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o LU ERRATUM

A la page 21, Critéres étudiés, paragraphe 1

Il convient de lire « quantitatives » a la place de « qualitatives » et réciproquement. La
phrase devient alors « aprés conversion des variables quantitatives en variables qualitatives

répertori€ées en classes. ».

A la page 22. Analyse statistique, paragraphe 3

II convient de lire « quantitatives » a la place de « qualitatives » et réciproquement. La
phrase devient alors « Les différences significatives ont été établies par les tests statistiques
du Chi2 de Pearson et Exact de Fisher pour la comparaison des variables qualitatives, et de

Student pour les variables quantitatives ».

A la page 36, Discussion des résultats, paragraphe 3

11 convient de lire « témoins » a la place de « malades ». La phrase devient alors
« C’est pour les ralentissements précoces associés a la tachycardie feetale que 1’on retrouve

une tendance a I’augmentation dans la population de témoins ».

A la page 43, Discussion des résultats. paragraphe 2

Il convient de lire « les enfants nés 4 moins de 18 heures de rupture de la poche des
eaux ont tendance a aller mieux (92.76% de BAVEU vs 85.14% de MAVEU, p =0.069) » a
la place de « les enfants nés aprés 18 heures de rupture de la poche des eaux [...] ont tendance

a aller mieux [...]. »
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Abréviations

APD : Analgésie PériDurale

AVB : Accouchement Voie Basse

BAVEU : Bonne Adaptation a la Vie Extra-Utérine
DC : Doppler Cérébral

DNID : Diabéte Non Insulino-Dépendant

DO : Doppler Ombilical

DU : Doppler Utérin

ECMO : Extracorporal Membrane Oxygenation
HFO : High Frequency Oscillation

HRP : Hématome Rétro-Placentaire

HTA : HyperTension Artérielle

HTAG : HyperTension Artérielle Gravidique
HTAP : Hypertension Artérielle Pulmonaire

IMC : Indice de Masse Corporelle

LA : Liquide Amniotique

LAM : Liquide Amniotique Méconial

MAVEU : Mauvaise Adaptation a la Vie Extra-Utérine
OMPK : Ovaires Multi-Poly-Kystiques

OP : Occipito-Pubien

OS : Occipito-Sacré

RAPDE : Rupture Artificielle de la Poche Des Eaux
RCF : Rythme Cardiaque Foetal

RSM : Rupture Spontanée des Membranes

RSPDE : Rupture Spontanée de la Poche Des Eaux
RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

SA : Semaines d’ Aménorrhée

SHAG : Stéatose Hépatique Aigué Gravidique
SIM : Syndrome d’Inhalation Méconiale



Introduction

Il a été mis en évidence depuis plusieurs décennies I’'implication de I’hypoxie
foetale dans 1’émission de méconium in utéro. Longtemps considéré comme marqueur
pathologique, le liquide amniotique méconial a fait ’objet de nombreuses études afin

d’en déterminer les étiologies et facteurs de risque de survenue.

La prise en charge des patientes présentant un liquide amniotique méconial a été
progressivement affinée au fil des années et des travaux réalisés, afin de définir la
surveillance la plus adéquate et la plus optimale du travail
De la méme fagon, les Recommandations européennes de réanimation néonatale sont
réguliérement actualisées, permettant d’établir un consensus quant a I’accueil des
nouveau-nés en salle de naissance. Actuellement, on évalue a 2 & 9% les enfants qui
inhalent dans ce contexte, les autres faisant parfois 1’objet d’une prise en charge

agressive pouvant se révéler inutile.

C’est pourquoi, il semble légitime de s’intéresser a ces enfants, pour parvenir a
optimiser la prise en charge en salle de naissance. Ainsi, nous recherchons, par le biais
de ce mémoire, & mettre en évidence des facteurs identifiables pendant la grossesse et le
travail, laissant supposer la nécessité d’une surveillance feetale plus rapprochée et d’une

prise en charge plus médicalisée du nouveau-né dans ses premicres minutes de vie.

Est-il possible d’anticiper et de prévoir des difficultés adaptatives chez ces
enfants 7 Y a-t-il des marqueurs plus spécifiques au contexte de liquide amniotique

méconial ?



Revue de la littérature

1. Le liquide amniotique
Le liquide amniotique (LA) entoure le feetus in utéro. On distingue deux
périodes, tant concernant sa production et son volume, que sa composition

biochimique : avant et aprés 20 semaines d’aménorrhée.

1.1. Physiologie du liquide amniotique [3;4;15;59;68; 76 ; 84]

1.1.1. Production et régulation du liguide amniotique

Avant 20 semaines d’aménorrhée (SA), la peau feetale est perméable a 1’eau et
aux électrolytes. Le LA est isotonique aux sérums maternel et feetal. A la fin du premier
trimestre de grossesse, le rein foetal commence a sécréter de I'urine et contribue alors

faiblement a la production de LA.

Apres 20 SA, plusieurs mécanismes entrent en jeu.

Concernant la production du LA, la diurése foetale en est la principale source.
Elle varie de 110mL/kg/jour a 25 SA, a 190ml/kg/jour en fin de grossesse. La deuxiéme
voie de production repose sur les sécrétions pulmonaires, dés 18 SA. Elles représentent
a terme 200 a 300mL de LA par jour.

La régulation du LA passe d’abord par la déglutition vers le tube digestif
(jusqu’a 500mL/j) ; un obstacle a la déglutition se traduit donc par un hydramnios.
Ensuite, les systémes de régulation du rein reposent sur I’aldostérone, le systéme rénine-
angiotensine et les prostaglandines. Il existe également une réabsorption du liquide au
niveau du parenchyme pulmonaire et des alvéoles pulmonaires permettant de maintenir
une pression alvéolaire pour le développement de I’arbre aérien. Enfin, il existe une

voie transmembranaire de régulation via la peau, le placenta et le cordon ombilical.

1.1.2. Volume du liguide amniotigue
Avant 20 SA, le volume de LA est corrélé au poids feetal. La production est

progressive.

Apres 20 SA, la vitesse de production est stable avec un pic de production vers
32-33 SA: il y a un hydramnios physiologique. Puis elle diminue au-dela de 33 SA,
jusqu’a devenir négative et se traduire par un oligoamnios physiologique au voisinage

du terme.



1.1.3. Compoaosition et roles du liquide amniotigue

Le LA est constitué de 98% d’eau et d’électrolytes. Il contient également tous
les acides aminés, ainsi que plusieurs familles d’enzymes permettant de poser divers
diagnostics par I’étude de la composition du LA, tels que des anomalies de fermeture du
tube neural, une rupture prématurée des membranes, ou différentes pathologies
digestives feetales. On y identifie aussi des hormones, notamment la prolactine jouant
un role dans la régulation du LA. Enfin, il contient des cellules feetales de desquamation

cutanée ou amniotique, dont le taux diminue au fil de la grossesse.

Le LA a deux réles principaux : un rdle antibactérien et un réle mécanique. Le
role antibactérien repose sur ses propriétés bactériostatiques présentes des 14 SA mais
effectives a partir de 28 SA, et son activité bactéricide qui débute vers 31 SA, assurée
par des anticorps, cytokines, béta-lyzines...

Concernant le role mécanique, il permet les mouvements actifs indispensables au
développement musculaire et squelettique du foetus, ’amortissement des chocs, et le

développement pulmonaire.

1.2. Physiopathologie du liquide amniotique méconial
Le méconium constitue les premiéres selles du nouveau-né, €mises en théorie
dans les premiéres 48 heures de vie. Il est constitué d’eau, d’enzymes et de sécrétions
digestives, de cellules desquamées du tube digestif et de bile, lui donnant sa coloration
verdatre. Il est présent dans le tube digestif feetal dés la fin du premier trimestre de

grossesse.

On appelle liquide amniotique méconial (LAM) le liquide amniotique teinté par
le méconium, foncé, épais, « purée de pois ». Selon les définitions utilisées et les
populations étudiées, I’incidence du LAM pendant le travail varie de 12% des femmes
d’aprés une étude de Wiswell et Bent [58], a 21,5% d’aprés une étude de Blackwell et
al. [9]

Les facteurs favorisant I’émission de méconium in utéro sont bien connus. On
distingue deux éléments : d’une part, des facteurs physiologiques qui régulent le

péristaltisme intestinal, et d’autre part, I’hypoxie feetale.



1.2.1. Facteurs physiologiques

e L’dge gestationnel

[’4ge gestationnel avangant, le taux de LAM constaté augmente, passant de 30%
des grossesses menées jusqu’a 40 SA a 50% de celles allant jusqu’a 42 SA. 98% de ces
LAM surviennent au-dela de 37 SA. [20 ; 47]. Ceci peut-étre expliqué par I’insuffisance
placentaire survenant lors de I’avancement du terme, les demandes foetales en matiere
d’oxygénation surpassant les capacités placentaires. Avant les Recommandations du
Collége National des Gynécologues Obstétriciens Frangais de 2011, on réalisait donc
une amnioscopie a 41 SA. [62]

L’émission de méconium in utéro est rare avant 32 SA, estimée a 5% des cas.
Elle est souvent corrélée a la présence d’une infection maternelle voire d’une
chorioamniotite. La présence d’un LAM chez le prématuré traduit une hypoxie
prolongée et sévére, contrairement au feetus a terme dont le LA se teinte rapidement en

cas d’hypoxie. [44]

e L'origine maternelle
On sait qu’il existe un caractére ethnique puisque les femmes noires africaines
présentent plus souvent un LAM pendant le travail (30% vs 14% chez les autres
groupes ethniques), en gardant toujours a 1’esprit que les faetus noirs africains présentent
également une maturité digestive plus précoce, et sont considérés a terme a 40 SA

versus 41 SA chez les autres feetus. [47]

e La présentation feetale
La présentation feetale pendant le travail joue elle aussi un rdle puisque le LAM
est classique en cas de présentation du siége, par compression abdominale du feetus.

[61]

e La parité
Il semble que les nullipares présentent plus souvent un LA clair en début de

travail que les multipares. [61]

1.2.2. Facteurs responsables d'une hypoxie foetale

L’hypoxie feetale est le résultat d’une altération des échanges gazeux utéro-
placentaires aboutissant & une acidose métabolique avec hyperlactacidémie, témoin du
métabolisme cellulaire devenu anaérobie. Dans ce contexte, on observe une

redistribution des flux sanguins en faveur des organes nobles. Elle se traduit notamment
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par une relaxation des muscles lisses et donc du sphincter anal & I’origine de I’émission
de méconium in utéro. Cette relation a été mise en évidence par une étude de Clifford et
al. en 1945. [61] Ceci n’est possible qu’au voisinage du terme. De plus, en cas
d’hypoxie feetale d’origine placentaire, le taux de glucocorticoides et neuropeptides
circulants tels que le Corticotrophine-Releasing-Factor augmente : ceci provoque une
stimulation de ’activité colique, également a 1’origine de 1’émission de méconium in
utéro. [44]

En 1954, Walker et al. ont également montré une association entre diminution de la
saturation feetale en oxygéne au niveau de la veine ombilicale et LAM. Ceci a été
complété par I’étude de Yurdakul et al. dans laquelle 1’exposition prolongée du cordon
ombilical au méconium provoquait une vasoconstriction et une nécrose des vaisseaux
ombilicaux menant a une hypoperfusion et donc & une hypoxie feetale, qui aboutit alors
elle-méme a [’émission de méconium in utéro: ce mécanisme est donc un cercle
vicieux. De plus, d’aprés une étude de Korkmaz et al., les placentas étaient plus
apoptotiques dans un contexte de LAM, ceci étant associ¢ au diabéte, aux infections
intra utérines, aux retards de croissance intra-utérins et aux contextes de pré-éclampsie.
[56] Et dans ce contexte de LAM, la perte d’endothélium des vaisseaux placentaires
associée nuit aux mécanismes d’adaptation a I’hypoxie.

