des antécédents de césarienne)

- 4a. Travail declenché

- 4b. Césarienne avant travail
Antécédent(s) de césarienne, singleton céphalique, > 37 SA
Toutes les primipares, siege
Toutes les multipares, sieége (inclusion des antécédents de césarienne)

Toutes les grossesses multiples (inclusion des antécédents de
césarienne)

Toutes les présentations transverses (inclusion des antécédents de
cesarienne)

Tous les singletons céphaliques, < 36 SA (inclusion des antécédents
de césarienne)

20



21



1. CADRE DE L’ETUDE
1.1. L’hopital
La Clinique Gynécologique et Obstétricale (CGO) du centre hospitalier

universitaire (CHU) Aristide Le Dantec a servi de cadre d’enquéte a notre étude.

C’est un centre de référence-recours national en santé de la reproduction.

1.1.1. Infrastructures

La maternité de 1’hdpital Aristide le Dantec est constituée de plusieurs unités

de soins établis comme suit.

Au rez-de-chaussée, elle est dotée

» D’un centre pilote des soins intégré en sante de la reproduction construit sur

financement du Fonds des Nations Unis pour la Population (UNFPA Depuis

1999). C’est dans ce centre que se font les consultation pré et post-natales,

les consultations pour les nourrissons, les consultations gynécologiques et la

planification familiale. Il comporte :

O

Six (6) salles de consultations recevant en moyenne 30 patientes par
jour du lundi au vendredi ;

Deux (2) salles d’échographie ;

Une (1) salle de colposcopie ;

Une (1) salle d’insertion et de retraits d’implants sous-cutanés
progestatifs a visée contraceptive ;

Une (1) salle pour la planification naturelle ;

Une (1) salle de consultation pour les nouveau-nés et les nourrissons
pour la surveillance et du développement psychomoteur, des conseils
de soins fournis au prématurés (méthode kangourou), des vaccinations
et une prise en charge des nouveau-nés de meres infectées par le VIH-
SIDA ;
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o Une (1) de soins en ambulatoire pour femmes opérées
o Une (1) salle d’archives ;
o Deux (2) bureaux de consultation pour les assistantes sociales

o Un (1) pavillon de Gynécologie comportant 8 lits

» D’une unit¢ de Néonatologie avec créche pour les prématurés ayant une

>

>

capacité d’accueil de 10 berceaux et 3 couveuses.
Une (1) unité d’accueil des cas urgents ou référés comportant 2 tables
d’examens ;

Une salle de restauration.

Au premier étage, on retrouve :

>

>
>
>

Une (1) salle de travail et d’accouchement avec 4 tables d’accouchements et
11 lits ;

Deux (2) salles de grossesses pathologiques avec un total de 15 lits ;

Un (1) bloc chirurgical comprenant : trois salles ou se font les césariennes et
la chirurgie gynécologique (I’'une des salles étant exclusivement réservé aux
urgences) ;

Une (1) salle de petite chirurgie et un espace de réeanimation néonatale

Une (1) unité de réanimation ayant une capacite de 7 lits

Une (1) salle de suivi post-opératoire.

Au deuxiéme étage, on retrouve :

>
>
>

Une (1) unité de suite de couche de 50 lits

Une (1) salle de suivi post molaire avec 7 lits

Une (1) unité annexe de premiére catégorie compose de 10cabines
individuelle

Une (1) salle de réunion

Un (1) amphithéatre.
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1.1.2. Personnel
La Clinique Gynécologique et Obstétricale du CHU Aristide le Dantec est sous
la direction d’un Professeur Titulaire de Chaire assisté par :
» 5 Professeurs Titulaires ;
» 4 Maitres De Conférences Agréges ;
> 4 Maitres-Assistants ;
» 3 Assistants-Chefs De Cliniques.
Par ailleurs, le personnel est constitué par :
» 15 internes titulaires des hopitaux ;
> 96 médecins en cours de spécialisation ;
> 16 sages-femmes dont une maitresse sage-femme ;
» 01 assistante sociale ;
» 02 aides infirmieres

> 02 secrétaires.

1.1.3. Activités

La clinique gynécologique et obstétricale a pour quadruple vocation de soins, de
formation, de recherche et d’appui a la communaute.

> Les soins qui sont quotidiens.

» La formation est aussi bien théorique que pratique.

La formation théorique porte sur les enseignements universitaires et
postuniversitaires. Cette formation est orientée vers la promotion de la santé
maternelle et infantile. Depuis 1996, la CGO abrite le Centre de Formation et de
Recherche en Santé de la Reproduction (CEFOREP). Cette institution a pour
vocation des activités d’enseignement et de recherche essentiellement axées sur la

sante de la reproduction.
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La formation pratique s’adresse aux médecins en cours de spécialisation dans le
cadre du D.E.S de Gynécologie-Obstétrigue. La CGO assure egalement
I’encadrement des étudiants de 7° et de 5° années de médecine.

La CGO assure également I’instruction d’équipes compétentes en Soins
Obstétricaux et Néonatals d’Urgence (SONU) ainsi que des recyclages périodiques
pour le personnel médical et paramédical du Ministere de la Santé et de 1’Action
Sociale.

> Les activités de recherche dans le domaine de la gynécologie et obstétrique.

» L’appui a la communauté dans le cadre la sensibilisation, la planification

familiale, le dépistage avec prise en charge des grossesses a risque des cancer

gynécologique et mammaire.

2. PATIENTS ET METHODES
2.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective de type descriptive et analytique.

2.2. Période d’étude
La période de I’étude allait du 1* Janvier 2020 au 31 Décembre 2020 soit une durée

de 12mois.

2.3. Critéres d’inclusion
Nous avons inclus dans notre ¢tude toutes les parturientes ayant bénéficié d’une
césarienne pour indication d’état fcetal non rassurant et dont les dossiers €taient

exploitables. Notre travail a porté sur 152 patientes.
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2.4. Critéres de non-inclusion
Ont été exclues toutes patientes ayant été opérées pour toute autre indication ainsi

que toutes autres patientes ayant accouchée par voie basse.

2.5. Paramétres d’étudiés

Les données ont été recueillies avec une fiche d’enquéte a partir des dossiers des

patientes et du registre de la maternité comprenant les items suivants :

e Caractéristiques genérales : 4&ge maternel, gestité, parité, statut matrimonial,
niveau socio-économigue, antécédents médico-chirurgicaux ;

e Déroulement de la grossesse: nombre de consultations prénatales,
pathologies associées, traitements recus ;

e Caractéristiques de 1’accouchement: mode d’admission, données de
I’examen clinique, terme de la grossesse, diagnostic a I’admission, décisions
thérapeutiques, résultats de 1’enregistrement du rythme cardiaque fcetal,
mode d’accouchement ;

e FEtat du nouveau-né : score d’AGPAR a la naissance a 1 minute, & Sminute,

mesure de réanimation, transfert en néonatologie, etc...

