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INTRODUCTION

|. Définitions et épidémiologie

1) Asphyxie per-partum

L'asphyxie per-partum est définie par une altération des échanges gazeux utéro-
placentaires pendant le travail entrainant une hypoxie sévere et une acidose respiratoire puis
métabolique chez le foetus?. Sa fréquence est d’environ 0,5 % a terme?. L’acidose métabolique
foetale est définie par un pH au cordon inférieur a 7,00 et un excés de base inférieur ou égal a
-12 mmol/L. C’est le premier critéere majeur pour définir une hypoxie foetale aiglie sévere per-
partum selon la conférence de consensus de MaclLennan en 19993. Elle témoigne d’une
altération du métabolisme cellulaire. En 2007, Zupan Simunek décrit des critéres diagnostiques
de I'asphyxie per-partum associant des critéres cliniques (score d’Apgar inférieur a sept, liquide
amniotique méconial) et biologiques (acidose métabolique, hyperlactatémie)®.

L'asphyxie per-partum peut se compliquer de défaillances multiviscérales,
d’encéphalopathies néonatales, de séquelles neurologiques (paralysie cérébrale, troubles

cognitifs, épilepsie, surdité, troubles neuro-visuels) et de décés*.

2) Encéphalopathie néonatale

L’encéphalopathie néonatale est une altération des fonctions neurologiques se
manifestant dés les premiers jours de vie chez des nouveau-nés a terme®. Ces derniers
présentent des difficultés respiratoires, des anomalies du tonus et des réflexes, une altération
de la vigilance et des convulsions®. Elle concerne 2 pour 1000 naissances vivantes a terme®. Le
pronostic est sombre avec 10 a 60 % de déces et des séquelles a long terme chez au moins 25%
des survivants’.

Dans 50 % des cas, I'encéphalopathie néonatale est due a une asphyxie per-partum®.
Elle témoigne de I'anoxie cérébrale et est alors dite « anoxo-ischémique ». Il existe des facteurs
de risque anténataux comme le retard de croissance intra-utérin, la prééclampsie sévéere et la

fievre maternelle pendant le travail®°.
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3) Paralysie cérébrale

La paralysie cérébrale est un trouble neuromusculaire statique non progressif se
manifestant par des troubles de la posture ou du mouvement deés les premiéres années de
viel®1l S3 prévalence est d’environ 2 pour 1000 naissances vivantesi®. Ses causes sont
multiples, dont I'asphyxie per-partum représente seulement 10 % des cas>.

La paralysie cérébrale regroupe plusieurs entités définies selon le degré de troubles
cognitifs associés : I'infirmité motrice cérébrale, I'infirmité motrice d’origine cérébrale et le
polyhandicap®. Les enfants atteints de paralysie cérébrale peuvent présenter entre autres un
handicap moteur, un retard des acquisitions, une épilepsie, un déficit mental et des troubles

du comportement?©.

1. Surveillance du rythme cardiaque foetal

1) Historique

Historiguement, le rythme cardiaque feetal (RCF) pendant le travail était surveillé par
auscultation intermittente. Le RCF était percu a I'aide d’un stéthoscope, d’un feetoscope ou

d’un appareil Doppler portatif.

Figure 1. (A) Auscultation du RCF avec un appareil Doppler.
(B) Feetoscope, stéthoscope Leff et appareil Doppler (Source : Feinstein et al., 2000)
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Figure 2. Stéthoscope de Pinard

La surveillance du RCF par monitoring a été intégrée en pratique courante a partir des
années 1970'2. Le monitoring permet la surveillance continue et simultanée du RCF et des
contractions utérines!®. Il a pour but de prévenir I'asphyxie per-partum qui peut mener aux

complications précédemment décrites.

Figure 3. Monitoring

Il n’a cependant pas été mis en évidence de diminution de l'incidence des paralysies
cérébrales depuis la généralisation de la surveillance du RCF*. La surveillance du RCF reste
néanmoins un tres bon outil de dépistage grace a sa sensibilité élevée pour détecter une
acidose a la naissance. En effet, elle est estimée a 97 % contre 34 % pour l'auscultation
intermittente®. Par ailleurs, I"analyse du RCF a une trés bonne valeur prédictive négative

(99,5%)*°, ce qui nous permet d’affirmer le bien-étre du feetus lorsque le RCF est normal.
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En France, I'enregistrement du RCF en continu est recommandé pendant la phase active

du travail ainsi qu’une analyse de celui-ci toutes les 15 a 30 minutes?®.

2) Analyse

a) Rythme de base

Le rythme de base est le niveau moyen de la fréquence cardiaque foetale sur une
période de dix minutes. Il est exprimé en battements par minute (bpm). Il est normalement
compris entre 110 et 160 bpm. Au-dela il est dit «tachycarde », en-deca il est dit

« bradycarde »*’.

b) Variabilité

La variabilité correspond aux oscillations du RCF. Elle est évaluée par I'amplitude
moyenne du signal par période d’'une minute. Elle est normalement comprise entre 5 et 25
bpm. Elle est marquée au-dela de 25 bpm, réduite en-deca de 5 bpm et absente en-deca de 2

bpm?’.

c) Réactivité

La réactivité est définie par la présence d’accélérations. Une accélération est une
augmentation soudaine du RCF de plus de 15 bpm au-dessus du rythme de base et durant au
moins 15 secondes. L'accélération est prolongée si elle dure entre deux et dix minutes. Au-dela

de dix minutes, il s’agit d’'un changement de rythme de base?®.

d) Ralentissements

Un ralentissement ou décélération est une diminution du RCF de plus de 15 bpm en-
dessous du rythme de base et durant au moins 15 secondes. llIs sont le plus souvent en relation
avec les contractions utérines, objectivées par la tocométrie. lls sont caractérisés par leur
amplitude, leur nadir et leur durée. Lorsqu’ils durent moins de deux minutes, ils sont classés en
variables (typiques et atypiques), précoces ou tardifs. Ils sont dit « prolongés » lorsqu’ils durent

plus de deux minutes et « répétés » s'ils surviennent plus d’une contraction utérine sur deux'®.