Enfin, des études récentes de Sedaghatian et al. et Jazayeri et al. ont montré une
augmentation du taux d’érythropoiétine circulante chez le feetus en cas d’hypoxie ainsi

qu’une diminution du score biophysique de Manning en présence d'un LAM. [43 ; 58]

e Travail prolongé
Un travail prolongé de plus de 12 heures, d’aprés I’étude de Saunder et al.,
confirmée par 1’étude de Shaikh et al. est associé a une augmentation du risque

d’émission méconiale in utéro (6% vs 1%). [49]

e (Contexte infectieux

L’infection, et notamment la chorioamniotite, est fréquemment associée a la
présence d’'un LAM souvent infecté, ce lien ayant été démontré pour les naissances a
terme autant que pour les prématurées dans 1’étude de Maymon et al. (0,2% vs 0,1% en
cas de LA clair, p<0,01). On sait également que la présence de méconium in utéro
favorise la croissance de germes tels que Listeria Monocytogeéne, Streptocoques et
notamment du groupe B, Pseudomonas Aeruginosas, E. Coli, Staphylocoque Doré. Le
lien de causalité entre émission de méconium in utéro et chorioamniotite est donc mal

défini. [38]



e [nsuffisance placentaire

Tout contexte de LAM associé a une insuffisance placentaire doit faire redouter
une asphyxie néonatale. Ainsi, la présence d’une hypertension artérielle maternelle, de
méme que la survenue d’une pré-éclampsie compliquée d’un retard de croissance feetal

intra-utérin augmentent le risque de LAM. [61 ; 77]

® Cholestase gravidique

Chez les patientes développant une cholestase gravidique, le taux de LAM est
augmenté a 18% avant 37 SA versus 12% aprés 37 SA (soit le taux moyen de LAM
dans la population générale). C’est aussi une tendance retrouvée dans ['étude
d’Alsulyman et al. (44,3% de LAM en cas de cholestase gravidique contre 7,6% des
naissances vivantes dans la population générale, p<0,05). On note également une
augmentation du taux de LAM proportionnellement au taux d’acides biliaires circulants
chez la femme enceinte (22% si <20 pmol/L vs 44% si >20 pumol/L). Le mécanisme est
mal connu : il ne reléve pas d’une insuffisance placentaire mais les acides biliaires
semblent provoquer une vasoconstriction des vaisseaux placentaire. 86% des cas de

mortinatalité dans un contexte de cholestase gravidique sont associés a un LAM. [7]

e Voie d'accouchement

Concernant les modalités d’accouchement, I’étude de Maymon et al. a calculé
une prévalence plus élevée des extractions instrumentales (3.2% vs 1.8% p<0.01) ainsi
que des césariennes (5.6% vs 2.3% p<0.01) chez les feetus présentant un LAM a
I’expulsion. Ceci peut s’expliquer par une moins bonne tolérance de 1'équipe
obstétricale devant la présence de LAM, considéré comme I'un des signes d’hypoxie

feetale, probable motif de césarienne ou d’extraction instrumentale. [38]

2. L'inhalation méconiale
On définit I’inhalation méconiale par la présence de méconium a la naissance
sous les cordes vocales du nouveau-né. Elle survient dans 0,43 pour 1000 naissances
vivantes d’aprés Dargaville et al. [17] ce qui représente 2 a 9% des nouveau-nés nés
dans un contexte de LAM. C’est une pathologie grave : 3 4 4% des nouveau-nés ayant

inhalé décéderont des complications de cette pathologie. [24]



2.1. Physiopathologie de I'inhalation méconiale [3; 16; 52]

En situation de stress hypoxique, le feetus a des mouvements respiratoires
qualifiés de gasps. Dans un contexte de LAM, ces gasps vont provoquer une inhalation
du méconium émis in utéro. L’inhalation méconiale se produit essentiellement in utéro,
mais peut aussi survenir a la naissance lors des premiéres inspirations. Selon la sévérité
de I’inhalation, les plus sévéres étant les plus précoces, les particules de méconium
migrent plus ou moins loin dans I’arbre bronchique, pouvant donc rester localisées sous
les cordes vocales ou atteindre les alvéoles pulmonaires. Elles obstruent alors
mécaniquement  I’arbre  bronchique. Ceci  est responsable de  bulles
emphysémateuses par trappage de I’air inspiré ou insufflé. On peut alors observer une

distension et rupture alvéolaire par hyperpression, pouvant aboutir 4 un pneumothorax.

Par ailleurs, les bouchons de méconium sont & l'origine d’une réaction
inflammatoire : I’irritation des voies aériennes et du parenchyme pulmonaire provoque
la libération de médiateurs de I’inflammation (cytokines, thromboxanes, leucotriénes et
prostaglandines) aboutissant a une pneumopathie chimique d’inhalation. Surajoutée a
I’hypoxie, I’acidose et I’hypercapnie, tout ceci provoque une vasoconstriction

aboutissant & une hypertension artérielle pulmonaire.

Le surfactant endogéne produit par les pneumocytes de type II au niveau des
alvéoles pulmonaires est altéré dans un premier temps par le méconium lui-méme au
niveau de sa viscosité et de sa structure, puis par les protéines de I’inflammation. De
plus, le mécanisme est mal connu mais nous savons que la présence de certains
composants liposolubles du méconium (cholestérol, triglycérides) et hydrosolubles
(bilirubine, acides biliaires, enzymes) altére la fonction pulmonaire. Tout ceci majore

les atélectasies diffuses.

D’aprés une étude de Ghidini et Spong, ce seraient les pathologies associées au
syndrome d’inhalation méconiale (asphyxie chronique, infection, hypertension artérielle

pulmonaire persistante) qui seraient a I’origine de la sévérité du tableau clinique. [26]

2.2. Diagnostic et manifestations cliniques [4; 16; 68 ; 81]
Le Syndrome d’Inhalation Méconial (SIM) concerne les nouveau-nés nés a

proximité du terme dans un contexte de souffrance feetale avec LAM.



Cliniquement, il se manifeste par une détresse respiratoire immédiate le plus
souvent et d’aggravation rapide, associée a une hypoxémie avec hypercapnie et acidose,
sans autre étiologie évidente. Le nouveau-né est cyanosé, et présente des signes de lutte
respiratoire & type de tirage intercostal, geignement expiratoire associés a une distension
thoracique et une tachypnée. L’auscultation permet d’entendre des réles et crépitants
bronchiques.

Les phanéres, le cordon ombilical et les membranes sont jaune-verdétre, ainsi que la
peau qui a tendance a desquamer.
Une méconiurie, par absorption des pigments biliaires du méconium au niveau

pulmonaire est parfois décrite.

La laryngoscopie permet la visualisation de méconium sur les cordes vocales.
L’aspiration trachéale raméne des particules méconiales. Devant ’ensemble de ce
tableau trés évocateur, le nouveau-né est transféré en soins intensifs ou sera alors
réalisée une radiographie pulmonaire : on visualise sur les clichés des opacités en motte,
diffuses, au niveau des deux poumons, avec des zones d’emphyséme et d’atélectasie. La
radiographie permet a la fois d’affirmer le diagnostic, mais aussi d’évaluer la sévérité de
I’atteinte pulmonaire, vérifier la bonne position de la sonde d’intubation trachéale, et
visualiser d’éventuelles complications de I’inhalation méconiale tels qu’un

pneumothorax ou un pneumomédiastin.

3. Facteurs favorisants
Comme nous I’avons vu, le LAM n’est pas un événement rare. Du fait de la
gravité potentielle de I’inhalation méconiale, de nombreuses études ont cherché a
identifier des facteurs pouvant influencer 1’adaptation a la vie extra-utérine dans ce

contexte clinique.

3.1. Facteurs généraux

311, Origine maternelle

Les données concernant ce paramétre sont discordantes selon les études.
Dans ’étude de Wiswell et al., réalisée entre 1973 et 1987, aucune différence
significative n’a été mise en évidence quant a I’implication de I’origine maternelle dans

I’inhalation méconiale. [58]



Au contraire, dans 1’étude de Dargaville et al., les foetus de mére originaire des
lles Pacifique (Nouvelle Z¢lande) et Aborigénes d’ Australie développent 3 fois plus de
SIM que les enfants de femmes Maori. [17] Dans 1’étude de Sriram et al, la présence de
LAM était d’une part plus élevée de 80% chez les femmes non-hispaniques noires que
chez les blanches (OR=1,81 ; IC 95% = [1,80-1,82]) et le risque d’inhalation méconiale
était augmenté de 67% (OR=1,67 ; IC 95% [1,64-1,70]). [50]

3.1.2. Indice de Masse Corporelle maternel

Les enfants de femmes obéses sont plus a risque de développer une détresse
respiratoire néonatale, une inhalation méconiale et de décéder. Le taux d’inhalation
méconiale, d’aprés ’étude de Cedergren et al. est multiplié par 2,85 (IC 95% = [1,60-
5,07]) chez les femmes obéses avec Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur a
35kg/m?. [12] Ceci a été confirmé par 1’étude du Practice Committee of the American
Society for Reproductive Medicine avec un risque 2,9 fois plus important d’inhalation
méconiale chez les foetus de femmes ayant un IMC supérieur a 40kg/m?* (IC 95% [1,60-

5,07)). [54]

319 Toxicomanie maternelle

e (Consommation d’héroine
On observe des syndromes de sevrage in utéro: ils se traduisent par une
agitation feetale avec émission de méconium aboutissant a la mort feetale in utéro 2 a 3
fois plus souvent que dans le groupe témoin. Les troubles respiratoires néonataux
notamment dus a I’inhalation méconiale sont la premiére cause de mortalité périnatale

chez les enfants de patientes héroinomanes. [72 ; 85]

e Tabagisme
D’apres I’étude d’Usta et al., les enfants de femmes tabagiques développent 14
fois moins d’inhalation méconiale. Ils ont évoqué une maturité pulmonaire plus précoce
chez ces feetus du fait d’un stress hypoxique chronique, une inhibition des gasps intra-
utérins, ou encore une inhibition de la réponse inflammatoire lors de I’inhalation

méconiale. Néanmoins, le tabagisme reste un facteur d’hypoxie feetale. [27 ; 66 ; 86]

3.14. Pathologies maternelles
On peut imaginer, du fait de I’hypoxie associ€e, une influence de certaines

pathologies maternelles sur la survenue de SIM. Différentes études ont montré une
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incidence plus importante du diabéte et des pathologies cardiaques chez les méres dont
les foctus allaient bien a la naissance : on ne peut donc pas évoquer leur implication dans
I’inhalation méconiale [36]. Alors que dans une autre étude, les pathologies rénales et
cardiaques étaient corrélées a un plus mauvais pronostic néonatal, multipliant le risque
d’inhalation méconiale respectivement par 2,7 et 5,2. [56]

L’étude de Roos et al. a montré une augmentation du risque en cas de syndrome
des ovaires polykystiques (OR=2,02 ; IC 95% [1,13-3.61]) : ce syndrome est associé a
une augmentation du risque de pré-éclampsie et de diabeéte gestationnel, augmentant

alors le risque d’hypoxie feetale in utéro. [45]

3.2. Facteurs obstétricaux

Globalement, I’inhalation méconiale étant la conséquence d’une asphyxie plus
ou moins sévere et prolongée in utéro, tout facteur obstétrical d’hypoxie périnatale peut

étre un facteur de risque d’inhalation méconiale.

3.2.1; Pathologies obstétricales
L’insuffisance placentaire retrouvée dans la pré-éclampsie, I’éclampsie et le

HELLP Syndrome, ainsi que la présence d’un placenta pravia ou d’anomalies
funiculaires majore le risque d’asphyxie périnatale. On peut donc supposer que le risque
d’inhalation méconiale est augmenté. Cependant, aucun essai de la littérature ne
rapporte ce constat. Il semble uniquement que I’hématome rétroplacentaire ait été

identifié comme facteur d’inhalation méconiale. [19 ; 71]

3.2.2 Durée du travail

L’¢étude de Saunder et al., ainsi que celle de Shaikh et al., ont montré une
augmentation des scores d’Apgar bas, des inhalations méconiales et des décés

néonataux en cas de travail de plus de 12h. [49]

323 Modalités d’accouchement

e Déclenchement du travail
Concernant les politiques de déclenchement ou d’expectative dans un contexte
de terme en voie de dépassement ou dépassé, les résultats sont discordants quant au
bénéfice du déclenchement sur le risque d’inhalation méconiale. Dans la méta-analyse

de Sanchez-Ramos, aucune différence significative n’était observée sur la morbi-
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mortalité périnatale dans le cas d’une politique de déclenchement au-dela de 41 SA.
[46] L’étude de Heimstad et al., aboutissait aux mémes résultats [31].

Au contraire, la méta-analyse de Giilmezoglu et al. conclut & une diminution
significative du taux de SIM en cas de déclenchement a terme (OR=0,27 ; IC 95%
[0,11-0,68]). [29] L’essai de Gelisen et al., seule étude dans laquelle les termes
d’accouchement étaient précis par datation au premier trimestre, a montré 1’efficacité
de cette politique quant a la diminution du taux d’inhalation méconiale (1,3% vs 4% ;
p=0,03), et a la mortalité périnatale [25].

Un dernier élément intéressant concerne le déclenchement dans le cadre
d’anomalies du Rythme Cardiaque Feetal (RCF) : Usta et al., 'ont identifié comme
facteur de risque de SIM (OR=6,9). [56]

e Mode de déclenchement

Concernant les différentes méthodes de déclenchement du travail dans un
contexte de LAM, aucun essai n’a été retrouvé dans la littérature. Concernant la
maturation par prostaglandines, une étude randomisée de 2006 a démontré que le score
d’ Apgar était significativement plus élevé dans le groupe Propess® que dans le groupe
Prostine® (8,7 vs 8,2 ; p<0.,05), indépendamment de toute notion de LAM. [21 ; 65]
Enfin, des études ont montré une tolérance néonatale similaire du Misoprostol
(Cytotec®) comparé au Dinoprostone (Propess® et Prostine®), sans augmentation du
taux de score d’Apgar bas a la naissance ou d’inhalation méconiale (le Misoprostol n’a
pas d’autorisation de mise sur le marché en France et n’est pas utilis¢ dans le

déclenchement du travail et de I’accouchement pour des feetus viables). [83]

e Direction du travail par ocytocine de synthése

Morel et al. ont étudié I’effet de I'ocytocine de synthése dans le traitement des
stagnations de la dilatation cervicale dans un contexte de LAM ¢épais sur les SIM et
I’acidose foetale. Ils ont mis en évidence une augmentation significative des SIM avec
pH artériel au cordon abaissé (pH < 7.20) en cas d’administration de Syntocinon®
(27.8% vs 4.5% de pH bas chez les femmes césarisées d’emblée, et 14.5% vs 4.5% de
SIM, p < 0.05), et d’augmentation du débit de Syntocinon® (26.9% de SIM vs 4.5%
chez les femmes a débit croissant d’ocytocine, et 38.5% vs 4.5% de pH bas chez les

femmes césarisées a débit fixe d’ocytocine, p < 0.05). [40]
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e Voie d’accouchement

Dans [’étude de Karatekin et al., le taux d’inhalation méconiale est
significativement plus élevé en cas d’accouchement par césarienne (24,6% vs 10,4%,
p=0,0129) [34] ce qui a été confirmé par les études d’Espiheira et al. [22] En effet,

I’association de signes d’hypoxie feetale incitait ’équipe a I’intervention obstétricale.

3.2.4. Hyperthermie perpartum et infection

L’hyperthermie n’est pas toujours signe d’infection (travail long, température
élevée de la piéce, analgésie péridurale...) mais on constate plus de scores d’ Apgar bas,
d’acidose néonatale, de syndrome d’inhalation méconiale [32] On retrouve plus de
LAM dans les cas de chorioamniotite chez les enfants prématurés avec mauvaise

adaptation respiratoire a la vie extra-utérine. [33].

