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RESUME

Contexte : Malgré les recommandations actuelles exposant que 1’auscultation intermittente (Al) est
une méthode sire et efficace pour les situations a bas risque obstétrical, le cardiotocogramme (CTG)

reste la méthode la plus utilisée par la majorité des sages-femmes.

Objectifs : Explorer la littérature actuelle quant a 1’auscultation des battements cardiaques foetaux
(BCF) dans des situations a bas risque, durant les différentes phases de travail, en tenant compte des

perceptions des sages-femmes et des femmes.

Méthode de recherche : Une recherche de littérature a été effectuée dans 4 bases de données : The

Cochrane Library, CINHAL, Pubmed, et MIDIRS.

Critéres de sélection : Revues systématiques et essais controlés randomisés comparant 1’utilisation du
CTG avec I’AL Etudes qualitatives explorant les perceptions et les attitudes des sages-femmes et des

femmes quant a I’auscultation des BCF durant le travail.

Collecte et analyse des données : L’extraction des données et I'analyse des résultats a été effectuée au

moyen des grilles de lecture adaptées de PRISMA et COTE-TURGEON.

Principaux résultats : L’Al est la méthode préconisée pour I’auscultation feetale dans les situations a
bas risque obstétrical. Aucun consensus quant aux protocoles d’Al n’a pu étre démontré. Le choix
éclairé des femmes est influencé par les informations données par les sages-femmes et le contexte de

soins.

Conclusion : Les sages-femmes devraient appliquer les recommandations actuelles quant a
I’auscultation des BCF durant le travail dans les situations a bas risque en tenant compte des points de

vue des femmes tout en les informant et en favorisant leur choix éclairé.

Mots clés : Accouchement a bas risque / Auscultation feetale / Bien-étre feetal / Cardiotocogramme /

Auscultation intermittente / Perception des femmes et des sages-femmes / Choix éclairé des femmes



“Dans le domaine de 1’obstétrique, pour faire peu, il faut savoir beaucoup”
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Dans le cadre de notre travail de Bachelor sage-femme a la Haute Ecole de Santé Vaud (HESAV),
nous avons décidé de traiter en bindome le sujet de 1’auscultation des battements cardiaques foetaux
(BCF) dans les situations obstétricales a bas risque, plus précisément en maison de naissance.

Le choix de ce sujet est venu d’un questionnement commun issu des situations pratiques vécues en
stage. Nous avons, toutes deux, €té surprises quant a [’utilisation quasiment systématique du
cardiotocogramme (CTGQG) en continu lors d’accouchement a bas risque, alors que les recommandations
actuelles ne le préconisent pas. L’auscultation cardiaque feetale a un réle important dans notre
profession car il refléte le bien-Etre feetal et fait partie des surveillances couramment effectuées par les
sages-femmes. Ainsi nous trouvions intéressant de nous renseigner davantage quant a cette
thématique. Ce choix a ensuite été confirmé lorsque la maison de naissance genevoise La Roseraie
nous a proposé une collaboration. Leur demande consiste a élaborer des recommandations pour leur
pratique quant a l'auscultation cardiaque foetale, plus précisément en ce qui concerne les procédures de
I’auscultation intermittente (Al) notamment la fréquence et la durée de I’auscultation. La perspective
que notre travail puisse étre utile et parte d’un questionnement de terrain concret a confirmé notre

intérét.

Suite a la révision récente du protocole de La Roseraie concernant I'auscultation cardiaque feetale, il
nous a été demandé d’ajouter un nouveau point de vue en effectuant une revue de littérature basée sur
des données probantes et actuelles pour valider ou modifier le protocole en vigueur actuellement.
L’actualisation des guidelines actuelles est une perspective intéressante pour les sages-femmes de La
Roseraie mais également pour notre future pratique. En effet, ce travail nous permettra de clarifier les
situations nécessitant une Al en continu et leur impact sur le bien-étre et les issues foetales et
maternelles. Ce qui nous permettra d’argumenter au besoin notre vision sur des preuves scientifiques

actuelles.

Nous avons choisi de travailler ensemble car nous avons une perspective de la profession sage-femme
similaire. Nous souhaitons axer notre future pratique professionnelle sur 1’écoute et le respect de la
physiologie des femmes et les accompagner a prendre le pouvoir sur leur corps en limitant la
surmédicalisation et les interventions inutiles. Ainsi le bien-&tre des femmes/couple et de leur foetus est
au centre de nos préoccupations. Ces éléments démontrent que nous avons toutes deux une vision
semblable de la pratique sage-femme qu’il nous tient a cceur de respecter peu importe notre futur cadre
de travail (milieu hospitalier ou pratique indépendante). En effet, nous estimons que les recherches
effectuées durant ce travail seront également transférables dans les situations a bas risque en milieu

hospitalier puisque la bien-étre feetal et maternel reste primordial indépendamment du contexte. De



plus, nous sommes toutes deux intéressées par la suite a pratiquer en maison de naissance ce qui nous

a orientées vers le choix de cette thématique.

Ce document est divisé en plusieurs parties. Nous présenterons tout d’abord les différents champs
disciplinaires dans lesquels s’ancre notre thématique. Ensuite, le cadre de référence constitué¢ des
divers concepts permettant d’orienter plus précisément notre recherche sera présenté. Nous
présenterons notre question de recherche, la méthodologie et la stratégie de recherche. A partir des
résultats de nos équations de recherche, les études sélectionnées seront présentées et analysées. Pour
terminer, une discussion quant aux diverses analyses sera développée contenant les forces et les limites
rencontrées lors de 1’élaboration de ce travail. Puis, une conclusion finale exposant les compétences

développées durant ce travail cloturera ce dossier.



Deux champs disciplinaires liés a la thématique de ce travail ont été sélectionnés et développés. Il
s’agit de la santé publique ainsi que les sciences sage-femme (midwifery). En effet, “une discipline est
un champ d’investigation qui se définit par une perspective unique” (Fortin, 2010, p.5). La recherche
permet de développer des disciplines et de reconnaitre le champs d’action des professions. Ainsi, les
champs disciplinaires permettent de démontrer la valeur des divers services professionnels qui
permettent ainsi de procurer des données probantes dans le but d’améliorer les pratiques et permettre

une prise de décision éclairée (Fortin, 2010, p.5).

2.1 Santé publique

Selon /’Organisation mondiale de la sante (OMS, 2002) la santé publique est « I’ensemble des efforts
par des institutions publiques dans une société pour améliorer, promouvoir, protéger et restaurer la
santé de la population grace a une action collective » (cité dans Ravit, 2015, p. 4).

L’objectif de la santé publique est de réduire 1’apparition de maladies et de maintenir en santé la
population (Pommier & Grimaud., 2007, p. 2). Ainsi, la surveillance feetale intra-partum a pour but
d’améliorer les issues foetales et néonatales en identifiant le plus précocement possible une acidose
hypoxique et permet ainsi la mise en ceuvre rapide des actions nécessaires pour prévenir des
complications graves (Roby & Maralyn., 2009, p.24). Ainsi, 1’auscultation des BCF durant le travail

permet de promouvoir et protéger la santé foetale et s’inscrit donc dans la thématique de ce travail.

En Suisse, c’est I’Office Fédéral de la Santé Publique (OFSP) qui est responsable de la politique de
santé au niveau national. L’OFSP garantit la performance du systéme de santé, en mettant en place des
campagnes de prévention et de promotion de la santé en régissant les assurances maladies et accidents.
Les prestations sage-femme en maison de naissance sont reconnues par I’OFSP et sont donc
remboursées par |’assurance maladie de base (Confédération suisse, OFSP, 2015).

La période de la maternité est une opportunité pour les sages-femmes et autres professionnels pour
encourager et orienter les femmes vers des comportements ayant un effet positif pour leur santé. Cela
peut avoir un impact sur la santé publique a court et long terme (Mc Neill & al., 2012, p. 1). Ainsi le
domaine de la santé publique fait partie intégrante du champ de compétence sage-femme, notamment

au niveau du réle de promotrice de la santé.

Les maisons de naissance sont des institutions primaires qui font partie du systéme de santé publique
dans lesquelles l'autodétermination ainsi que l'indépendance des femmes sont au centre des prises en

charge (Association suisse des maisons de naissance (ASMN), 2013).



Ces ¢éléments démontrent I'intérét d’intégrer le champ disciplinaire de la santé publique dans ce travail.
En effet, la thématique de ce travail est au coeur des préoccupations de santé publique, notamment en
ce qui concerne la prévention secondaire, étant donné que le monitoring feetal a été développé dans le
but de dépister les asphyxies néonatales (Albers, 2011 p. 366). Les résultats de ce travail visent donc a
¢laborer des recommandations quant a 1’auscultation des BCF en maison de naissance et ainsi orienter

et éventuellement transformer les pratiques actuelles des sages-femmes de La Roseraie.

2.2 Sciences sage-femme

Définition :

Le deuxiéme champ disciplinaire retenu pour ce travail est celui des sciences sage-femme intitulé
“midwifery” en anglais. Il s’agit de I’ensemble des connaissances, des compétences et des attitudes
professionnelles issues de la profession sage-femme pratiquée sous la responsabilité de sages-femmes
dans un cadre autonome et professionnel, en partenariat avec les femmes/couple et qui respecte

1”¢thique de la profession (ICM, 2018).

Sciences sage-femme en pratique :

La pratique sage-femme vise une prise en charge holistique et personnalisée de la femme, de son
conjoint et du bébé durant toute la période de la maternité, a court, moyen et long terme. En effet,
I’International Confederation of Midwives (ICM), précise que la sage-femme établit un partenariat
avec les femmes afin de les accompagner durant la grossesse, le travail et I’accouchement ainsi que
dans la période du post-partum tant dans les soins aux nouveau-nés qu’aux jeunes enfants. Le role
sage-femme comprend des soins de promotion de l'accouchement physiologique, de prévention et de
détection des complications maternelles et feetales, 1'accessibilité aux soins, 1’orientation appropriée
vers des institutions adéquates et I'exécution des actions nécessaires lors de situations d’urgence en
I’absence d’aide médicale [traduction libre] (ICM, 2018 ; World Health Organisation. Midwifery
(WHO), 2018).

De plus, la sage-femme a un réle important dans 1’éducation pour la santé, tant pour les femmes que
pour les familles et la communauté. Ce rdle inclut 1’éducation prénatale ainsi que la préparation a la
naissance et a la parentalité et prend en compte la santé globale : santé sexuelle et reproductive des

femmes ainsi que la santé des enfants [traduction libre] (ICM, 2018).

Les sciences sage-femme sont basées sur I’autonomie, le partenariat, I'é¢thique et la responsabilité. Les
sages-femmes sont habilitées a exercer dans divers contextes soit en milieu hospitalier ou en clinique
privée, en maison de naissance ou encore a domicile [traduction libre] (ICM, 2018). II est important de

noter que les roles de la sage-femme sont trés diversifiés, elle est par exemple responsable des soins et



des examens cliniques, des tests de dépistage et des conseils de santé et d’éducation a la parentalité

[traduction libre] (Midris, s.d).

Evidence-based-medicine :

Les sciences sage-femme s’appuient sur 1’“evidence-based medicine” et actualisent les pratiques en
fonction des recherches et des recommandations. Les femmes peuvent reprendre du pouvoir sur leurs
corps et prendre part active aux décisions médicales non seulement car elles ont confiance en la sage-
femme mais car elles savent que les décisions et les soins sont basés sur des recommandations
scientifiques (Page & McCandlish, 2006, p.188). Ainsi, les sciences sage-femme englobent la
connaissance des bases de données et des études scientifiques permettant de baser la pratique sur des
informations récentes et rigoureuses et sur des données épidémiologiques ayant un impact sur la santé
maternelle et foetale. Les sages-femmes contribuent donc aux recherches concernant I'obstétrique et
transmettent les résultats a la femme/couple et partagent leurs connaissances avec la communauté
professionnelle. Ainsi ces éléments démontrent que la profession sage-femme est une science en soi
(ICM, 2018). Les professionnelles ont la responsabilité d'actualiser leurs connaissances, notamment en
participant a des formations continues permettant d’apprendre a transférer les évidences scientifiques
de la littérature dans la pratique professionnelle dans le but d’améliorer les soins et les issues

maternelles et néonatales (ICM, 2018, pp.8-9).

Suivi sage-femme :

Chaque femme enceinte ayant une grossesse physiologique peut étre suivie par une sage-femme, qui
peut alors avoir le role de professionnelle principale dans le processus de la maternité (Page &
McCandlish, 2006, p. 333). En effet, selon I’art. 122h de la loi cantonale vaudoise du 29 mai 1985 sur
la Santé Publique (LSP/VD; RSV 800.01) : le role sage-femme consiste a accompagner, conseiller et

assister la femme/couple/famille avant pendant et aprés 1’accouchement.

Les recherches ont démontré que la continuité du suivi sage-femme est associée a divers avantages tels
que la réduction de I'utilisation de la péridurale, une diminution des épisiotomies et des accouchements
instrumentés, une augmentation des accouchements par voie basse spontané et une augmentation de
I’allaitement maternel. De plus, de par cet accompagnement sage-femme, moins de femme vivraient
des accouchements prématurés ou la perte d’un bébé avant 24 SA. Un suivi sage-femme en prénatal
donne davantage de chance a la femme d’étre accompagnée pour le travail et I’accouchement par une
sage-femme rencontrée auparavant. Ainsi la continuité de soins est favorisée [traduction libre] (ICM,

2018).



“Le cadre de référence peut étre défini comme une structure abstraite formée d’une ou plusieurs
théories ou de concepts qui sont réunis ensemble en raison des rapports qu’ils ont avec le probléme de
recherche” (Fortin, 2010, p. 91). Ainsi, afin de clarifier notre sujet de recherche, nous avons défini les
différents concepts liés a notre thématique. En effet, “utiliser des concepts précis facilite grandement
la recherche documentaire sur un sujet” (Fortin, Gagnon, 2010, pp.121-122). ”Ces différents concepts
guident la fagon d’envisager la recherche dans une discipline* (Fortin & Gagnon, 2010, pp.121-122).
Organiser les concepts et les relations qui les unissent permet d’orienter et préciser la formulation du
probléme, la question de recherche et I'interprétation des résultats (Fortin & Gagnon, 2010, p. 175).

Dans un premier temps, les concepts d’accouchement physiologique et de bien-étre foetal étant les
deux thémes principaux de ce travail ont été développés. Suite a cela et afin de contextualiser la
pratique sage-femme les thémes de soins centrés sur la femme et le “one to one care” seront explicités.
Pour illustrer cela, le concept de maison de naissance sera pris en exemple. Il est également important
de préciser que la notion d’accouchement physiologique s'inscrivant en maison de naissance est
transférable a d’autres structures pour autant que la situation reste a bas risque. Pour terminer, en lien

avec les surveillances du bien étre feetal, l'aspect médico-légal et les aspects éthique seront développés.

3.1 Accouchement physiologique:

Dans le contexte de maison de naissance, le processus physiologique de 1’accouchement est central.
En effet, uniquement les femmes présentant des situations a bas risque sont acceptées dans de telles
structures. Les critéres permettant de définir cette notion seront abordés dans le prochain chapitre.
Toutefois, il est important de noter que le processus d'accouchement physiologique fait partie
intégrante de ce travail c’est pourquoi il est intéressant de rappeler quelques notions quant a la

physiologie de I’accouchement.

L’accouchement physiologique se définit par une grossesse physiologique avec un déclenchement
spontané du travail apparaissant entre 37 et 42 SA. Le travail se déroule sans complication, la femme
est libre de ses mouvements et de ses positionnements. Aprés la naissance, la mére et 'enfant sont en
bonne santé, I’attachement et l'allaitement maternel sont favorisés (Brunt, 2005). Le contexte de
I’accouchement favorise la prise de décision et le contréle de la femme, soit ['empowerment
(Anderson, 2003, cité dans Clews, 2013). Pour compléter la définition d’accouchement physiologique,
I’ Association for Improvements in the Maternity Services (AIMS) ajoute que le travail ne doit pas étre
déclenché ni accéléré, la rupture des membranes ne doit pas étre artificielle, la péridurale et

1’épisiotomie doivent étre évitées (AIMS, 2007).



L’OMS (2018) précise que la plupart des femmes souhaitent un accouchement physiologique, ce qui
procure un sentiment de réalisation et de controle personnel et de participation quant aux prises de

décision. Ainsi cela favorise une expérience positive de 1’accouchement.

Les sages-femmes sont présentes pour défendre les droits des femmes et le processus physiologique de
la naissance (RCM, 2004). Les sages-femmes sont donc les avocates des femmes et ont donc le role de
se positionner face a la hiérarchie institutionnelle pour favoriser /’empowerment des femmes. Le
“National service framework for children, young people and maternity services” du NHS Maternity
care en Angleterre, promeut de favoriser au maximum une grossesse et un accouchement
physiologiques (cité dans Page & MacCandlish, 2006, p. 333) Ainsi, il fait partie du role sage-femme
d’éviter d’induire la pathologie et de surmédicaliser les grossesses.

Toutefois, il est important de noter qu’il est possible de favoriser la physiologie du processus de la
naissance dans tous les contextes soit aussi en milieu hospitalier. La complexité et le défi de Ia
profession sage-femme est donc d’étre gardienne de la normalité dans un milieu médicalisé (Clews,

2013).

3.2 Bien-étre foetal :

L’évaluation de la santé feetale nécessite une attention particuliére. Dans le contexte de mise en travail,
elle comprend 5 éléments : (1) un examen abdominal complet incluant la mesure de la hauteur utérine,
I’estimation du poids, de la taille et de la position feetale, (2) La description des contractions utérines,
(3) ’estimation du volume de liquide amniotique, (4) 1’appréciation des mouvements feetaux, (5) ainsi

que 1’auscultation du cceur feetal (Gibb & Arukumaran, 2008, p. 7).

Ainsi, parmi les examens et les observations effectués de maniére routiniere, la surveillance des BCF
permet d’identifier les signes de détresse feetale. Le but est de prévenir la morbidité et la mortalité
feetale en identifiant un état d’hypoxie et d’acidose pendant le travail (Haute Autorité de Santé [HAS],
2017, p. 21).

L'auscultation cardiaque feetale est donc un indicateur du bien-étre feetal, ce qui fait 1’objet de notre
travail (Simkin, Hanson, Ancheta, 2017, p. 71). En effet, les battements, la fréquence et le rythme

cardiaque feetal sont des éléments permettant de refléter le bien étre foetal (Albers, 2001, p.366).

Avant tout, il semble important de rappeler quelques ¢léments quant a la physiologie de la régulation
du rythme cardiaque. La fréquence cardiaque feetale est régulée en fonction de divers stimuli,

notamment le systéme nerveux central, le centre cardiorégulateur situé dans le tronc cérébral ainsi que



d’autres facteurs physiologiques tels que les catécholamines, les chimiorécepteurs et les

barorécepteurs (Gibb & Arulkumaran, 2008, p. 27).

Méthodes d’auscultation :

Pour poursuivre, il nous semblait essentiel de présenter quelques repéres historiques quant aux
diverses méthodes d’auscultation feetales. C’est en 1818 que le physicien genevois Frangois-Isaac
Mayor découvre que le coeur feetal peut étre audible en appliquant 1’oreille sur le ventre de la femme
enceinte. Ainsi, c’est au 19¢éme si¢cle que les premiers écrits quant a l'auscultation cardiaque feetale
apparaissent (Gibb & Arukumaran, 2008, p. 1). Il faudra encore pres d’un siécle aux obstétriciens pour
comprendre la relation entre une bradycardie feetale et une issue néonatale peu favorable (Jauniaux,
2016). Les diverses techniques d'auscultation furent sujet a de grandes discussions. En 1834, Anton
Friedrich Hohl décrit pour la premiére fois le stéthoscope feetal (Gibb & Arukumaran, 2008, p. 1). Puis
c’est en 1895 qu’Adolphe Pinard, obstétricien frangais, invente le fameux stéthoscope de Pinard qui
est I'un des instruments les plus anciens permettant d’ausculter le cceur foetal et détecter les
bradycardies feetales. Cette cornette de bois ou de métal, longtemps utilisé par les sages-femmes au
travers du monde entier, permet de transmettre les battements du cceur feetal jusqu’a oreille du
professionnel (Jauniaux, 2016).

Néanmoins, 1'Al par stéthoscope de Pinard avait comme limite d’étre effectuée sur un petit laps de
temps, ainsi le besoin d’une surveillance en continue s’est fait ressentir. Ainsi au début du XXe siécle,
le développement de [I’industrie cinématographique associée a [’évolution des techniques
audiovisuelles ont permis 1’invention des €équipements de monitoring dont on dispose actuellement.
C’est donc en 1968 que fut commercialisé le premier monitoring feetal. Il est encore important de noter
que dés 1893, la norme des limites du cceur feetal a été établie entre 120 et 160 battements par minute
(bpm) (Gibb & Arukumaran, 2008, p. 2), de nos jours la norme se situe entre 110 et 160bpm (Gibb &
Arukumaran, 2008, p. 43).

Actuellement, nous disposons de deux méthodes principales pour enregistrer le rythme cardiaque feetal
; l'auscultation intermittente (Al) et le monitoring feetal électronique a travers le cardiotocographe
(CTG) (Lewis & Downe, 2015, p. 9). Le premier consiste a écouter le cceur feetal par intervalles en
utilisant le stéthoscope de pinard ou 1’appareil Doppler (Lewis and Downe, 2015, p. 9). Le CTG quant
a lui, est un enregistrement graphique du rythme cardiaque feetal et des contractions utérines (CU). Le
rythme cardiaque foetal (RCF) peut étre capté de maniére externe via un capteur attaché a la paroi
abdominale de la femme ou bien de maniére interne a travers une électrode installée sur le scalp du

feetus (Ayres-de-Campos, 2015, p. 14).

L’utilisation du CTG est controversée. En effet, le CTG en continue a le désavantage d'empécher les

femmes de bouger librement durant le travail. Néanmoins, ces derniéres années, la technique du CTG



a évoluée et actuellement il existe une transmission télémétrique qui permet d'enregistrer les
battements feetaux grace a des capteurs sans fil. Cela permet donc aux femmes de rester libre de leurs

mouvements durant le travail (Chapman, 2013).

Procédure d’Al :

Actuellement, selon la National Institute for Health and care Excellence (NICE, 2019), il est préconisé
de ne pas utiliser le CTG chez des femmes a bas risque durant le travail. Il faudrait plutdt utiliser I’ Al
par Pinard ou par Doppler. L’ Al devrait étre effectuée immédiatement apres la CU et au moins durant
une minute toutes les 15 minutes durant la premiére phase du travail. Il est également recommandé de
palper le pouls maternel toutes les heures ou davantage si nécessaire afin de les différencier des BCF
(p. 32). Durant la 2éme phase du travail, I’ Al doit étre surveillée toutes les 5 minutes, immédiatement
apres la CU et durant au moins une minute. Le pouls maternel doit tre vérifié simultanément toutes
les 15 minutes (NICE, 2019, p. 59).

Si le CTG a di étre instauré, au bout de 20 minutes de tracé réactif non pathologique (RNP) et en
absence d’autres facteurs de risque la NICE (2019) recommande de retourner a I’Al, & moins que la
femme souhaite maintenir le CTG (p. 35).

Selon I’OMS et 'International federation of gynecology and obstetrics (FIGO), un intervalle
d’auscultation toutes les 15-30 minutes durant la phase active de la 1ére phase et toutes les 5 minutes
durant la 2éme phase du travail est recommandé. La durée de I’auscultation devrait étre d’au moins
une minute et jusqu’a couvrir 3 CU de suite si le rythme de base ne se trouve pas dans la norme. A la
différence de la NICE, ’OMS et la FIGO préconisent une auscultation durant la CU et durant au
moins 30 secondes apres la CU (WHO, 2018 ; Lewis & Downe, 2015, p. 11).

La FIGO précise également I’importance d’une localisation d’auscultation adéquate. En effet, une
bonne position de la meére est essentielle. De plus, connaitre la localisation du dos feetal permet
d’obtenir une auscultation de qualité. Il est également intéressant de noter que le son de type “cheval
aux galops” plut6ét que “whoosh sounds” permet de différencier les battements cardiaques maternels
des battements cardiaques feetaux. Il est également recommandé de placer la main sur le fond utérin
avant et durant I’ Al afin de déterminer la durée de la contraction et de détecter les mouvements feetaux
(Lewis & Downe, 2015, p. 11).

Néanmoins, ’OMS tout comme la FIGO, expriment qu’il y a un manque d'évidence quant a la
comparaison des différents protocoles d’Al. Ces deux organismes internationaux soulignent
I’importance d’¢laborer un protocole standardisé tant pour 1’organisation des soins qu’au niveau
médico-légal (WHO, 2018 ; Lewis & Downe, 2015, p. 11).

Ainsi, les différentes méthodes d'auscultation feetale (notamment CTG versus Al) seront explorées
dans ce travail afin de déterminer un consensus quant aux recommandations actuelles quant aux

situations a bas risque.



3.3 Soins centrés sur la femme

En vue de notre thématique, il nous semble primordial d’aborder le concept des soins centrés sur la
femme qui fait partie intégrante des valeurs de la sage-femme et des prises en charge en maison de

naissance.

Ce terme a été défini pour la premiére fois en 2000, issu de la volonté de mettre la femme au centre
des prises en charge. L’origine médiévale du terme “midwife” qui signifie “avec les femmes” laisse
alors déja paraitre le lien entre la notion de soins centrés sur la femme et la profession sage-femme
[traduction libre] (Leap, 2009, pp.12-13). En effet, ce concept est fondamental dans le domaine de la
science sage-femme. Il s’agit de se focaliser sur les besoins et les attentes individuels de la femme et
non sur celles des professionnels ou de I’institution. Ainsi, la capacit¢ des femmes a prendre des
décisions concernant leur corps et leur suivi est reconnu et valorisé (Leap, 2009, p. 12).

