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INTRODUCTION 
 

Le travail constitue la période de la grossesse la plus à risque pour le fœtus, les contractions 

utérines induisant une modification des échanges sanguins materno-fœtaux exposant ainsi l’enfant 

à naître à un potentiel déséquilibre acido-basique (1). L’état acido-basique du nouveau-né, au cours 

du travail et de l’expulsion,  est évalué à postériori par l’analyse des gaz du sang au cordon 

ombilical à la naissance. L’acidose néonatale est définie par un pH artériel inférieur à 7.15 (2). 

Elle est considérée comme sévère lorsque le pH est inférieur à 7. Elle peut être d’origine 

métabolique ou respiratoire, aigüe ou chronique, et les conséquences sur le fœtus en seront alors 

plus ou moins graves. L’acidose métabolique est caractérisée par un déficit de base supérieur à 12 

mmol/l (1) et une lactatémie supérieure à 4.8 mmol/l (1). Il s’agit d’un phénomène d’installation 

lente, secondaire à  l’activation d’un métabolisme anaérobie faisant suite à une hypoxie, 

responsable d’une augmentation d’acides lactiques et entrainant une hypoxie tissulaire et une 

diminution du pH. A l’inverse l’acidose respiratoire est en lien avec une augmentation de la PCO2  

supérieure à 60 mmHg. Elle est d’installation rapide suite à un évènement aigu intrapartum et est 

en général réversible, le fœtus respirant à la naissance il va éliminer cet excès de CO2  (3). Elle n’a, 

en règle générale, que peu de conséquences néonatales. 

 

Le pH veineux traduit l’état acido-basique materno-fœtal en raison de sa provenance placentaire. 

L’intérêt de son dosage est de permettre de faire la distinction entre une acidose aigüe ou 

chronique. En effet en cas d’évènement aigu la différence entre les pH artériel et veineux va être 

importante, le pH veineux restant élevé. Au contraire dans une situation chronique la différence 

artérioveineuse est plus faible (4). De nombreux facteurs peuvent altérer l’état acido-basique du 
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fœtus, comme les anomalies chromosomiques ou malformations congénitales, les infections 

anténatales, les maladies métaboliques et auto-immunes fœtales, la prise médicamenteuse 

maternelle. Lorsque ces différentes étiologies ont été exclues et en présence d’une acidose 

néonatale sévère, celle-ci peut être imputée à un évènement péri-partum et définit alors l’asphyxie 

intrapartum (5) .  

 

Il s’agit d’une situation rare, son incidence en France variant de 0.5 à 0.8 % (5), mais grave, 

pouvant être à l’origine de conséquences sévères chez le nouveau-né comme l’encéphalopathie 

néonatale, définie par le Collège Américain des Gynécologues et Obstétriciens par une 

perturbation de la fonction neurologique survenant dans les premiers jours de vie d’un nouveau-

né après 35 semaines d’aménorrhées, associée à un niveau de conscience diminué, des 

convulsions, des difficultés à initier et maintenir une respiration autonome et un tonus correct et 

un trouble des réflexes (5). Les séquelles de cette pathologie chez l’enfant, présentes dans 40 à 60 

% des cas (6), peuvent à terme conduire à son décès dans 3 à 7 % des encéphalopathies sévères 

(7,8). Ces complications sont fréquemment à l’origine de procédures judiciaires et demandes 

d’indemnisation de la part des parents, témoignant de la gravité et du préjudice liés à ces 

évènements péri-partum. La moitié de ces demandes d’indemnisation serait liée à une faute 

professionnelle (9).  

 

De nombreuses études ont permis de mettre en lumière les éléments favorisant l’acidose néonatale. 

Parmi ces facteurs de risque, certains sont immuables, comme l’âge maternel (2), le surpoids ou 

l’obésité maternelle (2,10), l’aspect teinté ou méconial du liquide amniotique pendant le travail 
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(11–13) ou l’antécédent d’utérus cicatriciel (14). Certaines caractéristiques fœtales ont également 

été associées à un sur risque d’acidose néonatale, telles que la présentation podalique (2,14), la 

prématurité et le post terme (2), la rupture prématurée des   membranes prolongée (15). Les 

situations obstétricales à risque, comme la grossesse gémellaire,  la dystocie des épaules (2) et 

l’accouchement avec assistance instrumentale (1,16) sont elles aussi associées à un risque 

d’acidose (17). D’autres facteurs de risque ont été mis en évidence, certains sur lesquels les 

professionnels de santé peuvent agir avant ou pendant le travail, comme par exemple l’utilisation 

d’ocytociques (18–20). Les anomalies du rythme cardiaque fœtal pendant le travail sont un facteur 

favorisant des acidoses néonatales sévères, en particulier les diminutions de la variabilité (13). 

Bien que l’analyse du RCF pendant le travail soit une part intégrante de la prise en charge du bien 

être fœtal et que les professionnels soient formés et entraînés à dépister ses anomalies, il s’avère 

qu’une mauvaise interprétation du RCF ou la négligence d’une altération du RCF pendant le travail 

favorisent la survenue d’une acidose à la naissance (11). 

 

Une partie des situations d’acidose néonatale sévère pourraient donc parfois être évitées en 

agissant sur certains de ces facteurs et en améliorant nos pratiques professionnelles. Quelle est la 

part d’évitabilité de ces situations et sur quels éléments les professionnels de santé peuvent agir 

pour la réduire ? En 2017 le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists a publié un rapport 

intitulé « Each Baby Counts » visant à analyser les pratiques et donner des axes d’amélioration 

pour réduire la mortalité néonatale évitable liée à l’asphyxie périnatale. Cette analyse a permis de 

mettre en évidence que 76 % des nouveau-nés auraient pu avoir un résultat différent si une action 

correctrice avait eu lieu pendant le travail (21).  
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C’est dans cette démarche d’amélioration de la qualité des soins que nous avons souhaité faire le 

point sur nos pratiques obstétricales, dans les cas d’acidose néonatale sévère au sein des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg, afin de mettre en évidence les facteurs de risque conduisant à ces 

situations et d’élaborer des mesures correctrices pour améliorer nos pratiques.   
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OBJECTIFS 
 

Les objectifs de notre travail étaient d’établir un état des lieux précis des situations d’acidose 

néonatale sévère, de décrire les populations materno-fœtales concernées, d’évaluer la part 

d’évitabilité de ces situations et de tenter d’identifier les facteurs évitables conduisant à l’acidose 

néonatale sévère afin de déterminer si des actions correctrices sont possibles dans le but 

d’améliorer nos pratiques professionnelles.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive rétrospective bi centrique. Le recueil 

des données a été effectué du 1er Janvier 2010 au 1er septembre 2019 au sein des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg, qui comprennent deux maternités, une de niveau IIa (Centre Médico 

Chirurgical et Obstétrical) et une de niveau III (Hautepierre). 