3.3. Facteurs foetaux

3.3, Facteurs feetaux prépartum

o Sexe du feetus

D’aprés 1’étude de Wiswell et al., les nouveau-nés de sexe masculin sont plus

enclins au développement d’un SIM que les filles (p=0,022). [58]

e Retard de croissance intra utérin

Un nouveau-né atteint d’un retard de croissance intra-utérin (RCIU) est exposé a
deux complications principales : I’asphyxie périnatale et I’inhalation méconiale, ces
deux complications étant complémentaires. [82] Le risque d’asphyxie périnatale est
maximal au moment du travail, dans un contexte de défaut d’apports vasculaires initial
et majoré par la répétition des contractions utérines au moment du travail. Le risque
d’inhalation méconiale est donc plus important chez ces feetus fragiles. [1] L’étude de
Levy et al. a confirmé ces notions, avec un risque d’Apgar inférieur 4 7 & 5 minutes de

vie plus important en cas de LAM (OR=1,5 ; IC 95% [1,04-2,31]). [36]

e Malformations feetales

L’étude de Cedergren et al. a mis en évidence un risque d’inhalation méconiale
majoré en cas de malformation cardiaque feetale (OR=1,51 ; IC 95% [1,28-1,77]). Dans
cette méme population, la fréquence des RCIU et scores d’ Apgar bas étaient augmentés

et pourraient étre expliqués par une placentation anormale. [13]
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3.3.2. Facteurs foetaux perpartum

L Terme de naissance

I1 a été démontré par plusieurs études ’influence de I’avancement du terme dans
la survenue d’inhalation méconiale. Ceci s’explique par ’insuffisance placentaire
survenant en fin de grossesse. L’étude de Dargaville et al., conclut a une augmentation
de la fréquence des SIM au-dela de 38 SA, et particulierement apres 41 SA. [18] La
réduction des grossesses prolongées par le déclenchement & I’atteinte du terme
d’accouchement a donc permis une diminution de 33% des SIM, d’aprés I’étude de

Yoder et al. [24]

e Présentation faetale
La présentation du siége au moment de I’accouchement a aussi été décrite
comme un facteur de risque d’inhalation méconiale. [19] Le mécanisme n’est pas décrit
dans la littérature, mais on peut supposer qu’il s’agit d’une hypoxie feetale par
compression funiculaire plus importante en cas de présentation du siége. Elle serait a

I’origine de gasps in utéro et donc d’inhalation méconiale.

e (onsistance du liquide amniotique méconial

I[.’évaluation de la consistance du LAM est subjective : le National Institute of
Clinical Excellence (NICE) a établi une classification en trois grades (voir annexe). En
se basant dessus, un LAM épais est associé & plus d’anomalies du RCF pendant le
travail, d’acidose, d’infections et de mauvaise adaptation a la vie extra-utérine. [55] De
plus, la présence de LAM épais est généralement le reflet d’un oligoamnios, facteur de
risque d’augmentation de la morbimortalité périnatale. Le taux de décés est 5 a 7 fois
plus important en cas de LAM dés le début du travail et d’épaississement au cours du
temps. [28] Au contraire, les feetus présentant un LA teinté et fluide vont en général

mieux a la naissance et s’adaptent bien a la vie extra-utérine. [35]

e Analyse du Rythme Cardiaque Feetal
L’enregistrement du Rythme Cardiaque Feetal (RCF) est le moyen de référence

de surveillance du bien-étre feetal pendant le travail. Il permet le dépistage d’asphyxie
périnatale et a une excellente valeur prédictive négative. On classe les RCF en quatre
catégories : RCF a faible risque, & risque, a risque important et a risque majeur
d’acidose. Ces anomalies du RCF correspondent & une diminution de la variabilité,
perte d’accélérations, présence de décélérations précoces, variables ou tardives, et

tachycardie feetale. [35 ; 55]

13



Un LAM en présence d’anomalies du RCF est de moins bon pronostic qu’un
LAM isolé avec un RCF normal qui ne nécessite qu'une simple surveillance. [50] Une
tachycardie foetale associée a des ralentissements tardifs dans un contexte de LAM
épais, & un pH au cordon inférieur & 7,16 et un Apgar <7 a 1 et 5 minutes de vie
permettaient de prédire 50% des SIM, et ’absence de ces signes permettait de I’exclure

4 97%. [43]

e Mesures de deuxiéme intention

Ces différentes mesures complétent 1’analyse du RCF et sont a réaliser et

interpréter en fonction du RCF.

Le pH au scalp permet le diagnostic d’acidose feetale respiratoire ou
métabolique. Une étude a montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre les
pH et lactates au scalp des foetus présentant ou non un syndrome d’inhalation

meéconiale. [32]

L’oxymeétrie de pouls feetal est un outil de suivi continu de la saturation feetale
en oxygene et de ses variations au fil du travail. D’aprés I’étude de Carbonne et al., elle
est significativement plus basse chez les feetus présentant un SIM que chez les autres
(44,7% (+/-8%) a 27% (+/-8,5%)). [8] L’étude de Grignaffini et al., insiste sur le fait
que I’utilisation de ’oxymétrie de pouls feetal ne permet pas un diagnostic fiable de
I’hypoxie feetale : le score d’Apgar n’est pas plus élevé, et les complications et les
acidoses néonatales sévéres ne sont pas réduites lorsque I'on surveille la saturation

feetale in utéro [28]. Les résultats de deux études sont donc discordants.

L’électrocardiogramme feetal est obtenu grace au STAN 21®. Une seule étude a
évalué son intérét dans la surveillance foetale en cas de situations a risque et n’a pas
permis de démontrer de différence significative sur le score d’ Apgar, le pH au cordon a

la naissance et le taux d’hospitalisations néonatales. [32]

e Poids de naissance

L’ensemble des études ont conclu a une augmentation du risque d’inhalation
méconiale chez les nouveau-nés macrosomes, notamment chez un enfant de plus de
4500g (OR=1,5 ; IC 95% [1,3-1,7]) [54] et majoré au-dela de 5000g (OR=2,1 ; IC 95%

[1,5-2,9]) [18], avec un risque augmenté de dystocie des épaules. [74]
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4. Prise en charge
Les conséquences de I’inhalation méconiale peuvent étre gravissimes. 11 est donc
fondamental que la prise en charge de ces femmes en travail et de leurs nouveau-nés

soit standardisée afin de réduire la morbi-mortalité néonatale associée.

4.1. Prise en charge durant le travail

4.1.1. Amnio-infusion

Les premiéres études des années 1990 avaient montré un bénéfice de I’amnio-
infusion sur le score d’Apgar et la prévention du SIM. Mais plus récemment, cette
hypothése a été infirmée : le risque d’anomalies du RCF, de césarienne et d’extraction
instrumentale est significativement augmenté, I’issue néonatale n’étant pas améliorée.
[53] Dans leur essai multicentrique et randomisé, Fraser et al. concluent que la présence
d’un LAM pendant le travail n’est pas une indication a I’amnio-infusion puisqu’elle ne

réduit ni le taux de SIM sévéres, ni la mortalité néonatale. [44]

4.1.2. Enregistrement du Rythme Cardiague Feetal

Isolément, les différents éléments de surveillance feetale (RCF, LAM) n’ont pas
toujours une forte valeur prédictive de 1’issue néonatale. Il a été démontré que la valeur
pronostique du LAM augmentait en présence d’anomalies du RCF. De plus,
I’enregistrement continu du RCF permet le diagnostic des anomalies graves, ce qui
donne lieu a une intervention plus rapide de la part de I’équipe obstétricale. Le nombre
de cas d’acidoses périnatales est ainsi réduit et le taux de convulsions néonatales est

divisé par deux. [44]

4.1.3. nsistance du liquide méconial
Lorsque le LA se teinte ou s’épaissit au cours du travail, son association a des

anomalies du RCF est de mauvais pronostic. [63]

4.2. Prise en charge immédiate a la naissance
La prise en charge néonatale des nouveau-nés nés dans un contexte de LAM a
été clairement établie et précisée dans les Recommandations européennes de
réanimation néonatale de 2010 [65]. De nombreuses études ont été réalisées pour
évaluer ’intérét de I’aspiration a la vulve avant le dégagement des épaules et de
’intubation systématique de tout nouveau-né naissant dans un contexte de LAM.

Actuellement, ’aspiration a la vulve n’est plus recommandée, depuis que I’étude
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randomisée de Vain et al. en 2004 a montré son mefficacité sur la réduction du nombre

de STM. [64]

En cas de naissance dans un contexte de LAM, on évite toute stimulation du
nouveau-né. Deux cas se présentent alors :

e le nouveau-né est vigoureux, c'est-a-dire réalise des efforts respiratoires
spontanément, avec une fréquence cardiaque supérieure a 100 battements par minute
(bpm) et un tonus musculaire normal. Dans ce cas, aucune manceuvre de réanimation
n’est 4 envisager si I’enfant s’adapte correctement & la vie extra-utérine. Une étude
multicentrique randomisée de 2000 a montré que la bronchoaspiration et ’intubation de
ces enfants vigoureux ne réduisaient pas significativement le taux de SIM. Pour ces

enfants, une simple surveillance est a réaliser. [57]

e Le nouveau-né est en état de mort apparente : il n’aura donc pas de respiration
spontanée, aura une fréquence cardiaque inférieure & 100 bpm, et sera hypotonique.
Dans ce cas, sans stimuler le nouveau-né, on le dépose doucement sur la table
chauffante et on entame les manceuvres de réanimation.

On débute par la libération des voies aériennes supérieures, donc par une
aspiration pharyngée. Puis on expose la glotte afin de visualiser éventuellement du
méconium sous les cordes vocales. On pratique alors, soit une bronchoaspiration a
I’aide d’une sonde d’aspiration de gros diametre (10-12 Fr), soit directement une
intubation naso-trachéale et on aspirera a travers la sonde d’intubation, jusqu’a ce que
les sécrétions soient claires. On ne réalise actuellement plus de lavage alvéolaire au
sérum physiologique.

Puis on ventile le nouveau-né via la sonde d’intubation. La ventilation au
masque n’est pas recommandée, sauf si aucun personnel compétent en maticre

d’intubation n’est présent ou aprés plusieurs échecs d’intubation. [14 ; 65]

4.3. Prise en charge postnatale

Pour permettre une prise en charge adéquate, les enfants développant un SIM
sont transférés et hospitalisés en unité de soins intensifs ou en réanimation.
[’inhalation méconiale aboutit 4 une augmentation des résistances vasculaires a
’origine d’une hypertension artérielle pulmonaire, une diminution de la compliance
pulmonaire et de la capacité respiratoire fonctionnelle avec diminution du rapport

ventilation/perfusion. [81]
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43.1. Oxygénothérapie

L’oxygénodépendance est la premiére complication de I’inhalation méconiale.
Les enfants développant un SIM présentent une détresse respiratoire. L'inflammation du
parenchyme pulmonaire entraine une altération des échanges gazeux. Les enfants
peuvent donc nécessiter une oxygénothérapie pour maintenir une saturation artérielle en
oxygene correcte, a 90-95%. La durée et les modalités dépendent de la sévérité du
tableau clinique : moins de 48 heures pour les moins graves, plus de 48 heures pour les

inhalations modérées.

La sévérité de l'atteinte respiratoire peut nécessiter le recours a la ventilation
mécanique pour assurer les échanges gazeux. Cette ventilation peut étre conventionnelle
ou a haute fréquence. Le choix du mode de ventilation et ses parametres seront adaptés
de facon a assurer les échanges en étant le moins agressif possible pour limiter les
risques de baro- ou volo-traumatismes.

La ventilation a haute fréquence peut permettre de limiter ces risques en
maintenant une pression alvéolaire et un volume pulmonaire relativement stable. [5 ;

81]

4.3.2. Prise en charge de 'hypertension artérielle pulmonaire néonatale
Les inhalations méconiales sévéres se compliquent d’une hypertension artérielle

pulmonaire (HTAP) dans environ un tiers des cas [28]. L’hypoxie néonatale, par
obstruction des voies aériennes, provoque une vasoconstriction de I’artére pulmonaire a
I’origine de ’'HTAP. Ceci empéche la fermeture des shunts anatomiques avec retour a la
circulation feetale, favorisant alors I’hypoxémie néonatale. [81] Son traitement repose
sur oxygénothérapie et ’administration de monoxyde d’azote par voie inhalée. Ce
dernier est le vasodilatateur de choix : il est utilisé dans le traitement de 'HTAP
persistante du nouveau-né, pour I’amélioration du rapport ventilation/perfusion. C'est le
seul traitement validé de 'HT AP néonatale. L.a méta-analyse de Finer en 2006 a montré
qu'il permettait une amélioration de 1'index d'oxygénation et une diminution du recours

a 'TECMO. [8 ; 81]

4.3.3. Prise en charge d'un pneumothorax

L’emphyséme pulmonaire par trappage d’air est a l'origine de ruptures
alvéolaires et donc de pneumothorax. Le risque peut étre majoré par la ventilation

mécanique. Les études rapportent des chiffres variables, allant de 8% a 20% des enfants
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intubés. Dans I’étude de Dargaville et al., 42% des enfants décédés d’inhalation
méconiale présentaient un pneumothorax. [5 ; 18 ; 58] La prise en charge dépendra de la
sévérité du pneumothorax et du tableau clinique. Elle va de la surveillance simple au

drainage thoracique.

4.3.4. Surfactant exogéne

Dans le contexte de I’inhalation méconiale, on ne peut parler de Maladie des
Membranes Hyalines en tant que telle. L’altération du surfactant par le méconium et les
protéines de I’inflammation se traduit par un collapsus alvéolaire en fin d’expiration.
[78] L’administration de surfactant exogéne est néanmoins discutable : dans le contexte
d’inflammation, il sera dégradé au méme titre que le surfactant endogene. Plusieurs
études randomisées ont permis de montrer que son utilisation permettait une diminution
du recours a I'ECMO mais sans effet sur la durée de ventilation. Ces études étaient
néanmoins de faibles effectifs. Son utilisation reste donc a lheure actuelle non
consensuelle. [23] Le surfactant a été utilisé pur ou dilué sous forme de lavage

alvéolaire [15 ; 37] sans bénéfice prouvé d'une méthode par rapport a l'autre.

