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PREFACE




Au cours d’un stage dans le secteur des grossesses pathologiques, j’entre dans le
bureau des sages-femmes et jentends: « Tout va bien Madame. Au revoir et a
demain ! ». Il s’agit d’une interprétation du tracé de monitoring par télétransmission. La
sage-femme de garde, recevant ’enregistrement & la maternité, procede a son analyse et
contacte la patiente a son domicile. Le temps d’un bref échange de paroles et la

communication est déja terminée.

Cette activité du service, annexe de celle conventionnelle, m’intrigue. Elle
m’intrigue d’autant plus qu’en tant qu’étudiante en quéte de nouvelles informations, je
questionne la sage-femme sur le dispositif de réception des tracés mais je n’obtiens que
peu d’explications : « Ce n’est pas I’affaire des éleves. Ne t’en occupe pas. ». Il est
pourtant clairement stipulé que « la formation initiale doit amener les étudiants(tes) a
[’exercice d’une compétence et d’'une réelle responsabilité vis-a-vis des femmes, des

meres, des enfants, de la famille. » (19).

Ce sont donc ces deux éléments qui m’ont interpellée et donnée la curiosité

d’approfondir ce sujet.

Cette technique récente, alternative a 1’hospitalisation, permet une surveillance
du rythme cardiaque feetal & domicile et donc une sécurité supérieure au schéma de suivi

de grossesse arbitraire.

Mais cette méthode n’enléve-t-elle pas deux aspects essentiels que sont le

dialogue, I’écoute afin que la patiente se sente, chez elle, sécurisée et rassurée ?



INTRODUCTION




Placée entre les mains de la médecine, la grossesse prend un visage
exclusivement technique. La recherche du moindre risque foetal aboutit a une
surveillance de plus en plus lourde et redondante. I enregistrement fréquent du rythme
cardiaque feetal (RCF) est indiqué dans le cadre d’une grossesse dite a « haut risque » et

contribue au dépistage de la souffrance feetale.

Parallélement au développement de la télématique et de l’informatique, les
structures d’hospitalisation a domicile ne cessent de se développer. En obstétrique
particulierement se multiplient les systémes de surveillance ambulatoire. Les
hospitalisations prolongées engendrent stress, impatience et vont a l’encontre de
I’obligation de repos. C’est ainsi qu’est instaurée une possibilité de moniteur des
battements cardiaques a domicile : le télémonitorage foetal (TMF). 1l permet la
transmission des informations a I’hdpital par la télémétrie . La patiente procéde elle-
méme a 'enregistrement du rythme cardiaque de son enfant et le communique a la
maternité. La sage-femme du service assurant la surveillance procéde alors a son
interprétation et joint la femme pour lui donner le résultat et la conduite a tenir pour le

lendemain.

Malgré cette méthode de surveillance répétitive, la grossesse ne doit pas étre
considérée comme un état pathologique dans la mesure du possible, afin qu’elle soit
vécue dans un climat serein. Véritable actrice, la gestante doit parvenir a conserver son
sentiment de désir, de bien-étre, d’attente d’un événement qui ne reléve pas de la
maladie. Comment la femme enceinte vit-elle cette omniprésence de la technique ? Est-
elle rassurée par cet environnement médical ou se sent-elle au contraire oppressée,
angoissée ? Comment les sages-femmes s’impliquent-elles dans la prise en charge du

TMF au fonctionnement annexe a I’activité générale du service ?

Aprés avoir décrit le matériel et la méthode utilisés, nous tenterons de répondre a
ces questions grace a une enquéte aupres des femmes et des sages-femmes afin de
mettre en évidence les attentes de chacun, les avantages et inconvénients de la
technique, les problemes rencontrés. A I’issu de ce travail, nous pourrons alors émettre

des solutions afin d’optimiser au mieux la prise en charge des patientes.

Introduction
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Aujourd’hui, il semble évident que la surveillance du rythme cardiaque soit un
élément primordial dans I’évaluation du bien-étre foetal au cours de la grossesse. Mais la
simple auscultation des battements cardiaques couplée aux mouvements actifs demeura
pendant longtemps 'unique preuve de vie du feetus. Un trés long cheminement fut
réalisé de la premiere auscultation obstétricale a I’analyse précise du rythme cardiaque

feetal (RCF) par surveillance électronique.

