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RŽsumŽ 
 

 
PRƒVENTION DE LÕACIDOSE MƒTABOLIQUE Ë LA NAISSANCE  :  

DES RECOMMANDATIONS Ë LA PRATIQUE DANS UNE MATERNITƒ DE NIVEAU III  
 
 
 
Objectif  
 
Afin dÕŽvaluer la qualitŽ des soins pendant le travail en cas dÕacidose mŽtabolique nŽonatale, 
nous avons comparŽ la frŽquence et la nature dÕŽcarts de soins entre des nouveau-nŽs en 
acidose mŽtabolique et des sujets tŽmoins. 
 
MatŽriel et mŽthode 
 
ƒtude cas-tŽmoins rŽalisŽe entre janvier 2010 et juin 2017 au CHU de Grenoble. Pour chaque 
cas inclus (pH < 7, 15 et DB ! 12 mmol/L), 2 tŽmoins, nŽs juste avant, ont ŽtŽ inclus (pH ! 
7,15 et DB < 8 mmol/L), appariŽs sur lÕantŽcŽdent de cŽsarienne et la paritŽ. Les enfants 
devaient •tre issus de grossesse unique et nŽs apr•s 37 SA en prŽsentation cŽphalique. Les 
dossiers ont ŽtŽ relus par des experts en aveugle de lÕissue nŽonatale afin dÕidentifier les 
Žcarts de soins prŽdŽfinis selon les recommandations du CNGOF de 2007 sur la surveillance 
du bien-•tre fÏtal.  
 
RŽsultats 
 
34 cas et 68 tŽmoins ont ŽtŽ inclus. Au moins un Žcart de soins pendant le travail a ŽtŽ 
retrouvŽ chez 58,8% des cas contre 32,4% des tŽmoins (OR=3,0 [1,3 ˆ 7]). MalgrŽ des 
anomalies du RCF ou une hyperactivitŽ utŽrine, les ocytociques nÕont pas ŽtŽ arr•tŽs chez 
29,4% des cas et 10,3% des tŽmoins, un pH au scalp nÕa pas ŽtŽ rŽalisŽ chez 26,5% des cas et 
8,8% des tŽmoins et le dŽlai de prise en charge Žtait trop long chez 14,7% des cas et 1,5% des 
tŽmoins. Les efforts expulsifs Žtaient supŽrieurs ˆ 30 minutes chez 20,6% des cas contre 4,4% 
des tŽmoins. Dans 70,6% des cas, les experts avaient prŽdit lÕacidose mŽtabolique. 
 
Conclusion 
 
LÕacidose mŽtabolique nŽonatale Žtait associŽe, dans plus de la moitiŽ des dossiers, ˆ au 
moins un Žcart de soins traduisant un dŽcalage entre la pratique recommandŽe par le CNGOF 
et la pratique rŽelle observŽe. 
 
 
 
MOTS CLƒS  : acidose mŽtabolique nŽonatale, pH artŽriel au sang du cordon, dŽficit de 
base, travail, surveillance du bien-•tre fÏtal, Žcarts de soins. 
 
 
FILIéRE  : GynŽcologie-ObstŽtrique  
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Introduction  
 

 

La prŽsence chez le nouveau-nŽ, ˆ la naissance, dÕune acidose mŽtabolique aux 

consŽquences potentiellement graves, peut •tre associŽe ˆ une prise en charge non optimale 

pendant le travail [1, 2].  

Quand les Žchanges gazeux materno-fÏtaux pendant le travail sont altŽrŽs et quÕil 

survient une hypoxŽmie puis une hypoxie fÏtale assez sŽv•re pour induire un dŽpassement 

des mŽcanismes dÕadaptation fÏtale, il se produit une acidose mŽtabolique nŽonatale. Celle-ci 

est dŽfinie par une valeur du pH artŽriel au sang du cordon infŽrieure ˆ 7,15 associŽe ˆ un 

dŽficit de base (DB) artŽriel supŽrieur ˆ 12 mmol/L [3-6]. Elle est considŽrŽe comme sŽv•re 

en cas de pH artŽriel au sang de cordon infŽrieur ˆ 7,00 associŽ ˆ un DB supŽrieur ˆ 12 

mmol/L et constitue alors un crit•re biologique majeur en faveur dÕune asphyxie per partum 

[7, 8].  

Son incidence est difficile ˆ dŽterminer du fait dÕune hŽtŽrogŽnŽitŽ, dans les 

diffŽrentes Žtudes ŽpidŽmiologiques, des crit•res utilisŽs pour la dŽfinir notamment par les 

valeurs limites supŽrieures du pH. NŽanmoins, plusieurs travaux Žtablissent son incidence ˆ 

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

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

Les Žtiologies des acidoses mŽtaboliques nŽonatales sont multiples et liŽes ˆ des 

facteurs fÏtaux, maternels et obstŽtricaux. Il peut sÕagir de facteurs sous-jacents prŽexistants 

en antepartum et mis en Žvidence en dŽbut de travail, dÕune dŽcompensation dÕun Žtat 

prŽcaire pendant le travail ou dÕun accident aigu entra”nant une chute rapide du dŽbit utŽro-

placentaire (HRP, hypertonie prolongŽe liŽe aux ocytociques, rupture utŽrine). La mise en 

Žvidence ou la prŽvention de ces facteurs sont essentielles pour permettre dÕŽviter les 

consŽquences nŽonatales parfois dŽsastreuses de lÕacidose mŽtabolique [6]. 
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En effet, lÕacidose mŽtabolique est susceptible dÕengendrer chez lÕenfant des 

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

des sŽquelles, neurologiques en particulier. Ces consŽquences peuvent •tre, selon le degrŽ 

dÕacidose, une mauvaise adaptation ˆ la vie extra-utŽrine, une encŽphalopathie anoxique 

ischŽmique, une dŽfaillance multi-viscŽrale, voire le dŽc•s dans les formes les plus sŽv•res [9-

11].  

Le caract•re Žvitable des acidoses mŽtaboliques nŽonatales est sujet ˆ controverse au 

sein des Žquipes obstŽtricales, pŽdiatriques, nŽonatales et de mŽdecine lŽgale, car la majoritŽ, 

soit environ 80 ˆ 90% des complications nŽonatales sŽv•res, existaient dŽjˆ en antepartum [2, 

12]. Cependant le travail, qui est une pŽriode ˆ risque ŽlevŽ dÕacidose mŽtabolique et de 

morbi-mortalitŽ nŽonatale liŽe ˆ lÕacidose, reste une prŽoccupation majeure des obstŽtriciens, 

non seulement pour le bien-•tre du nouveau-nŽ, mais aussi pour les implications juridiques en 

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

La volontŽ des praticiens de prŽvenir la survenue des acidoses mŽtaboliques 

potentiellement dŽlŽt•res a conduit ˆ la publication de recommandations nationales et 

internationales pour amŽliorer le bien-•tre fÏtal au cours de la pŽriode per partum, 

notamment par une prise en charge appropriŽe en fonction de signes prŽcurseurs avant et 

pendant le travail [13-16]. En France, le dŽpistage de lÕacidose mŽtabolique repose 

principalement sur lÕanalyse et lÕinterprŽtation du rythme cardiaque fÏtal (RCF) pendant le 

travail. La conduite consŽcutive ˆ tenir repose sur le contexte obstŽtrical, le risque dÕacidose 

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

Depuis 2007, date de mise en place des recommandations par le Coll•ge National des 

GynŽcologues et ObstŽtriciens Fran•ais (CNGOF), mais ˆ ce jour non encore rŽvisŽes, 

plusieurs Žtudes fran•aises ont montrŽ, apr•s relecture des dossiers par un groupe de pairs, 

que la moitiŽ des cas dÕasphyxie per partum Žtaient Žvitables [17, 18]. Les principaux Žcarts 
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de soins par rapport ˆ la pratique recommandŽe par le CNGOF sont dŽcrits comme Žtant une 

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

moment de lÕexpulsion. Une Žtude suŽdoise a Žgalement montrŽ quÕune utilisation non 

optimale des ocytociques Žtait majoritairement retrouvŽe en cas dÕacidose mŽtabolique ˆ la 

naissance [19]. Peu dÕŽtudes fran•aises ont ŽtŽ entreprises depuis 2007 pour Žvaluer 

lÕinfluence des pratiques obstŽtricales sur lÕacidose mŽtabolique nŽonatale avec groupe 

tŽmoin. Plusieurs Žtudes scandinaves ont mis en Žvidence une plus grande frŽquence des 

Žcarts de soins chez les nouveau-nŽs prŽsentant une acidose mŽtabolique par rapport aux 

sujets tŽmoins [1, 2].  