4.3.5. Extracorporal Membrane Oxygenation (ECMO)

C’est une technique d’assistance respiratoire extracorporelle dont la premiere
indication en néonatologie est ’inhalation méconiale d’aprés une étude de Soll. Elle
permet d'assurer les échanges gazeux en limitant la ventilation pulmonaire. Elle peut
également assurer un soutien hémodynamique. Elle permet de réduire de maniére
significative la mortalité néonatale chez les nouveau-nés présentant une HT AP ou une
détresse respiratoire sévére (30% vs 59% ; OR=0,55). [81] Le taux de survie en cas de

SIM est proche de 93%.

4.3.6. Antibiothérapie
Comme nous I’avons vu, le liquide amniotique méconial favorisé par I’infection,

et on retrouve une association entre SIM et chorioamniotite. Ainsi, une antibiothérapie
probabiliste est systématiquement mise en place jusqu’a ce que l'infection materno-

foetale soit infirmée par le bilan infectieux initial. [15 ; 52]
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4.3.7. Corticothérapie

La corticothérapie dans le cadre du SIM est discutée. La méta-analyse de Ward
parue en 2003 n’a pas permis de conclure a son efficacité, dans un but anti-

inflammatoire, dans un contexte de SIM. [15]

4.3.8. Autres thérapeutiques

L'optimisation de l'é¢tat hémodynamique par utilisation de vasopresseurs ou
d'inotropes peut étre nécessaire. Cela permet de limiter le retentissement systémique de
la défaillance respiratoire.

L’utilisation de sédatifs tels que les morphiniques augmente ’efficacité de la
ventilation assistée en limitant la consommation en oxygene. lls permettent également
d’améliorer le confort du nouveau-né face a toutes les thérapeutiques invasives mises en

place. [16]

4.4. Devenir

4.4.1. Complications neurologiques
Une étude a montré que, chez les enfants ayant émis leur méconium in utéro, le

risque de paralysie cérébrale est 6,9 fois plus important que chez les enfants avec LA
clair. [2] Chez les prématurés, on note des effets neurologiques similaires a ceux des
enfants 4 terme, avec une augmentation du taux de leucomalacies périventriculaires,

hémorragies intraventriculaires de stade 3 et 4, et de paralysies cérébrales. [33 ; 51]

4.4.2. Mortalité
Le SIM est associé a une augmentation de la mortalité périnatale et néonatale par
hypoxie sévere. Elle est variable selon les études : 4,22% des enfants nés dans un
contexte de liquide amniotique méconial dans I’étude de Wiswell et al. [53], 2,5% dans
I’étude de Dargaville et al. Au sein des plus grandes populations, les taux sont d’environ

20 a 30 déces pour 100 000 naissances. [18]

19



Etude

1. Méthodologie
1.1. Objectifs de I'étude

Notre problématique de départ reposait sur la question suivante : existe-t-il des
facteurs qui permettent, devant un liquide amniotique méconial pendant le travail, de

prédire une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine du nouveau-né a la naissance ?

Notre hypothése d’étude est qu’il existe des facteurs de risque maternels et
feetaux identifiables en prénatal, prépartum et perpartum de mauvaise adaptation a la vie
extra-utérine. Ces éléments permettent d’anticiper d’autant plus la prise en charge

néonatale.

L’objectif de cette étude est de mettre en évidence ces différents facteurs. La
finalité est d’optimiser la prise en charge du travail, de I’accouchement, ainsi que la
prise en charge néonatale par 1’équipe obstétricale et pédiatrique dans un contexte de

liquide amniotique méconial, afin de diminuer la morbimortalité périnatale associée.

1.2. Matériel et méthode
Il s’agit d’une étude rétrospective, comparative de type cas-témoin et
multicentrique au Centre Hospitalier Universitaire de Rouen, centre hospitalier de
niveau III comptant 3000 naissances par an, ainsi qu’au Centre Hospitalier du Belvédére

de Mont-Saint-Aignan, de niveau I comptant 3600 naissances par an.

Notre étude s’étend sur huit années, de octobre 2005 a juin 2012. Les dossiers de
la population de cas malades ont été recensés informatiquement, puis appari€s aux cas
témoins en sexe et terme de naissance, avec deux témoins pour un malade. L’analyse
des dossiers a été réalisée manuellement.

Les deux populations ont été sélectionnées de la fagon suivante :

Critéres d'inclusion
- Enfants nés a partir de 37SA
- Enfants nés vivants
- Liquide amniotique méconial a I’expulsion
- Score d’Apgar inférieur & 7, et supérieur ou égal a 7 a cinq minutes de vie
respectivement dans la population de cas malades et témoins.
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Recherchant des facteurs de risque de mauvaise adaptation a la vie extra-utérine, nous

n’avons pas déterminé de facteurs d’exclusion.

Durant cette période, 258 dossiers ont été recensés, et 226 ont été étudiés, soit un

pourcentage de perte de 12.40 %, les dossiers n’ayant pas été retrouvés.

Les données ont été recueillies dans un tableur Excel a partir d’une grille d’étude
(Annexe 3), avec constitution de deux populations comparables :
- 74 enfants ayant présenté¢ une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine évaluée
par un score d’ Apgar inférieur a 7 a cinq minutes de vie.
- 152 enfants ayant présenté une bonne adaptation a la vie extra-utérine évaluée

par un score d’ Apgar supérieur ou égal a 7 a cinq minutes de vie.

1.3. Critéres étudiés
Les différents criteres c¢tudiés ont été rapportés sur informatique, aprés
conversion des variables qualitatives en variables quantitatives répertoriées en classes.

Les données comprennent plusieurs catégories :

Profil maternel

- Origine ethnique

- Indice de masse corporelle

- Consommation de toxiques (tabac, alcool, cannabis)
- Antécédents médicaux, chirurgicaux et obstétricaux
- Age

- Parité

Caractéristiques de la grossesse
- Chorionicité
- Pathologies de la grossesse
- Pathologies et caractéristiques feetales
- Thérapeutiques au cours de la grossesse

- Echographies anténatales

Caractéristigues du travail et de ’accouchement

- Terme de naissance
- Présentation foetale

- Modalités de mise en travail
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Thérapeutiques administrées au cours du travail

Débit maximal de Syntocinon®

Analgésie au cours du travail

Mode de rupture de la poche des eaux

Couleur du liquide amniotique a la rupture de la poche des eaux
Consistance du liquide amniotique méconial a I’expulsion
Durée d’ouverture de I’ccuf

Pathologies du travail

Mesures de deuxiéme intention du bien-étre foetal : lactates au scalp et oxymétrie
de pouls feetal

Analyse du RCF

Dynamique utérine

Durée des efforts expulsifs

Mode d’accouchement

Anomalies funiculaires

Caractéristiques néonatales

Sexe du nouveau-né

Poids de naissance

Etat du nouveau-né 2 la naissance coté par le Score d’Apgar

Acidose métabolique a la naissance évaluée par le pH artériel et les lactates au

cordon ombilical

1.4. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée a partir du logiciel Stata 7.0 (Stata

Corporation, 4905 Lakeway Drive, College Station, Texas 77845 USA).

Nous avons tout d’abord décrit les différentes variables de 1’étude. Les variables

quantitatives ont été répertoriées en classes. Les moyennes et écarts-types ont été

calculés pour les variables quantitatives continues.

Nous avons ensuite réalisé une analyse uni-varié¢e afin de mettre en évidence des

facteurs statistiquement liés a ’adaptation a la vie extra-utérine, a un risque inférieur a

5% (puissance p < 0.05). Les différences significatives ont été établies par les tests

statistiques du Chi2 de Pearson et Exact de Fisher pour la comparaison des variables

quantitatives, et de Student pour les variables qualitatives.
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2. Résultats

Entre 2005 et juin 2012, il y a eu 37724 naissances vivantes a partir de 37 SA.
2528 enfants sont nés dans un contexte de LAM, soit 6.7% des naissances vivantes. 88
de ces nouveau-nés ont présenté une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine soit
3.402% des LAM, et 0.228% des naissances vivantes sur notre période d’étude. Nous
avons identifié 22 inhalations méconiales avérées : elles représentent 0.87% des LAM,
25.58% des mauvaises adaptations & la vie extra-utérine dans un contexte de LAM, et

0.058% de la totalité des naissances vivantes survenues a partir de 37 SA.

Dans la population des nouveau-nés ayant présenté une bonne adaptation la vie
extra-utérine (BAVEU), le sex-ratio est de 1.176 garcons pour une fille.
Dans la population des nouveau-nés ayant présenté une mauvaise adaptation la vie

extra-utérine (MAVEU), le sex-ratio est de 1.171 gargons pour une fille.

Les termes moyens de naissance sont respectivement de 39 SA + Sjours et 40
SA + 2 jours dans la population des enfants ayant présenté une mauvaise adaptation a la

vie-extra-utérine et une bonne adaptation a la vie extra-utérine.

2.1. Profil maternel

Analyse uni variée
MAVEU BAVEU
n=74 % n=152 % ’
Répartition ethnique
Afrique nowre 8 10.81% 2] 13,82%
Maghreb 7 9.46% 22 14.47% 0,623
Asie 2 2.70% 4 2,63%
Europe 57 77,03% 105 69,08%
Indice de Masse Corporelle (kg/m?)
<18,5 4 541% 10 662%
[18.5-25[ 39 52,70% 74 49,01%
[25-30f 15 20,27% 35 23,16% 0,994
[30-35[ 10 13,51% 20 13,.25%
[35-40[ 4 541% 8 5,30%
>40 2 2,70% o 2,65%
Age maternel (années)
Moyenne +/- SD 2885+-072 29.41 +/- 045 s
[Min ; Max] [18; 42] [18; 44]
<20 4 541% 1 0,66%
[20-25] 14 18,92% 28 18.42%
[25-30[ 24 32,43% 58 38,16% 0,245
[30-40[ 27 36,49% ¥ 37,50%
>40 5 6,76% 8 5,26%

Tableau 1 : Caractéristiques maternelles générales

23



Concernant 1’origine ethnique de notre population, nous ne retrouvons pas de
différence significative entre nos deux groupes. Les femmes sont majoritairement
d’origine européenne.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux
populations concernant I’indice de masse corporelle des femmes avant leur grossesse.
Nous avons recensé 42.92% d’obéses : les résultats ne sont pas significatifs méme
lorsque I’on compare cette population (IMC supérieur ou égal a 30 kg/m?) aux femmes
dont 'IMC est inférieur a 30 kg/m? (p = 0.922). Ce méme constat est valable pour ’4ge
maternel lors de la grossesse actuelle, y compris lorsque les grossesses sont tardives, au-

dela de 40 ans (p = 0.651).

Analyse uni variée
MAVEU BAVEU
n=74 % n= 152 % P

Consommation de toxiques

Tabagisme actif 19 25,68% a7 24,34% 0,827

Alcoolisme 1 1,35% 0 0,00% 0,327

Cannabis 0 0,00% 2 1,00% 1
Parité

g 41 5541% 82 53,95%

-1mp 25 33,78% 61 40,13% 0,345

> IIP 8 10,81% 9 5.92%
Antécédents maternels

Nen 30 40,54% 97 63,82% 0,001

Oui 44 59,46% 55 36,18%

Utérus cicatriciel 12 16,22% 17 11,18% 0,288

Asthme 7 9,46% 2 1,32% 0,006

HTA 2 2,70% 6 3,95% 1

Tableau 2 : Antécédents maternels et habitus

Concernant la consommation maternelle de toxiques, nous ne retrouvons pas de

différence significative entre les deux groupes.

L’absence d’antécédent médical maternel est significativement plus important
dans le groupe des enfants présentant une bonne adaptation a la vie extra-utérine a la
naissance (p = 0.001). Au sein des antécédents les plus fréquemment recensés, on
retrouve significativement plus de femmes asthmatiques lorsque les enfants présentent

des difficultés adaptatives a la naissance (p = 0.006).
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2.2. Caractéristiques de la grossesse

Analyse uni varice

MAVEU BAVEU
n=74 % n=152 % .

Chorionicité

Grossesse simple 73 98,65% 149 98,03% 1

Grossesse géméllaire 1 1,35% 3 1,97%
Suivi de grossesse

Grossesse bien suivie 70 94 59% 133 87,50% 0,107

Grossesse mal suivie 4 541% 19 12,50%
Pathologies gravidiques

Grossesse normale 49 66,22% 105 69,08% —

Grossesse pathologique 25 33,78% 47 30,92% !
Thérapeutiques au cours de la grossesse

Non 39 79,73% 140 92,11%

. 0,007

Oui 15 20.27% 12 7.89%

Anti-HTA 4 541% 6 3,95% 0,732

Traitement de l'asthme 3 4,05% 1 0.60% 0,104

Insuline 2 2,70% 1 0,66% 0,250
Corticothérapie anténatale

Non 72 97.30% 143 94.08%

Out 2 2,70% 9 5.92% 0511

Tableau 3 : Caractéristiques de la grossesse

La chorionicité et le suivi de la grossesse ne différent pas significativement dans

les deux populations de notre étude.

Concernant la prise de médicaments au cours de la grossesse, nous avons mis en
évidence une augmentation significative d’enfants présentant une mauvaise adaptation a
la vie extra-utérine lorsque la meére a regu un traitement eu quotidien pendant la

grossesse (p=0.007). On ne retrouve pas de différence significative entre les différents

traitements administrés.