2.6. Appareil d’étude

L’appareil utilisé était le moniteur de surveillance foetale et maternelle
Avalon FM20 de la marque Phillips. L’enregistrement se faisait de maniére
discontinue avec une durée de 30 minutes ou plus par tracés et a une vitesse de

1cm/min.
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2.7. Collecte et analyse des données

Les différentes données mentionnées plus haut provenaient des dossiers
médicaux des patientes et qui nous ont permis de remplir la fiche d’exploitation.
Elles ont été secondairement saisies sur le logiciel SPHINX Plus®©.
L’analyse statistique de données a été réalisée a ’aide du Logiciel SPSS version
21.0 en deux étapes :

e Une étude descriptive résumant les variables quantitatives par la moyenne et
I’écart-type des variables quantitatives et les variables qualitatives par les
proportions.

e Une analyse uni-variée basée sur le test de khi 2 pour la comparaison des

proportions avec un seuil de signification de 5%.

2.8. Considérations ethiques
La liste nominative des patients éligibles et les données issues des dossiers ont été
manipulées avec le respect de la confidentialité, conformément aux regles de

I’éthique meédicale.
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3. RESULTATS
3.1. Fréquence

Durant la période allant du 1% Janvier au 31 Décembre 2020, 813 césariennes
étaient effectuées sur un total de 1978 admissions obstétricales soit une fréquence
de 41,1%. Parmi ces césariennes, 152 parturientes (soit 18,7%) avaient pour

indication de césariennes « Etat feetal non rassurant ».

3.2. Caractéristiques générales des parturientes
3.2.1. Age
L’age moyen de nos parturientes était de 28,7 ans avec des extrémes de 17

ans a 42 ans. La tranche d’age allant de 20 a 35 ans était la plus représentée avec

71,7%.

3.2.2. Profession

Plus de la moiti¢ des patientes soit 55,9% n’avait pas d’activité professionnelle.

3.2.3. Statut matrimonial

La majeure partie de notre effectif était composée de femmes mariées a
93,7%. Les parturientes célibataires et divorcées représentaient respectivement
5,9% et 0,7%.

3.2.4. Antécedents
Moins du tiers de notre effectif (soit 22,4%) présentait des antécédents
pathologiques. Les antécédents médicaux étaient essentiellement la drépanocytose

(35,3% des cas), ’hypertension artérielle chronique (20,6% des cas) et le diabete
(5,9% des cas).
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La césarienne quant a elle constituait I’antécédent chirurgical le plus retrouvé avec
76,7%.

3.2.5. Caractéristiques obsteétricales

La gestité moyenne était de 2,1. Plus de la moitié de notre effectif était
constitué de primigeste (79 cas soit 52%). Les paucigestes et les multigestes
représentaient respectivement 19,1% et 28,9%.

La parité moyenne était de 0,8. Les nullipares représentaient plus de la moitié
de notre effectif avec 92 cas soit 60,5%. Les primipares, les paucipares ainsi que les
multipares representaient respectivement 17,8%, 11,2% et 10,5% comme le
rapporte le tableau IV.

Tableau IV : Caractéristiques générales des patientes

Effectifs (n=152) Pourcentage (%)

Age maternel

< 20ans 19 12,5

20-35ans 109 71,7

>35ans 24 15,8
Gestite

Primigestes 79 52

Paucigestes 29 19,1

Nulligestes 44 28,9
Parite

Nullipares 92 60,5

Primipares 27 17,8

Paucipares 17 11,2

Multipares 16 10,5
Activité professionnelle

Sans profession 85 55,9

Salariées 36 23,7

Secteur informel 31 20,4
Statut matrimonial

Mariées 142 934

Célibataires 9 59

Divorcées 1 0,7
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3.3. Caractéristiques de la grossesse
3.3.1. Consultation prénatale

Dans notre effectif, seules deux patientes n’ont pas effectué de consultation
prénatale. La plupart de parturientes (131 cas soit 86,1%) avaient effectué plus de
trois consultations prénatales (CPN) comme rapporté a la figure 9. Le suivi prénatal
était juge de bonne qualité chez 91 patientes soit 60,7%. Deux tiers des patientes

étaient suivis par des sages-femmes d’état soit 74% des cas.

CPN

® aqucune
ml1a4

5 ou plus

Figure 9 : Repartition selon le suivi de la grossesse

Les affections décelées lors des CPN ¢étaient I’hypertension artérielle gravidique, la
drépanocytose et le diabéte gestationnel dans respectivement 23,7%, 11,3% et
4,2%.

3.3.2. Age gestationnel

L’age gestationnel de nos patientes variait entre 29 et 44 semaines
d’aménorrhées (SA). L’age gestationnel moyen était de 38,3 SA. La majorité des
parturientes avaient mené leur grossesse a terme (65,8% des cas). Les
accouchements prématurés et les dépassements de terme représentaient
respectivement 23,7% et 10,5% (soit 36 cas et 16 cas).
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3.4. Caractéristiques de ’admission
3.4.1. Mode d’admission
La majorité (108 cas) de nos patientes était admise lors d’une évacuation sanitaire

soit 71,1% des cas.

M Evacuées

B venue d'elle meme

Figure 10 : Répartition des patientes selon le mode d’admission

3.4.2. Motif d’évacuation
Les motifs d’évacuation étaient dominés par la rupture prématurée des membranes
retrouvees chez 34 patientes soit 31,5%. Les autres motifs sont explicités dans le

tableau V.
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Tableau V : Répartition des patientes selon le motif d’évacuation

X Effectif (n=108) Pourcentage

(%)
Rupture prématurée des membranes 34 31,5
Prééclampsie sévere 22 20,4
Menace d’accouchement prématurée 12 11,1
Utérus cicatriciel 8 7,4
Dystocie dynamique 7 6,5
Hauteur utérine excessive 6 5,5
Défaut d’engagement 5 4,6
Dépassement de terme 5 4,6
Souffrance foetal 4 3,7
Présentation de siege 3 2,8
Fievre et grossesse 1 0,9
Evacuation sans bulletin 1 0,9

3.4.3. Travail d’accouchement

La majorité des patientes était en phase de latence soit 69,7% a I’admission.

8,6%

21,7%

= non en travail
= phase de latence
phase active

Figure 11 : Répartition selon la phase du travail
Parmi les 33 patientes qui n’étaient pas en travail a I’admission, huit patientes ont
été declenchée au Misoprostol et 25 patientes éetaient rentrées spontanément en
travail durant 1’hospitalisation.
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3.5. Surveillance clinique du travail

La totalité de nos patientes ont bénéficié d’une surveillance clinique a 1’aide du
partogramme qui nous a permis de dénoter des anomalies chez 51 patientes soit
33,5% des cas. Les différents types d’anomalies décelées sont explicitées dans le
tableau VI.