LÕobjectif principal de notre Žtude Žtait dÕŽvaluer la qualitŽ de la prise en charge 

pendant le travail, en identifiant les non-conformitŽs ou Žcarts de soins par rapport aux 

recommandations du CNGOF, dans des situations dÕacidose mŽtabolique ˆ la naissance, 

comparŽes ˆ des situations de normoxie nŽonatale. Gr‰ce ˆ la relecture, par un groupe 

dÕexperts, de tous les dossiers anonymisŽs et en aveugle de lÕissue nŽonatale, la prŽsence et, le 

cas ŽchŽant, la nature des Žcarts de soins ont ŽtŽ identifiŽes. La frŽquence de ceux-ci ainsi que 

leur Žventuelle association avec lÕacidose mŽtabolique ˆ la naissance ont ŽtŽ dŽterminŽes. 
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MatŽriel et mŽthode 
 

Nous avons rŽalisŽ une Žtude observationnelle rŽtrospective de type cas-tŽmoins avec analyse 

par une revue dÕexperts en aveugle ˆ la maternitŽ de niveau III du CHU de Grenoble entre le 

1er janvier 2010 et le 30 juin 2017.  

 

SŽlection des cas et des tŽmoins 

Les cas et les tŽmoins ont ŽtŽ sŽlectionnŽs ˆ partir de donnŽes biologiques obtenues apr•s 

analyse du sang au cordon ˆ lÕaide dÕun pH-m•tre disponible en salle de naissance. Une 

mesure du pH artŽriel au sang de cordon ainsi quÕune mesure de la PCO2 artŽrielle Žtaient 

indispensables pour lÕinclusion. La PCO2 a servi au calcul du DB selon lÕŽquation de 

Siggaard-Andersen. Les crit•res dÕacidose mŽtabolique retenus dŽfinissant les cas Žtaient la 

prŽsence dÕun pH artŽriel au cordon infŽrieur ˆ 7,15 associŽ ˆ un DB calculŽ supŽrieur ou Žgal 

ˆ 12 mmol/L. Les tŽmoins Žtaient constituŽs des deux enfants nŽs juste avant chaque cas ayant 

un pH artŽriel supŽrieur ou Žgal ˆ 7,15 et un DB infŽrieur ˆ 8 mmol/L, appariŽs ˆ lÕŽventuel 

antŽcŽdent de cŽsarienne et ˆ la paritŽ (0, 1 ou ! 2).  

Les nouveau-nŽs des deux groupes devaient •tre issus de grossesse unique et nŽs apr•s 37 

semaines dÕamŽnorrhŽe (SA) en prŽsentation cŽphalique. Les crit•res dÕexclusion Žtaient la 

naissance par cŽsarienne rŽalisŽe avant la mise en travail, la mort fÏtale in utero et lÕabsence 

dÕau moins une heure dÕenregistrement du RCF de bonne qualitŽ et interprŽtable avant la 

naissance. 

 

MŽthode de recueil de lÕinformation 

LÕensemble des dossiers cliniques et biologiques des cas et des tŽmoins, informatisŽs dans le 

logiciel Cristal-link¨, ont ŽtŽ consultŽs et analysŽs de mani•re rŽtrospective afin dÕen extraire 
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les ŽlŽments concernant, outre les donnŽes biologiques et cliniques des cas et des tŽmoins 

(Tableau 1), les donnŽes dŽmographiques maternelles et nŽonatales (Tableau 2) et les 

caractŽristiques du travail et de lÕexpulsion (Tableau 3). 

Pour chaque cas et tŽmoin, un Žchantillon de deux heures maximum et dÕune heure minimum 

dÕenregistrement du RCF juste avant la naissance a ŽtŽ extrait, soit du logiciel de la centrale 

de surveillance obstŽtricale en salle de naissance, soit des dossiers papier archivŽs.  

 

Audit clinique sous la forme dÕune revue dÕexperts  

Trois praticiens hospitaliers gynŽcologues obstŽtriciens exer•ant au CHU de Grenoble ont 

participŽ ˆ la revue dÕexperts qui sÕest dŽroulŽe en janvier et fŽvrier 2018. Ils ont ŽtŽ choisis 

pour leur implication notamment dans la formation interne du personnel mŽdical 

(obstŽtriciens, internes, sages-femmes) ̂ lÕanalyse et ˆ lÕinterprŽtation des enregistrements du 

RCF, et parce quÕils avaient suivi dans les six derniers mois une formation relative ˆ la 

surveillance du bien-•tre fÏtal pendant le travail.  

Chaque dossier a ŽtŽ analysŽ une fois par un seul expert selon la m•me mŽthode, de fa•on 

anonyme, apr•s avoir ŽtŽ attribuŽ de mani•re alŽatoire, que ce soit pour les cas ou pour les 

tŽmoins, en aveugle des rŽsultats biologiques au sang de cordon et de lÕŽtat clinique du 

nouveau-nŽ.  

Chaque praticien disposait des recommandations du CNGOF [13] et dÕune classification 

standardisŽe rŽsumŽe du RCF sous forme de tableau [20] (Annexe 1) et dÕarbre dŽcisionnel 

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

comprenant une description du contexte obstŽtrical et fÏtal ainsi que le mode de mise en 

travail. Ils disposaient Žgalement du partogramme issu du logiciel Cristal-link¨, sous forme 

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

donnŽes concernant lÕaccouchement pour la m•re et lÕenfant (Annexe 3). Entre une heure et 
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deux heures dÕenregistrement du RCF avant la naissance ont Žgalement ŽtŽ jointes au dossier 

dÕexpertise. 

LÕobjectif de la revue dÕexperts Žtait dÕidentifier la nature des Žcarts des soins dont les crit•res 

sont dŽfinis ci-dessous et basŽs sur les recommandations pour la pratique du CNGOF 2007 

concernant les modalitŽs de surveillance fÏtale pendant le travail [13]. Chaque expert devait 

Žgalement dire si, selon lui, le nouveau-nŽ Žtait en acidose mŽtabolique ˆ la naissance. 

 

Crit•res dÕŽcarts de soins 

Les crit•res ont ŽtŽ regroupŽs pour former 4 catŽgories dÕŽcarts de soins. Il pouvait sÕagir 

dÕune erreur dans lÕanalyse ou lÕinterprŽtation du RCF dans les 2 heures avant lÕexpulsion 

incluant la deuxi•me partie du travail et lÕexpulsion le cas ŽchŽant, dÕun dŽfaut de prise en 

charge pendant le travail malgrŽ des anomalies du RCF, dÕune utilisation inappropriŽe des 

ocytociques ou dÕun dŽfaut de prise en charge pendant la phase dÕexpulsion. Les crit•res 

Žtaient dŽtaillŽs sur une fiche rŽcapitulative. Chaque Žcart de soins, identifiŽ comme tel par 

lÕexpert, devait •tre mentionnŽ sur la fiche de recueil accompagnant tous les dossiers rendus 

anonymes (Annexe 4). 

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

toute la durŽe du travail pour toutes les patientes [13]. LÕanalyse et lÕinterprŽtation des RCF 

Žtaient basŽs sur un syst•me standardisŽ de classification du RCF selon le niveau de risque 

dÕacidose fÏtale (grade C). Les cinq niveaux proposŽs par le CNGOF sont : RCF normal, 

prŽsence dÕanomalies ˆ faible risque dÕacidose, prŽsence dÕanomalies ˆ risque dÕacidose, 

prŽsence dÕanomalies ˆ risque important dÕacidose et prŽsence dÕanomalies ˆ risque majeur 

dÕacidose. Une prise en charge est fonction du degrŽ du risque dÕacidose, du contexte clinique 

et du moment de survenue des anomalies pendant le travail. Ainsi, il peut •tre dŽcidŽ dÕune 

surveillance continue, dÕune action correctrice, dÕune extraction immŽdiate ou de la 
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rŽalisation des pH ou des lactates au scalp comme moyen de surveillance de seconde ligne du 

bien-•tre fÏtal (Annexe 1 et 2).  

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

quel que soit le niveau de risque dÕacidose concernŽ ou le moment de la mise en Žvidence. On 

considŽrait Žgalement comme Žtant un Žcart de soins lÕabsence dÕaction, ou la mise en Ïuvre 

dÕune mauvaise action correctrice malgrŽ la prŽsence dÕanomalies du RCF, ou un dŽlai de 

prise en charge trop long pour la mise en Ïuvre dÕaction correctrice malgrŽ les anomalies du 

RCF. Il sÕagissait soit dÕun retard au diagnostic, soit dÕun retard de lÕaction correctrice en cas 

dÕanomalie du RCF authentifiŽe, soit dÕune incapacitŽ ˆ reconna”tre un rythme pathologique. 

