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Souffrance feetale aigué

A Fournié R é s um é. — La souffrance fcetale aigué (SFA), I'hypoxie et I'asphyxie périnatales existent
L Connan encore et restent a l'origine de handicaps séveres. Les moyens modernes de surveillance du
O Parant travail, discutés ici, en ont diminué la fréquence.
F Lesourd-Pontonnier Certaines causes sont encore difficiles a éviter (hématome rétroplacentaire, procidences du

cordon...), mais une surveillance attentive des accouchements a risque devrait permettre de
réagir a temps et I'étude du pH est irremplacable. Les pathologies de la grossesse,
I'hypotrophie notamment, ne sont pas toujours reconnues ou évaluées correctement, ce qui
Justifie la surveillance de tout accouchement.

Enfin, on peut regretter que la détermination du pH au cordon ne soit pas considérée comme
un critére de qualité de notre activité obstétricale.

© 1999, Elsevier, Paris.

Définition Facteurs interférant avec I'oxygénation foetale

La totalité des échanges gazeux du fcetus se fait a travers le placenta, qui joue
La SFA se définit comme une perturbation grave de 'homéostasie foetale, daerdle du poumon. La qualité des échanges dépend directement du débit
auntrouble de 'oxygénation feetale et survenant au cours de I'accouchematiéroplacentaire et du débit ombilical.
Elle se traduit par une acidose foetale, par un trouble de I'adaptation ala vie., .. .. .
extra-utérine, défini par une perturbation du score d’Apgar, par des sign ?b't utéroplacentaire
neurologiques et/ou par des signes traduisant une défaillande transfert des gaz au niveau du placenta dépend essentiellement du débit
polyviscéralessi. placentaire, bien peu des capacités de transfert de la membrane. Le débit

L’accouchement reste potentiellement dangereux. En dehors des accidé?ﬁgend de la pression de perfusion, en relation avec I'hémodynamique

traumatiques d’extraction, qui sortent de notre propos, 'accouchement péma ernelle, etdes résistances vasculaires. Les facteurs modifiant ce débit sont

étre source d’'asphyxie foetale, de mort et de séquelles importantes. fgmbreux.

mortalité et la morbidité par SFA considérées comme importantes danspgle de la contraction utérine

passé, et peut-étre surestimées, existent encore. Actuellement, la

P 4 : < - ; ‘Lg contraction utérine interfére avec la pression de perfusion, car elle perturbe
responsabilite de phénomenes antenatals apparaitgrande etle travail agg'JFg[:;gport de sang artériel a la chambre iFr)lterviIIeuse pLa chambre inter\eilleuse
par une hypoxie associée, ces troubles anténatals. ¥

i ) .. _normale contient une quantité de sang évaluée de 150 a 250 mL et le flux
Le terme SFA est souvent employé en lieu et place du terme « suspicion &énguin dans une chambre intervilleuse normale est égal 2400 & 500 mL/min.
SFA». Le terme « extraction pour SFA» esta bannir : il estinexact (suspiciqre sang artériel parvient dans la chambre intervilleuse sous une pression
serait plus exact et moins solennel) et a une trés lourde signification, ogfiadmission moyenne de 20 a 25 mmHg. Les variations systoliques et
pourrait plus tard porter tort a I'enfant, a la relation meére-enfant et gjastoliques ont été amorties par la disposition anatomique particuliére des
I'obstétricien (la responsabilité des membres de I'équipe obstétricale est ggeres spiralées, avec dilatation en « entonnoir » en fin de trajet. La pression
plus en plus souvent mise en cause devant ces catastrophes). Les terggss les veines utérines, c’est-a-dire la pression de sortie @stHommHg.
hypoxie périnatale et asphyxie périnatale pourraient étre préferes. La pression intervilleuse moyenne est aux alentours de 15 mmHg.

La contraction utérine entraine une augmentation de la pression

. . intramyomeétriale et une augmentation de la pression intra-uténir@ans

Phy5|0path0|0g|e un premier temps, lorsque la pression développée par la contraction utérine

augmente, existe une occlusion veineuse : le sang est piégé dans la chambre
Le feetus a besoin d’oxygéne. Sa consommation est deux fois plus importafgervilleuse et la pression intervilleuse augmente légérement. Ce n’est
que celle de I'adulte (6 mL/kg/min). La quantité d’oxygéne disponible dangu’ensuite, quand la pression développée par la contraction utérine dépasse
I'organisme feetal est trés faible et ne permet une autonomie que de 2 minutegression d'admission, que I'apport sanguin est interrompu. Globalement,
pour un foetus de 3 kg. cette interruption ne dure pas plus de 10 a 20 secondes. Cette valeur est
donnée pour une contraction normale et la réduction est proportionnelle a
l'intensité et a la durée de la contraction utérine. Normalement, la géne dans
I'apport artériel & la chambre intervilleuse est modérée. La chambre
intervilleuse est une réserve en oxygéne et les modifications
hémodynamiques dues a la contraction utérine ne perturbent guére la

Alain Fournié : Professeur des Universités, praticien hospitalier.

Laure Connan : Assistant des Hopitaux, chef de clinique & la Faculté. Caetation par le foetus de |’0Xy9éne Contem:' dans C,ette réserve. Le temPS de
Olivier Parant : Assistant des Hopitaux, chef de clinique a la Faculté. relachement entre les contractions permet a cette réserve de se reconstituer.
Florence Lesourd-Pontonnier : Praticien hospitalier. Un autre effet de la contraction utérine est le changement de position de

Unité de médecine maternofcetale, Fédération des services de gynécologie-obstétrique

(professeur JM Reme), hopital de La Grave, 31052 Toulouse cedex, France. I'utérus qui ! accompagne et la compression de I'aorte pendant la

contraction : c’est I'effet Poseiro. Cet effet se traduit lors de la contraction par
la disparition d’'un ou des deux pouls fémoraux. Elle est susceptible
Toute référence a cet article doit porter la mention : Fournié A, Connan L, Parant O et d’entra’fner une diminution de |’apport Sanguin de p|us |ongue durée que Ce"e
Lesourd-Pontonnier F. Souffrance feetale aigué. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris), entrainée par la contraction utérine. Une telle obstruction surviendrait dans
Obstétrique, 5-077-A-30, 1999, 11 p. 30 % des cas envirar
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Phénomenes diminuant le débit utéroplacentaire _
Hypoxie Chémorécepteurs

Le syndrome hypotensif de décubitus, en diminuant le débit cardiaque etlen |

augmentant les résistances périphériques, peut réduire le dépit centres bulbaires

utéroplacentaire, méme en dehors de variations notables de la pression  rgcepteurs Aorte et glomus
artérielle maternelle. |
Les effets des variations tensionnelles ont surtout été étudiés chez I'animal.
Schématiquement, la diminution du débit n’est pas proportionnelle au degré
de I'hypotension : une hypotension modérée ne réduit que légérement le

Systéme sympathique

débit. Mais au-dessous d’un certain seuil, le débit s’effondre brutalement par Vasoconstriction
augmentation des résistances périphériques. |

Une hémorragie maternelle peut réduire le débit : chez I'animal, une Hypertension artérielle
hémorragie rapide, intéressant 15 % de la masse sanguine, diminug la Barorécepteurs

pression artérielle de 10 % et le débit placentaire de 20 %. Une hémorragie|de |
30 % diminue le débit de 65 9.

o . ) ] ) Systéme Systeme
Le surmenage maternel est assimilable & un exercice physique intense. Il parasympathique parasympathique
diminue les débits viscéraux et le débit placentaire en détournant une partie \
de la masse sanguine vers les territoires musculaires et cutanés. La fiévigythme cardiaque Rythme cardiaque

entraine des modifications comparables. foetal 7

Les variations des gaz du sang peuvent aussi compromettre I'oxygénation
foetale : 'hypoxie maternelle entraine chez I'animal une vasoconstriction des
vaisseaux utérins liée a une activation adrénergique.

Les modifications pharmacologiques peuvent enfin intervenir : la stimulatiordistribution du débit cardiaque dans les organes nobles, c’est-a-dire

p adrénergique n'a guére d'effets ; la stimulationentraine une essentiellement le cerveau et le cceur, mais aussi les surrénales et le placenta.
vasoconstriction des arteres radiales. Le r6le des prostaglandines est n@ besoins en oxygéne diminuent, mais, dans les zones non privilégiées,

foetal '\

précisé ; elles agissent surtout par les contractions qu’elles causent. I'hypoxie compromet le métabolisme énergétique du feetus, en modifiant les
o ) ) conditions d'utilisation du glucose. Le fcetus utilise alors la voie anaérobie, a
Phénomeénes diminuant le volume de la chambre intervilleuse laquelle son équipement enzymatique est adapté. Mais cette voie est moins

Une restriction du volume de la chambre intervilleuse limite la réserve erentable - une molécule de glucose en présence d'oxygene donne
. ; - e ; . 8 molécules d’acide adénosine triphosphorique (ATP) et six molécules de
oxygene disponible pour le feetus : lésions anatomiques, comme des infarc

ou des lésions de thrombose. anomalies anatomiaues 3xyde de carbone (C£. En I'absence d’oxygéne, elle donne deux
' ques. molécules d’ATP et deux molécules d’acide lactique. Pour fournir la méme

énergie, le feetus a besoin de beaucoup de glucose, donc d’accélérer sa
glycolyse.