Aucune différence significative n’a été mise en évidence quant au bénéfice de la

corticothérapie anténatale dans un contexte de LAM.
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Analyse univariée
MAVEU BAVEU
n=74 % n=152 2
Echographies anténatales
Caractéristiques feetales 12 données manquantes
Echographie normale 50 75,76% 115 77,70% 0.166
Echographie anormale 24 32,43% 37 24,34% ;
Macrosomie 4 5.41% 19 12,50% 0,107
RCIU 4 541% 9 5,92% 1
Malformation cardiaque 2 2,70% 0 0,00% 0,106
Placenta 12 données manquantes
Insertion normale 65 98,48% 147 99,32% —_—
Placenta bas mséré 1 1,52% 1 0,68% !
Quantité LA
Normale 64 86,49% 137 90,13%
Hydramnios 8 10,81% 12 7.89% 0,593
Oligoamnios 2 2,70% 3 1.97%
Dopplers 12 données manquantes
Dopplers normaux 58 87,88% 140 94,59% d88s
Dopplers pathologiques 8 12,12% 8 541% '

Tableau 4 : Echographies anténatales
Concernant les caractéristiques feetales incluant les anomalies morphologiques et
biométriques, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les
deux groupes de feetus lorsqu’au moins 1'une des échographies anténatales est anormale
(p = 0.199). On retrouve uniquement plus de feetus diagnostiqués macrosomes in utéro

qui vont bien a la naissance (p = 0.107).

Quant a P’insertion placentaire, la quantité de liquide amniotique évaluée a la
naissance, ou les dopplers maternels et foetaux réalisés en anténatal, aucune différence

significative n’est mise en évidence.

2.3. Caractéristiques du travail et de 'accouchement

23.1. Caractéres généraux

|
Répartition des enfants selon le terme de naissance ;
|
|

m[37-39
m[39-41]
" ]41-42
W>425A
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Dans nos deux groupes de population, 33.18% des feetus étaient en terme en voie
de dépassement ou dépassé, au-deld de 41 SA. La majorité des mauvaises adaptations a
la vie extra-utérine dans un contexte de liquide amniotique méconial est donc survenue

chez les foetus nés préterme et a terme.

Analyse uni variée
MA VEU BAVEU
n="74 % n=152 % ¢
Terme de naissance (en SA)

[37-39] 18 24,32% 26 17,11%

[39-41] 33 44,59% 74 48,68% 6.6
141-421 20 27.03% 46 30,26% ’

> 42 SA 3 4,05% 6 3,95%

Tableau 5 ; Terme de naissance

La distribution des feetus selon le terme de naissance dans nos deux populations
ne met pas en évidence de différence significative entre les différentes classes définies.
Lorsque ’on observe la répartition des enfants nés avant et aprés 41 SA, nous ne

retrouvons pas non plus de différence significative (p = 0.639).

Analyse uni variée
MAVEU BAVEU
n=74 % n=152 % i

Présentation feetale

Sommet 69 93,24% 143 94 08% 0807

Présentation dystocique 5 6,76% 9 5,92% ’
Modalités de début de travail

Travail spontané 55 74,32% 119 78.29%

Travail déclenché 13 17.57% 17 11,18% 0,381

Césarienne avant travail 6 8,11% 16 10,53%

Dystocie de démarrage 8 14,55% 9 7.56% 0,173
Pathologies du travail

Travail physiologique 21 29,58% 90 64,29% i

Pathologie(s) au cours du travail 50 70,42% 50 35,71% ’

ARCF 40 36,34% 27 19.29% <0,001

Fiévre matermnelle 7.86% 11 5,63% 0,778

Hypotension artérielle 2,82% 5 3,57% 1
Durée du travail (en minutes)

Moyenne +/-SD 453,49 +/- 209,46 464,10 +/- 239,48 G759

Médiane 445min = 7h25min 472, 5min = 7h52min ’

[min ; max] (85 ; 900] [48 ; 1440]

< 12 heures 56 84.85% 118 86.76% 0712

> 12 heures 10 15.15% 18 13.24% )

Tableau 6 : Caractéristiques du travail
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Concernant les caractéristiques du travail, nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative quant a la présentation feetale et aux modalités de début de
travail. La survenue d’une dystocie de démarrage n’a pas non plus d’impact dans notre

étude.

La durée moyenne du travail était de 7 heures 33 minutes chez les enfants
présentant une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine, et de 7 heures 44 minutes

chez les autres, sans différence significative.

On note significativement plus d’anomalies du rythme cardiaque feetal en cas de
mauvaise adaptation a la vie extra-utérine (p < 0.001), alors que les méres des feetus

allant bien a la naissance ont présenté plus souvent un travail physiologique (p < 0.001).

2482 Thérapeutigues utilisées au cours du travail

Analyse univariée
MAVEU BAVEU
- % n—152 % J
Thérapeutiques au cours du travail
Administration d'une thérapeutique 24 32,43% 42 30,66% 0,791
Syntocinon® 48 62.77% 86 64,86% 0,763
Antibiotiques 8 10,81% 32 23,36% 0,026
Nubain® 1 1,35% 2 1.46% 1
Débit maximal de Syntocinon
Moyenne +/- SD (en cc /h) 29.26 +-26.23 28.68 +/- 30.33
Médiane (en cc/h) 24 24 0.890
[min ; max] (en cc/h) [0 84] [0 108]
<60 cc/h 42 87,50% 62 74,70%
> 60 cc/h 6 12,50% 21 25,30% e
Analgésie du travail
Pas d'analgésie 5 6,76% 14 921%
APD + Rachi-anesthésie 60 81,08% 134 88,16% 0,021
Anesthésie générale 9 12,16% 4 2.63%

Tableau 7 : Thérapeutiques administrées au cours du travail

Concernant les thérapeutiques utilisées au cours du travail, nous n’avons pas mis
en évidence de différence significative entre les enfants dont les méres se sont vues ou

non administrer une thérapeutique quelle qu’elle soit au cours du travail.

Les nouveau-nés vont significativement mieux lorsqu’il y a eu une

antibioprophylaxie au cours du travail (p = 0.026).
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Le débit maximal de Syntocinon® n’était pas significativement plus élevé dans
I’une ou l'autre des populations. Par contre, nous retrouvons une tendance a une

meilleure adaptation néonatale lorsque le débit maximum dépasse 60cc/h (p = 0.081).

En cas d’anesthésie générale, nous avons mis en évidence une augmentation du

taux de mauvaises adaptations a la vie extra-utérine a la naissance (p = 0.017).

2.3.3. Caractéristiques tenant a la rupture de la poche des eaux
Analyse uni varige
MAVEU BAVEU
=74 % —152 % P
Mode de Rupture de Ia poche des eaux
RSM avant travail 21 28.38% 35 23,03%
RSPDE pendant travail 16 21,62% 38 25,00% 0,653
RAPDE 37 50,00% 79 51,97%
Couleur LA i la rupture de la poche des eaux
Clair 20 27,40% 33 21,71%
Teinté 18 24 66% 32 21,05% b
Méconial 34 46,58% 79 51.97% ’
Autre 1 1,37% 8 5,26%
Consistance 4 la naissance
LAM fluide 50 67.57% 129 84 87% 0,003
LAM épais 24 32,43% 23 15,13%
Durée d'ouverture de 1'ceuf (en heures) 1 donnée manquante
<12h 58 79,45% 133 87,50%
12-18h 4 5,48% 8 5,26% 0,183
> 18h 11 15,07% 11 7.24%

Tableau 8 : Caractéristiques tenant a la poche des eaux

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative concernant le
mode de rupture de la poche des eaux, de méme que pour la couleur du liquide
amniotique a la rupture des membranes. La durée d’ouverture de I’ccuf n’est pas

significativement augmentée dans 1’une ou 1’autre population.

On retrouve significativement plus de LAM épais a DIexpulsion quand
’adaptation a la vie extra-utérine est mauvaise, alors que les enfants présentant une
bonne adaptation a la vie extra-utérine ont un taux plus important de LAM fluides (p =
0.003).

Chez les 47 femmes présentant un liquide méconial épais a la naissance, on
retrouve 25% d’enfants ayant une mauvaise adaptation néonatale en cas d’oligoamnios,
alors que seculement 4.35% présentent une bonne adaptation néonatale en cas

d’oligoamnios (p = 0.097).

29



Concernant la durée d’ouverture de 1’ceuf, nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative. Néanmoins, on retrouve une tendance a une meilleure
adaptation & la naissance lorsqu’elle est de moins de 18h (92.76% de BAVEU vs
85.14% de MAVEU, p = 0.069).

2.34. Evaluati ien-étre foetal
MA VEU BAVEU
n=74 % n=152 % ’
Rythme Cardiaque foetal
Rythme de base 2 données manquantes 3 données manquantes
Normal 41 58,57% 110 73.83%
Tachycardie 23 32,86% 33 22.15% 0.061
Bradycardie 6 8.57% 6 4.03%
Variabilité
Normale 37 52,86% 112 75,17%
Minime 20 28,57% 30 20,13% 0,001
Absente 13 18,57% 7 4,70%
Réactivité
Normale 54 77,14% 140 93,96%
Absente 16 22,86% 9 6,04% ——
Ralentissements
Variables 43 61.43% 65 43,62%
Tardifs 17 24,29% 16 10,74%
Précoces 7 10,00% 19 12,75% b
Aucun 3 4,29% 49 32,89%
Durée des ralentissements
Prolongés 35 52,24% 42 42,00% 4.i93
Brefs 32 47,76% 58 58,00% :
Profondeur des ralentissements
Peu profonds 41 61,19% 55 55,00% 0427
Profonds 26 38.81% 45 45,00% g
Répétition des ralentissements
Isolés 13 19,40% 22 22,00% 0686
Répétés 54 80,60% 78 78,00% ’
Pente de récupération
Lente 52 77,61% 84 84,00%
Abrupte 15 22.39% 15 15,00% 0,352
Absente 0 0,00% 1 1,00%
Mode de récupération
RCF nommooscillant normoréactif 25 37.31% 66 66,00%
RCF microoscillant réactif 28 41,79% 27 27.00% 0,001
RCF microoscillant aréactif 7 10,45% 3 3,00%
RCF plat 7 10,40% 4 4,00%

Tableau 9 : Evaluation du bien-étre foetal par le Rythme Cardiaque Feetal
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On observe une fréquence plus importante de tachycardie feetale lorsque le
nouveau-n¢ présente une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine, mais cette
différence n’est qu’une tendance (p = 0.061). Nous ne retrouvons pas de différence

significative quant a la sévérité de la tachycardie (p = 1).

Les RCF des enfants allant mal & la naissance ont plus souvent une variabilité
altérée (p = 0.001) et sont surtout plus fréquemment plats (p < 0.001). La réactivité de
ces RCF est également plus souvent pathologique, avec perte d’accélérations (p <

0.001).

Concernant les ralentissements du RCF observés, leur présence est
significativement augmentée chez ces nouveau-nés (p < 0.001), tant pour les
ralentissements précoces (p = 0.013), que tardifs (p < 0.001) et variables qui sont les
plus fréquents (p < 0.001).

Suite a ces ralentissements, la variabilité des RCF est plus souvent altérée (p = 0.001) :
on observe plus de RCF micro-oscillants, qu’ils soient réactifs (p = 0.004), aréactifs (p =
0.011) ou plats (p = 0.033).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative quant a la durée, la

profondeur et la répétition de ces ralentissements,

Analyse uni variée
MAVEU BAVEU
n="74 % n =15 % B
RCF a l'expulsion
Melchior 0 6 15,38% 21 19.81%
Melchior 1 13 33,33% 46 43.40%
Melchior 2 4 10,26% 14 13,21% 0,354
Melchior 3 13 33,33% 21 19.81%
Melchior 4 3 7,69% 4 3,77%

De méme, la classification Melchior des RCF a ’expulsion ne permet pas de

Tableau 10 : Rythme Cardiaque Feetal 1'expulsion

mettre en évidence de différence significative quant a I’adaptation des nouveau-nés.
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Analyse uni vanée
MAVEU BAVEU
n=33 % n=37 % ¥
Au sein des RCF micro-oscillants
RCF micro-oscillant réactif 17 51,52% 28 75 68% —
RCF micro-oscillant aréactif 16 48,48% 9 24.32% o
Au sein des RCF tachycardes n=23 % n=33 %
Pas de ralentissements 0 0,00% 5 15,15%
Ralentissements précoces 0 0,00% 5 15,15%
Ralentissements tardifs 6 26,09% 4 12,12% 0,026
Ralentissements varables 17 73.91% 19 57.,58%
Au sein des RCF tachycardes avec ralentissements n=23 % n=28 %
Ralentissements précoces Q 0,00% i 17.86% 0.056
Autres ralentissements 23 100,00% 23 82,14%

Tableau 11 : Ausein des anomalies du RCF

Au sein des anomalies du RCF, quel que soit le rythme de base, on retrouve
significativement plus de RCF micro-oscillants aréactifs chez les enfants présentant une
mauvaise adaptation a la vie extra-utérine (p = 0.035).

Les nouveau-nés vont mieux & cing minutes de vie lorsque le RCF montre une
tachycardie feetale sans ralentissements comparé aux enfants présentant des
ralentissements associés a une tachycardie (p = 0.026). Mais lorsque ces ralentissements

sont précoces, on observe une tendance & une meilleure adaptation a la naissance (p =

0.056).

Analyse uni variée
MAVEU BAVEU
n=714 % n=152 % 8

Mesures de 2éme intention
Lactates au scalp (en mmol/])

<472 5 31,25% 11 64.71%

[42-48] 6 37,50% 4 23,53% 0,179

>48 o 31,25% 2 11,76%
Oxymétrie de pouls foetal

> 40% 10 66,67% 9 64,29%

30 - 40% 2 13,33% 0 0,00% 0,439

<30% 3 20,00% 5 35,71%
Dynamique utérine

Normale 5 74.29% 120 80,00%

Dynamique utérine excessive 18 2571% 30 20,00% 0338

Tableau 12 : Mesures de deuxiéme intention du bien-étre feetal et dynamique utérine

En ce qui concerne |’enregistrement de la saturation feetale au cours du travail,
nous n’avons pas mis en évidence de différence significative, que ’on fixe le seuil de

comparaison a 30% ou 40%.
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Pour les lactates prélevés au scalp, on retrouve une tendance a un meilleur état néonatal
lorsqu’ils restent inférieurs a 4.2 mmol/L (64.71% vs 31.25 ; p = 0.055), alors que le
score d’Apgar est significativement plus bas & 5 minutes de vie lorsque les lactates sont

supérieurs a 4.8 mmol/L (43.75% vs 11.76% ; p = 0.057).

