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Résumé 
 

 
PRÉVENTION DE L’ACIDOSE MÉTABOLIQUE À LA NAISSANCE :  

DES RECOMMANDATIONS À LA PRATIQUE DANS UNE MATERNITÉ DE NIVEAU III 
 
 
 
Objectif 
 
Afin d’évaluer la qualité des soins pendant le travail en cas d’acidose métabolique néonatale, 
nous avons comparé la fréquence et la nature d’écarts de soins entre des nouveau-nés en 
acidose métabolique et des sujets témoins. 
 
Matériel et méthode 
 
Étude cas-témoins réalisée entre janvier 2010 et juin 2017 au CHU de Grenoble. Pour chaque 
cas inclus (pH < 7, 15 et DB ≥ 12 mmol/L), 2 témoins, nés juste avant, ont été inclus (pH ≥ 
7,15 et DB < 8 mmol/L), appariés sur l’antécédent de césarienne et la parité. Les enfants 
devaient être issus de grossesse unique et nés après 37 SA en présentation céphalique. Les 
dossiers ont été relus par des experts en aveugle de l’issue néonatale afin d’identifier les 
écarts de soins prédéfinis selon les recommandations du CNGOF de 2007 sur la surveillance 
du bien-être fœtal. 
 
Résultats 
 
34 cas et 68 témoins ont été inclus. Au moins un écart de soins pendant le travail a été 
retrouvé chez 58,8% des cas contre 32,4% des témoins (OR=3,0 [1,3 à 7]). Malgré des 
anomalies du RCF ou une hyperactivité utérine, les ocytociques n’ont pas été arrêtés chez 
29,4% des cas et 10,3% des témoins, un pH au scalp n’a pas été réalisé chez 26,5% des cas et 
8,8% des témoins et le délai de prise en charge était trop long chez 14,7% des cas et 1,5% des 
témoins. Les efforts expulsifs étaient supérieurs à 30 minutes chez 20,6% des cas contre 4,4% 
des témoins. Dans 70,6% des cas, les experts avaient prédit l’acidose métabolique. 
 
Conclusion 
 
L’acidose métabolique néonatale était associée, dans plus de la moitié des dossiers, à au 
moins un écart de soins traduisant un décalage entre la pratique recommandée par le CNGOF 
et la pratique réelle observée. 
 
 
 
MOTS CLÉS : acidose métabolique néonatale, pH artériel au sang du cordon, déficit de 
base, travail, surveillance du bien-être fœtal, écarts de soins. 
 
 
FILIÈRE : Gynécologie-Obstétrique  
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Introduction 
 

 

La présence chez le nouveau-né, à la naissance, d’une acidose métabolique aux 

conséquences potentiellement graves, peut être associée à une prise en charge non optimale 

pendant le travail [1, 2].  

Quand les échanges gazeux materno-fœtaux pendant le travail sont altérés et qu’il 

survient une hypoxémie puis une hypoxie fœtale assez sévère pour induire un dépassement 

des mécanismes d’adaptation fœtale, il se produit une acidose métabolique néonatale. Celle-ci 

est définie par une valeur du pH artériel au sang du cordon inférieure à 7,15 associée à un 

déficit de base (DB) artériel supérieur à 12 mmol/L [3-6]. Elle est considérée comme sévère 

en cas de pH artériel au sang de cordon inférieur à 7,00 associé à un DB supérieur à 12 

mmol/L et constitue alors un critère biologique majeur en faveur d’une asphyxie per partum 

[7, 8].  

Son incidence est difficile à déterminer du fait d’une hétérogénéité, dans les 

différentes études épidémiologiques, des critères utilisés pour la définir notamment par les 

valeurs limites supérieures du pH. Néanmoins, plusieurs travaux établissent son incidence à 

moins de 2% des naissances et celle des asphyxies per partum à un taux compris entre 0,6 et 

1,1% [3, 5, 6].  

Les étiologies des acidoses métaboliques néonatales sont multiples et liées à des 

facteurs fœtaux, maternels et obstétricaux. Il peut s’agir de facteurs sous-jacents préexistants 

en antepartum et mis en évidence en début de travail, d’une décompensation d’un état 

précaire pendant le travail ou d’un accident aigu entraînant une chute rapide du débit utéro-

placentaire (HRP, hypertonie prolongée liée aux ocytociques, rupture utérine). La mise en 

évidence ou la prévention de ces facteurs sont essentielles pour permettre d’éviter les 

conséquences néonatales parfois désastreuses de l’acidose métabolique [6]. 
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En effet, l’acidose métabolique est susceptible d’engendrer chez l’enfant des 

complications à plus ou moins long terme mettant en jeu son pronostic vital, ou de conduire à 

des séquelles, neurologiques en particulier. Ces conséquences peuvent être, selon le degré 

d’acidose, une mauvaise adaptation à la vie extra-utérine, une encéphalopathie anoxique 

ischémique, une défaillance multi-viscérale, voire le décès dans les formes les plus sévères [9-

11].  

Le caractère évitable des acidoses métaboliques néonatales est sujet à controverse au 

sein des équipes obstétricales, pédiatriques, néonatales et de médecine légale, car la majorité, 

soit environ 80 à 90% des complications néonatales sévères, existaient déjà en antepartum [2, 

12]. Cependant le travail, qui est une période à risque élevé d’acidose métabolique et de 

morbi-mortalité néonatale liée à l’acidose, reste une préoccupation majeure des obstétriciens, 

non seulement pour le bien-être du nouveau-né, mais aussi pour les implications juridiques en 

termes de plaintes pour mauvaises pratiques [2, 12].  

La volonté des praticiens de prévenir la survenue des acidoses métaboliques 

potentiellement délétères a conduit à la publication de recommandations nationales et 

internationales pour améliorer le bien-être fœtal au cours de la période per partum, 

notamment par une prise en charge appropriée en fonction de signes précurseurs avant et 

pendant le travail [13-16]. En France, le dépistage de l’acidose métabolique repose 

principalement sur l’analyse et l’interprétation du rythme cardiaque fœtal (RCF) pendant le 

travail. La conduite consécutive à tenir repose sur le contexte obstétrical, le risque d’acidose 

et le moment de survenue des anomalies du RCF durant le travail [13].  

Depuis 2007, date de mise en place des recommandations par le Collège National des 

Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF), mais à ce jour non encore révisées, 

plusieurs études françaises ont montré, après relecture des dossiers par un groupe de pairs, 

que la moitié des cas d’asphyxie per partum étaient évitables [17, 18]. Les principaux écarts 
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de soins par rapport à la pratique recommandée par le CNGOF sont décrits comme étant une 

sous-estimation des anomalies du RCF pendant le travail et une pratique non optimale au 

moment de l’expulsion. Une étude suédoise a également montré qu’une utilisation non 

optimale des ocytociques était majoritairement retrouvée en cas d’acidose métabolique à la 

naissance [19]. Peu d’études françaises ont été entreprises depuis 2007 pour évaluer 

l’influence des pratiques obstétricales sur l’acidose métabolique néonatale avec groupe 

témoin. Plusieurs études scandinaves ont mis en évidence une plus grande fréquence des 

écarts de soins chez les nouveau-nés présentant une acidose métabolique par rapport aux 

sujets témoins [1, 2].  

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la qualité de la prise en charge 

pendant le travail, en identifiant les non-conformités ou écarts de soins par rapport aux 

recommandations du CNGOF, dans des situations d’acidose métabolique à la naissance, 

comparées à des situations de normoxie néonatale. Grâce à la relecture, par un groupe 

d’experts, de tous les dossiers anonymisés et en aveugle de l’issue néonatale, la présence et, le 

cas échéant, la nature des écarts de soins ont été identifiées. La fréquence de ceux-ci ainsi que 

leur éventuelle association avec l’acidose métabolique à la naissance ont été déterminées. 
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Matériel et méthode 
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective de type cas-témoins avec analyse 

par une revue d’experts en aveugle à la maternité de niveau III du CHU de Grenoble entre le 

1er janvier 2010 et le 30 juin 2017.  

 

Sélection des cas et des témoins 

Les cas et les témoins ont été sélectionnés à partir de données biologiques obtenues après 

analyse du sang au cordon à l’aide d’un pH-mètre disponible en salle de naissance. Une 

mesure du pH artériel au sang de cordon ainsi qu’une mesure de la PCO2 artérielle étaient 

indispensables pour l’inclusion. La PCO2 a servi au calcul du DB selon l’équation de 

Siggaard-Andersen. Les critères d’acidose métabolique retenus définissant les cas étaient la 

présence d’un pH artériel au cordon inférieur à 7,15 associé à un DB calculé supérieur ou égal 

à 12 mmol/L. Les témoins étaient constitués des deux enfants nés juste avant chaque cas ayant 

un pH artériel supérieur ou égal à 7,15 et un DB inférieur à 8 mmol/L, appariés à l’éventuel 

antécédent de césarienne et à la parité (0, 1 ou ≥ 2).  

