Aspects techniques et pieéges
de I'enregistrement du RCF

Aspects techniques

Aspects documentaires

Avant de commencer I'enregistrement du RCF, il est de la responsabilité du clinicien de :

vérifier que la date et I'heure sont correctes;
identifier clairement la patiente;
vérifier la vitesse de défilement.

Position maternelle pendant I'enregistrement du RCF

La position classique d'enregistrement est la position dorsale. En cas de monitoring prolongé, du fait
de la compression aortocave par I'utérus, cette position doit étre évitée et on préférera installer la
patiente en décubitus latéral gauche ou en position semi-assise [1].

Vitesse de déroulement du monitoring

Trois options de déroulement sont possibles : 1, 2 ou 3 cm/min.

Classiqguement, en France la vitesse de déroulement est 1 cm/min. Ceci permet notamment de
réduire la longueur des tracés tout en permettant une analyse suffisamment détaillée. Par ailleurs,
I'utilisation d'une vitesse de 2 cm/min ne permet pas d'améliorer la variabilité inter- et intra-obser-
vateur de I'interprétation du RCF [2].

Méthodes d'acquisition du signal

Monitoring externe. Le signal est obtenu par une sonde Doppler permettant de détecter les mou-
vements des structures cardiaques. Le signal résultant nécessite une modulation et une autocor-
rélation pour fournir une qualité adéquate. Ainsi, ce processus permet une approximation des
réels intervalles R-R du rythme cardiaque foetal, suffisante pour une analyse visuelle mais non
réellement battement a battement. Le monitoring externe est recommandé comme méthode
initiale d'enregistrement du RCF.

Monitoring interne. Le signal est obtenu par une électrode foetale, soit posée au niveau du scalp,
soit au niveau du siege. Ceci permet le recueil des intervalles R-R en battement a battement et
d'obtenir ainsi un signal de meilleure qualité. Son inconvénient principal est son caractére invasif.

Plusieurs conditions sont nécessaires pour la pose d'une électrode :

poche des eaux rompues;

repérage des fontanelles et des sutures;

absence d'infection génitale active a HSV;

sérologies VHB, VHC, VHD, VHE ou VIH négatives;
absence de suspicion de troubles de I'hémostase foetale;
age gestationnel supérieur a 32 SA.

Analyse pratique du RCF
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Enregistrement externe ou interne des contractions utérines

e Le monitoring externe des contractions repose sur I'enregistrement des contractions via un toco-
dynamometre. Il permet un enregistrement de la fréquence des contractions mais pas une mesure
exacte du tonus basal, de l'intensité et de la durée des contractions [3]. Les principales limites de
cette technique sont le placement incorrect, I'appui insuffisant sur la paroi ou I'adiposité mater-
nelle. Elle reste toutefois la technique préférentielle du fait de son caractere non invasif.

e A linverse, la tocométrie interne, obtenue via un cathéter, permet d'obtenir une information
quantitative sur le tonus de base, sur l'intensité et la durée des contractions. Ses inconvénients
sont toutefois son colt et la nécessité que les membranes soient rompues. Les contre-indications
a la pose d'une tocométrie interne sont la présence d'une hémorragie utérine de cause inconnue,
un placenta praevia et une sérologie VHB, VHC, VHD, VHE ou VIH positive. Plusieurs complications
de type hémorragie placentaire, plaie foetale, perforation utérine ou infection ont été rapportées.
Enfin, son utilisation en cas de travail déclenché ou nécessitant de I'oxytocine n'est pas associée a
un meilleur devenir obstétrical [4]. En cas d'utérus cicatriciel, son utilisation systématique n'est de
méme pas recommandée car non associée a une amélioration du diagnostic de rupture utérine

[5].

Enregistrement des jumeaux

e |'enregistrement des jumeaux doit se faire sur un cardiotocographe avec double entrée afin
d'avoir les deux tracés sur le méme moniteur. Le tracé du second jumeau peut étre décalé de
20 bpm afin de bien différencier les tracés et de s'assurer de ne pas enregistrer le méme jumeau.
Certains cardiotocographes peuvent alerter le clinicien en cas d'enregistrement simultané.

e Afin de bien différencier les jumeaux, notamment en situation pathologique, il est souhaitable de
faire un schéma rappelant la position des jumeaux et quel RCF est en lien avec quel jumeau.

e |'enregistrement doit étre de bonne qualité pour permettre une tentative de voie basse, notam-
ment en cas de grossesse triple. Certains experts préconisent, notamment durant la seconde
phase du travail, de placer une électrode interne sur le premier jumeau en I'absence de contre-
indications [6].

