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Résumé : Le cardiotocographe (CTG), le Doppler fetal et le foetoscope de Pinard sont tous trois des moyens
de surveillance du feetus au cours du travail. Dans notre milieu, aucune étude n’a comparé leur efficacité dans
la surveillance du feetus durant le travail. Cette étude s’est proposé de comparer la morbimortalité périnatale
entre deux maternité dont ['une utilise le CTG couplé au Doppler et I'autre le foetoscope de Pinard.ll s’ agit
d’une étude descriptive transversale comparative dont les données ont été récoltées de fagon rétrospective de
2015 & Juillet 2018. Les parametres de comparaison étaient la mortinatalité, la dépression néonatale et la
mortalité périnatale. Les logiciels Epi info et Excel ont facilité I’analyse des données. Le seuil de signification p
a été fixe a 0.05. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux maternités concernant la mortinatalité
et la mortalité périnatale (p : 0.58 et 0.14) ; cependant la maternité qui utilise le foetoscope de Pinard avait
trois fois plus de dépression néonatale que la maternité qui utilise le CTG couplé au Pinard (OR : 3.2; IC:
1.01-10.23). Quant a la fréquence des césariennes, elle était quasi-égale et respectivement de 29.04 et 26.08%
(p :0.09). Le foetoscope de Pinard serait un moyen peu efficace dans la surveillance du travail a cause de
’inapplicabilité de son protocole et des incapacités a détecter toutes les anomalies du rythme cardiaque feetal
(RCF).
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I.  Introduction

La cardiotocographie est l'enregistrement du rythme cardiaque feetal (RCF) et des contractions utérines
(CU) pendant toute la durée du travail. C’est le moyen le plus répandu dans le monde et le moins invasif dans la
surveillance continue du feetus pendant le travail. Elle commence en début de dilatation et se termine avec la
phase d'expulsion comprise. Cette technique a été mise sur pieds dans les années 1960. Avant ces années, la
surveillance foetale pendant le travail était basée sur 1’auscultation intermittente des bruits cardiaques feetaux
(BCF) a I’aide du foetoscope (de Pinard). Cette derniére méthode a fait ses preuves dans la surveillance des
grossesses a faible risque mais elle est limitée lorsqu’il s’agit de la surveillance des grossesses a haut risque :
elle ne parvient pas a détecter toutes les anomalies du RCF, en particulier les décélérations tardives ; quand elle
est réalisée, elle ne peut pas étre analysée de maniére rétrospective ; de surcroit, elle exige des ressources
humaines trés importantes’. L’introduction de la technique du cardiotocographe (CTG) est venue apporter de
P’espoir dans la réduction de la morbi-mortalité périnatale. Son usage pour la surveillance continue du RCF
pendant le travail, permet aux obstétriciens d’intervenir dans un délai raisonnable afin d’éviter les lésions
fetales dues a 1’hypoxie ou a la souffrance feetale aigue®. L’analyse du tracé fourni par le CTG permet de
retrouver dans certains cas des anomalies cardiotocographiques (les anomalies du RCF) prédictives des états
d’hypooxygénation feetale et conduit 1’équipe obstétricale a agir pour éviter la souffrance feetale aigue et la
mortalité périnatale. Le versant tocogramme du CTG est toujours couplé au versant cardiographique pour une
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analyse optimale. La valeur prédictive positive dans le dépistage de la souffrance foetale aigue peut atteindre
65% quand le CTG est utilisé seul et croit considérablement quand on lui associe les moyens de deuxiéme ligne
comme le dosage du potentiel d’Hydrogéne (PH) au scalp ou le dosage de la lactatémie, 1’oxymétrie de pouls et
I’analyse de 1’électrocardiogramme (ECG) feetal®®, En effet, le CTG a permis de réduire dans certains centres du
monde I’acidose feetale, I’encéphalopathie et le décés périnatals®. 11 y a des évidences bien établies que
I’enregistrement continu du RCF en cours de travail a permis de réduire la mortalité périnatale et
particuliérement la mortalité périnatale précoce due a I’hypoxie. Deux analyses portant sur une large population
et une large étude de 9 essais randomisés ont confirmé cette réduction de la mortalité. Globalement avant
Papparition du CTG, la mortalité intrapartale était fréquente avoisinant 3 pour 1000 naissances mais avec
I’utilisation du CTG, ces décés se sont raréfiés®. En Allemagne, le CTG a contribué & ramener dans les dix ans
qui ont suivi son utilisation, la mortalité périnatale de 5.6 & 1.7 pour 1000 naissances’. En France, la mortalité
périnatale est passée de 6 pour 1000 naissances a la fin des années 1950 a 0.4 pour 1000 naissances dans les
années 1980°. En 20048, aux USA, une étude sur les grossesses monofoetales qui étaient surveillées au cours du
travail a I’aide du CTG, a révélé que la surveillance électronique du ceeur feetal était significativement associée a
la réduction de la mortalité infantile (RR ajusté : 0.75). Celle-ci était influencée par la réduction de la mortalité
néonatale précoce (RR ajusté : 0.50). Dans les grossesses a faible risque, cette méthode de surveillance était
associée a une réduction de nouveau-nés avec un score d’APGAR < 4 4 la 5éme minute (RR : 0.54) et dans les
grossesses a haut risque, elle était associée a une réduction des convulsions néonatales (RR : 0.65).