Les nouveau-nés des deux groupes devaient être issus de grossesse unique et nés après 37 

semaines d’aménorrhée (SA) en présentation céphalique. Les critères d’exclusion étaient la 

naissance par césarienne réalisée avant la mise en travail, la mort fœtale in utero et l’absence 

d’au moins une heure d’enregistrement du RCF de bonne qualité et interprétable avant la 

naissance. 

 

Méthode de recueil de l’information 

L’ensemble des dossiers cliniques et biologiques des cas et des témoins, informatisés dans le 

logiciel Cristal-link®, ont été consultés et analysés de manière rétrospective afin d’en extraire 
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les éléments concernant, outre les données biologiques et cliniques des cas et des témoins 

(Tableau 1), les données démographiques maternelles et néonatales (Tableau 2) et les 

caractéristiques du travail et de l’expulsion (Tableau 3). 

Pour chaque cas et témoin, un échantillon de deux heures maximum et d’une heure minimum 

d’enregistrement du RCF juste avant la naissance a été extrait, soit du logiciel de la centrale 

de surveillance obstétricale en salle de naissance, soit des dossiers papier archivés.  

 

Audit clinique sous la forme d’une revue d’experts  

Trois praticiens hospitaliers gynécologues obstétriciens exerçant au CHU de Grenoble ont 

participé à la revue d’experts qui s’est déroulée en janvier et février 2018. Ils ont été choisis 

pour leur implication notamment dans la formation interne du personnel médical 

(obstétriciens, internes, sages-femmes) à l’analyse et à l’interprétation des enregistrements du 

RCF, et parce qu’ils avaient suivi dans les six derniers mois une formation relative à la 

surveillance du bien-être fœtal pendant le travail.  

Chaque dossier a été analysé une fois par un seul expert selon la même méthode, de façon 

anonyme, après avoir été attribué de manière aléatoire, que ce soit pour les cas ou pour les 

témoins, en aveugle des résultats biologiques au sang de cordon et de l’état clinique du 

nouveau-né.  

Chaque praticien disposait des recommandations du CNGOF [13] et d’une classification 

standardisée résumée du RCF sous forme de tableau [20] (Annexe 1) et d’arbre décisionnel 

[21] (Annexe 2). Ils avaient à leur disposition également une fiche de recueil anonyme 

comprenant une description du contexte obstétrical et fœtal ainsi que le mode de mise en 

travail. Ils disposaient également du partogramme issu du logiciel Cristal-link®, sous forme 

graphique et tableau, accompagné des remarques de la sage-femme pendant le travail et de 

données concernant l’accouchement pour la mère et l’enfant (Annexe 3). Entre une heure et 
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deux heures d’enregistrement du RCF avant la naissance ont également été jointes au dossier 

d’expertise. 

L’objectif de la revue d’experts était d’identifier la nature des écarts des soins dont les critères 

sont définis ci-dessous et basés sur les recommandations pour la pratique du CNGOF 2007 

concernant les modalités de surveillance fœtale pendant le travail [13]. Chaque expert devait 

également dire si, selon lui, le nouveau-né était en acidose métabolique à la naissance. 

 

Critères d’écarts de soins 

Les critères ont été regroupés pour former 4 catégories d’écarts de soins. Il pouvait s’agir 

d’une erreur dans l’analyse ou l’interprétation du RCF dans les 2 heures avant l’expulsion 

incluant la deuxième partie du travail et l’expulsion le cas échéant, d’un défaut de prise en 

charge pendant le travail malgré des anomalies du RCF, d’une utilisation inappropriée des 

ocytociques ou d’un défaut de prise en charge pendant la phase d’expulsion. Les critères 

étaient détaillés sur une fiche récapitulative. Chaque écart de soins, identifié comme tel par 

l’expert, devait être mentionné sur la fiche de recueil accompagnant tous les dossiers rendus 

anonymes (Annexe 4). 

Selon les recommandations du CNGOF, les enregistrements du RCF étaient continus pendant 

toute la durée du travail pour toutes les patientes [13]. L’analyse et l’interprétation des RCF 

étaient basés sur un système standardisé de classification du RCF selon le niveau de risque 

d’acidose fœtale (grade C). Les cinq niveaux proposés par le CNGOF sont : RCF normal, 

présence d’anomalies à faible risque d’acidose, présence d’anomalies à risque d’acidose, 

présence d’anomalies à risque important d’acidose et présence d’anomalies à risque majeur 

d’acidose. Une prise en charge est fonction du degré du risque d’acidose, du contexte clinique 

et du moment de survenue des anomalies pendant le travail. Ainsi, il peut être décidé d’une 

surveillance continue, d’une action correctrice, d’une extraction immédiate ou de la 
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réalisation des pH ou des lactates au scalp comme moyen de surveillance de seconde ligne du 

bien-être fœtal (Annexe 1 et 2).  

Dans notre étude, il existait un écart de soins en cas de sous-estimation des anomalies du RCF 

quel que soit le niveau de risque d’acidose concerné ou le moment de la mise en évidence. On 

considérait également comme étant un écart de soins l’absence d’action, ou la mise en œuvre 

d’une mauvaise action correctrice malgré la présence d’anomalies du RCF, ou un délai de 

prise en charge trop long pour la mise en œuvre d’action correctrice malgré les anomalies du 

RCF. Il s’agissait soit d’un retard au diagnostic, soit d’un retard de l’action correctrice en cas 

d’anomalie du RCF authentifiée, soit d’une incapacité à reconnaître un rythme pathologique. 

L’utilisation de l’ocytocine était inappropriée en cas d’absence d’indication ou d’arrêt de la 

perfusion en présence d’anomalies du RCF, d’hyperactivité utérine ou du non-respect d’un 

délai de 30 minutes entre chaque augmentation de doses. 

Étaient considérés comme écarts de soin : 

- Au moment de l’expulsion, une durée des efforts expulsifs supérieure à 30 minutes 

quelle que soit l’issue obstétricale ; 

- En cas de naissance par voie basse, l’absence d’extraction instrumentale ou de 

césarienne malgré un risque majeur d’acidose ; 

- En cas d’extraction instrumentale, une naissance après plus de 6 contractions utérines 

ou après plus de 3 lâchages de ventouse ; 

- Une extraction instrumentale, malgré l’indication de césarienne compte tenu des 

anomalies de RCF et de la hauteur de la présentation.  

En cas de césarienne, le CNGOF n’a pas proposé de recommandations directives concernant 

le délai entre la décision de césarienne et la naissance. Nous nous sommes basés sur une étude 

française pour déterminer un délai maximum entre la décision de césarienne et la naissance 
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[22]. Ce délai était déterminé selon le contexte et les anomalies du RCF et devait être 

inférieur à 15 minutes, à 30 minutes ou à 1 heure (Annexe 4). 

 

Analyses statistiques 

Afin d’évaluer les caractéristiques des cas et des témoins, une première analyse descriptive a 

été réalisée. Les variables qualitatives ont été décrites selon l’effectif et la fréquence en 

pourcentage tandis que les variables quantitatives ont été décrites grâce à la moyenne ± 

l’écart-type. Le test utilisé pour la comparaison des effectifs entre les deux groupes était le 

test Khi-deux de Pearson ou le test exact de Fisher selon les conditions d’application. La 

comparaison des moyennes entre les deux groupes a été faite à l’aide du test paramétrique t-

test de Student pour les variables continues ou par le test non paramétrique de 

Wilcoxon/Mann-Whitney. Une valeur p<0,05 était considérée comme statistiquement 

significative. Afin d’évaluer l’association entre l’acidose métabolique à la naissance et la 

présence d’écart de soins pendant le travail, nous avons comparé les proportions grâce à 

l’Odds ratio (OR) avec un intervalle de confiance de 95% [IC 95%]. 

En prenant comme référence le diagnostic d’acidose métabolique à la naissance obtenu grâce 

aux prélèvements du pH et du DB au sang de cordon, nous avons calculé les valeurs de la 

sensibilité et de la spécificité, les valeurs prédictives et les IC 95% de la prédiction de 

l’acidose par les experts. Le logiciel utilisé pour l’exploitation statistique était R2Web® [23].  

Le nombre de sujets inclus dans l’étude était suffisant pour permettre de détecter avec une 

puissance de 80% un OR de 0,2 au moins et un risque de première espèce α de 0,05 (Biostat 

TGV®) [24]. 
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Résultats 
 

Nous avons recensé 60 nouveau-nés (0,28%) ayant une acidose métabolique répondant aux 

critères d’inclusion (pH < à 7,15 et DB > 12 mmol/L) sur les 21762 naissances au CHU de 

Grenoble entre Janvier 2010 et Juin 2017. Nous avons exclu 7 nouveau-nés parce qu’ils 

étaient nés par césarienne avant mise en travail, 6 pour naissance prématurée (avant 37 SA), 5 

pour césarienne avant travail et prématurité, 4 parce qu’ils étaient issus d’une grossesse 

gémellaire, 3 pour naissance par le siège et 1 parce que l’enregistrement du RCF avant la 

naissance était d’une durée de moins d’une heure. Au total 34 cas et 68 témoins appariés à 

l’antécédent de césarienne et à la parité ont été inclus. 

