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A	notre	Maître	et	Président	du	Jury,	
	
	

Monsieur	le	Professeur	Jérôme	DELOTTE,	
	

	
Vous	me	faites	le	grand	honneur	de	présider	ce	jury	de	thèse	et	de	juger	ce	travail.	

Votre	rigueur	scientifique,	vos	compétences	professionnelles	et	l’étendue	de	vos	

connaissances	forcent	le	respect.	

Je	vous	suis	particulièrement	reconnaissant	de	la	bienveillance	et	de	la	disponibilité	dont	

vous	avez	fait	preuve	tout	au	long	de	mon	internat.	

Voyez	en	ces	lignes	l’expression	de	mon	plus		profond	respect.	
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A	notre	Maître	et	Juge,	
	
	
	

Monsieur	le	Professeur	Etienne	BERARD	
	

	
Merci	d’avoir	accepté	de	faire	partie	de	mon	jury.	

C’est	pour	moi	un	honneur	que	de	soumettre	mon	travail	à	votre	jugement.	

Veuillez	trouver	dans	ce	travail	le	témoignage	de	ma	très	haute	considération.	
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A	notre	Maître	et	Juge,	
	
	
	
	
	

Monsieur	le	Professeur	Bruno	CARBONNE	
	
	
	
	
Vous	avez	accepté	de	faire	partie	de	mon	jury	et	je	vous	en	remercie.		
	
Je	ne	vous	saurais	jamais	assez	reconnaissant	des	remarques	et	des	conseils	que	vous	
m’avez	prodigué.		
	
Je	regrette	de	n’avoir	eu	l’occasion	de	travailler	dans	votre	service,	à	vos	côtés.		
	
C’est	pour	moi	un	honneur	que	vous	jugiez	ce	travail.	
	
Recevez,	dans	ces	lignes,	l’expression	de	ma	plus	grande	admiration.	
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A	ma	Directrice	de	Thèse,	
	
	
	
	

Madame	le	Docteur	Caroline	ADRADOS,	
	
	
	

Je	te	remercie	d’avoir	accepté	de	diriger	ce	travail	et	d’avoir	dédié	ta	vie	à	tous	les	rouages	

de	cette	thèse.	

Tes	conseils,	tes	compétences	et	ton	expérience	ont	été	un	privilège	tout	au	long	de	mon	

internat.	

Ne	change	rien	à	ta	bonne	humeur	perpétuelle	et	ton	humour.		

T’avoir	en	tant	que	chef	est	le	rêve	de	tout	interne	de	gynécologie-obstétrique	!	
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A	ma	famille,	

	
A	mes	parents,	

	
Pour	le	soutien	indéfectible	depuis	toutes	ces	années,	pour	avoir	supporté	mes	humeurs,	
pour	m’avoir	apporté	une	éducation	dont	je	suis	fier,	pour	nous	avoir	toujours	donné	le	

meilleur.		
Pour	être	les	meilleurs	des	parents	que	l’on	puisse	imaginer.	

	
A	mes	frères,	

	
Si	différents	et	pourtant	si	semblables,	je	ne	vous	le	dis	pas	assez	mais	je	suis	très	fier	de	

vous.	
	

A	Myrtille,	
	

Le	compagnon	de	toute	une	jeunesse.	
	

A	mes	grand-parents,	
	

Pour	nous	avoir	supporté	toutes	ces	vacances,	pour	la	cinquencento,	pour	les	pitchs,	pour	
la	trottinette	dans	l’appartement,	pour	le	lac	d’Huelgoat,	pour	la	forêt,	pour	la	roche	

tremblante,	pour	la	légende	d’Arthur	pour	les	crevettes	à	l’épuisette,	pour	le	Maracana,	
pour	les	rrrh	écouute	!	

	
A	mes	oncles	et	tantes,	

	
A	mes	cousins	et	cousines,	

	
	
	

A	ma	belle-famille,	
	

A	Françoise,	
	

Merci	de	m’avoir	toujours	accueillie	avec	gentillesse,	bienveillance,	avec	les	meilleurs	des	
gâteaux	et	surtout	avec	les	meilleures	des	revues	«	scientifiques	»	!	Merci	à	Marc,	sans	toi	

le	barbecue	n’aurait	pas	la	même	saveur.	
	