La dynamique utérine n’était pas significativement différente dans 1’une ou

1’autre population.

235, Modalités d’accouchement
Analyse uni variée
MAVEU BAVEU
n=74 % n-152 % ¥

Expulsion

Oui 43 58,11% 105 69,08% 0,104

Durée des efforts expulsifs > 30 minutes 6 14,29%% 18 16,98% 0,688
Mode d'accouchement

AVB spontané 37 43.24% 71 46,71%

AVB instrumental 10 13,51% 33 21,71%

Césarienne en urgence pendant travail 27 36,49% 33 21,71% 0,085

Césarienne en urgence avant travail 5 6,76% 10 6,58%

Césarienne programmée 0 0,00% 5 3,29%
Anomalies du cordon ombilical

Aucune 46 62,16% 104 68,42 450

Anomalie fimiculaire 28 37.84% 48 31,58% :

Tableau 13 : Modalités d'accouchement des parturientes et anomalies funiculaires retrouvées

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les foetus
ayant subi I’expulsion pour un accouchement voie basse et les autres, de méme que pour

la durée des efforts expulsifs.

Concernant la voie et les modalités d’accouchement des patientes, on observe
une fréquence augmentée des césariennes réalisées en urgence en cours de travail chez

les méres des nouveau-nés qui présentent une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine.

Ceci n’est qu’une tendance (p = 0.085).

Les anomalies funiculaires ne sont pas non plus significativement augmentées

lorsque I’enfant va mal (p = 0.350).
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2.4. Caractéristiques néonatales

Analyse uni variée
MAVEU BAVEU
n—74 % =152 % P

Poids de naissance

Eutrophe 44 59,46% 122 80,26%

Hypotrophe 23 31,08% 19 12,50% 0,002

Macrosome 7 9.46% 11 7,24%
Sexe

Masculin 40 54,05% 82 53,95% 0.988

Féminin 34 45,95% 70 46,05% '
Acidose néonatale
pH au cordon

<7 8 14,04% 2 1,75%

[7-7,15] 22 38,60% 17 14,91%

<{,001

[7.16-7.20[ 6 10,53% 13 11,40%

>17,20 21 36,84% 82 71,93%
Lactates au cordon

< 6mmol/L 29 40,85% 79 63,20% B

> 6 mmol/L 42 59,15% 46 36,80% ’

Tableau 14 : Caractéristiques néonatales

Concernant la trophicité du nouveau-né, les enfants eutrophes vont
significativement mieux & la naissance que les autres (p = 0.002). En les comparant aux
hypotrophes, on observe une fréquence augmentée des mauvaises adaptations & la vie

extra-utérine chez les hypotrophes (p < 0.001).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative quant au sexe de

I’enfant.

Concernant les éléments diagnostiques d’acidose métabolique, on constate que
les pH artériels prélevés au cordon ombilical sont significativement abaissés en cas de
mauvaise adaptation a la vie extra-utérine (p < 0.001). Ceci est valable tant pour les pH
inférieurs a 7.15 (p < 0.001) qu’a 7 (p < 0.001).

Les lactates au cordon sont également significativement augmentés en cas de mauvaise
adaptation a la vie extra-utérine (p = 0.002).

Lorsque I'on observe les marqueurs d’acidose au cordon des enfants nés dans un
contexte de LAM épais, on constate que les lactates sont augmentés, sans significativité
du résultat (52.17% en cas de MAVEU vs 39.13% en cas de BAVEU, p = 0.554). De
méme, les enfants présentent plus souvent un pH inférieur & 7.15 (57.14% vs 40% ; p =
0.272) et méme inférieur a 7 (25% MAVEU vs 9.52% BAVEU ; p = 0.526), sans
significativité de ces résultats.
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3. Discussion des résultats

3.1. Sélection des dossiers
La sélection de nos dossiers a été faite par recensement informatique grace aux
critéres d’inclusion que nous avions préalablement établis. Ainsi, notre population de
cas malades, c’est-a-dire présentant une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine dans
un contexte de liquide amniotique méconial, comportait 74 cas. Ceci correspond a
I’intégralité des dossiers retrouvés des naissances survenues entre octobre 2005 et juin
2012. Notre population est donc de petite taille ce qui peut expliquer I’absence de

résultats significatifs dans notre étude alors qu’ils le sont dans la littérature.

3.2. Notions générales

Dans notre étude, le taux de liquides amniotiques méconiaux a ’expulsion est de
6.7% des naissances vivantes. Le taux de mauvaise adaptation a la vie extra-utérine
chez des enfants nés dans un contexte LAM est de 3.402%, soit 0.228% des naissances
vivantes entre 2005 et juin 2012 dans les deux établissements. Nous avons identifié 22
inhalations méconiales avérées : elles représentent 0.87% des liquides amniotiques
méconiaux, 25.58% des mauvaises adaptations a la vie extra-utérine dans un contexte de
LAM, et 0.058% de la totalité des naissances vivantes.

Dans la littérature, on recense 12 4 21% de LAM [61], dont 2 & 9% des enfants
inhaleront dans ce contexte [24]. Nos chiffres sont donc inférieurs & ceux que nous
avons retrouvés dans la littérature. Devant le faible nombre de cas d’inhalations
méconiales recensées entre 2005 et 2012, nous avons choisi d’étendre notre étude aux

mauvaises adaptations a la vie extra-utérine.

3.3. Discussion des résultats

» Dans le contexte de liquide amniotique méconial & la naissance, y a-t-il des

¢léments maternels et feetaux corrélés a I’adaptation a la vie extra-utérine du nouveau-

né ?

v" Cette étude a permis la mise en évidence d’un certain nombre de facteurs

associés a une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine.

Comme nous I’attendions, le rythme cardiaque feetal est un élément pronostic
important de I’adaptation a la naissance des enfants. En effet, les anomalies du RCF
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sont significativement augmentées dans la population des cas « malades », alors que
'issue néonatale d’un rythme normal est souvent favorable (56.34% vs 19.29% ; p<
0.001).

D’abord, nous avons identifi¢ une tendance a la tachycardie feetale chez les
enfants présentant une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine (p = 0.061). La
sévérité de la tachycardie n’apparait pas comme significative.

Nous retrouvons également une altération de la variabilité du RCF pendant ou
avant travail. La population d’enfants présentant un Apgar inférieur a 7 a cinq minutes
de vie présente plus souvent un RCF micro-oscillant ou plat, alors que la variabilité est
normale dans 75.17% des cas témoins. C’est également ce qu’ont montré Klingner [35],

Unsworth [55] et Raju [43] dans leurs études respectives.

La réactivité des RCF analysés pour notre étude est significativement altérée
chez les enfants présentant une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine, avec une
perte d’accélérations dans 22.86% des cas, alors que les RCF restent plus souvent
normo-réactifs dans notre groupe témoin (p < 0.001). Holtzman avait abouti 4 la méme
conclusion : un LAM associé¢ a un RCF normo-réactif est prédictif d’une issue néonatale
favorable [35].

L’association des anomalies de la variabilité et de la réactivité est prépondérante

dans le groupe malade (p = 0.035).

Nous observons également plus de décélérations dans la population des cas
« malades » : I’absence de ralentissements au cours du travail est significativement
favorable & une bonne adaptation a la vie extra-utérine (p < 0.001). Au sein de
I'ensemble des ralentissements, nous avons mis en évidence une augmentation de
chacun des trois types (précoces, tardifs, variables) chez les enfants présentant un score
d’Apgar bas a cing minutes de vie. Unsworth a montré la prédominance des
décélérations précoces et variables par compression funiculaire [50]. D’aprés I’étude de
Raju, la présence de ralentissements variables est I’un des critéres pour prédire 50% des
SIM lorsqu’il est associé a une tachycardie feetale, un pH < 7.16 et un score d’Apgar
abaissé en cas de LAM [43]. Alors que dans notre étude, c’est pour les ralentissements
précoces associés a la tachycardie foctale que I’on retrouve une tendance a
"augmentation dans la population de cas « malades ». Néanmoins, les effectifs sont trop

faibles pour pouvoir conclure concernant cette association.
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Enfin, notre étude a mis en évidence qu’au fil des ralentissements enregistrés, les
RCF deviennent plus souvent micro-oscillants voire plats (p = 0.001), alors que ceux
qui restent oscillants et réactifs prédominent dans le groupe témoin (66% vs 37.31%).

Ceci rejoint les études précédemment citées.

Finalement, I'un des facteurs de risque de mauvaise adaptation a la vie extra-
utérine est la présence d*un RCF pathologique, mais aucune des anomalies retrouvées
dans notre étude ne semble étre spécifique du contexte de liquide amniotique méconial.
En effet, elles sont déja définies comme pathologiques dans les recommandations pour
la pratique clinique du CNGOF, quel que soit le contexte obstétrical [63].
Indépendamment de la présence de LAM, il est probable que 1’on retrouve ces mémes

anomalies.

Le liquide amniotique méconial épais a I’expulsion ressort comme un élément
pejoratif pour I'adaptation du nouveau-né a la naissance dans notre étude. En effet, on
en retrouve deux fois plus souvent lorsque I’enfant va mal (p = 0.003). Au sein des
LAM épais, nous constatons que I’oligoamnios est un élément supplémentaire en faveur
d’un score d’ Apgar bas a cing minutes de vie, méme si ce résultat n’est qu’une tendance
(p = 0.097). Klingner et Kaiipi avaient également conclu & I’implication du LAM épais
dans les mauvaises adaptations a la vie extra-utérine [35; 33]. Malgré la non-
significativité des résultats, les enfants présentent un pH abaissé (lorsqu’on fixe le seuil
a7, p=0.526) et des lactates augmentés en cas de LAM épais (52.17% de nouveau-nés
ayant des lactates au cordon supérieurs & 6 et une MAVEU vs 39.13% ayant des lactates
sup€rieurs a 6 et une BAVEU ; p = 0.554).

Cependant, au cours du recueil de données, nous avons pu constater que ce
critere d’appréciation était rarement précisé de maniére explicite dans les dossiers et sur

les partogrammes. I est pourtant un élément pronostique important de 1’état néonatal.

Le poids de naissance du nouveau-né est également a prendre en considération.
Alors que la biométrie et I’estimation de poids feetal en anténatal permettent d’évaluer
la croissance feetale, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative en cas
de retard de croissance intra-utérin. Néanmoins, les nouveau-nés hypotrophes
diagnostiqués a la naissance s’adaptent significativement moins bien que les enfants
eutrophes (p = 0.002). D’aprés Levy, les foetus en RCIU ont un risque majoré de score
d’Apgar abaissé [36].
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Notre étude porte uniquement sur les foetus nés a partir de 37 SA. L’émission de
méconium in utéro avant 32 SA est rare, et survient dans 98% des cas au-dela de 37 SA.
Nous pouvons cependant émettre I’hypothése qu’une étude portant sur des enfants nés

prématurément aurait mis en évidence un nombre plus important de RCIU.

Dans notre étude, les enfants s’adaptent significativement moins bien a la
naissance lorsque leur mére a eu une anesthésie générale en comparaison avec les
femmes ayant bénéficié¢ d’une analgésie péridurale (p = 0.017). Nous n’avons retrouvé
aucun essai dans la littérature sur lequel nous appuyer.

Les anesthésies générales en obstétrique sont réalisées dans la grande majorité
des cas en situation d’extréme urgence. D’ailleurs, toutes les patientes concernées de
notre étude ont été césarisées en urgence avant ou pendant le travail. Ainsi, nous ne
pouvons conclure quant 4 I'implication de ce mode d’anesthésie sur ’adaptation a la vie
extra-utérine de leurs enfants : I’état néonatal est-il dfi & 'anesthésie générale elle-méme

ou au motif de césarienne en urgence ?

L’acidose métabolique diagnostiquée sur le sang de cordon est majeure en cas
de score d’Apgar bas & la naissance. Nous retrouvons significativement plus de pH
abaissés dans notre population de cas « malades ». Selon I"International Cerebral Palsy
Task Force, le pH sur sang de cordon inférieur a4 7 est I'un des critéres permettant
d’attribuer une encéphalopathie anoxo-ischémique néonatale a une hypoxie aigué
survenue en intra-partum. Notre population d’étude présente huit fois plus souvent un
pH inférieur 4 7 a la naissance, et deux a trois fois plus souvent un pH au cordon
compris entre 7 et 7.15 que notre population témoin. Raju a montré I’association entre
anomalies du RCF, liquide amniotique méconial épais, pH < 7 et score d’Apgar 2 cing

minutes de vie abaissé [43].

v" Nous avons également pu mettre en évidence certaines différences, mais notre

€tude n’est pas suffisamment étendue pour pouvoir conclure.

L’identification d’antécédents maternels, quels qu’ils soient, revient
significativement augmentée dans notre population d’étude (p = 0.001). Lorsque ’on
s’attarde sur les différents antécédents recensés, nous mettons en évidence la

prédominance des femmes asthmatiques chez les enfants présentant une mauvaise
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adaptation & la vie extra-utérine (p = 0.006). Néanmoins, les effectifs sont trés petits et
ne nous permettent pas de conclure. Les données de la littérature sont partagées quant a
I'implication de certaines pathologies dans la survenue de SIM. La surreprésentation
des cardiopathies et néphropathies chez les méres d’enfants victimes d’inhalation
méconiale dans I’étude de Paz a fait évoquer leur implication [41]. Au contraire, Usta
n’a pas retrouvé cette différence chez les femmes atteintes de pathologies cardiaques ou
chez les diabétiques. Roos a retrouvé, en cas de syndrome des ovaires polykystiques, un
risque majoré de SIM [45].