25



e) Tocométrie

Les contractions utérines sont enregistrées par la tocométrie parallélement au RCF.

Elles sont caractérisées par leur fréquence, leur intensité et leur durée'®. Elles reflétent

I"activité utérine, nécessaire au suivi de I'avancée du travail. La tocométrie permet également

de différencier les types de ralentissements.

3) Interprétation

L'interprétation du RCF est basée sur ces différents critéres. Le RCF est dit normal si le

rythme de base est compris entre 110 et 160 bpm, si la variabilité est comprise entre 5 et 25

bpm, si des accélérations sont présentes et s’il n’y a pas de décélération'®.

Il existe plusieurs classifications ayant pour but d’interpréter les anomalies du RCF. Les

plus utilisées sont celles du Collége National des Gynécologues Obstétriciens Francais (CNGOF)

de 2007 et de la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) de 2015

(Tableaux 1 & 2).

Tableau 1. Classification du RCF (CNGOF, 2007)

Dénomination Rythme de
Variabilité Accélérations Ralentissements
CNGOF base
Normal 110160 bpm 6—25 bpm Présentes Absents
= Précoces
. . 3—-5bpm , .
Faible risque = 100 - 110 bpm endant < 40 Présentes ou = Variables < 60 sec et <
d’acidose = 160 — 180 bpm P min absentes 60 bpm d’amplitude
= Prolongé isolé < 3 min
Risque d'acidose * Tardifs non répétés
|MesseEEen ¢ ) > 18,0 bpm 35 bpm Présentes ou = Variables < 60 sec et >
plusieurs de ces critéres isolé pendant > 40 , ;
) L : absentes 60 bpm d’amplitude
fait passer a risque = 90— 100 bpm min 4 :
élevé d’acidose) = Prolongé >3 min
"> 180.pp‘>m BB i L] Ta@fs répétes
: G associé a , = Variables > 60 sec ou
Risque élevé i pendant > 60 Présentes ou Lo
S d’autres ) séveres
d’acidose s min absentes , .
criteres . . = Prolongés > 3 min
= Sinusoidal e
= <90 bpm répetés
Risque majeur Absence totale de variabilité (< 3 bpm) avec ou sans ralentissements ou
d’acidose bradycardie
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Tableau 2. Classification du RCF (FIGO, 2015)

Dénomination FIGO Rythme de base Variabilité Ralentissements
Normal 110 - 160 bpm 5 — 25 bpm Absence olle Eﬂgcelerahon
repetee

I manque au moins un des criteres de normalité, mais sans présenter de

Suspect critére pathologique

= Répétés, tardifs ou
prolongés sur une
durée > 30 min (ou 20
min si variabilité
réduite)

= Décélération >5 min

= Variabilité réduite
Pathologique <100 bpm = Variabilité augmentée
= Aspect sinusoidal

L’analyse du RCF est cependant peu spécifique et soumise a une variabilité intra et inter-
opérateur. Sa valeur prédictive positive (VPP) pour détecter une acidose a la naissance est
estimée a seulement 37 %'°. Les faux-positifs induits par I'analyse du RCF aménent a une
augmentation significative du taux de césariennes et d’extractions instrumentales*®. Ainsi, le
développement d’examens de deuxieme ligne a pour but de limiter le nombre d’interventions

inutiles.

4) Recommandations

En France, les recommandations pour la pratique clinique se basent sur la classification
du CNGOF de 2007. Une surveillance continue du RCF est préconisée en cas d’anomalies a
faible risque d’acidose. En présence d’anomalies a risque d’acidose, il est recommandé de
tenter une action correctrice. Si celles-ci persistent, il est recommandé d’utiliser un moyen de
surveillance de deuxieme ligne. Dans le cas d’anomalies a risque important d’acidose, il est
possible d’utiliser un examen de deuxiéme ligne si celui-ci ne retarde pas I'extraction foetale.
Sinon, une extraction rapide est recommandée. La présence d’anomalies a risque majeur
d’acidose impose une extraction immédiate sans avoir recours a un examen de deuxieme
ligne'®.

La méthode de deuxiéme ligne de référence reste le pH au scalp bien que le CNGOF

précise que les données démontrant un bénéfice néonatal sont insuffisantes'®.
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lIl. Examens de deuxiéme ligne

1) pHauscalp

a) Equilibre acido-basique du foetus

Un déficit en oxygéne dans le sang est appelé « hypoxémie ». Il s’agit d’'une hypoxie
lorsque la diminution en oxygéne affecte le fonctionnement cellulaire. L'acidose métabolique
est due a un métabolisme cellulaire anaérobie au cours d’une hypoxie foetale prolongée. La
glycolyse anaérobie convertit le glucose en pyruvate puis en lactates et ions H*. Cela aboutit a
une acidose par augmentation des lactates et baisse du pH***°.

Le pH artériel normal d’un foetus en dehors du travail est de I'ordre de 7,35. A la
naissance, le pH artériel au cordon moyen est de 7,25 et les lactates sont compris entre 2,5 et
3,7 mmol/L**. ’acidose néonatale peut étre définie par un pH artériel au cordon inférieur a

7,15. Elle est dite sévere lorsque le pH est inférieur a 7,00.

b) Principe

La mesure du pH au scalp a été décrite par Saling en 1962%°. Elle est utilisée comme un
indicateur de I'acidose foetale car elle présente I'avantage de mesurer directement un critere
définissant I'asphyxie per-partum.

Les principales limites a son utilisation sont le caractere discontinu et invasif, le taux
d’échec (quantité de sang insuffisante, présence de bulles d’air, coagulation du sang dans le

capillaire...) et la nécessité d’un matériel adapté disponible en salle de naissance.

c) Technigue

Pour la réalisation du pH au scalp, il est nécessaire que la poche des eaux soit rompue
et que la dilatation cervicale soit suffisante pour positionner I'amnioscope.