 

Pour construire notre base de données nous avons extrait depuis le logiciel DIAMM tous les 

dossiers de patientes ayant donné naissance à un enfant d’un âge gestationnel à la naissance 

strictement supérieur à 36 SA, avec un pH de naissance inférieur ou égal à 7, en excluant les décès 

péri-partum et les malformations congénitales graves diagnostiquées en anténatal.  

Nous avons également exclu de cette population les dossiers dont les informations sur le pH étaient 

manquantes ou mal renseignées. L’ensemble des dossiers ainsi sélectionnés correspondait aux 

couples mère-enfant dont les nourrissons présentaient une acidose sévère péri-partum. 

 

Pour composer notre population étude, nous avons exclu de cette population les dossiers 

informatisés ou papiers étant incomplets, en écartant notamment les dossiers pour lesquels 

l’enregistrement cardiotocographique au moment du travail ou de l’accouchement faisait défaut.  

 

De l’ensemble de ces dossiers de couples mère-enfant sélectionnés, nous avons extrait plusieurs 

données pour construire notre base d’analyse. 
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Nous avons ainsi répertorié les caractéristiques maternelles suivantes :  

- L’âge maternel à l’accouchement 

- L’indice de masse corporelle (IMC, en kg/m2) calculé à partir de la taille auto-déclarée et 

le poids mesuré en début de grossesse. L’IMC a ensuite été classé, selon l’OMS, en maigre, 

normal, surpoids et obésité 

- Le tabagisme en début de grossesse 

- La notion d’utérus cicatriciel 

- La présence d’une pathologie gravidique, telle que les complications vasculo-placentaires 

comprenant l’hypertension artérielle (HTA) et la prééclampsie, le retard de croissance 

intra-utérin (RCIU), le diabète gestationnel ou préexistant 

 

De la même manière les éléments suivants concernant l’accouchement ont été recueillis : 

- L’âge gestationnel à l’accouchement 

- Le mode de début de travail, classé en spontané, césarienne programmée ou déclenchement 

du travail 

- Le motif de déclenchement ou de césarienne programmée 

- Le recours à une anesthésie générale pendant le travail 

- L’utilisation d’ocytociques au cours du travail 

- Le mode d’accouchement, voie basse spontanée, voie basse avec aide instrumentale, 

césarienne d’urgence ou césarienne programmée 

- L’indication d’extraction en cas d’accouchement par voie basse avec aide instrumentale ou 

de césarienne 

- La classification du RCF pendant le travail ou les efforts expulsifs 
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Enfin, les données sur le nouveau-né ont également été collectées : 

- Le sexe 

- Le poids de naissance 

- L’APGAR à 1 et 5 minutes de vie 

- Les pH artériel et veineux, les lactates, l’excès de base 

- La nécessité d’une réanimation pédiatrique 

- Le transfert en soins intensifs de néonatalogie 

- La constatation d’une pathologie néonatale immédiate telle qu’une détresse respiratoire, 

une asphyxie périnatale (Annexe 1), un décès néonatal ou autres complications (ictère, 

hypoglycémie, infection materno-fœtale) 

 

Nous avons ensuite analysé tous les enregistrements cardiotocographiques de ces dossiers et classé 

les rythmes cardiaques fœtaux selon les 2 classifications du CNGOF et de la FIGO. La 

classification CNGOF était utilisée depuis 2007. Elle a été révisée en 2015 pour conduire celle de 

la FIGO 2015. Notre recueil s’étendant de 2010 à 2019 nous avons choisi d’utiliser les deux 

classifications pour notre étude afin d’être le plus pertinent possible mais également afin de 

pouvoir étudier la concordance de ces deux systèmes d’analyse du rythme cardiaque fœtal. 

 

Ces deux classifications sont rappelées ci-dessous dans les figures 1 et 2. 
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* : l’association de plusieurs de ces critères fait passer à « risque important d’acidose »  

 

Figure 2 : Classification FIGO 2015 

  

Les décélérations sont répétées lorsqu’elles sont observées avec sur plus de 50 % des contractions utérines. 
L’absence d’accélération est de signification indéterminée au cours du travail 

 

Figure 1: Classification CNGOF 2007 
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Enfin, nous avons classé les dossiers selon l’évitabilité, cette variable étant la principale étudiée. 

Il s’agit d’une variable subjective définie arbitrairement, en se basant principalement sur l’analyse 

du RCF pendant le travail et l’accouchement mais également en tenant compte des éléments des 

dossiers à notre disposition, cités plus haut. Les dossiers non évitables correspondaient à des 

situations pour lesquelles nous avons estimé que la prise en charge avait été immédiate et qu’une 

action différente n’aurait pas permis une issue plus favorable. Les dossiers évitables 

correspondaient à des situations pour lesquelles nous pensions qu’une action différente ou 

l’application de mesures correctrices auraient probablement permis d’éviter une situation 

d’acidose.  

Les dossiers évitables ont ensuite été classés en 3 catégories différentes, en s’inspirant des études 

suédoises réalisées par Berglund et al. sur l’acidose néonatale (15,18,22). Nous avons ainsi défini 

trois groupes d’évitabilité, détaillés ci-dessous (figure 3). 