La contraction utérine modifie sans doute peu le flux feetoplacentaire, que '@, I'hypoxie géne le transfert placentaire du glucose, qui est
évalue a 300 a 400 mL/min. Quels que soient les chiffres que I'on a avancésygénodépendant, transfert par ailleurs réduit par la réduction du débit
pour la pression artérielle ombilicale, qui vont de 53 a 88 mmHg pour latéroplacentaire. Le foetus ne peut trouver le glucose que dans ses réserves en
systolique, 24 a 41 pour la diastolique, 42 a 77 pour la pression moyenne, giycogene. Il les mobilise, en augmentant sa sécrétion de corticotrophine et
voit que s'l y a une interruption, celle-ci reste tres limitée. Par ailleurs, le faitle cortisol, en diminuant sa sécrétion d’'insuline et en augmentant sa sécrétion
que la pression soit supérieure a celle de la chambre intervilleuse est d@ catécholaminesu. Les réserves glycogéniques, qui sont surtout
élément favorisant les échanges. hépatiques, cardiaques et rénales, vont s’épuiser rapidement. Les réserves

Le flux ombilical peut étre diminué dans les accidents de compression ﬁg plus importantes chez le foetus prématuré que chez le feetus a terme, et
cordon ou dans les hémorragies que I'on peut observer dans les insertiéR§Z |e feetus normotrophe que chez I'hypotrophe : d'ou la sensibilite
vélamenteuses du cordon (hémorragies de Benkiser). particuliere de I'hypotrophe et du post-terme.
Pendant des périodes d’hypoxie modérée, la consommation d’oxygéene
. , . myocardique et cérébrale est maintenue. Lorsque I'asphyxie devient sévere,
Conseéquences de I'hypoxie la'consommation d’oxygéne ne peut plus é&tre maintenue ; les mécanismes

Confronté a une hypoxie, le fcetus réagit d'abord en maintenant I’oxygénatié’rﬁOteCteurs sont dépassés. Il se développe une intense vasoconstriction du lit

de ses organes essentiels, le cerveau, le coeur, les surrénales et le placéﬁﬁ%%?tlrer'ol:():aetfllerrr?gﬁlsaegﬁg dlecg%?é gﬁa?ee?’%mpoetgﬁgi%%neﬁlg?r:g:tdggelfs?l
grace a des adaptations faisant appel a plusieurs mécanismes. PP P . yecar » 1nyp o :
dans cette phase de décompensation que surviennent les Iésions des organes.

Adaptation cardiocirculatoire Acidose

Elle est sous la dépendance du systeme nerveux autoneme L'interruption des échanges entraine une rétention de gaz carbonique et donc
L’hypoxie stimule d’abord les chémorécepteurs situés dans I'aortene acidose respiratoire. L'orientation du catabolisme glucidique vers la voie
ascendante, qui stimulent le parasympathique, ce qui ralentit le coeuragtaérobie provoque une accumulation d’acide lactique, laquelle conduit a une
entraine une stimulation sympathique, a I'origine d’une vasoconstrictioacidose métabolique. Dans I'hypoxie aigué du feetus normal, la composante
périphérique et d’une augmentation de la pression artérielle (fig 1). Cettespiratoire précede de peu la composante métabolique et elles sont assez
hypertension artérielle, en raison d’'un défaut de maturation dempidement associées.

chémorécepteurs et du parasympathique, ne s'observe pas avant le troisi¢@eécetus dispose d’un mécanisme de « défense ». L'acidose diminue de
trimestre, malgre I'élévation des résistances vasculaires périphériquesaniere importante I'affinité de 'hémoglobine pour I'oxygéne (effet Bohr),
L’hypertension artérielle va a son tour stimuler les barorécepteurs situés ad@qui en favorise la libération. L’hémoglobine ainsi libre joue par ailleurs un
base de I'aorte et au niveau du sinus carotidien, ce qui entraine urgle de tampon acidobasique, capte les ions hydrogéne et freine la chute du
bradycardie foetale. En fait, I'action sur le rythme cardiaque dépend d¢H. En cas d’anémie feetale, la sensibilité & I'hypoxie est aggravée. Ce
nombreux facteurs : action directe de I'hypoxie, action des catécholaminggstéme tampon constitue le seul processus efficace de lutte contre I'acidose,

circulantes, action sur le noeud sinusal, elle-méme dépendant de la stimulatidais il est assez rapidement débordé. Quand le tampon est saturé, le pH chute
des baro- et chémorécepteurs, de I'oxygénation des centres bulbaires et dgdéez brutalement.

réponse a des stimulations corticales et sous-corticales. Rooth etal ont calculé, & partir d’observations cliniques, la rapidité de la chute
La bradycardie favorise I'oxygénation cardiaque, en allongeant la diastolgu pH en fonction de l'interruption des échangesLorsque I'apport en

La contractilité du myocarde est accrue. De plus, le cceur feetal posséde wxggéne est totalement interrompu, le pH chute de 0,5 unig&edminutes.
réserve en glycogéne importante, ce qui lui permet de mieux résisterGuand le déficit est de 10 %, la méme chute de 0,5 unité demande 30 minutes.
I'hypoxie, et un équipement enzymatique quifavorise la glycolyse anaérobigil est de 4 %, elle demande 60 & 80 minutes.

Mais le coeur fonctionne au maximum de ses possibilités : le débit cardiaque

ne peut étre augmenté en cas d’anoxie, ce qui rend nécessaire un@aptation cérébrale

redistribution de la masse sanguine vers les organes nécessaires a la survie et . L .
le maintien du débit du coeur gauche. Résistance relative du cerveau a I'hypoxie

Tous les travaux réalisés chez I'animal montrent que la vasoconstrictide cerveau faetal consomme plus d’oxygene que le cerveau adulte (50 %
périphérique concerne les reins, les intestins, la rate, le squelette, les muséesgiron de plus). Mais il résiste mieux a I'hypoxie, probablement du fait de
et la peaussl. Le débit sanguin diminue dans ces organes, ce qui permet udeux mécanismes : la capacité qu’a le cerveau de retarder, dans I'hypoxie, le

Flux ombilical
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largage du potassium intracellulaire dans I'espace interstitiel ; la capacité plasbleau I. — Valeurs moyennes du pH sur l'artére ombilicale (pHAO).

grande du cerveau a fabriquer de I'ATP par la voie anaérobie. Mais fa -

tolérance a I'hypoxie est difficile a quantifier. Percentile PHAO
Dans un premier temps, lors de I'asphyxie, un processus d’autorégulatiprie’ 7,05
maintient une circulation cérébrale normale, voire 'augment&e e 708
processus d’'autorégulation a une origine métabolique biogéne et neurogépe- :
interviennent des facteurs vasoactifs tels que les ion€et+, 'adénosine, | 3° 710
les prostaglandines et I'osmolarité. L'augmentation des débits est plusse 713
importante au niveau du tronc cérébral, moins importante au niveau ¢t

cervelet et surtout de la substance blanche du cortex pariétal parasagittal®” 7,16
notamment au niveau de l'interface des branches terminales des artérese. 7,20
cérébrales moyennes et antériewr@<D’ou la plus grande sensibilité de ces o s
zones. :

Valeurs déterminées sur 4 039 accouchements (présentation céphalique, grossesses uniques). Répartition en terme

Secondairement, I'autorégulation entre la pression artérielle et le déhitrequence avec détermination des percentiles [151.
cérébral est perdue ; sil'acidose est séveére (pH inférieur & 7) et prolongée, le

débit sanguin cérébral n’augmente plus, reviendrait méme a la normale, vofigbleau Il. — Score d’Apgar.
diminuerait. Ce phénomene a deux origines : le myocarde dans CES e
conditions-1a est dépassé, devient incompétent et donc le débit céréhral
diminue avec I'hypotension ; il existerait par ailleurs un déficit de Ia 0 1 2

Cotation Score

régulation de la motricité vasculaire cérébrale, donc de I'autorégulation. Ce
perte de I'autorégulation vasculaire a une durée plus importante que la du

t? Fréquence
[€Ecardiaque

<80/min

80 & 100/min

>100/min

de I'hypoxie. Lorsqu’on I'observe aprés une hypoxie de 20 minutes, il fau

' Respiration
ns

faible, irréguliere

efficace, réguliere

malgré un retour a la normoxie, 7 heures pour que reviennent les conditi

d'autorégulation normales. C’est en phase de reperfusion que risquent de se Tonus 0 extrémités normal .
constituer des lésions hémorragiques, dans les territoires fragilisés par les 'ffe%(?é;"”us bon tonus flexion
troubles métaboliques.

Le délai avant la survenue des Iésions cérébrales n’est pas connu ; il varie gangeactivite | 0 grimaces, |éger | vive, cri

doute d’'un faetus a l'autre, en fonction de la nature de I'asphyxie, de sa mouvement

sévérité, et de I'aptitude du cceur a faire face par ses résefves Coloration | bleue ou blanche | imparfaite rose

Dans la période périnatale, la diminution de I'apport en oxygéne au niveau gdu Total
tissu nerveux entraine I’encéphalopathie hypoxique et ischémique:

L'ischémie est liée a la diminution de la perfusion cérébrale. Lactates

L’élévation des lactates dans le sang de I'artere ombilicale traduit I'acidose
métabolique feetale ou la part métabolique d’'une acidose rrixte

Trois phénoménes interviennent. La lactaplasmie foetale devient pathologique pour un seuil de 3,2 a4 mmol/L.
— L’accumulation de lactates peut étre directement impliquée. Pour untaux de 6 mmol/L sont constatés d’autres signes de souffrance foetale.

— L’hypoxie entraine aussi une entrée massive de calcium dans la cellule, qui
active la phospholipase A2, laquelle active les phospholipides membranair@sore d’Apgar
En 'absence d’ATP, ces phospholipides s’accumulent dans la cellule SOE%

Mécanisme des lésions cérébrales

forme d’acides gras libres, et notamment d’acide arachidonique. Lors de't§ SCore d’Apgar correspond au releve de cinq parametres (tableau I1). Ce
réoxygénation, le catabolisme de I'acide arachidonique aboutita Iaformati(@eve est simple, bien que parfois sujet a variations entre deux observateurs.

d’éicosanoides. Ces substances entrainent une vasoconstriction cérébratédgalisation du score d’Apgar de maniere extemporanée limite cette
la production de radicaux libres oxygénés, toxiques pour les cellules. variabilité. Malheureusement, assez souvent, le score d’Apgar est fait a

_ Laperte de I'autorégulation : en 'absence d'ATP, la membrane vasculai osteriori, etdonc la part de subjectivité augmente. Quoi gu’il en soit, le score

- Py " A . Apgar est fai a 1 minute, parfois 3, et 5 minutes. Il ne permet pas de faire la
ne joue plus son rdle, entrainant une cascade d’événements : accumula gﬁf

> SO o . PR > . entre une hypoxie séveére et une détresse non hypoxique du faeetus.
extracellulaire d’acides aminés excitateurs, entrée d’ions calcium et sodiu

entrée d’eau, gonflement cellulaire, cedéme cytotoxique et mort cellulaire)! €St habituel de prendre comme valeur de définition de la SFA un score a
5 minutes inférieur a 7/10. Entre la naissance et 5 minutes, des événements

ont pu se produire, notamment la prise en charge du nouveau-né. Seuls ontun
score bas a ou apres 5 minutes des enfants qui ont eu des problémes persistants
Globalement et en pratique, trois grades ont été proposés pour évaluerdesdont la prise en charge n’a pas été optintale

conséquences de I'hypoxie.