Tableau VI : Répartition selon les différents types d’anomalies décelées

Effectifs (n=152) Pourcentage (%)

Types d’anomalies

Liquide amniotique teinte 34 22,4
Liquide amniotique méconial 10 6,6
Bradycardie 9 59
Tachycardie 6 3,9
Hypocineésie 1 0,6

3.6. Enregistrement du rythme cardiaque

Parmi les 152 patientes opérées, 127 patientes (soit 83,6%) avaient bénéficié d’un
enregistrement du rythme cardiaque feetal de fagon discontinue avec une durée de
30min ou plus par tracé et a une vitesse de 1cm/min.

Pres de la moitié soit 49,6% (63 patientes) présentait une anomalie isolée ou non du

rythme cardiaque fcetal.

3.7. Analyse de I’enregistrement du rythme cardiaque feetal

3.7.1. Rythme de base

L’étude du rythme de base avait montré un tracé normal chez 64 patientes soit
50,4%. Par contre le rythme de base était anomal dans ’autre moitié des cas. Les

anomalies relevées sont précisées dans le tableau VII.
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Tableau VII : Etude du rythme de base

Effectif (n=127) Pourcentage (%)

Normal (110-160bpm) 64 50,4
Bradycardie

Modérée (100-110bpm) 19 15,0

Sévere (<100bpm) 9 7,1
Tachycardie

Moderée (160-180) 30 23,6

Sévere (>180) 5 3,9

3.7.2. Variabilité
L’¢étude des oscillations rapide du RCF au niveau des différents tracés avait
objectivé une variabilité minime a absente dans plus de la moitié des cas soit 62,2%
comme explicite le tableau VIII.

Tableau V111 : Etude de la variabilite

Effectifs (n=127) Pourcentage (%)
Variabilite
Absente (<2bpm) 44 34,6
Minime (<5bpm) 35 27,6
Normale (6 a 25bpm) 46 36,2
Marqueée (>25bpm) 2 1,6

3.7.3. Réactivité ou accélération
L’étude des accélérations sur les différents tracés d’ERCF avait montré une
réactivité normale chez 107 patientes soit 84,2% des cas. Seules 3 patientes ont

présenteé une réactivité marquee et prolongee.

3.7.4. Décélérations ou ralentissement
Le tracé avait objectivé des décelérations chez 47 parturientes soit 37,0%. Les

ralentissements précoces étaient prédominants (48,9%), suivis des ralentissement
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tardifs (31,9%) et des ralentissements variables (17,0% des cas). Seule une patiente
avait présente un ralentissement prolonge.

Le tableau IX restitue les différents types de ralentissements retrouvés sur les
differents tracés.

Tableau IX : Etude des ralentissements

Effectif (n=127) Pourcentage (%)

Ralentissements absents 80 63,0
Ralentissement précoces

modérée 7 14,9

avec signes de gravité* 16 34,0
Ralentissements tardifs

minimes (amplitude <15bpm) 2 4,2

modérée (amplitude de 15 a 45bpm) 1 2,1

séveres (amplitude >45bpm) 12 25,5
Ralentissements variables typiques**

minimes 1 2,1

modérée 4 8,5

sévere 1 2,1
Ralentissements variables atypiques

modérée 2 4,2
Ralentissements prolongés 1 2,1

bpm : battements par minute

*répétés pendant plus d’1 heure ou d’amplitude > a 60bpm

**Ralentissements variables typiques :

minimes si < a 30sec, si >a 100bpm ou entre 70 et 100bpm pendant moins de 60sec
modérés si <a 70bpm pendant 30 a 60sec ou entre 70 et 1200bpm pendant 60 a 90sec
séveres si <a 70bpm pendant plus de 60sec

3.7.5. Anomalies de la contractilité utérine
Une hypercinésie €tait objectivée chez 12 patientes soit 9,4% des cas. Il s’agissait

d’une hypercinésie de fréquence et d’intensité pour respectivement 11 patientes

(8,7%) et 1 patiente (0,8% des cas).
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3.8. Indication de Césarienne
Les indications de césarienne étaient dominées par les ruptures prématurées des

membranes (40,8%). Les autres indications sont énoncées dans le tableau X.

Tableau X : Répartition des patientes selon les étiologies de I’état feetal non

rassurant
Effectif (n=152)  Pourcentage (%)
Rupture prématurée des membranes 62 40,8
Prééclampsie 23 15,1
Utérus cicatriciel 21 13,8
Dystocies dynamiques 20 13,1
Dystocies funiculaires 19 12,5
Dystocies osseuses 17 111
Dépassements de terme 16 10,5
Diabeéte gestationnel 7 4,6
Défaut d’engagement 7 4,6
Macrosomie 6 3,9
Présentation de siége 5 3,3
Disproportion feeto-pelvienne 4 2,6
RCIU 4 2,6
HTA gravidique 4 2,6
Echec au déclenchement 3 2,0
Malformations 3 2,0
HRP 2 1,3
Placenta praevia 1 0,6
COVID 19 1 0,6

3.9. Déroulement de la naissance

3.9.1. Etat du nouveau-né a la naissance

A la naissance, on notait une prédominance masculine avec 96 garcons (soit
63,2%).

Le score d’Apgar a la premiere minute était inférieur a 7 chez 43,4% (soit 66 cas),

celui a la 5° minute était inférieur a 7 dans 14,5% des cas. (Tableau XI)
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Tableau XI : Etat des nouveau-nés a la naissance
Effectifs (n=152)  Pourcentage

(%)

Sexe

Gargons 96 63,2

Filles 56 36,8
Score d’Apgar ala 1¥° min

<7 66 43,4

>7 86 56,6
Score d’Apgar a la 5° min

<7 22 14,5

>7 130 85,5
Poids de naissance (grammes)

<2500 41 27,0

2500-3999 107 70,4

>4000 4 2,6
Réanimation a la naissance

Oui 19 12,5

Non 133 87,5
Transfert a la néonatologie

Oui 48 31,6

Non 104 68,4

3.9.2. Devenir du nouveau-né
La mortalité néonatale au cours de I’hospitalisation était de 9,2% soit 14 nouveau-

nés.

3.9.3. Caractéristiques des hypoxies

eme

Le score d’Apgar a la 5" minute avait objectivé une souffrance foetale chez
22 nouveau-nés soit 14% avec un score d’Apgar inferieur a 7/10 (critére diagnostic
retenu pour I’asphyxie intrapartum selon le Collége Américain des Gynécologues-

Obstétriciens ACOG et I’Académie Américaine de Pédiatrie AAP 2003 [28]).
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3.9.3.1. Caractéristiques cliniques, obstétricales et étiologies

Parmi les 22 nouveau-nés ayant un score d’Apgar inferieur a sept, ils étaient
issus de meére ayant comme profil une tranche d’age entre 20-35 ans (77,3%),
primigeste (59,1%) et nullipare (63,6%). lls avaient majoritairement un age
gestationnel inferieur & 37 semaines d’aménorrhée (45,5%).