A	Jean-Marc,	
	

Pour	moi	l’élevage	des	pigeons	n’a	bientôt	plus	de	secret	!	Merci	pour	tous	ces	agréables	
moments	passés	avec	Maria	et	toi.	

	
A	Victor,	

	
Mon	3ème	frère.	
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A	Lucile,	
	
Cette	page	ne	suffirait	pas	à	décrire	à	quel	point	tu	combles	ma	vie	depuis	7	ans.	
Chaque	jour	est	un	bonheur	passé	à	tes	côtés.		
Ton	soutien,	ton	réconfort	et	ta	persévérance	à	me	faire	croire	en	moi	m’ont	permis	
d’aboutir	à	ce	travail.	
Je	t’aime.		
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A	mes	amis,	
	
	

A	Benjamin,	
	

Ma	c*****	gauche	depuis	toutes	ces	années	!		
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INTRODUCTION :  

 

Le pH artériel au sang du cordon à la naissance est un élément majeur de l’évaluation du 

nouveau-né et fait partie des examens préconisés de manière systématique après chaque 

accouchement.  

 

Compliquant environ 0,5% des accouchements à terme1, l’asphyxie fœtale peut être la 

résultante d’une acidose métabolique sévère pourvoyeuse de séquelles neurologiques et de 

décès néonataux2,3. Généralement décrite comme conséquence directe d’une mauvaise pratique 

obstétricale, elle peut aussi bien s’inscrire dans un processus chronique. En effet, une asphyxie 

peut s’installer pendant la grossesse, secondaire à une pathologie maternelle, placentaire voire 

fœtale. 

 

L’analyse des gaz du sang fœtal en routine par prélèvement direct au cordon ombilical 

après la naissance fournit une mesure objective rétrospective du métabolisme aérobie et 

anaérobie permettant non seulement d’attester du bon déroulement d’un travail mais aussi de 

servir comme outil efficace et reproductible pour orienter la prise en charge pédiatrique. 

 

Rappelons que l’altération des échanges gazeux materno-fœtaux entraîne dans un premier 

temps une hypoxie, corrélée alors à une accumulation de CO2 qui peut ensuite aboutir à une 

acidose respiratoire par déplacement  de l’équation de Henderson-Hasselbach (CO2 + H2O 

ßà HCO3- + H+). Cette acidose respiratoire est d’installation très rapide et réversible avec la 

respiration du nouveau-né qui élimine l’excès de CO2 et ramène l’équation à l’équilibre. Elle 

n’est pas considérée comme pathogène. Au contraire elle pourrait être bénéfique pour le 

nouveau-né par son action de vasodilatation cérébrale4. 

L’acidose métabolique, prolongement inexorable de ces altérations, est plus longue à s’installer 

mais aussi à disparaître. Plus elle se développe et plus la redistribution du flux sanguin vers le 

cœur et le cerveau s’amoindrit : c’est l’asphyxie néonatale avec possibilité de lésion 

neurologique et polyviscérale5. 

 

Des critères biologiques et cliniques instaurés par l’ACOG-AAP de 2003 révisés en 2014 

permettent d’attribuer une encéphalopathie néonatale ou une infirmité motrice d’origine 

cérébrale à une asphyxie intra-partum. Parmi ces critères, le pH < 7,00 et/ou le déficit de base > 
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12 mmol/l sont utilisés comme valeurs seuils permettant de définir une acidose métabolique 

fœtale sévère per partum6. 

 

Dans leur étude, Racinet et al. ont créé un diagramme se basant à la fois sur l’équation de 

Henderson-Hasselbach et sur la règle de Boston permettant de calculer le pH eucapnique 

(pHeuc) à la naissance7. Cette méthode est une autre manière de prendre en considération la 

part métabolique de toute acidose néonatale sévère et pourrait refléter de manière plus juste la 

réalité physico-biochimique du nouveau-né à la naissance. 