C’est en 1819 que KERGARADEC et LAENNEC (10; 11), grace a ’application
d’un cylindre sur le ventre d’une gestante, réalisent la premiére auscultation obstétricale
en découvrant un « tic-tac ». A partir de 1la, KERGARADEC établit le RCF de base et
précise que I'auscultation est possible et nécessaire au cours de la grossesse et du
travail. Il émet I’hypothése que les variations survenant dans la force et la fréquence des

battements du coeur du foetus peuvent préjuger de son bien-étre.

Par la suite, plusieurs €tudes sont effectuées dans différents pays. En France,
c’est en 1847 que I'impulsion est donnée par le traité d’auscultation obstétrical de

DEPAUL.

Depuis environ quarante ans, différents auteurs s’intéressent a la valeur

probatoire de ’enregistrement de ’activité cardiaque feetale en antepartum.

Dés 1958, HON (10) note une relation étroite entre 1’aspect du RCF et 1’état du
feetus. FRIEDMAN (10) établit qu’un enregistrement du RCF normal, réactif, est

toujours associé a un taux faible de mort feetale in utero (MFIU).

MANGIN (10), quant a lui, attribue une spécificité comprise entre 90 et 95 % du
RCF normal, c’est-a-dire que 90 & 95% des tracés correspondent a des enfants sains. Il
précise par ailleurs que dans les grossesses a risque modéré, un RCF réactif permet
d’étre assuré du bien-étre feetal pendant une période d’au moins 48 heures, avant
d’ajouter que pour les grossesses a haut risque, les enregistrements doivent étre

quotidiens ou biquotidiens.
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THOULON (12) conforte les observations d’autres auteurs en affirmant que
’enregistrement du RCF demeure le plus simple, le moins onéreux a employer, avant
d’ajouter que pour la souffrance foetale chronique (SFC), I’enregistrement du RCF reste

complémentaire des autres tests.

LUMLEY (12), dans une étude rétrospective comparant le taux de mortalité
néonatale de deux groupes de gestantes appariées sur leur pathologie, les unes
monitorées, les autres non, conclut a la supériorité du monitorage obstétrical sur

I’auscultation dans les grossesses a risque.

Ainsi, ces études prouvent que le monitorage en antepartum reste primordial
pour la surveillance des grossesses a haut risque . Du fait de cette nécessité¢ et du
développement de la télématique, les méthodes de surveillance se perfectionnent et ¢’est
alors qu’apparaissent les méthodes de surveillance & distance ; le télémonitorage feetal

TMF).

C’est en 1973 qu’est réalisée la premiere publication sur le TMF par BOEHM
(12). La méthode consiste a transmettre les RCF par télécopieur mais il subsiste de
nombreux inconvénients: temps de transmission limité & 8 min, impossibilité¢ de

conserver les tracés pour des études.

Puis I’équipe de CARDIFF (12) en 1983 utilise un appareil différent : c’est un
systéme digital pour la transmission rapide d’informations comprimées utilisant le
réseau téléphonique public. Mais il présente l’inconvénient de maintenir un lien

téléphonique pendant toute la durée de I’enregistrement et encombre le réseau.

En 1988 (12), cette méme équipe du Pays de Galles perfectionne ce systéme
fondé sur un microprocesseur. Les RCF sont rassemblés et réduits en temps réel par le
moniteur feetal & domicile. Il en découle (1) que cette surveillance, mise en pratique sans
danger, reste efficace chez plusieurs patientes en méme temps. L’expérience montre
qu’aprés une bréve formation dispensée par les sages-femmes, la grande majorité des

femmes sont aptes a pratiquer seules leurs enregistrements.
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Progressivement, la qualit¢ des enregistrements et de la rapidité de la

transmission s’améliorent.

En 1988, quatre centres hospitaliers de Grande Bretagne évaluent le TMF.
JAMES et COLL (11) soulignent ’aspect pratique du TMF peu encombrant et simple
d’emploi. 11 est nécessaire pour eux d’acquérir une expérience pour interpréter les RCF
transmis alors que d’autres auteurs comme UZAN (11) révelent une parfaite similitude

entre les tracés obtenus par cardiotocographe traditionnel et ceux obtenus par TMF.