L’auscultation intermittente est un moyen discontinu de la surveillance du rythme cardiaque feetal qui
utilise le foetoscope de Pinard et ou le doppler feetal. L'auscultation intermittente en tant qu'outil de dépistage
primaire pour surveiller le bien-étre feetal est la norme de soins recommandée pour les femmes subissant des
accouchements sans complications. Le doppler feetal, quand il est comparé a 1’utilisation du foetoscope de
Pinard, il est observé qu’il permet de détecter plus d’anomalies du rythme cardiaque foetal et réduit
significativement la morbimortalité périnatale®’®. Le Doppler feetal détecte le RCF et fournit un nombre par
minute, ainsi qu'une auscultation audible du RCF. 1l nécessite une source d'alimentation fiable et peut nécessiter
des réparations, et colte plus cher qu'un foetoscope de Pinard. Par ailleurs, cela permet a la sage-femme de
localiser rapidement le RCF, permet a d'autres personnes, dont la mére, de I’entendre et permet a la femme de
rester dans une position confortable. Un moniteur de fréquence cardiaque feetal, Doppler (Doppler) robuste, a
remontage automatique, développé par Power-free Education Technology (Pet .0g.za) a montré que les tests
initiaux sur le terrain étaient exacts et acceptables a la fois pour les meéres et les sages-femmes dans le contexte a
faibles ressources. 1l est recommandé a la place du cardiotocographe et du foetoscope de Pinard dans les zones
a ressources limitées pour la surveillance des grossesses a haut risque quoi que ne pouvant pas non plus détecter
toutes les anomalies du rythme cardiaque foetal'. Le foetoscope de Pinard est peu colteux et ne nécessite pas
de source d'alimentation ou de réparation. Les difficultés rencontrées lors de l'utilisation d'un foetoscope
dePinard ne sont généralement pas propices a une salle de travail trés fréquentée. Il faut plus de temps pour
localiser précisément le cceur du feetus, car le ceeur n'est audible que dans une zone trés étroite de 1'abdomen de
la femme. Il faut donc que la zone environnante soit silencieuse pour entendre le coeur du feetus et il faut que la
sage-femme place son oreille a proximité de la zone pubienne de la femme. En outre, la sage-femme compte
généralement le RCF pour une courte période, par exemple 15 secondes, et le multiplie pour atteindre les
battements / minute, diminuant encore la précision et introduisant des erreurs arithmétiques. En pratique dans
nos maternités tres fréquentées qui utilisent le foetoscope de pinard dans la surveillance du travail, nous nous
servons des étudiants pour réaliser cette tidche a cause de I’indisponibilité du personnel tant médical
qu’infirmiére. Par ailleurs, 1’auscultation intermittente conduite avec le foetoscope de Pinard, ne parvient pas a
détecter toutes les anomalies du RCF. Les seules anomalies bien pergues distinctement au foetoscope de Pinard
sont les anomalies du rythme de base a savoir la tachycardie et la bradycardie feetales. L une peut étre sans
signification et I’autre désigne un état feetal compromis. Entre les deux, plusieurs anomalies ne sont pas
objectivables comme la réduction de la variabilité ainsi que les décélérations®. Toutefois, ces trois méthodes sont
toutes utilisées en alternance ou en combinaison dans le monde entier*.