LÕutilisation de lÕocytocine Žtait inappropriŽe en cas dÕabsence dÕindication ou dÕarr•t de la 

perfusion en prŽsence dÕanomalies du RCF, dÕhyperactivitŽ utŽrine ou du non-respect dÕun 

dŽlai de 30 minutes entre chaque augmentation de doses. 

ƒtaient considŽrŽs comme Žcarts de soin : 

-! Au moment de lÕexpulsion, une durŽe des efforts expulsifs supŽrieure ˆ 30 minutes 

quelle que soit lÕissue obstŽtricale ; 

-! En cas de naissance par voie basse, lÕabsence dÕextraction instrumentale ou de 

cŽsarienne malgrŽ un risque majeur dÕacidose ; 

-! En cas dÕextraction instrumentale, une naissance apr•s plus de 6 contractions utŽrines 

ou apr•s plus de 3 l‰chages de ventouse ; 

-! Une extraction instrumentale, malgrŽ lÕindication de cŽsarienne compte tenu des 

anomalies de RCF et de la hauteur de la prŽsentation.  

En cas de cŽsarienne, le CNGOF nÕa pas proposŽ de recommandations directives concernant 

le dŽlai entre la dŽcision de cŽsarienne et la naissance. Nous nous sommes basŽs sur une Žtude 

fran•aise pour dŽterminer un dŽlai maximum entre la dŽcision de cŽsarienne et la naissance 
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[22]. Ce dŽlai Žtait dŽterminŽ selon le contexte et les anomalies du RCF et devait •tre 

infŽrieur ˆ 15 minutes, ˆ 30 minutes ou ˆ 1 heure (Annexe 4). 

 

Analyses statistiques 

Afin dÕŽvaluer les caractŽristiques des cas et des tŽmoins, une premi•re analyse descriptive a 

ŽtŽ rŽalisŽe. Les variables qualitatives ont ŽtŽ dŽcrites selon lÕeffectif et la frŽquence en 

pourcentage tandis que les variables quantitatives ont ŽtŽ dŽcrites gr‰ce ˆ la moyenne ± 

lÕŽcart-type. Le test utilisŽ pour la comparaison des effectifs entre les deux groupes Žtait le 

test Khi-deux de Pearson ou le test exact de Fisher selon les conditions dÕapplication. La 

comparaison des moyennes entre les deux groupes a ŽtŽ faite ˆ lÕaide du test paramŽtrique t-

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

Wilcoxon/Mann-Whitney. Une valeur p<0,05 Žtait considŽrŽe comme statistiquement 

significative. Afin dÕŽvaluer lÕassociation entre lÕacidose mŽtabolique ˆ la naissance et la 

prŽsence dÕŽcart de soins pendant le travail, nous avons comparŽ les proportions gr‰ce ˆ 

lÕOdds ratio (OR) avec un intervalle de confiance de 95% [IC 95%]. 

En prenant comme rŽfŽrence le diagnostic dÕacidose mŽtabolique ˆ la naissance obtenu gr‰ce 

aux prŽl•vements du pH et du DB au sang de cordon, nous avons calculŽ les valeurs de la 

sensibilitŽ et de la spŽcificitŽ, les valeurs prŽdictives et les IC 95% de la prŽdiction de 

lÕacidose par les experts. Le logiciel utilisŽ pour lÕexploitation statistique Žtait R2Web¨ [23].  

Le nombre de sujets inclus dans lÕŽtude Žtait suffisant pour permettre de dŽtecter avec une 

puissance de 80% un OR de 0,2 au moins et un risque de premi•re esp•ce " de 0,05 (Biostat 

TGV¨) [24]. 

 
  



!
*) !

RŽsultats 
 

Nous avons recensŽ 60 nouveau-nŽs (0,28%) ayant une acidose mŽtabolique rŽpondant aux 

crit•res dÕinclusion (pH < ˆ 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-nŽs parce quÕils 

Žtaient nŽs par cŽsarienne avant mise en travail, 6 pour naissance prŽmaturŽe (avant 37 SA), 5 

pour cŽsarienne avant travail et prŽmaturitŽ, 4 parce quÕils Žtaient issus dÕune grossesse 

gŽmellaire, 3 pour naissance par le si•ge et 1 parce que lÕenregistrement du RCF avant la 

naissance Žtait dÕune durŽe de moins dÕune heure. Au total 34 cas et 68 tŽmoins appariŽs ˆ 

lÕantŽcŽdent de cŽsarienne et ˆ la paritŽ ont ŽtŽ inclus. 

 

CaractŽristiques biologiques et cliniques des cas et des tŽmoins (Tableau 1) 

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

0 ,05 chez les tŽmoins et celle du DB Žtait 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 tŽmoins 

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

 

 

Tableau1 : DonnŽes biologiques et cliniques des cas et des tŽmoins 

!"#$%&'()%"*+,+"+,-$'(./**0$'($*(1/2$**$(3 04"&+5+26$($+()%"#,+"+,-$'($*($77$4+,7(86/%&4$*+"9$:
;(<0'%#+"+'(.,'6/*,=#$'(4>$?(@A(4"'($+(BC(+01/,*'
;;( D+,1%#"+,/*'+"4+,#$'E(.0'/='+&%4+,/*'(.$'(-/,$'("0&,$**$'('%60&,$%&$'(E(/F290*/+>0&"6,$("%(1"')%$E(*0/6%77G(
;;;('$#/*( #$'(4&,+H&$'(.$(D"&*"+$+(D"&*"+AIJB(8KL:

Cas TŽmoins 
n = 34  n = 68

pH artŽriel au sang de cordon 7,02 ± 0,11 7,27 ± 0,05
DŽficit 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 dÕApgar < 7 ˆ 5 min 4 (11,8%) 0 (0%)
Gestes de rŽanimation simple ** 16 (47,1%) 2 (2,1%)
Intubation nŽonatale 5 (14,7%) 1 (1,5%)
Admission en unitŽs de soins intensifs nŽonataux 9 (26,5%) 0
EncŽphalopathie anoxo-ischŽmique *** 3 (8,8%) 0
Mort pŽrinatale 1 (2,9%) 0
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Les figures 1, 2 et 3 reprŽsentent la dispersion des valeurs du pH artŽriel, du DB et de la 

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

mŽdiane en lactates Žtait 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'ˆ 1,8 ou atteindre 16,8 mmol/L. 

Chez les tŽmoins, la concentration en lactates pour la plupart des nouveau-nŽs Žtait situŽe 

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

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

Figure 2: BoxplotŽclatŽ montrant la dispersion des valeurs de 
dŽficit de base artŽriel chez les cas (n=34) et les tŽmoins 
(n=68) (p<0,05)

Figure 3 : BoxplotŽclatŽ montrant la dispersion des valeurs 
des lactates chez les cas (n=31) et les tŽmoins (n=60) (p<0,05)
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Parmi les 34 cas, 11 avaient les crit•res biologiques dÕune asphyxie per partum soit un 

pH artŽriel infŽrieur ˆ 7,00 et un DB supŽrieur ˆ 12 mmol/L. 2 dÕentre eux prŽsentaient une 

encŽphalopathie anoxique ischŽmique modŽrŽe (grade II) selon la classification de Sarnat 

[25]. Le troisi•me enfant ayant une encŽphalopathie anoxique ischŽmique, de grade II 

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

une encŽphalopathie anoxique ischŽmique avaient un Apgar ˆ 5 minutes infŽrieur ˆ 7. Un 

quatri•me enfant avait Žgalement un Apgar infŽrieur ˆ 7 ˆ 5 minutes de vie. Il avait une 

acidose mŽtabolique (pH artŽriel ˆ 7,07 et DB ˆ 14,1 mmol/L) et a ŽtŽ le seul enfant dŽcŽdŽ en 

pŽriode nŽonatale recensŽ dans notre Žtude. 16 cas ont bŽnŽficiŽ de gestes de rŽanimation 

simples et 5 ont ŽtŽ intubŽs (Tableau 1). Sur les 9 enfants admis en soins intensifs nŽonataux, 

seuls 4 y sont restŽs plus de 24 heures. Il sÕagissait dÕenfants nŽs avec une acidose 

mŽtabolique. Aucune sŽquelle neurologique nÕa ŽtŽ mise en Žvidence ˆ la consultation des 6 

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

une encŽphalopathie anoxique ischŽmique prŽcoce. 