 
Figure 3: Catégories d’évitabilité 
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L’ensemble des données recueillies ont été anonymisées. Les analyses statistiques utilisées étaient 

le test exact de Fisher pour les données qualitatives, le test de l'ANOVA pour les variables 

quantitatives, la régression logistique pour le multivarié. Les analyses ont été réalisées à partir du 

logiciel SAS (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 
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RÉSULTATS 
 

A. Flow chart et prévalence de l’acidose néonatale  
 

Sur notre période d’étude, 59 184 naissances vivantes ont eu lieu. 293 enfants présentaient une 

acidose néonatale sévère, soit une prévalence de 0.49 %.  

De cette population nous avons exclu 33 dossiers incomplets. Notre population d’étude comportait 

ainsi 260 dossiers. 

 

191 (73.5 %) dossiers ont été classés non évitables, 69 (26.5 %) ont été jugés évitables. Parmi ces 

dossiers, 21 (30 %) l’étaient en raison d’une négligence du bien être fœtal, 19 (28 %) suite à une 

conduite à tenir non adaptée au risque d’acidose et 29 (42 %) par une gestion non optimale de la 

naissance. 

 

 Le flow chart résumant les différentes étapes conduisant à notre population d’étude est présenté 

dans la figure 4. 
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Figure 4: Flow chart de la population d’étude 
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B. Caractéristiques de la population d’étude  
 

a. Population maternelle   
 

L’âge moyen des mères était de 31 +/- 5 ans. 38 % d’entre elles étaient en surpoids ou obèses. Plus 

de la moitié (55.4 %) étaient nullipares et 38 présentaient un utérus cicatriciel. 

 

Dans 18.8 % des cas, les grossesses étaient compliquées d’une pathologie gravidique, telle qu’un 

diabète gestationnel (17 patientes), un retard de croissance intra-utérin (10 patientes) ou une 

hypertension artérielle ou une prééclampsie (20 patientes).  

 
Les caractéristiques maternelles sont résumées dans le tableau 1. 

Tableau 1: Résumé des caractéristiques maternelles  

 

 

  Age moyen (années) 31 +/- 5

Age gestationnel moyen (SA) 39,5 +/- 1,7

IMC moyen (kg/m²)  24,6 +/- 5,7

n = (%)
Classe d'IMC

Maigre 14 (5,4)

Normal 147 (56,6)

Surpoids 56 (21,5)

Obésité 43 (16,5)

Tabagisme 23 (8,8)

Nullipare 144 (55,4)

Multipare 116 (44,6)

Utérus cicatriciel 38 (14,6)

Grossesse multiple 10 (3,9)

Pathologie gravidique

Complication vasculo-placentaire 20 (7,7)
Retard de croissasnce intra-utérin 10 (3,9)
Diabète 17 (6,5)

Caractéristiques maternelles
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b. Population néonatale  
 

Notre population de nouveau-nés avec acidose néonatale comportait plus de garçons que de filles 

(52.7 % versus 47.3 %). 23 nouveau-nés sont nés en présentation du siège. 

Le score d’APGAR à 1 minute de vie était en moyenne à 5 et le pH artériel à 6.94. Les excès de 

base étaient au-dessus de la normale (-12 mmol/l) dans la moitié des cas et les lactates 

pathologiques (> 4.8 mmol/l) dans 86 % des cas. 

 

Plus de la moitié des nourrissons ont nécessité une réanimation pédiatrique mais 62.5 % sortaient 

de la maternité en bonne santé. Chez 17,3 % des nouveau-nés le diagnostic d’asphyxie périnatale 

a été posé et 16 d’entre eux ont bénéficié d’un traitement par hypothermie. 4 nouveau-nés sont 

décédés. 

 

Les données décrivant la population des nouveau-nés sont résumées dans le tableau 2. 
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Tableau 2 : Résumé des caractéristiques néonatales 

 

 

Sexe masculin 137 (52,7)

Sommet 237 (91,1)

Siège 23 (8,9)

Liquide amniotique méconial 60 (23)

Poids (grammes) 3145 +/- 570

APGAR à 1 minute 5 +/-3

pH artériel 6,94 +/- 0,08

pH veineux 7,06 +/- 0,12

Lactates (mmol/l) 10,2 +/- 4,2

Pathologiques (> 4,8 mmol/l) 224 (86)

Excès de base (mmol/l) -15,2 +/- 3,8

Pathologiques  (> - 12 mmol/l) 130 (50)

Réanimation pédiatrique 145 (55,8)

Détresse respiratoire 24 (9,2)

Asphyxie périnatale 45 (17,3)

Décès 4 (1,5)

Autre * 25 (9,6)

Séquelles neurologiques 4 (1,5)

Transfert en soins intensifs 116 (44,6)

Hypothermie 16 (6,1)

* : ictère, hypoglycémie, infection materno-fœtale

Caractéristiques néonatales

moyenne / n = (%)

Présentation

Pathologie néonatale immédiate
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c. Données concernant l’accouchement 
 

Notre population d’étude était issue de deux maternités, une de niveau III et une de niveau IIb. 

136 patientes ont accouché en maternité de niveau IIb (52.3%) et 124 en maternité de niveau III 

(47.7%). 

 

34,6 % des patientes ont été déclenchées, dont 23,3 % pour dépassement de terme et 16,7 % pour 

complication vasculo-placentaire. 

 

120 patientes ont accouché par césarienne et pour 84,2 % d’entre elles il s’agissait d’une césarienne 

en urgence pendant le travail principalement en raison d’une anomalie du rythme cardiaque fœtal 

(68,3 %). Parmi ces patientes 8,5 % ont dû avoir une anesthésie générale. 

71 patientes ont eu une extraction instrumentale dont 76,1 % pour anomalie du rythme cardiaque 

fœtal. 

 

L’oxytocine a été utilisée au cours du travail pour 102 patientes (39,2 %). 