Notre étude a eu lieu notamment dans un centre hospitalier de niveau III et nous
avons inclus tous les cas de mauvaise adaptation & la vie extra-utérine dans le cadre
d'un liquide amniotique méconial : ceci laisse & supposer que les pathologies
maternelles graves étaient incluses. Pourtant, dans notre population, nous avons recensé
trop peu de femmes porteuses d’une cardiopathie ou d’un syndrome des ovaires
multipolykystiques pour mettre en évidence une différence ; aucune n’avait de
néphropathie. Nous pouvons supposer la prévalence des pathologies évoquées
précédemment étant faible chez les femmes en dge de procréer, les effectifs de notre
¢tude sont insuffisants, ou que la population normande étudide présente certaines

specificités qui biaisent nos résultats.

L’administration de thérapeutiques quelles qu’elles soient pendant la
grossesse semble favoriser les mauvaises adaptations 4 la vie extra-utérine (p = 0.007).
Néanmoins, au sein des différents traitements pris par les femmes au cours de leur
grossesse, aucun ne ressort significativement augmenté dans la population des cas

« malades ». C’est un élément que nous n’avions pas retrouvé dans la littérature.

v Au contraire, certains facteurs étaient retrouvés quasi-unanimement par
’ensemble des auteurs des études dans la littérature, mais nous ne les avons pas mis en

évidence.

L’origine maternelle ethnique ne change pas significativement I’adaptation a la
naissance des enfants. 87.50% des inhalations méconiales avérées dans notre étude sont
survenues chez des femmes d’origine européenne, et nous ne retrouvons pas de
corrélation entre ces deux éléments (p = 0.448). Dargaville a montré la prédominance

des syndromes d’inhalation méconiale chez les femmes Néo-Zélandaises et Aborigénes
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d’Australie en comparaison aux Maoris [18] alors que I’étude de Wiswell ne met pas en
¢vidence cette différence entre les femmes non hispaniques noires et blanches [57].
Nous savons que le risque de survenue d’un liquide amniotique méconial chez
les femmes africaines est augmenté a ’approche du terme du fait d’une maturité
intestinale plus précoce des feetus. Ces femmes (Afrique noire et Maghreb) représentent
25.66% de notre population totale. On peut supposer que notre population est
insuffisamment brassée pour mettre en évidence une différence significative, ou que la
population européenne et majoritairement normande étudiée présente des spécificités

qui influenceraient la non-survenue de cet événement.

L’Indice de Masse Corporelle maternel n’est pas retrouvé significativement
différent dans I’une ou I’autre des populations. Alors que 1’obésité est retrouvée comme
facteur de risque dans les études de la littérature, nous ne I’avons pas mis en évidence,
que nous fixions le seuil & un IMC supérieur ou égal 4 30, a 35 ou a 40 kg/m?. Notre
population comportait pourtant 21.88% d’obéses, dont 8% ont un IMC supérieur ou
égal a 35 kg/m® Cedergen avait observé une augmentation des SIM chez les feetus de
meres ayant un IMC supérieur a 35 kg/m? [12], de méme que le Practice Committee of
the American Society for Reproductive Medicine pour les IMC supérieurs 4 40 kg/m?
[54].

L’obésité est I'un des grands problémes de santé publique du fait de son
augmentation constante : I'IMC est donc un élément a prendre en compte du fait de
I’étendue de la population qui a fait objet de ces études. De plus, chez les femmes en
dge de procréer, le pourcentage maximal d’obéses se situe entre 35-44 ans et s’éléve a
12%. Alors que nous avons une surreprésentation des femmes obéses dans notre

population, nous ne retrouvons pas de différence significative.

Le tabagisme et la toxicomanie maternels ne sont pas significativement
augmentés dans notre population d’étude. Pour les femmes tabagiques, nous n’avons
pas retrouveé de différence qu’elles consomment ou non quotidiennement du tabac, et
selon le nombre de paquets/année. Usta a montré un effet protecteur du tabagisme, avec
14 fois moins d’inhalation chez ces feetus [66]. L héroinomanie augmenterait, d’aprés
une étude, deux 3 trois fois le risque de survenue d’un SIM [72 ; 85]. Notre étude ne
comptait que deux femmes consommatrices de cannabis, et aucune héroinomane. Ainsi,
les effectifs réduits de nos deux populations constituent un biais qui ne permet pas de

retrouver des résultats concordants avec la littérature.
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Quant aux pathologies gravidiques, on ne retrouve pas de différence
significative. Etonnamment, une grossesse physiologique ne prévient pas le risque de
mauvaise adaptation a la vie extra-utérine (p = 0.050). Nos résultats concordent avec les
¢tudes retrouvées dans la littérature : aucune n’a mis en évidence d’implication d’une

pathologie gravidique dans la survenue d’inhalation méconiale [19 ; 71].

[’étude des échographies anténatales nous permet de constater que les
mauvaises adaptations a la vie extra-utérine ne surviennent pas plus fréquemment en cas
d’anomalie échographique retrouvée a I’examen (p = 0.199). Les fetus macrosomes
cliniquement et/ou échographiquement sont cependant presque cinq fois plus nombreux
dans notre groupe témoin (12.50% vs 5.41% MAVEU) ; cette différence n’est pas
retrouvée chez les enfants macrosomes a la naissance. Concernant les cardiopathies
congénitales, notre effectif est réduit et ne permet pas de conclure. Cependant, dans les
2 cas recensés, les enfants présentaient une mauvaise adaptation néonatale. Cedergen a
conclu par étude de 5338 feetus présentant une cardiopathie une augmentation du risque
d’inhalation méconiale dans cette population en comparaison 4 la moyenne dans la
population globale [13]. Levy avait lui montré un risque augmenté de SIM en cas de
RCIU [36].

Dans notre étude, le faible nombre de cas de RCIU diagnostiqués en anténatal ne
nous a pas permis de conclure quant a son influence sur I'adaptation & la vie extra-
utérine. De plus, on peut supposer que si nous avions inclus les LAM survenus chez des
foetus nés prématurément, nous aurions retrouvé plus de RCIU et donc plus de

mauvaises adaptations & la vie extra-utérine dans ce contexte.

Alors que le terme de naissance est un facteur prédictif de liquide amniotique
méconial bien connu, notre étude n’a pas montré d’implication de ce critére dans
’adaptation a la vie extra-utérine des nouveau-nés. Nous pensions trouver un
accroissement du taux de mauvais état néonatal chez les enfants nés au-deld de 41SA.
D’ailleurs, plus de 50% des cas malades de notre population sont nés entre 37 et 41 SA
(66.82% vs 33.18% au-dela de 41 SA). Les foetus nés en terme en voie de dépassement
ou en terme dépassé ne s’adaptaient pas moins bien a la naissance (p = 0.644).
Dargaville avait pourtant mis en évidence la survenue plus fréquente des inhalations
méconiales au-dela 38 SA, majorée aprés 41 SA [18]. La fréquence des SIM a été
considérablement réduite par le déclenchement artificiel du travail en cas de grossesse

prolongée, comme I’a montré 1’étude de Yoder [24].
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Les modalités de début de travail n’influencent pas ’adaptation a la naissance
dans notre étude. Le fait d’avoir subi I’expulsion par le feetus n’a pas non plus d’impact.
De méme que le déclenchement artificiel ne semble pas, d’aprés notre étude, porter
préjudice au feetus quant & son état A la naissance. Dans nos recherches au sein de la
littérature, nous n’avions pas retrouvé d’étude concernant ce critére. Giilmezoglu [29] et
Gelisen [25] ont chacun montré le bénéfice du déclenchement artificiel du travail en cas
de grossesse prolongée pour la réduction du taux d’inhalations méconiales. Ces résultats
sont controversés par [’étude d’Heimstad [31] ainsi que la méta-analyse de Sanchez-

Ramos [46].

L’administration d’une thérapeutique quelle qu’elle soit au cours du travail
n’a pas d’impact sur I’état néonatal dans notre étude. Les femmes ayant recu des
antibiotiques a visée prophylactique ont des enfants qui ont significativement un
meilleur score d’Apgar a la naissance (p = 0.026). L’adaptation néonatale est similaire
en cas d’utilisation de Syntocinon® pendant le travail (51.35% vs 40.88%). Le débit
maximum de Syntocinon® administré était similaire dans nos deux populations. Nous
avons significativement plus d’Apgar bas & cing minutes de vie lorsque le débit
maximum reste inférieur a 60 cc/h. Paradoxalement, quand le débit d’ocytocine dépasse
ce seuil, les enfants présentent une meilleure adaptation a la vie extra-utérine. Morel
retrouve une augmentation des pH artériels sur sang de cordon bas (c’est-a-dire
inférieurs a 7.20) chez les feetus dont les méres ont regu de I'ocytocine de synthése pour
stagnation de la dilatation, ainsi qu’en cas d’augmentation du débit [40]. Notre résultat
est plutot étonnant et difficile a expliquer. Il est également probablement biaisé par le
faible effectif. Néanmoins, on peut supposer que les nouveau-nés présentant une
meilleure adaptation a la vie extra-utérine avec un débit maximum de Syntocinon®
supérieur a 60 cc/h sont des enfants qui avaient probablement une meilleure tolérence,
alors que les autres étaient plus fragiles, supportant moins bien I’amplification de la
dynamique utérine.

Nous constatons également que ’antibiothérapie per-partum, quelle qu’en soit la
raison, est protectrice, favorisant les scores d’ Apgar supérieurs & 7 4 cing minutes de vie
(p = 0.026). Pourtant, elle n’est pas recommandée devant un LAM isolé pendant le
travail [61]. 11 est possible que les femmes ayant bénéficié d’une antibiothérapie ou
antibioprophylaxie pendant le travail cumulaient les facteurs de risque d’infection

materno-feetale, justifiant alors sa mise en place. Mais le peu de femmes concernées ne
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nous a pas permis d’analyser 1’association de I’antibioprophylaxie per-partum avec

d’autres facteurs.

Par compression abdominale, on retrouve une fréquence augmentée des LAM
pendant le travail chez les feetus en siége. Notre étude n’a pas mis en évidence
d’augmentation significative des mauvaises adaptations a la naissance de ces foetus, que
'on considére les différents modes de présentation du siége indépendamment les uns
des autres ou tous les sieges confondus. Dans la littérature, peu d’études ont été
retrouvées, mais elles montraient une tendance a I’augmentation des SIM dans ce cas
[19].

Notre €étude ne comporte que peu de feetus dans cette présentation dystocique a
I'accouchement, la grande majorité étant en présentation céphalique. Ceci peut

expliquer le fait qu’on ne retrouve pas de différence dans notre population.

Le mode et le moment de la rupture de la poche des eaux sont similaires entre
nos deux populations. De méme, la couleur du liquide amniotique a la rupture des
membranes n’a pas non plus d’influence. Nous avions pensé que le fait que le LA soit
teinté ou méconial d’emblée pouvait étre associé & un plus mauvais pronostic néonatal.
La durée d’ouverture de I'ceuf n’est pas significativement augmentée dans notre
population d’étude ; nous constatons néanmoins que les enfants nés aprés 18 heures de
rupture de la poche des eaux ont tendance a aller mieux a la naissance (92.76% de
BAVEU vs 85.14% de MAVEU, p = 0.069). Ce résultat était attendu puisque le risque
d’infection materno-feetale et de chorioamniotite associé est augmenté. Kéipé retrouve
plus de LAM en cas de chorioamniotite avec mauvaise adaptation a la vie extra-utérine,
mais ce uniquement chez les prématurés [33]. Hors, nous avons choisi d’exclure ces
enfants afin de ne pas impliquer la prématurité comme cause possible de mauvaise

adaptation a la naissance, indépendamment du contexte de liquide amniotique méconial.

Les mesures de deuxieme intention d’évaluation du bien-étre feetal pendant
le travail ne ressortent pas comme significativement plus pathologiques dans notre
étude, que ’on considére les mesures des lactates au scalp ou le résultat de 1’oxymétrie
de pouls feetal. Les valeurs de saturation feetale sont similaires dans les deux
populations. Les lactates au scalp sont, quant a eux, plus souvent inférieurs a 4.2 dans
notre groupe témoin (p = 0.055) et supérieur a 4.8 mmol/L. dans notre population de

malades (p = 0.057) mais ces résultats ne sont que des tendances. Alors que Houfflin
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[32] a retenu la non spécificité des lactates au scalp dans son étude pour prédire les
inhalations méconiales, Carbonne avait lui montré que la saturation en oxygéne des
faetus présentant un SIM est significativement plus basse [10]. D aprés Grignaffini, le
score d’Apgar n’est pas meilleur et les complications néonatales et acidoses néonatales
ne sont pas moins fréquentes lorsqu’il y a une surveillance foetale par oxymétrie [28].

Il est possible que la discordance entre notre étude et la littérature soit due au
faible nombre de foetus prélevés et au peu d’oxymeétries de pouls feetal posées. De plus,
'un des établissements ot nous avons réalisé notre étude ne pratique ni le prélévement
sanguin au scalp pour la mesure des lactates, ni le suivi de la saturation feetale in utéro.
Nous avons donc un biais de par le faible nombre de foetus ayant bénéficié de ces
moyens de surveillance. Il pourrait étre intéressant de comparer les mesures de lactates
au scalp et saturation feetale in utéro afin de voir 1’évolution au cours du travail des

mesures rapprochées.

Le mode d’accouchement ne ressort pas directement lié a 1’adaptation a la vie
extra-utérine. Cependant, nous retrouvons une tendance & un meilleur état néonatal
lorsque ’enfant nait par voie basse plutot que lorsque I’on réalise une césarienne en
urgence pendant le travail (p = 0.085). Cette voie d’accouchement est associée dans
notre étude aux anomalies graves du RCF et aux anesthésies générales. Ceci concorde
avec I’étude de Karatekin qui retrouve significativement plus de césariennes chez les

feetus présentant un SIM [18].