 

CaractŽristiques dŽmographiques maternelles et nŽonatales (Tableau 2) 

Dans notre Žtude, aucune diffŽrence significative nÕa ŽtŽ mise en Žvidence entre les donnŽes 

dŽmographiques maternelles des cas et des tŽmoins (Tableau 2). Dans ces deux groupes, 

73,5% des m•res Žtaient primipares (p=1) et 14,7% dÕentre elles avaient un utŽrus cicatriciel 

(p=1). Il sÕagissait des deux variables dÕappariement. Une seule m•re avait un antŽcŽdent de 

mort fÏtale in utero. Elle a donnŽ naissance ˆ un enfant sans acidose mŽtabolique. 
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Concernant les donnŽes nŽonatales, il existait une diffŽrence significative entre la moyenne 

dÕ‰ge gestationnel ˆ la naissance entre les cas et les tŽmoins (p=0,04). LÕ‰ge gestationnel 

moyen Žtait de 40,3 SA pour les cas contre 39,8 SA pour les tŽmoins. La diffŽrence entre les 

deux groupes nÕa pas ŽtŽ retrouvŽe pour le nombre de naissances ˆ un terme de grossesse 

supŽrieur ˆ 41 SA (p!0,05) (Tableau 2), supŽrieur ˆ 40 SA ou ˆ 39 SA (rŽsultats non 

montrŽs).  

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

labio-palatines) ou rŽnales (dilatation pyŽlo-calicielle unilatŽrale) sans consŽquences sur leur 

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

groupes nÕŽtait pas statistiquement significative (p!0,05). 

 

Tableau 2 :  Comparaison des donnŽes dŽmographiques maternelles et nŽonatales

!"#$%&'()%"*+,+"+,-$'(./**0$'($*(1/2$**$(3 04"&+5+26$($+()%"#,+"+,-$'($*($77$4+,7(86/%&4$*+"9$:
*'(;(*/*( ',9*,7,4"+,7((6<(=>=?
@A(;('$1",*$'(.B"10*/&&C0$
D(E*.,4$(.$(1"''$(4/&6/&$##$(8F9G1H:
DD( -"&,"I#$(.B"66"&,$1$*+(
DDD( A*/1"#,$'(1/&6C/#/9,)%$'('"*'(4/*'0)%$*4$'('%&(#$'(7/*4+,/*'(-,+"#$'

Cas TŽmoins
n = 34 n = 68 p value

DonnŽes maternelles
åge maternel (annŽes) 29,8 ± 5 29,1 ± 4,5 ns
åge maternel !  ˆ 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
UtŽrus cicatriciel ** 5 (14,7%) 10 (14,7%) ns
Pathologie maternelle (diab•te gestationnel ou prŽŽclampsie) 6 (17,6%) 11 (16,2%) ns
AntŽcŽdent de mort fÏtale in utŽro 0 1 (1,5%)

DonnŽes nŽonatales 
åge gestationnel ˆ la naissance (SA) 40,3 ± 1,1 39,8 ± 1,3 0,04
åge gestationnel ˆ la naissance > 41 SA 13 (38,2%) 17 (25%) ns
Poids de naissance moyen (grammes) 3264 ± 482 3255 ± 466 ns
Poids de naissance < au dixi•me 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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CaractŽristiques du travail et de lÕaccouchement (Tableau 3) 

 

 

 

La prŽsence dÕun liquide amniotique mŽconial a ŽtŽ retrouvŽe plus frŽquemment chez les cas 

que chez les tŽmoins (p=0,001). Une diffŽrence significative a Žgalement ŽtŽ retrouvŽe entre 

les deux groupes en cas de prŽsence durant le travail dÕanomalies du RCF ˆ risque dÕacidose 

quel que soit le niveau de risque (p=0,014) et en cas dÕanomalies du RCF ˆ risque, ˆ risque 

important ou ˆ risque majeur dÕacidose (p=0,0005) [13]. Cette diffŽrence nÕa pas ŽtŽ mise en 

Tableau 3 : DonnŽes intrapartumet issues obstŽtricales dans le groupe des cas et des tŽmoins

!"#$%&'( )%"*+,+"+,-$'( ./**0$'($*(1/2$**$(304"&+5+26$($+()%"#,+"+,-$'($*($77$4+,7(86/%&4$*+"9$:
*'( ;(*/*( ',9*,7,4"+,7( 6<=>=?
@AB(;(&2+C1$(4"&.,")%$(7D+"#(
E(F$#/*(#$'(&$4/11"*."+,/*'( .%(AGHIB(8JK:

Cas TŽmoins
n = 34 n = 68 p value

DonnŽes intrapartum

Mode de mise en travail
!         SpontanŽ 21 (61,8%) 48 (70,6%) ns
!        DŽclenchement Ocytociques (Syntocinon¨) 4 (11,8%) 7 (10,3%) ns
!        DŽclenchement Prostaglandines(Propess¨) 9 (26,5%) 13 (19,1%) ns

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

-    PŽridurale 33 (97,1%) 68 (100%) ns
!      GŽnŽrale 1 (2,9%) 0

Hyperthermie maternelle per partum 1 (2,9%) 1 (1,5%) ns
Liquide amniotique mŽconial 12 (35,3%) 5 (7,4%) 0,001
Utilisation des ocytociques  (Syntocinon¨) deux heures avant lÕaccouchement 20 (58,8%) 45 (66,2%) ns

DurŽe totale du traitement par ocytociques (heures) 3,7 ± 3,5 3,4 ± 3,8 ns
Concentration maximale dÕocytociques administrŽe (mUI/min) 3,4 ± 2,9 3,6 ± 3,1 ns
pH ou lactates au scalp 5 (14,7%) 5 (7,4%) ns
Ev•nements hypoxiques sentinelles (HRP, rupture utŽrine, procidence) 3 (8,8%) 1 (1,5%) ns

Anomalies RCF ˆ risque d'acidose quel que soit le niveau de risque* 29 (85,3%) 40 (58,8%) 0,014
Anomalies RCF ˆ risque dÕacidose ou risque important ou majeur dÕacidose * 16 (47,1%) 9 (13,2%) 0,0005

Anomalies cordonales (nÏud, latŽrocidence, circulaire serrŽ ou non) 11 (32,4%) 27 (39,7%) ns
DurŽe d'ouverture de la poche des eaux (heures) 9,5 ± 9,7 8,8 ± 8,6 ns
Ouverture de la poche des eaux > ˆ 12 heures 8 (23,5%) 18 (27,9%) ns
Naissances entre 18h et 8h (garde de nuit) 23 (67,6%) 34 (50%) ns

Issues obstŽtricales

Accouchements par voie basse spontanŽe 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 cŽsarienne 15 (44,1%) 17 ( 25%) ns
Accouchements par cŽsarienne pour anomalies du RCF 12 (35,3%) 9 (13,2%) 0 ,019
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Žvidence en cas dÕanomalies du RCF ˆ faible risque dÕacidose (p!0,05). Il y a eu trois 

Žv•nements hypoxiques sentinelles chez les cas contre un seul chez les tŽmoins mais la 

diffŽrence nÕŽtait pas statistiquement significative. Il sÕagissait dÕun hŽmatome rŽtro-

placentaire chez un tŽmoin et dÕune rupture utŽrine chez les m•res de trois cas, dont deux 

dÕentre elles avaient un utŽrus cicatriciel (p!0,05). Concernant lÕutilisation des ocytociques, 

les rŽsultats dans les deux groupes Žtaient comparables (Tableau 3).  

En ce qui concerne les issues obstŽtricales, les diffŽrences entre les cas et les tŽmoins 

nÕŽtaient pas statistiquement significatives, sauf en cas de cŽsarienne pour anomalies du RCF 

(p<0,05). 

 

ƒcarts de soins durant le travail (Tableau 4) 

Le tableau 4 montre la nature et la frŽquence des Žcarts de soins chez les cas et les tŽmoins. Il 

permet aussi de montrer lÕassociation entre les Žcarts de soins et la prŽsence dÕune acidose 

mŽtabolique nŽonatale. Dans notre Žtude, 58,8% des cas (n=20) et 32,4% des tŽmoins (n=22) 

ont ŽtŽ considŽrŽs, apr•s expertise de leur dossier, comme ayant ŽtŽ soumis ˆ un ou plusieurs 

Žcarts de soins pendant le travail. La prŽsence dÕun ou plusieurs Žcarts de soins pendant le 

travail Žtait significativement associŽe ˆ lÕacidose mŽtabolique nŽonatale (OR=3,0 [1,3-7,0]).  

Aucune association statistiquement significative nÕa ŽtŽ mise en Žvidence entre une erreur 

dans lÕanalyse ou lÕinterprŽtation du RCF et la prŽsence dÕune acidose mŽtabolique ˆ la 

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

dÕacidose retenu selon les crit•res du CNGOF [13]. Une utilisation inappropriŽe 

dÕocytociques pendant le travail a ŽtŽ retrouvŽe chez 12 cas (35,3%) et 12 tŽmoins (17,6%). 