La patiente est installée en position gynécologique, le scalp fcetal est exposé a 'aide
d’un amnioscope stérile jetable. Les cheveux du foetus sont écartés et une goutte de vaseline
est déposée sur le scalp. Une incision du scalp est réalisée a l'aiguille sur trois a quatre
microportions sur deux millimetres de profondeur au maximum. Le prélevement d’une goutte

de sang est realisé par capillarité dans un capillaire de 45 pL en évitant les bulles d’air. En fin
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de prélevement, il convient de s’assurer de 'absence de saignement anormal au point de
ponction (Figure 4).

L’échantillon est ensuite identifié au nom de la mére puis analysé par un automate
disponible en salle de naissance. L’analyse est imprimée au format papier et insérée au dossier
de la parturiente. Elle renseigne la valeur du pH et des lactates mais aussi d’autres parametres
comme |'excés de base et I'hémoglobine foetale, pouvant apporter un complément

d’information (Figure 5).

Figure 4. Matériel nécessaire au préléevement

SERIE ABL90 RADIOMETER

NCOOA TRRr02

L 7,297 73% - 73 |

Figure 5. Exemple de résultats d’un pH in utero
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d) Contre-indications et complications

Il existe quelques contre-indications a cet examen comme la séropositivité maternelle
pour le VIH, le VHB ou le VHC, la poussée d’herpés génital et la suspicion de trouble de
I"hémostase foetale.

Par ailleurs, il a été décrit dans la littérature, des complications rares mais graves du
prélevement au scalp comme une fuite de liquide cérébro-spinal ou un choc hémorragique

foetal?l22,

e) Apports

Une revue de la Cochrane de 2006 met en évidence une augmentation significative du
taux de césariennes (RR 1,96 [1,24-3,09]) lors de la surveillance du RCF seule par rapport a
I"auscultation intermittente. L'augmentation du taux de césariennes est moins marquée
lorsque la pratique du pH au scalp est ajoutée a la surveillance du RCF (RR 1,50 [1,10-2,06]).
Cela était également le cas pour les césariennes pour anomalies du rythme cardiaque foetal
(ARCF), 'augmentation du risque relatif était moins élevée lorsque la pratique du pH au scalp
était ajoutée a la surveillance du RCF (RR 2,07 [1,47-2,91] vs RR 2,64 [1,92-3,64])%.

Une étude allemande de 2006 réalisée sur dix ans décrit une augmentation du taux
d’accouchements par voie basse sans extraction instrumentale (OR 1,41 [1,27-1,58]) avec
I"utilisation du pH au scalp en complément de la surveillance du RCF. Elle met également en
évidence un bénéfice néonatal avec une diminution des acidoses foetales sévéres (pH au
cordon < 7,00) et des scores d’Apgar inférieurs a cing a 5 minutes?*.

Une étude francaise menée par Laplanche et al. en 1996 retrouvait une bonne
corrélation entre le pH au scalp, le pH au cordon et le score d’Apgar a 5 minutes. Ils estimaient
la spécificité du pH au scalp a 90,7 % et sa valeur prédictive négative a 96,7 %%°.

L'intérét de |"utilisation du pH au scalp en complément de la surveillance en continu du
RCF serait de limiter le nombre de faux-positifs induits par cette derniere et par conséquent de
diminuer le taux de césariennes et d’extractions instrumentales.

En 2006, I'équipe de Morel et al. souléve également deux intéréts a I'utilisation du pH
au scalp jusqu’a maintenant moins étudiés. En effet, il pourrait permettre de poser I'indication
de naissance alors que le RCF est suspect mais jugé peu inquiétant par I'équipe obstétricale. |l

pourrait également permettre d’adapter le délai avant d’avoir recours a une extraction
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instrumentale lorsqu’il est réalisé a l'installation de la patiente pour débuter les efforts

expulsifs?®.

f) Interprétation des résultats

En 1967, Bretscher et Saling définissent les seuils d’interprétation du pH au scalp. Un
pH inférieur a 7,20 est considéré comme pathologique et un pH supérieur a 7,25 est considéré
normal. lls suggerent de considérer comme pré-pathologique un pH compris entre 7,20 et
7,25%.

Concernant l'interprétation des lactates, le seuil de 4,2 mmol/L a initialement été
proposé en se basant sur le 99°™e percentile d’une population normale avec un RCF normal?é.
Cependant, ce seuil a été considéré comme trop bas et entrainant trop de faux-positifs. C'est
pourquoi, I'étude rétrospective de Kruger et al. en 1999 suggére d’utiliser le seuil de 4,8
mmol/L. L"utilisation de ce seuil engendrerait le méme taux d’interventions que le seuil de 7,20
pour la valeur du pH%.

Le protocole en vigueur dans notre centre préconise d’utiliser le logigramme suivant

pour I'interprétation des résultats du prélévement au scalp dans un contexte d’ARCF (Figure 6).

Réalisation du pH ou des
lactates au scalp foetal devant
des ARCF

Analyse du résultat pour
conduite a tenir

pH compris entre 7,20 et 7,25
Lactates compris entre 4,2 et 4,8
mmol/L

pH > 7,25
Lactates < 4,2 mmol/L

1) Nouveau prélévement a 20
minutes si persistance des ARCF
2) Naissance en urgence en
fonction de la situation
obstétricale

Expectative avec surveillance du
RCF
Nouveau prélévement a 20-30
minutes si persistance des ARCF

Figure 6. Conduite a tenir en fonction des résultats des techniques de 2™ ligne
(Source : Procédure pH au scalp. Gauchotte E, Perdriolle-Galet E, CHRU de Nancy, 2019)
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g) Controverse

L"utilisation du pH au scalp comme examen de deuxiéme ligne est controversée par
certains auteurs qui le qualifient de « test historique » initialement développé en complément
de l'auscultation intermittente. En effet, E. Chandraharan remet en cause son utilité en
soulignant le manque de preuve et les résultats discordants entre le National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) qui décrit une diminution du taux d’accouchements
instrumentaux sans autre différence significative et une revue systématique de la Cochrane qui
décrit une augmentation du taux d’accouchements instrumentaux et une diminution du taux
d’acidoses néonatales lors de I'adjonction du pH au scalp a la surveillance du RCF3C. Il est aussi
avancé que le pH au scalp n’est pas représentatif de I’état acido-basique feetal car il s’agit d’un
tissu périphérique soumis a une redistribution aux organes nobles en cas d"hypoxie. Il souligne
également que sa VPP pour dépister I'hypoxie per-partum est faible®'. Cependant, la VPP de la
surveillance du RCF seule est estimée a seulement 37 %*°. Il est par ailleurs suggéré que la
valeur du pH au scalp varie selon la présence d’une bosse séro-sanguine, d’un liquide

amniotique méconial ou au moment d’une contraction utérine3?.