 

Caractéristiques biologiques et cliniques des cas et des témoins (Tableau 1) 

La moyenne du pH artériel au cordon était de 7,02 ± 0,11 dans le groupe cas contre 7,27 ± 

0 ,05 chez les témoins et celle du DB était respectivement de 14,7 ± 2,3 mmol/L contre 3,7 ± 

2,4 mmol/L. La concentration moyenne des lactates disponibles pour 31 cas et 60 témoins 

était respectivement de 9,4 ± 3,7 mmol/L et 3,8 ± 1,5 mmol/L (Tableau 1). 

 

 

Tableau 1 : Données biologiques et cliniques des cas et des témoins 

Valeurs	quantitatives	données	en	moyenne	± écart-type	et	qualitatives	en	effectif	(pourcentage)
*	Résultats	disponibles	chez	31	cas	et	60	témoins
**	Stimulations tactiles,	désobstructions	des	voies	aériennes	supérieures	,	oxygénothérapie	au	masque,	néopuff®	
***	selon	les	critères	de	Sarnat et	Sarnat 1976	(25)

Cas Témoins 
n = 34  n = 68

pH artériel au sang de cordon 7,02 ± 0,11 7,27 ± 0,05
Déficit de base (DB) (mmol/L) 14,7 ± 2,3 3,7 ± 2,4
Lactates (mmol/L) * 9,4 ± 3,7 3,8 ± 1,5
Score d’Apgar < 7 à 5 min 4 (11,8%) 0 (0%)
Gestes de réanimation simple ** 16 (47,1%) 2 (2,1%)
Intubation néonatale 5 (14,7%) 1 (1,5%)
Admission en unités de soins intensifs néonataux 9 (26,5%) 0
Encéphalopathie anoxo-ischémique *** 3 (8,8%) 0
Mort périnatale 1 (2,9%) 0
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Les figures 1, 2 et 3 représentent la dispersion des valeurs du pH artériel, du DB et de la 

concentration en lactates. La figure 3 montre que dans le groupe des cas, la concentration 

médiane en lactates était de 9,4 mmol/L avec des concentrations pour la plupart comprises 

entre 7,65 et 11,25 mmol/L, mais qui pouvaient baisser jusqu'à 1,8 ou atteindre 16,8 mmol/L. 

Chez les témoins, la concentration en lactates pour la plupart des nouveau-nés était située 

entre 2,6 et 4,45 mmol/L, mais celle-ci pouvait baisser jusqu’à 1,9 ou atteindre 8,5 mmol/L 

(Figure 3). 
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Figure 1 : Boxplot éclaté montrant la dispersion des valeurs de 
pH artériel au sang de cordon chez les cas (n=34) et les 
témoins (n=68) (p<0,05)

Figure 2 : Boxplot éclaté montrant la dispersion des valeurs de 
déficit de base artériel chez les cas (n=34) et les témoins 
(n=68) (p<0,05)

Figure 3 : Boxplot éclaté montrant la dispersion des valeurs 
des lactates chez les cas (n=31) et les témoins (n=60) (p<0,05)



	
21	

Parmi les 34 cas, 11 avaient les critères biologiques d’une asphyxie per partum soit un 

pH artériel inférieur à 7,00 et un DB supérieur à 12 mmol/L. 2 d’entre eux présentaient une 

encéphalopathie anoxique ischémique modérée (grade II) selon la classification de Sarnat 

[25]. Le troisième enfant ayant une encéphalopathie anoxique ischémique, de grade II 

également, avait un pH artériel au cordon de 7,07 et DB de 12,5 mmol/L. Les 3 enfants ayant 

une encéphalopathie anoxique ischémique avaient un Apgar à 5 minutes inférieur à 7. Un 

quatrième enfant avait également un Apgar inférieur à 7 à 5 minutes de vie. Il avait une 

acidose métabolique (pH artériel à 7,07 et DB à 14,1 mmol/L) et a été le seul enfant décédé en 

période néonatale recensé dans notre étude. 16 cas ont bénéficié de gestes de réanimation 

simples et 5 ont été intubés (Tableau 1). Sur les 9 enfants admis en soins intensifs néonataux, 

seuls 4 y sont restés plus de 24 heures. Il s’agissait d’enfants nés avec une acidose 

métabolique. Aucune séquelle neurologique n’a été mise en évidence à la consultation des 6 

mois chez les enfants admis en soins intensifs, y compris chez les 3 enfants ayant présenté 

une encéphalopathie anoxique ischémique précoce. 

 

Caractéristiques démographiques maternelles et néonatales (Tableau 2) 

Dans notre étude, aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les données 

démographiques maternelles des cas et des témoins (Tableau 2). Dans ces deux groupes, 

73,5% des mères étaient primipares (p=1) et 14,7% d’entre elles avaient un utérus cicatriciel 

(p=1). Il s’agissait des deux variables d’appariement. Une seule mère avait un antécédent de 

mort fœtale in utero. Elle a donné naissance à un enfant sans acidose métabolique. 
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Concernant les données néonatales, il existait une différence significative entre la moyenne 

d’âge gestationnel à la naissance entre les cas et les témoins (p=0,04). L’âge gestationnel 

moyen était de 40,3 SA pour les cas contre 39,8 SA pour les témoins. La différence entre les 

deux groupes n’a pas été retrouvée pour le nombre de naissances à un terme de grossesse 

supérieur à 41 SA (p≥0,05) (Tableau 2), supérieur à 40 SA ou à 39 SA (résultats non 

montrés).  

Trois enfants dans le groupe témoin avaient des anomalies morphologiques faciales (fentes 

labio-palatines) ou rénales (dilatation pyélo-calicielle unilatérale) sans conséquences sur leur 

pronostic vital contre un enfant du groupe des cas, mais cette différence entre les deux 

groupes n’était pas statistiquement significative (p≥0,05). 

 

Tableau 2 :  Comparaison des données démographiques maternelles et néonatales

Valeurs	quantitatives	données	en	moyenne	± écart-type	et	qualitatives	en	effectif	(pourcentage)
ns	:	non	significatif		p≥	0,05
SA	:	semaines	d’aménorrhée
*	Indice	de	masse	corporelle	(Kg/m2)
**	 variable	d’appariement	
***	 Anomalies	morphologiques	sans	conséquences	sur	les	fonctions	vitales

Cas Témoins
n = 34 n = 68 p  value

Données maternelles
Âge maternel (années) 29,8 ± 5 29,1 ± 4,5 ns
Âge maternel ≥ à 35 ans 5 (14,7%) 8 (11,8%) ns
IMC * 24,5 ± 5,6 24,0 ± 5,8 ns
IMC * > 30 7 (20,4%) 5 (7,4%) ns
Primipare ** 25 (73,5%) 50 (73,5%) ns
Utérus cicatriciel ** 5 (14,7%) 10 (14,7%) ns
Pathologie maternelle (diabète gestationnel ou prééclampsie) 6 (17,6%) 11 (16,2%) ns
Antécédent de mort fœtale in utéro 0 1 (1,5%)

Données néonatales 
Âge gestationnel à la naissance (SA) 40,3 ± 1,1 39,8 ± 1,3 0,04
Âge gestationnel à la naissance > 41 SA 13 (38,2%) 17 (25%) ns
Poids de naissance moyen (grammes) 3264 ± 482 3255 ± 466 ns
Poids de naissance < au dixième percentile 5 (14,7%) 4 (5,9%) ns
Sexe masculin 14 (41,2%) 29 (42,7%) ns
Anomalies morphologiques *** 1 (2,9%) 3 (4,4%) ns
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Caractéristiques du travail et de l’accouchement (Tableau 3) 

 

 

 

La présence d’un liquide amniotique méconial a été retrouvée plus fréquemment chez les cas 

que chez les témoins (p=0,001). Une différence significative a également été retrouvée entre 

les deux groupes en cas de présence durant le travail d’anomalies du RCF à risque d’acidose 

quel que soit le niveau de risque (p=0,014) et en cas d’anomalies du RCF à risque, à risque 

important ou à risque majeur d’acidose (p=0,0005) [13]. Cette différence n’a pas été mise en 

Tableau 3 : Données intrapartum et issues obstétricales dans le groupe des cas et des témoins

Valeurs	 quantitatives	données	en	moyenne	± écart-type	et	qualitatives	en	effectif	(pourcentage)
ns	 :	non	significatif	 p≥0,05
RCF	 :	rythme	cardiaque	 fœtal	
*	Selon	 les	 recommandations	 du	CNGOF	(13)