Parfois la notion de soins centrés sur la femme peut porter & confusion et peut faire penser que le
partenaire, le bébé ainsi que le reste de la famille sont mis a part. Toutefois, l'attention porté par les
professionnelles ne s’arréte pas a la femme mais englobe les besoins du nouveau-né et de la famille
ainsi que les personnes significatives pour la femme. De plus, la prise en charge centrée sur la femme
englobe, les sphéres sociales, émotionnelles, physiques, psychologiques et culturelles. Il est intéressant
de noter que favoriser /’empowerment de la femme permet alors a la famille de devenir davantage
proactive pour leur santé. En effet, la femme peut faciliter le processus pour que les autres acteurs
puissent s'approprier cette force. Il en est de méme en ce qui concerne les sages-femmes, ce ne sont
pas elles qui autonomisent les femmes, elles facilitent simplement le processus pour permettre aux

femmes de développer cet empowerment [traduction libre] (Leap, 2009, p. 14).

Selon la NICE, les femmes, leurs partenaires et leurs familles devraient toujours étre traités avec
bienveillance, respect et dignité. Leurs visions, leurs croyances et leurs valeurs en lien avec les soins
de la femme et son bébé doivent étre considérés et respectés dans toutes les situations (NICE, 2017).
Les femmes doivent avoir l'opportunité de prendre des décisions de maniére informée quant aux soins
et aux traitements qui leur sont attribués, en partenariat avec les professionnels de soins. Ainsi, il est
essentiel d’instaurer une communication adéquate entre le professionnel et la femme. De plus, il est
nécessaire que les informations transmises soient basées sur des preuves scientifiques et personnalisée

a chaque femme et leur culture (NICE, 2017).

Le “one to one care” mis en place en continu par une sage-femme, mettant 1’accent sur les aspects
psychosociaux démontent des issues plus favorables comparé a un suivi par des obstétriciens (Simkin
& al. 2014, p. 347). La présence et ’accompagnement de la femme/couple par la sage-femme permet

de favoriser un climat de confiance durant le travail. Le partenariat entre la femme et la sage-femme
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va faciliter ce processus. Il est important de noter que la présence de la sage-femme n’est pas
uniquement physique. En effet, il s'agit d’un engagement de la part de la sage-femme qui permet de
créer un lien de confiance avec le couple afin qu’ils se sentent en sécurité. Cet accompagnement
personnalisé permet de réduire les interventions et le recours a la technologie (Maclellan. 2011, p.
27). Ainsi, Il est intéressant de noter que la continuité des soins, par un accompagnement global par
la/les mémes sages-femmes lors de la grossesse, accouchement et période postnatale (Ganne, 2018, p.

2), permet de favoriser les soins centrés sur la femme (Leap, 2009, pp.12-13).

Cette notion est ¢lémentaire pour notre thématique. En effet, I'accompagnement personnalisé et la
présence continue d’une sage-femme pour chaque femme permet alors de diminuer les interventions et

les surveillances inutiles et d’utiliser davantage le jugement clinique des sages-femmes.

Les maisons de naissance sont un exemple d'institution permettant d'illustrer le modéle de soins

centrés sur les femmes.

Notre question de recherche s'intéresse particulicrement au contexte de maison de naissance, il s'agit
donc d’un des concepts principaux a définir. Il est important de souligner que les informations
paraissant dans ce paragraphe sont transférables dans toutes les situations permettant de refléter la
philosophie des maisons de naissances (soit la physiologie de 1’accouchement) et non uniquement

rattachée au lieu d’une maison de naissance.

Définition :

La maison de naissance est définie comme “une institution de santé primaire, faisant partie du systéme
de santé public, dans laquelle l'indépendance et I'autodétermination des femmes est garantie” (ASMN,
2013). Il s’agit d’un établissement qui ne dépend pas des institutions cliniques, en effet la sage-femme
est autonome dans l'accompagnement des femmes et 'assistance a la naissance. Ainsi la responsabilité
est du ressort exclusif de la sage-femme qui collabore toutefois en cas de besoin avec le réseau de
sant¢ (ASMN, 2013). “La maison de naissance se veut un endroit familier et chaleureux ou
I’accouchement est vu comme un processus complétement naturel que la femme posséde de fagcon
innée” (De Grosbois, 2013, p. 29). Il s’agit d’une alternative pour les femmes ne souhaitant pas

accoucher dans une structure médicalisée ni a domicile (De Grosbois, 2013, p. 30).

Historique :

C’est aux Etats-Unis que le concept de maison de naissance a été développée en 1975 suite aux

revendications des femmes quant a la surmédicalisation de la grossesse et de 1’accouchement
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(Bruneau, 2016, p. 5). Au Québec, les maisons de naissance émergent dans les années 1981 suite a la
demande des femmes cherchant a se réapproprier leur corps et humaniser le processus de la naissance
(Bruneau, 2016, p. 2). C’est a la fin des années 80 que les maisons de naissance apparaissent en
Europe, notamment en Suisse et en Allemagne ; la premiére ouvre a Berlin en 1987 (Bruneau, 2016, p.
2). Actuellement, en 2018 en Suisse, on compte 24 maisons de naissance, dont 11 en Suisse romande.
Les prestations proposées sont les consultations prénatales, I’accompagnement et les surveillances lors

de I'accouchement et le séjours post-partum (ASMN, 2013).

Remboursement :

Il est intéressant de noter que 1’assurance maladie de base (LaMal) rembourse sans franchise ni quote-
part les prestations des sages-femmes (ASMN, 2013). En ce qui concerne I’accouchement en maison
de naissance, depuis le 1 janvier 2012, I’assurance de base rembourse la totalité du suivi de
I’accouchement ainsi que le séjour pour autant que la maison de naissance soit inscrite sur la liste
hospitaliére du canton. De plus, “I’assistance par une collégue pour des raisons obstétricales lors d'un
accouchement en maison de naissance” est également remboursée (ASMN, 2013). Le remboursement
des prestations fournies en maison de naissance est passablement récent. En effet, c’est en 2004 que
I’initiative parlementaire pour inscrire les maisons de naissance dans la LAMal est déposée. Et c’est
seulement en 2007 que le conseil d’état helvétique accepte I’initiative d’intégration les prestations en
maison de naissance a la LAMal. Ceci est une preuve de la reconnaissance politique du travail de
sage-femme en maison de naissance. Et c’est des le ler janvier 2009 que les maisons de naissance ont
la possibilité d’étre inscrites sur les listes des hopitaux cantonaux. L’introduction des forfaits par cas
(DRG) est introduite en 2012 dans les hopitaux et également en maison de naissance, ainsi I’ASMN a
négocié avec les assurances un tarif unique pour 1’ensemble des maisons de naissance inscrites sur les
listes hospitalieres (ASMN, 2013).

Il est démontré que les accouchements en maison de naissance nécessitent moins d’intervention. En
effet, les femmes qui accouchent en maison de naissance ont une plus grande probabilité d’accoucher
par voie basse qu’en structure hospitaliere et auront également moins de chances de subir une
extraction instrumentale ou une césarienne. Il est également prouvé que le taux de mortalité¢ périnatal
n’est pas augmenté en maison de naissance en comparaison aux hopitaux (Bruneau, 2016, p. 8). Ainsi,
pour des situations a bas risque, 1’accouchement en maison de naissance est aussi sécuritaire qu’a
I’hopital (De Grosbois, 2013, p. 32). De plus, il semblerait que les femmes soient davantage satisfaites
lorsqu'elles peuvent étre prises en charge par des soignants qu’elles connaissent préalablement et

qu’elles se trouvent dans un environnement familier et accueillant (Bruneau, 2016, p. 8).

La Roseraie :
Comme notre thématique est issue d’une demande de La Roseraie il nous semble important de

développer certains éléments s’y rattachant.
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Cette institution, dédiée aux femmes souhaitant accoucher de maniére physiologique et non
médicalisée, a ouvert ses portes en janvier 2012. L’accompagnement est offert par des sages-femmes
qui promeuvent au maximum la physiologie du travail, de ’accouchement et de ses suites. Ces
professionnelles sont également capables de déceler les situations nécessitant un transfert vers une
institution permettant une prise en charge plus médicalisée. En cas de nécessité obstétricale ou d’un
désir d’analgésie péridurale, le transfert s’organise (2 pied ou en ambulance) au Hopitaux

universitaires genevois (HUQG) situé a 300 métres (La Roseraie, s.d).

Les femmes acceptées dans 1’établissement doivent néanmoins réunir certaines conditions :

-Les femmes doivent étre a terme soit entre 37 et 41 5/7, durant cette période un systéme de garde part
des sages-femmes est disponible 24h sur 24. Lorsque le travail aura commencé, une deuxiéme sage-
femme sera alors contactée

-Une bonne santé générale de la maman ainsi que la motivation de la femme/couple en vue de
I’accouchement non médicalisé (sans péridural) sont nécessaires.

-Les grossesses multiples ne sont pas acceptées

-La femme doit avoir eu minimum 2 consultations de grossesse avec la sage-femme avant
I’accouchement

-La grossesse doit étre physiologique

-Absence d’antécédent de césarienne, de placenta accreta, percreta, de rupture utérine

-L’age maternel lors de I’accouchement doit étre inférieur ou égal a 41 ans pour une primipare et 43
ans pour une multipare

-IMC de la femme doit se situer entre 17 et 30

-La femme/couple doit étre informée du risque lors de 1'accouchement en maison de naissance en
signant un consentement de maniere éclairée.

-Certaines conditions peuvent rendre 1’accouchement en maison de naissance impossible telle que :
placenta pravia, présentation podalique, hypertension et/ou pré éclampsie, diabéte gestationnel

insulino-dépendant ou mal équilibré, retard de croissance in utéro, macrosomie (La Roseraie, s.d).

En ce qui concerne le protocole de La Roseraie, actucllement les sages-femmes réalisent un CTG a
I’admission. Ensuite, elles réalisent la surveillance des BCF de la maniére suivante : une Al aux 15
minutes durant une minute aprés la CU pendant la phase active de la lére phase de travail et la phase
de descente foetale. Pendant les poussées actives elles réalisent 1’auscultation des BCF aprés chaque
CU, lorsque la femme arréte de pousser pendant une minute. Ensuite, si les BCF sont dans la norme,
elles effectuent 1'auscultation I’ Al durant une CU sur deux.

Les protocoles de I’institution sont basés sur des recommandations de I’OMS, du NICE et d’autres

sociétés spécialisées en obstétrique (La Roseraie, s.d).
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3.4 Aspect médico-légal :

Le concept médico-1égal est important dans notre thématique. La notion de “médico-légale “a pour
objet de faciliter la découverte de la vérité par un tribunal civil ou pénal (expertise médico-légale) ou
de préparer certaines dispositions 1égales, réglementaires ou administratives (certificat médico-légal)”
(Larousse, s.d).

Depuis quelques années, la profession de sage-femme se développe et s’émancipe notamment de par
un agrandissement de son champ de compétences qui impliquent davantage les sages-femmes sur le
plan médico-légal.

Au sein de notre société actuelle, la notion de sécurité prend une place considérable dans le processus
de la naissance. Les individus sont davantage impliqués quant a leur santé et leurs droits. Ainsi, dans
le cas d’issues maternels ou néonataux défavorables ils se tourneront plus facilement vers des
dénonciations. Cette tendance est notamment visible par ’augmentation des plaintes (Gibb &
Arulkumaran, 2013, p. 225). Ceci est également confirmé par Manai et al. (2010) “la menace pour le
professionnel de faire 1’objet d’une mise en cause judiciaire par les patients est plus présente” (p.19).
Le domaine de l'obstétrique est en deuxiéme place aprés le domaine de la chirurgie en ce qui concerne
le recours au proces (Gibb & Arulkumaran, 2013, p.225). Ainsi en obstétrique, “la multiplication
d’examens de contrdle, le renoncement a pratiquer des gestes particuliérement risqués, et surtout une
augmentation du nombre de césariennes sont mis sur le compte de la pression médicolégale. Ces choix
semblent guidés en grande partie par 1’évitement du risque judiciaire plus que par des indications
médicales” (Manai, Burton-Jeangros, & Elger, 2010, p. 19). Ce climat de judiciarisation aurait un
impact néfaste sur les pratiques, la satisfaction du professionnel, ainsi que sur la qualité des soins et de

la relation soignant-patient (Manai, Burton-Jeangros, & Elger, 2010, p. 19).

Le RCF est un moyen diagnostic, mais c’est aussi un élément médico-légal lorsqu’il y a un litige
(Gavant, 2016, p.19). En effet, le CTG est le document médico-1égal principal pour défendre toutes
plaintes d'asphyxie feetale (Arulkumaran & Sinai Talaulikar, 2013, p. 148). Toutefois, la lecture et
I’analyse du RCF lors d’un proces, peut €tre subjectif et étre faussée par le fait que les experts
connaissent le devenir de I’enfant (Gavant, 2016, p. 19). Il est donc primordial lors de tout procés, de
ne pas oublier cette notion de subjectivité et de variation en fonction de l'observateur quant a I’analyse
du CTG. En effet, I’interprétation du CTG varie d’un professionnel & ’autre et peut faire varier les
prises de décision qui peuvent alors avoir des répercussions sur les issues de la situation (Arulkumaran

& Sinai Talaulikar, 2013, p. 149).
Ces ¢léments démontrent 1’importance de l'aspect médico-légal pour les professionnels et les

institutions. En effet, la peur du procés entraine un besoin accru de se protéger et de se justifier pour

chaque action mise en place. La surveillance par CTG en est un excellent exemple. Ainsi, il est
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important de ne pas omettre cette dimension dans ce travail. En effet, malgré les recommandations
pouvant étre établie a la fin de ce travail, il ne faut pas oublier l'aspect médico-légal important aux

yeux des professionnels.

La dimension éthique est un principe central présent dans les différentes étapes de ce travail. C’est

pourquoi il semble important de la définir et d’en développer certains éléments.

Définition :

L’éthique est la discipline qui s’intéresse a la conduite humaine. Elle est définie comme “la discipline
qui propose un ensemble de régles de conduite propices au bien humain et au respect des personnes”
(Fortin, 2010, p. 95). “Dans le domaine des soins, 1’éthique concerne 1’analyse et la résolution de

conflits ou de tensions entre des valeurs ou des droits concurrents” (CHUV. Ethique et soins. 2018).

Historique :

L’apparition des codes éthiques de la recherche est relativement récente. En effet, durant le XXéme
siécle plusieurs exemples pratiques immoraux sont recensés, notamment les expériences médicales
faites sur les prisonniers de guerre par les Nazis. C’est donc seulement aprés la Seconde Guerre
mondiale que la notion de morale et d’éthique commencent a €tre prises en considération. Créé en
1947, le code de Nuremberg est le premier guide formel qui définit la recherche quant au genre
humain. Il a été établi en guise de réaction aux atrocités commises par les nazis (Fortin, 2010, p. 97).
C’est donc bel et bien en réponse aux violations des droits de I'homme que les codes éthiques ont été
instaurés. Le code de Nuremberg ainsi que la déclaration d’Helsinki sont les plus connus (Fortin,
2010, p. 98). La déclaration d’Helsinki, a été inspirée et développée a partir du code de Nuremberg en
1964. Cette déclaration présente les principes éthiques en lien avec la recherche médicale, en mettant

1’étre humain au centre (WMA, 2013).

Principes éthiques :

Les principes internationaux d’éthique sont au nombre de 10 et sont le respect de la personne, la
bienfaisance, la justice, I’équité, le respect de la dignité humaine, le droit au consentement éclairé, le
respect de I’intégrité physique psychologique et culturelle, la confidentialité, la non-discrimination et
I’autonomie (Fortin, 2010, p. 99 ; MANA, 2010). A titre de clarification, la bienfaisance est définie
par le fait d’agir dans ’intérét de I’autre. La justice est le fait de traiter les personnes avec respect et
équité. Le respect de la dignité humaine entend le droit au consentement éclairé. L’autonomie est
quant a elle le fait de respecter le droit a 1’auto-détermination et a la liberté de prendre les décisions,

est également un principe fondamental (Fortin, 2010, p. 99 ; MANA, 2010).
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Ethique de la recherche :

L'¢thique de la recherche est définie comme un ensemble de principes qui permet de guider le
chercheur dans son processus de recherche. Toute recherche se doit d’étre réalisée dans le respect de la
personne. La prise de décision est basée sur le principe de la dignité humaine et de la protection des
multiples intéréts des participants (Fortin, 2010, p. 101). Le chercheur est responsable du respect de
1’¢éthique durant tout le processus de la recherche tant dans la nature de la question de recherche, que
pour le type d’étude et la méthode de recrutement des participants en s’assurant du respect du
consentement libre et éclairé, de ’acces a I’information durant tout le processus de 1’étude (Fortin,
2010, p. 95). Le chercheur s’assure également que les participants se sentent libres de se retirer de
I’étude a tout moment sans condition et que la protection des données par la confidentialité et le
respect de la vie privée soit respecté (Fortin, 2010, pp.102-103).

Ainsi, lors de la sélection et de I’analyse des articles, une attention particuliére sera portée afin de
s’assurer que les chercheurs ont tenu compte des enjeux éthiques, notamment le respect du
consentement libre et éclairé¢, de I’information aux femmes quant a 1’étude et le respect de la

confidentialité.

Comme le but de ce travail est d’élaborer des recommandations pour la maison de naissance de La
Roseraie, il a été décidé d'axer les recherches tant sur les revues systématiques que sur des études
primaires afin de créer une revue de littérature étoffée issus de la littérature probante.

Le chapitre suivant présente le processus méthodologique effectué qui a permis la sélection des

articles retenus pour ce travail.

5.1 Question de recherche et origine du choix

La formulation de la question de recherche est une étape cruciale qui permet d’orienter la suite du
processus de recherche (Fortin, 2010, p. 187). En effet, avant de débuter une recherche il est nécessaire
de s’assurer que la question de départ soit pertinente ; soit significative pour la recherche, permettant
de compléter les connaissances actuelles ou la pratique; et que le sujet mérite d’étre exploré (Fortin,

2010, p. 130).

Suite a la problématique exposée nous avons donc ¢élaboré la question de recherche suivante :
“Quelles sont les données probantes actuelles quant a D’auscultation des BCF durant les
différentes phases du travail dans le contexte de maison de naissance en tenant compte des

points de vue des sages-femmes et des femmes ?”
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Dans le but de clarifier la question de recherche la méthode PICO (Population-Intervention-
Comparaison-Outcomes) a été utilisée. Cet acronyme permet de décomposer le sujet de base et de
définir les 4 éléments principaux permettent d’élaborer une question de recherche. Cette démarche
permet par la suite de faciliter la recherche documentaire sur les diverses bases de données (University

library, 2016).

P : Femmes a bas risque en travail accouchant en maison de naissance

I': Auscultation des BCF durant les différentes phases du travail

C:*

O : Recommandations basées sur des données scientifiques et actuelles quant a 1’auscultation des BCF
en tenant compte des points de vue des sages-femmes et des femmes afin de favoriser la sécurité et
bien-étre foetal en maison de naissance.

*Nous n'avons pas repéré de “C” dans notre thématique.

5.2 Stratégie de recherche et modalité de recueil des données

Afin de répondre a notre question de recherche nous avons effectué des recherches dans plusieurs
bases de données en ligne. Nous en avons sélectionné trois ayant un lien avec les champs disciplinaires
et les concepts choisis, toutefois actuellement nous avons utilis€¢ uniquement Pubmed.

Pubmed (Medline) : il s’agit d’une base de données internationale en sciences de la santé. Elle fait
partie de la Medical Library Archiving and Retrieval Systems (MEDLARS). Depuis les années 60, ces
documents (ou leurs archives) sont disponibles en ligne facilement et gratuitement. Plus de 23 millions
de documents y sont stockés dont 80% en langue anglaise. Les descripteurs utilisés pour cette

recherche sont des MeSH (medical Subject heading) (Fortin, 2010, p. 145).

Midirs (Midwives Information and Resource Service) est une banque de donnée spécifique au soin

néonatal et périnatal. Elle est donc en lien avec la profession sage-femme (Midirs, s.d).

Cinahl (Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature). Cette base de données est
spécifique au domaine infirmier et paramédical. Elle englobe les champs disciplinaires de la médecine,

des sciences biomédicales, de la santé publique et de la promotion de la santé (Fortin, 2010, p.143).
Cochrane Database of Systematic Reviews: “Cette base de données examine les données les plus

probantes disponibles dans les publications sur les interventions en soins de santé” (Fortin, 2010, p.

143).
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5.3 Descripteurs

La question de recherche a permis de déterminer les différents mots-clés relevant de notre thématique.
Ces mots clés appelés « descripteur » dans la plupart des bases de données ou « Mesh terme » sur
Pubmed, permettent de cibler la recherche en élaborant des équations de recherche. Afin de faciliter la
présentation et la compréhension des différents mots-clés et descripteurs utilisés, nous avons élaboré
un tableau récapitulatif qui classe les mots-clés et leur Mesh-termes par thématique. Toutefois, un
tableau des MeSH-terms plus complet se trouve en « Annexe I». Un tableau avec la totalité des
recherches effectuées ainsi qu’une flow chart synthétisant le processus de recherche par les différentes

bases de données, se trouvent en Annexe « Annexe II » et « Annexe III ».

Tableau des mots clés et descripteurs utilisés :

Mots-clés MeSH terms/descripteurs PUBMED Descripteurs CINHAL et

MIDIRS

Monitoring feetal

Battement du coeur foetal

<Fetal monitoring/methods>

<Heart rate, fetal/physiology>

Fetal Monitoring

. . Auscultation

Cardiotocographe <Cardiotocography/methods>
Fetal heart rate

Auscultation (0]
Sage-femme <Midwifery> Midwifery
Maison de naissance <Birthing centers> Midwives
Accouchement naturel <Natural childbirth>
Travail physiologique <Labor, obstetric/physiology> o

Grossesse physiologique

Femme/grossesse a bas risque

<Pregnancy/physiology>
0]
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5.4 Lancements des recherches :

5.4.1 Equations de lancement Pubmed par thématique :

Thématiques

MeSH terms par thématique

Traduction de

lancement

Nombre de

résultats

Femmes a bas risque

"Natural Childbirth"[Mesh] OR
"Labor, Obstetric/physiology"[Mesh] OR
"Pregnancy/physiology"[Mesh:NoExp]

#1 or #2 or #3

15.276 résultats

"Fetal Monitoring/methods"[Mesh]) OR

Auscultation "Heart Rate, Fetal/physiology"[Mesh]) OR | #4 or #5 or # 6 or #7 | 4.394 résultats
] "Heart Auscultation/methods"[Mesh] OR
cardiaque foetale “Cardiotocography/methods”’[Mesh]
"Midwifery"[Mesh]) AND #8 and #9 298 résultats
"Birthing Centers"[Mesh]
Maison de naissance #8 or #9 18.682 résultats

"Midwifery"[Mesh]) OR
"Birthing Centers"[Mesh]

5.4.1.1 Lancements sur Pubmed: 03.03.2019 (derniére actualisation le 27.05.2019)

Lancements Phrases de lancement avec traduction # Résultats
("Fetal Monitoring/methods"[Mesh] OR "Heart Rate,

Premiére équation | Fetal/physiology"[Mesh] OR "Heart Auscultation/methods"[Mesh]) : #4 or #5

avec toutes les or#6

thématiques AND 0

(sauf meshTerm ("Midwifery"[Mesh]) AND "Birthing Centers"[Mesh]) : #8 and #9

“essai controlé AND

randomisé”) ("Natural Childbirth"[Mesh]) OR "Labor, Obstetric/physiology"[Mesh]) OR
"Pregnancy/physiology"[Mesh:NoExp]) : #1 or #2 or #3

Au vu de ce résultat nul, une nouvelle sélection des meSH utilisés a été faite pour affiner les recherches

. "Cardiotocography/methods"[Mesh] #7

Deuxi¢me

1 AND 303

ancement " "

Heart Rate, Fetal"[Mesh] #5

Précision des critéres d’inclusion: Review, full text — 37 résultats

De ces 37 résultats, nous en avons sélectionné 6, dont 3 revues Cochrane ont été retenues.
Les 3 autres ont été exclues en vue de la thématique ne répondant pas a notre question de recherche.
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1. Alfevric, Z., Devane, E., Gyte, G.M.L., Cuthbert, A. (2017). Continuous
cardiotocography (CTG) as a form of electronic fetal monitoring (EFM) for fetal
assessment during labour (review). Cochrane Database of Systematic Reviews, 2,

CD006066. doi: 10.1002/14651858.CD006066.pub3.

2. Devane, D., Lalor, JG., Daly, S., McGuire, W., Cuthbert, A., Smith, V. (2017).
Cardiotocography versus intermittent auscultation of fetal heart on admission to

labour ward for assessment of fetal wellbeing (Review). Cochrane Database of

Systematic Review, 1, CD005122. doi: 10.1002/14651858.CD005122.pub35.

3. Martis R, Emilia O, Nurdiati DS, Brown J. (2017). Intermittent auscultation (IA) of

fetal heart rate in labour for fetal well-being. Cochrane Database of Systematic
Reviews, 2, CD008680. doi: 10.1002/14651858.CD008680.pub?.

5.4.1.2 Lancements sur Pubmed: 03.03.2019 (derniére actualisation le 27.05.2019)

Lancements Phrases de lancement avec traduction # Résultats

"Natural Childbirth"[Mesh] OR “Labor, Obstetric"[Mesh] #1 or

#2

AND
3éme "Fetal Monitoring"[Mesh] OR "Heart Rate, Fetal"[Mesh] OR 52
Lancement "Cardiotocography/méthods"[Mesh] #4 or #5 or #7

AND

"Midwifery"[Mesh] #8

Précision des critéres d’inclusion: Full text, 15 years — 26 résultats

De ces 26 résultats, nous en avons sélectionnée 7, dont 2 études primaires répondant a notre question de
recherche ont été retenues.
Finalement 1 a été exclue aprés 1’analyse critique car ne contenait pas d’apport supplémentaire.