Les étiologies d’hypoxie feetale les plus retrouvées étaient la prééclampsie
(36,4%), la rupture prématurée des membranes (31,8%) et les dystocies

dynamiques (22,7%). Le tableau XII explicite le profil obtenu.
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Tableau XI1 : Caractéristiques cliniques, obstétricales et étiologiques des

eme

nouveau-nés ayant un score d’Apgar<7 ala 5~ minute.
Effectifs Pourcentage
(n=22) (%)
Age maternel
< 20ans 2 9,1
20-35ans 17 77,3
>35ans 3 13,6
Gestite
Primigestes 13 59,1
Paucigestes 3 13,6
Multigestes 6 27,3
Parité
Nullipares 14 63,6
Primipares 3 13,6
Paucipares 2 9,1
Multipare 3 13,6
Age gestationnel (SA)
<37 10 45,5
37-42 9 40,9
>42 3 13,6
Etiologies
Prééclampsie 8 36,4
Rupture prématurée des membranes (RPM) 7 31,8
Dystocies dynamiques 5 22,7
Utérus cicatriciel 4 18,2
Dépassement de terme 3 13,6
Dystocie funiculaire 3 13,6
Présentation de siége 2 9,1
Malformations 2 9,1
Hématome rétroplacentaire (HRP) 1 4,5
Disproportion feeto-pelvienne 1 4,5
HTA chronique 1 4,5
Retard de croissance intra-utérin (RCIU) 1 4,5
Dystocie osseuse 1 4,5
Défaut d’engagement 1 4,5
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3.10. Etude analytique

3.10.1. Etude analytique entre le profil obstétrical et le score Apgar

Parmi les différentes caractéristiques étudiées, seul 1’dge gestationnel était

significativement 1i€¢ a un score d’ Apgar inferieur a 7 (voir tableau XIII).

Tableau X111 : Répartition du profil obstétrical selon le score d’Apgar.

S:(;re d Ap§a7r o-value
Age maternel
<20 ans 2 17
20-35ans 17 92 0,808
>35ans 3 21
Gestité
Primigestes 13 66
Paucigestes 3 26 0,714
Multigestes 6 38
Parite
Nullipares 14 78
Primipares 3 24 0,891
Paucipares 2 15
Multipares 3 13
Age gestationnel (SA)
<37 10 26
37-42 9 91 0,020
>42 3 13

3.10.2. Etude analytique entre la surveillance clinique et I’enregistrement du

rythme cardiaque feetal

La surveillance clinique décelant une anomalie clinique était significativement non

liée a une perturbation de ’enregistrement du rythme cardiaque feetal (p=0,881).
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Tableau X1V : Répartition des résultats de la surveillance clinique selon les
données de ’ERCF

ERCF
p-value
normal anormal
Surveillance normale 47 (37,0%) 47 (37,0%) 0881
clinique anormale 17 (13,4%) 16 (12,6%) ’

3.10.3. Etude analytique entre les anomalies de ’ERCF et le score d’Apgar
La présence d’anomalies observé a ’ERCF était significativement liée a un score

d’Apgar inferieur a 7 comme le montre le tableau XV.
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Tableau XV : répartition des types d’anomalies de ’ERCF selon le score

d’Apgar
Score d’Apgar p-value
<7 >7

Rythme de base
normal (110-160bpm) 3 61 <0.001
bradycardie (<110bpm) 10 18 ’
tachycardie (>160) 3 30

Variabilités
absente (<2bpm) 13 31
minime (<5bpm) 4 31 0,002
normale (6 a 25bpm) 1 45
marquée (>25bpm) 0 2

Réactivités
présente 4 75 <0,001
absente 14 34

Décélérations
présente 11 36 0,022
absente 7 73

Contractilités
normale 14 101 0,046
anormale 4 8

ERCF
normal 1 63 <0,001
anormal 17 46

3.10.4. Etude analytique entre le score d’Apgar et le devenir des nouveau-nés

Le score d’Apgar était significativement 1ié au devenir du nouveau-né comme le

souligne le tableau XVI
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Tableau XVI : Répartition du devenir du nouveau-né selon le Score d’Apgar

Devenir du nouveau-né

) — p-value
Vivants Décédés

Score d’Apgar

<7

13 (8,5%) 9 (5,9%)
125 (82,2%) 5 (3,3%)

<0,001
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4. DISCUSSION
4.1. Limites de I’étude

Ce travail a été réalisé en vue de cerner 1’apport de 1’enregistrement du rythme
cardiaque feetal dans les indications de césarienne pour état foetal non rassurant.

Cette étude assurément comporte des limites comme pour toute étude
rétrospective du fait de son attribut monocentrique. Ce caractére rétrospectif pose
d’emblée un biais d’information ou biais de mesure. Le « biais d’informations » ou
« biais de mesure » survient lorsque les méthodes de collecte des informations sur
les participants de 1’é¢tude sont insuffisantes et que les erreurs de saisie ou des
lacunes d’informations peuvent survenir. En effet, les informations a notre
disposition n’étaient pas été recueillies par I’enquéteur lui-méme ni avant, ni
pendant, ni aprés I’indication de césarienne pour état foetal non rassurant. Nos
seules sources d’information étaient le registre de la salle d’accouchement et les

dossiers obstétricaux des patientes parfois incomplets..

4.2. Fréquence et prévalence

La césarienne est ’opération chirurgicale la plus effectuée dans le monde et
I’état feetal non rassurant en est la 4°™ indication [36]. Durant la période de notre
étude, la fréquence globale des césariennes était élevee a 41,1%. Le pourcentage de
césarienne réalisée pour « Etat feetal non rassurant » (EFNR) était de 18,7% et
parmi elles 83,6% ont bénéficié d’un enregistrement du rythme cardiaque feetal.
Celui-ci etait similaire aux pourcentages obtenus au Rwanda [37], en Indonésie
[38] et en Zambie [39]. Ce taux est bien plus élevé que la proportion de 8,9%
retrouve par Ajal et al. [36] dans les pays a faibles ressources tel que le Nigeria ou
seul le stéthoscope de Pinard est utilisé comme seul moyen diagnostic. Ceci peut

s’expliquer du fait de I’utilisation par notre service du cardiotocographe.
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Néanmoins le caractere rétrospectif de notre étude ne nous permet pas de comparer

I’auscultation intermittente par le stéthoscope de Pinard au cardiotocographe.