La mortalité périnatale, considérablement diminuée dans certains pays de 1’Europe autour de 2.3 pour
1000 naissances™, reste encore trés élevée dans certaines contrées du monde. Elle est de 44-46 pour 1000
naissances en Australie et plusieurs facteurs médicaux et méme socio-culturels en sont responsables™.

En RDC et particuliecrement a Lubumbashi, la mortalité périnatale reste tres élevée. En 2013, une
enquéte épidémiologique I’a trouvée a 27 pour 1000 naissance® et Kalenga et al*® la situaient & 30 pour 1000 en
2000 il y a 30 ans. Les derniéres données publiées par Kiné et al en 2017 ont fixé le taux de mortalité
périnatale a 70 pour 1000 naissances quand il est lié a la césarienne alors que celle-ci devrait plut6t contribuer a
sa réduction.

Actuellement, depuis bientdt 4 ans, quelques hopitaux de Lubumbashi utilisent le CTG et le doppler
feetal (en cas d’auscultation intermittente) pour la surveillance du travail et dans certains cas dans la surveillance
anténatale des grossesses a haut risque prés du terme. D’autres centres par contre, continuent a utiliser le
foetoscope de Pinard. Aucune étude dans notre milieu n’a comparé la morbimortalité périnatale dans les
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maternités qui utilisent le CTG et le Doppler feetal dans la surveillance du travail et celles qui utilisent le
foetoscope de Pinard.

Il est possible qu’une réduction de la morbimortalité périnatale soit observée dans les maternités qui
utilisent le CTG et le doppler feetal comparativement aux maternités qui utilisent le foetoscope de Pinard au
regard des données actuelles sur le CTG et le Doppler feetal.

Cette étude a pour objectif de comparer la morbimortalité périnatale entre deux maternités dont 1’une
utilise le CTG et le doppler feetal pour la surveillance de la grossesse et du travail et I’autre utilise le foetoscope
de Pinard.

Il.  Materiel et Méthodes
L’étude a concerné deux maternités de la ville dont I’une utilise le CTG et le doppler feetal pour la surveillance
ante et perpartale et I’autre utilise le foetoscope de Pinard (Fgurel).

y &
o

Figure 1: a b c
a : Cardiotocographe; b : Doppler feetal; ¢ : Foetoscope de Pinard

Type d’étude : Il s’agit d’une étude descriptive transversale comparative.

Lieu d’étude : Ce sont les maternités de 1’Hopital du Cinquantenaire de Lubumbashi et de I’Hopital Provincial
de Référence Jason Sendwe. Elles sont respectivement nommeées dans ce travail maternité A et B

Durée de I’étude : L’étude était réalisée de mars 2015 a juillet 2018, soit durant 40 mois.

Taille de I’échantillon : 5092 patientes dont 548 a la maternité A et 4544 a la maternité B.

Calcul de I’échantillon : L’échantillonnage était exhaustif au cours de ces 40 mois d’étude dans les deux
maternités.

Sujets et méthode de sélection : Les données ont été collectées de facon rétrospective. Tous les accouchements
qui ont eu lieu a au moins 32 semaines d’age gestationnel dans ces deux maternités ont été inclus dans ce travail.
Les accouchements entre 22 et 31 Semaines ont été exclus du fait des difficultés opérationnelles du CTG.

Critéres d’inclusion :

1. Pour la maternité A, toutes les gestantes qui ont bénéficié d’une surveillance d’au moins 30 minutes au
CTG et ou avec le doppler feetal.