 

Notre étude a pour objectif d’évaluer le pHeuc selon Charles-Racinet en tant que marqueur 

d’une mauvaise adaptation néonatale et ainsi valider son utilisation pour le diagnostic d’acidose 

métabolique sévère. Par ailleurs nous rechercherons si d’autres données gazométriques peuvent 

être utilisés pour traduire au mieux l’état clinique des nouveau-nés à la naissance. 
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MATERIEL ET METHODE : 

 

Notre étude rétrospective monocentrique était réalisée à la maternité de niveau III du CHU 

de Nice du 1er janvier 2012 au 31 décembre 2018 en excluant l’année 2014 par manque de 

donnée consignée pendant cette période.  

 

En accord avec les recommandations de l’ACOG AAP de 2014 permettant de définir 

l’acidose métabolique néonatale sévère, les patientes dont les nouveau-nés avaient un pH 

artériel strictement inférieur à 7,00 à la naissance associé à un terme supérieur à 34 semaines 

d’aménorrhées étaient inclues.  

Les critères d’exclusion respectaient également les critères établis par l’ACOG : 

traumatismes obstétricaux, troubles de la coagulation, pathologie infectieuse materno-fœtale ou 

anomalie génétique (correspondant aux autres causes d’encéphalopathie).  

Les patientes étaient inclues grâce au registre des naissances puis les données cliniques et 

biologiques étaient récupérées dans les dossiers archivés.   

 

1° Données biologiques 

 

Conformément aux recommandations du CNGOF, une analyse de la gazométrie au sang du 

cordon était réalisée pour chaque accouchement8. La mesure était obtenue par prélèvement 

direct au cordon ombilical après clampage puis analysée immédiatement dans un automate à 

gazométrie ABL90FLEX Plus. Le nettoyage et calibrage de l’automate se faisaient de manière 

automatique en fonction de la fréquence des prélèvements permettant de préserver une stabilité 

dans l’analyse des données.  

 

        Les données biologiques recueillies étaient : 

-  le pH artériel. Une différence supérieure ou égale à 0,02 entre le pH artériel et veineux était 

retenue pour affirmer que le prélèvement avait bien concerné l’artère ombilicale9. 

-  la PCO2 (mmHg) ; 

-  la lactatémie (mmol/l) ; 

-  le déficit de base (DB en mmol/l). 
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Nous avons calculé le pHeuc pour chaque naissance en se référant à l’équation de 

Henderson-Hasselbach appliqué dans le diagramme de Charles-Racinet (figure 1). De la même 

manière, nous avons calculé le déficit de base eucapnique.  

En prenant la moyenne des pHeuc des nouveau-nés nous avons retenu un seuil de 

pathogénicité qui nous a permis de distinguer 2 groupes : le groupe 1 dans lequel l’acidose 

métabolique sévère avait effectivement été confirmée par le pHeuc et le groupe 2 dans lequel le 

diagnostic d’acidose métabolique sévère avait été exclu (figure 2). 

 

 

Figure 1 : Diagramme de Charles-Racinet. 

Le diagramme de Charles-Racinet a été utilisé pour le calcul du pH eucapnique10. 
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2° Données cliniques 

 

Les paramètres néonataux étudiés étaient le score d’Apgar à 1, 5 et 10 minutes, le poids 

fœtal, le taux d’hospitalisation en réanimation néonatale, le nombre de jours d’hospitalisation, 

le taux de survenue d’une encéphalopathie néonatale et le taux de recours à une hypothermie 

préventive. Les données cliniques sur l’évolution des nouveau-nés étaient recueillies sur leur 

compte-rendu d’hospitalisation respectif.  

En outre, les caractéristiques obstétricales classiquement considérées comme pourvoyeuse 

d’acidose néonatale étaient analysées. Nous avons ainsi recherché une pathologie gravidique 

antérieure au travail,  les modalités d’accouchement par voie basse, instrumentales ou 

césarienne, l’aspect du liquide amniotique, un événement hypoxique sentinelle avant ou 

pendant le travail (hématome rétro-placentaire, éclampsie, procidence du cordon, rupture 

utérine). 