 

Les données concernant l’accouchement sont résumées dans le tableau 3. 
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Tableau 3 : Caractéristiques de l’accouchement 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* : thrombopénie, oligoamnios, cholestase, métrorragies, convenance maternelle 

Spontané 137 (52,7)
Déclenchement 90 (34,6)
Césarienne programmée 19 (7,3)

Dépassement de terme 21 (23,3)
Complication vasculo-placentaire 15 (16,7)
Rupture spontanée des membranes 10 (11,1)
Anomalie du rythme cardiaque 10 (11,1)
Diabète 10 (11,1)
Retard de croissance intra-utérin 7 (7,8)
Diminution des mouvements actifs fœtaux 4 (4,4)
Grossesse gémellaire 4 (4,4)
Macrosomie 2 (2,3)
Autre * 7 (7,8)

Voie basse spontanée 69 (26,5)
Voie basse instrumentale 71 (27,3)
Césarienne en urgence 101 (38,8)

Anomalie du rythme cardiaque 69 (68,3)
Échec d'extraction 9 (8,9)
Procidence 9 (8,9)
Stagnation de la dilatation 5 (4,9)
Non engagement de la dilatation 3 (3)
Échec de déclenchement 3 (3)
Utérus cicatriciel 2 (2)
Arrêt cardiorespiratoire 1 (1)

Anomalie du rythme cardiaque 54 (76,1)
Non progression de la présentation 7 (9,8)
Anesthésie générale 22 (8,5)
Ocytociques 102 (39,2)

n = (%)
Caractéristiques de l'accouchement

Motif d'extraction instrumentale

Motif césarienne d'urgence

Mode d'accouchement

Motifs de déclenchement

Mode de début de travail
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d. Rythme cardiaque fœtal 
 
Les RCF de chaque nouveau-né ont été analysés et classifiés selon les deux nomenclatures (FIGO 

et CNGOF). La répartition des catégories est décrite dans les figures 5 et 6. 

 
Figure 5 : Répartition des rythmes cardiaques fœtaux selon la classification CNGOF 2007 

 

 
Figure 6: Répartition des rythmes cardiaques fœtaux selon la classification FIGO 2015 

 

 
Le coefficient de concordance est de 0.85 avec un intervalle de confiance à 95% [0.79-0.91] et une 

p-value significative < 0.005, soit une concordance entre les deux classifications de 85%. 
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C.  Comparaison des deux groupes d’étude 
 

Parmi les 260 dossiers que nous avons étudiés, 26.5 % ont été classés comme évitables (69) et 73.5 

% non évitables (191). 

 

Les deux groupes d’échantillons étaient significativement différents pour l’analyse des RCF, le 

recours à une anesthésie générale pour l’accouchement, le poids des nouveau-nés à la naissance, 

l’APGAR à 1 minute, les pH artériel et veineux, les lactates et l’excès de base. 

 

On retrouvait notamment plus d’anesthésie générale dans le groupe non évitable. Concernant le 

RCF, il était plus fréquemment pathologique ou à risque élevé d’acidose dans le groupe évitable 

et normal dans le groupe non évitable. Les nouveau-nés du groupe évitable avaient des lactates 

plus élevés que dans le groupe non évitable. 

 

Les données comparatives des deux populations d’étude sont résumées dans les tableaux 4 et 5. 
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Tableau 4: Comparaison des caractéristiques maternelles et néonatales des deux groupes 

évitable et non évitable 

 

!"#hypertension artérielle gravidique, prééclampsie   

  

Evitabilité OUI Evitabilité NON

n = 69 ( 26,5 %) n = 191  (73,5 %)

Âge (années) 32 +/- 5 31 +/- 5 0,124
IMC (kg/m²) 23,9 +/- 4 24,9 +/- 6
Surpoids 10 (14,5) 46 (24,1)
Obésité 10 (14,5) 33 (17,3)
Tabagisme 6 (8,7) 17 (8,9) 0,195
Utérus cicatriciel 8 (11,6) 30 (15,7) 0,117

Complication vasculo-placentaire * 5 (7,2) 15 (7,8)
Retard de croissance intra-utérin 4 (5,8) 6 (3,1)
Diabète 3 (4,3) 14 (7,3)

Sexe masculin 37 (53,6) 100 (52,3) 0,11
Poids (grammes) 3184 +/- 680 3131 +/- 520 0,004
APGAR (1 minute) 4 +/-2 5 +/-3 0,04
pH artériel 6,94 +/- 0,05 6,94 +/- 0,08 <0,0001
pH veineux 7,04 +/- 0,11 7,06 +/- 0,12 <0,0001
Lactates (mmol/l) 9,9 +/- 2,9 8,9 +/- 4,6 <0,0001
Base excess (mmol/l) -14,9 +/- 2,8 -15,2 +/-4,3 0,001
Réanimation à la naissance 40 (57,9) 105 (55) 0,58
Transfert néonatal 33 (47,8) 83 (43,5) 0,092

Asphyxie périnatale 11 (15,9) 34 (17,8)
Décès 0 (0) 4 (2,1)

Pathologie néonatale immédiate
0,756

Caractéristiques néonatales

p- value

Caractéristiques maternelles 

0,249

Pathologie gravidique

0,643
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Tableau 5 : Comparaison des caractéristiques de l'accouchement des deux groupes évitable et 

non évitable 

 

  

Evitabilité OUI Evitabilité NON

n = 69 ( 26,5 %) n = 191  (73,5 %)

Siège 3 (4,3) 20 (10,5)
Sommet 66 (95,7) 171 (89,5)
Liquide amniotique méconial 19 (27,5) 41 (21,5) 0,076

Spontané 36 (52,2) 101 (52,9)
Déclenchement 29 (42) 61 (31,9)
Césarienne avant travail 4 (5,8) 29 (15,2)

Voie basse spontanée 19 (27,5) 50 (26,2)
Césarienne urgence 30 (43,4) 70 (36,6)
Voie basse instrumentale 19 (27,5) 52 (27,2)
Ocytociques 26 (37,7) 76 (39,8) 0,019
Anesthésie générale 2 (2,9) 20 (10,5) 0,029

Normal 1 (1,45) 37 (19,4)
Suspect 16 (23,2) 45 (23,6)
Pathologique 52 (75,4) 109 (57)

Normal 1 (1,4) 31 (16,2)
Faible risque d'acidose 4 (5,8) 24 (12,6)
Risque d'acidose 14 (20,3) 29 (15,2)
Risque élevé d'acidose 31 (44,9)  33 (17,3)
Risque majeur d'acidose 19 (27,5) 74 (38,7)

Mode d'accouchement

0,117

RCF FIGO

<0,0001

Classification CNGOF

<0,0001

p- value

Caractéristiques de l'accouchement

Présentation 
0,317

Mode de début de travail

0,073



45 

 

D. Analyse univariée 
 

Parmi toutes les variables étudiées en univariée seules les catégories de RCF autre que normale 

selon le CNGOF et la FIGO étaient significativement associées à l’évitabilité avec une p-value 

respectivement à 0.001 et 0.016 (tableau 6). 