4.3. Profil épidémiologique et obstétrical

Nombreuses ¢études ont été entreprises pour étudier I’importance de la
surveillance de la cardiotocographie. Dans notre étude, 1’age moyen était de 28,7
ans avec les 20-35ans comme tranche d’age la plus représentée (71,7%). Ces
résultats sont superposables a ceux retrouvés en Inde par Singh et al. [33], au Népal
par Joshi et al. [41] et en Afrique du Sud par Kansal et al. [42]. La majorité de nos
patientes était mariée (93,4%) et n’avaient pas d’activité professionnelle (55,9%).

Le profil obstétrical de nos parturientes était celui d’une jeune femme
primigeste (52,0%), nullipare (60,5%) et porteuse d’une grossesse a terme. Ce
profil est superposable avec celui obtenu par Chetandas et al. [43] et Byiringiro E.
[37].

Ce profil comporte quelques particularités. En effet la majorité de nos patientes
était evacuee (71%) et constituait ainsi une population a risque. Les motifs
d’évacuation les plus retrouvés étaient la rupture prématurée des membranes
(31,5%), la prééclampsie sévere (20,4%), la menace d’accouchement prématurée
(11,1%) et les utérus cicatriciels (7,4%). Ces facteurs de risques déja presents
justifiaient DI’intérét de la surveillance de notre population d’étude par le
partogramme, [’auscultation intermittente des bruits du cceur et I’enregistrement du

rythme cardiaque feetal afin de prévenir le risque d’asphyxie feetale.

4.4. Analyse du rythme cardiaque feetal
Dans notre série, cent vingt-sept de nos parturientes (83,6%) avaient bénéficié
d’un enregistrement du rythme cardiaque feetal. Prés d’une parturiente sur deux

(49,6%) a présenté une anomalie isolée ou non du rythme cardiaque feetal. Dans
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cette méme dynamique, Parer et lkeda [44] ont constaté dans leur travail qu’il
y’avaient pres de 50% de tracés anomaux (incertains) au cours du travail ce qui
rejoint notre constat. Dans cette étude, les anomalies du rythme cardiaque feetal les
plus retrouvé étaient les variabilités minimes a absentes (62,2%) suivie par les
décélérations (37%) et les bradycardies persistantes (22,1%).

La bradycardie associée ou non a d’autres anomalies était retrouvée chez 22,1 %
des patientes. Elle était modérée dans 19 cas (15%) et sevéere dans 9 cas (7,1%). La
mise en évidence d’une bradycardie sévére persistante est une indication
d’extraction immédiate car elle augmente le risque de convulsions précoces et de
séquelles avec une augmentation des paralysie cérébrales [45]. En effet Tranquilli
et al. [46] avait démontré dans son étude qu’une bradycardie inferieure a 60bpm
était significativement corrélée a une diminution du pH artériel au cordon ombilical
a la naissance, facteur de risque majeur de 1’asphyxie périnatale. La tachycardie
quant a elle était modérée dans 23,6% des cas et sévere dans 3,9% des cas. La
présence de la tachycardie peut s’expliquer par les états d’hypoxémie transitoire
activant le systeme sympathique. La tachycardie feetale, prise isolément, n’était pas
associee a une acidose feetale [19,47].

La variabilité évalue le statut neurologique du feetus et devenant ainsi un critere
nécessaire dans I’interprétation et la surveillance de I’ERCEF. Une faible variabilité
est souvent associée a une acidose feetale voir méme une mort feetale [48]. Dans
notre série, une variabilité minime isolée ou associée était observee dans 34,6% des
cas. Elle était totalement absente du tracé dans 27,6% des cas. Une variabilité
margquée était observee chez 1,6% de nos patientes.

Le traceé avait une réactivité normale dans 84,2% de notre série. Cette réactivité
fait partie des éléments rassurants d’un tracé. Cependant ’absence d’accélération

pendant le travail est significativement incertaine si elle reste isolée [1].
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Plusieurs études ont demontré que les décélérations constituaient le facteur de
risque le plus prédictif de 1’acidose feetale [49]. Dans notre étude, prés de deux
patientes sur cing (37%) de notre étude ont présenté des décélérations. Les
ralentissements précoces étaient prédominants (48,9%) suivies des ralentissements
tardifs (31,9%) et des ralentissements variables (17%). Dans notre population
d’étude, seule une patiente avait montré un ralentissement prolongé isolé. Cahill
[49] et Marti Gamboa et al. [50] ont chacun rapporté dans leurs études
rétrospectives respectives une corrélation entre 1’association de ralentissement et
I’absence de variabilités avec un haut risque d’asphyxie feetale.

L’interprétation d’une diminution de la variabilité isolée est difficile et
I’aplatissement du RCF reléve de plusieurs causes. Plusicurs etudes de qualité
différentes ont rapporté une relation entre variabilités minime et un score d’Apgar
bas a une et/ou cing minutes [48,51,52]. Des etudes menées sur ce sujet ont conclu
qu’au-dela d’une heure, une variabilité absente ou minime est un aspect lié¢ a
I’acidose, qu’elle soit isolée ou associée a des ralentissements tardifs avec pertes
des accélérations [53,54]. Dans une serie rétrospective de 101 enfants présentant
des séquelles neurologique, Gurbuz et al. [55] ont montré qu’une diminution de la
variabilité était associée a un risque de paralysie cerébrale.

Dans notre population d’étude, 79 patientes (62,2%) des cas avaient un trace
micro-oscillant. Nous avions noté 4 cas (3,1%) de naissance avec un score d’Apgar
inferieur a 7/10 contre 13 cas (10,2%) pour la variabilité absente, ceci qu’elles
soient isolées ou associées a d’autres anomalies. Par conséquent, notre étude a ainsi
permis de dénoter une relation significative entre la diminution de la variabilité
avec un mauvais score d’ Apgar (p=0,002).

Paralléelement une particularité du rythme cardiaque chez le feetus noir
africain a été rapportée dans 1’étude de Sarr [56] qui avait trouvé que le foetus noir

africain avait 33,08 fois plus de risque d’avoir un tracé micro-oscillant sur plus de
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la moiti¢ du tracé total par rapport au feetus europeen. Il avait également souligné
que la morbidité néonatale ne différait pas dans les deux groupes. Ceci est
facilement concevable si 1’on considére que cette singularité du rythme cardiaque
chez le feetus noir africain serait inhérente a ses origines et ne pourrait pas étre
imputable seulement a une probable anoxie per partum.

Néanmoins il est nécessaire de rappeler que 1’association de plusieurs anomalies
améliore la sensibilitt de I’ERCF mais en diminue la spécificit¢ [57]. La
persistance et/ou I’aggravation des anomalies ainsi que I’apparition d’autres
anomalies augmentent le risque d’hypoxie et d’acidose et ce malgré certaines
mesures thérapeutiques (hydratation, changement de posture maternelle, arrét des

ocytociques, antipyrétiques) [1].