— Grade 1: oxygénation inférieure a 50 % ; redistribution du débit, sanssignes neurologiques : encéphalopathie hypoxigue

acidose vraie. ) , __ou syndrome ischémique-hypoxique
— Grade 2: les phénomeénes sont compensés ; I'acidose apparait, mais le . ) L) . .
débit cérébral est conserve. Le comportement des premiers jours est un élément déterminant du

, A . ,_pronosticz4 : il N’y a pas de séquelle neurologique a long terme d’'une SFA
— Grade 3: F'oxygenation du cceur et du myocarde est compromise et| Organs anomalie dgl’egamen neﬂrologique en Sé?iode néo%atale Lesanomalies
note une bradycardie, une morbidité et une mortalité foetales accrues. neurologiques sont classées depuis Sarnat et Sarnat en trois stades de gravité

croissante :
— stade 1 hyperexcitabilité sans convulsion ;

— stade 2 diminution de la conscience et du tonus, myosis, bradycardie fixe,
accélération du transit ;

— stade 3 coma, état de mal convulsif.

La durée des signes est un bon reflet de la gravité. Dans le stade 2, la
normalisation des signes dans la premiére semaine est un élément de bon
L'état d’acidose feetale se juge essentiellement par le pH sur I'arténgronostic.

ombilicale et la définition de I'acidose dépend des limites que I'on se fixe et
de la population de référence. On peut parler d’acidose lorsque le pH sur. .. L
I'artére ombilicale est inférieur ou égal a 7,@6ss1 ou & 7,15¢4, valeurs qui efaillance multiviscérale

correspondent & la moyenne moins une déviation standard ; d’autres auteToaite SFA est susceptible, par le biais de I'hypoxie-ischémie, d'altérer le
retiennent des valeurs plus basses : 05,0407, voire 7,01 30. 46, 75] fonctionnement de divers organesLes conséquences néfastes de I'anoxie
Nous avons, dans la thése de Conmayprécisé les valeurs du pH sur l'artére peuvent se poursuivre aprés la naissance, et peuvent étre aggravees si une
ombilicale a partir de plus de 4 000 accouchements de feetus uniquéganimation efficace n'est pas mise en ceuvre.

(tableau 1). Nous fixerions plutbt la limite de la SFA a 7,10. — Ceeur

Certains auteurs parlent de valeurs sur la veine ombilicale car, dans un certBies Iésions ischémiques peuvent apparaitre, avec atteinte de la zone sous-
nombre de cas, le pH sur I'artére ombilicale est difficile & obtenir, mais celandocardique et des muscles papillaires. Il peut survenir une cardiomyopathie
reste rare. postanoxique, isolée ou associée a une incompétence myocardique.

Grades de I'hypoxie

Criteres néonatals de la souffrance foetale

Acidose

pH du sang de I'artére ombilicale
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— Rein Tableau Ill. — Causes des pH au scalp inférieurs a 7,20.
L’hypoperfusion des reins peut entrainer une insuffisance de type prérénal, pH scalp <7,20 pH scalp <7,20
avec oligurie et modifications des constantes biologiques. Elle est en général a0 ' et_le4AO <715
réversible dés qu’une perfusion normale est restaurée. Dans le cas contraire n= n=
il peut exister des lésions ischémiques parenchymateuses (nécrose tubulajir@homalies de la contraction utérine 8 3
— Foie Anomalies de la progression du tra- 1
. . . L . . L, vail
Une atteinte fonctionnelle se traduit par un ictére précoce a bilirubinémje .
indirecte et par des troubles des facteurs de la coagulation. Pathologies maternelles 8 4
— Intestin Causes funiculaires 7 4
L’hypoxie est responsable in utero de I'émission de méconium. L'ischém eclfr‘ésnf;[]‘g:'es 3 1
mésentérique est un des facteurs des entérocolites ulcéronécrotiques. RCIU 3 2
_ Poumons prématuré + RCIU 0 0

Plusieurs facteurs peuvent étre associés. Observations relevées en 1995-1996. Présentations céphaliques, grossesses
L’hypOXle peut entra’l\ner des mouvements resp”‘atO”’eS deggﬁpet uniques, en travail. RCIU : retard de croissance intra-utérin [15],
favoriser une inhalation de liquide amniotique (qui est en général méconial). N , , .
L'acidose perturbe les voies de formation du surfactant et est un facteur %@uﬁrances f(.EtaleS, aigues en I'absence d’anomalies
maladie des membranes hyalines. Ceci est surtout vrai chez le prématuré, &rla contraction utérine
c’estla voie de la méthyltransférase qui est sensible a I'acidose. En postna
I'hypoxie empéche la fermeture du canal artériel et entraine |
vasoconstriction des vaisseaux pulmonaires. Un travail trop long peut épuiser la réserve en oxygéne de la chambre

Globalement, au niveau des tissus, I'anoxie se traduit par la libératidptervilleuse. Ildpeut akl)JISSIdetlre sou.rlce. de_ surrrrl]enage maternel. ||| IOEEUt
d’enzymes d’origine intracellulaire ; leur dosage (créatinine phosphokinase accompagner de troubles de la ventilation ; une hypocapnie et une alcalose

isoenzyme BB...) pourrait théoriquement permettre d'évaluer I'ischémiEESpiratoire majeure diminuent_ le débit pIac.entaire..
tissulairerss. Au cours de la phase d’expulsion, le pH baisse rapidement (facteur temps).
Selon Wood et ab2, le pH chute de :

— 0,003 unité/min pendant la descente de la téte, a dilatation compléte ;
— 0,04 unité/min pendant I'expulsion de la téte ;

' - s —, 0,14 unité/min pendant I'expulsion du tronc.

La plupart des auteurs fixent les limites de la définition par les valeurs du pH S o -

ou du déficit de bases, avec ou sans mention du score d'Apgar. La SFAdéfi@0d et al recommandent ainsi de limiter ces différentes phases
comme I'association entre un score d’Apgar bas et un pH sur I'arteréSPectivementa 30 minutes, 2 minutes 30 et 40 secondes.
ombilicale bas estrare. Les valeurs de pH sur I'artére ombilicale inférieure%;}\ holoai I

7,16 ou 7,15 et d'un score d’Apga 5 minutes inférieua 7 sont souvent athologies maternelles

retenues par les obstétriciens pour eévaluer leur activité. Mais ces criteres pat défaut d’oxygénation du sang foetal peut étre di & une insuffisance
une mauvaise sensibilité pour prédire les troubles du développement  quantitative d’apport placentaire de sang oxygéné ; cette insuffisance peut

Connares note, pour les services de La Grave (Toulouse) et pour les annégd € chronique ou aigué. Dans Iinsuffisance chronique, des lesions
1995 et 1996, une fréquence de 0,07 % (3/4 037) de cas regroupant un Apjacentaires diminuent les échanges (prééclampsie, diabéte, grossesse
a5 minutes inférieua 7 et un pH sufartére ombilicale inférieur ou égal a Prolongeée). Dans linsuffisance aigug, il existe des perturbations

7,10 et une fréquence de 0,09 % (4/4 037) de cas regroupant un Apgapgmodynamiques régionales ou générales (syndrome hypotensif du

: UL \ S o2 1A decubitus, effet Poseiro, états de choc, hémorragies, hypotensions
5 minutes inférieud 7 et un pH suffartére ombilicale inférieur ou égal a 7,15. %%%%?énes). On peut en rapprocher les insuffisances qualitatives

I . . .
nomalies de la durée du travail

Regroupement des critéres

Ces données concernent 'accouchement de patientes en travail de grosse génation : complications de I'anesthésie générale (accident

uniques, en présentation céphalique. Les hématomes rétroplacentaires, : 7 .
; ion mal asthmati neumothorax suffocan mon
exemple avant le travail, sont exclus. o Cﬁggto ), états de mal asthmatiques, pneumothorax suffocant, poumons

L’American College of Obstetricians and Gynecologistéfinit les criteres _
nécessaires pour parler d’hypoxie intrapartum comme ceux susceptibléauses annexielles
d’entrainer des lésions neurologiques :

Cesont:
— un pH sur l'artere ombilicale inférieur 27,00 ; — au niveau du placental’lhématome rétroplacentaire ou d'autres
— unApga a 5 minutes inférieur ou égal a 3 ; pathologies plus rares et moins aigués, tels les chorioangiomes, les

. L PPN hypotrophies placentaires villositaires, etc ;
une encéphalopathie néonatale modérée a sévere ; . . o . . .

_ o o _ ~ — au niveau du cordonles accidents de position (procidence, circulaire
~des signes de défaillance polyviscérale (cardiovasculaireserrée, procubitus...), les hémorragies de Benkiser ; Atallaseoat corrélé
hématologiques, pulmonaires, rénaux...). les caractéristiques du cordon (longueur, spiralisation...) au pH et a la pCO
sur la veine ombilicale.