UZAN souligne que la surveillance du RCF a domicile permet de dépister les
feetus susceptibles de développer une souffrance foetale chronique. Le TMF diminue le
nombre et la durée des hospitalisations, le colit global et la charge du personnel
hospitalier qui peut ainsi plus se consacrer aux pathologies obstétricales plus lourdes

(puisque le TMF suppose une pathologie modérée et stabilisée).

En 1990, une équipe londontenne (11) conclut au terme de son étude que le TMF
donne moins de désagréments aux patientes, une bonne qualité des tracés et qu’il réduit
considérablement 1’occupation des lits, la morbidité et permet une amélioration de la

qualité de la médecine périnatale.

Une équipe néerlandaise (12) propose une méthode de surveillance différente.
La transmission du RCF se fait en temps réel, via le téléphone, a la maternité ; la sage-
femme visualise le tracé en direct, entend les sons et peut converser avec la patiente . Ce
systtme a l’inconvénient de mobiliser une sage-femme pendant le temps de
’enregistrement et de nécessité une communication téléphonique longue. Cependant, il
a l’avantage d’avoir un contact prolongé avec la patiente, se rapprochant d’une

surveillance par une sage-femme a domicile.

En France, c’est en 1988 que le TMF fait son apparition. Les médecins de
I’équipe de TENON sont les premiers a I'utiliser (7). Ils ont recours au matériel de la
firme « KONTRON » et les résultats sont probants: les tracés sont tout a fait
superposables a ceux réalisés a partir de 1’électrocardiogramme foetal et ne posent donc
aucun probléme d’interprétation. Cette technique permet de surveiller de fagon trés

efficace les patientes suspectes de souffrance feetale chronique.
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Depuis 1992, le TMF est utilisé par une équipe lyonnaise (6). Son étude décrit la
fiabilité du systéme, la facilité de I’éducation, I’aptitude des patientes a effectuer I’auto-
enregistrement et a transmettre correctement. Elle souligne la qualité de la prise en

charge.

La méme ann€e, une équipe strasbourgeoise se dote du TMF et rapporte ses
résultats deux ans apres (3) : « Le télémonitoring foetal apparait comme une méthode de
surveillance du feetus fiable, trés bien acceptée par les patientes et I’équipe soignante, et

trés intéressante sur le plan colit-bénéfice. »
Ce systeme de surveillance feetale a domicile est adopté par 1’équipe nancéienne

depuis 1992.

Ainsi, cette breéve revue de la littérature illustre le cheminement du TMF aupreés
des différentes équipes obstétricales des pays développés européens qui ont toujours su

tirer bénéfices de cette méthode de surveillance a domicile.
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PREMIERE PARTIE

MATERIEL

E7

METHODE




[ / Materiel utilise (1, 2, 3,11, 12)

Afin de permettre [Ienregistrement, la transmission et [Iinterprétation,
I’installation se constitue de deux unités :

- une unité a domicile composée d’une valise d’enregistrement confiée a

la patiente

- une unité centrale située a la maternité

I.1/ La valise d’enregistrement

Le matériel présenté appartient a la firme « KONTRON ». La valise se présente
comme un attaché-case par ses dimensions et son apparence. Elle mesure 13 cm de
hauteur, 47 cm de longueur et 27 cm de profondeur. Elle pése 6 kg.

Elle comprend différents ¢léments qui sont :

- un moniteur de référence CT-2000 mesurant 7 cm de hauteur, 20,9 ¢cm

de largeur et 23,9 cm de profondeur, pesant 3,51 kg

- un capteur & ultrasons (effet Doppler) enregistrant 1’activité cardiaque

foetale. Il est repérable par un point vert et par I'inscription FC (fréquence cardiaque).
La patiente le place elle-méme sur son abdomen au foyer cardiaque feetal.

- un capteur de contractions utérines, les enregistrant par différence de

pression, repérable par un point bleu et ’inscription CU (contractions utérines), que la

femme place sur son fond utérin.

- un marqueur d’événement en forme de « poire» qui signale les

mouvements actifs foetaux par pression digitale.

- deux prises téléphoniques, 'une identifi¢e PHONE permettant le

branchement d’un téléphone standard sur le moniteur, I’autre identifiée LINE utilisée
pour brancher le modem sur la prise téléphonique murale. Un céble est prévu a cet effet.
- une prise permettant de connecter ’appareil sur le secteur.
- du gel pour I'audition des battements cardiaques.