 

Figure	2	:	flow	chart	
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L’analyse statistique a utilisé le test de chi2 pour comparer les variables catégoriques et le t-test 

de Student ou Wilcoxon pour les variables numériques. Afin de déterminer les facteurs de 

risque potentiels d’acidoses métaboliques sévères nous avons utilisé un test de régression 

logistique en analyse univariée et multivariée. Le degré de significativité des résultats a été fixé 

à 0,05. 
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RESULTATS 

Sur notre période d’étude, 19 172 accouchements ont été recensés dont 18 510 naissances 

vivantes. Parmi celles-ci 61 patientes (0,34% des naissances vivantes) avaient accouché après 

34 semaines d’aménorrhées, d’un nouveau-né avec un pH artériel strictement inférieur à 7,0 à 

la naissance. Cinq patientes ont été exclues du fait d’anomalie génétique chez leur enfant ou 

avaient accouché dans un contexte d’infection materno-foetale. Au total, 56 patientes ont été 

inclues dans notre étude. 

 

        Les 56 nouveau-nés présentaient en moyenne un pH artériel à 6,92. Trente-sept nouveau-

nés (66%) présentaient un déficit de base > 12 mmol/l. Une lactatémie > 11 mmol/l était 

retrouvé chez 32 nouveau-nés (57,1%). L’hypercapnie était mise en évidence chez 54 (96,4%) 

des 56 cas. La valeur du pHeuc moyen s’établissait à 7,1 et celle du déficit de base corrigé à -

8,1 mmol/l.  

Le groupe 1 « Acidose métabolique sévère confirmée » (AMSc) correspondait donc aux 

patientes chez lesquelles les nouveau-nés  avaient un pHeuc strictement inférieur à 7,1. Il 

comportait 23 patientes. 

Le groupe 2 « Acidose métabolique sévère infirmée » correspondait ainsi aux pHeuc supérieurs 

ou égaux à 7,1.  Il comportait 33 patientes. 

Caractéristiques cliniques et obstétricales des cas : 

Les caractéristiques maternelles et des nouveau-nés du groupe 1 et 2 sont résumées dans le 

tableau 1 et 2. 
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Groupe	1	:	pHeuc	<	7,1	(n=23)	 Groupe	2	:	pHeuc	≥	7,1	(n=33)	 p	

Caractéristiques	maternelles	
	 	 	

	 	 	 	Age	 29,2	 30,2	 0,54	
Tabagisme	 6	(26%)	 3	(9%)	 0,14	
Parité	 1	 0,9	 0,14	
Utérus	cicatriciel	 5	(21,7%)	 5	(15,1%)	 0,72	
IMC	 32,4	 31,2	 0,52	
Diabète	gestationnel	 6	(26%)	 9	(27,2%)	 1	
Pré-éclampsie	 0	 1	(3%)	 1	
Déclenchement	du	travail	 7	(30%)	 13	(39,3%)	 0,62	
Anesthésie	

	 	
0,48	

Rachianesthésie	 2	(8,6%)	 5	(15,1%)	
	APD	 12	(52,4%)	 25	(75,9%)	
	AG	 8	(34,7%)	 3	(9%)	
	Aucune	 1	(4,3%)	 0	
	Liquide	amniotique	

	 	
0,78	

Clair	 14	(60,8%)	 19	(57,7%)	
	Méconial	 4	(17,3%)	 8	(24,2%)	
	Teinté	 2	(8,6%)	 4	(12,1%)	
	Sanglant	 3	(13%)	 2	(6%)	
	Type	d'accouchement	

	 	
0,54	

Accouchement	par	césarienne	 17	(73,9%)	 20	(60,7%)	
	Accouchement	instrumental	 5	(21,8%	 8	(24,2%)	
	Accouchement	spontané	 1	(4,3%)	 5	(15,1%)	
	

	
Caractéristiques	des		
nouveau-nés	 Groupe	1	:	pHeuc	<	7,1	(n=23)	 Groupe	2	:	pHeuc	≥	7,1	(n=33)	 p	
sexe	féminin	 9	(39,2%)	 12	(36,4%)	 1	
sexe	masculin	 14	(60,8%)	 21	(63,6%)	 1	
Poids	de	naissance		 3005,5	 3430,1	 0,0042	
Poids	de	naissance	<	10e	
percentile	 6	(26%)	 3	(9%)	 0,14	
Poids	de	naissance	>	90e	
percentile	 1	(4,3%)	 3	(9%)	 0,63	

 Tableau 1 et 2 : Caractéristiques maternelles cliniques, obstétricales et des nouveau-
nés des groupes 1 et 2 
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Ainsi nous ne retrouvions pas de différence significative concernant les caractéristiques 

cliniques et obstétricales dans nos 2 groupes de patientes. Le liquide amniotique teinté ou 

méconial n’était pas lié à la survenue d’une acidose métabolique sévère. Par ailleurs le poids de 

naissance des nouveau-nés était lui significativement inférieur dans le groupe 1 (p=0,004). 