2) Lactates au scalp

Lors d’une acidose métabolique, la production d’acide lactique peut étre détectée par
I'augmentation de la valeur des lactates. Le préléevement pour la mesure des lactates au scalp
par microméthode s’effectue de la méme maniére que celui pour la mesure du pH au scalp
(Figure 7). Néanmoins, il nécessite une quantité de sang plus faible (5 pL) rendant sa réalisation
plus simple et le taux d’échec plus faible. En effet, I'’étude comparative de Ramanah et al. en
2005 rapportait 18 % d’échec de mesure pour le pH contre un seul (< 1 %) pour les lactates?2.
Les résultats sont également disponibles trés rapidement.

La mesure des lactates au scalp semble avoir une valeur diagnostique similaire a celle
du pH au scalp. Les études réalisées comparent les lactates au pH au scalp mais il n’existe pas
d’études prouvant une amélioration de I’état néonatal grace a I’adjonction des lactates au scalp

a la surveillance du RCF seule?°,
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Figure 7. Lactate Pro™
(Source : Nordstrom L., 2004)

3) Oxymétrie de pouls feetal

L"utilisation d’un oxymeétre foetal pour la surveillance du feetus pendant le travail a été
décrite pour la premiére fois en 198933, Par la suite, plusieurs oxymeétres ont été développés,
le plus étudié étant celui développé par Nellcor® (Figure 8). Il s’agit d’un capteur foetal relié a
un tuteur. Il est placé contre la joue ou la tempe du foetus. Pour cela, les membranes doivent
étre rompues et la dilatation cervicale doit étre d’au minimum deux a trois centimétres. Il
permet une mesure en continu de la saturation foetale en oxygeéne. Celle-ci est reportée sur
I"'enregistrement du RCF. L’hypothése est qu’une saturation fcetale en oxygene basse serait
associée a un mauvais état néonatal. L'oxymétrie de pouls foetal présente 'avantage d’étre une
techniqgue continue et non invasive.

Cependant, les études randomisées n’ont pas montré de bénéfice néonatal ni de
diminution du taux de césariennes avec |'utilisation de I'oxymétrie fcetale combinée a la

surveillance du RCF34.

Figure 8. Capteur d’oxymétrie FS14 développé par Nellcor®
(Source : Langer et al., 2008)
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4) Electrocardiogramme foetal par analyse du segment ST (STAN)

L'enregistrement de |'électrocardiogramme (ECG) foetal a été décrit pour la premiére
fois en 1906. L'acidose fecetale serait associée a une élévation du segment ST et a une
augmentation de I'amplitude de I'onde T sur I'ECG feetal, ce qui conduit a une augmentation
du ratio T/QRS.

Le STAN est un monitoring qui permet I'analyse du segment ST de I'ECG feetal grace a
une électrode au scalp®. L’analyse du ratio T/QRS est reportée sur le monitoring feetal (Figure
9). Lors d’une modification du ratio T/QRS, I'appareil le signale en affichant « EVENT » sur
I"écran.

Il n’a pas été démontré de bénéfice néonatal ni de diminution du taux de césariennes

avec I'utilisation du STAN combinée au monitoring fcetal?®.

08:10 08:20

Figure 9. Evénements STAN sur RCF normal
(Source : Thoulon et al., 2013)
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IV. Problématique et objectifs

Une étude nancéienne de 2012 démontrait que la gravité des ARCF au cours du travail
n’était pas prédictive de la baisse du pH. Ils suggéraient donc de répéter les pH au scalp de
maniére rapprochée si les ARCF persistaient et ce quelle que soit leur sévérité®’. Aucune étude
n’a évalué l'intérét, la faisabilité et I'innocuité de la répétition du pH au scalp comme examen
de deuxieéme ligne. En 'absence de recommandation nationale, I'équipe obstétricale de la
Maternité Régionale et Universitaire de Nancy préconise de réaliser un pH au scalp sans limite
de nombre tant que I'obstétricien estime qu’il est indiqué.

Notre hypothése est que la répétition des pH au scalp lorsque les ARCF persistent est
utile et permet a une grande partie des femmes d’accoucher par voie basse sans aggraver le
pronostic néonatal.

Nous avons donc évalué l'intérét de cette pratique en termes de diminution du taux de
césariennes. Notre objectif était d’étudier les issues obstétricales et néonatales chez les

femmes ayant eu trois prélevements au scalp ou plus au cours du travail.
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ARTICLE

QUEL IMPACT OBSTETRICAL ET NEONATAL AU-DELA DE DEUX PH AU
SCALP AU COURS DU TRAVAIL ?

Résumé

Introduction. — La surveillance du rythme cardiaque fcetal pendant le travail est
recommandée, ainsi que I'utilisation du pH au scalp comme examen de deuxieme ligne en cas
d’anomalies a risque d’acidose ou a risque important d’acidose. Aucune étude n’a évalué
I'intérét de la répétition du pH au scalp.

Objectif. — Notre objectif était d’étudier les issues obstétricales et néonatales chez les
femmes ayant eu trois prélevements au scalp ou plus au cours du travail.

Matériel et Méthodes. — Etude rétrospective réalisée entre le 1°" février 2022 et le 31
juillet 2022 a la maternité de niveau 3 du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de
Nancy, incluant I'ensemble des femmes présentant une grossesse singleton a un terme
supérieur ou égal a 37 semaines d’'aménorrhée (SA), avec un feetus en présentation céphalique,
sans pathologie gravidique associée, ayant bénéficié au minimum d’un pH au scalp durant le
travail en raison d’anomalies du rythme cardiaque foetal (ARCF) persistantes.