- deux ceintures pour fixer les capteurs.
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1.2 / L’unité centrale

A Tautre « extrémité» de la ligne téléphonique, c’est-a-dire a la maternité,
’unité centrale se compose d’ un micro-processeur de type PC avec modem incorporé,
connecté a un écran pour la visualisation de l’enregistrement et une imprimante
graphique pour I'impression du tracé et I’interprétation. Ce systéme permet 1’archivage

des tracés sur disque dur.

La transmission se réalise grace a une ligne téléphonique reliée directement a

I’ordinateur.

I / METHODE

II.1 / Apprentissage de la méthode aux patientes

L’apprentissage de la méthode est effectué par une sage-femme.

Deux éléments sont essentiels afin d’assurer le fonctionnement optimal du
TMEF :
- la qualité de la formation et de ’encadrement
- la parfaite collaboration de la patiente et son aptitude a faire

fonctionner le dispositif.

Si 'un d’eux fait défaut, cela peut engendrer des problémes de transmission.
Cependant, plusieurs études démontrent que « 80 % des patientes testées sont jugées
aptes a utiliser le systéeme » (7, 16). 1l semble que « ['impossibilité de détecter un signal
ultrasonore adéquat est presque ftoujours due a un mauvais fonctionnement du
capteur » (23) . En principe, il existe une forte adhésion surtout lorsque cette méthode

permet de quitter I’hdpital.
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Il semble essentiel de donner a la patiente des instructions complétes et

détaillées sur I'utilisation de ’appareil. La formation dispensée par la sage-femme dure

environ 20 minutes et comprend :

- des notions succinctes sur la fagon de palper 'utérus pour connaitre la

position foetale .
- des notions rapides portant sur le RCF dit « normal ».

- le mode d’emploi du moniteur, de la transmission, tout ceci étant

reprécisé sur un document qui leur est remis ( voir Annexe n°1).

La patiente réalise ensuite seule un enregistrement d’une demi-heure afin de
vérifier sa bonne compréhension. Elle peut ensuite rejoindre son domicile avec sa

valise.

IL.2 /Réalisation pratique d’un enregistrement

11.2.1 / Au domicile de la patiente

A son domicile, la femme réalise son ou ses enregistrement(s) & une heure

précise de la journée en accord avec le service gérant le TMF.
Elle raccorde le modem sur le secteur et la fiche téléphonique au téléphone.

Confortablement installée, elle met en place les capteurs a ultrasons et a
contractions utérines sur son abdomen et prend le bouton poussoir marqueur

d’événements.

Elle appuie ensuite sur la touche « Marche-Arrét « puis sur « Collecteur » , pour

auditionner les battements cardiaques et visualiser la fréquence cardiaque.

L’enregistrement commence et dure alors 30 & 40 minutes. La patiente, durant ce

temps, doit s’assurer que le signal est bon, sinon elle doit mobiliser le capteur de

fréquence pour I’optimiser.
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A la fin de P’enregistrement, les capteurs sont 6tés. La femme compose alors le
numéro de téléphone spécifique au TMF, dans la fourchette horaire convenue. A la
tonalité continue (type Minitel), elle appuie sur la touche « Transmission ». Un voyant
lumineux s’allume et s’éteindra a la fin de la transmission. Puis elle raccroche le

téléphone.

30 minutes d’enregistrement sont transmis en 45 secondes

11.2.2 / A la maternité

La sage-femme réceptionne I’enregistrement, visualise le tracé et I’imprime.
Apres avoir pris connaissance des informations médicales concernant la patiente, elle
procede & ’analyse du tracé et la contacte afin de lui communiquer les résultats de

I’enregistrement.

Au cours de cet entretien, il peut s’établir un dialogue entre les deux femmes et

la gestante peut en profiter pour communiquer d’éventuelles informations cliniques
(fréquence des mouvements actifs feetaux, apparition de contractions utérines, oedémes,
prise de poids...) ou résultats d’examens complémentaires (albuminurie, tension

artérielle, diurese, glycémie...).
Au terme de cet échange, en fonction de I’interprétation du tracé, la sage-femme
informe la patiente de la date du prochain enregistrement ou lui demande d’en refaire un

autre, si celui-ci n’est pas satisfaisant, voire méme de venir a la maternité.

Aprés ’appel, la femme éteint son modem.
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