Diagnostic étiologique Causes foetales

[Ifautici rappeler la fragilité des hypotrophes (dus ou non a des complications
maternelles), des macrosomes, des prématurés et des post-termes, des feetus
présentant une anémie chronique (allo-immunisations par exemple) et des
feetus infectés. Nieto et &l ont montré que le travail s’Taccompagnait chez

Il s’agit des hypercinésies. Elles traduisent souvent la lutte de I'utérus contygg hypotrophes d’une chute plus rapide du pH et Fee et al ont montré la
un obstacle et s’observent donc en genéral lorsqué disproportion  fragiiité de ces enfants.

feetopelvienne. Une administration intempestive d'ocytociques egteg anemies feetales aigués (hémorragies feetoplacentaires) et certains
actuellement exceptionnellement en cause. On distingue :

médicaments vasoactifs compromettent aussi I'oxygénation foetale.
— I'hypersystolieou hypercinésie d’intensiteles contractions sont plus | e tableau Ill résume les observations relevées dans les services de La Grave

importantes et plus prolongées ; I'intensité totale des contractions egjrossesses uniques, en présentation céphalique et en travail).
supérieure a 60 mmHg en début et a 80 mmHg en fin de travail ;

— latachysystolieou hypercinésie de fréquencda fréquence des Di ic clini
contractions est supérieia 5 par 10 minutes ; lagnostic clinique

— I’'hypertonie qui peut étre associée aux anomalies précédentes ; elle i
correspond & un tonus de base supérieur & 11 mmHg en début et & 18 mngdifications du rythme cardiaque fecetal
en fin de travail.

Anomalies de la contraction utérine

Les bruits du cceur sont pergus par I'auscultation du cceur au niveau de
Ces anomalies compromettent la reconstitution de la « réserve » en oxygéépaule foetale avec un stéthoscope d’accoucheur. La fréquence cardiaque
de la chambre intervilleuse. foetale se situe entre 120 et 160 battements par minute ; les bruits du cceur sont
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nets, bien frappés en dehors des contractions ; pendant les contractionslésclassification proposée par un groupe de travail de la Fédération
sont moins bien pergus et la pression du stéthoscope est plus désagréablénteanationale des gynécologues et obstétriciens (tableau 1V) est utilisée dans
SFA se manifeste par des troubles variés : tachycardie, bradycardis nombreuses étudess?. On peut aussi employer des scores, assez voisins
arythmie ; les bruits du coeur deviennent classiquement lointains et assourd#s uns des autres, dont le plus populaire est le score de Krebs

On conseille surtout 'auscultation au décours de la contraction, toutes Iegains tracés traduisent a I'évidence une souffrance feetale sévére etil n'y

trois contractions pendant la dilatation et a chaque contraction ensuite. Il re§{g 55 jiey de tergiverser sur la conduite a tenir. En revanche, souvent le tracé
cependantimpossible de situer le nadir des bradycardies avec le sommet tre des signes plus ou moins inquiétants, qui demandent a étre

contraction et de quantifier le ralentissement. Un autre défaut majeur est qH‘?erprétés en réfléchissant a la physiopathologie des accidents et au

Iobservation est discontinue. L'emploi de détecteurs de pouls fet@lynexte : intervenir risque d'étre fait inutilement et I'on a reproché au
ultrasoniques peut étre une aide.

PN . , ) ) monitorage de conduire a trop d’interventions (césariennes) et d’extractions
Benson et aF ont montré a partir des données @allaborative Perinatal  jnstrumentales. Le monitoring du rythme cardiaque foetal étudie la réponse
Studyque la fiabilit¢ de l'auscultation pour le depistage des troubles de lgetale ; les différents accidents ont été bien étudiés analytiquement ; leur
fréquence cardiaque feetale n'était pas bonne, sauf en cas de SFA séveregjgnification est connue ; I'interprétation doit toujours se référer a la

physiologie, et étre interprétée en tenant compte du contexte. Beaucoup de
variations traduisent le stress, mais « stress n’est pdsstress». La durée

L _ oL 3 . des anomalies conditionne aussi le pronostic (cf infra). En permettant de
La couleur du liquide amniotique est appréciée en début de travail pggpister un début d’hypoxie en cours de travail, le monitorage obstétrical
amnioscopie avant rupture des membranes et par vision directe apigsyrait aider a prévenir la survenue d’une anoxie ou d'une hypoxie
ouverture de I'ceuf. On dit que le liquide eséconialquand il est brun-vert, rofonde, a condition que les signes d’alarme entrainent une action
épais et chargé de particules méconiales. On dit qulestéquand il est  ghroprige : mesure du pH sur le scalp en cours de travail ou extraction
brunatre ou vert clair, évoquant une hypoxie ancienne. rapide en fin de travail. Les anomalies du rythme cardiaque foetal ont valeur
En dehors de la présentation du siege, la présence de meconium a valglerte et en général conduisent a I'étude du pH.

So:tlglml?é?rtwics?sti g:]egneepnt g Csct)r:'?illjnrae%reurtg;/oe ggiﬁﬁ%ﬁ‘:ﬁg%ﬁ%%ggg Cc?urid'pawta}ins auteurs mettent ,carrément en doute son utili,té‘. Le mqnitorqge par
stimulation du parasympathique cause une contraction péri:s,taltiqaégrd'Ot.OC,Og'r"’IphIe a eté assez nettement critique a la sune,d’etudes
intestinale et un relachement du sphincter anal Y&ndomisées, dont la plus importante est celle de Dudglimais cette étude

. ; . A PO . concerne une population sélectionn@e ce qu’'omettent de rappeler les
Pontonnier et abel n'ont observeé un liquide méconial que dans un tiers degatisans de « 'accouchement naturel ». La méta-analyse de Vintzileos et
acidoses feetales ; ils n'ont par ailleurs trouve que 20 % d'acidoses feetalesgiys regroupe les différentes études parues sur le monitorage du rythme

cas de liquide méconial. L'alarme donnée par des anomalies du rythraggiaque feetal et fait la part des choses. Les conclusions sont résumées dans
cardiaque fcetal doit tenir compte des caractéres du liquide (cf infra). le tableau V.

Chez I’homme, plusieurs auteurs ont corrélé les anomalies du rythme
cardiaque foetal aux troubles de I'équilibre acidobasique. Les corrélations

; o A : . ; . tre pH et anomalies du rythme cardiaque fcetal ne sont pas trés bonnes,
Les signes cliniques de SFA se révelent imparfaits. Les insuffisances ded me on peut le deviner, sauf pour les ralentissements séveres, qu'ils soient

surveillance clinique expliquent le succes de la surveillance monitorisée . - P . .
) . . . ' _\ariables ou tardifs. Elles ont été regroupées par Mitfeftableau VI). Une
permet I'enregistrement de la contraction utérine et du rythme Card'aqt%omalie du rythme cardiaque feetal n'est pas synonyme d'un pH

feetal, et du pH. pathologique.

Apparition de méconium

Monitorage obstétrical

Enregistrement de la contraction utérine

La contraction utérine peut étre enregistrée par capteurs externes ou interﬁég'.,ea;! V. " C'at'?‘s”iclatcijo” des,é'élme”ts dt“ Lytth,'t“_e_cardiaq“e feetal selon la
La tocographie externe détecte les variations de tension dues a la contrac figfleration internationale des gynecologues et obstetriciens.

utérine : on repére des contractions et leur fréquence, mais ni leur intensité niéiément étudie Normal Suspect Pathologique
le relachement intercalaire ne peuvent étre analysés. La tocographie int U

Lhs . < e, . - h 110-1 100-11 1
utilise un cathéter semi-rigide a extrémité ouverte, rempli de serur|r'r]1bytmmede baseen | 110-150 00-10 <100
physiologique etrelié & un électromanomeétre extérieur. Cette méthode per ot 150-170 >170
une mesure correcte de la pression intra-amniotigure sous réserve que [~ "~ e 510 pendantplus | <5 pendantplus

I'on prenne la précaution de vérifier I'étalonnage de I'appareil et de placer
capteur de pression au niveau de I'ombilic maternel.

Pontonnier et abor ont défini les valeurs de la contraction utérine dans

de 40 minutes de 40 minutes

>25

e(amplitude en bpm)

aucune variables variables : séveres

I'accouchement normal : les valeurs varient avec le degré de la dilatatig
Gibb et Arulkumararesi ont défini des valeurs en fonction de la parité et
retrouvent la méme évolution des parametres en fonction de la dilatation.

Décélérations

>

précoces : répé-
tées et séveres
prolongées
tardives

Seules les anomalies par excés peuvent perturber les échanges feetomaternets; ,
pm : Dattements par minute.
Enregistrement du rythme cardiaque feetal

\ . , . e 112 Tableau V.
Les problemes théoriques et d’appareillage seront détaillés dans un aul(&onitor

article de ce traité. Nous rappellerons simplement quelques données
physiologiques. - Le MRCF accroit :

— Résultats de la méta-analyse de Vintzileos 78], concernantles risques
age du rythme cardiaque foetal (MRCF).

. P L . LA - le taux global de césariennes (OR:1,53;1C:1,17-2,01)
Le rythme cardiaque foetal est déterminé par le nceud sinusal, lui-méme SPUS ¢ ax e césariennes pour suspicion de SF (OR:2.55:IC : 1.81-3.53)
le contrle du systéme nerveux autonome (le sympathique ept - e taux global d'extractions instrumentales (OR:1,23;IC: 1,02-1,49)
cardioaccélérateur et le parasympathique cardiomodérateur) et de certaineset le taux d’extractions pour suspicion de SF (OR:2,50;1C:1,97-3,18)

hormones. Le coeur adapte a chaque instant son rythme aux besdin&ans ces évaluations, on ne tient pas compte de la réalisation d’un pH
p -y <1 L . X - Le MRCF diminue la mortalité périnatale par hypoxie fcetale

hémodynamiques et a I'oxygénation du fcetus et cette adaptation est

particulierement rapide. Les modifications induites par I'nypoxie s'exercerg;

a plusieurs niveaux (central, périphérique) ; I'hypoxie exerce des effets

séparés sur les chémorécepteurs, le systéme nerveux autonome, les vaisseaux ] ] )

et le myocarde. Ces différentes structures sont connectées entre elles efgfgeau V1. — Acidose feetale et anomalies du rythme cardiaque feetal (RCF)

rythme cardiaque feetal est le résultat de ces influences. (d'aprés Miller (+3]).