1. Smith, V., Begley, CM ., Clarke, M & Devan, D. (2012) Professionals’ views of fetal
monitoring during labour: a systematic review and thematic analysis. BMC
Pregnancy and Childbirth, 12. doi:166 http://www.biomedcentral.com/1471-
2393/12/166
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5.4.2 Lancements sur MIDIRS: 03.03.2019 (derniére actualisation le 27.05.2019)

Lancements Phrases de lancement Résultats
Auscultation
AND

Mots-clés 1280
Fetal heart

Précision des critéres d’inclusion: Full text, 15 years — 190 articles

De ces 190 résultats, nous en avons sélectionné 7 dont 2 ont été incluses.
Les 5 autres ont été exclues en vue de la thématique ne répondant pas a notre question de recherche.

1. Hindley, C., Hinsliff, SW., Thomson, AM. (2008) Pregnant women'’s views about
choice of intrapartum monitoring of the fetal heart rate : a questionnaire survey.
International Journal of Nursing Studies; 45 (2) : 224-232.

2. Hindley, C. & Thomson, BA. (2005). The rhetoric of informed choice: perspectives
from midwives on intrapartum fetal heart rate monitoring. Health Expectations, 8:

306-314.

5.4.3 Lancements des recherches sur CINAHL

Les recherches sur CINAHL n’ont pas permis de trouver de nouvelles études, ainsi ¢’est les bases de

données Pubmed et MIDIRS qui ont été utilisées.

5.5 Sélection des articles

Suite aux recherches effectuées 6 articles ont été sélectionnés selon les critéres d’inclusion et

d’exclusion présentés ci-dessous « Annexe IV » :

Critéres inclusion /exclusion :

Inclusion :
e Revues systématiques®, essai randomisé controlée* (RCT)
e Devis qualitatif* ou quantitatif*
e Articles datant de moins de 15 ans**

e Disponibilité en full texte
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e Langues : Anglais, francgais

e Articles traitant du sujet de I’auscultation des BCF : CTG, Dopton, Pinard a I’admission et
durant le travail et I’accouchement.

e Articles explorant les perceptions des sages-femmes et les points de vue des femmes

concernant la surveillance feetale par I’auscultation des BCF

** Ce critére a été ¢largi de 10 a 15 ans afin d’inclure 2 études qualitatives intéressantes pour notre

recherche.

Exclusion :
e Des études dont la population concerne uniquement des femmes a haut risque
e Articles comprenant des méthodes indisponibles en maison de naissance : ECG feetal avec

analyse des courbes ST, CTG centralisé ou autres.

1. Continuous cardiotocography (CTG) as a form of electronic fetal monitoring (EFM) for
fetal assessment during labour (review)

Auteurs : Alfevric, Z., Devane, E., Gyte, G.M.L. & Cuthbert, A.
Date : 2017
Devis : Quantitatif

Méthodologie : Revue systématique

Journal : The Cochrane Collaboration

2. Intermittent auscultation (Al) of fetal heart in labour for fetal well being
Auteurs : Martis, R., Emilia, O., Nurdiati, DS. & Brown, J.

Date de publication : 2017
Devis : Quantitatif
Meéthodologie : Revue systématique

Journal : The Cochrane Collaboration
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3. Cardiotocography versus intermittent auscultation of fetal heart on admission to labour
ward for assessment of fetal wellbeing
Auteurs : Devane., D, Lalor., JG., Daly, S., McGuire, W., Cuthbert, A. & Smith, V.

Date : 2017
Devis : Quantitatif
Méthodologie : Revue systématique

Journal : The Cochrane Collaboration

4. Professionals’ views of fetal monitoring during labour: a systematic review and thematic
analysis
Auteurs Smith, V., Begley, CM., Clarke, M. & Devan, D.
Date de publication : 2012
Devis : Qualitatif
Méthodologie : Revue de littérature

Journal : BMC Pregnancy and Childbirth

5. The rhetoric of informed choice: perspectives from midwives on intrapartum fetal heart rate
monitoring.
Auteurs Hindley, C. & Thomson, BA.
Date de publication : 2005
Devis : Qualitatif
Méthodologie : Focus groups avec des entretiens semi-structurés

Journal : Health Expectations

6. Pregnant womens’ views about choice of intrapartum monitoring of the fetal heart rate: A
questionnaire survey
Auteurs : Hindley., C. Wren Hinsliff., S. M Thomson
Date de publication : 2006
Devis : Qualitatif
Méthodologie : Questionnaire survey

Journal: International Journal of Nursing Studies
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5.6 Contraintes et limites méthodologiques

Lors de la réalisation de ce travail certaines contraintes et limites ont été rencontrées.

Tout d’abord, la question de recherche est partie de la demande des sages-femmes de la maison de
naissance La Roseraie souhaitant que la thématique de ce travail porte sur 1’évaluation des données
probantes quant a I’auscultation des BCF durant le travail. Ayant actualisé leur protocole il y a environ
une année, leurs souhaits étaient que nous portions un deuxiéme point de vue en explorant d’une
maniére nouvelle et plus approfondie cette thématique en s’appuyant sur les données probantes
actuelles.

Deuxiemement, le processus de stratégie de recherche n’a pas permis de trouver suffisamment
d’articles concernant 1’auscultation des BCF durant le travail. Un grand nombre d’articles trouvé était
trop ancien et n’ont donc pas été pris en compte. En effet, le critére d’inclusion a été fix¢é a des articles
datant de moins de 15 ans. Un grand nombre d’articles portant sur la thématique était disponible mais
n’étaient pas reliés directement a notre sujet, notamment comprenant des techniques d’auscultation
indisponibles en maison de naissance. De plus, les revues Cochrane incluses englobaient déja de
nombreux articles qui ont donc été exclus. Face a ces diverses limites, la question de recherche a alors
¢été élargie au moment de ’admission pour afin d’inclure une 3éme revue Cochrane évaluant la
nécessité du CTG a I’admission. Les différents questionnements éthiques quant a cette thématique
nous ont entrainés a inclure la perception des sages-femmes. En effet, leurs représentations et leur
réalité quotidienne ont un impact sur la méthode utilisée pour 1’auscultation cardiaque feetale, ce qui
semble essentiel a prendre en compte pour €laborer des recommandations pour la pratique. Un article
quant a la perception des femmes a ¢été inclus, cependant aucune autre littérature récente n’a pu
compléter cet article.

Ainsi les résultats des stratégies de recherche ont été une limite et ont nécessité la modification de la
question de recherche en cours du travail.

Ces nombreuses limites ont néanmoins pu é&tre surmontées et ont permis de développer des

compétences et des connaissances qui ont ainsi permis de faire avancer le processus de recherche.
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Les articles sélectionnés ont été analysés selon différentes grilles : la Grille PRISMA a été utilisée
pour les revues systématiques soit les article 1-4. Ensuite, la grille de COTE-TURGEON a été utilisée
pour les études a devis qualitatif soit les articles 5 et 6. Ces dernicres ont ét¢ adaptées afin de cibler le
contenu en fonction de 1’analyse répondant a la thématique de ce travail. Ces différentes grilles vierges
apparaissent dans les annexes « Annexe V ». Chaque grille d’analyse complétée ainsi qu’une analyse
critique manuscrite de chaque étude est développée dans le chapitre suivant.

Un code “chiffre” a été créé pour les différentes revues Cochranes afin de faciliter la compréhension

du lecteur, il parait en début de 1’analyse des articles concernés.

Les revues Cochranes (1-3) comparant les diverses méthodes d'auscultation foetale ont fait émerger les
variables suivantes :
Issues feetales/néonatales : Mortalité périnatale, mortalité infantile, convulsions néonatales, paralysie
cérébrale, invalidité neurosensorielle, acidose du sang cordon (pH<7.0), APGAR < 7 4 5 minutes de
vie, encéphalopathie hypoxique-ischémique, prélévements sanguins feetaux intra-partum.
Issues maternelles : césarienne, instrumentation, utilisation d’une analgésie durant le travail,
mortalité maternelle, mobilité ou restriction de la mobilité durant le travail, dépression du post-partum,
utilisation du CTG en continu durant le travail.
Description de la procédure d’Al : fréquence, durée selon les phases du travail.
Pour l’analyse a suivre, et selon l’intérét de ce travail de Bachelor, les issues suivantes ont été
sélectionnées :
- Issues néonatales : L’incidence des convulsions néonatales / mortalité périnatale /
encéphalopathie / paralysie cérébrale, et le score APGAR.
- Issues maternelles : L'incidence de la césarienne ou de I'accouchement instrumenté,
’utilisation d’une analgésie durant le travail et I’impact sur la mobilité durant le travail.

- Description de la procédure d’Al : fréquence, durée selon les phases du travail

En ce qui concerne les études qualitatives (4-6) explorant les perspectives et les points de vue des
sages-femmes et des femmes ont permis de mettre en avant les concepts suivants :

Facteurs influencant les pratiques des professionnelles : manque d’effectifs et de temps, peur des
poursuites judiciaires/preuve papier, connaissance/formation des professionnelles, communication et
la technologie

Partenariat avec les femmes : choix éclairé des femmes et modéle médical des soins.
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6.1 Analyse critique de I’'article 1

Grille d’analyse PRISMA adaptée

Alfevric, Z., Devane, E., Gyte, G.M.L., Cuthbert, A. (2017). Continuous cardiotocography (CTG) as a form of
electronic fetal monitoring (EFM) for fetal assessment during labour (review). Cochrane Database of Systematic
Review, 2, CD006066. doi: 10.1002/14651858.CD006066.pub3.

Section Criteres de controle +/- Pages
Titre L’étude est identifiée en tant que revue systématique, méta Oui Titre
analyse ou les deux dans le titre.
Résumé Le résumé contient de maniére structurée le contexte, les Oui p.1
objectifs, les sources des données, les critéres d’¢éligibilité des
études, la population, les interventions, 1’évaluation des études
et méthodes de synthése, les résultats, les limites, et les Oui p-1
conclusions et impacts des principaux résultats.
11 contient le numéro d’enregistrement de la revue.
Introduction | L’introduction présente la justification de la revue par rapport Oui p.2-3
au contexte actuel.
La question de recherche est explicitée selon le PICOS Oui p.-2
Méthode Le protocole de revue de la littérature est explicité et peut étre Oui p. 10
consulté.
Les critéres d’¢ligibilité (inclusion et exclusion) sont +/- p.9
explicités, ceci peut étre représenté par un diagramme de flux.
Les sources d’information sont présentées, ainsi que les dates
de la derniére recherche effectuée. Oui p.10
La stratégie compléte de recherche d’au moins une base de
données, y compris les limites décidées, est présentée. Oui p-10
Le processus de sélection des études ainsi que la méthode
d’extraction de données sont décrits. Oui p.11
Les variables des données sont listées et définies ainsi que les
suppositions et simplifications réalisées. Oui p.9-10
La méthode d’auscultation est précisée (fréquence, durée, etc). Oui p.130-2
Les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais sont
décrites pour chaque étude, tout comme la maniére dont il doit Oui p.11-12
étre interprété pour la synthése des données.
Les méthodes de traitement des données sont décrites ainsi que Oui p.12-13
les tests d’hétérogénéité.
Résultats Le nombre d’études sélectionnées est indiqué. Oui p.14
Les caractéristiques pour lesquelles des données ont été
extraites sont présentées pour chaque étude. Oui p-14
Les risques de biais de chaque étude sont présentés ainsi que
leur impact sur les résultats. Oui p.15-16
Les résultats sont quantifiés a travers de métriques telles le
risque ratio (RR) et celles-ci sont indiquées. Oui p-16-20
Une synthése des résultats de chaque méta-analyse réalisée,
incluant les intervalles de confiance et les tests d’hétérogénéité, Oui p-16-20
est présente.
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Discussion Les principaux résultats ainsi que leur niveau de preuve sont Oui p. 22-23
résumes.
Les limites au niveau des études et de leurs résultats sont Oui p-23
discutées.
Une interprétation générale des résultats dans le contexte
actuel ainsi que 1I’impact pour les futures études sont présentés. Oui p. 24
Financement | Les sources de financement de la revue systématique sont Oui p-25
indiquées.

Analyse de Particle:

Titre: Continuous cardiotocography (CTG) as a form of electronic fetal monitoring (EFM) for fetal

assessment during labour (review)

Auteurs : Alfevric, Z., Devane, E., Gyte, G.M.L. & Cuthbert, A.

Date : 2017

Devis :

Quantitatif

Méthodologie : Revue systématique

Journal : The Cochrane Collaboration

Durée

D

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

: Les études retenues ont été publiées entre 1976 et 2001.

13 Etudes incluses dans la revue :

Vintzileos A, Nochimson D, Guzman E, Knuppel R. (1993) Comparison of intrapartum electronic fetal heart rate monitoring
versus intermittent auscultation in detecting fetal acidemia at birth. American Journal of Obstetrics and Gynecology
1995;172:367.

Hansen PK, Smith SF, Nim J, Neldam S, Osler M. (1985) Maternal attitudes to fetal monitoring. European Journal of Obstetrics,
Gynecology, and Reproductive Biology 1985;20(1):43-51

Leveno KJ, Cunningham FG, Nelson S, Roark ML, Williams ML, Guzick DS, et al. (1986) A prospective comparison of selective
and universal electronic fetal monitoring in 34, 995 pregnancies. New England Journal of Medicine 1986;315(10):615-9
Haverkamp AD, Thompson HE, McFee JG, Cetrulo C (1976). The evaluation of continuous fetal heart rate monitoring in high-
risk pregnancy. American Journal of Obstetrics and Gynecology 1976;125(3):310-7

Haverkamp AD, Orleans M, Langendoerfer S, McFee, J, Murphy J, Thompson HE. (1979) A controlled trial of the differential
effects of intrapartum fetal monitoring.4merican Journal of Obstetrics and Gynecology 1979;134(4): 399-412

Boylan P, MacDonald D, Grant AM, Pereira M, Chalmers 1. (1985) The Dublin randomised controlled trial of intrapartum fetal
heart rate monitoring. In: Kunzel W editor(s). Fetal Heart Rate Monitoring. Berlin: Springer Verlag, 1985:231-3

Herbst A, Ingemarsson 1. (1994) Intermittent versus continuous electronic fetal monitoring in labour: a randomized study.British
Journal of Obstetrics and Gynaecology 1994;101(8): 663—8

Renou P, Chang A, Anderson I, Wood C. (1976)Controlled trial of fetal intensive care. American Journal of Obstetrics and
Gynecology 1976;126(4):470-6

Wood C, Renou P, Oats J, Farrell E, Beischer N, Anderson 1. (1981) A controlled trial of fetal heart rate monitoring in a low- risk
obstetric population. American Journal of Obstetrics and Gynecology 1981;141(5):527-34

Madaan M, Trivedi SS. (2006) Intrapartum electronic fetal monitoring vs. intermittent auscultation in postcesarean pregnancies.

International Journal of Gynecology & Obstetrics2006;94(2):123-5
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11) Azhar NA, Neilson JP. (1989)Randomised trial of electronic intrapartum fetal heart rate monitoring with fetal blood sampling
versus intermittent auscultation in a developing country. Personal communication 2001

12) Killien MG, Shy K. (1987) A randomized trial of electronic fetal monitoring in preterm labor: mothers’ views. Birth
1989;16(1):7-12

13) Kelso IM, Parsons RJ, Lawrence GF, Arora SS, Edmonds DK, Cooke CD. (1978) An assessment of continuous fetal heart rate
monitoring in labor: a randomized trial. American Journal of Obstetrics and Gynecology 1978;131(5):526-31

But : Cette revue systématique a pour but d’évaluer I’efficacité et la sécurit¢ du CTG en continue en
comparaison avec 1’Al durant le travail, afin d’évaluer pour chaque méthode les bénéfices-risques

pour la mére et le foetus/bébé.

Méthode de I’étude :
Sélection des études : Les bases de données utilisées ont été : Cochrane Pregnancy and Childbirth

Group’s Trials Register, CENTRAL, MEDLINE, Embase et CINHAL. Les auteurs ont poursuivi les

recherches dans les journaux et via des conférences, ainsi que dans les listes de références des articles
retenus. La recherche faite le 30 novembre 2016 n’a pas donné des nouvelles études pour cette
actualisation. Aucune limite quant aux langues ou années de publication n’a été appliqué

Deux auteurs de la revue ont indépendamment examiné les résultats de la recherche pour déterminer si

les études répondaient aux critéres d'inclusion.

Criteres d’éligibilité :

-Types d’études : tous les essais controlés randomisés* (RCT) et quasi randomisés* comparant
I’utilisation du CTG en continu durant le travail avec I’Al (stéthoscope de Pinard ou ultrason
Doppler), la non-auscultation ou le CTG intermittent.

-Type de participant : femmes en travail et leurs bébés.

-Type d’intervention : la principale intervention d’intérét étant le CTG en continu durant le travail ; il

n’a été interrompu que pour de courtes pauses (WC par ex.).

Procédure d’Al : Des 13 RCT incluses, seulement 7 (1,2,5,6,10,12,13) ont apporté des informations
quant a la méthode d’auscultation intermittente, dont 3 (1,6,10) ont réalisé 1’Al selon les
recommandations de la NICE, soit immédiatement aprés la contraction durant au moins une minute,
toutes les 15 minutes durant la 1ére phase et toutes les 5 minutes durant la 2éme phase. Toutefois,
deux études (2,5) ont réalisé I’auscultation seulement durant 30 secondes et deux autres (12,13) n’ont
pas donné d’information quant a la durée de 1’auscultation ou les intervalles d’auscultation durant la
2¢éme phase.

Les « groupes de contréle » étant : la non-auscultation, I’Al (stéthoscope de Pinard ou ultrason

Doppler) ou le CTG intermittent.
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Etudes exclues : Une des études incluses dans les précédentes versions de la revue a été exclue car elle
ne réunissait pas les critéres d’inclusion. Des 17 études potentiellement éligibles, 4 ont ét¢ exclues car
elles ne remplissaient pas les critéres d’inclusion des auteurs, une étude n’était pas randomisée et une

ne rapportait pas de données pour le « groupe de controle ».

Extraction des données : Deux auteurs ont extrait indépendamment les données a l'aide d'un formulaire

d'extraction de données congu a cet effet. Les données ont été entrées dans le logiciel Review Manager
(RevMan 2014) et leur exactitude a été vérifiée par les auteurs. Lors de désaccords, un troisieme

auteur de la revue a été contacté.

Evaluation de la qualité des preuves selon GRADE et risque de biais :

La qualité des données des études incluses a été évaluée selon I'approche GRADE ; la majorité a été
¢évaluée de qualité modérée a basse, notamment di a la limite du design de 1’étude et a 1’inconsistance
et imprécision des résultats.

2 auteurs ont évalué le risque de biais de chaque étude a partir des critéres proposés par la « Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions ». Toutes les études ont été considérées a haut

risque de biais de performance et de détection. Le risque n’a pas été clair quant au biais de publication.

Données : les principales issues évaluées ont été ;
1. La mortalité périnatale ;
Les convulsions dans la période néonatale ;

Les Iésions cérébrales ;

2

3

4. La césarienne ;
5. L’instrumentation de I’accouchement ;

6. L’acidose du sang du cordon (pH<7,10) ;

7. L’utilisation de moyens médicamenteux anesthésiques durant le travail et 1’accouchement

(péridurale et anesthésie pour la césarienne)

Résultats :

Caractéristiques des études sélectionnées : Des 13 études incluses * dans la revue, comprenant un total

de 37’715 femmes, 12 comparent le CTG en continu avec 1’Al, puis une derniére étude compare le

CTG en continu avec le CTG intermittent (7).

Principaux résultats de 1’étude selon les comparaisons effectuées :

Cardiotocographie en continu versus auscultation intermittente
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Les 13 RCT ont été inclus dans cette comparaison, tous les résultats ont été analysés avec un intervalle

de confiance (IC) de 95%.

Mortalité périnatale : 11 études (1-6, 8,9, 11-13)
Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes d’étude ; CTG en continu VS Al Le
risque ratio (RR) étant de 0,86 (IC : 0,59-1.24) et la qualité ayant été évalué comme modérée selon
GRADE.
Le score APGAR semble étre un bon indicateur des issues néonatales en termes de paralysie cérébrale,

mais le CTG ne semble pas avoir d’impact sur le score APGAR.

Convulsions néonatales : 9 études (1-6, 8, 12, 13)
L’utilisation du CTG durant le travail réduit le risque de convulsions néonatales. RR 0,50 (IC : 0,31-
0,80). La qualité de I’évidence a été évalué comme GRADE modérée. Cette réduction du risque était
homogene dans les différentes études, néanmoins 1’incidence des convulsions néonatales variait d’une
¢tude a I’autre. Ainsi, les auteurs recommandent d’interpréter ces résultats avec précaution car il y a un

manque des données de qualité quant aux effets des convulsions a long terme.

Paralysie cérébrale : 2 études (, 12)
Les résultats sont incohérents, le CTG en continu réduirait les convulsions néonatales mais
augmenterait les paralysies néonatales. Néanmoins, ce résultat n’atteint pas une différence
significative ; RR 1,75 (IC : 0,84-3,63). La qualité de I’évidence est évaluée comme GRADE modérée.
Les auteurs soulignent que les paralysies cérébrales sont souvent causées avant et non durant
I’accouchement et dans le cas ou la cause se produit durant 1’accouchement, il est trés difficile
d’attribuer la réduction de cet événement a I’utilisation du CTG. De plus, cette issue a été trés
influencé par une des études ou les auteurs ont randomisé des nouveau-nés grands prématurés (moins

de 32 SA) ou avec un poids de naissance bas (de moins de 1750g).
Acidose du sang du cordon : 2 études (1, 6)
Il n’y a pas de différence significative quant a 1’incidence d’acidose du sang du cordon entre les deux

groupes d’étude. La qualité a été évaluée comme étant trés basse notamment en vue de I’hétérogénéité

et a la limite du design des deux études.

Césarienne : 11 études (1,2, 4,5, 6, 8-13)
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Le CTG en continu augmente significativement I’incidence d’avoir une césarienne. En effet,
I’utilisation du CTG entraine un taux d’intervention augmenté mais favoriserait la pose de diagnostic
rapide en cas de bien-étre foetal compromis. RR 1,63 (IC : 1,29-2,07). Malgré cela, la qualité de cette
¢vidence a été évaluée comme faible en vue de 1’hétérogénéité et de la limite du design des études.
Selon les auteurs, 1’analyse reste controversée dans le contexte d’une méta-analyse et devrait &tre

interprétée avec précaution.

Accouchement instrumenté : 10 études (1,2, 4, 5, 6, 8-11, 13)
Le CTG en continu est associé a un risque augmenté d’instrumentalisation. RR 1,15 (IC : 1,01-1,33).
Toutefois en vue de I’hétérogénéité et des limites du design de ’étude, ce résultat est de qualité basse

selon GRADE.

Utilisation d’analgésie médicamenteuse : 3 études @4, 5,13)
Il n’y a pas de différence significative quant a I’utilisation d’analgésie médicamenteuse. RR 0,98 (IC :

0,88-1,09). Qualité de 1’évidence GRADE base.
Autres résultats importants :
Pour I’enfant : Il n’y a pas de résultats évidents en ce qui concerne I’encéphalopathie ischémique

hypoxique (1), le score APGAR (1,2, 8, 10, 11, 13) ou ’hospitalisation aux soins intensifs (1-6, 8, 9, 10, 13).

Cardiotocographie en continu versus Cardiotocographie intermittente

1 seule RCT (7) analysait cette comparaison avec une population de 4044 femmes a haut risque
obstétrical. L’étude n’a pas montré de différences significatives pour les 8 issues néonatales et

maternelles analysées dans cette revue. Tous les résultats ont ét¢ analysés avec un IC de 95%.

Conclusion des auteurs :

Les femmes devraient étre informées que le CTG en continu durant le travail est associé a une
réduction de I’incidence des convulsions néonatales mais qu’il n’a pas un impact clair sur les
paralysies néonatales ou la mortalité périnatale. Mais que toutefois, le CTG continu augmente
I’incidence des césariennes et des accouchements instrumentés et limite la mobilité durant le travail.
Le défi est d’accompagner au mieux les femmes a prendre des décisions éclairées sans compromettre
le bon déroulement du travail. Puis également, d’adapter ces résultats aux conditions réelles des
maternités, en tenant compte du manque d’effectifs qui a une influence sur la décision des

professionnelles d’utiliser le CTG en continu ou I’AL

Futures recherches :

31



Les auteurs recommandent d’investiguer davantage les effets a long terme des césariennes et des
naissances instrumentées en lien avec les événements ante ou intra-partum et les issues néonatales
(convulsions et développement neurologique a long terme). De plus, les auteurs proposent d’effectuer
des recherches en prenant en compte la mobilisation et la liberté de mouvement des femmes durant le
travail et d’en évaluer D’effet sur I’incidence des convulsions néonatales et 1’amélioration de la

satisfaction/état psychologique de la femme.

Points forts : Il s’agit de la revue systématique comparant le CTG continu avec I’Al la plus récente.
De plus, elle appartient a la Cochrane Library qui est reconnue pour la qualit¢ de ses revues

systématiques. L'échantillon de 37°715 femmes est également un point fort de 1’¢tude.

Points faibles : Les auteurs considérent qu’il est difficile d’atteindre un niveau statistique significatif
quant aux interventions intra-partum ayant pour but d’améliorer la mortalité périnatale. Pour tester
I’hypothése que le CTG en continu peut prévenir un décés dans 1’000 naissances (0,1%), il faudrait
randomiser 50’000 femmes. Pour cela les auteurs considérent plus judicieux de se focaliser sur la
morbidité infantile a court et long terme, ce qui n’a pas été investigué en profondeur dans les études de

cette revue (encéphalopathie hypoxique-ischémique).

La qualité des preuves fournies par les essais randomisés contr6lés est souvent de faible qualité due
notamment a un haut risque de biais (performance, détection et publication). Certaines données

doivent ainsi étre interprétées avec précaution.

En matiére de transférabilité des résultats, la revue considére deux limites : la méthode d’Al différe
entre les études : fréquence, durée et moment de 1’auscultation ; et la majorité des études ont été
effectuées dans les années 1970, 80 et 90. Depuis, 1‘avancée technologique a progressé. Toutefois, ces

nouvelles techniques n’ont pas démontré des bénéfices significatifs.