En outre, l’étude des antécédents médicaux et chirurgicaux des patientes n’a pas permis de 

mettre en évidence de pathologie significative parmi ces 56 cas. 

Nous dénombrions 27 cas (49,1%) présentant un score d’Apgar < 7 à 5 minutes de vie. 

L’acidose métabolique sévère confirmée (AMSc) était liée à un score d’Apgar plus faible (6,1 

vs 7,7 ; p=0 ,005) et ainsi à des taux d’Apgar < 7 à 5 minutes plus élevés (69,5% dans le groupe 

1 vs 33,3% dans le groupe 2 ; p=0,02). A contrario 75% des cas avec un Apgar > 7 à 5 minutes 

de vie faisaient partie du groupe 2 (p=0,02). 

En ce qui concerne les paramètres biologiques, l’AMSc était associée à des taux de lactates 

plus importants (13,7 mmol/l dans le groupe 1 vs 10,9 mmol/l dans le groupe 2 ; p<0,05). En 

effet, 66,7% des cas avec  un taux de lactates > 11 mmol/l à la naissance présentaient une 

AMSc (p=0,001) alors que 87,9% des nouveau-nés avec un taux de lactates < 11 mmol/l n’en 

présentaient pas (p=0,001). 

Il en était de même pour le DB et le DBeuc. Ces deux variables étaient elles aussi plus 

élevées en cas d’AMSc (DB : -15,9 et DBc : -9,7 dans le groupe 1 vs -12,3 et -6,9 

respectivement dans le groupe 2 ; p<0,05). L’AMSc était présente chez 54,3% des cas avec un 

taux de DB < -12 mmol/L (p=0,008). A l’inverse 84,2% des nouveaux-nés avec un DB > -12 

mmol/L ne présentaient pas d’AMSc (p=0,008).  

Parallèlement à ces résultats nous ne mettions pas en évidence d’influence statistiquement 

significative entre le taux de lactates > 11mmol/l, le taux de déficit de base < -12mmol/l et 

l’Apgar < 7 à 5 minutes de vie. 

Sur les 56 patientes, 22 nouveau-nés (39,3%) étaient hospitalisés en 

néonatologie/réanimation néonatale dont sept présentaient une encéphalopathie néonatale de 

grade 1 à 3. Treize nouveau-nés (56,5%) du groupe 1 étaient hospitalisés contre neuf nouveau-

nés (27,2%) du groupe 2 (p=0,12). Sur les sept nouveau-nés présentant une encéphalopathie 

néonatale, cinq présentaient un pHeuc < 7,10 (groupe 1) et deux avaient un pHeuc > 7,10 

(groupe 2)(p=0,4). Par ailleurs, six de ces nouveau-nés présentaient un DB > 12 mmol/l.	 
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   Par ailleurs une AMSc était associée à une durée d’hospitalisation plus longue (7,1 jours 

avec AMSc vs 4,3 jours sans AMSc). Ces résultats n’étaient cependant pas significatifs dans 

notre étude. 

Facteurs de risque d’AMSc et d’hospitalisation en néonatalogie/réanimation 

En analyse univariée et multivariée, le poids de naissance influençait fortement le risque 

d’AMSc et d’hospitalisation (OR : 0,14 IC 95% (0,03-0,5) p=0,005 ; 0R : 0,07 IC 95% (0,01-

0,8) p=0,01 respectivement). Il s’agissait de la seule variable significative après ajustement en 

analyse multivariée. 