Cas Témoins
n = 34 n = 68 p  value

Données intrapartum
Mode de mise en travail

-         Spontané 21 (61,8%) 48 (70,6%) ns
-         Déclenchement Ocytociques (Syntocinon®) 4 (11,8%) 7 (10,3%) ns
-         Déclenchement Prostaglandines(Propess®) 9 (26,5%) 13 (19,1%) ns

Durée du travail (heures) 6,5 ± 4,1 6,4 ± 3,9 ns
Durée des efforts expulsifs (minutes) 14,7 ± 13,7 11,6 ± 12,3 ns
Anesthésie 

-    Péridurale 33 (97,1%) 68 (100%) ns
-      Générale 1 (2,9%) 0

Hyperthermie maternelle per partum 1 (2,9%) 1 (1,5%) ns
Liquide amniotique méconial 12 (35,3%) 5 (7,4%) 0,001
Utilisation des ocytociques  (Syntocinon®) deux heures avant l’accouchement 20 (58,8%) 45 (66,2%) ns
Durée totale du traitement par ocytociques (heures) 3,7 ± 3,5 3,4 ± 3,8 ns
Concentration maximale d’ocytociques administrée (mUI/min) 3,4 ± 2,9 3,6 ± 3,1 ns
pH ou lactates au scalp 5 (14,7%) 5 (7,4%) ns
Evènements hypoxiques sentinelles (HRP, rupture utérine, procidence) 3 (8,8%) 1 (1,5%) ns
Anomalies RCF à risque d'acidose quel que soit le niveau de risque* 29 (85,3%) 40 (58,8%) 0,014
Anomalies RCF à risque d’acidose ou risque important ou majeur d’acidose * 16 (47,1%) 9 (13,2%) 0,0005
Anomalies cordonales (nœud, latérocidence, circulaire serré ou non) 11 (32,4%) 27 (39,7%) ns
Durée d'ouverture de la poche des eaux (heures) 9,5 ± 9,7 8,8 ± 8,6 ns
Ouverture de la poche des eaux > à 12 heures 8 (23,5%) 18 (27,9%) ns
Naissances entre 18h et 8h (garde de nuit) 23 (67,6%) 34 (50%) ns

Issues obstétricales

Accouchements par voie basse spontanée 10 (29,4%) 35 (51,5%) ns
Accouchements voie basse instrumentale 9 (26,5%) 16 (23,5%) ns

-
               

Forceps 7 (20,6%) 10 (14,7%) ns
-

               
Ventouse 2 (5,9%) 6 (8,8%) ns

Accouchements voie basse instrumentale pour anomalies du RCF 5 (14,7%) 7 (10,3%) ns
Accouchements par césarienne 15 (44,1%) 17 ( 25%) ns
Accouchements par césarienne pour anomalies du RCF 12 (35,3%) 9 (13,2%) 0 ,019
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évidence en cas d’anomalies du RCF à faible risque d’acidose (p≥0,05). Il y a eu trois 

évènements hypoxiques sentinelles chez les cas contre un seul chez les témoins mais la 

différence n’était pas statistiquement significative. Il s’agissait d’un hématome rétro-

placentaire chez un témoin et d’une rupture utérine chez les mères de trois cas, dont deux 

d’entre elles avaient un utérus cicatriciel (p≥0,05). Concernant l’utilisation des ocytociques, 

les résultats dans les deux groupes étaient comparables (Tableau 3).  

En ce qui concerne les issues obstétricales, les différences entre les cas et les témoins 

n’étaient pas statistiquement significatives, sauf en cas de césarienne pour anomalies du RCF 

(p<0,05). 

 

Écarts de soins durant le travail (Tableau 4) 

Le tableau 4 montre la nature et la fréquence des écarts de soins chez les cas et les témoins. Il 

permet aussi de montrer l’association entre les écarts de soins et la présence d’une acidose 

métabolique néonatale. Dans notre étude, 58,8% des cas (n=20) et 32,4% des témoins (n=22) 

ont été considérés, après expertise de leur dossier, comme ayant été soumis à un ou plusieurs 

écarts de soins pendant le travail. La présence d’un ou plusieurs écarts de soins pendant le 

travail était significativement associée à l’acidose métabolique néonatale (OR=3,0 [1,3-7,0]).  

Aucune association statistiquement significative n’a été mise en évidence entre une erreur 

dans l’analyse ou l’interprétation du RCF et la présence d’une acidose métabolique à la 

naissance (OR=2,3 [0,8-6,8]), quel que soit le moment de l’analyse et quel que soit le niveau 

d’acidose retenu selon les critères du CNGOF [13]. Une utilisation inappropriée 

d’ocytociques pendant le travail a été retrouvée chez 12 cas (35,3%) et 12 témoins (17,6%). 

L’absence d’arrêt des ocytociques malgré des anomalies du RCF ou une hyperactivité utérine 

étaient significativement associées à l’acidose métabolique à la naissance (OR=3,2 [1,2-

10,6]).  
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En dehors de l’utilisation des ocytociques, un défaut de prise en charge malgré la présence 

d’anomalies du RCF a été retrouvé chez 38,2% des cas (n=13) et 8,8% des témoins (n=6).  

Ce défaut de prise en charge était significativement associé à l’acidose métabolique 

(OR=6,4 [2,2-19,0]). Dans cette catégorie d’écarts de soins, une absence de réalisation de pH 

ou de lactates au scalp, alors que celle-ci était indiquée, et un délai de prise en charge trop 

long, étaient significativement associés à l’acidose métabolique néonatale (OR=3,7 [1,2-11,5] 

et OR=11,5 [1,3-103,3], respectivement).  
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Un écart de soins pendant l’expulsion a été observé chez 10 cas (29,4%) et 5 témoins (7,4%). 

Une durée des efforts expulsifs supérieure à 30 minutes, quelles que soient les modalités de 

naissance ou en cas de naissance par voie basse, était significativement associée à l’acidose 

métabolique néonatale (OR=5,6 [1,4-23,4] et OR= 14,6 [1,31-161], respectivement). Cette 

association n’a pas été constatée en cas de naissance avec aide instrumentale ou par 

césarienne, où les effectifs étaient faibles. Les autres écarts de soins pendant l’expulsion 

prédéfinis ne concernaient que 9 cas et 16 témoins en cas de naissance avec aide 

instrumentale, ou respectivement 15 et 17 en cas de naissance par césarienne, et n’ont été que 

rarement mis en évidence dans notre étude, car ne permettant pas de faire une analyse 

statistique (Tableau 4). 

 

Prédiction de l’acidose métabolique par les experts (Tableau 5) 

Les experts ont prédit l’acidose métabolique dans 70,6% des dossiers de cas (vrais positifs). 

83,8% des dossiers témoins ont été classés comme étant non asphyxiés (vrais négatifs) par les 

experts. La sensibilité de la prédiction de l’acidose était de 70,6% (IC 95% ; 52,5 à 84,9) et la 

spécificité de 83,8% (IC 95% ; 72,9-91,6). La valeur prédictive positive était de 69% 

(IC95% ; 51-83) et la valeur prédictive négative était de 85% (IC95% ; 74-92). 

 

 

 
 

Tableau 5 : Prédiction de l’acidose par le groupe d’experts

*	Par	le	groupe	d’experts

Cas	(n,	(%)) Témoins	(n,	(%))
Considéré*	en	acidose	métabolique 24	(70,6) 11	(16,2)
Considéré*	comme	sain	 10	(29,4) 57	(83,8)
	Sensibilité	(%	(IC	95%))
	Spécificité	(%	(IC	95%))

70,6	(52,5-84,9)
83,8	(72,9-91,6)
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Discussion 
 

Principaux résultats   

Dans notre population de patients issus du CHU de Grenoble, nous avons mis en évidence la 

présence d’au moins un écart de soins pendant le travail, en nous référant aux critères 

prédéfinis selon les recommandations du CNGOF, non seulement dans 58,8% des situations 

d’acidose métabolique néonatale mais aussi dans 32,4% des situations de normoxie néonatale. 

Plusieurs écarts de soins différaient significativement entre les deux groupes (cas vs témoins). 

Les raisons étaient : le retard à la prise en charge en cas d’anomalies du RCF (OR=11,5 [1,3-

103,3]), l’absence de réalisation de pH ou lactates au scalp malgré l’indication (OR=3,7 [1,2-

11,5]), l’absence d’arrêt des ocytociques en cas d’anomalies du RCF ou d’hyperactivité 

utérine (OR=3,2 [1,2-10,6]) et la durée des efforts expulsifs supérieure à 30 minutes quelle 

que soit la voie d’accouchement (OR= 5,6 [1,4-23,4]). Nos résultats sont comparables à 

plusieurs études scandinaves malgré des critères d’inclusion et des référentiels légèrement 

différents [1, 2]. Dans l’étude suédoise de Berglund et al., les cas étaient définis par un score 

d’Apgar inférieur à 7 à 5 minutes et les résultats montraient que 62% des cas contre 36% des 

témoins avaient des soins inadéquats pendant le travail. Il s’agissait de l’utilisation 

inappropriée des ocytociques et l’absence d’examen de seconde ligne en dépit de l’indication 

[1]. En ce qui concerne les travaux de Jonsson et al., 49% des cas, définis par un pH inférieur 

à 7,05 et un DB supérieur à 12 mmol/L, et 13% des témoins avaient reçu des soins non-

optimaux pendant le travail. Les raisons principales étaient le mésusage des ocytociques et le 

défaut de réponse à des anomalies du RCF [2]. 