Résultats. — Cent-trente femmes ont été incluses, 98 (75,4 %) ont eu moins de trois pH
in utero pendant le travail et 32 (24,6 %) en ont eu trois ou plus. Il y avait significativement plus
de mise en travail spontanée (45,9 % vs 25 %, p = 0,04) et moins d’utilisation d’oxytocine (71,4%
vs 90,6 %, p = 0,03) dans le groupe pH < 3. La dilatation cervicale au premier prélevement était
significativement plus avancée (7.9 £ 2.7 vs 5.9+ 2.4, p < 0,001) dans le groupe pH < 3. Parmi
les femmes du groupe pH > 3, 50 % ont accouché par voie basse. Le pH au cordon moyen a la
naissance, le score d’Apgar a 5 minutes et le taux de transfert aux soins intensifs ou en
réanimation néonatale étaient comparables entre les deux groupes.

Conclusion. — Dans notre étude, en cas d’anomalies du rythme cardiaque feetal
persistantes, la répétition du pH in utero permet a la moitié des femmes d’accoucher par voie

basse, et ce sans augmenter le risque de mauvaise adaptation néonatale.
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Introduction

La surveillance du rythme cardiaque foetal (RCF) ainsi que son interprétation est
recommandée pendant le travail afin de prévenir 'acidose néonatale. En effet, la survenue
d’une hypoxie feetale avec acidose métabolique peut étre a l'origine d’'une encéphalopathie
anoxo-ischémique puis d’une infirmité motrice cérébrale.

L’analyse du RCF pour détecter une acidose a la naissance est une méthode sensible
mais peu spécifique et soumise a une variabilité intra et inter-opérateur. Les faux-positifs
induits par I'analyse du RCF aménent a une augmentation significative du taux de césariennes'®,
Afin de limiter ce phénomene, le Collége National des Gynécologues Obstétriciens Francais
(CNGOF) recommande d’utiliser une méthode de deuxieme ligne pour les anomalies du RCF
classées comme a risque d’acidose ou a risque important d’acidose!®®. La technique de
seconde ligne de référence en France repose sur la mesure du pH au scalp décrite par Saling
en 196229, utilisée comme un indicateur de "acidose foetale. En effet, il présente I'avantage de
mesurer directement un critére définissant I'asphyxie per-partum. Les principales limites a son
utilisation sont le caractéere discontinu et invasif, le taux d’échec, la nécessité d’'un matériel
adapté disponible en salle de naissance et ses contre-indications telles que la séropositivité
maternelle pour le VIH, le VHB ou le VHC et la suspicion de trouble de ’'hémostase foetale.

L'utilisation du pH au scalp comme examen de deuxieme ligne est cependant
controversée. En effet, Chandraharan et al. en 2014 remettent en cause son utilité en
soulignant le manque de preuve et les résultats discordants entre le National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) qui décrit une diminution du taux d’accouchements
instrumentaux sans autre différence significative et une revue systématique de la Cochrane qui
décrit une augmentation du taux d’accouchements instrumentaux et une diminution du taux
d’acidose néonatale lors de I'adjonction du pH au scalp a la surveillance du RCF*. Il est
également avancé que le prélevement au scalp n’est pas représentatif de I’état acido-basique
foetal car il s’agit d’un tissu périphérique soumis a une redistribution vasculaire vers les organes
nobles en cas d’hypoxie!. Par ailleurs, des complications exceptionnelles mais graves ont été
décrites, comme une fuite de liquide cérébro-spinal ou un choc hémorragique foetal?122.

Cependant, il n’existe pas de preuve scientifique que l'interprétation de la physiologie
du RCF puisse étre un test diagnostique. Il est donc recommandé de pratiquer un pH au scalp

sans limite de nombre tant que I'opérateur estime qu’il est indiqué. Aucune étude n’a évalué

37



I'intérét de la répétition du pH au scalp en examen de deuxieme ligne. Notre hypothése est que
la répétition des pH in utero lorsque les anomalies du rythme cardiaque feetal (ARCF) persistent
est utile et permet a une grande partie des femmes d’accoucher par voie basse sans aggraver
le pronostic néonatal.

Nous avons donc évalué I'intérét de cette pratique en termes de diminution du taux de
césariennes. Notre objectif principal était d’étudier les issues obstétricales et néonatales chez

les femmes ayant bénéficié au minimum de trois pH au scalp au cours du travail.
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Matériel et Méthodes

Schéma de I'étude

Une étude descriptive rétrospective monocentrique a été menée a la Maternité
Régionale et Universitaire de Nancy (niveau 3) sur une période de six mois du 1° février 2022

au 31 juillet 2022.

Population d’étude

Toutes les femmes ayant bénéficié au minimum d’un pH au scalp pendant le travail,
dans le cadre d’une grossesse singleton, d’évolution physiologique, avec un foetus en
présentation céphaligue, a un terme supérieur ou égal a 37 semaines d’aménorrhée (SA), ont
été incluses. Les femmes présentant une contre-indication au prélévement au scalp ou une
pathologie gravidique associée n’ont pas été incluses. Les échecs de prélevement et les dossiers

manquants ou incomplets ont été exclus.