(OR:0,41;1C:0,17-0,98)

odds-ratio ; IC : intervalle de confiance ; SF : souffrance feetale.

L’oxygeénation foetale n'est pas le seul déterminant du rythme _cardiag e Kubli Beard Tejani
feetal ; les variations du rythme cardiaque foetal doivent toujours étre —— — — —
interprétées en tenant compte de I'age de la grossesse, des médicaments ph& ’ ’ ’

du contexte pathologique (pathologie maternelle ou maternofcetale, fievre .. Ralentissements précoces 7,30 7,33 7,33

- : Ralentissements variables 7,31 7,30
Etude analytique odérée 7.26

L’analyse du rythme cardiaque feetal comporte I'étude du rythme de base et S€V€"€s 715

des accidents : accélérations ou ralentissements. Le contexte de ces accidersentissements tardifs 7,28 7,29
c’est-a-dire leur place par rapport a la contraction utérine, est essentjel modérés 7,21

(flg 234 5) séveres 7,12
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2 Pathologie funiculaire (circulaire serrée et bretelle).

La premiéere partie du tracé estde 6 h 42 ; un pH au scalp a été faita 6 h 30 (7,29). Présence
de ralentissements variables.

Obstétrique
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3 Trente minutes plus tard, ralentissements sévéres ; pH 7,24. Les ralentissements
persistent. Extraction par césarienne a7 h 42. Fille, 2 800 g. Apgar a1 minute égala5 ;a5
minutes, égal & 9 ; pH sur I'artere ombilicale égal a 7,01.
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Troubles du rythme d’expulsion. Spatu-
les a 16h50. Fille, 3 880 g. Apgar a 1 minute
égal a 7; a 5 minutes égal a 10 ; pH sur
I'artére ombilicale égal a 7,09.

Etude de I'équilibre acidobasique

Etude du pH au scalp

Elle a été proposée par Saling en 1961, avant que I'on ne dispose

techniques de monitorage du rythme cardiaque fcetal. Actuellement, I'étu

La technique de préléevement a été largement détaillée Il est bon de
comparer le pH au scalp avec le pH maternel. On réalise pour cela un pH
capillaire en piquant la pulpe du doigt avec un appareil utilisé pour
"autocontrole glycémique par les diabétiques.

gs mesures doivent étre faites immédiatement apres le prélevement. Les

du pH influence la conduite de I'accouchement, en limitant I'inter-appareils utilisés actuellement travaillent avec des quantités de sang de 40 a

ventionnisme noté avec le seul rythme cardiaque featéthbleau VII).

Aspects techniques

120uL environ. Le résultat est affiché en moins de 90 secondes. Selon
I'appareil utilisé, on dispose du pH seul ou associé a la p@da pQ et a

I'excés de base. Les appareils actuels sont pourvus d’un dispositif
d’autoétalonnage. Le principal probléeme des appareils actuels est a leur

On réalise les prélévements sur le scalp du foetus au cours du travail, ape@sretien correct. La maintenance du matériel doit étre réalisée sous le
rupture de la poche des eaux, lorsque le col est praticable (3 cm de dilatatioodntrdle d’un biologiste.
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Tableau VII. — Méta-analyse de Grant (321, Comparaison entre I'auscultation
intermittente et la surveillance par rythme cardiaque feetal (RCF) seul ou RCF et

étude du pH au scalp.

SOUFFRANCE FETALE AIGUE

(odds-ratio ; intervalle de confiance a 95 %).

L’appareil doit se trouver dans la salle de travail et étre manipulé par I'équi
de garde. L'intérét porté aux résultats fait que les prélévements
I'introduction des prélevements dans I'appareil sont réalisés avec beauc
de soins, pour éviter que la colonne de sang soit interrompue par une b
d’air. De méme le ringcage des conduits est, aprés chaque mesure, effe

avec beaucoup d'attention.

Accidents

Leur fréquence varieall a 6 %. Desnfections localisées au point de

5-077-A-30

* Mesures au cours de I'accouchement normal

Nous avons défini dans notre service les valeurs normales chez la mére
comme chez le foetus. 5o,

RCF RCF +pH Chezlamere, dans 'accouchement normal (sans analgésie péridurale), le pH,
Cesariennes (total) 27 120 la pG,, la pCG,; et la quantité de base restent pratiquement constants pendant
(1,92-3,81) (1,08-1,54) toute la dilatation. En fin de dilatation et surtout au cours de I'expulsion, il
oo o ol i o5 existe une tendance al'acidose métabolique qui s’accentue en cas d’expulsion
p (3.20.7.51) (1.33.2.04) prolongée (tableau VIII).
— Chez le feetus, il existe également une stabilité relative des différents
Extractions instrumentales (()69701-1 1) (11’3118_1 %) paramétres (tableau IX). Enfin de dilatation et pendant I'expulsion, existe une
i i tendance a I'acidose. La définition des chiffres pathologiques pour le pH sur
Mortalité périnatale 1,94 0,98 le scalp est univoque : au cours du travail, le pH normal est supérieur a 7,25.
(0,20-18,64) (0.58-1,64) Lorsque le pH est compris entre 7,25 et 7,20, on est en zone de préacidose.
Mortalité perpartum 1,00 0,81 Lorsque le pH estinférieur a 7,20, on est en zone d’acidose. Notre expérience
(1,00-1,00) (0,22-2,98) cadre avec les chiffres de Saling : nous considérons que la pathologie
Apgar a 1 minute <7 113 0.8 commence pour un pH inférieur ou égal a 7,25 sur le scalp.
(0,83-1,54) (0,84-1,14) R )
Apgar a 1 minute < 4 0,99 1,04 * Probleme du gradient foetomaternel
(051199 (078149 Si'on compare le pH maternel et le pH fecetal, on voit y’a ungradient
Convulsions néonatales 0,80 0,49 d’environ 0,10 au cours de la dilatation, 0,13 au cours de I'expulsion.
(0,21-2,95) (0,29-0,82) e . - . . .
Les modifications de I'équilibre acidobasique maternel peuvent retentir sur
Transferts néonatals 1,03 1,00 le pH feetal. Une acidose maternelle peut théoriquement étre transmise au
(0.76-1,38) (0,90-1,12) feetus. Il est donc important, lorsqu’on a un pH préacidotique chez le foetus,

de comparer le chiffre obtenu avec le pH maternel, car la signification de
I'acidose foetale est totalement différente selon qu’elle est transmise ou
imitive. En pratique, un delta-pH supérieur a 0,20 traduit une pathologie
tale sévére ; supérieur a 0,15, il est en général la traduction d’un facteur
hologique feetal. Dans I'expérience de Saling, la participation maternelle
tie un réle dans 7 % environ des acidoses foetalgslle est peu importante
BEr les acidoses sévéres (0,5 % pour un pH inférieur & 7,10).

* Facteurs de variation
De nombreux facteurs peuvent modifier I'équilibre acidobasique maternel

ponction ont été rapportées. L'étude du pH est contre-indiquée dans Bgndant le travail : I'nyperventilation, prolongée et anarchique,

nombreuses infections virales (herpés, virus de 'immunodéficience humai

‘accompagne d’'une chute de la pC& d’'une alcalose respiratoire. Cette

hépatites B et C, cytomégalovirus...). Des accidents hémorragiques ont 8tgal0Se peut s’associer a une diminution du flux utéroplacentaire,

rapportés chez les foetus présentant une diathése hémorragique, congé
ou acquise ; on a aussi cité des cas de morts par pigdre du sinus longitudif

rtgablement par vasoconstriction. Cette alcalose respiratoire est compensée
aj une excrétion accrue des bicarbonates, laquelle est un facteur d’acidose

supérieur : il faut toujours observer la présentation au décours du prélévemgitabolique. _ A _
(ce qui impose que la mesure soit faite par une autre personne queAdinverse, les efforts expulsifs entrainent une augmentation de la,plGO

préleveur).

Résultats

* Fiabilité et représentativité des résultats
La fiabilité et la reproductibilité sont bonnes. La précision pour le pH est dBlus globalement, interviennent les techniques d’anesthésie et d’analgésie,
+0,02 ; en revanche, des discordances sont plus fréquentes pous & pOparce gu’elles modifient la ventilation et donc les constantes maternelles, et
pour la pCQ. Un faible écoulement, un écoulement lent entraine un londgs conditions de déroulement du travail. Les valeurs que I'on définit comme

contact avec le milieu ambiant, ce qui augmente lg, idninue la pCQ et

peut augmenter le pH de 0,05 unité.