Un délai de prise en charge trop long en cas d’anomalies du RCF, avait déjà été mis en 

évidence chez 77% des cas d’asphyxie per partum considérés comme évitables par une 



	
28	

équipe française [17]. Selon Young et al., il correspond à l’écart de soins le plus impliqué 

dans la mortalité intrapartum [26].  

Lorsque la réalisation d’un pH ou des lactates au scalp était indiquée dans notre étude, 

ces examens de seconde ligne n’ont pas été réalisés chez 26,5% des cas et chez 8,8% des 

témoins. Nos résultats sont proches de ceux issus de l’étude de Berglund et al. dans laquelle 

39,3% de défauts de réalisation chez les cas et 8,6% chez les témoins étaient constatés [1].  

L’administration d’ocytociques pendant le travail est connue pour être associée à la 

survenue d’évènements indésirables comme l’apparition d’anomalies du RCF et le surcroît de 

morbi-mortalité néonatale dont l’acidose métabolique peut être une des formes [27, 28]. Un 

point majeur de notre étude a été la différence significative observée entre les cas et les 

témoins concernant l’absence d’arrêt de la perfusion d’ocytociques malgré la présence 

d’anomalies du RCF ou l’hyperactivité utérine. Comme la présence d’anomalies du RCF est 

elle-même associée à la survenue d’une acidose métabolique néonatale, il est probable qu’une 

partie des nouveau-nés inclus dans notre étude a souffert d’une acidose métabolique iatrogène 

liée à l’utilisation inappropriée des ocytociques [27, 28]. De plus, dans notre étude, ce n’était 

pas la durée d’administration d’ocytociques ni leur concentration maximale administrée qui 

ont influencé l’apparition d’une acidose métabolique néonatale mais plutôt l’absence de 

détection de leurs effets secondaires (Tableau 3). 

Par ailleurs, pendant l’expulsion, le fœtus est soumis aux forces mécaniques 

automatiques (contractions utérines) et volontaires (efforts expulsifs) qui augmentent la 

pression intra-amniotique pouvant compromettre les échanges trans-placentaires et conduire à 

une acidose métabolique. Le risque d’acidose est corrélé à la durée des efforts expulsifs [29]. 

Le fait de retrouver dans notre étude une association entre une durée des efforts supérieure à 

30 minutes et une acidose à la naissance n’est donc pas surprenant.  
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La sous-estimation des anomalies du RCF pendant le travail et l’expulsion n’était pas 

statistiquement retrouvée en proportion plus import ante chez les cas. En cas d’acidose 

métabolique à la naissance, cette erreur d’analyse et d’interprétation des anomalies du RCF 

était retrouvée chez 23,5% des cas, ce qui est peu par rapport à l’étude de cohorte française de 

Battle et al. et celle de Berglund et al. qui retrouvaient respectivement 48% et 71% d’erreurs 

d’interprétation du RCF [17, 30].  

 

Résultats secondaires de l’étude 

Notre étude a montré qu’en se référant aux recommandations du CNGOF et après relecture de 

tous les dossiers, les experts ont pu prédire la survenue d’une acidose métabolique avec une 

sensibilité de 70,6% et une spécificité de 83,8%, c’est-à-dire des performances diagnostiques 

meilleures que celles exposées dans certaines études publiées [31, 32]. Chauhan et al., qui 

évaluait la capacité de 5 experts à prédire de manière rétrospective, à partir des 

recommandations américaines (AGOC), l’acidose métabolique, définie par un DB > 12 

mmol/L, avait trouvé une sensibilité moyenne de 35% et une spécificité moyenne de 63% 

[31]. Une étude française qui s’était focalisée uniquement sur les 45 dernières minutes du 

RCF, a montré une sensibilité de seulement 51,2 % pour la prédiction de l’acidose 

métabolique [32]. Or, ces études ne se basaient que sur l’analyse et l’interprétation du RCF en 

aveugle des données cliniques maternelles, fœtales et intrapartum. La connaissance de ces 

éléments dans notre étude a vraisemblablement influencé le jugement des experts et permis 

d’augmenter la sensibilité de leur capacité à prédire la survenue d’une acidose métabolique, 

même si seules les deux dernières heures du RCF ont été analysées par les experts. A l’instar 

des autres études de la littérature scientifique, la valeur plutôt moyenne de la sensibilité que 

nous avons obtenue démontre une fois de plus qu’il est difficile, pour un enregistrement 

donné chez un fœtus donné, d’évaluer avec la plus grande précision possible la sévérité de 

l’hypoxie. De surcroît, il est surtout difficile de prédire le moment où le fœtus ne pourra plus 
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compenser les phénomènes d’hypoxie auxquels il est soumis. De plus, selon Clark et al., près 

de 20% des enfants nés avec une acidose métabolique significative ne présentaient pas, même 

rétrospectivement et avec la connaissance du résultat, des caractéristiques du RCF laissant 

suspecter une telle issue, ce qui constitue une limite de la technique [33]. Cette limite se 

traduit d’un autre côté par le fait qu’il existe de nombreuses classifications des anomalies du 

RCF conduisant à une difficulté à obtenir un consensus international quant à sa valeur 

prédictive. Cette sensibilité moyenne de notre étude n’est cependant pas le reflet de la validité 

interne de notre travail car notre objectif principal était de mettre en évidence les écarts de 

soins que nous avons définis à partir de critères pour la plupart objectifs. 

Dans notre étude, 42% des nouveau-nés ayant une acidose métabolique à la naissance 

avaient un taux de lactates inférieur à 9 mmol/L (Figure 3), seuil de pathogénicité [12]. 

Malgré sa corrélation significative avec le pH artériel et le DB, nous constatons que la mesure 

de la concentration en lactates n’est pas dans notre étude un marqueur très spécifique de 

l’acidose métabolique, ce qui rejoint les conclusions du CNGOF et de plusieurs études [12, 

13, 34].  

 

Comparabilité des deux groupes    

Dans notre étude, l’analyse comparative des données épidémiologiques maternelles et 

néonatales, des caractéristiques du travail et de l’issue obstétricale des cas et des témoins a 

montré que nos deux populations étaient comparables sur la quasi-totalité des variables 

testées. Il s’agissait d’une volonté de notre part de contrôler certains facteurs de confusion 

pouvant interférer dans la mise en évidence d’écarts de soins dans les deux populations. Nous 

avons apparié les cas avec des témoins sur l’éventuel antécédent de césarienne et sur la parité 

car la nulliparité et la cicatrice utérine sont des facteurs de risque associés à l’acidose 

métabolique [1, 35]. De même, nous avons exclu les naissances par le siège ou les grossesses 

gémellaires car il s’agit également de facteurs de risque d’acidose [1]. Nous ne pensons 
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cependant pas avoir diminué la capacité de notre protocole d’étude à mettre en évidence 

l’association entre un écart de soins et une acidose métabolique car une méta-analyse a 

montré que la majorité des cas surviennent chez des grossesses à bas risque [36].  

Notre étude a montré que le liquide amniotique méconial, la présence d’anomalies du 

RCF, quel que soit le niveau de risque pendant le per partum, ou la naissance par césarienne 

pour anomalies du RCF étaient des facteurs associés à l’acidose métabolique. La présence du 

liquide amniotique méconial est déjà reconnue comme telle mais cependant des études ont 

établi qu’elle n’était pas en soi un signe d’asphyxie [6]. Nous avons montré que la présence 

d’un RCF à risque d’acidose autre qu’à faible risque d’acidose était le facteur le plus 

fortement associé à l’acidose (Tableau 2). Cependant, il est impossible de dire si une 

intervention plus rapide au vu des anomalies du RCF aurait permis d’éviter une acidose 

métabolique néonatale. D’ailleurs, le fait que nous ayons mis en évidence qu’une césarienne 

déclenchée en raison d’anomalies du RCF soit significativement plus fréquente chez les cas, 

sous-entend qu’une situation aiguë et urgente était également plus fréquente en cas d’acidose 

métabolique.  

 

Forces de l’étude  

A notre connaissance, après revue de la littérature, il s’agit de l’une des rares études 

françaises à s’être intéressée à l’évaluation de la qualité des soins pendant le travail, en termes 

de non-conformité aux référentiels du CNGOF de 2007 sur la surveillance du bien-être fœtal 

pendant le travail. Notre choix de réaliser une étude cas/témoins avait pour but d’obtenir un 

niveau de preuve supérieur à ce que l’on aurait pu obtenir avec une étude de cohorte 

rétrospective de nouveau-nés ayant une acidose métabolique à la naissance. 