Protocole de surveillance per-partum

La surveillance continue du RCF au cours du travail était appliquée dans notre centre.
En cas de RCF jugé a risque d’acidose foetale ou d’interprétation difficile, le recours a un examen
de deuxieme ligne, le pH in utero, était réalisé. Ce dernier était pratiqué par l'interne ou le
sénior d’obstétrique, a membranes rompues, sans dilatation cervicale minimum a partir du
moment ou il était techniquement réalisable. Les modalités pratiques de réalisation de ce
prélevement suivaient la technique habituellement décrite et I'analyse était effectuée en salle
de naissance par un analyseur des gaz du sang type ABL 90 FLEX PLUS. Selon le protocole du
service, un pH < 7.20 imposait une naissance en urgence. Un pH compris entre 7.20 et 7.25
imposait un nouveau prélévement a 20 minutes si les ARCF persistaient ou une naissance en
urgence en fonction de la situation obstétricale. Enfin, un pH > 7.25 permettait une attitude
expectative en poursuivant la surveillance continue du RCF avec réévaluation de la nécessité

d’un nouveau prélevement en cas de persistance des ARCF.
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Données recueillies

Les facteurs étudiés étaient les caractéristiques maternelles (age, indice de masse
corporelle (IMC), parité, utérus cicatriciel), I'age gestationnel, les caractéristiques du travail
(mode d’entrée en travail, utilisation d’oxytocine, anesthésie péridurale, couleur du liquide
amniotique), les modalités de réalisation du pH au scalp (nombre, valeur du pH et des lactates,
dilatation cervicale au moment du préléevement), les caractéristiques de I’'accouchement et du
nouveau-né. L'ensemble de ces données était issu du partogramme et du dossier obstétrical

informatisé des patientes.

Criteres de jugement

Le critére de jugement principal correspondait a I'accouchement par voie basse, analysé
en fonction du nombre de pH au scalp réalisé. Deux groupes ont été constitués :
- les femmes ayant eu moins de trois pH au scalp pendant le travail (groupe « pH < 3 »)
- et les femmes ayant eu trois pH au scalp ou plus durant le travail (groupe « pH >3 »).

Les critéres de jugement secondaires étaient les indicateurs de I'état néonatal :

le pH artériel au cordon a la naissance,
- le score d’Apgar a 5 minutes,

- la nécessité d’'un transfert en soins intensifs ou en réanimation néonatale.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a partir du logiciel BiostaTGV. Le test exact de
Fisher a été utilisé pour les comparaisons des variables qualitatives et le test de Student pour
les comparaisons des variables quantitatives. Une différence entre les deux groupes était jugée

significative lorsque le p était inférieur a 0.05.
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Résultats

Population

Sur la période étudiée, 1440 naissances vivantes dont 1191 a un terme supérieur ou
égal a 37 SA ont été recensées a la Maternité Régionale et Universitaire de Nancy. Parmi celles-
ci, 840 femmes présentaient une grossesse singleton, d’évolution physiologique avec un feetus
en présentation céphalique. Les femmes incluses sont présentées dans la Figure 1 et leurs

caractéristiques dans le Tableau 1.

840 femmes éligibles

133 femmes ayant eu
au moins un pH au
scalp durant le travail
(15,8 %)

3 exclusions par
manque d'information

130 femmes étudiées

Nombre de pH< 3 :
98 femmes (75,4 %)

Nombrede pH=3:
32 femmes (24,6 %)

Figure 1. Flow-chart
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Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée

Caractéristiques maternelles

Nombre de femmes

Age (années)

Primiparité

Utérus cicatriciel

IMC (kg/m?)

Age gestationnel (SA)
Caractéristiques du travail

130

29.9+4.7 (19— 41)
72 (55.3%)

24 (18.5%)
25.5+6.4 (17— 50)
39.6+1.2(37-42)

Durée du travail (minutes)

Mise en travail spontanée

Utilisation d’oxytocine pendant le travail
Anesthésie péridurale

Liquide amniotique

660.7 + 317.6 (109 — 1594)
53 (40.8%)
99 (76.2%)
130 (100%)

- Clair 105 (80.8%)

- Teinté 6 (4.6%)

- Méconial 19 (14.6%)
Nombre de pH au scalp 1.9+15(1-11)

- <3 98 (75.4%)

- >3 32 (24.6%)
Caractéristiques de I'accouchement
Accouchement voie basse 95 (73.1%)

- Voie basse assistée pour :
= Non progression de la présentation
= ARCF
Césarienne pour :
- Stagnation de la dilatation
- ARCF
Caractéristiques néonatales

40/95 (42.1%)
10/95 (25%)
30/95 (75%)
35 (26.9%)
19/35 (54.3%)
16/35 (45.7%)

Sexe de I'enfant
- Féminin
- Masculin
Poids de naissance (grammes)
Score d'Apgar
- Alminute
- A5 minutes
pH au cordon (artériel)
Lactates au cordon (mmol/L)
Excés de base au cordon (mmol/L)
Transfert en soins intensifs ou en réanimation néonatale
Durée d'hospitalisation (jours)
Complications néonatales liées au prélevement au scalp

53 (40.8%)
77 (59.2%)
3299.0 + 435.5 (2390 — 4380)

7.7+2.2(1-10)
9.3+1.2 (4-10)
7.25+0.09 (6.84 — 7.46)
439 +1.99 (1.4—-12)
-4.15+3.15 (-18.4— 1.6)
6 (4.6%)

3.37+£0.78 (2-6)

0

Les résultats sont présentés en nombre (pourcentage) ou moyenne +déviation standard (minimum et maximum).
ARCF : anomalies du rythme cardiaque feetal, IMC : indice de masse corporelle, SA : semaines d’aménorrhée

Dans notre population, la majorité des femmes (75,4 %) a bénéficié de moins de trois
pH in utero. Aucune complication fcetale liée au prélévement au scalp n’a été recensée. Plus
de deux tiers des femmes (73,1 %) ont accouché par voie basse et une minorité de nouveau-
nés (4,6 %) ont nécessité un transfert en soins intensifs ou en réanimation néonatale.
Lorsqu’une extraction instrumentale était nécessaire, une ventouse Kiwi ou des spatules de

Thierry étaient utilisées.
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La Figure 2 présente le nombre de pH in utero réalisés par femme pendant le travail au

sein de la population.
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Figure 2. Nombre de pH in utero réalisés pendant le travail

Analyse comparative selon le nombre de préléevements au scalp

Issues obstétricales

Tableau 2. Caractéristiques maternelles selon les deux groupes

pH<3 pH=3

(n=98) (n=32) .
Age 29.82 £4.55 30.25+5.08 0.68
Primiparité 55 (56.1%) 17 (53.1%) 0.10
Utérus cicatriciel 17 (17.3%) 7 (21.9%) 0.60
IMC (kg/m?) 25.51£6.66 25.41+5.56 0.93
Age gestationnel (SA) 39.6+1.2 39.5+1.3 0.61