Choix de I’étude :

Il s’agit de I’étude la plus récente comparant les deux méthodes d’évaluation du bien-étre feetal prise
en compte dans ce travail. De plus, elle est publiée par une base de données reconnue pour la qualité
de ses revues systématiques. Bien que les preuves contenues dans cet article soient la plupart de faible
qualité, elles permettent de donner une indication pour guider la prise de décision des professionnels,
ainsi que favoriser le choix éclairé des femmes quant aux différentes méthodes d’auscultation des

BCF.
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6.2 Analyse critique de l'article 2 :

Grille d’analyse PRISMA adaptée

Martis R, Emilia O, Nurdiati DS, Brown J (2017) Intermittent auscultation (AI) of fetal heart in labour for fetal
well  being  (Review) Cochrane  Database  of  Systematic ~ Review, CD008680. DOI:
10.1002/14651858.CD008680.pub?.

Section Criteres de controle +/- Pages

Titre L’¢étude est identifiée en tant que revue systématique, méta- Oui Titre
analyse ou les deux dans le titre.

Résumé Le résumé contient de maniére structurée le contexte, les objectifs, Oui p.1-2
les sources des données, les critéres d’éligibilité des études, la

population, les interventions, 1’évaluation des études et méthodes
de syntheése, les résultats, les limites, et les conclusions et impacts
des principaux résultats. Oui p.1
11 contient le numéro d’enregistrement de la revue.

Introduction | L’introduction présente la justification de la revue par rapport au Oui p.6-8
contexte actuel.
La question de recherche est explicitée selon le PICOS Non

Méthode Le protocole de revue de la littérature est explicité et peut étre Oui p-8-14
consulté.
Les criteres d’¢éligibilité (inclusion et exclusion) sont explicités, Oui p.8, 14
ceci peut étre représenté par un diagramme de flux.
Les sources d’information sont présentées, ainsi que les dates de la Oui p.9
derniére recherche effectuée.
La stratégie compléte de recherche d’au moins une base de Oui p-9
données, y compris les limites décidées, est présentée.
Le processus de sélection des études ainsi que la méthode Oui p.10
d’extraction de données sont décrits.
Les variables des données sont listées et définies ainsi que les Oui p.9
suppositions et simplifications réalisées.
La méthode d’auscultation est précisée (fréquence, durée, etc). Oui p. 16
Les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais sont décrites
pour chaque étude, tout comme la maniére dont il doit étre Oui p.10-11
interprété pour la synthése des données.
Les méthodes de traitement des données sont décrites ainsi que les Oui p-13

tests d’hétérogénéité.

Résultats Le nombre d’études sélectionnées est indiqué. Oui p-15
Les caractéristiques pour lesquelles des données ont été extraites Oui p-15-16
sont présentées pour chaque étude.

Les risques de biais de chaque étude sont présentés ainsi que leur Oui p.18-19
impact sur les résultats.
Les résultats sont quantifiés a travers de métriques tels que le Oui p-15-19

risque ratio (RR) et celles-ci sont indiquées.

Une synthése des résultats de chaque méta-analyse réalisée,
incluant les intervalles de confiance et les tests d’hétérogénéité est Oui p.19-22
présente.
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Discussion Les principaux résultats ainsi que leur niveau de preuve sont Oui p.33-34
résumés
Les limites au niveau des études et de leurs résultats sont Oui p.34-35
discutées.
Une interprétation générale des résultats dans le contexte actuel Oui p.35
ainsi que I’impact pour les futures études sont présentés.

Financement | Les sources de financement de la revue systématique sont Oui p.36

indiquées.

Analyse de Particle :

Titre: Intermittent auscultation (A1) of fetal heart in labour for fetal well being

Auteurs : Martis R, Emilia O, Nurdiati DS, Brown J

Date : 2017

Devis : Quantitatif

Méthodologie : Revue systématique

Journal : The Cochrane Collaboration

Durée : Les études retenues ont ét¢ publiées entre 1994 et 2015.

2 Etudes incluses dans la revue :

1)Byaruhanga R, Bassani DG, Jagau A, Muwanguzi P, Montgomery AL, Lawn JE. (2015) Use of wind-up fetal Doppler versus

Pinard for fetal heart rate intermittent monitoring in labour: a randomised clinical trial. BMJ Open 2015;5(1): ¢006867

2)Mahomed K, Nyoni R, Mlambo T, Jacobus E, Kasule J. (1994) Intrapartum foetal heart rate monitoring - continuous electronic vs

intermittent doppler - a randomised controlled trial. Central African Journal of Medicine 1992;38:458-62.* Mahomed K,

Nyoni R, Mulambo T, Kasule J, Jacobus E. Randomised controlled trial of intrapartum fetal heart rate monitoring. BMJ
1994;308:497-500

But : Evaluer I’efficacité des différentes méthodes d’Al pendant le travail, en incluant la fréquence et

la durée d’auscultation

Méthode de I’étude :

Sélection des études :

Les bases de données utilisées ont été : Cochrane Pregnancy and Childbirth

Group’s Trials Register, CENTRAL, MEDLINE, Embase CINHAL (19 Septembre 2016). Les auteurs

ont poursuivi les recherches au travers de journaux et de conférences, ainsi que dans les listes de

références des articles retenus.

Quatre auteurs ont indépendamment examiné les résultats de la recherche pour déterminer si les études

répondaient aux critéres d'inclusion. Aucun désaccord n’a été rencontré.

Critéres d’éligibilité :
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- Types d’études : tous les essais contr6lés randomisés (RCT) et quasi randomisés comparant
I’utilisation les différents outils et méthode utilisée pour I’ Al pendant le travail tenant compte du bien
&tre foetal et maternel. Aucune restriction de langue ou de date n’a été appliquée

- Type de participants : Des femmes enceintes en travail et leurs bébés

- Types d’intervention : Comparaison entre différentes méthodes d’auscultation durant le travail.
Elles sont comparées entre elles, ou différentes fréquences d’auscultation de la méme méthode sont
comparées comme suit : CTG intermittent VS Al par Pinard intermittent ; Al par Doppler VS Pinard

intermittent (« routine Pinard ») ; Pinard intensif VS Pinard intermittent.

Procédure d’Al : Une étude (1) a effectué une Al toutes les 30 min. aprés la CU pendant 1 min. durant
la premiére phase du travail, toutes les 15 min. durant la 2™ phase et toutes les 5 min. durant les
poussées. Une autre (2) a réalisé une Al toutes les 30 minutes durant et aprés la CU pendant une

minute.

Etudes exclues : Les quasi RCT et cross over designs n’ont pas été inclus. 3 études comparant I’Al
avec le CTG en continu ont été exclues car elles ne correspondaient pas aux comparaisons incluses
dans cette étude. Ces 3 études sont toutefois trop anciennes pour les intégrer a notre travail

(1979,1981,1985).

Extraction des données : Les auteurs ont extrait indépendamment les données a 1'aide d'un formulaire

d'extraction de données congu a cet effet. Les données ont été entrées dans le logiciel Review Manager
(RevMan 2014) et leur exactitude a été vérifiée par les auteurs. Certains auteurs ont été contacté pour

obtenir des clarifications.

Evaluation de la qualité des preuves selon GRADE et risque de biais :

La qualité des données des études incluses a été évaluée selon l'approche GRADE. Les données étaient
classées de qualité modérée a trés faible ; notamment di a la limite du design de I’étude et de
I’imprécision des résultats.

4 auteurs ont évalué de maniére indépendante le risque de biais en utilisant les critéres de la “Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions”. Les deux études utilisées pour la méta-analyse
ont été jugées comme présentant un risque élevé de biais de performance en raison de la participation

qui n’était pas a I’aveugle des participants et des professionnels de santé.

Données : Les principales issues évaluées ont été :

1. APGAR <7 a 5 min de vie

2. Acidose au niveau du sang du cordon
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3. Convulsions néonatales

4. Mortalité périnatale

5. Mortalité infantile ou sérieuse morbidité
6. Paralysies cérébrales

7. Invalidité neurosensorielle

Césarienne pour détresse ou acidose feetale
Instrumentation pour détresse ou acidose foetale
Mortalité maternelle

Analgésie pharmacologique ou non (sauf péridurale)
Péridurale liée a la douleur de la césarienne

Mobilité ou restriction de la mobilité durant le travail

A A o e

Dépression post-partum

Résultats :
Tous les résultats ont été analysés avec un IC de 95%.

Caractéristiques des études sélectionnées :

Des 6 études trouvées, 3 RCT ont été retenues (6’241 femmes et 6’241 bébés) mais seulement 2 ont
¢été incluses a la méta-analyse (3’242 femmes et 3°242 bébés) car la troisiéme présentait des résultats «
inconsistants ». Les 3 études ont été conduites en Afrique, ou les tests de pH intrapartum ou du sang

ombilical ne sont pas effectués.

Principaux résultats de 1’étude selon les comparaisons effectuées :

Comparaison CTG intermittent VS Pinard : 1 étude 2

Cette étude n’a pas démontré une différence significative entre les scores d’APGAR a 5 min de vie ou
quant a la mortalité périnatale. Toutefois, les convulsions néonatales ont été réduites dans le groupe du
CTG intermittent. Aucun résultat néonatal important tel qu’une paralysie cérébrale n’a été reporté. Les
femmes ayant un CTG intermittent ont un risque accru de césarienne en vue d’une détresse feetale
avec un RR de 2,92 et un 95% d’IC entre 1,78 et 4,80, mais il n’y pas eu de différence significative
entre les groupes quant aux risques d’instrumentations. Les répercussions maternelles importantes
telles que : mortalité maternelle, analgésie durant le travail, restriction de la mobilité durant le travail

et dépression post-partum n’ont pas été rapportées.

Doppler VS pinard : 2 études (1 et2)

I n’y a pas eu de différence significative quant au score d’APGAR a 5 min aprés la naissance, quant a

la mortalité périnatale ou quant aux convulsions néonatales. Aucune autre issue infantile importante
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n’a été rapportée. Une seule étude a démontré que le Doppler entrainait un risque accru de césarienne
pour détresse feetale que le stéthoscope de Pinard de routine, avec un RR de 2,71 et un 95% d’IC entre
1,64 et 4,48. 11 n’y avait pas de différence significative quant aux risques instrumentations. Aucune

autre issue maternelle n’a été répertoriée.

Pinard intensif VS pinard de routine : 1 étude 2

Le Pinard intensif fait référence a un « one to one care », alors que dans le programme Pinard de
routine la sage-femme s'occupe de plusieurs femmes en travail a la fois. Il n’y avait pas de différence
significative quant au score d’APGAR a 5 min de vie, le risque mortalité périnatale ou de convulsions
néonatales. Aucune autre issue néonatale n’a été rapporté. Aucune différence entre les deux groups
concernant le risque de césarienne n’a été mise en évidence.

Quant aux procédures d’auscultation des BCF, les études ont rapporté des méthodes différentes. Une
étude (1) réalisait I’Al toutes les 30 min. aprés la CU pendant 1 min. durant la premiére phase du
travail, toutes les 15 min. durant la 2°™ phase et toutes les 5 min. durant les poussées ; une autre (2)
toutes les 30 minutes durant et aprés la CU pendant une minute ; et une dernicre (3) réalisait 1I’Al de

maniére libre, sans plus de clarification, cela explique que 1’étude ait été exclue de la méta analyse.

Conclusion des auteurs :

L’incidence des césariennes est augmentée lors d’auscultation par CTG ou Doppler comparé a
’auscultation par Pinard. Ceci est expliqué par le fait que ces deux méthodes permettent de détecter
les détresses feetales plus facilement et plus rapidement. Néanmoins, ni le score d’Apgar, ni la
mortalité périnatale, ni les hospitalisations en néonatologie ne montrent de différences significatives
entre les groupes d’intervention. De plus, les tests de pH intra-partum ou du cordon ombilical
permettant de refléter une hypoxie n’ont pas pu étre effectués et les issues infantiles a long terme n’ont
pas été investiguées. Ces éléments rendent 1’interprétation des résultats difficile et demandent de les
appliquer avec précaution. Les risques associés aux césariennes étant connus et documentés, ils
doivent €tre pris en compte lors de la décision de la méthode d’auscultation des BCF chez les femmes

a bas risque.

Futures recherches : Il serait utile d’effectuer des recherches de haute qualité quant a I’impact des
différentes méthodes d’Al sur les issues maternelles et néonatales a long terme en identifiant de
maniere claire le risque des femmes. Les auteurs recommandent également d’effectuer des études dans
lesquelles la position des femmes durant le travail et 1’accouchement ainsi que 1’approche des soins

utilisé (one to one care) sont précisés et prises en compte.

Points forts : Il s’agit encore une fois d’une revue Cochrane. Les résultats de cette revue sont

cohérents avec les résultats d’Alfevric & al., (2017), notamment concernant les issues maternelles
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comme la césarienne. La réduction des convulsions dans le groupe ayant eu un CTG intermittent est

¢galement cohérente avec les résultats de la revue d’Alfevric & al. (2017).

Points faibles : Plusieurs des variables prédéterminées par les auteurs étant importantes pour la revue
ne sont rapportées dans aucune des 3 études, telles que la mortalité et morbidité néonatales, le suivi
des données des enfants a long terme, et les accouchements voie basse instrumentés pour détresse
feetale ou acidose. Ceci limite la transférabilité des résultats. De plus, ’impact des différentes
méthodes d’Al quant aux accouchements instrumentés n’a pas été rapporté ou n’a pas montré de
différences significatives. Ceci ne concorde pas avec les résultats de la revue d’Alfevric & al. (2017)
qui eux mettent en avant une augmentation de I’incidence des instrumentations lors du CTG continu.
Une des études (2) inclut des femmes qui ont des BCF dans la norme a 1’admission mais qui
présentent des risques obstétricaux et médicaux. Néanmoins, il est difficile de savoir si cet ¢lément a
une influence sur les résultats et si oui laquelle serait-ce.

La qualité générale de 1’évidence de la revue a été considérée comme étant modérée a trés basse selon
GRADE. Les principales raisons étant la limite du design de 1’étude n’ayant pas été effectuée « a
I’aveugle » et I’imprécision de certaines données.

Les 3 études ayant été effectuées dans des maternités en Afrique, les résultats ne seraient pas

transférables a d’autres pays a moyen ou a haut revenus.

Choix de I’étude : Etant donné que Al est considérée selon la littérature comme le meilleur choix
d’auscultation feetale dans un contexte de maison de naissance, il nous semble intéressant d’analyser

les différents outils disponibles pour la réalisation de ce type d’auscultation.

6.3 Analyse critique de I'article 3:

Grille d’analyse PRISMA adaptée

Devane, D., Lalor, JG., Daly, S., McGuire, W., Cuthbert, A., Smith, V. (2017). Cardiotocography versus
intermittent auscultation of fetal heart on admission to labour ward for assessment of fetal wellbeing (Review).
Cochrane Database of Systematic Review, 1, CD005122. doi: 10.1002/14651858.CD005122.pub5.

Section Criteres de controle +/- Pages

Titre L’étude est identifiée en tant que revue systématique, méta- Oui Titre
analyse ou les deux dans le titre.
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Résumé Le résumé contient de maniere structurée le contexte, les Oui p-1
objectifs, les sources des données, les critéres d’¢éligibilité des
études, la population, les interventions, 1’évaluation des études
et méthodes de synthése, les résultats, les limites, et les
conclusions et impacts des principaux résultats. Oui p.1
11 contient le numéro d’enregistrement de la revue.

Introduction L’introduction présente la justification de la revue par rapport Oui p.3,6
au contexte actuel.
La question de recherche est explicitée selon le PICOS Non

Méthode Le protocole de revue de la littérature est explicité et peut étre Oui p.7
consulté.
Les criteéres d’¢ligibilité (inclusion et exclusion) sont explicités, Oui p.12-13
ceci est représenté par un diagramme de flux.
Les sources d’information sont présentées, ainsi que les dates de Oui p.8
la dernicre recherche effectuée.
La stratégie compléte de recherche d’au moins une base de Oui p-8
données, y compris les limites décidées, est présentée.
Le processus de sélection des ¢tudes ainsi que la méthode Oui p.9
d’extraction de données sont décrits.
Les variables des données sont listées et définies ainsi que les Oui p.7-8
suppositions et simplifications réalisées.
La méthode d’auscultation est précisée (fréquence, durée, etc). Oui p-13
Les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais sont
décrites pour chaque étude, tout comme la maniére dont il doit Oui p-9-10
étre interprété pour la synthése des données.
Les méthodes de traitement des données sont décrites ainsi que Oui p.10-11

les tests d’hétérogénéité.

Résultats Le nombre d’études sélectionnées est indiqué. Oui p-12
Les caractéristiques pour lesquelles des données ont été Oui p.13
extraites sont présentées pour chaque étude.

Les risques de biais de chaque étude sont présentés ainsi que Oui p.13-14
leur impact sur les résultats.

Les résultats sont quantifiés a travers de métriques tels que le Oui p.14
risque ratio (RR) et celles-ci sont indiquées.

Une synthése des résultats de chaque méta-analyse réalisée, Oui p.14

incluant les intervalles de confiance et les tests d”hétérogénéité,
est présente.

Discussion Les principaux résultats ainsi que leur niveau de preuve sont Oui p.15-16
résumés
Les limites au niveau des études et de leurs résultats sont Oui p.18
discutées.
Une interprétation générale des résultats dans le contexte actuel Oui p.18

ainsi que I’impact pour les futures études sont présentés.

Financement Les sources de financement de la revue systématique sont Oui p-19
indiquées.

Analyse de Particle :
Titre : Cardiotocography versus intermittent auscultation of fetal heart on admission to labour ward
for assessment of fetal wellbeing

Auteurs : Devane., D, Lalor., JG., Daly, S., McGuire, W., Cuthbert, A., & Smith, V.
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Date : 2017
Devis : Quantitatif
Méthodologie : Revue systématique

Journal : The Cochrane Collaboration

Durée : Les études retenues ont été publiées entre 2001 et 2008.

4 Etudes incluses dans la revue :

1) Cheyne H, Dunlop A, Shields N, Mathers AM. (2003) A randomised controlled trial of admission electronic fetal monitoring in
normal labour. Midwifery ;19(3): 221-9

2)  Impey L, Reynolds M, MacQuillan K, Gates S, Murphy J, Sheil O. (2003)Admission cardiotocography: a randomised controlled
trial. Lancet ;361(9356):465-70

3)  Mires G, Williams F, Howie P.(2001) Randomised controlled trial of cardiotocography versus doppler auscultation of fetal heart
at admission in labour in low risk obstetric population.BMJ ;322(7300):1457-60

4)  Mitchell K.(2008) The effect of the labour electronic fetal monitoring admission test on operative delivery in low- risk women: a
randomised controlled trial. Evidence Based Midwifery ;6(1):18-26

But : Cette revue systématique a pour but de comparer la surveillance des BCF par CTG et par Al Il
est question d’évaluer la différence entre les issues maternelles et néonatales, notamment 1’hypoxie

intra-partum et les complications pendant le travail chez les femmes enceintes a bas risque.

Méthode de I’étude :
Cette revue est une actualisation d’une précédente revue systématique publiée en 2012, une recherche

effectuée le 30 novembre 2016 n’a pas donné des nouvelles études pour cette actualisation.

Sélection des études : Les auteurs ont effectué¢ des recherches sur la « Cochrane Pregnancy and

Childbirth’s Trials Register », ainsi que sur les bases de données « The Cochrane Central Register of
Controlled Trials » (CENTRAL), Medline, Embase et CINAHL. Ils ont également poursuivi les
recherches dans les journaux et via des conf€rences, ainsi que dans la liste de référence des études

retenues. Aucune limite quant aux langues ou années de publication n’a été appliquée.

Critéres d’éligibilité :

-Types d’études : tous les essais contr6lés randomisés (RCT) et quasi randomisés comparant
’utilisation du CTG avec I’Al a ’admission.
-Type de participants : femmes enceintes entre 37 et 42 SA considérées a bas risque d’hypoxie

feetale intra-partum ou de développer des complications durant le travail.
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-Types d’intervention : CTG a 1’admission comparé a 1’Al a I’admission en salle d’accouchement. Le
CTG étant entre 15 et 20 minutes de monitoring, 1’ Al durant au moins une minute, durant et apres la

contraction (1, 3) ou seulement apres la contraction (2,4).

Procédure d’Al : les 4 études incluses ont réalisé I’ Al durant au moins une minute. Toutefois, il n’y a
pas eu de consensus quant au moment de la réalisation ; deux études (1,3) I’ont réalisé durant et apres la
CU et les deux (2,4) autres uniquement apres. L'intervalle d’auscultation a été seulement précisée dans
deux études (2,4) qui I’ont réalisé toutes les 15 min. durant la 1ére phase et toutes les 5 minutes durant

la 2¢me phase, ce qui coincide avec les recommandations de la NICE.

Etudes exclues : aucune.

Extraction des données : Les auteurs ont extrait indépendamment les données a 1'aide d'un formulaire

d'extraction de données congu a cet effet. Les données ont été transférées dans le logiciel Review
Manager (RevMan 2014) et leur exactitude a été vérifiée par les auteurs. Aucun désaccord n’a été

rencontré. Certains auteurs ont été contactés pour obtenir des clarifications.

Evaluation de la qualité des preuves selon GRADE et risque de biais :

La qualité des données des études incluses a été évaluée selon l'approche GRADE. Les données étaient
classées de qualit¢é modérée a trés faible ; notamment di a la limite du design de 1’étude et de
I’imprécision des résultats.

Deux auteurs ont évalu¢ de manicre indépendante le risque de biais en utilisant les criteres de la
“Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions”. En général, les études ont été évalués
a bas risque de biais, sauf pour le biais de performance qui a été jugé élevé. En effet la difficulté
d’attribuer les interventions aux participants et aux professionnels a I’aveugle en est la cause. De plus,

le biais de détection n’est pas clair pour une étude 4) et n’a pas été réalisé pour une autre (1).

Données : les principales issues évaluées ont été ;

1. Incidence de la césarienne
Incidence de 1’accouchement instrumenté
Taux de mortalité périnatale (fcetale et néonatale, sauf dues a des malformations congénitales)
Atteinte neurologique et développementale sévere évaluée a partir des 12 mois post-partum
Incidence du CTG en continue durant le travail

Incidence et sévérité de 1’encéphalopathie hypoxique-ischémique.

A o

Incidence des convulsions néonatales (détecté par la clinique ou par électroencéphalographie)

Résultats :
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Caractéristiques des études sélectionnées : Lors de 1’actualisation de la revue de 2012, la recherche n’a

pas donn¢ de nouvelles études a considérer, sauf une étude en cours de réalisation (Devane, 2008).

Il s’agit donc d’une revue de 4 RCT avec une population de 13’296 femmes. Toutes les femmes
incluses étaient en travail ; dans 3 études (1, 3, 4) le travail était spontané et dans 1 (2) les inductions ont
¢été également incluses. Pour toutes les études, les femmes étaient considérées a bas risque, sauf pour
une des études (2) dont un pourcentage minime des femmes (5%) avait eu une césarienne antérieure ou
¢tait [égerement avant les 37 SA.

Les ¢tudes ont ét¢ menées dans des hopitaux en Ecosse, en Irlande et en Angleterre.

Principaux résultats de I’étude :

Tous les résultats ont été analysés avec un IC de 95%.

-Taux de mortalité périnatale ; 4 études (1-4) : pas de différence significative avec un RR 1,01 et un
IC d’entre 0,30 et 3,47.
-Atteinte neurologique et développementale évaluées a 12 mois post-partum : aucune des 4 études

ont rapporté des données quant a ce résultat.

-Incidence de césarienne ; 4 études (1-4) : RR de 1,20 et un IC entre 1,00 et 1,44. Les auteurs estiment
qu’en vue de IC qui touche le 1.00, il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes.
Néanmoins, ils estiment que les femmes ayant un CTG a 1’admission ont une incidence de césarienne
supplémentaire de 20% comparé aux femmes ayant eu une Al a I’admission.

-Incidence d’accouchement instrumenté ; 4 ¢études (1-4): pas de différence significative entre les

deux groupes d’intervention, avec un RR de 1,10 et un IC d’entre 0,95 et 1,27.

-Incidence du CTG en continue durant le travail ; 3 études (1-3) : les femmes ayant eu un CTG a
I’admission ont eu davantage un CTG continu durant le travail. RR 1,30 et IC entre 1,14 et 1,48.
-Incidence de prélévements sanguins feetales durant le travail ; 3 études (1-3) : les bébés des
femmes ayant eu un CTG a I’admission ont eu davantage des prélévements sanguins avec un RR de
1,28 et un IC d’entre 1.13 et 1,45.

-Aucune différence significative entre les deux groupes concernant I’incidence et sévérité d’une
encéphalopathie hypoxique-ischémique (3) et I’incidence de convulsions néonatales (2) n’a été

retrouvée.

onclusion des auteurs : Les auteurs considérent qu’il n’y a pas d’évidence quant au bénéfice de
Concl des aut Les aut derent qu’il n’y a pas d’évid quant au bénéfice d

réaliser un CTG a I’admission aux femmes a bas risque. Au contraire, ils estiment qu’elles auront 20%
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supplémentaires d’incidence d’avoir une césarienne. Ainsi, ils appuient les recommandations des
différents organismes internationaux de ne pas utiliser le CTG a I’admission chez les femmes a bas
risque. Il est également important d’informer les femmes pour qu’elles puissent choisir de maniére

éclairée.

Par contre, la revue n’a pas permis de détecter de différences statistiques significatives quant a la
mortalité périnatale qui est une préoccupation majeure pour les méres et les professionnels. Cela serait
possible avec une population d’au moins 100’000 femmes, ce qui est tres difficile a atteindre dans ce

type d’étude : RCT et revues systématiques.

Futures recherches : les auteurs insistent sur la nécessit¢ d’investiguer les issues

neurodéveloppementales a long terme.