Nous avons pu inclure des cas d’acidose métabolique sur une période assez longue 

puisqu’elle s’étalait sur sept ans. De plus, l’inclusion a commencé plus de deux ans après la 
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mise en place des recommandations du CNGOF, délai permettant de s’assurer que les 

recommandations avaient été assimilées par tout le corps médical en salle de naissance.  

L’analyse des dossiers - dont l’enregistrement du RCF - par le groupe d’experts a été 

réalisée en aveugle de l’issue néonatale, ce qui a évité un biais de classification. Il a été 

montré que la connaissance du pH au cordon ou de l’issue néonatale exerçait une influence 

sur l’analyse et l’interprétation du RCF [31].  

 

Limites de l’étude 

Nous avons demandé aux experts d’analyser et d’interpréter les deux dernières heures du RCF 

et non la totalité, ce qui peut constituer un biais dans notre étude. Cependant, cette période 

correspond à la deuxième partie du travail qui coïncide avec le moment le plus à risque 

d’acidose métabolique fœtale [2]. De plus, des études ont même démontré que la présence 

d’un enregistrement du RCF présentant des anomalies une heure avant l’expulsion peut 

prédire significativement l’acidose métabolique néonatale [37]. 

Le choix de certains de nos critères d’écart de soins peut être discuté notamment en ce 

qui concerne les délais d’action. En effet, les recommandations du CNGOF mais également 

les préconisations internationales ne sont pas très explicites sur les délais d’action face à une 

anomalie du RCF ou lors de la phase d’expulsion. Selon le CNGOF, aucune durée précise ne 

peut être recommandée sur la base des données bibliographiques [13]. Il est préférable 

d’envisager une extraction instrumentale après 30 minutes d’efforts expulsifs chez la 

primipare en l’absence d’anomalies du RCF et plus rapidement dans le cas contraire (accord 

professionnel). Dans notre étude, la durée des efforts expulsifs supérieure à 30 minutes est 

associée à la survenue d’une acidose métabolique. Ce résultat corrobore les avis du CNGOF 

mais vont à l’encontre de certaines recommandations internationales et de l’étude française de 

Leray et al. qui suggérerait que les efforts même au-delà de 30 minutes n’avaient pas 

d’incidence sur les issues fœtales [14, 15, 29]. 
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La limite supérieure de pH que nous avons choisie pour définir l’acidose fœtale peut 

être discutée également même si nous avons pris soin d’y associer le critère « DB supérieur 

ou égal à 12 mmol/L » qui définit l’acidose métabolique profonde [6]. Plusieurs études ont 

suggéré qu’un pH artériel au cordon en dessous de 7,00 était nécessaire pour le diagnostic 

d’acidose intrapartum [2, 38, 39]. L’International Cerebral Palsy Force et le comité ACOG 

suggèrent que l’asphyxie per partum, assez sévère pour être la cause d’encéphalopathie 

anoxique ischémique ou de paralysie cérébrale, doit réunir les critères suivants : un pH 

artériel inférieur à 7,0, un DB de plus de 12 mmol/L, une encéphalopathie anoxique 

ischémique modérée à sévère d’apparition précoce et une défaillance néonatale multiviscérale 

[7, 8]. Cependant, dans une étude incluant des cas pour lequel un diagnostic clinique 

d’asphyxie per partum avait été établi, seulement 10% d’entre eux réunissaient tous les 

critères [40]. De plus, si nous avions défini comme critère d’inclusion un pH au cordon 

inférieur à 7,0, nous n’aurions pas inclus un nouveau-né qui avait un pH à 7,07 et un DB à 

12,5 mmol/L et qui présentait une véritable encéphalopathie anoxique ischémique.  

En outre, le nombre de sujets inclus dans notre étude était faible et peut avoir limité 

notre analyse statistique, bien que nous ayons estimé que le nombre de sujets inclus dans les 

deux groupes était suffisant pour permettre de détecter avec une puissance de 80 % un OR de 

0,2 au moins. Ainsi beaucoup de dossiers n’ont pas pu être inclus et donc exploités car il 

manquait un certain nombre de paramètres que nous avions définis comme critères 

d’inclusion. Par exemple, la nécessité de connaître la mesure de la PCO2 sur le sang artériel 

du cordon a été l’élément qui a le plus réduit notre effectif. En effet, cette mesure n’était pas 

disponible dans un tiers des dossiers environ. De plus, parfois seul le sang veineux avait été 

analysé. Ce constat, en plus de nos critères d’inclusion des cas, explique par ailleurs en partie 

la faible prévalence de l’acidose métabolique dans notre étude (0,28%) par rapport à celle 

retrouvée dans les autres travaux qui est proche de 2% [3]. Afin d’obtenir un plus grand 
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nombre de cas d’acidose métabolique, nous pourrions élargir notre étude aux autres 

maternités de la région. Cette possibilité permettrait également de pallier le biais de 

recrutement ainsi que de vérifier et renforcer nos résultats. 

Une autre limite de notre étude concernait l’expertise des dossiers car chaque dossier 

n’a été relu et analysé que par un seul expert. Deux relectures de chaque dossier par deux 

experts différents ou par un consensus d’experts pourraient limiter les variations 

interindividuelles inhérentes à l’analyse visuelle et l’interprétation du RCF, décrites dans la 

littérature [31, 41].  
 

Signification et implication des résultats 

Notre étude s’inscrivait dans une démarche d’évaluation des pratiques obstétricales pendant le 

travail au sein du CHU de Grenoble, avec pour objectif in fine d’améliorer la qualité des 

soins, de sensibiliser le personnel du CHU de Grenoble à l’application des recommandations 

préétablies du CNGOF et de l’y impliquer [13].  

 Nous avons mis en évidence que plus d’une fois sur deux l’acidose métabolique du 

nouveau-né était associée à une prise en charge inadéquate pendant le travail. Ce résultat 

illustre l’écart entre la pratique recommandée par le CNGOF et la pratique réelle au sein de 

notre établissement. Et, dans la mesure où les écarts de soins sont considérés comme des 

facteurs de risque potentiels d’acidose métabolique, une prise en charge différente en 

intrapartum aurait pu permettre d’éviter la survenue d’une acidose métabolique. Afin de 

prévenir plus efficacement l’acidose métabolique néonatale, des actions d’amélioration 

doivent donc être mises en œuvre. 
 

Voies d’amélioration pour la prévention de l’acidose métabolique 

Malgré son manque de spécificité, le RCF constitue actuellement l’outil universel de 

dépistage de l’acidose métabolique néonatale. A ce titre, il est essentiel de s’attacher à 

analyser les enregistrements de la façon la plus complète possible afin de détecter la présence 
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d’anomalies du RCF qui reste le plus important des marqueurs de risque associé à l’acidose. 

L’utilisation de la méthodologie rigoureuse et systématique proposée par le CNGOF pour 

l’analyse et l’interprétation du RCF doit permettre de limiter les erreurs liées au défaut 

d’identification des enregistrements pathologiques. En plus d’une revue critique quotidienne 

des enregistrements du RCF des patientes ayant accouché la veille, il est essentiel de 

développer des formations continues théoriques et pratiques pour les sages-femmes et les 

obstétriciens. Un entraînement régulier à l’analyse du RCF, sous forme d’ateliers ou 

d’apprentissage par des méthodes en ligne (E-learning) ou audiovisuelles, et la diffusion des 

recommandations pourraient permettre d’optimiser les connaissances sur l’analyse du RCF et 

d’être plus réactifs devant un RCF à risque d’acidose [13]. Plusieurs études ont montré que les 

programmes d’apprentissage en ligne permettaient d’améliorer les compétences des 

personnels pour l’interprétation du RCF [42, 43]. De même, ces méthodes pourraient être 

utiles pour mieux appréhender les délais raisonnables pour les efforts expulsifs maternels et 

encourager le recours à des méthodes de seconde ligne comme le pH ou les lactates au scalp 

afin de s’assurer du bien-être fœtal. Les nouvelles recommandations de 2017 concernant 

l’utilisation des ocytocines devraient aider également au bon usage de cette molécule et 

limiter la survenue d’effets secondaires. Ces recommandations concernent désormais la prise 

en charge en cas de travail spontané qui reste le mode de mise en travail le plus fréquent [27, 

28].  

Notre maternité s’est intéressée récemment à l’analyse et à l’interprétation du RCF basées sur 

la compréhension des mécanismes physiologiques impliqués dans les modifications du RCF 

pendant le travail en complément des recommandations du CNGOF. Une partie des 

gynécologues obstétriciens et sages-femmes ont déjà été formés à cette nouvelle approche, 

qui, selon ses auteurs, pourrait contribuer à réduire les interventions obstétricales et améliorer 

les devenirs périnataux, tout en réduisant le recours à des méthodes de seconde ligne [44].   