 

Les variables comme la présence d’un RCIU, le déclenchement du travail, la césarienne réalisée 

en urgence, le sexe masculin et le liquide amniotique méconial étaient associées à un risque relatif 

d’être dans le groupe évitabilité mais de manière non significative (tableau 6). 
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Tableau 6 : risque relatif d’évitabilité en analyse univariée  

 

 

E. Analyse multivariée 
 

En analyse multivariée, en ajustant sur la classification du rythme cardiaque fœtal, seule l’absence 

de recours à une anesthésie générale était associée de façon significative (p 0.023) à l’évitabilité 

avec un risque relatif de 7.9 d’être associé à l’évitabilité en l’absence d’anesthésie générale. 

Variable étudiée p-value Risque Relatif Intervalle de confiance à 95%

IMC 0,239

Supoids vs normal 0,47 [0.22-1.03] 

Obésité vs normal 0,66 [0.30-1.46]

Tabac 0.959 0.97 [0.37 - 2.58]

Utérus cicatriciel 0.70 [0.31-1.62]

Pathologie gravidique 0,658

Complication vasculo-placentaire 0,91 [0,32-2,62]

RCIU 1,82 [0,50-6,70]

Diabète 0,58 [0,16-2,12]

Présentation siège vs sommet 0,317 0,39 [0.11-1.37] 

Mode de début de travail 0.095

Déclenchement vs VB spontanée 1,33 [0.74-2.39]

Césarienne vs VB spontanée 0,38 [0.13-1.18] 

Mode d'accouchement 0.266

VB instrumentale vs VB 0,98 [0.46-2.07]

Césarienne d'urgence vs VB 1,11 [0.56-2.19] 

Césarienne programmée vs VB 0,13 [0.02-1.11] 

Anesthésie générale 0,07 0,25 [0,06-1,12]

Classification FIGO 0.016

Suspect vs normal 13,15 [1.67 - 103.89] 

Pathologique vs normal 17,65 [2.36-132.20]  

Classification CNGOF 0.0001 

Risque faible vs normal 5,16 [0.54-49.27] 

Risque d'acidose vs normal 14,96 [1.85- 121.11] 

Risque élevé vs normal 29,12 [3.75- 226.38] 

Risque majeur vs normal 7,95 [1.02-62.08] 

Sexe garçon vs fille 0.856 1,05 [0.61-1.83] 

Liquide méconial 0,306 1,39 [0,74-2,61]

Ocytociques 0,758 0,91 [0,519-1,61]
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F. Description de l’évitabilité 
 

L’évitabilité a été classée en trois grandes catégories :  

 

Négligence du bien-être fœtal 

 

21 dossiers (30,5 %) ont été jugés évitables en raison d’une négligence du bien-être fœtal dont 14 

suite à l’absence de prise en compte des facteurs de risque d’acidose, tels que le dépassement de 

terme à plus de 42 SA (4 dossiers), l’antécédent d’utérus cicatriciel (2 dossiers), la présence d’une 

pathologie gravidique (3 dossiers), l’association d’une pathologie gravidique telle le RCIU et d’un 

utérus cicatriciel (2 dossiers). Pour 3 dossiers la présence d’un liquide amniotique méconial n’a 

pas été prise en compte. 

 

Les autres causes de négligence du bien-être fœtal étaient l’utilisation d’oxytocine en présence 

d’une anomalie du rythme cardiaque fœtal, une présentation podalique négligée, un appel tardif 

du médecin de garde pour la prise en charge d’une situation obstétricale à risque. 
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Figure 7 : Evitabilité par négligence du bien- être fœtal 

  

* : surpoids ou obésité maternelle, terme dépassé, utérus cicatriciel, complication vasculo-placentaire, liquide 
amniotique méconial 
 

 

Conduite à tenir non adaptée au risque d’acidose 

 

19 dossiers (27,5%) ont été classés comme évitables en raison d’une conduite à tenir pendant le 

travail non adaptée au risque d’acidose, dont 16 par une mauvaise interprétation du rythme 

cardiaque pendant le travail, entraînant un retard de prise en charge ou un délai d’extraction trop 

long. Pour un dossier un pH au scalp avait été réalisé en raison d’ARCF mais le résultat faussement 

rassurant du prélèvement, malgré la persistance des anomalies du rythme, avait conduit à un retard 

de prise en charge. Dans 2 autres situations d’acidose évitable, un prélèvement fœtal avait été 

réalisé mais le résultat pathologique n’avait pas été pris en compte. Enfin pour un dossier une 

césarienne a été réalisé sans signe évocateur d’acidose. 
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Figure 8 : Evitabilité par conduite à tenir non adaptée au risque d'acidose 

 

  

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Mauvaise interprétation du

rythme cardiaque foetal

pendant le travail

Césarienne sans facteur de

risque d'acidose

Pas de prise en compte des

examens de seconde ligne

23,2 %

1,4 %
2,9 %



50 

 

Mauvaise gestion de l’accouchement 

 

29 dossiers (42,1%) ont été estimés évitables suite à une mauvaise gestion de l’accouchement. 