2. L’age de la grossesse était d’au moins 32 semaines ou plus.

3. Avoir accoucher sans surveillance au CTG ou au doppler pour la maternité B.

Criteres d’exclusion :

1. Tous les accouchements en dessous de 32 semaines.

2. Les accouchements multiples.

3. Les cas qui ont manqué toutes les données nécessaires.

Procédure méthodologique

Les deux maternités ont été choisies sur base des éléments communs suivants : elles sont toutes de
niveau III, elles ont le personnel de 1’Université de Lubumbashi. Elles ont chacune 3 Gynécologue-Obstétriciens
et des collaborateurs médecins internes ou assistants a 1’Université ainsi que les sages-femmes. Elles ont
chacune une salle de césarienne et une unité de néonatologie. Outre les différences sur les deux matériels de
surveillance a savoir le CTG et le doppler feetal pour la maternité A et le foetoscope de Pinard pour la maternité
B, le reste de I’équipement est identique.
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La maternité A utilise les CTGs de marque Edan F3 et les dopplers feetaux ; la maternité B utilise le foetoscope
de Pinard (fig 1 a, b et ¢)

Ont été prélevées les données obstétricales (anténatales) et de néonatologie (postnatales).

Les parameétres de comparaison étaient la mortinatalité, la dépression néonatale et la mortalité périnatale.

La dépression néonatale a ¢été définie par un score d’APGAR inférieur a 7 a la cinquiéme minute et ou le
transfert du nouveau-né en néonatologie. La mortalité périnatale a été définie par la mortinatalité additionnée a
la mortalité néonatale précoce. La mortinatalité a regroupé les mort-nés et la mortalité néonatale précoce a été
définie par le nombre de nouveau-nés décédés dans les 7 jours ayant suivi la naissance.

Par ailleurs la voie d’accouchement a été ¢tudiée respectivement dans les deux maternités.

Analyses statistiques

Les données ont été analysées a 1’aide du logiciel Excel et Epi info. Le seuil de signification a été fixé a
0.05. Les tests statistiques de Khi carré d’indépendance et de Fisher exact ont été réalisés.
L’autorisation de réaliser cette enquéte a été obtenue de la direction de deux hdpitaux qui abritent les maternités
dans I’étude.

I11.  Résultats

1. Nombre d’accouchements
Au cours de ces trois années de récolte, il y a eu 5092 accouchements dont 548 dans la maternité A et 4544 dans
la maternité B. En excluant les accouchements en dessous de 32 SA, il en reste 544 dans la maternité A et 4504
dans la maternité B.

Nombre Total Accouchements: 5092

Matemité A: 548 Matemité B- 4544
Accouchements entre Accouchements
Accouchements =32 e Accouchements =32 o .
SA-4 22 et 31 SA: 544 SA-: 4504 entre 22 et 31 SA- 40

Figure 2 : Nombre d’accouchements dans les deux maternités

2. Age gestationnel et Parité
La moyenne d’age et de parité étaient respectivement de 28.96 ans (déviation standard : 6.03), 1.84 (déviation
standard : 1.90) et 28.56 (déviation standard : 6.43) et 2.71 (déviation standard : 2.76).

3. Mortinatalité, Dépression néonatale et Mortalité périnatale

Il 'y a eu respectivement 4 et 33 mort-nés au-dela de 32 SA. Ce qui correspond a un taux de
mortinatalité de 7.35 et 7.32 pour milles naissances. Il n’y a pas de différence significative entre les deux taux
de mortinatalité, p : 0.58. Pour ce qui est de la détresse néonatale, il a été observé qu’elle est 3 fois plus élevée
dans la maternité B que dans la maternité A et cette différence est significative : OR : 3.22 [1.01-10.23]. La
mortalité périnatale dans le centre A était de 12.86 pour 1000 naissances et elle était de 20.87 pour 1000
naissances dans le centre B. Cette différence n’est pas significative : p : 0.14.
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Comparaison de la mortinatalité, dépression néonatale et mortalite

périnatale
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Figure 3 : Comparaison de la mortinatalité, la dépression néonatale et la mortalité périnatale dans les deux
maternites
4. Lacésarienne
Sur I’ensemble des accouchements, y compris ceux qui ont eu lieu en dessous de 32 SA, il y a eu 133
césariennes a la maternité A et 1185 césariennes a la maternité B ; ce qui correspond respectivement a 29.04 et
26.08%. Cette différence n’est pas significative, p : 0.09.

V. Discussion
Cette étude a été menée en vue d’analyser de maniére comparative ’efficacité du CTG couplé au Doppler feetal
et du Foetoscope de Pinard dans la surveillance du travail.