Points forts : Il s’agit d’une revue systématique de la Cochrane Library récente ; 2017.

Le risque des biais dans les différentes études a été considéré comme bas.

Les études sélectionnées dans cette revue ont été effectuées en Ecosse, Irlande et Angleterre, pays dont
les pratiques peuvent étre comparables a celles de la Suisse.

Les résultats concordent avec ceux de la revue d’Alfevric & al., (2017) quant a I’augmentation de

césariennes lors de 1’utilisation du CTG en continu.

Points faibles :

Les résultats quant aux instrumentations et aux convulsions néonatales ne sont pas significatifs dans
cette revue. Ceci est expliqué par les auteurs par I’hétérogénéité des résultats de certaines études. Ces
résultats ne seraient donc pas uniformes dans les 3 revues analysées.

De plus, la plus grande étude (2) a inclus des femmes présentant un liquide amniotique clair. Cela a pu
permettre aux sages-femmes d’avoir une piste supplémentaire pour évaluer le bien-étre foetal. Les
auteurs signalent également une hétérogénéité clinique entre les études quant a 1’incidence des femmes
ayant eu recours a une péridurale, toutefois cet élément est controversé dans les différentes études et
qu’il n’a pas été pris en compte dans les résultats.

Une des études (3) a effectué la randomisation durant le 3°™ trimestre. 37% des femmes du groupe Al
de cette étude ont di étre transférées dans le groupe CTG en raison de complications. Néanmoins, la
proportion des femmes ayant développé des complications a été similaire dans les deux groupes,

suggérant qu’il n’y a pas eu aucune différence de traitement aprés randomisation.

Finalement, la satisfaction ou la perception des femmes n’ont pas été explorées dans ces différentes
études, ce qui montre selon les auteurs, la vision non salutogénique des professionnels et des

chercheurs.
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Choix de I’étude : La question de recherche de cette revue rejoint notre sujet de travail de Bachelor.
Cette revue est centrée sur le moment de 1’admission, moment qui peut avoir un impact sur le
déroulement du travail et influence donc les issues de 1’accouchement. Nous pensons que cette revue

rejoint tout a fait notre thématique.

6.4 Analyse critique de I'article 4

Grille d’analyse PRISMA adaptée

Smith, V., Begley, CM ., Clarke, M & Devan, D. (2012) Professionals’ views of fetal monitoring during labour: a
systematic  review and thematic analysis. BMC  Pregnancy and  Childbirth, 12. doi:166
http://www.biomedcentral.com/1471-2393/12/166

Section Critéres de controle +/- Pages

Titre L’étude est identifiée en tant que revue systématique, méta-analyse ou | Oui p.1
les deux dans le titre

Résumé Le résumé contient de maniére structurée le contexte, les objectifs, les | Oui p-1
sources des données, les criteres d’¢ligibilité des études, la population,
le théme d’étude, 1’évaluation des études et méthodes de synthése, les
résultats, et les conclusions et impacts des principaux résultats.

Oui p-1
11 contient le numéro d’enregistrement de la revue.
Introduction L’introduction présente la justification de la revue par rapport au | Oui p.1-2
contexte actuel.
Non
La question de recherche est explicitée selon le PICOS
Méthode Le protocole de revue de la littérature est explicité et peut étre consulté. | Oui p.2-4
Les critéres d’¢éligibilité (inclusion et exclusion) sont explicités, ceci est
représenté par un diagramme de flux.
Oui
Les sources d’information sont présentées, ainsi que les dates de la
derniére recherche effectuée. Oui
La stratégie compléte de recherche d’au moins une base de données, y
compris les limites décidées, est présentée.
Oui
Le processus de sélection des études ainsi que la méthode d’extraction
de données sont décrits. Oui

Les thémes généraux sont identifiés et définis ainsi que les suppositions
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et simplifications réalisées. Oui

Les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais sont décrites pour | Non
chaque étude.

Oui
Les possibles biais sont interprétés pour la synthése des données.
Oui
Les méthodes de traitement des données sont décrites : analyse
thématique Non
Le type de méthodologie utilisée est spécifiée
Résultats Le nombre d’études sélectionnées est indiqué. Oui p.4-7

Les caractéristiques pour lesquelles des données ont été extraites sont | Oui
présentées pour chaque étude.

Les risques de biais de chaque étude sont présentés ainsi que leur
impact sur les résultats. Non

Les résultats peuvent étre quantifiés a travers de métriques tel que le | Oui
pourcentage

Une synthése des résultats de I’analyse thématique réalisée est

présentée Oui
Discussion Les principaux résultats sont résumés. Oui p.7-8
Les limites au niveau des études et de leurs résultats sont discutées. Non

Une interprétation générale des résultats dans le contexte actuel ainsi | Oui
que I’impact pour les futures études sont présentés.

Financement Les sources de financement sont indiquées. Non /

Analyse de I’article :

Titre : Professionals’ views of fetal monitoring during labour: a systematic review and thematic
analysis.

Auteurs : Smith, V., Begley, CM ., Clarke, M & Devan, D

Date de publication: 2012

Devis : qualitatif

Méthodologie : Revue systématique

Journal : BMC Pregnancy and Childbirth

11 Etudes incluses dans la revue :
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1) Cranston, CS. (1980). Obstetrical nurses’ attitudes toward fetal monitoring. Journal of Obstetric, Gynecologic & Neonatal nursing; 9(6) :
344-347 [29]

2) Dover, S. & Gauge,S. (1995). Fetal monitoring: midwifery attitudes. Midwifery; 11(1): 18-27 [14]

3) Birch, L. & Thompson,B. (1997). Survey into fetal monitoring practices and attitudes. British Journal of Midwifery; 5(12) : 732-734 [28]
4) Sinclair,M. (2001). Midwives’ attitudes to the use of cardiotocograph machine. J Adv Nurs;35(4):599-606 [32]

5) Walker, DS. Shunkwiler, S., Supanich, J., Williamsen, J., Yensch, A. (2001) Labor and delivery nurse’s attitudes towards intermittent fetal
monitoring. J Midwifery Womens Health;46(6):374-380 [25]

6) Munro, J.,Ford, H., Scott, A., Furnival, E., Andrews, S., Grayson, A. (2002) Action research projet responding to midwives views of
different methods of fetal monitoring in labour. MIDIRS. Midwifery Digest; 12(4):495-498 [24]

7) Altaf, S., Oppenheimer, C., Shaw, R., Waugh, J., Dixon-woods, M. (2006). Practice and views on fetal heart monitoring : a structured
observation and interview study. BJOG;113:409-418 [31]

8) Hindley, C., Thomson, AM. (2006). English midwives’ views and experiences of intrapartum fetal heart rate monitoring in women at low
obstetric risk: conflicts and compromises. ] Midwifery Womens Health; 51(5(: 354-360 [20]

9) Blix, E. & Ohlund,L. (2007). Norwegian midwives’ perception of the labour admission test. Midwifery; 23(1):48-58 [26]

10) McKevitt, S., Gillen, P., Sinclair, M. (2011). Midwives’ and doctors attitudes towards the use of the cardiotocograph machine.
Midwifery;27: €279-285 [30]

11) Hill, K. (2011). An exploration of the views and experiences of midwives using intermittent auscultation of the fetal heart during labour.

Trinity College Dublin [27]

But : Offrir un apercu de I’expérience et des perspectives des professionnels de la santé (sages-
femmes, obstétriciens et infirmiéres obstétriciennes) quant aux surveillances des BCF durant la phase

de travail.

Méthode : Les bases de données suivantes ont été utilisées : MEDLINE, CINAHL, EMBASE et
MIDIRS. Les articles ont été sélectionnés selon leur titre, leur résumé et leur disponibilité en texte
intégral. Les auteurs ont également exploré les listes bibliographiques des différents articles utilisés.

La recherche a été effectuée en janvier 2010 et a été actualisée en mars 2012.

Critéres inclusion : Toutes les études dont I’objectif est d’explorer les points de vue, les expériences ou

les attitudes des professionnels a I’égard des méthodes de surveillance des BCF durant le travail ont

été sélectionnées. 11 études ont été identifiées et incluses.

Criteres exclusion : La stratégie de recherche a permis d’identifier 125 articles, dont 107 ont été exclus

en raison de leur titre ou de leur résumé qui ne contenait pas clairement le point de vue des
professionnels. Puis 5 autres ont été exclus dans un 2°™ temps car le sujet d’investigation n’était pas la

surveillance des BCF.

Extraction des données : Les critéres d’extraction des données ont été prédéterminés. Aprés un examen

minutieux ligne par ligne de chaque étude incluse et en déconstruisant soigneusement les résultats de
chacune, les auteurs ont été en mesure d’identifier et d’extraire des données pertinentes répondant a

I’objectif de la revue.
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La qualité des études a été évaluée a travers des 12 critéres de I’EPPI (Evidence for policy and practice
information and coordinating) ; 3 études (2,4,6) ont obtenu les 12 critéres ; 4 autres (5,8,9,11) ont obtenu
11 des critéres ; 3 études ont obtenu 7 (1), 8 (10) et 9 (7) critéres; et une derniére étude a obtenu 4

critéres (3).

Analyse des données : L’analyse des résultats de chaque étude a permis d’identifier des thémes

importants et récurrents. Les auteurs ont utilisé I’analyse thématique a travers les étapes suivantes : 1)
Extraction des données des études et organisation en forme de tableau ; 2) Détection des principaux
thémes émergents dans les différentes études a partir de 1’analyse du tableau ; 3) Une liste des thémes
a été documentée pour chaque étude. Afin de clarifier le lien entre les résultats et les thémes, la section

pertinente des résultats a été mise en évidence en caractéres gras ; 4) Synthése de tous les résultats.

Résultats :
L’analyse a permis d’aboutir a I’émergence de 4 grands thémes :

1. Réassurance et sécurité : 9 articles (1-4, 6-8, 10,11)

Le CTG permet aux professionnels de se rassurer car ils pensent que le tracé fournit une « preuve » du
bien-€tre feetal et donne « la capacité d’entendre le cceur du feetus en arriére-plan ». Cela leur
permettrait au besoin une protection contre les poursuites judiciaires. Cette preuve n’est pas possible
au moyen de I’AlL

Certains professionnels expriment que le CTG induit une certaine sécurité car il permet d’assurer de
meilleures issues maternelles et néonatales. En revanche, des professionnels estiment que le CTG ne
garantit pas nécessairement un bon résultat néonatal et ne sont pas d’accord pour dire que le CTG en
continu est plus stir que I’ Al Ces professionnels ajoutent que malgré 1’aspect visuel rassurant du CTG,

il donne un faux sentiment de sécurité et qu’ils ont davantage confiance en leur propre observation.

2. La technologie : 8 articles (1,4,5,7-11)

Certains professionnels considerent le CTG comme une des meilleures inventions de I’obstétrique
offrant des informations plus fiables que 1I’Al. D’autres, estiment que le CTG est souvent utilisé
inutilement, entrainant des interventions médicales inutiles et [’utilisation de techniques
supplémentaires  (syntocinon, péridurale, surveillance centralisée, instrumentations de
I’accouchement).

Des professionnels ont également exprimé que la dépendance excessive au CTG pourrait éroder les
compétences traditionnelles des sages-femmes (1’utilisation du stéthoscope de Pinard) et entrainer une

diminution des accouchements physiologiques.

3. Communication et formation : 4 articles (5,7-9)
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Certaines sages-femmes sont préoccupées par le fait que la technologie du CTG puisse devenir le
centre des soins et détourner 1’attention portée aux femmes et ainsi nuire a la communication efficace
avec les femmes. La plupart des sages-femmes ont exprimé une préférence pour 'utilisation de I’Al,
car elle facilite la libert¢ de mouvement, augmente la « proximité » avec les femmes et réduit I’anxiété
associée au CTG.

Certains professionnels bénéficient de formations quant a I’interprétation du CTG d’autres non. I est
ressorti que la communication et la collaboration en matiére d’interprétation du CTG sont nécessaires
pour la prise de décisions cliniques. L’absence de lignes directrices et de politiques sur I'utilisation de

I’Al a également été soulignée.

4. Sage-femme par procuration : 5 articles (2,5,6,8,11)

L’utilisation du CTG comme substitut aux sages-femmes est un théme ressorti dans 5 des 11 études.

Cette thématique a souvent été associée a un manque de personnel.

Conclusion des auteurs :

Bien que le CTG n’ait actuellement pas démontré une amélioration des issues maternelles et
néonatales pour les femmes a bas risque comparé a 1’Al, il reste majoritairement utilisé.

Le CTG rassure les professionnels et leur donne la sensation d’€tre protégés contre les poursuites
judiciaires. Cet élément pourrait étre surmonté par les récents développements de la technologie. Les
nouveaux Doppler portatifs, permettant de stocker de facon séquentielle 1I’information et d’en produire
une copie papier, cela pourrait potentiellement faciliter le choix de I’ Al plutdt que du CTG.

Certains professionnels ont fait état d’une préférence pour I’Al, mais ont également signalé des
difficultés a utiliser I’Al en raison du manque de personnel, de surcharge du service et de la
surmédicalisation de 1’accouchement. Bien qu’aucune preuve dans la littérature appuie ce point de
vue, il pourrait étre plausible que le temps nécessaire a I’entretien de I’équipement du CTG, a la
réaction aux alarmes et a ’interprétation du tracé du CTG pourrait, en pratique, prendre plus de temps
que I’AlL De plus, le CTG est davantage inconfortable et entraine plus de péridurale qui nécessite une

observation et un engagement accru des professionnels

Ainsi, 'utilisation du CTG dans la pratique n’est plus considérée comme une forme d’intervention

mais plutét comme un aspect routinier des soins devenu « normal ».

Bien que le CTG soit souvent utilisé dans un contexte de manque d’effectifs et de surcharge de travail,
il ne devrait pas se substituer aux recommandations de ’utilisation de 1’Al chez les femmes a faible
risque pendant le travail. De plus, un CTG sans la surveillance d’un professionnel, réduit tout 1’effet

protecteur offert par le CTG.
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L’ Al permet une proximité et un engagement avec les femmes, ce que les femmes considérent comme
trés important. Cela pourrait permettre une meilleure communication et un meilleur examen clinique

aux professionnels.

11 est important de former les professionnels sur les moyens recommandés pour 1’auscultation des BCF
les plus durant le travail. En effet, des formations réguliéres pour tous les membres de 1’équipe
permettraient de discuter de certains obstacles (par exemple, la peur et la perception de protection
contre les poursuites judiciaires, le manque de personnel et la surcharge du service et de la
surmédicalisation résultant de 1’utilisation du CTG) et permettraient la modification des pratiques
fondées sur des données probantes. De plus, mettre a disposition des protocoles d’auscultation des
BCF pour le personnel et utiliser une approche collaborative de la surveillance du feetus et de

I’interprétation du CTG permettrait une approche exemplaire.

Points forts : Cette étude est la premicre revue systématique existante qui réunit et examine les points
de vue, les perceptions et les expériences des professionnels quant a la surveillance des BCF pendant
le travail. Cela a permis de comprendre pourquoi le CTG est autant utilisé en pratique malgré les
preuves scientifiques pronant 1’utilisation de 1I’Al. Ces résultats mettent en lumicre certains des
obstacles a I’utilisation de I’Al et du CTG pendant le travail et offrent un apercu du point de vue des

professionnels.

Points faibles : Aucun biais n’est mis en avant. Des recherches supplémentaires seraient nécessaires
pour déterminer des pistes d’action pour répondre aux perspectives des professionnels, ainsi les
femmes pourraient recevoir la méthode de surveillance des BCF leur convenant le mieux et répondant

a leurs besoins dans le but de fournir des soins optimaux.

Choix de I’étude

Cette étude est particulierement intéressante car elle donne le point de vue des professionnels et met en
lumiére certains freins rencontrés en pratique quant a I'utilisation de I’ Al malgré les recommandations
actuelles. Les perceptions des professionnels sont importantes a prendre en compte pour élaborer des

recommandations pour la pratique.

6.5 Analyse critique de I'article 5

Grille d’analyse COTE-TURGEON adaptée

Hindley, C. & Thomson, BA.(2005) The rhetoric of informed choice: perspectives from midwives on intrapartum

fetal heart rate monitoring. Health Expectations: 8: pp.306-314
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Section/sujet Critéres de contrdle +/- Page
L’introduction | La problématique est bien décrite et est en lien avec 1’état actuel des Oui 307
connaissances. p:
La question de recherche/but est clairement énoncée et est
pertinente pour une recherche qualitative Oui p.306
Les méthodes | Le contexte de ’étude et le role des chercheurs sont clairement | Oui 307
décrits (ex : milieu dans lequel se déroule 1’étude). P
La méthode est appropriée a la question de recherche (ex :
phénoménologique, théorisation ancrée, ethnographique). Oui 307
p-
La sélection des participants est justifiée Oui 307
p-
Le processus de recueil des informations est clair et pertinent (ex : Oui 308
entrevue, groupe de discussion, saturation). p-
L’analyse des données est crédible (ex : triangulation, vérification
aupres des participants). i
p participants) Oui p.308
Les résultats Les principaux résultats sont présentés de fagon claire. Oui
p-308-312
Les citations favorisent la compréhension des résultats. Oui
La discussion Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices Non
Les limites de I’étude sont présentées (ex : transférabilités). Non
La conclusion | La conclusion présente une synthése de 1’étude. Oui
p.- 313
Des pistes de recherche sont proposées. Non

Analyse de I’article :

Titre : The rhetoric of informed choice: perspectives from midwives on intrapartum fetal heart rate
monitoring.

Auteurs : Hindley, C. & Thomson, BA.

Date de publication : 2005

Devis : qualitatif

Méthodologie : Focus groups avec des entretiens semi-structurés

Journal : Health Expectations
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But : Explorer les attitudes, les valeurs et les croyances des sages-femmes quant a ’utilisation du
monitoring feetal intra-partum. Evaluer au travers de la pratique sage-femme les enjeux du choix

informé des femmes.
Méthode : Focus groupes avec des entretiens semi-structurés.

Echantillonnage : & choix raisonné. Les auteurs ont cherché des sages-femmes expérimentées quant &
I’utilisation du monitoring feetal intra-partum. Ils ont contacté les sages-femmes responsables des
services de deux hopitaux, qui ont mis des annonces de recrutement dans les services. Un total de 58
sages-femmes a ¢té recruté¢ dans deux maternités du nord de 1’Angleterre (centre A et B). Deux
groupes ont ét€ organisés ; 28 participantes dans le centre A et 30 dans le centre B. Les sages-femmes

ayant toutes 2 a 30 ans d’expérience, les deux groupes ont été considérés comme homogenes.

Extraction des données : Les participantes ont donné leur consentement écrit. Chaque groupe a disposé

d’un entretien qui a été enregistré. Différents éléments ont été préparés afin de conduire les entretiens :

Avantages/désavantages des méthodes d’auscultation cardiaque feetale ;

- Décisions influengant les pratiques

- Définition du statut « bas risque » ;

- Influence de la recherche sur les pratiques ;

- Mise en ceuvre des guidelines ;

- Effets de la technologie sur les pratiques sages-femmes et sur I’accouchement ;

- Influence de I’information donnée par les sages-femmes sur les choix des femmes ;

- Concept et application du choix éclairé.

Analyse des données et validation : Les enregistrements ont été retranscrits. Ces transcriptions ont
permis une analyse thématique qualitative du contenu afin d’organiser et de classer les données. Un
investigateur externe a examiné les transcriptions des entretiens afin de vérifier la concordance des

thémes identifiés et I’adéquation de la méthode utilisée.

Résultats :
Deux thémes ont été identifiés :

1. Consensus sur le choix informé :

Les participantes relévent que toutes les informations, positives ou négatives, du monitoring foetal
devraient étre communiquées aux femmes. Elles soutiennent également que le choix éclairé ne devrait
pas étre contraire aux intéréts des femmes. Néanmoins, leur choix est souvent basé uniquement sur les
informations que les sages-femmes leur ont données, sans tenir compte de leurs préférences et de leurs

valeurs. Selon les auteurs, cela se produit particuliérement lorsque la situation implique la technologie.

51



En effet, les sages-femmes y ont recours réguli¢rement au détriment parfois du choix éclairé des

femmes.

Les attitudes et les préférences des femmes sont aussi importantes que les connaissances qu’elles
acquierent pour faciliter leur choix. La maniére dont les sages-femmes donnent les informations aussi.
En effet, les sages-femmes peuvent exercer inconsciemment (ou consciemment) un controle sur le
choix des femmes car leurs connaissances ont souvent beaucoup d’importance pour les femmes. Ainsi,
les informations données par les sages-femmes devraient étre guidées étant donné qu’elles sont un

facteur clé pouvant influencer la prise de décision éclairée des femmes.

2. Pouvoir de la sage-femme :

Un rdle-clé de la sage-femme est de promouvoir le libre choix et défendre 'intérét des femmes.
Malgré cela, le paradigme médical des soins est encore souvent appliqué. Comme vu précédemment,
certaines sages-femmes moduleraient leurs discours au moment d’informer les femmes afin
d’influencer leur choix en fonction de leurs préférences. Les auteurs parlent de « communication

stratégique ».

Les auteurs ont noté des contradictions quant aux discours des professionnelles. Les participantes se
sentent responsables de défendre les femmes contre le systéme technologique et contre 1’approche
active du travail et de I’accouchement. Néanmoins, c’est souvent la sage-femme qui
promeut/propose/décide de 1’utilisation de la méthode de monitoring feetal la plus technologique.
Ainsi, la philosophie des sages-femmes considére la femme au centre des soins pourtant dans la réalité

c’est souvent le paradigme médical des soins qui est mis en pratique.

Les participantes témoignent trouver difficile de concilier leur propre role et le choix éclairé des
femmes avec les pressions de la réalité du terrain. Certaines ont reconnu effectuer le CTG de manicre
routiniére a cause des croissantes plaintes et poursuites judiciaires. De plus, la charge de travail en

augmentation est également un élément rendant la transmission d’informations aux femmes difficiles.

L’utilisation des technologies de soins par les sages-femmes est un moyen pour elles de se rendre

crédibles et respectées aux yeux des autres professionnels de 1’obstétrique.

C’est seulement aprés les entretiens que les sages-femmes ont pris conscience de cette éventuelle
manipulation inconsciente qu’elles sont susceptibles de mettre en place au moment de transmettre

I’information aux femmes.

Conclusion des auteurs :
Malgré I’intention des sages-femmes de fournir des informations aux femmes quant aux différentes

méthodes d'auscultation des BCF et malgré les recommandations actuelles et internationales pronant
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ne pas utiliser un monitoring électronique (type CTG) chez les femmes a bas risque, elles ont tendance
consciemment ou inconsciemment a moduler leurs discours afin d’orienter le choix des femmes vers le
CTG. Les sages-femmes déclarent qu’il est difficile de proposer un choix éclairé aux femmes dans un
systéme de soins ou les poursuites judiciaires sont grandissantes.

En résumé, 1’application des évidences scientifiques est un processus complexe car il faut tenir compte
des attitudes, des valeurs et des croyances des sages-femmes qui seront en premicre ligne pour les
appliquer. Il faudrait un changement dans les relations entre les femmes et les sages-femmes
notamment en rééquilibrant le partenariat pour que les femmes puissent effectuer des choix éclairés et

dans un contexte ou les sages-femmes se sentent en sécurité.

Points forts : Cette étude explore la notion du choix éclairé des femmes qui est fondamentale dans
I’approche centrée sur la femme. Les résultats de cette étude sont cohérents avec les autres études

analysées.

Points faibles : Les résultats ne sont pas transférables car 1’échantillon est homogeéne et la source des
données est unique. Les auteurs ne parlent pas des possibles biais ni des limites de 1’étude. Les

implications pour la pratique ne sont pas développées.

Choix de I’étude : L’aspect du choix éclairé des femmes en lien avec les motivations des sages-

femmes quant au type de d’auscultation feetale compléte la vision sur ce théme.

6.6 Analyse critique de I'article 6

Grille d’analyse COTE-TURGEON adaptée

Hindley., C. Wren Hinsliff., S. M Thomson. (2006) A Pregnant womens’ views about choice of intrapartum
monitoring of the fetal heart rate: A questionnaire survey. International Journal of Nursing Studies 45 (2008)

224-231.

Section/sujet Critéres de contrdle +/- Page

L’introduction | La problématique est bien décrite et est en lien avec 1’état actuel Oui p.225
des connaissances.

La question de recherche/but est clairement énoncée et est
pertinente pour une recherche qualitative Oui p.225

Les méthodes | Le contexte de 1’étude et le role des chercheurs sont clairement +/- p-225
décrits (ex : milieu dans lequel se déroule 1’étude).

La méthode est appropriée a la question de recherche/but de
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I’étude (phénoménologique). Oui p-225

La sélection des participants est justifiée Oui p.225
Le processus de recueil des informations est clair et pertinent Oui p-226
(Questionnaire).

+/- p.226

L’analyse des données est crédible

Les résultats Les principaux résultats sont présentés de fagon claire. Oui p.226-228
Les citations favorisent la compréhension des résultats. +/- p.229-230

La discussion | Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices Oui p-228-230
Les limites de I’étude sont présentées (ex : transférabilités). Oui p-230

La conclusion | La conclusion présente une synthése de 1’étude. Oui p.230
Des pistes de recherche sont proposées. Oui p.230

Analyse de Particle :

Titre: Pregnant womens’ views about choice of intrapartum monitoring of the fetal heart rate: A
questionnaire survey

Auteurs: Hindley., C. Wren Hinsliff., S. M Thomson

Date de publication : 2006

Devis : qualitatif

Méthodologie : Questionnaire survey

Journal: International Journal of Nursing Studies

But : L’objectif de cette étude est d’évaluer le choix éclairé et le point de vue des femmes a faible

risque quant aux techniques de monitoring feetale intra-partum.

Méthode de I’étude :

Une approche phénoménologique descriptive a été utilisée. Un échantillonnage a choix raisonné
théorique a été effectué. Les sages-femmes ont préalablement évalué les dossiers patients pour recruter
les femmes éligibles pour 1’étude. Les femmes ont ensuite été informées quant a 1’étude afin d’obtenir
leurs consentements €clairés et signés puis elles ont regu les questionnaires a remplir et & envoyer par
la poste.