LÕabsence dÕarr•t des ocytociques malgrŽ des anomalies du RCF ou une hyperactivitŽ utŽrine 

Žtaient significativement associŽes ˆ lÕacidose mŽtabolique ˆ la naissance (OR=3,2 [1,2-

10,6]).  
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En dehors de lÕutilisation des ocytociques, un dŽfaut de prise en charge malgrŽ la prŽsence 

dÕanomalies du RCF a ŽtŽ retrouvŽ chez 38,2% des cas (n=13) et 8,8% des tŽmoins (n=6).  

Ce dŽfaut de prise en charge Žtait significativement associŽ ˆ lÕacidose mŽtabolique 

(OR=6,4 [2,2-19,0]). Dans cette catŽgorie dÕŽcarts de soins, une absence de rŽalisation de pH 

ou de lactates au scalp, alors que celle-ci Žtait indiquŽe, et un dŽlai de prise en charge trop 

long, Žtaient significativement associŽs ˆ lÕacidose mŽtabolique nŽonatale (OR=3,7 [1,2-11,5] 

et OR=11,5 [1,3-103,3], respectivement).  
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Un Žcart de soins pendant lÕexpulsion a ŽtŽ observŽ chez 10 cas (29,4%) et 5 tŽmoins (7,4%). 

Une durŽe des efforts expulsifs supŽrieure ˆ 30 minutes, quelles que soient les modalitŽs de 

naissance ou en cas de naissance par voie basse, Žtait significativement associŽe ˆ lÕacidose 

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

association nÕa pas ŽtŽ constatŽe en cas de naissance avec aide instrumentale ou par 

cŽsarienne, o• les effectifs Žtaient faibles. Les autres Žcarts de soins pendant lÕexpulsion 

prŽdŽfinis ne concernaient que 9 cas et 16 tŽmoins en cas de naissance avec aide 

instrumentale, ou respectivement 15 et 17 en cas de naissance par cŽsarienne, et nÕont ŽtŽ que 

rarement mis en Žvidence dans notre Žtude, car ne permettant pas de faire une analyse 

statistique (Tableau 4). 

 

PrŽdiction de lÕacidose mŽtabolique par les experts (Tableau 5) 

Les experts ont prŽdit lÕacidose mŽtabolique dans 70,6% des dossiers de cas (vrais positifs). 

83,8% des dossiers tŽmoins ont ŽtŽ classŽs comme Žtant non asphyxiŽs (vrais nŽgatifs) par les 

experts. La sensibilitŽ de la prŽdiction de lÕacidose Žtait de 70,6% (IC 95% ; 52,5 ˆ 84,9) et la 

spŽcificitŽ de 83,8% (IC 95% ; 72,9-91,6). La valeur prŽdictive positive Žtait de 69% 

(IC95% ; 51-83) et la valeur prŽdictive nŽgative Žtait de 85% (IC95% ; 74-92). 

 

 

 

 

Tableau 5 : PrŽdiction de lÕacidose par le groupe dÕexperts
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Discussion 
 

Principaux rŽsultats   

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

prŽsence dÕau moins un Žcart de soins pendant le travail, en nous rŽfŽrant aux crit•res 

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

dÕacidose mŽtabolique nŽonatale mais aussi dans 32,4% des situations de normoxie nŽonatale. 

Plusieurs Žcarts de soins diffŽraient significativement entre les deux groupes (cas vs tŽmoins). 

Les raisons Žtaient : le retard ˆ la prise en charge en cas dÕanomalies du RCF (OR=11,5 [1,3-

103,3]), lÕabsence de rŽalisation de pH ou lactates au scalp malgrŽ lÕindication (OR=3,7 [1,2-

11,5]), lÕabsence dÕarr•t des ocytociques en cas dÕanomalies du RCF ou dÕhyperactivitŽ 

utŽrine (OR=3,2 [1,2-10,6]) et la durŽe des efforts expulsifs supŽrieure ˆ 30 minutes quelle 

que soit la voie dÕaccouchement (OR= 5,6 [1,4-23,4]). Nos rŽsultats sont comparables ˆ 

plusieurs Žtudes scandinaves malgrŽ des crit•res dÕinclusion et des rŽfŽrentiels lŽg•rement 

diffŽrents [1, 2]. Dans lÕŽtude suŽdoise de Berglund et al., les cas Žtaient dŽfinis par un score 

dÕApgar infŽrieur ˆ 7 ˆ 5 minutes et les rŽsultats montraient que 62% des cas contre 36% des 

tŽmoins avaient des soins inadŽquats pendant le travail. Il sÕagissait de lÕutilisation 

inappropriŽe des ocytociques et lÕabsence dÕexamen de seconde ligne en dŽpit de lÕindication 

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

ˆ 7,05 et un DB supŽrieur ˆ 12 mmol/L, et 13% des tŽmoins avaient re•u des soins non-

optimaux pendant le travail. Les raisons principales Žtaient le mŽsusage des ocytociques et le 

dŽfaut de rŽponse ˆ des anomalies du RCF [2]. 

Un dŽlai de prise en charge trop long en cas dÕanomalies du RCF, avait dŽjˆ ŽtŽ mis en 

Žvidence chez 77% des cas dÕasphyxie per partum considŽrŽs comme Žvitables par une 
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Žquipe fran•aise [17]. Selon Young et al., il correspond ˆ lÕŽcart de soins le plus impliquŽ 

dans la mortalitŽ intrapartum [26].  

Lorsque la rŽalisation dÕun pH ou des lactates au scalp Žtait indiquŽe dans notre Žtude, 

ces examens de seconde ligne nÕont pas ŽtŽ rŽalisŽs chez 26,5% des cas et chez 8,8% des 

tŽmoins. Nos rŽsultats sont proches de ceux issus de lÕŽtude de Berglund et al. dans laquelle 

39,3% de dŽfauts de rŽalisation chez les cas et 8,6% chez les tŽmoins Žtaient constatŽs [1].  

LÕadministration dÕocytociques pendant le travail est connue pour •tre associŽe ˆ la 

survenue dÕŽv•nements indŽsirables comme lÕapparition dÕanomalies du RCF et le surcro”t de 

morbi-mortalitŽ nŽonatale dont lÕacidose mŽtabolique peut •tre une des formes [27, 28]. Un 

point majeur de notre Žtude a ŽtŽ la diffŽrence significative observŽe entre les cas et les 

tŽmoins concernant lÕabsence dÕarr•t de la perfusion dÕocytociques malgrŽ la prŽsence 

dÕanomalies du RCF ou lÕhyperactivitŽ utŽrine. Comme la prŽsence dÕanomalies du RCF est 

elle-m•me associŽe ˆ la survenue dÕune acidose mŽtabolique nŽonatale, il est probable quÕune 

partie des nouveau-nŽs inclus dans notre Žtude a souffert dÕune acidose mŽtabolique iatrog•ne 

liŽe ˆ lÕutilisation inappropriŽe des ocytociques [27, 28]. De plus, dans notre Žtude, ce nÕŽtait 

pas la durŽe dÕadministration dÕocytociques ni leur concentration maximale administrŽe qui 

ont influencŽ lÕapparition dÕune acidose mŽtabolique nŽonatale mais plut™t lÕabsence de 

dŽtection de leurs effets secondaires (Tableau 3). 

Par ailleurs, pendant lÕexpulsion, le fÏtus est soumis aux forces mŽcaniques 

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

pression intra-amniotique pouvant compromettre les Žchanges trans-placentaires et conduire ˆ 

une acidose mŽtabolique. Le risque dÕacidose est corrŽlŽ ˆ la durŽe des efforts expulsifs [29]. 

Le fait de retrouver dans notre Žtude une association entre une durŽe des efforts supŽrieure ˆ 

30 minutes et une acidose ˆ la naissance nÕest donc pas surprenant.  
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La sous-estimation des anomalies du RCF pendant le travail et lÕexpulsion nÕŽtait pas 

statistiquement retrouvŽe en proportion plus import ante chez les cas. En cas dÕacidose 

mŽtabolique ˆ la naissance, cette erreur dÕanalyse et dÕinterprŽtation des anomalies du RCF 

Žtait retrouvŽe chez 23,5% des cas, ce qui est peu par rapport ˆ lÕŽtude de cohorte fran•aise de 

Battle et al. et celle de Berglund et al. qui retrouvaient respectivement 48% et 71% dÕerreurs 

dÕinterprŽtation du RCF [17, 30].  