En analyse univariée seulement, nous confirmions le taux de lactates et de déficit de base 

comme fortement liés au risque d’AMSc (respectivement : OR : 1,83 IC 95% (1,34-2,74) 

p=0,0007 ; OR : 0,78 IC 95% (0,65-0,92) p=0,005). Ainsi, plus le taux de lactate était élevé et 

le taux de déficit de base bas, plus le risque d’AMSc était important. De plus, à partir d’un taux 

de lactates supérieur à 11mmol/l et d’un taux de déficit de base inférieur à -12 mmol/l le risque 

d’obtenir une AMSc était respectivement 14 et 6,25 fois plus élevé (IC 95% (3,75-70,11) 

p=0,0002 ; IC 95% (1,7-33,3) p=0,009 respectivement).  

Enfin, nous retrouvions un lien significatif en univarié entre le score d’Apgar à 5 minutes 

et l’AMSc. Celle-ci était en effet liée à des scores d’Apgar plus bas que dans la population sans 

AMSc (OR : 0,82 IC 95% (0,67-1,00) p=0,05). 

En analysant ensuite les facteurs de risque d’hospitalisation en néonatalogie/réanimation 

néonatale nous retrouvions de manière significative le score d’Apgar à 1, 5 et 10 minutes (OR : 

0,59, 0,60, 0, 40 IC 95% (0,40-0,78)(0,43-0,77)(0,21-0,64) p=0,001, 0,0003, 0,001 

respectivement), le taux de lactates (OR : 1,29 IC 95% (1,03-1,67) p=0,03) et de déficit de base 

(OR : 0,83 IC 95% (0,70-0,96) p=0,02).  

En effet l’admission en néonatalogie/réanimation néonatale était liée à un score d’Apgar  

plus faible (4,9 vs 8,3 ; p=0,001), un taux de lactates plus important (13,1 vs 11,5 ; p=0,003), 

un DB (-15,6 vs -12,7 ; p=0,001) et un DBc plus élevés (-8,7 vs -7,7 ; p=0,03). 

Nous mettions également en évidence une tendance au sur-risque d’hospitalisation en cas 

d’AMSc (0R : 2,79 IC 95% (0,92-8,85) p=0,07).  
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DISCUSSION : 

Le pH eucapnique tel qu’il a été décrit par Charles-Racinet apparaît comme le plus fiable 

des pH corrigé. En s’appuyant sur l’équation de Henderson-Hasselbach et sur le principe que la 

PCO2 et l’HCO3- était étroitement lié au pH, il nous renvoie au plus près de la réalité 

biochimique du nouveau-né.  Une autre méthode de calcul, précédemment décrite par Racinet 

et se basant sur le procédé d’EISENBERG consiste à ajouter 0,08 unité pH par tranche 

excédentaire de 10 mmHg de PCO2 par rapport à la valeur normale chez le nouveau-né soit 50 

mmHg. Trop imprécise, elle ne sera pas retenue dans notre étude11. 

Le pH artériel classique mesuré à la naissance renvoie à une réalité sommaire de l’équilibre 

acido-basique du nouveau-né. Il ne permet pas d’apprécier la part respiratoire de l’acidose 

néonatale.  

D’après les critères de l’ACOG 2014 nous pouvons attribuer une encéphalopathie 

néonatale à une asphyxie intra-partum à partir d’un taux de pH strictement inférieur à 7,06. La 

part respiratoire de l’acidose, c’est à dire la valeur de la PCO2 à la naissance, n’était ainsi pas 

prise en compte. Or notre étude a mis en évidence une hypercapnie chez 54 des 56 cas. Nos 

résultats soulignent l’importance de la part respiratoire dans les cas d’acidose néonatale sévère 

et la nécessité de corriger le pH artériel pour mieux comprendre l’état physico-chimique réel du 

nouveau-né. Cette composante est ainsi cruciale pour orienter la prise en charge pédiatrique. 

L’hypothermie contrôlée est de nos jours le seul moyen ayant prouvé son efficacité pour 

améliorer le pronostic des encéphalopathies néonatales12–14. Ainsi, les paramètres de 

gazométrie, à savoir un pH < 7,0, un déficit de base > 16mmol/l et la lactatémie > 11mmol/l 

font partie des critères indépendants recommandant un traitement par hypothermie contrôlée à 

partir de 36 semaines d’aménorrhées14. Dans notre étude 55 patientes sur 56 ont accouché après 

ce terme. Le calcul du pH eucapnique aurait permis dans 60% des cas (32 nouveau-nés/55) 

d’affirmer immédiatement après la naissance l’absence de part métabolique assez importante 

pour être dangereuse. Ainsi il permettrait de sélectionner de manière plus précise les cas à 

traiter. 