Echantillonnage : par choix raisonnée. 63 femmes enceintes a faible risque ont été interrogées via les

questionnaires anténataux ; dont 38 ont également rempli des questionnaires postnataux.
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Critéres d’inclusion : Les participantes proviennent de deux maternités différentes. Seules les femmes

sans antécédents médicaux et dont I’accouchement voie basse spontané était prévu ont été incluses.

Extraction des données : Les données ont été explorées, au travers de questionnaires, qui ont été créés

a partir d’un questionnaire préexistant plus large qui concernait les choix des femmes quant aux
différentes issues obstétricales en général. Celui-ci a été¢ modifi¢ afin d’obtenir un outil plus spécifique
au monitoring foetal.

Les thémes choisis pour les questionnaires ont été identifiés par une révision de la littérature. Le
questionnaire prénatal contenait 28 éléments visant a obtenir de 1’information sur les connaissances et
les préférences des femmes en matiére de surveillance feetale intra-partum ainsi que des informations
sociodémographiques. Le questionnaire postnatal comportait 21 éléments concernant les préférences
en matiere de suivi du travail et les résultats réels du suivi. Les enquétes prénatales ont été réalisées
entre la 34°™ et 40°™ semaine de grossesse, afin de maximiser les chances d’obtenir un échantillon de

femmes a bas risque.

Analyse des résultats : Les données ont été codées et transférées dans 1’outil SPSS 10.1 pour Windows

(2002). L’analyse des données a été purement descriptive. Les auteurs ont quantifié le nombre de fois
qu’un méme théme est ressorti et des tableaux croisés ont été utilisés pour comparer les réponses des

participantes.

Résultats :
4 themes principaux sont ressortis des questionnaires :

1. Préférence pour la méthode :

Les femmes ont été informées au préalable des différentes méthodes existantes via une brochure
d’information. Plus de la moitié (56 %) des femmes ont dit préférer une combinaison entre le
monitoring intermittent et le monitoring en continu. L’enquéte postnatale a révélé que 61% des
femmes ont recu une surveillance continue.

La méthode de surveillance des BCF a une influence sur la mobilité durant travail. Au moins deux
tiers des femmes (73%) expriment préférerait rester mobiles, ou hors du lit pendant le travail.
Cependant, 40% des femmes interrogées pendant la période post-partum ont déclaré étre restées
immobiles pendant le travail. La mobilité durant le travail est également associée au soulagement de la
douleur et dans 1’enquéte postnatale, 39 % des femmes ayant eu une Al n’ont pas choisi 1’analgésie
péridurale et ont eu des accouchements physiologiques. En revanche, 53 % des femmes ayant eu un
CTG continue ont toutes eu une analgésie péridurale ou narcotique et environ 23,5 % ont eu une

césarienne ou une naissance instrumentée.

2. Prise de décision :
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L’enquéte antépartum a démontré que la majorité des femmes (56% en anténatal et 44% en
intrapartum) voulaient faire un choix final aprés avoir pris en considération 1’opinion de la sage-
femme. Toutefois, dans I’enquéte postnatale, 38% des femmes ont indiqué avoir transféré le pouvoir

de décision a des sages-femmes pendant la période intra-partum.

3. Préférence quant au choix /controle :

Les 63 femmes estiment que pouvoir choisir et garder le contréle est trés important dans leur vie en
général. Ceci est également important pour la majorité des femmes au cours des périodes ante et
intrapartum (97%). Les différentes caractéristiques sociodémographiques des participantes n’ont eu
aucune incidence sur les réponses.

Il a été demandé aux femmes si les sages-femmes avaient facilité le choix de la méthode de monitoring
feetale intrapartum. La majorité des femmes (94 %) expriment ne pas avoir eu le choix. Par contre,
40% des femmes estiment avoir eu suffisamment d’information et de discussion avec la sage-femme
concernant la prise de décision de I’auscultation durant le travail. Ainsi, un groupe de femmes n’ayant
pas recu le choix quant a la méthode de surveillance des BCF ont toutefois eu 1’impression d’avoir

recu un choix éclairé.

4. Source d’information :

Dans I’enquéte antépartum, 94% des femmes connaissaient les différentes méthodes de surveillance a
I’exception du stéthoscope Pinard (73%). Avant I’accouchement, la majorité des femmes pensaient
qu’il était trés important de recevoir des informations sur la surveillance intrapartum du feetus (86%).
Cependant, aprés 1’accouchement, un nombre important de participantes ont déclaré que ce n’était «
pas trés important » (39 %). La majorité des femmes ont indiqué que la sage-femme n’avait donné
aucune information explicite sur le monitoring (65%). Seulement 40 % des participantes en
antépartum et 39% en post-partum estiment avoir eu, en partie, un « choix éclairé ». Les sages-
femmes ne sont pas la seule source d’information, de nombreuses femmes ont indiqué que les médias

¢taient leur option préférée (57 %). D’autres se sont fiées a leurs expériences passées (46%).

Discussion :

L’utilisation de I’Al est importante pour les femmes parce qu’elle facilite le mouvement et la mobilité
pendant 1’accouchement ce qui permet une forme moins invasive de soulager la douleur et favorise le
processus de naissances physiologiques. D’ailleurs toutes les femmes ayant regue une Al n’ont pas eu
recours a la péridurale tandis que toutes les femmes ayant eu un CTG ont choisi une analgésie
péridurale ou narcotique. De plus, toutes les femmes ayant eu une Al ont eu des accouchement voie
basse spontané, alors que les instrumentations et les césariennes ont eu lieu dans le groupe ayant eu un

CTG.
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Bien que les femmes soient informées des différentes méthodes d’auscultation feetale, le stéthoscope
de Pinard reste peu connu. Pourtant, les sages-femmes le considérent comme une de leurs
compétences principales. Les femmes n’ont pas exprimé de préférence pour cette méthode,
certainement car elle ne permet pas de monitorer le cceur feetal. Certaines méthodes étant plus

familieres pour les femmes, sont généralement préférées par ces dernieres.

En explorant les points de vue des femmes en postnatal, 2/3 manifestent une préférence pour la prise
de décision passive contrairement a ce qu’elles avaient déclaré en antépartum. En effet durant le
travail la plupart expriment transférer le pouvoir décisionnel a la sage-femme ou au médecin. Cela
pourrait s’expliquer par plusieurs raisons : Les femmes sont moins disposées a prendre des risques
pour leur enfant durant le travail ; Les femmes préférant un choix plus actif en antépartum ont pu étre
¢liminées de I’échantillon lors de 1’enquéte post-partum ; ou encore, 1’expérience du travail a peut-étre

changé les points de vue des femmes quant a la prise de décision.

Conclusion des auteurs:

Certaines participantes ont déclaré n’avoir pas été informées d’un choix de méthode de surveillance
mais estiment pourtant avoir re¢u un choix éclairé. Il est donc difficile de savoir exactement comment
les femmes percoivent leur implication dans le choix et comment elles interprétent les différentes
options de réponse dans le questionnaire.

Bien que le choix et la capacité de décision quant au monitoring feetal intrapartum sont des aspects
importants pour les femmes, les résultats de 1’étude indiquent qu’ils peuvent étre influencés par
I’environnement, les connaissances des femmes, I’information regue par les sages-femmes et leurs

pratiques ou les protocoles des hopitaux.

Il a été démontré que, méme si les sages-femmes adoptent une philosophie de soins centrés sur les

femmes, elles ne mettent pas toujours en ceuvre des pratiques fondées sur des données probantes.

Implication pour la pratique : Les résultats invitent & examiner attentivement les moyens de réduire
les pratiques nuisibles. Des stratégies qui aident les sages-femmes a réaliser des soins fondés sur des
données probantes quant a la surveillance feetale doivent étre mises en ceuvre pour réduire les attentes

des femmes a 1’égard de I’utilisation continue du CTG.

Futures recherches : Il serait utile d’examiner a plus grande échelle les roles et les perceptions des
femmes quant aux choix concernant la surveillance feetale durant le travail. De méme, évaluer les
interactions entre les femmes et les sages-femmes lorsque les prises en charge proposent un réel choix

éclairé serait intéressant.

Points forts : Il existe un manque de documentation sur les choix et les préférences des femmes

concernant 1’utilisation des techniques de surveillance feetale intrapartum.
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Points faibles : L’échantillon était relativement homogéne quant aux caractéristiques
démographiques. Cependant, toutes les femmes ¢étaient caucasiennes, malgré les efforts, aucune

femme asiatique ou immigrante n’a été incluse.

Relancer les participantes n’ayant pas répondu au questionnaire postnatal aurait permis d’augmenter le
taux de réponse. Néanmoins, le comité d’éthique ne 1’aurait pas accepté et les auteurs ne voulaient pas

surcharger les nouvelles mamans.

Les femmes interrogées provenaient toutes d’une méme région, toutefois les maternités ou 1’étude a eu

lieu refletent les pratiques standards d’ Angleterre.

Choix de I’étude : Cette étude explore la vision des femmes quant a leur pouvoir de décision et quant
au choix éclairé dans des maternités d’Angleterre, notamment en ce qui concerne la méthode de
surveillance cardiaque feetale. Cette vision nous permet d’élargir notre point de vue autour des

pratiques sages-femmes en lien avec la surveillance feetale intrapartum.
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La sélection des différents articles et leur analyse ont permis de comparer les recommandations quant
aux surveillances des BCF par CTG et par I’Al, durant le travail et a ’admission. Il a également été
question de s’intéresser a comment et quand ces méthodes doivent étre mises en pratique. De plus, ces
analyses ont permis d’explorer 1’expérience et les perspectives des sages-femmes quant a ces
techniques et ainsi mieux comprendre leur choix entre les différentes méthodes. Un article a également
permis de traiter le point de vue des femmes quant a leur pouvoir de décision quant aux différentes
méthodes d’auscultation et leur choix éclairé.

La discussion est divisée en plusieurs parties. Une premiére partie présentera les principaux résultats
obtenus quant a la comparaison du CTG avec I’Al durant le travail et a 1’admission. Ensuite un
chapitre présentera les facteurs influencant les sages-femmes quant au choix de la méthode
d'auscultation des BCF. Pour compléter cela, les résultats quant au partenariat avec les femmes,

notamment leur choix éclairé sera discuté.

7.1 Principaux résultats obtenus

Les principaux organismes internationaux tels que la FIGO, ’OMS, et la NICE préconisent
’utilisation de I’ Al par Pinard ou Doppler dans les situations a bas risque obstétrical (Lewis & Downe,
2015, p. 11 ; WHO, 2018 ; NICE, 2019, p. 32). Devane & al. (2017) appuient ces recommandations en
ajoutant qu’il n’est pas recommandé d’utiliser le CTG a I’admission chez les femmes a bas risque
(p.18). Toutefois une majorité de femmes a bas risque recoivent encore une surveillance par CTG
(Hindley, Wren Hinsliff, & Thomson, 2006 , p. 227).

En ce qui concerne les différentes méthodes d’Al, les résultats de Martis, Emilia, Nurdiati, & Brown
(2017) ont démontré que 1’Al par le Pinard est comparable a celle par Doppler quant a 1’efficacité (p.
34). Toutefois, 1’auscultation au stéthoscope de Pinard demande des compétences professionnelles car
une réalisation incorrecte pourrait entraver la détection d’anomalies du rythme (Martis & al. 2017, p.
35). La comparaison entre le Pinard intensif VS Pinard de routine n’a pas montré des différences
significatives entre les deux interventions (Martis & al., 2017, p. 21).

Les différentes études analysées dans ce travail, n’ont pas permis d’aboutir a un consensus quant a la
fréquence, la durée ou le moment de réalisation de 1I’Al. Cet élément est cohérent avec la OMS et la
FIGO qui signalent qu’il y a un manque d’évidence quant a la meilleure maniére de réaliser 1’Al
(Lewis & Downe, 2015, p.11 ; WHO, 2018).

Pour s’assurer de cela, un tableau récapitulatif se trouvant en « Annexe VI » a ét¢ créé afin d’analyser

les différentes résultats selon le protocole d’Al appliqué. Cela n’a pas permis d’aboutir & une
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conclusion quant a obtenir un consensus d’auscultation de type intermittente en suivant les
descriptions données dans les articles sélectionnés

La comparaison entre les différentes méthodes d’auscultation des BCF est encore controversée et fait
I’objet de nombreux débats chez les professionnels. L’analyse de la littérature a relevé plusieurs
résultats concernant les issues néonatales et maternelles selon les méthodes utilisées qui sont exposées

ci-apres :

7.1.1 Les issues néonatales

Les convulsions et issues a long terme
Les différentes analyses d’article ont permis de démontrer que 1’utilisation du CTG en continu durant
le travail réduit le risque de convulsions néonatales. Toutefois, la revue de Devane & al. (2017) n'a pas
montré de différences significatives quant a cette issue (p. 14). Cependant, les auteurs recommandent
d’interpréter les résultats avec précaution car il y a un manque de données de qualité quant aux effets
des convulsions a long terme (Alfevric, Devane, Gyte, & Cuthbert, 2017, p. 22). Selon Martis & al.
(2017) une seule étude a démontré que les convulsions néonatales ont été réduites dans le groupe CTG
intermittent comparé au groupe Al (p. 19).
Dans la méme étude, I’incidence de 1’encéphalopathie hypoxique-ischémique a également été réduite
dans le groupe du CTG intermittent en comparaison a 1’ Al par Pinard (p. 20). Néanmoins, les auteurs
recommandent de considérer ces résultats avec précaution dii a I’imprécision des résultats et dii au
risque de biais associé au design de I’étude (p. 20). De plus, Devane & al. (2017) n’a pas démontré de
différence significative quant a 1’encéphalopathie hypoxique-ischémique (p. 14). Cette issue n’a pas
¢été rapporté dans la revue d’Alfevric & al. (2017).
Selon la HAS (2017) l'asphyxie néonatale reste le facteur de risque principal quant a la paralysie
cérébrale chez les nouveau-nés a terme (p. 30). Ainsi, les résultats ont permis de démontrer que le type
de méthode d’auscultation cardiaque feetale utilisée a 1’admission ou durant le travail n’a pas d’impact
sur la mortalité périnatale ou sur 1’incidence des paralysies cérébrales (Alfevric & al., 2017, p. 22 ;
Devane & al., 2017, p. 14 ; Martis & al., 2017, p. 19). Cela est ambivalent avec le but principal de
I’auscultation cardiaque feetale qui prétend détecter les asphyxies néonatales.
Ainsi, les femmes devraient étre informées que le CTG en continu durant le travail est associé a une
réduction de I’incidence des convulsions néonatales mais qu’il n’y a pas d’évidence quant a I’'impact a
long terme, notamment quant aux paralysies cérébrales, a 1’encéphalopathie hypoxique-ischémique et
a la mortalité périnatale. En effet, Devane & al. (2017) précisent qu’aucune étude n'a rapporté de
données quant a D’atteinte neurologique et développementale a 12 mois post-partum (p. 14). Cet
¢lément a été rapporté dans aucune autre étude.
Selon Devane & al. (2017) afin de détecter une différence statistique significative quant a la mortalité

périnatale, il faudrait avoir un échantillon d’au moins 100’000 femmes (p.14). Alfevric & al. (2017)
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confirment cela et considérent que pour démontrer que le CTG en continu peut prévenir un décés dans
1’000 naissances (0,1%), il faudrait randomiser 50’000 femmes et qu’il serait plus judicieux de se
focaliser sur la morbidité infantile a court et long terme. Ainsi selon Alfevric & al. (2017), il serait
intéressant de réaliser des recherches plus approfondies quant aux issues infantiles a long terme
notamment quant aux effets des convulsions néonatales mais également quant aux issues maternelles

aprés un accouchement instrumenté ou par césarienne (p. 24).

Toutes formes d’auscultation des BCF a pour but d'identifier les feetus a risque d’hypoxie intrapartum
(Martis & al., 2017, p. 33). Le score d’APGAR est un indicateur du bien-étre feetal utilisé comme
mesure de 1’asphyxie du nouveau-né a la naissance et des éventuelles issues de développement
neurologique de I’enfant a long terme. En effet, des études ont montré une forte association entre un
score d’APGAR bas a la naissance et des paralysies cérébrales (Lie, 2010 cité dans Martis & al., 2017,
p. 33). Cependant, les différentes méthodes d’auscultation des BCF analysées ne semblent pas avoir un
impact statistiquement significatif sur le score APGAR, sur les issues a court et long terme telles la
paralysie cérébrale, I'hospitalisation en néonatologie ou la mortalité néonatale. Ceci ayant été analysé
dans les trois revues Cochrane retenues, les résultats ne sont pas significatifs pour les différentes
comparaisons effectuées (Alfevric & al., 2017, p.17, 22 ; Martis & al., 2017, p.19 ; Devane & al.,
2017, p. 14).

Ainsi, la capacité des méthodes électroniques de monitoring feetale détectant plus rapidement les
anomalies des BCF ne semblerait pas avoir d’incidence sur le score APGAR (Martis & al., 2017, p.
35).

Ces résultats inconsistants sont également contradictoires avec le but de 1’auscultation cardiaque
feetale qui est de détecter les feetus a risque d’asphyxie et donc de favoriser une bonne adaptation
néonatale a la naissance. Ces éléments démontrent que les issues néonatales a court et long terme ne

permettent pas de justifier I'utilisation du CTG.

7.1.2 Les issues maternelles

L’utilisation du CTG a l'admission augmente la probabilit¢é d’avoir un CTG en continu durant le
travail. Les deux sont associés a une augmentation de I’incidence de césariennes (Alfevric & al.,
2017, p. 24 ; Devane & al., 2017, p. 14). En effet, Devane & al. (2017), estiment qu'il n'y a pas de
bénéfice a réaliser un CTG a l'admission et qu'a l'inverse cela engendrerait 20% d’incidence de
césarienne supplémentaire (p.14). De plus, Martis & al. (2017), déclarent également que 1’incidence
des césariennes est augmentée lors d’Al par CTG ou Doppler comparée a I’auscultation par Pinard

(pp. 19-20). Cette preuve est néanmoins de qualit¢ modérée due a I'imprécision des résultats et au
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biais associ¢ au design de 1’étude (Martis & al., 2017, p. 20). L’augmentation de 1’incidence des
césariennes pourrait étre expliquée par le fait que ces deux méthodes permettent de détecter les
détresses feetales plus facilement et plus rapidement ce qui entraine des interventions précoces (Martis
& al., 2017, p. 19). Ainsi, les risques associé€s aux césariennes étant connus et documentés, ils doivent
étre pris en compte lors de la décision d'utilisation de la méthode d’auscultation des BCF chez les
femmes a bas risque (Martis & al., 2017, p. 34). Toutefois, Alfevric & al. (2017) expliquent qu’il
existe un conflit entre 1’incidence augmentée des césariennes contre une réduction des convulsions
néonatales (p. 24).

Il est important de noter que le CTG en continu durant le travail est également associ¢ a une
augmentation des accouchements instrumentés, toutefois le CTG a I’admission ne ’est pas (Devane &
al., 2017, p. 14). Les issues a long terme pour les nouveau-nés quant aux instrumentations effectuées
pour détresse foetale ou acidose n’ont pas été rapportées ainsi les résultats sont considérés comme

inconsistants (Martis & al., 2017, p. 34).

11 est important de noter que 1’utilisation du CTG en continue limite la mobilité des femmes durant le
travail (Alfevric & al. 2017, p. 24). La majorité des femmes expriment préférer rester mobile ou hors
du lit pendant le travail. Toutefois, une grande part d’entre elles sont restées immobilisées durant le
travail (Hindley, Wren Hinsliff & Thomson, 2006, p. 228). Ainsi, 1’utilisation de 1’Al est importante
pour les femmes parce qu’elle facilite le mouvement et la mobilité pendant I’accouchement ce qui
permet une forme moins invasive de soulager la douleur et favorise le processus de naissances
physiologiques (Hindley & al., 2006, p. 228). Comme exposé plus tot dans ce travail, un
accouchement physiologique est favorisé par la liberté de mouvements des femmes lors du travail et
I’accouchement (Anderson, 2003, cité dans Clews, 2013). Cela est confirmé par les sages-femmes qui
expriment une préférence pour 'utilisation de I’Al car elle facilite la liberté de mouvement (Smith,
Begley, Clarke, & Devane, 2012, p. 6). Cela est également confirmé par I’Institute for Clinical
Systems Improvement (ICSI), qui recommande que les femmes a faible risque obstétrical soient aussi
actives et mobiles que possible, ceci facilitant la gestion de la douleur durant le travail. De plus, ’'HAS
(2017) recommande d’informer les femmes sur les avantages de la mobilité et de la position verticale
afin de les aider a faire leur choix quant a la posture leur convenant le mieux (p. 22).

Selon Aflevric & al. (2017) et Martis & al. (2017), il serait intéressant d’investiguer I’impact de la
mobilité et des positions des femmes durant le travail et 1’accouchement sur les différentes issues

maternelles et feetales (p. 24 ; p. 34) ce qui n’a pas été investigué dans les différentes études analysées.

La mobilité durant le travail est associée au soulagement de la douleur. Ainsi, I’étude de Hindley & al.

(2006) a rapporté que I’Al entraine moins de recours a la péridurale et davantage d’accouchements
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physiologiques. A 1’inverse, 1’utilisation du CTG en continu entraine plus de recours a une analgésie
péridurale ou narcotique et davantage d’interventions lors de I’accouchement (p. 228).

Smith & al. (2012) appuient ceci en précisant que le CTG est davantage inconfortable et entraine plus
de péridurale ce qui nécessite une observation et un engagement accru des professionnels (p. 7).

7.1.3.Protocole des méthodes d’ Al

Comme exposé dans la problématique, selon I’OMS et la FIGO, il n’existe pas de consensus quant a
un seul protocole d’Al. Les 3 revues Cochrane sélectionnées dans ce travail rejoignent cela, car en
effet les diverses études analysées ont mis en pratique des procédures d’auscultation des BCF
différentes. De plus, dans les revues analysées, un grand nombre d’articles inclus n’ont pas précisé la
maniére dont I’Al a été pratiquée.

Dans la revue d’Alfevric & al. (2017), seulement 3 études ont précisé avoir réalisé I’ Al (soit deux par

Doppler et une Pinard) selon les recommandations de la NICE, soit immédiatement aprés la CU durant
au moins une minute, toutes les 15 minutes durant la 1ére phase de travail et toutes les 5 minutes
durant la 2éme phase de travail. Deux études, n’ayant pas précisé 1’outil d’auscultation, ont réalisé
1’ Al seulement durant 30 secondes ce qui ne semble pas étre suffisant selon les recommandations de la

NICE, de la FIGO et de ’OMS.

Dans la revue de Martis & al. (2017), une étude a effectué une Al par Pinard toutes les 30 minutes
apres la CU pendant 1 minute durant la premiére phase du travail, toutes les 15 minutes durant la 2¢éme
phase et toutes les 5 minutes durant les poussées actives. Cette procédure rejoint les recommandations
de la FIGO et de I’OMS. Une autre étude a réalisé une Al également par Pinard durant la 1ére phase
de travail toutes les 30 minutes durant et aprés la CU pendant une minute, mais ne précise pas

I’intervalle d’auscultation durant la 2éme phase de travail.

Dans la revue de Devane & al. (2017), les 4 études incluses ont réalisé I’Al (par Pinard, par Doppler
ou non-précisé) durant au moins une minute. Toutefois, il n’y a pas eu de consensus quant au moment
de la réalisation; deux études 1’ont réalis¢ durant et aprés la CU et les deux autres uniquement apres.
Ces ¢léments sont en accord avec les recommandations des organismes internationaux. Toutefois,
deux études n’ont pas précisé l'intervalle d'auscultation ce qui ne permet pas d'évaluer si cela coincide

avec les recommandations actuelles.

Ainsi, les résultats issues des articles analysés n’ont pas permis d’aboutir 2 un consensus unifié.
Toutefois, la NICE, la FIGO et ’OMS, préconisent une maniére d’effectuer I’Al avec néanmoins

quelques variations notamment:

- La NICE préconise une Al toutes les 15 minutes durant la premiére phase de travail tandis que

I’OMS et la FIGO acceptent un Al toutes les 15 a 30 minutes.
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- La NICE recommande 1I’Al immédiatement aprés la CU pendant au moins 1 minute tandis que
I’OMS et la FIGO estime que 1’ Al doit étre effectuée pendant 1 minute durant et aprés la CU, dont au

moins 30 secondes aprés la CU.

En comparaison avec le protocole de La Roseraie, ces éléments peuvent démontrer que les sages-
femmes effectuent I’ Al de maniére sécuritaire étant donnée qu’elles suivent les recommandations de la
NICE.

Il est également nécessaire de préciser la localisation de I’auscultation. En effet, la FIGO précise
I’importance d’une localisation d’auscultation correspondant au dos feetal afin d’obtenir une
auscultation de qualité. L ’organisation internationale précise encore I’importance de différencier les
battements cardiaques maternels (“whoosh sounds™) des BCF (“cheval aux galops™). De plus, le fond
utérin devrait €tre palpé afin de déterminer la durée de la CU. Une attention particuliere quant a la
position de la mere durant l'auscultation est essentielle, cependant cela n’est pas développé (Lewis &
Downe, 2015, p.11). Un autre élément dans 1I’Al est également identifi¢ par la NICE; 1’évaluation des
pulsations maternelles afin de les différentier des BCF (NICE, 2019, p.32). Mais ceci est déja mis en
place dans le protocole de la Roseraie. Toutefois, aucune donnée a ce sujet n’est parue dans les articles
analysés.

Tout comme le préconise ’OMS et la FIGO, les sages-femmes de La Roseraie effectuent une
auscultation d’au moins une minute et jusqu’a couvrir 3 CU de suite si le rythme de base ne se trouve
pas dans la norme (WHO, 2018 ; Lewis & Downe, 2015, p.11).