	
36	

Conclusion 
 

 

Notre étude s’inscrivait dans une démarche d’évaluation des pratiques obstétricales 

pendant le travail et de sensibilisation du personnel médical de la maternité de niveau III du 

CHU de Grenoble Alpes à l’application des recommandations du CNGOF de 2007 sur les 

modalités de surveillance du bien-être fœtal pendant le travail.  

Afin d’évaluer la qualité des soins pendant le travail, les situations d’acidose 

métabolique néonatale ont été repérées et comparées à des situations de normoxie néonatale 

en termes de non-conformité aux recommandations du CNGOF. Nous avons analysé la nature 

et la fréquence des écarts de soins, prédéfinis selon le même référentiel, après relecture par 

des experts, en aveugle de l’issue néonatale, de tous les dossiers anonymisés.  

Notre étude montre qu’au moins un écart de soins était présent dans plus de la moitié 

des cas d’acidose métabolique et chez un tiers des sujets témoins. Les types d’écart de soins 

différaient significativement entre les deux groupes (cas vs témoins) pour les raisons 

suivantes : le retard à la prise en charge, l’absence de réalisation de pH ou lactates au scalp 

malgré l’indication, l’absence d’arrêt des ocytociques en cas d’anomalies du RCF ou 

d’hyperactivité utérine et la durée des efforts expulsifs supérieure à 30 minutes. 

Ces résultats illustrent l’écart entre la pratique recommandée par le CNGOF et la 

pratique réelle au sein de notre établissement, en particulier en cas d’acidose métabolique 

néonatale. Ils nous permettent d’apporter des pistes pour améliorer la prévention de l’acidose 

métabolique néonatale, telles qu’un entraînement régulier à l’interprétation du RCF pendant le 

travail, une revue critique des enregistrements du RCF et de l’utilisation des ocytociques en 

réunion de service, ainsi qu’une diffusion des recommandations. 

Cette étude est l’une des rares à s’intéresser aux défauts de qualité des soins pendant le 

travail avec groupe témoin. Malgré le faible effectif, nous avons obtenu des résultats 

significatifs. Une évaluation élargie à d’autres centres permettrait de vérifier et renforcer nos 

résultats. La mesure de l’impact de l’étude sur les pratiques obstétricales pourrait également 

faire l’objet de travaux ultérieurs. 
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Annexe 1 
 

Classification du RCF selon le CNGOF [13, 20] 

 

                          

 1 

Cl
as

sif
ica

tio
n F

IG
O 

du
 ry

th
me

 ca
rd

iaq
ue

 fœ
tal

 (R
CF

) 
 Cl

as
sif

ica
tio

n d
u R

CF
 C

NG
OF

 20
07

 

 
Dé

no
mi

na
tio

n 
CN

GO
F 

Ry
thm

e d
e 

ba
se

 
Va

ria
bil

ité
 

Ac
cé

lér
ati

on
s 

Ra
len

tis
se

me
nts

 
Co

nd
uit

e à
 te

nir
 

No
rm

al 
11

0 –
 16

0 b
pm

 
6 –

 25
 bp

m 
Pr

és
en

tes
 

Ab
se

nts
 

 - 

Fa
ibl

e r
isq

ue
 

d’a
cid

os
e 

10
0 –

 11
0 b

pm
 

16
0 –

 18
0 b

pm
 

3 –
 5 

bp
m 

 
pe

nd
an

t <
 40

 m
in 

Pr
és

en
tes

 ou
 

ab
se

nte
s 

Pr
éc

oc
es

 
Va

ria
ble

s <
 60

s e
t <

 60
 bp

m 
d’a

mp
litu

de
 

Pr
olo

ng
éis

olé
< 3

 m
in 

Su
rve

illa
nc

e 
ca

rd
iot

oc
og

ra
ph

iqu
e 

co
nti

nu
e 

Ri
sq

ue
 

d’a
cid

os
e*

 
> 1

80
 bp

m 
iso

lé 
90

 – 
10

0 b
pm

 
3 –

 5 
bp

m 
 

pe
nd

an
t >

 40
 m

in 
Pr

és
en

tes
 ou

 
ab

se
nte

s 

Ta
rd

ifs
 no

n r
ép

été
s 

Va
ria

ble
s <

 60
s e

t >
 60

 bp
m 

d’a
mp

litu
de

 
Pr

olo
ng

é>
 3 

mi
n 

Ac
tio

ns
 co

rre
ctr

ice
s, 

si 
sa

ns
 ef

fet
, te

ch
niq

ue
 de

 
2e  lig

ne
 

Ri
sq

ue
 él

ev
é 

d’a
cid

os
e 

> 1
80

 bp
m 

as
so

cié
 à 

au
tre

 
cri

tèr
e 

< 9
0 b

pm
 

 

3 –
 5 

bp
m 

 
pe

nd
an

t >
 60

 m
in 

sin
us

oïd
al 

Pr
és

en
tes

 ou
 

ab
se

nte
s 

Ta
rd

ifs
 ré

pé
tés

  
Va

ria
ble

s >
 60

s o
u s

év
èr

es
 

Pr
olo

ng
és

 > 
3 m

in 
ré

pé
tés

  

Te
ch

niq
ue

 de
 2e  lig

ne
  

si 
pe

ut 
êtr

e e
ntr

ep
ris

e  
sa

ns
 dé

lai
,  

sin
on

 ex
tra

cti
on

 ra
pid

e 

Ri
sq

ue
 m

aje
ur

 
d’a

cid
os

e 
Ab

se
nc

e t
ota

le 
de

 va
ria

bil
ité

 (<
 3 

bp
m)

 av
ec

 ou
 sa

ns
 ra

len
tis

se
me

nts
 ou

 br
ad

yc
ar

die
 

Ex
tra

cti
on

 im
mé

dia
te 

sa
ns

 
re

co
ur

s à
 te

ch
niq

ue
 de

 2e  
lig

ne
 

*l’a
ss

oc
iat

ion
 de

 pl
us

ieu
rs 

de
 ce

s c
ritè

re
s f

ait
 pa

ss
er

 à 
« r

isq
ue

 im
po

rta
nt 

d’a
cid

os
e »

  
   Cl

as
sif

ica
tio

n d
u R

CF
 F

IG
O 

20
15

 

Re
co

mm
an

da
tio

ns
 FI

GO
 m

od
ifié

es
 20

15
 su

r l
a s

ur
ve

illa
nc

e f
œ

tal
e i

nt
ra

-p
ar

tu
m 

  
 

 
No

rm
al 

Su
sp

ec
t 

Pa
th

olo
giq

ue
 

Ry
thm

e d
e b

as
e 

11
0-

16
0 b

pm
 

Il m
an

qu
e a

u m
oin

s u
n d

es
 

cri
tèr

es
 de

 no
rm

ali
té,

 m
ais

 
sa

ns
 pr

és
en

ter
 de

 cr
itè

re
s 

pa
tho

log
iqu

es
 

< 1
00

 bp
m 

Va
ria

bil
ité

 
5-

25
 bp

m 
Va

ria
bil

ité
 ré

du
ite

 
Va

ria
bil

ité
 au

gm
en

tée
 

As
pe

ct 
sin

us
oïd

al 

Dé
cé

lér
ati

on
s 

Ab
se

nc
e d

e d
éc

élé
ra

tio
ns

 
ré

pé
tée

s*
 

Ré
pé

tée
s, 

tar
div

es
 ou

 
pr

olo
ng

ée
s s

ur
 un

e d
ur

ée
 > 

30
 m

in 
(o

u 2
0 m

in 
en

 ca
s d

e 
va

ria
bil

ité
 ré

du
ite

). 
Dé

cé
lér

ati
on

 > 
5 m

in 
Int

er
pr

éta
tio

n  
Ab

se
nc

e d
’hy

po
xie

/ac
ido

se
 

Fa
ibl

e p
ro

ba
bil

ité
 

d’h
yp

ox
ie/

ac
ido

se
 

Fo
rte

 pr
ob

ab
ilit

é 
d’h

yp
ox

ie/
ac

ido
se

 

Pr
ise

 en
 ch

ar
ge

  
Pa

s d
’in

ter
ve

nti
on

 
né

ce
ss

air
e 

Ac
tio

ns
 co

rre
ctr

ice
s d

es
 

ca
us

es
 ré

ve
rsi

ble
s 

év
en

tue
lle

s, 
mo

nit
or

ing
 

ra
pp

ro
ch

é o
u t

ec
hn

iqu
es

 de
 

2e  lig
ne

 

Ac
tio

n i
mm

éd
iat

e p
ou

r 
co

rri
ge

r le
s c

au
se

s 
ré

ve
rsi

ble
s é

ve
ntu

ell
es

, 
tec

hn
iqu

es
 de

 2e  lig
ne

, o
u e

n 
ca

s d
’im

po
ss

ibi
lité

, e
xtr

ac
tio

n 
fœ

tal
e i

mm
éd

iat
e. 