 

RŽsultats secondaires de lÕŽtude 

Notre Žtude a montrŽ quÕen se rŽfŽrant aux recommandations du CNGOF et apr•s relecture de 

tous les dossiers, les experts ont pu prŽdire la survenue dÕune acidose mŽtabolique avec une 

sensibilitŽ de 70,6% et une spŽcificitŽ de 83,8%, cÕest-ˆ -dire des performances diagnostiques 

meilleures que celles exposŽes dans certaines Žtudes publiŽes [31, 32]. Chauhan et al., qui 

Žvaluait la capacitŽ de 5 experts ˆ prŽdire de mani•re rŽtrospective, ˆ partir des 

recommandations amŽricaines (AGOC), lÕacidose mŽtabolique, dŽfinie par un DB > 12 

mmol/L, avait trouvŽ une sensibilitŽ moyenne de 35% et une spŽcificitŽ moyenne de 63% 

[31]. Une Žtude fran•aise qui sÕŽtait focalisŽe uniquement sur les 45 derni•res minutes du 

RCF, a montrŽ une sensibilitŽ de seulement 51,2 % pour la prŽdiction de lÕacidose 

mŽtabolique [32]. Or, ces Žtudes ne se basaient que sur lÕanalyse et lÕinterprŽtation du RCF en 

aveugle des donnŽes cliniques maternelles, fÏtales et intrapartum. La connaissance de ces 

ŽlŽments dans notre Žtude a vraisemblablement influencŽ le jugement des experts et permis 

dÕaugmenter la sensibilitŽ de leur capacitŽ ˆ prŽdire la survenue dÕune acidose mŽtabolique, 

m•me si seules les deux derni•res heures du RCF ont ŽtŽ analysŽes par les experts. A lÕinstar 

des autres Žtudes de la littŽrature scientifique, la valeur plut™t moyenne de la sensibilitŽ que 

nous avons obtenue dŽmontre une fois de plus quÕil est difficile, pour un enregistrement 

donnŽ chez un fÏtus donnŽ, dÕŽvaluer avec la plus grande prŽcision possible la sŽvŽritŽ de 

lÕhypoxie. De surcro”t, il est surtout difficile de prŽdire le moment o• le fÏtus ne pourra plus 



!
#+!

compenser les phŽnom•nes dÕhypoxie auxquels il est soumis. De plus, selon Clark et al., pr•s 

de 20% des enfants nŽs avec une acidose mŽtabolique significative ne prŽsentaient pas, m•me 

rŽtrospectivement et avec la connaissance du rŽsultat, des caractŽristiques du RCF laissant 

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

traduit dÕun autre c™tŽ par le fait quÕil existe de nombreuses classifications des anomalies du 

RCF conduisant ˆ une difficultŽ ˆ obtenir un consensus international quant ˆ sa valeur 

prŽdictive. Cette sensibilitŽ moyenne de notre Žtude nÕest cependant pas le reflet de la validitŽ 

interne de notre travail car notre objectif principal Žtait de mettre en Žvidence les Žcarts de 

soins que nous avons dŽfinis ˆ partir de crit•res pour la plupart objectifs. 

Dans notre Žtude, 42% des nouveau-nŽs ayant une acidose mŽtabolique ˆ la naissance 

avaient un taux de lactates infŽrieur ˆ 9 mmol/L (Figure 3), seuil de pathogŽnicitŽ [12]. 

MalgrŽ sa corrŽlation significative avec le pH artŽriel et le DB, nous constatons que la mesure 

de la concentration en lactates nÕest pas dans notre Žtude un marqueur tr•s spŽcifique de 

lÕacidose mŽtabolique, ce qui rejoint les conclusions du CNGOF et de plusieurs Žtudes [12, 

13, 34].  

 

ComparabilitŽ des deux groupes    

Dans notre Žtude, lÕanalyse comparative des donnŽes ŽpidŽmiologiques maternelles et 

nŽonatales, des caractŽristiques du travail et de lÕissue obstŽtricale des cas et des tŽmoins a 

montrŽ que nos deux populations Žtaient comparables sur la quasi-totalitŽ des variables 

testŽes. Il sÕagissait dÕune volontŽ de notre part de contr™ler certains facteurs de confusion 

pouvant interfŽrer dans la mise en Žvidence dÕŽcarts de soins dans les deux populations. Nous 

avons appariŽ les cas avec des tŽmoins sur lÕŽventuel antŽcŽdent de cŽsarienne et sur la paritŽ 

car la nulliparitŽ et la cicatrice utŽrine sont des facteurs de risque associŽs ˆ lÕacidose 

mŽtabolique [1, 35]. De m•me, nous avons exclu les naissances par le si•ge ou les grossesses 

gŽmellaires car il sÕagit Žgalement de facteurs de risque dÕacidose [1]. Nous ne pensons 
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cependant pas avoir diminuŽ la capacitŽ de notre protocole dÕŽtude ˆ mettre en Žvidence 

lÕassociation entre un Žcart de soins et une acidose mŽtabolique car une mŽta-analyse a 

montrŽ que la majoritŽ des cas surviennent chez des grossesses ˆ bas risque [36].  

Notre Žtude a montrŽ que le liquide amniotique mŽconial, la prŽsence dÕanomalies du 

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

pour anomalies du RCF Žtaient des facteurs associŽs ˆ lÕacidose mŽtabolique. La prŽsence du 

liquide amniotique mŽconial est dŽjˆ reconnue comme telle mais cependant des Žtudes ont 

Žtabli quÕelle nÕŽtait pas en soi un signe dÕasphyxie [6]. Nous avons montrŽ que la prŽsence 

dÕun RCF ˆ risque dÕacidose autre quÕˆ faible risque dÕacidose Žtait le facteur le plus 

fortement associŽ ˆ lÕacidose (Tableau 2). Cependant, il est impossible de dire si une 

intervention plus rapide au vu des anomalies du RCF aurait permis dÕŽviter une acidose 

mŽtabolique nŽonatale. DÕailleurs, le fait que nous ayons mis en Žvidence quÕune cŽsarienne 

dŽclenchŽe en raison dÕanomalies du RCF soit significativement plus frŽquente chez les cas, 

sous-entend quÕune situation aigu‘ et urgente Žtait Žgalement plus frŽquente en cas dÕacidose 

mŽtabolique.  

 

Forces de lÕŽtude  

A notre connaissance, apr•s revue de la littŽrature, il sÕagit de lÕune des rares Žtudes 

fran•aises ˆ sÕ•tre intŽressŽe ˆ lÕŽvaluation de la qualitŽ des soins pendant le travail, en termes 

de non-conformitŽ aux rŽfŽrentiels du CNGOF de 2007 sur la surveillance du bien-•tre fÏtal 

pendant le travail. Notre choix de rŽaliser une Žtude cas/tŽmoins avait pour but dÕobtenir un 

niveau de preuve supŽrieur ˆ ce que lÕon aurait pu obtenir avec une Žtude de cohorte 

rŽtrospective de nouveau-nŽs ayant une acidose mŽtabolique ˆ la naissance. 

Nous avons pu inclure des cas dÕacidose mŽtabolique sur une pŽriode assez longue 

puisquÕelle sÕŽtalait sur sept ans. De plus, lÕinclusion a commencŽ plus de deux ans apr•s la 
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mise en place des recommandations du CNGOF, dŽlai permettant de sÕassurer que les 

recommandations avaient ŽtŽ assimilŽes par tout le corps mŽdical en salle de naissance.  

LÕanalyse des dossiers - dont lÕenregistrement du RCF - par le groupe dÕexperts a ŽtŽ 

rŽalisŽe en aveugle de lÕissue nŽonatale, ce qui a ŽvitŽ un biais de classification. Il a ŽtŽ 

montrŽ que la connaissance du pH au cordon ou de lÕissue nŽonatale exer•ait une influence 

sur lÕanalyse et lÕinterprŽtation du RCF [31].  

 

Limites de lÕŽtude 

Nous avons demandŽ aux experts dÕanalyser et dÕinterprŽter les deux derni•res heures du RCF 

et non la totalitŽ, ce qui peut constituer un biais dans notre Žtude. Cependant, cette pŽriode 

correspond ˆ la deuxi•me partie du travail qui co•ncide avec le moment le plus ˆ risque 

dÕacidose mŽtabolique fÏtale [2]. De plus, des Žtudes ont m•me dŽmontrŽ que la prŽsence 

dÕun enregistrement du RCF prŽsentant des anomalies une heure avant lÕexpulsion peut 

prŽdire significativement lÕacidose mŽtabolique nŽonatale [37]. 