De méme, la durée des efforts expulsifs n’influence pas a elle seule

I’adaptation néonatale

Les anomalies funiculaires, quelles qu’elles soient ne ressortent pas
significativement augmentées dans la population des enfants avec un score d’ Apgar bas
a la naissance. On retrouve par contre significativement plus de latérocidence du cordon
dans la population de ces « malades » que chez les témoins (p = 0.037). Dans les cas de
latérocidence, le liquide amniotique était clair a la rupture et méconial a la naissance : il
est donc trés probable que le LAM soit imputable & I’hypoxie provoquée par

compression funiculaire engendrant ainsi une mauvaise adaptation a la naissance.

Alors que I'on considére souvent que les feetus de sexe féminin sont plus
résistants a I’hypoxie feetale, nous ne retrouvons pas de différence significative quant au

44



sexe du nouveau-né (p = 0.988). Le sex-ratio de nos deux populations était similaire,
respectivement de 1.176 et 1.171 pour les foetus présentant une bonne et une mauvaise
adaptation a la vie extra-utérine. Wiswell, dans son étude portant sur 1162 inhalations
méconiales, est parvenu & montrer une augmentation du risque de SIM chez les feetus de

sexe masculin [58].

» Ces éléments permettent-ils d’anticiper la prise en charge néonatale ?

Nous sommes parvenus, grace a cette étude, a mettre en évidence un certain
nombre de facteurs pouvant avoir un impact sur ’adaptation a la vie extra-utérine des

enfants nés dans un contexte de liquide amniotique méconial.

Finalement, nous pouvons supposer que la prise en charge devra étre d’autant
plus rapide, efficace et agressive face & un rythme cardiaque feetal pathologique dont
nous avons précédemment mis en évidence les anomalies majeures retrouvées.
Cependant, aucune des mesures de deuxi¢me intention du bien-étre foetal ne semble
pouvoir épauler I’analyse d’un RCF dans ce contexte.

La présence d’une liquide méconial épais pendant le travail ou a I’expulsion doit attirer
I’attention de I’équipe afin que la surveillance soit d’autant plus rapprochée, puisque
nous avons aussi constaté une augmentation des acidoses métaboliques néonatales dans
ce contexte. Ce critére semble donc important pour la prise en charge néonatale.

La réalisation d’une césarienne en urgence suppose un contexte d’urgence extréme,
avec probable hypoxie feetale sévere. Ainsi, I’anticipation sera fondamentale, mais ceci
est valable méme indépendamment du contexte de LAM ; il doit néanmoins étre connu

puisqu’il nécessite une prise en charge spécifique.

Cependant, I’anticipation reste compliquée puisque les autres grands facteurs
retrouvés dans notre étude, hypotrophie néonatale, acidose métabolique au sang de

cordon, ne seront diagnostiqués qu’a la naissance.

» Perspectives d’étude
Dans notre étude, nous nous sommes arrétés a une analyse uni-variée de nos

résultats, visant & mettre en évidence la prédominance d’un critére lambda dans une

population bien définie. Une analyse multi-variée pourrait étudier I’'impact de
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I’association de différents facteurs de risque, afin d’évaluer alors I’évolution du risque

de mauvaise adaptation a la vie extra-utérine

Comme nous ’avons expliqué précédemment, nous avons supposé que notre
étude comportait un biais de recrutement puisque notre population est majoritairement
normande, et suivie dans des centres hospitaliers de niveau Ila et III. Déja, nos chiffres
généraux bruts étaient inférieurs a ceux retrouvés dans la littérature. Ainsi, il pourrait
étre intéressant d’étendre cette étude a d’autres établissements, afin de voir si 'on

retrouve ce méme biais et éventuellement de mettre en évidence de nouveaux facteurs.

Enfin, du fait du faible nombre de cas d’inhalations méconiales avérées, nous
avons choisi d’étendre notre étude a I’ensemble des mauvaises adaptations a la vie
extra-utérine. Si notre étude était étendue a une plus grande population, ceci permettrait
de se focaliser sur les inhalations méconiales avérées. On pourrait alors éventuellement
mettre en évidence un certain nombre de facteurs corrélés au LAM indépendamment

des autres critéres qui ont pu interférer dans nos résultats.
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Conclusion

L’inhalation méconiale est une pathologie grave, touchant 2 a 9% des enfants.
La morbi-mortalité néonatale associée est considérable, tant sur le plan respiratoire que
neurologique, avec 3 a 4% de déceés. C’est pourquoi, ’anticipation dans la prise en

charge des nouveau-nés est fondamentale.

Par le biais de ce mémoire, nous avons pu constater qu’il est difficile de prédire
une mauvaise adaptation néonatale, mais qu’un certain nombre d’éléments doivent

attirer notre attention.

Les anomalies du rythme cardiaque feetal constituent un facteur majeur pour
anticiper 1’état néonatal : un RCF pathologique, d’autant plus lorsqu’il est associé a un
liquide amniotique méconial épais, traduit une situation d’hypoxie feetale plus ou moins
sévere. Il nous fera donc pointer du doigt un risque majoré de mauvaise adaptation a la
vie extra-utérine.

Malgré tout, c’est souvent & la naissance qu’on identifiera deux composantes

supplémentaires : ’acidose métabolique et I’hypotrophie néonatale.

Ainsi, il existe des éléments que nous devons considérer comme signe d’alerte,

mais I’anticipation des situations les plus a risque semble difficile.
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Annexes

ANNEXE 1 : PHYSIOPATHOLOGIE DE L INHALATION MECONIALE

figure 1. Le liquide amniotique méconial et ses conséquences sur 13 santé de I'enfant
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(CNGOF [52])

ANNEXE II : CLASSIFICATION STANDARD DES DIFFERENTS DEGRE DE
LIQUIDE AMNIOTIQUE MECONIAL

The National Institute of Clinical Excellence (NICE) recommends a standardized
scoring system for the degree of meconium staining and ils association with neonatal

outcome [46]

Grade 1 (thin) Refers to light green or flecking of

otherwise clear amniotic fluid

Grade 2 Brown but thin uniform staining of the

amniotic fluid

Grade 3 (thick) Bright green or brown thick uniform

staining of the amniotic fluid

Tableau : Standard grading system for meconium thickness




ANNEXE I1I : GRILLE D’ETUDE

Profil maternel

Origine ethnique maternelle : Variable qualitative a 4 classes (Afrique Noire ;
Maghreb ; Europe ; Asie)

Indice de masse corporelle: Variable quantitative continue transformée en
variable qualitative a 6 classes (< 18,5 ; [18.5; 25[; [25; 30[; [30; 35[: [35;
40[ ;= 40)

f&ge maternel : Variable quantitative continue présentant une distribution
normale, transformée en variable qualitative a 5 classes (< 20 ; [20; 25[; [25;
30[; [30;40[ ; > 40)

Consommation tabagique quotidienne : Variable qualitative a 2 classes (oui ;
non)

Consommation d’alcool quotidienne : Variable qualitative a 2 classes (oui ;
non)

Consommation de cannabis quotidienne : Variable qualitative a 2 classes (oui ;
non)

Parité : Variable quantitative discontinue ne présentant pas une distribution
normale, transformée en variable qualitative a 4 classes (IP ; IIP- IIIP ; > IIIP)
Antécédents maternels : Variable qualitative a 2 classes (oui ; non), décomposée
ensuite selon les 3 antécédents les plus retrouvés (utérus cicatriciel ; asthme ;

HTA)

Caractéristiques de la grossesse
Chorionicité : Variable qualitative a 2 classes (Grossesse simple ; Grossesse
gémellaire)
Suivi de grossesse : Variable qualitative a 2 classes (grossesse suivie ; grossesse
mal/non suivie)
Pathologies gravidiques : Variable qualitative a 2 classes (Grossesse normale ;
Grossesse pathologique)
Thérapeutiques administrées au cours de la grossesse : Variable qualitative a 2
classes (Oui ; Non), décomposée ensuite selon les 3 traitements les plus retrouvés
(traitement antihypertenseur ; traitement de ’asthme ; insuline)

Corticothérapie anténatale : Variable qualitative a 2 classes (Oui ; Non)



Caractéristiques foetales : Variable qualitative a 2 classes (échographie normale ;
échographie anormale), décomposée ensuite selon les 3 anomalies les plus
retrouvées (macrosomie ; RCIU ; malformation cardiaque)

Placentation : Variable qualitative & 2 classes (placenta normalement inséré ;
placenta bas inséré)

Quantité de liquide amniotique 2 la naissance : Variable qualitative a 3
classes (normale ; oligoamnios ; hydramnios)

Dopplers maternels et feetaux : Variable qualitative a 2 classes (Dopplers

normaux ; Dopplers pathologiques)

Caractéristiques du travail et de 'accouchement

Caractéres généraux

Terme de naissance : Variable quantitative discréte présentant une distribution
normale, transformée en variable qualitative a 4 classes (préterme ; 4 terme ;
terme en voie de dépassement ; terme dépassé)

Présentation feetale : Variable qualitative a 2 classes (Sommet ; présentation
dystocique)

Modalités de début de travail : Variable qualitative a 3 classes (travail
spontané ; travail déclenché ; césarienne avant travail), avec étude de la survenue
d’une dystocie de démarrage

Pathologies au cours du travail et de ’accouchement : Variable qualitative a 2
classes (travail physiologique ; pathologie(s) au cours du travail), décomposée
ensuite selon les 3 anomalies les plus retrouvées (anomalies du RCF ; fiévre
maternelle ; hypotension maternelle)

Durée de travail . Variable quantitative continue présentant une distribution
normale, transformée en variable qualitative & 2 classes (< 12 heures ; > 12

heures)

Thérapeutigues administrées

Thérapeutiques administrées au cours du travail : Variable qualitative a 2
classes (oui; non), décomposée ensuite selon les 3 thérapeutiques les plus

retrouvées (Syntocinon® ; Antibiotiques ; Nubain®)



Débit maximal de Syntocinon® administré : Variable quantitative discontinue
ne présentant pas une distribution normale, transformée en variable qualitative a
2 classes (< 60cc/h ; > 60cc/h)

Analgésie utilisée au cours du travail : Variable qualitative a 3 classes (aucune ;

analgésie péridurale/rachianesthésie ; anesthésie générale)

Caractéristiques tenant a la poche des eaux

Mode de rupture de la poche des eaux : Variable qualitative 4 3 classes (rupture
prématurée des membranes ; rupture spontanée des membranes pendant le travail ;
rupture artificielle des membranes)

Couleur du LA a la rupture de la poche des eaux : Variable qualitative a 4
classes (clair ; teinté ; méconial ; autre)

Consistance du LAM a Pexpulsion : Variable qualitative a 2 classes (fluide ;
€pais)

Durée d’ouverture de I’ceuf : Variable quantitative continue ne présentant pas
une distribution normale, transformée en variable qualitative a 3 classes (< 12h ;

12-18h ; > 18h)

Evaluation du bien-étre foetal

> Analyse du RCF

Rythme de base: Variable quantitative continue, transformée en variable
qualitative & 3 classes (normal ; tachycarde ; bradycarde)

Variabilité : Variable qualitative a 3 classes (normale ; minime ; absente)
Réactivité : Variable qualitative a 2 classes (normale ; absente)

Présence et type de ralentissements : Variable qualitative a 4 classes (absence ;
précoces ; tardifs ; variables)

Durée des ralentissements : Variable qualitative & 2 classes (brefs ; prolongés)
Profondeur des ralentissements : Variable qualitative a 2 classes (peu profonds ;
profonds)

Répétition des ralentissements : Variable qualitative a 2 classes (isolés ; répétés)
Pente de récupération apres ralentissement : Variable qualitative a 3 classes
(pente abrupte ; récupération lente ; pas de récupération)

Mode de récupération du RCF aprés ralentissement : Variable qualitative a 3
classes (normo-oscillant normo-réactif ; micro-oscillant réactif ; micro-oscillant

aréactif ; plat)



Classification Melchior a I’expulsion : Variable qualitative a 5 classes (Melchior

0 ; Melchior 1 ; Melchior 2 ; Melchior 3 ; Melchior 4)

» Mesure de 2°™ intention

Valeur des lactates au scalp : Variable quantitative continue, transformée en
variable qualitative a 3 classes (< 4.2mmol/L ; [4.2 ; 4.8] ; > 4.8mmol/L)
Saturation feetale : Variable quantitative continue, transformée en valeur

qualitative & 3 classes (< 30% ; [30 ; 40] ; > 40%)

Dynamique utérine : Variable qualitative 4 2 classes (normale ; excessive)

Modalités d’accouchement

Expulsion : Variable qualitative a 2 classes (oui ; non)

Mode d’accouchement : Variable qualitative a 5 classes (AVB spontané ; AVB
instrumental ; césarienne programmée, césarienne en urgence avant travail
césarienne en urgence pendant le travail)

Durée des efforts expulsifs : Variable quantitative continue, transformée en
variable qualitative 4 2 classes (< 30 minutes ; > 30 minutes)

Anomalies funiculaires : Variable qualitative & 2 classes (aucune ; présence

d’une anomalie du cordon ombilical)

Caractéristiques néonatales

Trophicité du nouveau-mé: Variable qualitative & 3 classes (eutrophe ;
hypotrophe ; macrosome)

Sexe du nouveau-né : Variable qualitative & 2 classes (masculin ; féminin)

pH au sang de cordon ombilical Variable quantitative continue, transformée en
variable qualitative & 4 classes (<7 ; [7; 7.15] ; [7.16 ; 7.20[ ;> 7.20)

Lactates au sang de cordon ombilical : Variable quantitative continue,

transformée en variable qualitative & 2 classes (< 6mmol/L ; > 6mmol/L)
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