Enregistrement du rythme cardiaque maternel

Les cardiotocographes récents permettent I'enregistrement simultané du rythme cardiaque maternel
via la tocométrie. L'acquisition du rythme cardiaque maternel peut aussi se faire via un capteur de
SpO, ou un ECG maternel. Ceci peut étre utile pour permettre la distinction entre les deux rythmes
cardiaques (maternel et foetal) notamment lors de la seconde phase du travail, phase plus a risque
d'acidose et de mélange des signaux.

Piéges de I'enregistrement du RCF

Enregistrement du rythme cardiaque maternel a la place
du foetal

Le risque lors du branchement de I'enregistrement du RCF est I'enregistrement du rythme cardiaque
maternel, surtout si celle-ci est tachycarde. Dans la situation présentée (fig 3), il s'agissait d'un enre-
gistrement en postopératoire immédiat d'une patiente a 26 SA prise en charge pour un syndrome
occlusif majeur. Le capteur a été replacé devant les valeurs proches du rythme cardiague mater-
nel, celle-ci étant scopée. Un indicateur d'enregistrement maternel peut étre la présence d'un point
d'interrogation a coté de RCF1 chez certains constructeurs de cardiotocographe.
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Fig 3 Enregistrement maternel lors du début du tracé puis foetal aprées avoir replacé le capteur.

Double count ou phénomeéne de double comptage

e Le phénomeéne de double comptage est un phénomeéne connu, décrit, mais qui est rare (surtout
sur de longues périodes d'enregistrement). Le double compte peut avoir lieu si la durée du mou-
vement de la paroi aortique durant la systole est proche de la durée du méme mouvement pen-
dant la diastole. Le logiciel d'enregistrement ne peut alors détecter les deux mouvements, et au
lieu de compter un battement, deux mouvements seront comptabilisés, doublant ainsi le rythme
cardiaque [7].

e Ainsi, il peut y avoir un double comptage pendant quelques secondes ou minutes, mais en
général, on «retrouve » assez rapidement un RdB d'origine foetale. Le « piége » de certains
enregistrements réside dans le fait que ce double comptage peut aboutir a un RCF dont le RdB
est aux alentours des RdB habituels (110-160 bpm), donc non inquiétant, et d'aspect normal,
faisant croire a tort, a des battements cardiaques feetaux normaux (fig 4). Il est a noter que
ces RCF de double compte ont souvent un aspect de RCF avec variabilité exagérée [7].

e Ce phénomeéne est bien décrit par les fabricants de RCF, par la FIGO, par le NICE (National Institute
for Care Excellence, UK), et dans les articles sur le RCF [7-11].

Jumeaux

Comme décrit précédemment, I'enregistrement du méme jumeau est une situation a risque pendant
la surveillance des grossesses gémellaires. Il convient donc d'y apporter une grande attention. En cas
d'enregistrement simultané des deux jumeaux, le cardiotocographe peut le signaler via différents
types d'indicateur, tel qu'un point d'interrogation a c6té de RCF1 et RCF2 sur cet exemple (fig 5).

«+ 20»

Lors de la pose d'une électrode au scalp, le risque est que le cardiotocographe I'interpréte comme
I'enregistrement d'un jumeau si I'électrode externe n'est pas débranchée. Dans la situation présen-
tée figure 6, la survenue d'une bradycardie a dilatation complete avec difficulté d'enregistrement a
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Fig 4 Exemple de double count.
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Fig 5 Exemple d'enregistrement simultané de deux jumeéux.
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Fig 6 Pose d'électrode au scalp a 22 h 02 sans retrait du capteur externe. Le cardlotocographe
interpréte comme un enregistrement de jumeau et rajoute «+ 20» au RCF.

amené a la pose d'une électrode au scalp. Dés la pose, le RCF est mieux capté mais le «+ 20 » indique
gue le rythme de base est surévalué de 20 bpm. Le capteur externe est resté branché au cardiotoco-
graphe, qui a ainsi automatiguement pensé qu'il s'agissait d'un tracé de jumeaux.
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