Dans 10 situations l’extraction a été jugée insuffisamment rapide. Le rythme cardiaque fœtal a été 

mal interprété avant de débuter les efforts expulsifs dans 10 cas. Pour 8 dossiers l’évitabilité était 

liée à une absence d’extraction fœtale en présence d’anomalies du rythme cardiaque fœtal. Enfin 

une tentative d’extraction fœtale par voie basse a eu lieu en présence de facteurs de risque 

d’acidose et de conditions obstétricales défavorables. 

 

Figure 9 : Evitabilité par mauvaise gestion de l'accouchement 
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DISCUSSION 
 

 

L’objectif de notre travail était d’établir un état des lieux des acidoses néonatales sévères au sein 

du CHU de Strasbourg et d’évaluer l’évitabilité de ces situations. La prévalence de l’acidose 

néonatale sévère dans notre étude est similaire à celle retrouvée dans la littérature, évaluée entre 

0.54 et 1.1 % (11,20,23). 

  

Notre population d’étude présentait certaines caractéristiques décrites dans la littérature comme 

étant des facteurs de risque d’acidose néonatale, notamment un surpoids ou une obésité chez les 

mères (23,24), un antécédent de césarienne (25), une complication vasculo-placentaires en cours 

de grossesse (8,25). L’oxytocine est une hormone largement utilisée en salle de naissance pour 

déclencher l’accouchement ou régulariser les contractions. Une utilisation inadéquate est 

cependant pourvoyeuse d’acidose néonatale (18,22). Dans notre population d’acidose néonatale 

sévère, plus d’un tiers de nos patientes ont reçu une perfusion d’ocytociques pendant le travail. 

Près d’un quart de nos nourrissons sont nés après 41 SA révolues et 23 % présentaient un liquide 

amniotique méconial pendant le travail, ces deux critères étant associés à un risque d’acidose 

néonatale (22,26,27). La moitié des nouveau-nés avaient un excès de base pathologique à la 

naissance et 86 % d’entre eux des lactates pathologiques, ce paramètre étant un bon indicateur à 

postériori d’acidose (1).  

 

Dans les situations les plus critiques, l’acidose peut être responsable d’une encéphalopathie 

néonatale, dans 0.013 % des cas (24). 40 à 60 % des encéphalopathies modérées laissent des 

séquelles neurologiques et 3 à 7 % des situations d’acidose sévère entraînent un décès du 
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nourrisson (2,7). Dans notre étude seulement 4 nouveau-nés ont gardé des séquelles neurologiques 

de l’acidose péri-partum et 4 sont décédés, soit une mortalité due à l’acidose évaluée à 0.007% sur 

notre période d’étude. Les complications de l’asphyxie péri-partum peuvent donc être sévères et 

les conséquences lourdes pour l’enfant et ses parents, qui sont en droit de réclamer une 

compensation pour le préjudice causé par cette situation d’acidose sévère. Selon l’association 

danoise indépendante d’indemnisation des patients, les demandes obstétricales représenteraient 

2% des demandes d’indemnisation (19) et dans 38 à 50 % des cas d’asphyxie péri-partum, la 

situation préjudiciable serait liée à une erreur médicale (18,23). Sur notre période d’étude seules 

trois procédures judiciaires de demande d’indemnisation ont été lancées par les parents. 

 

L’acidose néonatale, bien qu’étant relativement rare, peut donc avoir des répercussions graves. 

Quels sont les moyens pour les obstétriciens et sages-femmes de déceler et prévenir ces situations 

à risque ? L’analyse du RCF est actuellement l’élément de première ligne et le gold standard pour 

l’évaluation du bien être fœtal avec des bonnes sensibilité et valeur prédictive négative (28). Un 

RCF anormal pendant le travail est donc fortement associé à l’acidose. Cependant il s’agit d’une 

méthode de dépistage et non pas de diagnostic. En effet toutes les anomalies du RCF ne vont pas 

systématiquement être associées à une asphyxie néonatale. On observe un état fœtal non rassurant 

dans environ 10 % des accouchements et parmi ceux-ci une asphyxie néonatale dans seulement 5 

% des cas (29). 

 

Dans notre étude, alors que plus de la moitié des nourrissons ayant présenté une acidose sévère n’a 

eu aucune conséquence, l’acidose néonatale a tout de même entraîné des complications transitoires 

telles qu’une détresse respiratoire (9.2 %) mais également des atteintes plus sévères telle qu’une 
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asphyxie périnatale dans 17.3 % des cas. Près de la moitié des nouveau-nés (116) présentant une 

acidose a nécessité un transfert et un séjour en soins intensifs, engendrant un état de stress pour les 

parents et des soins parfois lourds pour l’enfant. Bien que ces situations soient relativement rares 

nous avons vu que les répercussions peuvent être dramatiques et le dépistage de ces évènements à 

risque d’acidose pendant le travail est une priorité pour tous les professionnels prenant en charge 

une patiente en salle d’accouchement.  

 

Le Royal Collège des Gynécologues et Obstétriciens anglais a récemment publié le rapport « Each 

Baby Count » répertoriant 1136 nouveau-nés de plus de 37 SA ayant présenté une asphyxie 

périnatale. 854 présentaient des lésions cérébrales majeures. Les dossiers ont été relus par une 

sage-femme et un obstétricien, qui ont estimé que dans 24 % des cas une prise en charge différente 

n’aurait pas modifié l’issue. En revanche pour 76 % des situations d’asphyxie des soins différents 

auraient pu permettre une issue plus favorable, notamment avec une surveillance du rythme 

cardiaque fœtal plus rigoureuse ainsi qu’une meilleure connaissance du dossier de la patiente afin 

de reconnaître les situations à risque. Les recommandations établies à l’issue de ce rapport 

préconisent donc une formation et une évaluation régulière des compétences sur l’analyse 

cardiotocographique (21).  