4.5. Césariennes

Dans notre ¢tude, le taux de césarienne effectué¢ pour état feetal non rassurant
était de 18,7%. Ce taux élevé a contribué significativement a 1’augmentation du
taux de césariennes realisé dans le CHU Aristide Le Dantec durant la période de
notre étude. Ce constat est aussi rapporté par plusieurs études tels que Gangwar et
al. [38] en Inde, Roy KK et al. [58] au Nigeria et Njekwa et al. [39] en Zambie.
L’enregistrement du rythme cardiaque fcetal représente actuellement une méthode
d’évaluation et de surveillance quasi incontournable de 1’état foetal durant la
partition dans le monde. Cependant son utilisation a entrainé un risque accru de
césarienne décrit a la fois dans les études rétrospectives que prospectives [30].

Dans cette méme dynamique, 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [59]
dans sa derniére publication de 2018 estime que la cardiotocographie systematique
n’est pas recommandée dans 1’évaluation du bien étre feetal pour la prise en charge
d’une jeune femme enceinte exempte de toutes complications. En effet les eléments

factuels montrent que la cardiotocographie a I’admission pour la prise en charge du
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travail augmente probablement le risque de césarienne sans ameliorer le résultat de
I’accouchement. En outre, elle augmente la probabilité que la femme et son bébé
regcoivent une cascade d’autres interventions, dont la cardiotocographie continue et
le prélevement sanguin du feetus, ce qui accroit le colit de I’accouchement et peut
avoir un effet négatif sur I’expérience de la femme [60].

Kohli et al. [61] ont montré dans leur étude que la prééclampsie et les
syndromes vasculo-rénaux ainsi que ses complications (hématome rétroplacentaire,
retard de croissance intra utérin...) augmentaient le risque de césarienne pour état
feetal non rassurant [61]. Dans notre étude, les étiologies d’hypoxie feetale les plus
retrouvés étaient la rupture prématurée de membranes et la prééclampsie. Ces
résultats étaient similaires a ceux retrouvés par Chauthan et al qui estime que la
prééclampsie a elle seule augmenterait de 20% le risque de pratiquer une

césarienne pour EFNR [62].

4.6. Etat néonatal
Dans notre travail, le taux de césarienne pour état foetal non rassurant était de
18,02 %, et parmi eux, seuls 14,5% (soit 22 cas) des nouveau-nés avaient un score

d’Apgar inferieur a 7 a la 5™

minute. Ce groupe était dominé par une
prédominance du sexe masculin avec un age gestationnel inferieur a 37SA. Parmi
les nouveau-nés présentant un mauvais score d’Apgar, la majorité soit 19 cas
(86,4%) avait bénéficie de mesure de réanimation neonatale tel que I’aspiration,
I’oxygénation en salle de naissance voire méme un massage cardiaque externe.

Nos données rejoignent celles retrouvées respectivement au Népal par Sunny et
al.[63] et en Finlande par Tarvonen et al. [64]. En effet plusieurs études menées ont
retrouvé une corrélation entre les anomalies de I’ERCF et 1’asphyxie néonatale per

partum [64,65,66]. Ainsi dans la série menée par Gangwar et al. [38], la
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bradycardie feetale et la diminution de la variabilité sont corrélées avec un score

eme

d’Apgar inferieura 7a 5™ minute.

D’autres auteurs comme Parer et al. [44] ont rapporté que la présence d’une
variabilité absente ou minime associée ou non a un ralentissement variable comme
un facteur prédictif lié a d’acidose feetal. Leur association augmenterait méme de
23% le risque d’hypoxie feetale [44]. Une étude réalisée par Sunitha et al. [67] a
trouvé une corrélation significative entre un ralentissement tardif prolongé avec un
liquide amniotique teinté, le score d’Apgar <7 a la 5% minute et la césarienne.

Concernant le devenir de ces nouveau-nés, dans une étude retrospective de 101
enfants présentant des séquelles neurologiques, Gurbuz et al. [55] a montré qu’une
diminution de la variabilité était associé a un risque de paralysie cerébrale. Un tracé
plat fixé sans accélération dés le début du travail avec parfois des ralentissements

ondulant et plats doit faire évoquer une lésion cérébrale anténatale [27,68].
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L’enregistrement du rythme cardiaque feetal est une technique de
surveillance du bien-étre foetal. Cette méthode d’évaluation sensible et peu
contraignante a été développé pour la surveillance des accouchement a risque avec
comme arriére-pensée la détection précoce des signes d’hypoxie feetale. Depuis
pres de cing décades, elle connait une expansion considérable.

Cependant, la généralisation de son utilisation a entrainé une augmentation
de Dinterventionnisme obstétrical augmentant ainsi sensiblement le taux de
cesarienne dans le monde. Parallelement & cet état de fait, il a été observé une
diminution de la mortalité périnatale pas seulement imputable aux améliorations de
la surveillance feetale mais aussi aux nombreuses évolutions de la pratique
obstétricale et pédiatrique. Du fait de la rareté d’etude faites dans notre contexte, il
nous a paru intéressant d’étudier I’apport de 1’enregistrement du rythme cardiaque
feetal dans les indication de césarienne pour état feetal non rassurant.

Nous avons réalisé une étude prospective, descriptive et analytique sur les
enregistrement du RCF des patientes ayant bénéficiées de césarienne pour état
feetal non rassurant. Celle-ci s’est étalée sur une période allant du 1% Janvier au 31
Décembre 2020. Elle portait sur 154 patientes admise a la Cliniqgue Gynécologie-
Obstétrique de I’hopital Aristide le Dantec. La fréquence de césarienne pour état
feetal non rassurant était 18,7% et parmi elles 83,6% ont bénéficié d’un
enregistrement du rythme cardiaque feetal. Ce caractere témoigne de 1’utilisation du
cardiotocographe dans le service.

De ce travail s’est dégagé le profil épidémiologique d’une jeune femme agée
en moyenne de 28 ans et demi, primigeste, mariée, sans activité professionnelle et
porteuse d’une grossesse variant entre 29 et 44 semaines d’aménorrhée. La majorité
de nos patientes avaient mené leur grossesse a terme. Ce profil présentait quelque
particularités. En effet. La majorité de nos patientes étaient évacuées (71,1%) et

constituait une population a risque avec, entre autres, 31,5% des cas de rupture
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prématurée des membranes, 20,4% de prééclampsie et 11,1% de menace
d’accouchement prématurée.

La plupart des anomalies du RCF prise isolement a I’exception des
bradycardies et des décélérations n’avait pas de mauvaise valeur prédictive.
Néanmoins & 1’issue de notre de travail, nous avons retrouvé une corrélation
significative entre 1’association des ralentissements tardifs et une diminution de la
variabilité avec une issue néonatale défavorable. Cependant 1’interprétation des
anomalies du RCF devrait tenir compte du contexte obstétrical a savoir des facteurs
de risque mais aussi de la particularit¢é du feetus noir africain vis-a-vis de la
variabilite.