1. De la mortinatalite

Ce travail a montré que la mortinatalité était de 7.35 et 7.32 pour milles naissances aux deux maternités
et la différence entre ces deux valeurs n’était pas significative. La mortinatalité observée a Lubumbashi, est
inférieure & ce qui était trouvée au Burkinafaso en 1992 ot Meda et al*® I’ont trouvé a 73.9 pour mille.
Récemment & Kamina, un milieu semi urbain de la République Démocratique du Congo, Bwana et al*® ont
trouvé une fréquence de 134 pour mille de mort feetal in utero, ce qui est prés de 20 fois supérieur a ce qui vient
d’étre trouvé 2 Lubumbashi. Kamina est une ville de la République du Congo qui, au moment de 1’étude, n’avait
accés ni aux hopitaux de bonne qualité, ni aux Gynécologue-Obstétriciens. Au Mali®®, une étude portant sur ce
méme théme de mortinatalité avait montré une fréquence de 50 pour mille. Dans cette étude, les auteurs ont
trouvé que la souffrance foetale n’y était impliquée que dans 4 %. Ceci nous conduit a dire que la mortinatalité
n’est pas fortement influencée par la surveillance du travail. Elle dépend plus de la surveillance anténatale et des
pathologies gravidiques. C’est ceci qui explique, dans cette étude comparant le CTG et le Doppler feetal au
foetoscope de Pinard, qu’il n’y a pas de différence significative entre ces deux maternités. Une étude de Douze
essais randomisés effectués en 2006 et révisés en 2013 a montré que le CTG de fagon continue n’avait modifié
que les convulsions néonatales sans affecter d’autres indicateurs foetaux?. Beaucoup d’études montrent que la
surveillance du travail a I’aide du CTG prédit ’acidose néonatale. La surveillance a 1’aide du CTG ou du
Doppler feetal intervient plus sur la réduction de la dépression néonatale par un diagnostic précis et rapide des
signes du rythme cardiaque feetal plutét que sur la mortinatalité?’. D’ailleurs, la mortinatalité avait déja chuté
dans le monde avant le début de 1"utilisation du CTG®,

2. De la depression néonatale

Dans cette série, la dépression néonatale était observée dans 5.51 et 17.53 pour mille dans les deux
maternités. La maternité utilisant le foetoscope de Pinard avait significativement trois fois plus de dépression
néonatale que la maternité qui utilise le CTG et le doppler feetal. En effet, c¢’est sur la dépression néonatale,
conséquence quasi-directe de la souffrance feetale, que ’on lit le résultat de la cardiotocographie. Cette
fréquence observée dans la maternité A correspond a la valeur que I’on a trouvée ailleurs : 1 & 6 pour mille*. Le
centre B présente donc par contre 3 fois plus de dépression néonatale que les données mondialement rapportées.
En effet le protocole de surveillance du travail en utilisant le foetoscope de Pinard, exige la prise de bruits
cardiaques feetaux toutes les 15-30 minutes pendant 60 secondes aprés la contraction utérine et par un personnel
qualifié pour les grossesses a faible risque et ce délai se réduit 4 5 minutes pendant la phase d’expulsion”. Ce
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protocole est inapplicable dans une maternité trés fréquentée comme celle que nous avons considérée dans cette
étude. Dans notre expérience professionnelle, nous n’avons pas vu des sages-femmes respecter ce protocole.
C’est déja la premiere faiblesse de surveillance avec le foetoscope de Pinard. On se sert parfois des étudiants
pour combler ce vide de surveillance. Par ailleurs, lorsqu’il est utilisé, il présente des désavantages par rapport
au CTG : Il faut du temps pour développer une expertise clinique avec l'auscultation intermittente lorsqu'elle est
réalisée avec un stéthoscope feetal. Au début, il peut ne pas étre facile de reconnaitre les bruits cardiaques du
feetus et, par la suite, il existe une courbe d'apprentissage lente pour l'identification des accélérations et des
décélérations. Méme pour les professionnels de la santé les plus expérimentés, il est impossible de reconnaitre
les caractéristiques subtiles du RCF, telles que la variabilité. En utilisant des stéthoscopes feetaux, des positions
difficiles doivent parfois étre adoptées pour une auscultation efficace et les professionnels de santé doivent donc
s'assurer d'une bonne position ergonomique pour eux-mémes et pour la femme qui travaille en utilisant
l'auscultation intermittente. De plus, avec ces instruments, il n’existe pas d’enregistrement indépendant de la
RCF et généralement pas de confirmation des résultats par d’autres professionnels de la santé, ni par ceux de la
salle. Cela peut entrainer une incertitude dans les études de cas et les affaires médico-légales. Un grand nombre
de ces inconvénients sont surmontés par l'utilisation d'un Doppler portable. Lorsque cet appareil comprend un
écran affichant le RCF, méme une faible variabilité peut étre suspectée®. La rigueur du protocole et les
désavantages de 1’auscultation intermittente par le foetoscope de Pinard, rendent difficile et virtuelle la
surveillance du travail. Le CTG par contre, par sa facilité d’usage, peut permettre une surveillance continue des
toutes les grossesses et présente une forte possibilité de prédire I’existence d’une acidose foetale?’.