 

Notre travail s’est inscrit dans cette volonté d’évaluer l’évitabilité de l’acidose au sein de nos 

centres, afin de dégager des éléments sur lesquels les professionnels de santé pourraient agir 

pendant le travail et ainsi proposer des axes d’amélioration concernant nos pratiques. Nous avons 

défini l’acidose sévère par un pH inférieur à 7. Plusieurs travaux suédois, menés par Berglund et 

al. se sont également intéressés à l’asphyxie périnatale et son évitabilité, mais en la définissant par 
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un pH à la naissance inférieur à 7,05 (18) ou un score d’APGAR à 5 minutes de vie inférieur à 6 

(15). Nous avons fait le choix de prendre la définition physiopathologique de l’acidose et fixer le 

seuil de sévérité à 7 (2) afin de répertorier toutes les situations d’acidose sévères même celles 

n’entraînant pas de complications cliniques (2). 

 

A l’instar des études de Berglund, un seul investigateur a identifié et classé les situations d’acidose. 

Ainsi nous avons constaté que, dans 26 % des cas, l’acidose néonatale sévère aurait pu être évitée 

dont 42 % avec une meilleure gestion de l’accouchement et notamment en effectuant une meilleure 

analyse du rythme cardiaque fœtal avant de débuter les efforts expulsifs ou en réalisant une 

extraction instrumentale plus rapidement. Ces résultats sont assez proches de ceux de l’étude de 

Berglund et al. de 2007, évaluant la part d’asphyxie périnatale grave liée à une mauvaise gestion 

du travail. Cette étude, portant sur 472 cas d’encéphalopathie néonatale, retrouvait un taux 

d’évitabilité de 37 % dont 52 % liés à une négligence de prise en charge de l’accouchement (18). 

De même, une étude française réalisée par le réseau périnatal de Midi-Pyrénées, a fait relire en 

2013 des dossiers d’asphyxie périnatale par une revue de pairs, et a retrouvé 27 % de dossiers 

certainement évitables dont la moitié en raison d’une sous-estimation des anomalies du rythme 

cardiaque fœtal associé à un délai d’expulsion trop long (23). 

 

Par ailleurs, en comparant les deux groupes d’évitabilité, nous avons constaté que la présence d’un 

rythme cardiaque fœtal autre que normal pendant le travail était significativement associée à un 

risque relatif de placer la situation dans la catégorie évitable et ce pour les deux classifications (RR 

de 13 et 17 pour un RCF suspect et pathologique selon la FIGO et RR de 5 à 29 selon le CNGOF). 

Une meilleure analyse du rythme cardiaque fœtal aurait donc pu permettre une action correctrice 
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et entraîner une action différente ou plus rapide, pendant le travail (examen de seconde ligne, 

césarienne plus rapide) ou au moment des efforts expulsifs (extraction instrumentale) afin d’éviter 

la situation d’acidose sévère. Au vu de ces résultats, il semble indispensable de continuer à former 

les médecins et sages-femmes à l’analyse du rythme cardiaque fœtal pendant le travail, et 

particulièrement pendant les efforts expulsifs, afin de déceler les signes d’acidose et sensibiliser 

les praticiens aux indications et méthodes d’extraction instrumentale pour agir le plus rapidement 

possible en cas de situation à risque d’acidose sévère. 

 

Par ailleurs, d’autres facteurs sont à prendre en compte, bien que non significativement associés à 

l’évitabilité dans notre étude. L’existence d’un retard de croissance intra-utérin, le sexe masculin 

et l’aspect méconial du liquide amniotique étaient associés à un risque relatif d’être dans le groupe 

évitable. Bien qu’il s’agisse de caractéristiques immuables, ces éléments font partie des facteurs 

de risque indépendants d’acidose néonatale (2,23,30) ; leur négligence a entraîné une acidose qui 

aurait probablement pu être évitée s’ils avaient été correctement intégrés dans la prise en charge 

globale de la patiente à son entrée en salle d’accouchement. 

 

Un autre élément souvent décrit comme associé à l’acidose et à son évitabilité, en cas d’utilisation 

inadéquate, est l’oxytocine, comme le démontre notamment l’étude de Berglund de 2007, citée 

précédemment, qui retrouve comme élément négligent de l’asphyxie une utilisation d’ocytociques 

malgré un RCF suspect d’acidose ou en présence d’un utérus cicatriciel (18). Dans notre étude 

nous retrouvions 4.4 % de situations d’acidose évitable par négligence du bien-être fœtal en lien 

avec un mésusage de l’oxytocine. Cependant, en prenant en compte l’évitabilité globale, ce 

paramètre n’était pas associé à un risque relatif de placer la situation dans le groupe évitable (RR 
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0.91). Ce résultat est donc contradictoire avec les données de la littérature, une autre étude suédoise 

ayant mis en évidence des soins inférieurs aux normes dans 42 % des cas d’asphyxie périnatale 

avec dans 20 % des cas une utilisation d’ocytociques malgré une bonne activité utérine (22), 

témoignant d’un mauvais usage de cette hormone, favorisant l’asphyxie. Ces résultats discordants 

dans notre étude pourraient s’expliquer par un biais d’observation, les données concernant cette 

variable n’étant parfois pas remplies de façon complète et pertinente dans la base informatique. 

De plus lors de l’analyse complémentaire des dossiers papiers l’accent a été mis sur l’analyse du 

rythme cardiaque fœtal plus que sur l’utilisation des thérapeutiques pendant le travail, bien que ce 

facteur soit fortement lié à l’acidose.  

 

Notre travail a permis de faire un constat intéressant concernant l’anesthésie générale. En effet, en 

analyse multivariée, l’absence d’anesthésie générale augmentait d’un facteur 8 le risque d’être 

dans le groupe évitable. L’anesthésie générale est donc associée à la non évitabilité, ce qui sous-

entend que dans les situations pour lesquelles une anesthésie générale a été pratiquée, la prise en 

charge a été adaptée et une autre action n’aurait pas permis d’éviter la situation d’acidose. Il 

s’agissait majoritairement de situations critiques (procidence du cordon ombilical, hématome 

rétro-placentaire, embolie amniotique) pour lesquelles les praticiens étaient intervenus rapidement 

et en urgence pour sauvetage materno-fœtal.  