Au terme de cette étude, il en ressort que I’analyse de 1’enregistrement du RCF
doit étre minutieuse, rigoureuse et bien systématisée. Nonobstant pour que cette
méthode de dépistage et surveillance reste incontournable dans la prévention des
¢états d’Hypo-oxygénation feetale, il serait intéressant dans le futur de mener une
étude multicentrique, prospective. Celle-ci aura pour particularité une inclusion
d’une plus grande population d’étude afin de mieux évaluer I’impact réel sur le
taux des césariennes dans nos contrées et ainsi jauger la particularité du tracé du
phenotype noir africain.

De ces constations, il nous semble licite d’émettre les recommandations
suivantes :

> Aux autorités

o Augmenter la couverture sanitaire et la disponibilité des maternités

chirurgicales sur toute I’étendue du territoire national en personnel qualifié ;

o Renforcer les compétences en organisant des formations régulieres axées

principalement sur les soignants et les professionnels afin de favoriser et

d’harmoniser 1’utilisation du cardiotocographe, et d’en diminuer ainsi les

erreurs d’interprétation ;
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Promouvoir ’acquisition du cardiotocographe et son utilisation dans nos
differentes structures ;

> Aux prestataires de santé

Mener des études prospectives afin de déterminer les facteurs prédictifs
d’une asphyxie intrapartale dans notre contexte géographique ;

Mettre en place un audit obstétrical permettant de discuter et d’évaluer de la
pertinence des indications de césariennes ;

Rédiger des recommandations documentées afin d’uniformiser 1’utilisation
de cet outil pour la surveillance et éviter de la sorte la variabilité
d’interprétation inter individuelle ;

» Aux parturientes

Sensibiliser les parturientes sur le suivi prénatal et I’intérét des consultations

prénatales.
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FICHE D’ENQUETE : « L’APPORT DE L’ENREGISTREMENT DU
RYTHME CARDIAQUE F(ETAL DANS LES INDICATIONS DE
CESARIENNE POUR ETAT FEETAL NON RASSURANT »

IDENTITE :

Q1. n° dossier

Q2. Date d’entrée : / / /

Q3. Nom et prénom

Q4. Age: ans

Q5. Taille (en cm)

Q6. Profession :

(1=ménageére ; 2=fonctionnaire, 3=€leve, 4=commercante, 5= autres)

Q7. Niveau d’études :

(1=primaire, 2=secondaire, 3=supérieur, 4=analphabete)

Q8 Statut matrimoniale

(1= mariée, 2=celibataire, 3=veuve, 4=divorcée, 5=autres

Q9. Mode d’admission

(1=évacuation, 2=référence, 3=venue d’elle-méme)

Q10a. Si évacuation : Motif :

Q10b. Lieu d’évacuation :
(1=HPD ; 2=CSPMS ; 3=CSNC ; 4 ...... )

Q10c. Traitement recu avant évacuation :

(1=oui, 2=non)

Si oui précisez :

ANTECEDENTS MEDICAUX :

Q11. Antécédents médicaux :

(1=cardiopathie, type : / /; 2=HTA ; 3=Asthme ; 4=diabéte :

5=insuffisance respiratoire ; 6=drépanocytose ; 7=VIH ; 8=autres ; 9=pas

d’antécédent)

ANTECEDENTS OBSTETRICAUX

Q12. Gestité :

Q13. Parité :

Q14. Antécédent de déces néonatal précoce : (1=oui, 2=non)

Q14a. Si oui préciser le nombre et 1’age de la grossesse

Q15. Antécédent de mort antépartum : (1=oui, 2=non)

Q15a. Si oui préciser le nombre et I’age de la grossesse :

Q16. Antécédent de mort intra partum: / / (1 =oui;2=non)
Ql6a. Sioui préciser le nombre et 1’age / /

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX

64



Q17. Antécédents chirurgicaux :/ /

(1= césarienne ; 2= myomectomie ; 3= cure de prolapsus génital ; 4= Plastie tubaire
5= cerclage ; 6= Salpingectomie ; 7= Appendicectomie ; 8= autres ; 9= Pas
d'antécédent chirurgical.)

SUIVI DE LA GROSSESSE

Q18. CPN faite : / / (1= oui ; 2= non)

Q18a. Si oui, nombre : / /

Q18b. Préciser l'auteur : / /

(1= spécialiste ; 2 =généraliste ; 3= sage-femme ; 4= infirmiére obstétricienne ; 5=
matrone ; 6= autres)

Q18c. Préciser le lieu / /

Q18d. Pathologie notée au cours des CPN : / /

(1=HTA ; 2=Gr Multiple ; 3=Ut. Cicatriciel ; 4=Pré éclampsie ; 5=Anémie ;
6=Asthme; 7=Diabete ; 8=Drepanocytose ;9= états febriles ;10= Pas ; 11= Autre)

ELEMENTS DE L'EXAMEN AVANT L'ENREGISTREMENT :

Q19. Terme de la grossesse (en S.A.) / /

Q20. Tension arterielle (en mm Hg) : / /

Q21. Hauteur utérine (en cm) : / /

Q22. Température : / /

Q23. Bruits du cceur feetal au stéthoscope de Pinard : J1=/_ /;J2=/_/

(1= inférieur & 100 ; 2= entre 100 et 120 ; 3= entre 120 et 160 ; 4= entre 160 et 180
; 5= superieur a 180 ; 6= Absents.)

Q24. Dilatation du col : / / (1= compléte ; 2 = incomplete)

Q25. Rupture des membranes : J1=/ [ J2=/ / (1= intacte ; 2= prématurée ;
3= précoce ; 4= tempestive)

Q25a. Si rupture préematurée, préciser l'intervalle de temps entre celle-ci et

I’accouchement (en heure) : / /
Q25b. Mode de rupture : / / (1= spontanée ; 2= artificielle)
Q25c. Couleur du liquide amniotique : / /

(1= clair ; 2= teinté méconéal fluide; 3= teinté méconéal puree de poids ;
4=Hématique ; 5= LA clair)

Q26. Type de Bassin : / / (1= normal ; 2= limite ; 3= asymeétrique ;
4=BGR ; 5 : autres)

Q27. Nature de la présentation : J1=/ _ /;J2=/ | (1= céphalique ; 2=siege ; 3=
Transversale ; 4=oblique)

Q28. Orientation de la présentation : J1=/ [ 2=/ /
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(1= OIGA ; 2= OIDA ; 3= OIGP ; 4=0IDP ; 5= Face posteérieure ; 6= face
antérieure ; 7=front ; 8 : bregma ; 9= siege complet ; 10= siege decomplété ; 11=
épaule négligé ; 12= autre)