Les résultats sont présentés en nombre (pourcentage) ou moyenne +déviation standard (minimum et maximum).
IMC : indice de masse corporelle, SA : semaines d’aménorrhée

Le Tableau 2 précise les caractéristiques maternelles selon les deux groupes d’intérét,

qui sont comparables.
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Tableau 3. Caractéristiques du travail selon les deux groupes

pH<3 pH=>3
(n=98) (n=32) 2

Durée du travail (minutes) 631 +299 753 +£358 0.09
Mise en travail spontanée 45 (45.9%) 8 (25%) 0.04
Utilisation d’oxytocine pendant le travail 70 (71.4%) 29 (90.6%) 0.03
Anesthésie péridurale 98 (100%) 32 (100%) 1
Liquide amniotique

- Clair 80 (81.6%) 25 (78.1%) 0.80

- Teinté 4 (4.1%) 2 (6.3%) 0.64

- Méconial 14 (16.3%) 5 (15.6%) 1
Dilatation cervicale (cm)

- Au premier prélevement 79+2.7 59+2.4 <0.001

- Audernier prélévement 82+25 7.8+23 0.44
Résultat du pH au scalp

- Premier prélévement 7.30+0.06 7.30+0.04 0.89

- Dernier prélévement 7.30+0.05 7.28 +0.06 0.17

- Valeur la plus basse 7.30+0.05 7.274+0.04 0.002
Lactates au scalp (mmol/L)

- Premier prélévement 2.90+1.80 2.60+1.12 0.27

- Dernier prélévement 2.99+1.77 3.62+1.57 0.07

- Valeur la plus haute 3.07+1.78 4.00+1.47 0.006
De!al entre le dernier prélévement et la naissance 135 + 155 57494 0.001
(minutes)
Persistance des ARCF entre le dernier prélevement 62 (63%) 29 (91%) 0.003

et la naissance

Les résultats sont présentés en nombre (pourcentage) ou moyenne + déviation standard

ARCF : anomalies du rythme cardiaque fcetal

Le Tableau 3 compare les caractéristiques du travail dans les deux groupes. Il y avait

significativement plus de mise en travail spontanée (45,9 % vs 25 %, p = 0,04) et moins

d’utilisation d’oxytocine (71,4 % vs 90,6 %, p = 0,03) dans le groupe pH < 3. La dilatation

cervicale au premier prélévement était significativement plus avancée (7.9+2.7vs59+2.4,p

< 0,001) dans le groupe pH < 3. Le pH au scalp moyen au premier et au dernier prélévement

n’était pas significativement différent entre les deux groupes. Cependant, la valeur du pH au

scalp la plus basse était significativement plus élevée (7,30 £ 0,05 vs 7,27 =+ 0,04, p = 0,002)

dans le groupe pH < 3. Le temps entre le dernier prélevement et la naissance était

significativement plus long (135 £+ 155 vs 57 + 94, p = 0,001) dans le groupe pH < 3. Il y avait

significativement moins de persistance des ARCF (63 % vs 91 %, p = 0,003) dans le groupe pH <

3.
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Tableau 4. Caractéristiques de I'accouchement selon les deux groupes

pH<3 pH=>3
(n=98) (n=32)
Accouchement voie basse 79 (80.6%) 16 (50%)
- Voie basse assistée 31/79 (39%) 9/16 (56%)
= Non progression de la présentation 7/31 (22.6%) 3/9 (33.3%)
= ARCF 24/31 (77.4%) 6/9 (66.7%)
Césarienne 19 (19.4%) 16 (50%)
- Stagnation de la dilatation 8/19 (42.1%) 11/16 (68.8%)
- ARCF 11/19 (57.9%) 5/16 (31.3%)

Les résultats sont présentés en nombre (pourcentage)
ARCF : anomalies du rythme cardiaque fcetal

Le Tableau 4 résume les caractéristiques de I'accouchement dans les deux groupes.
Parmiles femmes ayant eu au moins trois pH au scalp pendant le travail, 16 (50 %) d’entre elles
accouchaient par voie basse. Il y avait moins de césariennes (19,4 % vs 50 %) dans le groupe pH
< 3. Néanmoins, le taux d’accouchements par voie basse assistée (39 % vs 56 %) et leurs
indications étaient comparables entre les deux groupes. Les indications de césarienne étaient
différentes entre les deux groupes avec moins de césariennes pour stagnation de la dilatation

(42,1 % vs 68,8 %) et plus de césariennes pour ARCF (57,9 % vs 31,3 %) dans le groupe pH < 3.
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Figure 3. Comparaison du dernier pH au scalp et du pH au cordon en cas de césarienne pour
ARCF

Les valeurs du dernier pH au scalp et du pH au cordon en cas de césarienne pour ARCF
sont présentées sur la Figure 3. Dans le groupe pH < 3, le dernier pH au scalp était inférieur a
7,20 dans 9,1 % des cas alors qu’il I'était dans 36,4 % des cas a la naissance. Dans le groupe pH
>3, le pH au cordon était supérieur a 7,25 dans 60 % des cas. Une césarienne pour ARCF était

réalisée alors que le dernier pH au scalp était supérieur a 7,25 dans 20 a 27,3 % des cas.