La représentativité du prélévement au niveau du scalp par rapport a |
circulation générale est bonne, chez la mére entre pH artériel fémoral e

travail musculaire, la douleur, le stress de I'accouchement sont également
responsables d’'une augmentation accrue de lactates et donc d'une acidose
métabolique. Ces facteurs d’acidose métabolique, comme I'alcalose
respiratoire, sont supprimés par I'analgésie péridurale.

normales sont observées pour un travail de durée normale. Si le travail dure
plus longtemps, des altérations peuvent s’observer.

a[]ndications du pH

capillaire, et chez le feetus entre le scalp, prélevé juste avant I'expulsion,Bans les grossesses a risque (pathologie de la grossesse, prématurité,

I'arteére ombilicales?.

hypotrophie, postmaturité, suspicion d’infection...), comme lorsque le liquide

Tableau VIII. — Equilibre acidobasique et pO, de la mére au cours de I'accouchement normal.
3-4cm 5-6 cm 7-8cm 9-10 cm naissance
pH 7,47 £0,07 7,47 £0,05 7,49 +0,07 7,47 £0,06 7,40 £0,06
pCO, (MmHg) 2447 22+6 2146 21+6 22+4
HCO5 (MmEg/L) 17+3 16+4 15+3 16+4 135
DB (mEg/L) 5+4 6+3 5+3 6+3 10+3
pO, (MmHg) 80+ 20 84+18 88 + 24 84 +24 87+20
Sa0, (%) 96+ 1 972 972 9742 96 +2
Valeurs moyennes + écarts types.
Tableau IX. — Equilibre acidobasique et pO, du foetus au cours de I'accouchement.
3-4cm 5-6 cm 7-8cm 9-10cm AO VO
pH 7,37 £0,05 7,36 £0,05 7,37+£0,07 7,37 +£0,05 7,27 £0,06 7,35+0,06
pCO, (mmHg) 36+9 34+9 34+8 31+9 40+7 32+7
HCO, (MEg/L) 21+4 19+4 17+2 19+4 18+3 16+4
DB (mEg/L) 4+3 6+4 5+3 65 8+4 7+3
pO, (MmHg) 19+7 19+6 21+8 18+5 15+5 25+6
Sa0, (%) 41+17 42+16 47+18 40+15 23+ 14 57+16

Valeurs moyennes + écarts types.
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amniotique est méconial ou simplement teinté, le pH doit étre[)iagnostic a la naissance
systématiquement contr6lé en début de travail. Méme en I'absence de

troubles patents du rythme cardiaque foetal, la détermination doit étre ,

renouvelée dans ces cas avant le début des efforts expulsifs. Score d’Apgar

Il doit également étre etudie devant toute anomalie du rythme cardiaque foefal. score o'Apgar appréhende I'adaptation du nouveau-né a la vie extra-
utérine. Trois cas sont classiquement distingués :

Autres méthodes d’étude de I'équilibre acidobasique — de 0 a3, oparle de « mort apparente » ;

On a proposé I'étude des lactates. Elle n’a pas fait la preuve de sa supérioﬁtegIe i ? ibolrparle de score d gr,)g'ar bas ; |

sur la mesure du pH. Lemploi de bandelettes réactives est proposé (52). — de 7 a 10, le score est considere comme normal.

Un des reproches faits a I'étude du pH est son caractére discontinu. D’ou &e:gvolutmn de c'e.score est mportante. N ) > , R
tentatives de techniques étudiant en continu le pH, ou lg p®la pCQ ; L’Apgar a le mérite de quantifier de maniére simple 'état de I'enfant a la

elles se sont heurtées a des problémes de matériel (électrodes). naissance. Les parametres principaux (autonomie respiratoire, rythme
cardiaque, coloration) servent d’indicateurs a la mise en route de la

Actuellement, on essaie de développer I'oxymeétrie de pouls. Le principe §ganimation en salle de travail : un nouveau-né acidotique mais « vigoureux »
I'oxymétrie est baseé sur les caractéristiques photométriques dga pas besoin d’assistance respiratoire et corrige seul son acidose ; un
I'oxyhémoglobine. Le pourcentage d’oxyhémoglobine est corrélé avec lgouveau-né non acidotique mais déprimé (drogue, prématurité) a besoin

saturation partielle en oxygene (SpOLa mise au point d'appareils d'une prise en charge immédiate. Ce score est un guide pour la réanimation
permettant 'oxymétrie de pouls par réflexion permet 'emploi de petitféonatal@s. so,

capteurs au cours du travail. Le capteur a usage unique est appliqué au niveau

de la tempe ou de la joue, et la pression des tissus avoisinants sur le foet

maintien 'appareil en place. La prise est reliée & un moniteur, relié lui-mé au cordon
au cardiotocographe. L'information est inscrite sur le tracé de contractio%‘,
utérines. Une étude multicentrique frangaise a été réalisée en 1994 21995
Elle ne reléve pas (ou pratiguement pas) d’effets secondaires ; le signal

la naissance, avant le premier mouvement respiratoire, un morceau de
éﬁ{don est clampé entre deux pinces. Il est facile, sur ce fragment de cordon

o AN e Bh'général turgescent, de piquer I'artére et la veine ombilicale, de remplir les
percu dans un nombre élevé de cas et la faisabilite est bonne. L’étude d es capillaires et de réaliser la mesure.
nombre relativement restreint de cas montre que sion compare un pH au sca

inférieur a 7,20 avec SpQh 30 %, les valeurs prédictives, positives etk acidose feetale se traduit ala naissance par la baisse du pH, deh jp&

négatives, la sensibilité et la spécificité sont peu différentes. Mais d’autrfgle‘.’l‘fﬂg'on dg IS pCQ sdurfles de.lljx V’?"Ssdeaux- L'artere renseigne Sl.Jdr,
études trouvent une corrélation médiocre entre ces deux paramétres. LggU!IDre acidobasique dutcetus ; laveine donne, par comparaison, une idée
seuils de la SpOdemandent a étre mieux définis sur la clairance placentaire du Géx des acides fixes. L’acidose constatée est

le plus souvent une acidose mixte avec rétention de€l@'acides fixes, et
L’oxymétrie de pouls peut étre intéressante dans certaines structures, maisnie hypoxie modérée. L’hypoxie faetale ne retentit sur le pH que lorsqu’elle
est des cas (20 & 30 %) ou I'obtention d’un signal est difficile. Les électrodesst inférieure a 15 mmHg. L’hypercapnie est bien corrélée avec I'acidose
sont relativement chéres. La méthode reste a valider sur une grandeisérielorsqu’elle atteint 60 mmHg.

On pourrait proposer de réserver le pH aux cas dans |esque|s l@@po L’acidose relevée sur les vaisseaux ombilicaux est un bon témoin de
inférieure & 30 ou 40 %. Cela est moins invasif, mais le caractére astreignggPhyxie in utero, mais elle n'est pas forcément predictive d'une évolution

de la maintenance du matériel a pH persiste, alors que cette stratégie est gEvorable du nouveau-né. Le pH mesure I'équilibre acidobasique a la
onéreuse et risque de faire perdre du temps. naissance sans préjuger de la réactivité du foetus, spontanée ou apres

réanimation. Il ne renseigne pas sur la durée de I'’hypoxie.

Méthodes essayant de remplacer I'étude de I'équilibre acidobasique
_ Corrélations Apgar - pH

La lourdeur de toutes ces méthodes a conduit a rechercher « des alternatives
au pH » (ce qui reconnait d’ailleurs leur intérét). Les discordances entre le score d’Apgar et le pH sont une critique faite
— Etude de la réponse a des stimulations gouramlrr‘\ent a]g méthode (tableausq) Cette critiq‘u,e estinjustifiée, car ces

eux criteres n’évaluent pas le méme aspect de I'état feetal. Le score d’Apgar
On peut tenter d’améliorer la performance du rythme cardiaque foetal pat I'étude de I'équilibre acidobasique sont complémentaires pour évaluer
I'étude de la réponse a des stimulatiensGoodwin et alsu ont rapporté que I'état du nouveau-né.
I'on pouvait diminuer et méme supprimer I'étude du pH au scalp dans urApgar est bas, le pH sur I'artére ombilicale est normal.

grand service en affinant 'interprétation du rythme cardiaque feetal, plyg <ot des cas que I'on peut qualifier de négatifs a tort ou de faux négatifs.
précisément en étudiant la réponse foetale a une stimulation, tactile e peut les observer :

vibroacoustique. Il s'agit la d’'un « équivalent du pH ». La réponse (par uné . o - . .
accélération du rythme cardiaque foetal) & un stimulus réalisé sur le scalp~ dans la prématurité (FApgar est un test mediocre chez le prématuré) ;
indique un pH supérieur ou égal & 7,19. L’absence de réponse s'observe dans chez le feetus déprime par une analgésie ou une anesthésie ;

environ 40 % des pH inférieurs a 7,19. Aprés stimulation sonore, une réponse- aprés traumatisme d’extraction ou d’expulsion ;

par une acceélération indigue un pH supérieur a 7,25 ; une absence de réponse dans les cas d’infection ou de malformation congénitale ;

indique un pH inférieur a 7,25, 18 fois sur 34. Ces techniques sont _ s'ily a une alcalose maternelle importante ;

intéressantes quand la mesure du pH est impossible. ; N . ) . .
. ] R o — s’il'y a des problémes techniques : une exposition prolongée du sang
— Etude du rythme cardiaque fcetal a 'admissien feetal a I'air diminue le taux de C{®t par la éléve le pH.

Un enregistrement du rythme cardiaque foetal & 'admissidm(ssion tegt ~ L’Apgar est normal, le pH sur I'artere ombilicale est bas.

a été proposé pour sélectionner des enfants a risque accru et monitoriseCeiti peut se voir :

continu essentiellement‘ceux-ci. Ces mesures recherchent une souffrance gansle cas d’asphyxie de courte durée ou d’asphyxie chronigque avec une
feetale chronique (SFC) a risque de décompensation au cours du travail.  adaptation feetale parfaite ; en phase initiale d’hypoxie, s'il n’y a qu’une

— Etude de I'électrocardiogramme (ECG) foetal ¢élévation de la pCQ I'enfant n’est sans doute pas déprimé ; de plus, une