Notre étude n’a pas permis d’établir un lien statistiquement significatif entre l’AMSc et 

l’hospitalisation en néonatologie/réanimation, ceci en rapport avec le faible nombre 

d’hospitalisation. Nous n’avons également pas trouvé dans la littérature de données en ce sens. 

Alors que Racinet et al remarquaient dans leur étude une valeur de pH standard supérieure chez 
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les nouveau-nés transférés comparés à celui des non transférés, nous n’aboutissions pas aux 

mêmes résultats15. En effet, le pHeuc moyen chez les nouveau-nés hospitalisés et non 

hospitalisés s’établissait à 7,08 et 7,11 respectivement alors que le pH classique était de 6,90 et 

6,94. Par conséquent, si le pH eucapnique s’avère statistiquement peu discriminant pour prédire 

une hospitalisation, le pH classique l’est tout autant. 

Par ailleurs, le DB, DBeuc et le taux de lactates étaient des facteurs pronostiques 

biochimiques significatifs de l’hospitalisation en réanimation/néonatalogie. A contrario nous ne 

retrouvions pas ce lien avec l’état clinique des nouveau-nés et notamment avec le score 

d’Apgar.  

La littérature semble s’accorder sur le caractère pronostique clinique du DB et des lactates 

pris isolément16,17. Dans l’étude de Da Silva et al. une élévation du taux de lactates (>9 mmol/l) 

et d’excès de base (>10 mmol/l) étaient liée à un risque accru de morbidité néonatale. Par 

ailleurs un taux de lactates > 9 mmol/l était lié à une encéphalopathie néonatale modérée à 

sévère avec une sensibilité de 84% et une spécificité de 67%18. 

Cependant de nombreuses études se rejoignent sur la non-supériorité du DB et des lactates 

par rapport au pH en terme de valeur prédictive19–21. Dans leur étude, Knutzen et al ont 

comparé le pH artériel et le DB en tant que valeur influençant l’Apgar < 7 à 5 minutes, 

l’hospitalisation en néonatologie et l’encéphalopathie. Leurs résultats nous indiquent que, 

associé au pH artériel, le déficit de base n’apporte aucune information pronostique 

supplémentaire notable22.  

Le score d’Apgar décrit la vitalité du nouveau-né immédiatement après la naissance et est 

utilisé comme une évaluation standard lorsqu’il est correctement appliqué. Un score d’Apgar < 

7 à 5 minutes de vie est associé à une augmentation de la morbidité périnatale mais ne peut être 

utilisé seul pour la prédiction de séquelles neurologiques23,24. Notre étude s’est essentiellement 

basée sur ce score comme critère clinique immédiat car il est réalisé de manière systématique  à 

la naissance. 

Dans notre étude, le score d’Apgar à 1, 5 et 10 minutes influait sur l’hospitalisation en 

néonatalogie/réanimation de manière non surprenante car traduisait la mauvaise adaptation à la 

vie extra-utérine. Alors que nous ne retrouvions pas de rapport significatif entre le déficit de 

base, les lactates et l’Apgar, le pHeuc était lié de manière péjorative à ces 3 variables. Notre 

étude mettait ainsi en exergue la supériorité du pHeuc comme valeur prédictive d’une mauvaise 
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adaptation néonatale. Racinet et al. avaient mis en évidence dans leur étude  une corrélation 

significative entre le pHeuc, le DB et les lactates et avaient ainsi questionner, comme nous 

l’évoquions déjà avec le pH artériel classique, leurs intérêts pratiques, compte tenu du fait que 

ces données n’apportaient aucune valeur ajoutée au pHeuc15. 

Ainsi il apparaît que la valeur seuil de pHeuc à 7,10 soit une valeur suffisamment 

discriminante pour traduire au mieux la part métabolique d’une acidose néonatale. 

Nos données ont également montré que l’acidose métabolique sévère survient dans la 

majeure partie des cas chez des grossesses à bas risque. Dans leur étude, Low et al ont 

démontré que 63% des asphyxies fœtales ont lieu chez des grossesses sans aucun facteur de 

risque anté-partum25. Bouiller et al. corroboraient ces résultats et concluaient ainsi à 

l’impossibilité d’anticiper l’asphyxie fœtale dans la grande majorité des grossesses26. 