Da
ns

 le
s 

sit
ua

tio
ns

 ai
gu

es
, 

l’a
cc

ou
ch

em
en

t d
oit

 êt
re

 
ré

ali
sé

 im
mé

dia
tem

en
t 

*L
es

 dé
cé

lér
ati

on
s s

on
t r

ép
été

es
 lo

rsq
u’e

lle
s s

on
t o

bs
er

vé
es

 av
ec

 > 
50

%
 de

s c
on

tra
cti

on
s u

tér
ine

s 
L’a

bs
en

ce
 d’

ac
cé

lér
ati

on
s e

st 
de

 si
gn

ific
ati

on
 in

dé
ter

mi
né

e a
u c

ou
rs 

du
 tr

av
ail

  
 



	
42	

Annexe 2 
 

Protocole de surveillance du bien-être fœtal [21] 

   

Prise	en	compte	du	contexte	et	des	facteurs	de	risque	

Bpm :	battements	par	minute;	R	:	ralentissements;	V	:	variabilité;	acc.	:	accélérations;	RPr:	R	prolongé;	RV	:	R.	variables;	RT	:	R.	tardifs

Risque	faible	d’acidose	(isolé)
§ R	précoces

§ R	prolongé	<	3	min

§ RV	typiques	non	sévères

§ Bradycardie	modérée	100-110	bpm

§ Tachycardie	modérée	160-180	bpm

§ Éléments	rassurants	:	acc.	présentes

et/ou	variabilité	normale

§ Variabilité	≤	5	bpm <	40	min

Risque	d’acidose	
§ Tachycardie	>	180	bpmisolée

§ Bradycardie	entre	90-100	isolée

§ RV	atypiques	et/ou	sévères

§ RT	non	répétés

§ R	prolongé	>	3	min

§ Éléments	aggravants	:

Perte	des	accélérations

Variabilité	≤	5	bpm

Associations	de	plusieurs	anomalies

Persistance	des	anomalies

Aggravation	des	R	(amplitude,	

atypies)

§ Variabilité	≤	5	bpm plus	de	40	min

§ Variabilité	>	25	bpm(rare)

Risque	majeur	d’acidose	
§ Tachycardie	et	V	≤	5	bpm et	acc.	absentes

± RT,	RV	ou	RPr (séquence	de	Hon)

§ RT	répétés	et	V	absente	(invisible)

§ RV	sévères	répétés	et	V	absente

§ RPr répétés	et	V	absente

§ Bradycardie	sévère	et	V	absente

§ Bradycardie	sévère	subite	<	90	bpm

Risque	important	d’acidose	
§ RT	ou	RV	ou	RPr,	répétés	et	acc.absentes

§ RT	ou	RV	ou	RPr,	répétés	et	V	≤	5	bpm

§ Variabilité	≤	5	bpm ou	absente

Inexpliquée	>	60-90	min

§ Rythme	sinusoïdal	vrai	>	10	min	(rare)

Surveillance	continue

Actions	possibles	

Traiter	l’hypotension	maternelle
Changement	de	position

Si	hyperactivité	utérine	:	
arrêt	des	ocytociques

Si	persistance	des	anomalies	
Moyens	de	surveillance	de	second	
niveau	comme	 le	pH	au	scalp

pH	au	scalp	rapidement	si	possible

Envisager	extraction	

Extraction	urgente	

Normal	(4	critères	ensemble)
§ RCF	de	base	110-160bpm
§ Variabilité	6-25bpm
§ Accélérations	présentes
§ Aucun	ralentissement

Tolérable
§ Accélérations	absentes
§ RCF	de	base	110-160	bpm
§ Variabilité	6-25bpm
§ Aucun	ralentissement
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Annexe 3 (page 1)  
 
DOSSIER n°  
 
CONTEXTE   
 

- Age	maternel,	gestité	parité	
- Antécédents	médico-chirurgicaux	et	gynéco-obstétricaux		
- Déroulement	de	la	grossesse	(hospitalisation,	pathologies	gestationnelles,	

pathologies	materno-fœtales)	
- Résumé	fœtal	(anomalies	échographiques,	biométries	au	3ème	trimestre	de	

grossesse)	
- Contexte	de	l’accouchement	(mode	de	mise	en	travail,	terme,	motif	de	consultation	

aux	urgences,	motif	de	déclenchement)	
 
SURVEILLANCE DU TRAVAIL  
 
 

Heure / numéro fiche 0 :00 / 1 0 :00 / 2 
  Dilatation 

    Consistance 
    Présentation type 
    Commentaire 
    Membranes 
    Qualité liquide amniotique 
    Constantes 
    EVA 
    Tocogramme 
    Fréquence contractions  

utérines 
    RCF de base 
    PH/Lactates au scalp 
    

Prescription 
    Syntocinon 
    Autre 
     

- Commentaires de la sage-femme  
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Annexe 3 (page 2)  
 

 

 

 

 

 
ACCOUCHEMENT POUR LA MERE ET L’ENFANT 
 

- Durée	du	travail		
- Durée	des	efforts	expulsifs		
- Durée	d’ouverture	de	l’œuf		
- Mode	d’accouchement	
- Durée	d’extraction,	nombre	de	lâchages	de	ventouse,	délai	entre	décision	de	

césarienne	et	naissance	
- Pertes		
- Poids	du	nouveau-né		

 

Hauteur de la présentation (cm)/ Dilatation du col (cm) 
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Annexe 4 (page 1) 
 

   Fiche Expertise « surveillance globale du travail » 
  

 
Ø Les informations sont-elles suffisantes pour permettre une expertise ?  OUI NON  

 
Si non, pourquoi ?  
 
 
 

Ø Prédiction de l’acidose métabolique :  
Pensez-vous que le nouveau-né avait une acidose métabolique à la naissance ?                                                                                                                

   
      OUI  NON 
 

Ø Existe-t-il un ou des écarts de soins par rapport aux recommandations du CNGOF concernant 
la surveillance fœtale pendant le travail ? :  
 

OUI                              NON  
 
S’il existe un ou des écarts de soins, veuillez préciser la nature du ou des écarts de soins parmi les 
propositions suivantes (cocher la case) :  
 
1 Erreur dans l’analyse ou l’interprétation du RCF dans les 2 dernières heures du 

travail 
Précisez : 

 

 Anomalies du RCF sous-estimées pendant le travail    

 Anomalies du RCF sous-estimées pendant l’expulsion    

 Autre, précisez…………………………………………………………………………………  

2 Utilisation inappropriée des ocytociques  
Précisez :  

 

 Absence d’indication  
 

 

 Absence d’arrêt malgré ARCF ou hyperactivité utérine 
 

 

 Délai de 30 min entre chaque augmentation de doses non respecté 
 

 

3 Défaut de prise en charge malgré ARCF en dehors de l’utilisation des ocytociques  
Précisez : 

 

 Absence ou mauvaise action correctrice :  
- Absence de changement de position maternelle…………………………………. 
- Absence de réalisation de pH ou lactates au scalp……………………………….. 
- Réalisation de pH ou lactates au scalp malgré indication d’extraction immédiate 

 
 
 
 

 Délai de prise en charge (mesures correctrices, pH) trop long malgré ARCF  

 Autre, précisez…………………………………………………………………………………  
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Annexe 4 (page 2) 
 
 

4-1 Écart de soins lors de la phase d’expulsion en cas de naissance par voie basse 
Précisez : 

 

 Durée des efforts expulsifs trop longue (>30 min)  

 Absence d’extraction (extraction instrumentale ou césarienne) malgré risque majeur 

d’acidose  

 

 Autre, précisez…………………………………………………………………………………  

4-2 Écart de soins en cas de naissance par extraction instrumentale 
Précisez : 

 

 Extraction sur plus de 6 contractions utérines 
 

 

 Plus de 3 lâchages de ventouse 
 

 

 Une césarienne aurait dû être proposée compte tenu des ARCF et de la présentation  

4-3 Écart de soins en cas de naissance par césarienne 
Précisez :  

 

 Délai > 15 min entre décision césarienne code rouge et naissance si bradycardie fœtale, 
échec extraction avec ARCF, suspicion DPPNI, suspicion rupture utérine, procidence cordon, 
éclampsie 

 

 Délai > 30 min entre décision césarienne code orange et naissance si ARCF (sauf 
bradycardie) ou échec extraction instrumentale sans ARCF 

 

 Délai > 1 heure entre décision césarienne code vert et naissance si échec de déclenchement, 
stagnation de la dilatation ou de la descente de la présentation, présentation dystocique 

 

 Tentative d’extraction instrumentale avant alors qu’une césarienne était indiquée pour ARCF 
à risque majeur d’acidose et présentation fœtale haute 
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