Elle a également été proposée, mais les corrélations tardent a venir. Co

. - NN T ableau X. — Corrélations Apgar - pH sur I'artére ombilicale.
au rythme cardiaque foetal, il pourrait diminuer les indications de mesure qu pgar-p

pH au scalp, mais ne prétend pas remplacer cette techmiquet Une étude Apgar 1 minute Apgar 5 minutes
multicentrique menée en double insu est en cours pour évaluer I'apport de -7 -7 -7 -7
'ECG feetal par rapport au pH pendant le travail ou a I'état du nouveau-n — —
. pH < 7,10 43 109 3 149
— Mesure de la température du scalp feetal n=152 28 % 72 % 2% 98 %
Elle reste en cours d’évaluation. pH > 7,10 169 3718 12 3875
. g R . n=3887 4% 96 % 0,3 % 99,7 %
— Etude de la vélocimétrie des arteres cérébrales moyermes
S , . . ) , total = 4039 212 3827 15 4024
Aussi séduisante qu’elle soit sur le plan physiopathologique, elle n’a pas 52 % 94,8 % 0,4 % 99,6 %
donné lieu & des corrélations pratiques. Services de gynécologie-obstétrique. Hopital de La Grave, 1995-1996 (grossesses uniques, voies basses acceptées,
. . . )z . présentations céphaliques ; ce tableau exclut les malformations connues et les accouchements tres prématurés, pour
Mais tout ceci ne dlspense pas d’étudier le pH au cordon. lesquels une mortalité intrapartum était acceptée et qui n'ont pas fait I'objet d’une surveillance feetale) [15],
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intervention appropriée a pu éviter que I'hypoxie ne s'aggrave ; un Apgaette diminution de la mortalité périnatale conduit a poser la question de la
normal avec un pH bas peuvent signifier alors que la conduite a tenir a éteorbidité et par la conduit a rechercher en clinique humaine, dans le

appropriéess ; monitorage du travail, des éléments corrélés au syndrome ischémique-
— dans les cas d’'acidose maternelle transmise ; hypoxique ou a I'encéphalopathie posthypoxique, et a la survenue de
— lorsque le temps entre le prélévement et I'analyse est trés long. séquelles neurologiques. Mais trés peu d'études abordent ce sujet. Une

d’entre ellesia retrouve une bonne relation entre les ralentissements tardifs

En conclusion le pH sur 'artére et la veine ombilicale tradwsentlequmbregg cours de dilatation et/ou les bradycardies en cours d'expulsion, et la
0

acidobasique du foetus a la naissance ; I’Apgar est un indicateur cliniq

d’assistance en salle de travail. SiI’Apgar est bas etle pH normal, iln'y a p rvenue d'un syndrome ischémique-hypoxique. Malheureusement, les

, i Cai | : d ubles du rythme cardiaque faetal ne sont pas toujours aussi caractéristiques
ﬁliﬁgrgx'e nutero ; siFApgar estnormal ou bas etle pH saiasphyxie et des anomalies moins importantes sont d'interprétation plus délicate, car
' . . - . . , . difficiles & quantifier pour permettre des études statistiques.

Le pH est un instantané de I'équilibre acidobasique. L’association Apgar N ] ) ] )

bas-pH normal est un instantané susceptible d’évoluer, soit vers un Apgarl’on connait analytiquement les anomalies possibles, il faut encore que ces

normal avec pH normal (la prise en charge immédiate est bonne), soit §ignes d’alarmes entrainent une action appropriée (mesure du pH sur le scalp

Apgar bas avec une acidose (la prise en charge immédiate a été médiocr&)) cours de travail ou extraction rapide en fin de travail), avant que la situation
ne perdure et ne devienne grave. Ce probleme du retard apporté a reconnaitre
la gravité potentielle de la situation a été étudié dans une série de publications

Devenir des nouveau-nés ayant présenté réalisées a partir du registre des CP d’Oxford.

une souffrance fcetale aigué Selon les données classiques, 10 % environ des CP seraient dus a
R . i . o _ I'accouchement. 2s. 27. 48, 54, 791Ce chiffre de 10 % est obtenu en écartant non
Quel est, aprés une SFA, le risque de séquelles ? Eviter la SFA limite-t-il lsylement toutes les autres causes (génétiques, infectieuses par exemple),
risque de handicaps ultérieurs ? La non-diminution du nombre total dfajs aussi un grand nombre de facteurs favorisants, qui, seuls, n’auraient
handicaps, alors que la surveillance de 'accouchement s’est generallsggut_étre pas entrainé le handicap, mais dont les conditions de
pourrait a‘premiére vue conduire a donner une réponse trés nuancée, sifig@couchement ont aggravé les effets. Johnsem’écarte pas la
négative, a cette derniere question. Il semble en fait que la non-diminutiophsponsabilité de I'accouchement dans environ 40 % des cas recensés dans le

voire 'augmentation, du nombre des handicaps soit due, non aux limites ggyistre des CP d’Oxford. La méconnaissance de ces facteurs induit un retard
la surveillance du travail, mais au plus grand nombre de grands prématurégighs |'action.

aleur survigzs. 79, L . e £ x .
L’équipe d’Oxford#4 a noté que ce retard était fréquemment observé dans
, . - . les cas dévirth asphyxia(Apgar a 1 minute inférieur a 7, associé a un pH
Score d’Apgar, signes cliniques et devenir inférieur & 7,20 et/ou a des signes neurologiques) et que le délai de réponse

Les grandes études de cohortes, la Collaborative Perinatal Study américaffa’e la reconnaissance de 'anomalie du rythme cardiaque feetal et I'action
qui étudiait 54 000 grossesses le registre deserebral palsie§CP), c'est-  aPPropriee (pH au scalp ou extraction) provenait de la difficulté a évaluer la
a-dire des handicaps neurologiques séveéres (infirmités motrices cérébraleg@yerité de 'anomalie. A la suite de ces travaux, Johmsoa regroupé

gros handicaps sensoriels) de I'Australie ourestine prennent en compte 125 enfants atteints de CP nés apres 37 SA, sans anomalies congeénitales.
que les signes cliniques néonatals et montrent qu'ils n’ont de valeur prédictif@rmi eux, 33 avaient présente des anomalies du rythme cardiaque fcetal
de séquelles que sévéres. Le risque de séquelles graves augmente avégnslant 'accouchement ; 23 d’entre eux avaient également des signes
durée de la dépression néonatale (lorsque le score d’Apgar est resté inférigg@natals d’encéphalopathie. Pour ces 33 enfants, la naissance est survenue
a 3 pendant 5 minutes, le taux de CP est de 4,5 % alors qu'il est de 16,588 moyenne 112 minutes apres I'anomalie du rythme cardiaque feetal ; mais
pour 10 minutes etde 57,1 % pour 20 minutes) et avec I'association & un scéfedélai est de 193 minutes pour les 23 cas avec encéphalopathie néonatale,
d’Apgar bas de troubles neurologiques néonatals. alors gu'il est de 86 minutes pour les dix cas sans encéphalopathie néonatale.

La régression des signes neurologiques cliniques chez le nouveau-né au céiffiude cas par cas montre que le retard de réponse médicale devant un tracé
des 8 premiers jours (normalisation aj@ur) est un signe favorable. De de rythme cardiaque fcetal douteux et/ou unliquide teinté de méconium a été
méme, la normalisation du tracé électroencéphalographique a la fin dePl!S long chez des femmes présentant des complications antepartum

premiére semaine de vie est un argument favorable, qui renforce le premigpréeéclampsie, maladies chroniques, retard de croissance) et de tracés
douteux. Une agression hypoxique, méme minime, associée a des troubles

L . . ) chroniques pourrait favoriser les CP. Ceci est en accord avec les travaux de
Equilibre acidobasique et devenir Myersusl, Johnson pense que la complexité des cas et la difficultéyga’a

La corrélation entre les résultats du pH et la survenue ultérieure de séqueff¥@/uer au cours du travail le probleme dans son ensemble font partie des
a été étudiée. Lorsqu’on fixe comme limite de I'acidose des valeurs de pH g@cteurs du défaut de réponse. La prise en charge compleéte de la patiente, avec
l'artere ombilicale de 7,20 ou 7,15, la corrélation de celle-ci avec la survend@ connaissance de sa pathologie, estindispensable pour une réponse adaptée.
cogpnitif, relevé a l'age de 1 an, ne devient significative que pour des acidos&s™

séveres, avec un pH inférieur a 7/80 encore que ceci ne soit pas retrouvé Notons qu’un retard de diagnostic peut aussi étre observé lorsque
par toust7. La présence de signes de défaillance polyviscérale aggrave aupgtcouchement survient prématurément. Shy eta@tudiant des prématurés

le pronosticz: 7. La durée de I'hypoxie est un facteur essentiel : une hypoxigiés avant 32 SA et pesant moins de 1 750 g, ont observé un taux de CP plus
partielle avec acidose métabolique doit durer plus de 1 heure pour que Ggfportant dans la population monitorée que dans celle surveillée par
lésions neurologiques responsables de séquelles se constitudignes  ayscultation intermittente (2,9 fois plus). On cite souvent ce travail pour
neurologiques neéonatals ou signes de défaillance polyviscerale et acidgggntrer le peu d'intérét du monitorage, en négligeant de mentionner que dans
sévere traduisent en général une hypoxie durant depuis longtemps. falopulation monitorée, il s'est écoulé en moyenne 104,5 minutes entre

experimentation animale, une hypoxie partielle avec acidose meétaboliqlgnomalie du rythme cardiaque feetal et la naissance, contre 60,5 dans la
doit durer plus de 1 heure pour que des Iésions neurologiques responsableﬁ lation avec auscultation intermittente.

séquelles se constituermt. Une étude du pH au scalp devant des troubles du N i ) , .
rythme cardiaque foetal modérés évite la poursuite de I'hypoxie. Toujours a partir du registre des CP d’Oxford, Gaffney eteabnt tenté

Mais un pH légérement bas peut traduire une hypoxie relative, plus ou moi ?pprofffondir ces donneez. Globalﬁmen}, un défaut de repc()jnse a des signes
dangereuse selon gu’elle est ou non associée a une pathologie chroniqgueS€goufirance au cours du travail ou a un etat critique du nouveau-ne
fait explique qu'il n'y ait pas de véritable proportionnalité entre la baisse d@ugmentent significativement le risque de CP et de mortalité périnatale. Les
pH et le risque de séquelles. En revanche, l'association d’un pH bas, d'un acteurs de CP §|gn_|f|cat|fs sont : pour Igs facteurs anténatals, la pathologie
Apgar bas et de signes neurologiques dans les 2 premiers jours de la Jj@ternelle préexistante et les prééclampsies ; pour les facteurs

augmente de facon importante la probabilité de complications neurologiquégccouchement, le liquide teinté etles anomalies du rythme cardiaque foetal
21, 46], de la deuxiéme phase du travail ; pour les facteurs néonatals, un poids de

L’acidose est plus grave chez le prématuré que chez le feetus a terme et cgﬁéssance inférieur a 2 500 g, une bradycardie néonatale et une phase

gravité est surtout notée entre 32 et 36184 elle est bien corrélée avec la 3 aPnee... Lesfacteurs de mortalité sont, en plus des facteurs que nous venons
défaillance polyviscérale de citer, I'absence de monitorage dans la premiere phase du travail et les

hémorragies intrapartum.