Nos données confirment également l’absence de corrélation entre le liquide amniotique 

méconial ou teinté et la survenue d’une acidose métabolique sévère, ce qui est très largement 

repris dans la littérature27,28. 

Notre étude n’a cependant pas permis d’évaluer l’intérêt du pHeuc dans les séquelles à 

long terme des nouveau-nés après asphyxie fœtale. D’autres études à plus grande échelle 

doivent ainsi être réalisées dans cet objectif. 
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CONCLUSION : 

La détermination de la part métabolique de l’acidose doit permettre d’évaluer la 

responsabilité de l’hypoxie fœtale sur les séquelles à court terme pour les nouveau-nés.  

Notre étude a mis en évidence que le pHeuc est plus sensible que le pH classique pour 

rendre compte de l’état clinique néonatal immédiat.  

 Le pHeuc, comme décrit par Charles-Racinet, doit être effectivement utilisé comme une 

autre manière d’appréhender l’acidose métabolique. Plus particulièrement, la valeur de pHeuc 

< 7,10 semble être un seuil plus adapté que le pH classique < 7,0 pour le diagnostic d’acidose 

métabolique sévère. 

Cependant, notre étude n’a pas permis de mettre en évidence l’intérêt du pHeuc dans les 

encéphalopathies néonatales et les hospitalisations en néonatalogie/réanimation néonatale.  
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RESUME 
 
 
 
INTRODUCTION : 
 
Des critères biologiques sont utilisés pour permettre d’attribuer une encéphalopathie néonatale 
à une asphyxie intra-partum. Le pH artériel < 7,00 est usuellement retenu comme valeur seuil 
permettant de définir une acidose métabolique fœtale sévère per partum. Cependant le pH 
classique ne distingue pas l’acidose métabolique de l’acidose respiratoire, qui est beaucoup 
moins délétère pour le nouveau-né. 
L’objectif de notre étude est d’évaluer le pH eucapnique selon Charles-Racinet en tant que 
marqueur d’une mauvaise adaptation néonatale et ainsi valider son utilisation pour le diagnostic 
d’acidose métabolique sévère.  
 
METHODE : 
 
Notre étude monocentrique rétrospective menée sur une période de 5 ans s’est intéressée aux 
nouveau-nés supérieurs à 34 semaines d’aménorrhées  ayant présentés un pH artériel < 7,00 à la 
naissance. Les données biologiques recueillies étaient le pH artériel, la pCO2, le déficit de base, 
et le taux de lactate au cordon ombilical. A partir de la PCO2 et d’après le diagramme de 
Charles-Racinet nous avons calculé le pHeuc. Nous avons ensuite pris la valeur seuil de pHeuc 
à 7,10 pour distinguer les nouveau-nés chez lesquels l’acidose métabolique sévère avait été 
confirmée (pHeuc < 7,10 : groupe 1) et ceux chez qui elle avait été infirmée (pHeuc ≥ 7,10 : 
groupe 2). Les données cliniques étudiées étaient principalement le score d’Apgar et le taux 
d’hospitalisation en néonatalogie/réanimation. 
 
RESULTATS : 
 
56 patientes ont été inclues dans notre étude. Après calcul du pHeuc, le groupe 1 comptait 23 
patientes et le groupe 2 en comptait 33. Les nouveau-nés du groupe 1 présentaient des scores 
d’Apgar plus faible, des taux de lactates et de déficit de base plus élevés. Nous n’avons pas 
montré de différence significative en terme d’hospitalisation ou d’encéphalopathie néonatale 
entre les deux groupes. Par ailleurs nous retrouvions le poids de naissance comme facteur de 
risque principal d’acidose métabolique sévère corrigée et d’hospitalisation en 
néonatalogie/réanimation. 
 
CONCLUSION : 
 
Le pHeuc comme décrit par Charles-Racinet et la nouvelle valeur seuil de 7,10 semble être une 

donnée plus spécifique que le pH classique < 7,00 pour décrire une acidose métabolique sévère.	
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