Chola et al’® ont récemment montré que la sensibilité du CTG, en présence des anomalies graves du
RCF, 4 dépister la souffrance feetale était de 82.95%. Une métanalyse effectuée par Vintzileos et al®® aprés avoir
collectionné 9 revues publiées dans peer-review journal et intéressant 18561 patientes dont 9398 dans le groupe
de CTG et 9163 dans le groupe de I’auscultation intermittente, a montré que le CTG réduisait de plus de 50% le
taux de mortalité périnatale (OR : 0.41; 0.17-0.98) due a I’hypoxie (souffrance feetale aigue) pendant le travail.
L'avantage de la cardiotocographie est généralement accepté, et c’est la méthode non invasive la plus largement
utilisée pour surveiller le feetus du fait que, pour sa mise en ceuvre, il n'y a pas de contre-indications et que les
résultats du CTG peuvent étre consignés. Il existe une corrélation significative entre le CTG pathologique et
I'état du nouveau-né évalué par le score d’Apgar, 1’existence d'une acidose ; de 1’encéphalopathie hypoxique-
ischémique et le développement neuromoteur ultérieur’’. La souffrance feetale que ’on cherche a éviter, est
responsable de plus de 75% de la mortalité néonatale précoce®. En Ireland, il a été aussi observé prés de 60 %
de décés néonatals liés a I’encéphalopathie ischémique hypoxique®”.

De la mortalité périnatale

Dans ce travail, la mortalité périnatale était respectivement de 12.86 et 20.87 pour mille dans les deux
maternités. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux valeurs. L’absence de la signification dans
ce travail serait di a ’influence de la mortinatalité et a 1’échantillon dans la maternité A qui était largement
inférieure a celui de la maternité B. Toutefois, la mortalité périnatale est inférieure a ce que certains auteurs ont
trouvé au Cameroun®? : 92 pour 1000.

V.  Conclusion

La présente étude a montré que la mortinatalité et la mortalité périnatale dans deux maternités qui
utilisent le CTG couplé au Doppler feetal et le foetoscope de Pinard étaient respectivement de 7.35; 7.32 et
12.86; 20.87 pour mille. Les différences ne sont pas significatives (p : 0.58 et 0.14). Elle a par ailleurs montré
que la maternité qui utilise le foetoscope de Pinard a trois fois plus de dépression néonatale que la maternité qui
utilise le CTG couplé au Doppler feetal (p :0.02). La réduction des dépressions néonatales constatée dans la
maternité utilisant le CTG et le doppler feetal n’a pas influencé le taux de césarienne (p :0.09). Le foetoscope de
Pinard serait un moyen peu efficace dans la surveillance du travail a cause de I’inapplicabilité¢ de son protocole
et des incapacités a détecter toutes les anomalies du RCF.
CE QUI EST CONNU A CE SUJET
Le cardiotocographe (CTG), le Doppler feetal et le foetoscope de Pinard sont tous trois des moyens de
surveillance du feetus au cours du travail.
CE QU’APPORTE CE TRAVAIL
Ce travail apporte la performance du CTG et Doppler feetal par rapport au foetoscope de Pinard dans la
surveillance du feetus durant le travail dans notre environnement.
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