ETUDE DE L'ENREGISTREMENT

Q29. Période de I’enregistrement : / / (1= phase de latence ; 2
= phase active ; 3= phase d’expulsion)

Q30. Rythme de base (en bpm) J1=/  [J2=/ [/

(1=inférieur a 100 ; 2= entre 100 et 120 ; 3= entre 120 et 160 ; 4= entre 160 et 180 ;
5= supérieur a 180 ; 6= absent)

Q31. Préciser I'amplitude des oscillations (en bpm) J1=/  [/;J2=/ |

(1= supérieure a 25 ; 2=entre 10 et 25 ; 3=entre 5 et 10 ; 4=entre 3 et 4 5=
inférieure a 2)

Q32. Préciser la périodicité des oscillations : J1=/ _/J2=/ [ (1=entre 1 et 3;
2=entre 3 et 6)

Q33. Présence d'accélération : J1=/ /;32/1 I (1=oui; 2=non)

Q33a. Si oui preciser le type : J1=/ /;J2=1___ | (1=sporadique ;
2=périodique ; 3=initiale ; 4 compensatrice)

Q33b. Amplitude de I'accélération de (en bpm) :J1 =/ /321 /

(1=entre 15 et 30 ; 2=entre 30 et 45 ; 3= entre 45 et 60 ; 4=entre 60 et 75)

Q34. Présence de ralentissement : J1=/ /321 / (1=o0ui ; 2=non)

Q34a. Si oui preéciser le type : J1=/ / 2=/ /

(1=précoce ; 2=tardif ; 3= variable)

Q34b. Préciser I'amplitude du ralentissement (en bpm) :J1=/__ /;J2/ [/
(1=entre 15 et 30 ; 2= entre 30 et 45 ; 3= entre 45 et 60 ; 4=entre 60 et 75)

{Q35} Preéciser la durée des CU (en sec) : / /

(1=infa 20 ; 2=entre 20 et 40 ; 3=entre 40 et 60 ; 4=entre 60 et 80 ; 5= entre 80 et
100 ; 6=entre 100 et 120)

Q36. Préciser la regularité desC U : /

/(1= réguliére ; 2= irréguliere)

Q37 : Preéciser la Fréquence des CU/10 min: / / (1=entre L et 2 ; 2=entre
3et5;3=sup.ab)

Q38. Préciser la duree de I'enregistrement(en minutes) : / /

Q39. Préciser le type de trace : J1=/ /;J2=/ / (1=normal ; 2=suspect;

3=pathologique)
Q40. Décision prise :

/ /
QA41. Traitement institué au cours de I'enregistrement : / /

(1= ocytocine ; 2= spasfon ; 3= antihypertenseur ; 4=diazépam ; 5=oxygénation ;
6= autres)

Q41a. Préciser la dose : / /
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Q42. Mode d'accouchement :J1 =/ /J2=/ | (1= césarienne ; 2= forceps ; 3=
ventouse ; 4= voie naturelle)

Q43. Durée d'expulsion (en minutes) : J1=/ 132 =/ /

Q44. Durée totale du travail(en heures) : / /

ETAT DES ANNEXES

Q45. Poids du placenta(en grammes) : J1=/ [32=1 /
Q46. Insertion du cordon : J1=/ J2=1/ /
Q47. Longueur du cordon (en cm) :J1=/ /;J2] /
Q48. Anomalies du placenta:/ /

Q49. Anomalies du cordon:/ /

ETAT DU NOUVEAU-NE

Q50. Nombre de nouveau-né : / /

Q51. Apgar a la 1ére minute : J1=/ /J2=1 /
Q52. Apgar a la 5éeme minute : J1=/ [J2=1 /

Q53. Apgar a la 10eme minute : J1=/ [J2=1 /
Q54. Poids du nouveau-né : J1=/ /J2= /
Q55. Bosse sérosanguine : J1=/ /J2=1 / (1=oui ; 2=non)

Q56. Lésions traumatiques : J1=/ /J2=1 / (1 :=oui ; 2=non)
/

Q56a. Si oui preciser les lésions : /
Q57. Malformations : J1=/ [J2=1 / (1= oui ;2= non)

Q57a. Si oui préciser : / /

ETAT DE LA MERE APRES L'ACCOUCHEMENT

Q58. Tension artérielle(en mm Hg) : / /

Q59. Pouls : / /

Q60. Température : / /

Q61. Etat de conscience : / /
Q62. Saignement : / / (1=minime ; 2=abondant)

Q63. Rétraction utérine : / / (1=0ui ; 2=non)

Q64. Issue de la mere : / / (1= vivante ; 2= décédée
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L’APPORT DE L’ENREGISTREMENT DU RYTHME CARDIAQUE
FETAL SUR LE DIAGNOSTIC DE L’ETAT F(ETAL NON RASSURANT
DANS LES INDICATIONS DE CESARIENNE AU CHU ARISTIDE LE
DANTEC EN 2020 (DAKAR,SENEGAL)

RESUME

Objectif : Evaluer ’apport de I’enregistrement du rythme cardiaque feetal dans les

indications de césarienne pour état feetal non rassurant (EFNR).

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique
portant sur I’analyse de 152 dossiers de parturiente ayant bénéficiée d’une césarienne
pour état feetal non rassurant a la Clinique Gynécologie-Obstétrique du CHU Aristide le
Dantec durant la période allant du 1*" Janvier au 31 Décembre 2020.

Résultats : La fréquence de césarienne était de 41,1% et parmi elle 18,7% avait présenté
un EFNR. Le profil retrouvé était celui d’une jeune femme primigeste (52%), nullipare
(60,5%), mariée (93,4%) et porteuse d’une grossesse a terme. Les anomalies du RCF les
plus rencontrée étaient la diminution de la variabilité (62,2%) et les décélérations
(37,0%). Les principales étiologies d’EFNR était les ruptures prématurées de membranes
(40,8%), la prééclampsie (15,1%) et les utérus cicatriciels. Le pourcentage de nouveau-
nés ayant un score d’Apgar inferieur a 7 était de 14,5%. Il existe un lien significatif entre
le mauvais score d’Apgar a la 5° minute et I’association avec les décélérations et la
diminution de la variabilité (p=0,002).

Conclusion : ’ERCF est une méthode de surveillance incontournable dans le dépistage
de l’asphyxie feetale. Son interprétation exige une analyse rigoureuse et une formation
adéquate. Afin d’augmenter sa spécificité, il convient de lui associer des moyens de
dépistage de seconde ligne.

Mots clés : Surveillance feetale, ERCF, césarienne, monitoring, état foetal non rassurant,

Apgar, cardiotocographie, asphyxie feetale.