Le choix de certains de nos crit•res dÕŽcart de soins peut •tre discutŽ notamment en ce 

qui concerne les dŽlais dÕaction. En effet, les recommandations du CNGOF mais Žgalement 

les prŽconisations internationales ne sont pas tr•s explicites sur les dŽlais dÕaction face ˆ une 

anomalie du RCF ou lors de la phase dÕexpulsion. Selon le CNGOF, aucune durŽe prŽcise ne 

peut •tre recommandŽe sur la base des donnŽes bibliographiques [13]. Il est prŽfŽrable 

dÕenvisager une extraction instrumentale apr•s 30 minutes dÕefforts expulsifs chez la 

primipare en lÕabsence dÕanomalies du RCF et plus rapidement dans le cas contraire (accord 

professionnel). Dans notre Žtude, la durŽe des efforts expulsifs supŽrieure ˆ 30 minutes est 

associŽe ˆ la survenue dÕune acidose mŽtabolique. Ce rŽsultat corrobore les avis du CNGOF 

mais vont ˆ lÕencontre de certaines recommandations internationales et de lÕŽtude fran•aise de 

Leray et al. qui suggŽrerait que les efforts m•me au-delˆ de 30 minutes nÕavaient pas 

dÕincidence sur les issues fÏtales [14, 15, 29]. 
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La limite supŽrieure de pH que nous avons choisie pour dŽfinir lÕacidose fÏtale peut 

•tre discutŽe Žgalement m•me si nous avons pris soin dÕy associer le crit•re Ç DB supŽrieur 

ou Žgal ̂ 12 mmol/L È qui dŽfinit lÕacidose mŽtabolique profonde [6]. Plusieurs Žtudes ont 

suggŽrŽ quÕun pH artŽriel au cordon en dessous de 7,00 Žtait nŽcessaire pour le diagnostic 

dÕacidose intrapartum [2, 38, 39]. LÕInternational Cerebral Palsy Force et le comitŽ ACOG 

sugg•rent que lÕasphyxie per partum, assez sŽv•re pour •tre la cause dÕencŽphalopathie 

anoxique ischŽmique ou de paralysie cŽrŽbrale, doit rŽunir les crit•res suivants : un pH 

artŽriel infŽrieur ˆ 7,0, un DB de plus de 12 mmol/L, une encŽphalopathie anoxique 

ischŽmique modŽrŽe ˆ sŽv•re dÕapparition prŽcoce et une dŽfaillance nŽonatale multiviscŽrale 

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

dÕasphyxie per partum avait ŽtŽ Žtabli, seulement 10% dÕentre eux rŽunissaient tous les 

crit•res [40]. De plus, si nous avions dŽfini comme crit•re dÕinclusion un pH au cordon 

infŽrieur ˆ 7,0, nous nÕaurions pas inclus un nouveau-nŽ qui avait un pH ˆ 7,07 et un DB ˆ 

12,5 mmol/L et qui prŽsentait une vŽritable encŽphalopathie anoxique ischŽmique.  

En outre, le nombre de sujets inclus dans notre Žtude Žtait faible et peut avoir limitŽ 

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

deux groupes Žtait suffisant pour permettre de dŽtecter avec une puissance de 80 % un OR de 

0,2 au moins. Ainsi beaucoup de dossiers nÕont pas pu •tre inclus et donc exploitŽs car il 

manquait un certain nombre de param•tres que nous avions dŽfinis comme crit•res 

dÕinclusion. Par exemple, la nŽcessitŽ de conna”tre la mesure de la PCO2 sur le sang artŽriel 

du cordon a ŽtŽ lÕŽlŽment qui a le plus rŽduit notre effectif. En effet, cette mesure nÕŽtait pas 

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

analysŽ. Ce constat, en plus de nos crit•res dÕinclusion des cas, explique par ailleurs en partie 

la faible prŽvalence de lÕacidose mŽtabolique dans notre Žtude (0,28%) par rapport ˆ celle 

retrouvŽe dans les autres travaux qui est proche de 2% [3]. Afin dÕobtenir un plus grand 
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nombre de cas dÕacidose mŽtabolique, nous pourrions Žlargir notre Žtude aux autres 

maternitŽs de la rŽgion. Cette possibilitŽ permettrait Žgalement de pallier le biais de 

recrutement ainsi que de vŽrifier et renforcer nos rŽsultats. 

Une autre limite de notre Žtude concernait lÕexpertise des dossiers car chaque dossier 

nÕa ŽtŽ relu et analysŽ que par un seul expert. Deux relectures de chaque dossier par deux 

experts diffŽrents ou par un consensus dÕexperts pourraient limiter les variations 

interindividuelles inhŽrentes ˆ lÕanalyse visuelle et lÕinterprŽtation du RCF, dŽcrites dans la 

littŽrature [31, 41].  

 

Signification et implication des rŽsultats 

Notre Žtude sÕinscrivait dans une dŽmarche dÕŽvaluation des pratiques obstŽtricales pendant le 

travail au sein du CHU de Grenoble, avec pour objectif in fine dÕamŽliorer la qualitŽ des 

soins, de sensibiliser le personnel du CHU de Grenoble ˆ lÕapplication des recommandations 

prŽŽtablies du CNGOF et de lÕy impliquer [13].  

 Nous avons mis en Žvidence que plus dÕune fois sur deux lÕacidose mŽtabolique du 

nouveau-nŽ Žtait associŽe ˆ une prise en charge inadŽquate pendant le travail. Ce rŽsultat 

illustre lÕŽcart entre la pratique recommandŽe par le CNGOF et la pratique rŽelle au sein de 

notre Žtablissement. Et, dans la mesure o• les Žcarts de soins sont considŽrŽs comme des 

facteurs de risque potentiels dÕacidose mŽtabolique, une prise en charge diffŽrente en 

intrapartum aurait pu permettre dÕŽviter la survenue dÕune acidose mŽtabolique. Afin de 

prŽvenir plus efficacement lÕacidose mŽtabolique nŽonatale, des actions dÕamŽlioration 

doivent donc •tre mises en Ïuvre. 

 

Voies dÕamŽlioration pour la prŽvention de lÕacidose mŽtabolique 

MalgrŽ son manque de spŽcificitŽ, le RCF constitue actuellement lÕoutil universel de 

dŽpistage de lÕacidose mŽtabolique nŽonatale. A ce titre, il est essentiel de sÕattacher ˆ 

analyser les enregistrements de la fa•on la plus compl•te possible afin de dŽtecter la prŽsence 
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dÕanomalies du RCF qui reste le plus important des marqueurs de risque associŽ ˆ lÕacidose. 

LÕutilisation de la mŽthodologie rigoureuse et systŽmatique proposŽe par le CNGOF pour 

lÕanalyse et lÕinterprŽtation du RCF doit permettre de limiter les erreurs liŽes au dŽfaut 

dÕidentification des enregistrements pathologiques. En plus dÕune revue critique quotidienne 

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

dŽvelopper des formations continues thŽoriques et pratiques pour les sages-femmes et les 

obstŽtriciens. Un entra”nement rŽgulier ˆ lÕanalyse du RCF, sous forme dÕateliers ou 

dÕapprentissage par des mŽthodes en ligne (E-learning) ou audiovisuelles, et la diffusion des 

recommandations pourraient permettre dÕoptimiser les connaissances sur lÕanalyse du RCF et 

dÕ•tre plus rŽactifs devant un RCF ˆ risque dÕacidose [13]. Plusieurs Žtudes ont montrŽ que les 

programmes dÕapprentissage en ligne permettaient dÕamŽliorer les compŽtences des 

personnels pour lÕinterprŽtation du RCF [42, 43]. De m•me, ces mŽthodes pourraient •tre 

utiles pour mieux apprŽhender les dŽlais raisonnables pour les efforts expulsifs maternels et 

encourager le recours ˆ des mŽthodes de seconde ligne comme le pH ou les lactates au scalp 

afin de sÕassurer du bien-•tre fÏtal. Les nouvelles recommandations de 2017 concernant 

lÕutilisation des ocytocines devraient aider Žgalement au bon usage de cette molŽcule et 

limiter la survenue dÕeffets secondaires. Ces recommandations concernent dŽsormais la prise 

en charge en cas de travail spontanŽ qui reste le mode de mise en travail le plus frŽquent [27, 

28].  

Notre maternitŽ sÕest intŽressŽe rŽcemment ˆ lÕanalyse et ˆ lÕinterprŽtation du RCF basŽes sur 

la comprŽhension des mŽcanismes physiologiques impliquŽs dans les modifications du RCF 

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

gynŽcologues obstŽtriciens et sages-femmes ont dŽjˆ ŽtŽ formŽs ˆ cette nouvelle approche, 

qui, selon ses auteurs, pourrait contribuer ˆ rŽduire les interventions obstŽtricales et amŽliorer 

les devenirs pŽrinataux, tout en rŽduisant le recours ˆ des mŽthodes de seconde ligne [44].   
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Conclusion 
 

 

Notre Žtude sÕinscrivait dans une dŽmarche dÕŽvaluation des pratiques obstŽtricales 

pendant le travail et de sensibilisation du personnel mŽdical de la maternitŽ de niveau III du 

CHU de Grenoble Alpes ˆ lÕapplication des recommandations du CNGOF de 2007 sur les 

modalitŽs de surveillance du bien-•tre fÏtal pendant le travail.  