7.1.4 Facteurs influencant les pratiques professionnelles

Contrairement aux recommandations actuelles, une majorité de femmes a bas risque regoivent encore
une surveillance par CTG (Hindley & al., 2006, p. 227). Les différents résultats ont permis de
comprendre pourquoi le CTG a une telle place dans la pratique professionnelle et dans la prestation de
soins aux femmes pendant 1’accouchement malgré les preuves accumulées dans les études de
recherche sur les effets comparatifs du CTG et de I’Al (Smith & al., 2012, p. 8) Les différents facteurs

influengant cette pratique sont présentés ci-dessous :

Les résultats ont démontré que le CTG est davantage utilisé lors de manque de personnel et lors de
charge de travail excessive. En effet, la mise en place d’une Al adéquate préconise un “one to one

care” (Lewis & Rowe, 2004, p.7 ; Heelan, 2013, p. 158)

Ainsi les sages-femmes expriment que I’utilisation du CTG permet de prendre en charge plus d’une
femme a la fois et qu'elles l'utilisent plus facilement lors de lourdes charges de travail (Smith & al.,
2012, p. 7). Cependant, Smith & al (2012) expliquent qu’il est plausible que le temps nécessaire a

I’entretien de 1I’équipement du CTG, a la réaction aux alarmes et a 1’interprétation du tracé du CTG
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pourrait, en pratique, prendre plus de temps que I’Al (p. 7). Smith & al. (2012) ajoutent que la charge
de travail et le manque d’effectifs ne devrait pas étre une raison pour se substituer aux
recommandations de I’utilisation de I’Al chez les femmes a faible risque pendant le travail. D’autant
plus qu’une auscultation foetale par CTG sans la surveillance d’un professionnel, réduit tout 1’effet

protecteur offert par le CTG (p.7).

La majorité des sages-femmes expriment que le tracé du CTG leur permet de se rassurer. En effet, le
CTG permet d'entendre les BCF en arriére-plan et permet un aspect visuel reflétant le bien-étre foetal.
De plus, il s’agit d’une preuve papier qui permet de se protéger en cas de poursuites judiciaires. Ainsi,
la peur des poursuites judiciaires est une des raisons fréquentes d’utilisation du CTG (Heelan, 2013,
p-156 ; Smith & al., 2012, p. 5). D’ailleurs, 1’ Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
(ANAES) précisent que la surveillance des BCF durant le travail est devenue une nécessité en termes
de tracabilité qui surpasse la pratique basée sur des fondements scientifiques (HAS, 2017, p. 35).

Les poursuites judiciaires en obstétrique semblent résulter d’une complexe succession d'événements
ou la mauvaise pratique impacte sur les attitudes des femmes enceintes et leur environnement. Comme
vu précédemment dans la problématique, les poursuites judiciaires sont en augmentation dans le
domaine de 'obstétrical, notamment dans les pays développés (Adinma, 2016, p. 74).

De plus, cette tendance refléte une attente sociale dans laquelle la médecine promet des certitudes et
un minimum de risque (Lewis & Rowe. 2004, p. 8). En effet, “les parents attendent un bébé parfait et
la mission des professionnels est d’obtenir des résultats parfaits” (Adinma, 2016, p. 74).

L’utilisation inutile des technologies comme le CTG fait partie de la médecine défensive dans un but
de gestion des risques et des poursuites judiciaires (Lewis & Rowe, 2004, p.9). Ainsi, cet
environnement défensif normaliserait les interventions médicales et technologiques de I’accouchement
(Lewis & Rowe, 2004, p. 8).

Ainsi, les sages-femmes expriment que le tracé est une preuve médico-légale de la succession des
¢vénements qui se sont produits pendant leur garde. La plupart des méthodes d’Al utilisées
actuellement ne permettent pas cette preuve (Smith & al., 2012, pp. 5-6). Cependant, afin de faciliter
le choix de I’Al plutot que du CTG, Smith & al. (2012) proposent 1’utilisation des nouveaux Dopplers

portatifs, permettant de stocker de fagon séquentielle 1’information et d’en produire une copie papier

. 7).

Les résultats ont démontré qu’il reste encore une grande partie des sages-femmes qui estime que le
CTG est une méthode d'auscultation plus stire que I’Al et que le CTG améliore les issues maternelles
et néonatales (Smith & al., 2012, p. 5). Ainsi un certain nombre de sages-femmes manquent de

connaissances quant aux recommandations actuelles. Cependant une autre partie des sages-femmes
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sont en désaccord et affirment que le CTG donne un faux sentiment de sécurité et qu’il n’est pas
essentiel a la réussite des accouchements (Smith & al., 2012, pp. 5-6).

Ainsi, la perception des sages-femmes quant a I’efficacité et a la sécurité des moyens d'auscultation est
un facteur qui oriente leur choix et les informations qu’ils transmettent aux femmes (Smith & al.,
2012, p. 7).

Les sages-femmes n’ont pas toutes bénéficié d’une formation quant a I’interprétation du CTG (Smith
& al., 2012, p. 7). En effet, les sages-femmes plus anciennes expliquent qu’elles se sont auto-formées
a I’analyse du CTG, cela ne faisant pas partie de leur parcours d'apprentissage (Lewis & Rowe, 2004,
p. 9). Cependant les résultats font ressortir que la communication et la collaboration en maticre
d’interprétation du CTG sont nécessaires pour la prise de décisions cliniques (Smith & al., 2012, p. 6).
11 est toutefois important de noter qu’une variation inter et intra observateur quant a I’analyse du CTG
reste possible (Smith al., 2012, p. 7). En effet une des limites du CTG est le manque de concordance
entre les observateurs quant a l'interprétation du tracé (Santo & al., 2017, p. 166). En effet, il y a
d’importantes différences dans la fagcon d'interpréter les tracés du CTG, selon les lignes directrices et
selon les cliniciens (Santo & al., 2017, p. 174).

Un manque de lignes directrices et de politiques sur ’utilisation de 1’Al a également été soulignée

comme un frein (Smith & al., 2012, p. 6).

Certaines sages-femmes expriment étre préoccupées par le fait que la technologie du CTG devienne le
centre des soins et détourne I’attention portée aux femmes et nuise a la communication efficace avec
les femmes. La plupart des sages-femmes expriment que 1’utilisation de I’ Al augmente la « proximité
» avec les femmes et réduit I’anxiété associée au CTG (Smith & al., 2012, p. 6). Cette proximité et cet
engagement que permet I’Al, sont considérés par les femmes comme trés important. De plus, cela
pourrait permettre une meilleure communication et un meilleur examen clinique aux professionnels
(Smith & al., 2012, pp. 7-8).

Certaines sages-femmes expriment qu’en vue de la charge de travail il est parfois difficile d’entrer en
communication avec les femmes pour leur donner des informations quant a 1'auscultation des BCF
(Hindley & Thomson, 2005, p. 312). De plus, I’attitude non verbale et le stress exprimé par les sages-
femmes dissuadent parfois les femmes a entamer un processus de prise de décision (Hindley &
Thomson, 2005, p. 312).

Les résultats de Hindley & Thomson (2005), exposent que certaines sages-femmes ont supposé que les
femmes ne voulaient pas d’information sur la surveillance feetale en raison de la douleur, de la peur et
des effets des médicaments. Cela a donc entrainé un manque de choix éclairé de la part des femmes et

davantage d’acceptation des actions proposées par les sages-femmes (pp. 312-312).
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Une partie des sages-femmes considérent le CTG comme 1’'une des meilleures inventions de
1’obstétrique offrant des informations plus fiables que I’ Al. D’autres, estiment que le CTG est souvent
utilisé inutilement, entrainant des interventions médicales inutiles et I’utilisation de techniques
supplémentaires (ocytocine, péridurale, surveillance centralisée). De plus, certaines sages-femmes ont
exprimé que la dépendance excessive a la technologie du CTG pourrait éroder les compétences
traditionnelles des sages-femmes, notamment ['utilisation du stéthoscope de Pinard et ainsi entrainer
une diminution des accouchements physiologiques (Smith & al., 2012, p. 6).

Le CTG rend difficile la mise en place de soins centrés sur la femme. L’utilisation du CTG engendre
une attention accrue sur la machine et met de coté le jugement clinique, le CTG est devenu le point
d’attention principal pour les professionnels et pour les femmes. En effet, les femmes sont
immobilisées et perdent confiance en leurs propres capacités (Lewis & Rowe, 2004, p. 8).

7.1.5 Partenariat avec les femmes

Pour compléter les divers résultats exposés ci-dessus, il est intéressant de s'intéresser aux perspectives
des femmes. Ainsi, les différents concepts issus des résultats quant aux points de vue des femmes sont
exposés ci-dessous.

Les résultats exposent qu’il est important d’informer les femmes pour qu’elles puissent choisir de
maniére éclairée la méthode d'auscultation feetale leur convenant le mieux (Hindley & Thomson, 2005,
p.309). La HAS (2017), affirme qu’il est recommandé que la surveillance des BCF soit effectuée apres
avoir préalablement informé la femme des bénéfices et des risques de chaque technique ; ainsi “il est
recommandé de laisser le choix a la femme d’une surveillance continue (par CTG), ou discontinue
(par CTG ou Al) ” (p. 24).

Il est intéressant de noter que dans I'étude de Hindley & al. (2006), aprés avoir été informées au
préalable des différentes méthodes existantes via une brochure d’information, plus de la moiti¢ des
femmes ont dit préférer une combinaison entre le monitoring intermittent et le monitoring en continu
(p. 227). Le stéthoscope de Pinard reste quant a lui peu connu. Les femmes n’ont pas exprimé de
préférence pour cette méthode, certainement car elle ne permet pas de monitorer le ceeur feetal.
Certaines méthodes ¢étant plus familieres pour les femmes, sont généralement préférées par ces
dernieres (Hindley & al., 2006, p. 229). Les sages-femmes ne sont toutefois pas la seule source
d’information des femmes quant aux différentes méthodes. De nombreuses femmes ont indiqué que
les médias étaient leur option préférée et d’autres se sont fiées a leurs expériences passées (Hindley &
al., 2006, p. 228).

Les femmes estiment que pouvoir choisir et garder le contrdle est trés important dans leur vie en
générale ainsi qu’au cours des périodes ante et intrapartum (Hindley & al., 2006, p. 228). 1l est
intéressant de noter que la majorité des femmes en ante-partum souhaitent faire un choix final apres

avoir pris en considération 1’opinion de la sage-femme. Néanmoins, en post-natale la majoré a indiqué
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n’avoir pas eu un choix éclairé. Toutefois, une partie d’entre elles ont indiqué avoir transféré le
pouvoir de décision a des sages-femmes pendant la période intra-partum (Hindley & al., 2006, p. 228).
11 est difficile de savoir exactement comment les femmes pergoivent leur implication dans le choix
(Hindley & al., 2006, p. 230). En effet, les femmes sont partagées et ambivalentes quant au fait d’avoir
eu ou non le choix quant a I’auscultation feetal durant le travail. Néanmoins, les femmes déclarent que
bien que les sages-femmes ne leur aient pas toujours offert un choix éclairé ce qui est important est
qu’elles les aient accompagnées et soutenues (Hindley & al., 2006, p. 230).

Les sages-femmes expriment que toutes les informations, positives ou négatives quant au monitoring
feetal devraient étre communiquées aux femmes, néanmoins les sages-femmes ne tiennent pas
toujours compte des préférences des femmes (Hindley & Thomson, 2005, p. 309). Les sages-femmes
peuvent exercer inconsciemment (ou consciemment) un contrdle sur le choix des femmes car leurs
connaissances ont souvent beaucoup d’importance pour les femmes (Hindley & Thomson, 2005, pp.
308-309).

Ainsi, étant donné qu’il s’agit d’un facteur clé pouvant influencer la prise de décision éclairée des
femmes les informations données par les sages-femmes devraient étre guidées et unifiées (Hindley &

Thomson, 2005, pp. 308-309).

Le modele médical des soins est encore trés présent dans les services d’obstétrique. Selon ’OMS
(2018), le concept de normalité de I’accouchement et de la naissance n’est pas universel. Il est
important de souligner I’augmentation des pratiques visant a initier, accélérer, achever, réguler ou
controler le processus physiologique de I’accouchement. Ceci ayant comme but d’améliorer les issues
maternelles et néonatales. Néanmoins, cette médicalisation croissante de la naissance a tendance a
amoindrir la capacit¢é de la femme a donner naissance et résulte a une expérience négative de
I’accouchement (p.1).

Un role-clé de la sage-femme est de promouvoir le libre choix et défendre I’intérét des femmes.
Malgré cela, 1’étude de Hindley & Thomson (2005) a révélé que la plupart des sages-femmes utilisent
une « communication stratégique » en modulant leurs discours pour influencer le choix des femmes en
fonction de leurs préférences qui sont, elles-mémes, influencées par le contexte de soins (p. 309). Pour
beaucoup d’entre elles, c’est seulement aprés les entretiens que les sages-femmes ont pris conscience
de cette éventuelle manipulation inconsciente qu’elles sont susceptibles de mettre en place au moment
de transmettre 1’information aux femmes (Hindley & Thomson, 2005, p. 311). Hindley & Thomson
(2005) ont noté des contradictions quant aux discours des sages-femmes. En effet, elles se sentent
responsables de défendre les femmes contre le systéme technologique et contre I’approche active du
travail et de I’accouchement. Toutefois c’est souvent la sage-femme qui promeut/propose/décide de
’utilisation de la méthode de monitoring feetal la plus technologique (p. 309). Ainsi, bien que la

philosophie des sages-femmes considere la femme au centre des soins dans la réalité c’est souvent le
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paradigme médical des soins qui est mis en pratique (Hindley & Thomson, 2005, p. 310). Pour
certaines sages-femmes, concilier leur réle de professionnelle lié a la pression de la réalité du terrain et
le respect du choix éclairé des femmes n’est pas évident (Hindley & Thomson, 2005, p. 310).
Il est important de noter que 1’utilisation des technologies de soins par les sages-femmes est un moyen
pour elles de se rendre crédibles et respectées aux yeux des autres professionnels de 1’obstétrique
(Hindley & Thomson, 2005, p. 312).
Devane & al. (2017) n’ont pas rapporté d’issues quant au sentiment de controle et quant a la
satisfaction des femmes durant le travail. Cela démontre bien une approche pathogénique ou alors la
difficulté de mesurer ces issues subjectives (Devane & al., 2017, p.16).
L’OMS (2018), définit une expérience positive de I’accouchement comme:
“ une expérience qui remplit ou dépasse les attentes et croyances sociales, culturelles et
personnelles existantes d’une femme, ce qui inclut I'accouchement d’un enfant en bonne santé
dans un environnement clinique et psychologique sir avec le soutien pratique et émotionnel
continu d’un ou de plusieurs compagnons d’accouchement et de personnel clinique
bienveillant et compétent sur le plan technique” (p. 1).
Cette expérience se base sur le postulat que la plupart des femmes désirent un accouchement et une
naissance physiologiques, ainsi qu’un sentiment de réalisation personnel et de contrdle et de

participation a la prise de décision (OMS, 2018, p.2).

7.2 Piste de réponse a la question de recherche

Ce chapitre permet de répondre en partie a notre question de recherche qui était la suivante:

“Quelles sont les données probantes actuelles quant a D’auscultation des BCF durant les
différentes phases du travail dans le contexte de maison de naissance en tenant compte des

points de vue des professionnelles et des femmes ?”

Tout d’abord les données probantes sont unanimes quant au fait que le CTG n’est pas recommandé
dans les situations a bas risque obstétrical ou alors dans un contexte de maison de naissance. En effet,
le CTG augmenterait I’incidence de césarienne, d’instrumentation, d’intervention (péridurale,
ocytocine) et diminuerait la mobilité durant le travail. Toutefois, il serait protecteur en ce qui concerne
les convulsions néonatales, cependant les résultats sont de basse qualité et peu consistants. Le CTG a
I’admission n’est pas recommandé non plus et augmente 1’incidence d’un CTG en continue par la
suite. De plus, en I’absence de complications I’Al semble préférable que le CTG car elle permet
d’éviter des interventions inutiles et permet aux femmes de conserver leur mobilité (HAS, 2017, p.
22).

Ainsi c’est Al qui est préconisée. Cependant, I’ Al doit étre effectuée de manicre sécuritaire. Aucune

consensus quant a la durée et la fréquence de I’Al n’a pu ressortir des différentes études. Néanmoins
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dans la majorité des guidelines (OMS, FIGO, NICE) il est recommandé d'effectuer 1’ Al toutes les 15-
30 minutes durant la phase active de la 1ére phase et toutes les 5 minutes durant la 2¢éme phase du
travail. La durée de I’auscultation devrait étre d’au moins une minute et jusqu’a couvrir 3 CU de suite
si le rythme de base ne se trouve pas dans la norme. A la différence de la NICE, I’OMS et la FIGO
préconisent une auscultation d’1 minute ; durant la CU et durant au moins 30 secondes aprés la CU
(WHO, 2018 ; Lewis & Downe, 2015, p.11). L’Al doit s'effectuer dans de bonnes conditions, en
portant attention a la position de la mere, la localisation du dos feetale, la palpation manuelle des CU et

rester attentif a différencier les BCF et les battements cardiaques maternels (Lewis & Downe, 2015,

p.11).

En ce qui concerne le protocole de La Roseraie, actuellement les sages-femmes réalisent un CTG a
I’admission. Comme nous avons pu le voir, cette pratique n’a pas été recommandé par les auteurs de
Devane & al. (2017), car elle augmenterait 1’incidence de poursuivre avec un monitoring continu tout
au long du travail, entrainant ainsi une augmentation de I’incidence des césariennes. Toutefois, La
Roseraie effectue une Al durant le travail ce qui est préconisé par toutes les études et organismes
internationaux. En effet, les sages-femmes de la maison de naissance réalisent une auscultation aux 15
minutes durant une minute aprés la CU pendant la phase active de la lére phase de travail et la phase
de descente feetale. Pendant les poussées actives elles réalisent 1’auscultation des BCF apres chaque
CU, lorsque la femme arréte de pousser pendant une minute. Ensuite, si les BCF sont dans la norme,
elles effectuent 1'Al durant une CU sur deux. Ces ¢léments coincident avec les recommandations de la
NICE. Le protocole de La Roseraie ne spécifie toutefois pas la localisation et la palpation manuelle

des CU simultanée qui est recommandé selon la FIGO. (Lewis & Downe, 2015, p. 11).

Les résultats des articles qualitatifs ont permis d’explorer les perceptions des sages-femmes et des
femmes en ce qui concerne 1’auscultation des BCF durant le travail. Le manque de temps/d’effectif, la
surcharge de travail, la peur des poursuites judiciaires et le manque de connaissances /de formation ne
sont pas des excuses pour ne pas effectuer I’Al préconisée par la littérature probante. Cependant ces
¢léments permettent de comprendre les points de vue des sages-femmes. Ces éléments sont utiles dans
la perspective de pouvoir y remédier et ainsi favoriser et orienter le choix des sages-femmes vers
I’auscultation la plus slire selon les recommandations actuelles. Ainsi, les formations continues,
I’organisation des effectifs et de la charge de travail et l'instauration de protocoles de service quant a
I’Al sont des éléments qui permettraient de surmonter les limites pergues par les sages-femmes. Ces
¢léments permettraient également aux sages-femmes de prendre davantage de temps et d’attention
pour informer et communiquer avec les femmes et leur permettre de faire un choix éclairé et de

détourner le modele médical des soins encore trop présent.
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7.3 Forces et limites de cette revue de littérature

Limites :

Malgré une recherche étoffée de la littérature, il a été difficile de trouver suffisamment de
articles. En effet un grand nombre d’études trouvées étaient trop anciennes et beaucoup
d’études ne traitaient pas directement de notre sujet, notamment en comparant des nouvelles
technologies indisponibles en maison de naissance.

Alfevric & al. (2017) ont pris en compte des études incluant des femmes a haut risque
obstétrical. De plus, les études incluses dans Martis & al. (2017) ont été effectuées dans des
pays ou les pratiques différent des pratiques en Suisse, notamment en Afrique ou il n’est pas
possible de réaliser le pH au scalp par exemple. Cependant ce contexte se rapproche des
maisons de naissance dans lesquelles moins de ressources matérielles et technologiques sont
disponibles

Les résultats de ce travail sont peu consistants. Seul 1’augmentation des césariennes et la
diminution des convulsions néonatales liées au CTG ont pu &tre mises en avant mais ne sont
toutefois pas homogenes dans toutes les études.

Certaines issues ne sont pas investiguées dans les études: notamment la satisfaction des
femmes et le devenir a long terme des enfants.

Les résultats n’ont pas permis d’obtenir un consensus quant a la maniére de réaliser I’Al
Ainsi aucun résultat significatif quant a la fréquence et la durée d'auscultation n’a pu étre mis
en avant pour la réalisation des recommandations pour la maison de naissance de La Roseraie.
Cependant les différents organismes internationaux sont unanimes sur la nécessit¢ d’un
protocole standardisé pour uniformiser les pratiques. C’est pourquoi dans le chapitre
discussion nous avons comparé¢ les différentes manieres d'effectuer I’Al paraissant dans les
¢tudes prises en comptes, avec les guidelines de la NICE et de I’OMS afin d’élaborer des
recommandations basées sur diverses pratiques.

Les études prisent en compte dans ce travail sont de basse qualité, avec notamment souvent un
biais de sélection, de performance ou de détection.

Les résultats des études qualitatives ne sont pas transférables car les populations des études
sont homogenes et uniques.

Aucune étude n’était contextualisée dans une maison de naissance. Il y a un manque de
littérature quant a ce contexte, néanmoins la plupart des études incluses ont évalué des
situations a bas risque obstétrical reflétant la population cible des maisons de naissance.

La limite du manque d’expérience quant aux connaissances de chacune en ce qui concerne les
équations de recherche dans les bases de données a pu étre surmonté grace a ’aide de la
bibliothécaire de HESAV qui a permis d’effectuer une recherche rigoureuse et confirmer que

peu d’articles étaient accessibles sur le sujet.
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L’analyse des articles a également été une limite, tout d’abord nous avons di nous familiariser
avec le vocabulaire spécifique a la recherche en anglais. De plus, ayant un grand nombre de

devis d’articles différents, il a fallu explorer et adapter deux grilles d’analyse différentes.

Forces :

Perspec

3 revues Cochrane ont ét¢ utilisée il s'agit de revue a haut niveau de preuves. L’une d’entre
elles comprenait 13 études comprenant une population de plus de 37°000 femmes, la
deuxiéme comprenait 2 études incluant une population de plus de 3’000 femmes, puis la
dernieére comprenait 4 études avec une population de plus de 13’000 femmes.

Les études explorées lors de la réalisation de la problématique n’ayant pas rempli les critéres
d'inclusion ont cependant permis de confirmer les résultats obtenus dans les études retenues.
Les perspectives et le point de vue de professionnels ont pu étre explorés grace a la littérature
qualitative trouvée. De plus, la vision des femmes et du choix éclairé ont pu étre exploré ce
qui semble primordial pour la pratique sage-femme.

L’organisation de notre bindme a particuliérement bien fonctionné. Les tiches ont été réparties
adéquatement, la mise en commun n’a pas posé¢ de désagrément et la planification du temps a
pu étre respectée

La maison de naissance de La Roseraie ayant revu leur protocole il y a peu nous a demandé
d’ajouter un nouveau point de vue quant a leurs directives. La plupart de nos résultats sont en
accord avec leur protocole actuel. Cependant, les sages-femmes de cette maison de naissance
réalisent un CTG a I’admission, ce que nos résultats ont démontré comme pas nécessaire. Afin
de comprendre ce dernier élément, nous avons exploré les points de vue des professionnels et

des femmes pour comprendre I'utilisation du CTG alors que la situation ne le requiert pas.

7.4 Perspectives professionnelles

tives en lien avec les résultats :

Tout d’

abord, nous avons élargi nos connaissances quant aux différentes manicres d’effectuer

l'auscultation feetale dans les situations a bas risque obstétricales. En effet, notre question de recherche

a permi

s de développer notre role d’apprenante mais également notre role d’experte sage-femme.

Nous pourrons ainsi argumenter et appuyer le fait que le CTG en continue chez les femmes a bas

risque n’est pas nécessaire et qu’il induit davantage d'intervention durant le travail. Suite a ce travail

nous av

d'auscul

ons pu comprendre les recommandations quant a 1’Al, notamment la fréquence et la durée

tation foetale. Nous pourrons ainsi mettre cela en pratique selon les données probantes et

actuelles. Cet ¢lément semble essentiel en lien avec notre role de promotrice de la santé afin de

favoriser le bien-étre foetal et maternel.
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Les résultats des articles qualitatifs nous ont permis de prendre conscience des facteurs qui influencent
les pratiques professionnelles mais également comment les croyances, les expériences et les attitudes
des sages-femmes peuvent avoir un impact sur la prise de décision des femmes. Ces éléments nous
permettront d’une part de comprendre les collegues réticents a mettre en pratique les données
probantes quant a l'auscultation feetale et d’autre part a étre attentives dans notre propre pratique a ne
pas limiter ou influencer le choix éclairé¢ des femmes. Ainsi, nous serons particulicrement attentives a
créer un partenariat avec les femmes pour favoriser leur empowerment afin de non seulement les
informer quant aux méthodes d’auscultation foetale mais de les laisser faire un choix éclairé. Ces
¢léments démontrent que ce travail nous a permis d’enrichir notre role de professionnelles.

Nous avons pu prendre conscience de la limite du CTG quant a l'interprétation du tracé pouvant varier
et créer des désaccords entre les professionnels. Ainsi, il nous semble important que les sages-femmes
soient formées afin d’interpréter convenablement un CTG et de ne pas négliger I’importance de
’analyse de tracé en collaboration avec d’autres professionnels. Ainsi, nos réles de collaboratrice et de
manager sont essentiels pour effectuer une surveillance feetale de qualité.