 

L’évitabilité est une variable subjective définie en utilisant plusieurs critères dont l’analyse du 

rythme cardiaque fœtal. Un lien significatif a donc été établi entre RCF et évitabilité, probablement 

lié à un biais de méthodologie, les dossiers classés évitables l’étant majoritairement en raison de 

l’anomalie du RCF. Une autre limite de notre étude est son caractère rétrospectif. Il est toujours 
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plus aisé d’interpréter des rythmes cardiaques fœtaux à postériori, en dehors de tout contexte 

d’urgence et ce d’autant plus en connaissant l’issue néonatale. Cette évaluation rétrospective a 

également pu entraîner un biais d’analyse. 

Un moyen de palier a ces biais serait de présenter les dossiers à un comité composé de plusieurs 

professionnels de santé afin d’avoir une évaluation objective, sans connaître l’issue néonatale, et 

d’analyser les données en aveugle. Cependant cette méthode de recueil de données nous a permis 

de faire un recueil exhaustif de la population d’acidose néonatale sévère, mettant à disposition une 

base de données étendue avec un effectif permettant une bonne puissance statistique, pouvant 

servir de support pour d’autres travaux portant sur l’acidose néonatale sévère. 
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CONCLUSION 
 

L’acidose néonatale sévère est une situation obstétricale rare, mais responsable de complications 

pédiatriques de gravité variable. L’évaluation de cette affection au sein des maternités du CHU de 

Strasbourg a permis de mettre en évidence qu’environ trois quart de ces situations d’acidose sévère 

sont inévitables. Dans 26 % des cas cependant des actions correctrices pendant le travail auraient 

pu prévenir cette issue et diminuer l’incidence de l’acidose ainsi que les complications qui en 

découlent, et ceci en particulier au moment crucial qu’est la sollicitation des efforts expulsifs. 42.1 

% des situations d’acidose auraient été évitables par une meilleure gestion de l’accouchement, 

notamment avec une meilleure interprétation du rythme cardiaque fœtal au moment des efforts de 

poussée ou une extraction plus rapide (26.1 %). L’analyse du rythme cardiaque fœtal est une 

compétence indispensable à tout professionnel médical exerçant en salle d’accouchement. Il est le 

principal facteur prédictif de l’acidose néonatale sévère et nous avons démontré qu’une mauvaise 

interprétation du RCF majorait de 13 à 17 fois le risque de rendre la situation obstétricale évitable.  

Une meilleure analyse du rythme cardiaque fœtal pendant le travail et la prise en compte des autres 

facteurs favorisant l’acidose pourraient entraîner la mise en place de mesures correctrices, et ainsi 

éviter un quart des situations d’acidose sévère. La formation des professionnels de santé, 

notamment les médecins et sages-femmes en cours d’apprentissage, est primordiale afin de nous 

rendre le plus alerte possible sur les signes de souffrance fœtale, pendant la période à risque qu’est 

l’accouchement. L’organisation de journées d’enseignements théoriques ou pratiques sur l’analyse 

du rythme cardiaque fœtal ainsi que sur l’accouchement instrumental ou la prise en charge 

réanimatoire pédiatrique s’est de plus en plus développée notamment grâce aux unités de 

simulation. Il est nécessaire de maintenir cette dynamique de formation pluridisciplinaire afin de 

continuer à améliorer nos pratiques en proposant par exemple des scénarios de situations 
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obstétricales à risque d’acidose en associant l’analyse du rythme cardiaque fœtal, la gestion de 

l’accouchement et la prise en charge du nouveau-né présentant une acidose sévère.   
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ANNEXE 1 : Définition de l'asphyxie périnatale 
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RÉSUMÉ 

Introduction : L’acidose néonatale sévère, définie par un pH artériel à la naissance inférieur à 7, est une 
complication rare survenant dans 0.5 à 0.8% des naissances, pouvant laisser des séquelles chez le nouveau-
né. 76 % de ces situations d’acidose sévère pourraient être évitées en menant des actions correctrices sur 
les facteurs favorisant l’acidose pendant le travail. L’objectif de notre travail était d’établir un état des lieux 
des acidoses néonatales sévères au CHU de Strasbourg et d’évaluer la part d’évitabilité  de ces situations. 

Matériel et Méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive des acidoses néonatales 
sévères survenues entre Janvier 2010 et Septembre 2019 au CHU de Strasbourg et classé les dossiers en 
deux catégories, évitable et non évitable, puis analysé les facteurs d’évitabilité. 

Résultats et discussion : La prévalence de l’acidose néonatale sévère était de 0.49 %. 69 dossiers ont été 
jugés comme évitables (26.5%), 30,5 % par négligence du bien-être fœtal, 27,5 % par conduite à tenir non 
adaptée au risque d’acidose pendant le travail et 42,1 % par une mauvaise gestion de l’accouchement, 
notamment dû à une erreur d’interprétation du rythme cardiaque fœtal (RCF) au moment des efforts 
expulsifs ou un retard d’extraction fœtale (26.1%). La classification du RCF autre que normal pendant le 
travail était significativement associée à l’évitabilité (p 0.016). Une meilleure analyse du RCF pendant le 
travail favoriserait une diminution des cas d’acidoses néonatales sévères. Cependant la prise en compte 
globale de l’ensemble du dossier obstétrical est nécessaire, d’autres facteurs pouvant être associés à 
l’évitabilité tel le liquide amniotique méconial (risque relatif 1.4) ou le retard de croissance intra-utérin 
(risque relatif 1.8). La présence de tels facteurs doit nous alerter et conduire à des actions correctrices en 
cas de suspicion d’acidose pendant le travail afin d’éviter les complications néonatales graves.  

Conclusion : L’analyse du rythme cardiaque fœtal est une compétence indispensable à tout professionnel 
médical exerçant en salle d’accouchement. Il est le principal facteur prédictif de l’acidose néonatale sévère, 
situation qui pourrait être évitée dans plus un quart des cas. La formation continue des professionnels de 
santé sur le RCF est indispensable pour limiter les complications néonatales sévères, que ce soit au moyen 
de formation théorique ou d’atelier pratique de simulation.  
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