Afin dÕŽvaluer la qualitŽ des soins pendant le travail, les situations dÕacidose 

mŽtabolique nŽonatale ont ŽtŽ repŽrŽes et comparŽes ˆ des situations de normoxie nŽonatale 

en termes de non-conformitŽ aux recommandations du CNGOF. Nous avons analysŽ la nature 

et la frŽquence des Žcarts de soins, prŽdŽfinis selon le m•me rŽfŽrentiel, apr•s relecture par 

des experts, en aveugle de lÕissue nŽonatale, de tous les dossiers anonymisŽs.  

Notre Žtude montre quÕau moins un Žcart de soins Žtait prŽsent dans plus de la moitiŽ 

des cas dÕacidose mŽtabolique et chez un tiers des sujets tŽmoins. Les types dÕŽcart de soins 

diffŽraient significativement entre les deux groupes (cas vs tŽmoins) pour les raisons 

suivantes : le retard ˆ la prise en charge, lÕabsence de rŽalisation de pH ou lactates au scalp 

malgrŽ lÕindication, lÕabsence dÕarr•t des ocytociques en cas dÕanomalies du RCF ou 

dÕhyperactivitŽ utŽrine et la durŽe des efforts expulsifs supŽrieure ˆ 30 minutes. 

Ces rŽsultats illustrent lÕŽcart entre la pratique recommandŽe par le CNGOF et la 

pratique rŽelle au sein de notre Žtablissement, en particulier en cas dÕacidose mŽtabolique 

nŽonatale. Ils nous permettent dÕapporter des pistes pour amŽliorer la prŽvention de lÕacidose 

mŽtabolique nŽonatale, telles quÕun entra”nement rŽgulier ˆ lÕinterprŽtation du RCF pendant le 

travail, une revue critique des enregistrements du RCF et de lÕutilisation des ocytociques en 

rŽunion de service, ainsi quÕune diffusion des recommandations. 

Cette Žtude est lÕune des rares ˆ sÕintŽresser aux dŽfauts de qualitŽ des soins pendant le 

travail avec groupe tŽmoin. MalgrŽ le faible effectif, nous avons obtenu des rŽsultats 

significatifs. Une Žvaluation Žlargie ˆ dÕautres centres permettrait de vŽrifier et renforcer nos 

rŽsultats. La mesure de lÕimpact de lÕŽtude sur les pratiques obstŽtricales pourrait Žgalement 

faire lÕobjet de travaux ultŽrieurs. 
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Annexe 1 
 

Classification du RCF selon le CNGOF [13, 20] 
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Annexe 2 
 

Protocole de surveillance du bien-•tre fÏta l [21] 
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!"#$%&'()"*+&',-).",/#&'0"#/+12
! 3&+"4()(%$
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DOSSIER n¡  
 
CONTEXTE   
 

,! -./!012/34/56!./72829!:13829!
,! -429;9</427!09<8;=,;>83?3.8;1?@!/2!.A49;=,=B729238;1?@!!
,! C93=?5/0/42!</!51!.3=77/77/!D>=7:821587128=46!:12>=5=.8/7!./72128=44/55/76!

:12>=5=.8/7!012/34=,EF215/7G!
,! H97?09!EF215!D14=0158/7!9;>=.31:>8I?/76!B8=09238/7!1?!#J0/ !2380/723/!</!

.3=77/77/G!
,! K=42/@2/!</!5L1;;=?;>/0/42!D0=</!</!087/!/4!231M1856!2/30/6!0=28E!</!;=47?52128=4!

1?@!?3./4;/76!0=28E!</!<9;5/4;>/0/42G!
 
SURVEILLANCE DU TRAVAIL  
 
 

Heure / numŽro fiche 0 :00 / 1 0 :00 / 2 
  

Dilatation 
    

Consistance 
    

PrŽsentation type 
    

Commentaire 
    

Membranes 
    

QualitŽ liquide amniotique 
    

Constantes 
    

EVA 
    

Tocogramme 
    FrŽquence contractions  

utŽrines 
    

RCF de base 
    

PH/Lactates au scalp 
    

Prescription 
    

Syntocinon 
    

Autre 
     

,! Commentaires de la sage-femme  
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ACCOUCHEMENT POUR LA MERE ET LÕENFANT 
 

,! C?39/!<?!231M185!!
,! C?39/!</7!/EE=327!/@:?578E7!!
,! C?39/!<L=?M/32?3/!</!5LF?E!!
,! N=</!<L1;;=?;>/0/42 !
,! C?39/!<L/@231;28=46!4=0B3/!</!5O;>1./7!</!M/42=?7/6!<9518!/423/!<9;878=4!</!

;97138/44/!/2!4187714;/!
,! P/32/7!!
,! P=8<7!<?!4=?M/1?,49!!

 

Hauteur de la prŽsentation (cm)/ Dilatation du col (cm) 
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   Fiche Expertise Ç surveillance globale du travail È 
  

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

 
Si non, pourquoi ?  
 
 
 

! ! PrŽdiction de lÕacidose mŽtabolique :  
Pensez-vous que le nouveau-nŽ avait une acidose mŽtabolique ˆ la naissance ?                                                                                                                

   
      OUI  NON 
 

! ! Existe-t-il un ou des Žcarts de soins par rapport aux recommandations du CNGOF concernant 
la surveillance fÏtale pendant le travail ? :  
 

OUI                              NON  
 
SÕil existe un ou des Žcarts de soins, veuillez prŽciser la nature du ou des Žcarts de soins parmi les 
propositions suivantes (cocher la case) :  
 
1 Erreur dans lÕanalyse ou lÕinterprŽtation du RCF dans les 2 derni•res heures du 

travail  
PrŽcisez : 

 

 Anomalies du RCF sous-estimŽes pendant le travail    

 Anomalies du RCF sous-estimŽes pendant lÕexpulsion    

 Autre, prŽcisezÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ   

2 Utilisation inappropriŽe des ocytociques  
PrŽcisez :  

 

 Absence dÕindication  
 

 

 Absence dÕarr•t malgrŽ ARCF ou hyperactivitŽ utŽrine 
 

 

 DŽlai de 30 min entre chaque augmentation de doses non respectŽ 
 

 

3 DŽfaut de prise en charge malgrŽ ARCF en dehors de lÕutilisation des ocytociques  
PrŽcisez : 

 

 Absence ou mauvaise action correctrice :  
-! Absence de changement de position maternelleÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.  
-! Absence de rŽalisation de pH ou lactates au scalpÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..  
-! RŽalisation de pH ou lactates au scalp malgrŽ indication dÕextraction immŽdiate 

 
 
 
 

 DŽlai de prise en charge (mesures correctrices, pH) trop long malgrŽ ARCF  

 Autre, prŽcisezÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ   
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4-1 ƒcart  de soins lors de la phase dÕexpulsion en cas de naissance par voie basse 
PrŽcisez : 

 

 DurŽe des efforts expulsifs trop longue (>30 min)  

 Absence dÕextraction (extraction instrumentale ou cŽsarienne) malgrŽ risque majeur 

dÕacidose  

 

 Autre, prŽcisezÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ   

4-2 ƒcart  de soins en cas de naissance par extraction instrumentale 
PrŽcisez : 

 

 Extraction sur plus de 6 contractions utŽrines 
 

 

 Plus de 3 l‰chages de ventouse 
 

 

 Une cŽsarienne aurait dž •tre proposŽe compte tenu des ARCF et de la prŽsentation  

4-3 ƒcart  de soins en cas de naissance par cŽsarienne 
PrŽcisez :  

 

 DŽlai > 15 min entre dŽcision cŽsarienne code rouge et naissance si bradycardie fÏtale, 
Žchec extraction avec ARCF, suspicion DPPNI, suspicion rupture utŽrine, procidence cordon, 
Žclampsie 

 

 DŽlai > 30 min entre dŽcision cŽsarienne code orange et naissance si ARCF (sauf 
bradycardie) ou Žchec extraction instrumentale sans ARCF 

 

 DŽlai > 1 heure entre dŽcision cŽsarienne code vert et naissance si Žchec de dŽclenchement, 
stagnation de la dilatation ou de la descente de la prŽsentation, prŽsentation dystocique 

 

 Tentative dÕextraction instrumentale avant alors quÕune cŽsarienne Žtait indiquŽe pour ARCF 
ˆ risque majeur dÕacidose et prŽsentation fÏtale haute 
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