: : Bref, les séquelles lourdes sont rares et le retard apporté au diagnostic
Monitorage et devenir d’hypoxie et a la prise de mesures appropriées les favorise. En dehors de ces
Le monitorage obstétrical diminue la mortalité périnatale par hypoxiséquelles lourdes, I'acidose est corrélée avec les troubles de I'apprentissage
feetale2 : il devrait, en permettant de dépister un début d’hypoxie, aider &t du langage a I'age de 4 aps7sl. Les enfants de sexe masculin seraient
prévenir la survenue d’une anoxie ou d’une hypoxie profonde. particulierement a risques.

page 9



5-077-A-30 SOUFFRANCE FETALE AIGUE Obstétrique

Traitement Traitement de la souffrance foetale aigué

Attitude obstétricale classique

. . ] . Quand la SFA est suspectée, il faut extraire I'enfant le plus rapidement
Le meilleur traitement de la SFA est préventif. La SFA est en effet souveplossible et dans les meilleures conditions. Les moyens sont la césarienne sila

Traitement préventif

prévisible. dilatation n’est pas suffisante. Il faut bien veiller dans ce cas-la a la position et
) _ al'oxygénation de la patiente. Si une anesthésie péridurale est en place, il est
Avant le début du travalil facile de la poursuivre ; sinon, on peut avoir recours, car cela est plus rapide,

a l'anesthésie générale.

Il convient : . . . N . N .

— de dépister les SFC et les retards de croissance intra-utérins, et d’extr 3)qa dilatation est complete ou pratiquement compléte, une extraction
. Pt ) : e > i Strumentale est envisageable, lorsque la présentation estlargement engagée.
I'enfant, si cela est raisonnable, dans les meilleures conditions ; peu d’étu

existent dans les SFC sur les dangers d'un déclenchement du &ayail dus utilisons comme agent d’extraction les spatules de Thierry. Si une

Faccouchement se déclenche spontanément. ou si les conditions Ouranesthésie péridurale est faite, elle permet I'intervention. Sinon, si la
déclenchement sont extrémemgnt favorables. un accouchement par Vdﬂ%ttation est compléte avec une téte a la partie basse, on peut avoir recours a

- L =n i< celui-ci doi ' = ent p i He extraction sous anesthésie locale. En I'absence de péridurale, en dehors
basse peut étre envisagé, mais celui-ci doit, de toute fagon, étre tres surveillg, | .. cas, une anesthésie générale peut étre requise : elle permet alors a la
— d'éviter les accouchements d’enfants trop prématurés, dans de mauvaig@station de se compléter (méthode dite « toulousaine »).

condmon; ; . ) . Dans tous les cas bien sir, le pédiatre aura été alerté, et le matériel de
— de dépister les disproportions foetopelviennes ; réanimation du nouveau-né préparé.

— d'identifier les grossesses a risque de pathologie funiculaire ;

— deréagir trés vite devant des signes précoces d’hématome rétroplacentaf@nio-infusion

saignement vaginal inexpliqué survenant apres 20 SA ; irritabilité utering,nnio infusion tend a se généraliser en Framgeaprés un engouement
objectivée par une tachysystolie (cing contractions utérines ou plus eQ.4_américain. Une méta-analyse présentée par Gaffingontre qu'une

10 minutes) ou une hypertonie utérine ; douleurs utérines excessives QIl 1io_infusion de 500 a 600 mL puis de 180 mL/h réduit le taux des

lombalgies trés importantes ; souffrance fcetale a I'enregistrement du r'ythiggs 5 iennes. réduit le nombre de pH sur l'artére ombilicale inférieurs & 7,20
cardiaque ; deux de ces signes doivent faire considérer que la patieftg

résente un hématome rétroplacentairs iUSqU'a breuve du contraire des Apgaa 1 minute inférieurs a 1, réduit la fréquence d’inhalations
P u P Ire jusqu'a preuve du I'€.~ méconiales et la fréquence de la présence de méconium sous les cordes

vocales.
Elle reconnait deux groupes d’indications :

Il est capital de reprendre les éléments du dossier, pour rechercher les signegligoamnios : terme dépassé, retard de croissance intra-utérin, rupture
qui pourraient sous-entendre une fragilité particuliere du foetus et ainsi ¢eématurée des membranes ; I'amnio-infusion réduit I'oligoamnios et donc

prévoir une surveillance appropriée et notamment un pH de départ. lédminue la compression funiculaire ; les chances de succés sont inversement
constatation d’un liquide teinté, a la vulve ou a l'amnioscopie, doit égalemepkoportionnelles & la quantité de liquide initiale ;

conduire a réaliser un pH dés que possible et un monitorage. — anomalies du rythme cardiaque foetal (décélérations variables répétées),
peut-étre en rapport avec la compression funiculaire.

Employée de maniére systématique, elle n'améliore pas globalement les
résultats.

Les complications sont 'embolie amniotique (lors d’infusion a la seringue
Nous sommes fermement partisans du monitorage du travail et de éfectrique), exceptionnelle. L’amnio-infusion ne comporte pas de risques
surveillance du pH au scalp. On peut employer un monitorage externe. kgtaux particuliers, notamment pas de risques particuliers de procidence du
moindre anomalie doit conduire si possible a un monitorage interne ou @érdon, ni de complications infectieuses. Elle réduit d’un tiers les
moins a un monitorage externe avec une vitesse de déroulement du papieedéométrites du postparturm.
2 cm/min. Si le travail se prolonge ou si des anomalies du rythme cardiaque
foetal apparaissent, on doit mesurer le pH au scalp. Le pH doit aussi étre étudi&animation du foetus in utero
avant les efforts expulsifs dans les grossesses présentant la moindre , o i )
pathologie, car la période d’expulsion est dangereuse. Nous avons, comme d’autres équipes, propose cette techhygu@s anssn.

Quelle que soit la méthode de surveillance, la femme doit étre correctem suppression de I'agent agresseur par les bétamimétiques représente

hydratée, placée en léger décubitus latéral gauche. Les douleurs doivent grr]enthe,ssentlel de la {lea}mmatlon feetale _|n| utero. On realise -all,JSS' le-e
calmées et le surmenage doit bien sir étre évité. L'analgésie péridur genotherapie matemelle importante et, initialement, on associait t emplol

- . : substances alcalines, tel le trisaminol, pour compenser rapidement
constitue la méthode de choix. I'acidose. Les circonstances dans lesquelles une réanimation in utero était

La surveillance monitorisée est simplement la pour compléter, non remplacgiisonnable ont pratiquement disparu avec la surveillance du travail et de la
la surveillance clinique du travail et pour aider & conduire les épreuves dljnssesse.

travail. Elle ne remplace niI'établissement du partogramme, nila surveillan
clinique du travail, ni 'accompagnement de la parturiente.

En début de travail

Pendant le travail

Surveillance du travail

(i3uoi gu'il en soit, il faut savoir que si une hypoxie brutale survient, on peut
diminuer les contractions utérines et oxygéner la patiente pendant le temps de
préparation de la césarienne. Il faut, bien sdr, une fois I'enfant extrait, bien
veiller au maintien de la rétraction utérine, pour éviter une inertie utérine
La surveillance monitorisée dépiste mieux les anomalies de la contractisg@condaire.

utérine que la surveillance clinique. Toute anomalie cliniquement suspectée

conduit a mettre, si cela n’est pas déja fait, un monitorage interne : celui-ci .

permet de préciser 'importance du tonus utérin et I'intensité des contractions. o o

Ainsi, s'ily aune hypersystolie d'intensité ou de fréquence, peut-on diminugr SFA, I'hypoxie et I'asphyxie périnatales existent encore. Les

la contractilit¢ utérine. On dispose pour cela des bétamimétiques a petites, ons modernes de surveillance du travail en ont diminué la
doses ou bien d’adrénaline dans la solution d’anesthésiques locaux 'nJeCféquence
e

pour la péridurale. L’'emploi de nitroglycérine, proposé par certains, deman . e Lo .
3 étre mieux documentél. Certaines causes sont encore difficiles a éviter (hématome

rétroplacentaire, procidences du cordon...), mais une surveillance

. i L attentive des accouchements a risque devrait permettre de réagir a
Dépistage précoce des souffrances foetales aigués temps et I'étude du pH est irremplagable. Les pathologies de la
. ggossesse, I’hypotrophie notamment, ne sont pas toujours reconnues

Correction des anomalies de la contraction utérine

Ce deépistage repose sur la surveillance correcte du travail. Le tracé U s 4/ ées correctement, ce qui justifie la surveillance de tout
fréquence cardiaque n'a que valeur d’alarme. Il est sUr que la répétition de.~,chement

ralentissements, associée a un aplatissement de la fréequence du tracé ou a ur},e . . .
tachycardie, est un signe d’alarme. L’existence de « petidips |l a £/, on peut regretter que la determination du pH au cordon ne soit
également grande valeur. Devant des troubles du rythme cardiaque foeRdS considérée comme un critere de qualité de notre activite
comme devant un liquide qui se teinte, nous réalisons un pH sur le scalp. @iStétricale.

celui-ci estanormal (pK 7,20), on extrait'enfant ; s'il est limite (pK 7,25),

on le renouvelle dans les 15 a 30 minutes ; s'il est normal, nous renouvelo[@ auteurs remercient trés amicalement le professeur Michel Rolland et le docteur Alex Halasz pour leurs
I'examen dans les 30 a 60 minutes. conseils et leurs critiques.
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