Les résultats nous ont permis de remarquer que le modéle médical (patriarcal, surmédicalisé,
pathogénique) est encore trés présent et appliqué dans les soins en obstétrique par les professionnels,
sages-femmes incluses. De plus ce modéle est accepté et normalisé par les femmes. En effet les
résultats ont démontré qu’un grand nombre d’entre elles déleguent finalement leur choix a la sage-
femme. Cela rejoint le modéle du paternalisme. Ainsi, dans notre future pratique, nos roles de
professionnelles et de communicatrices seront mis en pratique et nous permettront d’étre attentives a
ne pas reproduire de tels schémas.

En vue d’un certain nombre de résultats démontrant le manque de connaissances des sages-femmes
quant aux données probantes et actuelles, nous gardons en téte l'importance d’actualiser nos
connaissances régulierement au travers de la recherche et des lectures voir des formations continues.

Ainsi, méme une fois dipldmées notre role d’apprenantes continue a se développer.

Perspectives en lien au contexte de maison de naissance :

Tous ces ¢éléments réunis sont extrémement importants pour appuyer sur des données probantes la
pratique sage-femme en maison de naissance. Tout d’abord, ce travail a permis d’explorer les
recommandations actuelles et ces lacunes en ce qui concerne l’auscultation cardiaque feetal. Les
résultats ont démontré un manque d’évidence et de consensus quant a la procédure d’auscultation.
Dans un deuxiéme temps, les résultats nous ont permis de prendre conscience des facteurs influencant
le choix des méthodes d’auscultation foetale. Dans le contexte de maison de naissance, ou les soins
centrés sur la femme, le choix éclairé et le partenariat sont au centre, il est important d’avoir
conscience de I'influence des perspectives et des attitudes des sages-femmes quant a la prise de

décision des femmes.
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Ainsi, une réalisation rigoureuse de 1’Al basée sur des données probantes consolide les compétences
sage-femme en améliorant son autonomie et sa posture professionnelle tant dans le contexte d’une

maison de naissance que dans un contexte hospitalier.

Perspectives en lien avec nos compétences professionnelles :

Ces différents éléments permettent de démontrer que notre question de recherche nous a permis de
développer les différentes roles et compétences sages-femmes. En effet, ce travail nous a permis de
développer nos compétences d’apprenantes et mettant a jours nos connaissances quant aux
surveillances feetales. Ce qui nous a permis d’approfondir notre rdle d’experte quant a cette
thématique. Mais nous avons également pris conscience de I’importance de notre rdle de
professionnelles en explorant les facteurs liés au role sage-femme quant a la prise de décision éclairée
des femmes. La mise en pratique des recommandations que nous avons pu démontrer par ce travail
seront liées directement a notre role de manager. En effet, comme vu précédemment, une Al efficace
nécessite une organisation pour effectuer la procédure de manicére adéquate, un one to one care est
recommandé. Le one to one care fait partie des pratiques sage-femme en maison de naissance. Ce
travail nous a également démontré I’importance de transmettre une information éclairée aux femmes
afin qu’elles puissent prendre part de maniére active aux décisions, cela nécessite donc de mettre en
pratique notre rdle de communicatrice. Notre réle de collaboratrice sera important afin de s’assurer
que Dl’auscultation feetale soit effectuée de maniére adéquate dans I’institution dans laquelle nous
travaillerons mais également de s’assurer que des protocoles permettent de guider les sages-femmes a
les appliquer correctement. En ce qui concerne le role de promotrice de la santé, il fait partie intégrante
de cette thématique, il est donc un point central de ce travail qui s’intéresse particuliérement au bien-

étre feetal et maternel.

7.4.1 Propositions de futures recherches

11 serait tout d’abord intéressant d’investiguer I’impact des différentes méthodes d’auscultation feetale
sur les issues néonatales et maternelles sur le long terme. En effet, actuellement aucune donnée n’a
démontré l'impact des différentes méthodes d’auscultation des BCF quant aux issues néonatales sur le
long terme. Il serait également intéressant d'explorer les issues a long terme (soit dans la 1°° année
post-partum) aprés césarienne, tant pour la mére que pour le nouveau-né.

De plus, il serait intéressant d’effectuer des recherches quant aux différentes méthodes d’Al, afin
d’aboutir a un consensus quant a la meilleure manicre de réaliser I’ Al

Les recherches futures devraient également porter sur les formations des professionnels notamment
quant a linterprétation des tracés du CTG, ainsi qu’explorer les informations fournies aux
professionnels quant aux recommandations actuelles et probantes a mettre en place dans les situations

a bas risque. Cela permettrait de réviser les protocoles des services et de donner une ligne directrice
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aux professionnels. Il est nécessaire d’uniformiser les pratiques et de standardiser les protocoles quant
a I’Al, des recherches spécifiques quant a l'efficacité et a la sécurité des méthodes d’Al permettraient
d’élaborer un consensus international.

S’intéresser aux barrieres quant a I’implémentation de I’Al pour les femmes a bas risque en milieu
hospitaliser serait également intéressant, afin de pouvoir instaurer cette pratique plus couramment dans
la pratique.

11 serait également intéressant d’explorer la perspective des institutions quant aux facteurs influengant
les pratiques des professionnels, notamment le manque d'effectifs, la peur des poursuites judiciaires et

les pratiques routiniéres des services afin qu’ils puissent y remédier.
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Ce travail nous a permis d’approfondir nos connaissances quant aux recommandations actuelles
concernant la surveillance des BCF pendant le travail chez les femmes a bas risque. Ce constat diverge
avec les pratiques rencontrées lors de nos stages pratiques. En effet, malgré des recommandations
pronant 1’Al lors du suivi de travail a bas risque, le monitoring continu est encore largement utilisé.
Notre travail a pu expliquer cet élément en explorant les représentations et les perspectives des sages-
femmes sur le terrain. Ainsi, cela nous a permis de prendre conscience que les points de vue des sages-
femmes ont une grande influence sur les méthodes choisies méme si les recommandations préconisent
I’inverse. Ainsi, la charge de travail, le manque de personnel et la peur des poursuites judiciaires sont
des éléments centraux qui expliquent [’utilisation quasiment systématique du CTG dés le moment de
I’admission et lors de suivis de travail a bas risque.

En tant que futures professionnelles nous avons pu prendre conscience que l'auscultation feetale est un
¢lément central qui fait partie de nos surveillances quotidiennes. Nous avons ainsi pu développer des
connaissances quant aux recommandations actuelles et pourrons les partager avec nos collégues et
autres professionnels. Mais nous avons pris également conscience des limites et des freins
encourageant les sages-femmes a utiliser le CTG ainsi nous pourrons comprendre leurs représentations
et étre attentives a les éviter ou les surmonter. Nous serons également toutes deux attentives au fait que
des protocoles quant a I’ Al soient présents dans les institutions ou nous travaillerons et au besoin irons
discuter avec les supérieurs afin qu’ils puissent étre mis en place.

Ce travail nous a également permis de développer nos rbles et compétences sages-femmes. Les
¢léments présentés en début de ce chapitre démontrent que notre role d’apprenante a pu étre mobilisé.
Le role de manager a pu étre développé lors du partage des taches, du respect des délais et pour
1’¢laboration de 1’organisation du travail écrit. Le réle de collaboratrice a pu étre mis en pratique, tout
d’abord par la collaboration au sein de notre bindme mais également avec notre directrice de Bachelor
et les différents professeurs gravitant autour de ce module, sans oublier évidemment la collaboration
avec les sages-femmes de La Roseraie. Le role de promotrices de la santé fait partie intégrante de ce
travail puisque les surveillances des BCF et les issues maternelles et foetales font partie de
I’accompagnement des femmes/couples/bébés dans le but de maintenir leur bien-étre. Le role de
professionnelles a également été mis a ’exercice car les articles qualitatifs analysés ont pu explorer le
partenariat avec les femmes, le choix éclairé et les notions éthiques liées a notre thématique. Pour
terminer, le role d’experte a été développé en prenant conscience de I'importance de savoir définir le
travail physiologique, les situations a bas risque obstétrical et de détecter et interpréter les anomalies
du rythme cardiaque feetale.

De maniére générale, ce travail nous a permis d’appuyer notre réle sage-femme et notre identité sage-

femme s’en voit renforcée.
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Annexe I : Tableau des Mesh-terms avec Pubmed

Thématique Mots-clés Mots clés traduits MeshTerms Pubmed
Femmes a bas risque | Accouchement naturel Natural childbirth <Natural childbirth>
Travail physiologique Physiological labor <Labor, obstetric/physiology>

Grossesse physiologique

Femme a bas risque

Physiological pregnancy

Low risk women

<Pregnancy/physiology>
0]

Auscultation

cardiaque feetale

Monitoring feetal
Battement du ceeur feetal

Cardiotocographe

Fetal monitoring
Fetal heart rate

Cardiotocography

<Fetal monitoring/methods>
<Heart rate, fetal/physiology>

<Cardiotocography/methods>

Sage-femme

Sage-Femme

Midwife

<Midwifery>

Maison de naissance

Maison de naissance

Birthing center

Midwives center

<Birthing centers>

0]

Essais controlés

randomisés

Essais controlés

randomisés

Randomized controlled

trials

<Randomized controlled trials
(publication type)>

*il ne s’agit pas d’un Mesh-
term, mais d’une type de

publication.




Annexe II : Equation de recherche

Equation de recherche sur PUBEMD | Dates N° articles Articles Articles | Articles
trouvés* consultés retenus | inclus
"Cardiotocography/methods[Mesh] 03.03.2019 34 6 3 2
AND
"Heart Rate, Fetal"[Mesh] #5
20.04.2019 37 4 1 1*
"Natural Childbirth"[Mesh] OR “Labor, | 03.03.2019 26 7 2 1
Obstetric"[Mesh]
AND
"Fetal Monitoring"[Mesh] OR "Heart
Rate, Fetal"[Mesh] OR
"Cardiotocography/méthods"[Mesh]
AND
"Midwifery"[Mesh]
*Revue excluse initiallement puis incluse.
Equation de recherche sur CINHAL Dates N° articles Articles Articles | Articles
trouvés® consultés retenus inclus
Auscultation AND Fetal heart rate 03.03.2019 24 4 1 0*
*RCT inclus dans une des revues retenues pour notre recherche.
Equation de recherche Dates N° articles Articles Articles | Articles
Sur MIDRIS trouvés® consultés retenus inclus
Monitoring ET fetal heart 03.03.2019 188 7 3 2
20.04.2019 190 3 1 1*

*Finalement apres I’analyse a été exclu.




Annexe III : Flow chart processus de recherche

Elimination des doublons et

Critéres d’inclusion:

Full text!, 15 years2, review?

Lecture des potentiels études

Articles non retenus : pas en lien avec notre thématique ou sans nouveaux apports

l

3 revues
Cochranes:
Alfevric &
al., 2017
Martis & al.,
2017

Devane & al.,
2017

1 Revue
systématique
qualitative:
Smith & al.,
2012

Etude
qualitative:
Lewis &
Rowe, 2014*

2 études
qualitatives:
Hindley &
Thomson,
2005

Hindley & al.,
2006

*Apres analyse de 1’article, étude exclue car redondante avec la revue de Smith & al. (2012).



Annexe 1V : Liste de référence des articles sélectionnés :

Num.

Les 6 articles retenus pour I’analyse:

Alfevric, Z., Devane, E., Gyte, G.M.L., Cuthbert, A. (2017). Continuous cardiotocography (CTG) as
a form of electronic fetal monitoring (EFM) for fetal assessment during labour (review). Cochrane

Database of Systematic Review, 2, CD006066. doi: 10.1002/14651858.CD006066.pub3.

Martis R., Emilia O., Nurdiati DS., Brown J. (2017). Intermittent auscultation(Al) of fetal heart in
labour for fetal well being (Review) Cochrane Database of Systematic Review, CD008680. doi:
10.1002/14651858.CD008680.pub2.

Devane, D., Lalor, JG., Daly, S., McGuire, W., Cuthbert, A., Smith, V. (2017). Cardiotocography
versus intermittent auscultation of fetal heart on admission to labour ward for assessment of fetal
wellbeing (Review). Cochrane Database of Systematic Review, 1, CDO005122. doi:
10.1002/14651858.CD005122.pubs5.

Smith, V., Begley, CM., Clarke, M & Devan, D. (2012). Professionals’ views of fetal monitoring
during labour: a systematic review and thematic analysis. BMC Pregnancy and Childbirth, 12.

doi:166 http://www.biomedcentral.com/1471-2393/12/166.

Hindley, C. & Thomson, BA. (2005). The rhetoric of informed choice: perspectives from midwives

on intrapartum fetal heart rate monitoring. Health Expectations ; 8: 306-314.

Hindley., C., Wren Hinsliff., & S. M Thomson. (2006). A Pregnant womens’ views about choice of
intrapartum monitoring of the fetal heart rate: A questionnaire survey. International Journal of

Nursing Studies 45 : 224-231.




Annexe V: Grilles d’analyses

Grille d’analyse des revues systématiques et des méta-analyse PRISMA

Grille adaptée a partir de : Moher, D., Liberati, A., Tetzlaff, J., Altman, D.G., & The PRISMA Group. (2009). Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses : The PRISMA Statement. PloS Med, 6 (7) : €1000097. PMID
119621072

Section/sujet Criteéres de controle +/- Page

Titre L’étude est identifiée en tant que revue systématique, méta-analyse

ou les deux dans le titre.

Résumé Le résumé contient de maniére structurée le contexte, les objectifs, les
sources des données, les criteres d’éligibilit¢ des études, la
population, les interventions, 1’évaluation des études et méthodes de
synthése, les résultats, les limites, et les conclusions et impacts des
principaux résultats.

11 contient le numéro d’enregistrement de la revue.

Introduction L’introduction présente la justification de la revue par rapport au
contexte actuel.

La question de recherche est explicitée selon le PICOS

Méthode Le protocole de revue de la littérature est explicité et peut é&tre
consulté.

Les criteéres d’¢ligibilité (inclusion et exclusion) sont explicités, ce ci
peut étre représenté par un diagramme de flux.

Les sources d’information sont présentées, ainsi que les dates de la
derniére recherche effectuée.

La stratégie complete de recherche d’au moins une base de données,
y compris les limites décidées, est présentée.

Le processus de sélection des études ainsi que la méthode
d’extraction de données sont décrits.

Les variables des données sont listées et définies ainsi que les
suppositions et simplifications réalisées.

La méthode d’auscultation est précisée (fréquence, durée, etc.)

Les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais sont décrites
pour chaque étude, tout comme la maniére dont il doit étre interprété
pour la synthése des données.

Les méthodes de traitement des données sont décrites ainsi que les




tests d’hétérogénéité.

Résultats Le nombre d’études sélectionnées est indiqué.

Les caractéristiques pour lesquelles des données ont été extraites sont
présentées pour chaque étude.

Les risques de biais de chaque étude sont présentés ainsi que leur
impact sur les résultats.

Les résultats sont quantifiés a travers de métriques tel que le risque
ratio (RR) et celles-ci sont indiquées.

Une synthése des résultats de chaque méta-analyse réalisée, incluant

les intervalles de confiance et les tests d’hétérogénéité, est présente.

Discussion Les principaux résultats ainsi que leur niveau de preuve sont résumés.
Les limites au niveau des études et de leurs résultats sont discutées.
Une interprétation générale des résultats dans le contexte actuel ainsi

que I’impact pour les futures études sont présentés.

Financement Les sources de financement de la revue systématique sont indiquées.

Grille d’analyse des revues systématiques et des méta-analyse PRISMA

Grille adaptée pour ’analyse d’une revue systématique qualitative.

Grille adaptée a partir de : Moher, D., Liberati, A., Tetzlaff, J., Altman, D.G., & The PRISMA Group. (2009). Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses : The PRISMA Statement. PloS Med, 6 (7) : €1000097. PMID
119621072

Section Critéres de controle +/- Page

Titre L’étude est identifiée en tant que revue systématique, méta-analyse ou les

deux dans le titre.

Résumé Le résumé contient de maniére structurée le contexte, les objectifs, les
sources des données, les critéres d’¢éligibilité des études, la population, le
théme d’étude, 1’évaluation des études et méthodes de synthése, les
résultats, et les conclusions et impacts des principaux résultats.

11 contient le numéro d’enregistrement de la revue.

Introduction | L’introduction présente la justification de la revue par rapport au contexte
actuel.

La question de recherche est explicitée selon le PICOS




Méthode Le protocole de revue de la littérature est explicité et peut-étre consulté.
Les critéres d’¢éligibilité (inclusion et exclusion) sont explicités, ce ci est
représenté par un diagramme de flux.

Les sources d’information sont présentées, ainsi que les dates de la derniére
recherche effectuée.

La stratégie compléte de recherche d’au moins une base de données, y
compris les limites décidées, est présentée.

Le processus de sélection des études ainsi que la méthode d’extraction de
données sont décrits.

Les variables des données sont listées et définies ainsi que les suppositions et
simplifications réalisées.

Les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais sont décrites pour
chaque étude.

Les possibles biais sont interprétés pour la synthése des données.

Les méthodes de traitement des données sont décrites.

La méthodologie utilisée est spécifiée.

Résultats Le nombre d’études sélectionnées est indiqué.

Les caractéristiques pour lesquelles des données ont été extraites sont
présentées pour chaque étude.
Les risques de biais de chaque étude sont présentés ainsi que leur impact sur
les résultats.
Les résultats peuvent étre quantifiés a travers de métriques tel que le
pourcentage.
Une synthese des résultats de 1’analyse thématique réalisée est presenté
Discussion | Les principaux résultats sont résumés.

Les limites au niveau des études et de leurs résultats sont discutées.
Une interprétation générale des résultats dans le contexte actuel ainsi que
I’impact pour les futures études sont présentés .

Financement | Les sources de financement de la revue systématique sont indiquées.




Grille d’analyse des article qualitatifs de COTE-TURGEON
Cote, L. Turgeon, J. (2002) Comment lire de facon critique les articles de recherche qualitative. Pédagogie
Meédicale. 3 : 81-90.
Repéré a :https://www.pedagogie-medicale.org/articles/pmed/pdf/2002/02/pmed20023p81.pdf

Section/sujet Critéres de controle +/- | Page

L’introduction | La problématique est bien décrite et est en lien avec 1’état actuel des
connaissances.
La question de recherche/but est clairement énoncée et est pertinente pour

une recherche qualitative

Les méthodes | Le contexte de I’étude et le role des chercheurs sont clairement décrits (ex :
milieu dans lequel se déroule 1’étude).

La méthode est appropriée a la question de recherche (ex
phénoménologique, théorisation ancrée, ethnographique).

La sélection des participants est justifiée

Le processus de recueil des informations est clair et pertinent (ex :
entrevue, groupe de discussion, saturation).

L’analyse des données est crédible (ex : triangulation, vérification aupres

des participants).

Les résultats | Les principaux résultats sont présentés de fagon claire.

Les citations favorisent la compréhension des résultats.

La discussion | Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices

Les limites de 1’étude sont présentées (ex : transférabilités).

La conclusion | La conclusion présente une synthése de 1’étude.

Des pistes de recherche sont proposées.



https://www.pedagogie-medicale.org/articles/pmed/pdf/2002/02/pmed20023p81.pdf
https://www.pedagogie-medicale.org/articles/pmed/pdf/2002/02/pmed20023p81.pdf

Annexe VI :

Tableau des méthodes Al avec issues néonatales/maternelles pour la comparaison CTG (continu ou intermittent) vs Al (Doppler ou Pinard)

Temps & & Dlll‘al}t Apres En Accord avec Issues néonatales Issues maternelles
ETUDES y 1°¢ phase 2¢™¢ phase et apres FIGO, NICE ou . Rt q
d’Al la CU Convulsions Césariennes / Instrumentations
la CU OMS

Etude 1 1 min. Aux 15 min Aux 5 min X OMS et FIGO O signif O signif. Augmentation

Etude 2 30 sec. Aux 15 min | Aprés chaque CU X Non estimable O signif. Augmentation

Etude 5 30 sec. Aux 15 min Aux 5 min X O signif Augmentation O signif.

Etude 6 1 min. Aux 15 min | Aprés chaque CU X NICE Réduction O signif. Augmentation
Etude 10 1 min. Aux 15 min Aux 5 min X NICE O rapporté O signif. O signif.
Etude 12 O précis¢ | Aux 15 min Aux 5 min O signif O signif. O signif.
Etude 13 1 min. Aux 15 min Pas précisé X X O signif Augmentation O signif.

Aux 15min, puis
Etude 1 1 min. Aux 30 min | aux Smin durant X NICE @ étudié @ étudié @ étudié
les poussées
Pas précisé

Etude 2 1 min. Aux 30 min

Réduction Augmentation O signif.

Etude 1 1 min. Pas précisé Pas précisé X O rapporté O signif. O signif.
Etude 2 1 min. Aux 15 min Aux 5 min X NICE O signif. O signif. O signif.
Etude 3 1 min. Pas précisé Pas précisé X O rapporté O signif. Augmentation

Etude 4 1 min. Aux 15 min Aux 5 min X NICE O rapporté O signif. O signif.




Annexe VII : Glossaire des termes méthodologiques

Aveugle : Une étude est menée en aveugle lorsque les participants et/ou les personnes interprétant les
résultats ignorent les traitements alloués.

Biais de sélection : lorsque I’affectation des sujets a un bras de [’étude n’est pas effectuce
correctement d’un point de vue méthodologique (sequence generation) ou lorsque la randomisation
des sujets n’est pas dissimulée (le risque est par exemple plus ¢levé avec des enveloppes scellées
qu’avec un systtme de randomisation central ou une randomisation par blocs (allocation
concealment)

Biais de performance (performance bias): se rencontre lorsque l’insu des participants et des
soignants n’est pas respect¢ ou lorsque des éléments entrainent une différence entre le groupe
intervention et le groupe controle.

Biais détection (detection bias) : se rencontre lorsque I’insu n’est pas mis en place pour les
évaluateurs, donc lorsque 1’étude n’est pas en triple aveugle et que les personnes qui analysent les
résultats risquent d’étre influencées

Biais de migration (attrition bias) survient lorsque les données des critéres de jugement sont
incomplétes (comme en cas de sorties d’étude ou de perdus de vue, et cetera).

Biais de notification (reporting bias) est le rapport sélectif des critéres de jugement

Critéres d’éligibilité / d’inclusion : Caractéristiques cliniques ou démographiques qui déterminent si
la personne peut participer a 1’étude.

Cross over designs : en francais devis croisé ; devis a mesures répétées dans lequel un groupe de
sujets est exposé a plus d’une intervention dans un ordre aléatoire.

Echantillon : Sous-ensemble d’une population choisie pour participer a une étude.

Echantillon par choix raisonné : méthode d’échantillonnage qui consiste a sélectionner certaines
personnes en fonction des caractéristiques typiques de la population de I’étude

Entrevue semie-dirigée : Interaction verbale animée par le chercheur a partir d’une liste de thémes
qui souhaite aborder avec le participant, sans avoir de questions précises a poser

Essai randomisé contrdlé : Etude expérimentale dans laquelle un traitement clinique est comparé a
une situation contrdle et ou les participants sont assignés de manieére randomisée a chacun des deux
groupes.

Focus groupe : en francais Groupe de discussion; technique d’entrevue qui réunit un petit groupe de
participants dans le cadre d’une discussion orientée sur un sujet particulier.

Intervalle de confiance : niveau de confiance selon lequel une gamme de valeurs comprises entre
deux bornes contient la valeur du paramétre a estimer.

Méta-analyse : Technique qui permet d’intégrer les résultats de plusieurs études similaires, basées sur

la méme question de recherche.



Paradigme : conception du monde, systéme de représentation de valeurs et normes qui impriment une
direction particuliére a la pensée et a I’action.

Phénoménologie : Méthodologie servant a décrire la signification d’une expérience particulicre telle
qu’elle est vécue par des personnes a travers un phénomeéne ou un concept.

Population : Ensemble des ¢léments (personnes, objets) qui présentent des caractéristiques
communes.

Question de recherche : Enoncé particulier qui demande une réponse pour résoudre un probléme de
recherche.

Randomisation : mode de distribution des sujets dans les groupes au moyen de méthodes
probabilistes, donnant a chaque sujet une chance égale de faire partie de I’un ou de I’autre groupe.
Recension des écrits : examen approfondi et critique des publications se rapportant a 1’objet d’étude.
Résultats biaisés : Les résultats obtenus sont différents de la réalité.

Revue systématique : Elle collecte et analyse les résultats de toutes les études disponibles sur un sujet
de maniére objective dans le but de mettre en évidence la pratique fondée sur les données probantes.
Recherche qualitative : Recherche qui met l'accent sur la compréhension, et qui repose sur
l'interprétation des phénomenes a partir des significations fournies par les participants.

Recherche quantitative : Recherche qui met 1’accent sur la description, I'explication et la prédiction,
et qui repose sur la mesure des phénoménes et I’analyse de données numériques.

Risque relatif : Rapport entre le risque de survenue d’un événement dans le groupe traité ou évalué et
celui dans un groupe contrdle.

Signification statistique : Terme qui indique que les résultats d’une analyse ne sont
vraisemblablement pas le résultat de la chance a un seuil de signification déterminé (rejet de HO)
Transférabilité : Application éventuelle des résultats issu et les tendances passées, qui fournissent
une facon d'acquérir des connaissances

Variable : caractéristique ou propriété qui peut prendre diverses valeurs

Toutes les définitions de ce glossaire méthodologique sont tirées des sources suivantes :

e Fortin, M.-F. (2010). Fondements et étapes du processus de recherche (éd. 2éme). Montréal: Cheneliére
Education.

e Slim, K. (2008). Lexique de la recherche clinique et de la médecine factuelle (Evidence-Based
Medicine). Issy-les Moulineaux: Elsevier-Masson.

e C(Claus, B. & Michiels, B. (2017). La valeur de I’outil “risque de biais” de la cochrane collanoration dans
les synthéses méthodiques. Minerva ; 16(4): 104-106. Réperé a : http:/www.minerva-
ebm.be/FR/Article/2109



http://www.minerva-ebm.be/FR/Article/2109
http://www.minerva-ebm.be/FR/Article/2109
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