46



Issues néonatales

Tableau 5. Caractéristiques néonatales selon les deux groupes

pH<3 pH=3
(n=98) (n=32)

Sexe de I'enfant

- Féminin 43 (43.9%) 10 (34.4%)

- Masculin 55 (56.1%) 22 (68.8%)
Poids de naissance (grammes) 3292 +400 3320+ 536
Score d'Apgar

- Alminute 81%16 6.4+2.9

- A5 minutes 9.4+1.0 9.0+14
Score d’Apgar a 5 minutes < 7 3(3.1%) 2 (6.3%)
pH au cordon (artériel) 7.26 £0.09 7.25+0.08
pH au cordon < 7.10 2 (2%) 2 (6.3%)
pH au cordon < 7.00 1 (1%) 0 (0%)
Lactates au cordon (mmol/L) 4.38+2.07 4.42+1.76
Excés de base au cordon (mmol/L) -3.99+3.35 -4.61+2.46
Excés de base au cordon < - 12 mmol/L 1(1%) 0
Asphyxie per-partum 1(1%) 0
Encéphalopathie anoxo-ischémique 0 0
Transfert en soins intensifs ou en réanimation néonatale 5(5.1%) 1(3.1%)
Durée d'hospitalisation (jours) 3.2+0.7 3.9+0.9

Les résultats sont présentés en nombre (pourcentage) ou moyenne +déviation standard

Le Tableau 5 compare les caractéristiques néonatales entre les deux groupes. Il n’y avait

pas de différence sur les criteres de mauvaise adaptation néonatale : pH au cordon < 7,10 (2 %

Vs 6,3 %), exces de base au cordon < -12 mmol/L (1 % vs 0 %), score d’Apgar a 5 minutes (9,4

vs 9,0) et transfert aux soins intensifs ou en réanimation néonatale (5,1 % vs 3,1 %). Aucun

nouveau-né n’a présenté d’encéphalopathie anoxo-ischémique.
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Discussion

Dans notre étude, la moitié des femmes ayant eu trois pH au scalp ou plus au cours du
travail accouche par voie basse. En cas de réalisation d’un ou plusieurs pH au scalp pendant le
travail, le taux d’extractions instrumentales et I'adaptation néonatale sont comparables qu’il y
ait eu plus ou moins de trois pH au scalp.

La difficulté technique du geste est souvent décrite comme une des limites a Iutilisation
de cet examen de deuxieme ligne. Dans notre série de 250 pH au scalp, nous notons seulement
deux prélévements inaboutis (0,8 %) : un échec de réalisation du prélevement et une analyse
non effectuée par la machine. De plus, aucune complication fcetale liée au geste n’a été
recensée. Cela suggere que la difficulté technique et les risques de cet examen sont faibles
aprés formation et entrainement des opérateurs, facilitant son accessibilité en pratique
courante. Il est donc faisable de répéter les prélevements au scalp au cours du travail.

La période d’inclusion et le nombre de femmes incluses dans notre étude nous
permettent d’avoir des résultats représentatifs. Le taux d’extraction et leurs indications étaient
comparables quel que soit le nombre de pH in utero réalisés. La répétition des pH au scalp
lorsque les premiers prélevements étaient rassurants et que les ARCF persistaient permettait a
50 % des femmes d’accoucher par voie basse alors qu’elles auraient probablement eu une
césarienne en l'absence d’examen de deuxieme ligne disponible. Il reste cependant difficile
d’estimer le nombre de césariennes évitées par la répétition des pH au scalp. Seize femmes
ayant eu plus de trois pH au scalp durant le travail ont pu accoucher par voie basse. Cela
représente peu de femmes si on le rapporte au nombre de naissances sur la période mais le
bénéfice individuel est important. En effet, I'accouchement par césarienne, notamment en
urgence, engendre une morbidité immédiate avec les risques de complications opératoires, de
mauvaise adaptation néonatale et une augmentation de la durée d’hospitalisation, ainsi qu’une
morbidité différée avec les risques de rupture utérine ou d’anomalies de l'insertion placentaire
lors d’une future grossesse.

Lorsqu’une césarienne pour ARCF était réalisée, le dernier pH au scalp était normal chez
trois femmes dans le groupe pH < 3 et chez une femme dans le groupe pH > 3. Parmi ces quatre

cas, la décision de césarienne était prise lors d’un ralentissement prolongé ou d'une
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bradycardie foetale, ce qui expliqgue qu’une césarienne était réalisée malgré un pH in utero
rassurant.

Le contexte différait selon les groupes. En effet, chez les femmes ayant eu moins de
trois prélevements pendant le travail, il était souvent pratiqué un pH au scalp en fin de travail
afin d’optimiser le moment de la naissance. Alors que chez les femmes ayant eu plus de trois
pH in utero, il y avait plus de déclenchements, le travail était souvent plus long avec un recours
plus fréquent a l'utilisation d’oxytocine et le premier prélevement était souvent réalisé a une
dilatation cervicale moins avancée. Une étude rétrospective francaise menée en 2011 montrait
que la réalisation d’'un pH au scalp en cas d’ARCF avant 5 cm de dilatation permettait a 50 %
des femmes d’accoucher par voie basse sans altérer 'état néonatal®?, ce qui est concordant
avec les données de notre étude.

En s’intéressant principalement aux critéres définissant |'acidose métabolique (pH au
cordon < 7,00 et excés de base < -12 mmol/L), les effectifs de notre étude sont insuffisants
pour pouvoir comparer les deux groupes sur cet événement rare. En effet, seulement un
nouveau-né remplissait ces criteres. |l avait bénéficié d’un seul pH au scalp au cours du travail.

Une des limites de notre étude est la non-inclusion des femmes présentant une
pathologie gravidique telle qu’un diabéte gestationnel, un retard de croissance intra-utérin ou
une prééclampsie afin de limiter les biais d’interprétation notamment en termes d’adaptation
néonatale. En pratique courante, cela représente une partie non négligeable des femmes
susceptibles de bénéficier d’un pH au scalp. Les résultats de notre étude ne pourront donc pas
étre appligués a ces femmes.

Le pH au scalp étant un examen de deuxieme ligne, il est tributaire de l'interprétation
du RCF. Ses indications different compte-tenu de la variabilité intra et inter-opérateur de
I’analyse du RCF. Le caractere unicentrique de notre étude et les différences de pratique entre
les centres en termes de critéres de réalisation des pH au scalp rendent 'extrapolation difficile.
Il n"est donc pas possible d’affirmer la reproductibilité intra ou inter-équipe mais il s’agit de
données descriptives pragmatiques d’une équipe universitaire stable qui travaille en suivant un
protocole.

L’ensemble des résultats de notre étude met en évidence un gain a continuer notre

pratique de répéter les pH au scalp, sans risque évident.
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Conclusion

La répétition des pH au scalp est utile pour permettre aux femmes d’accoucher par voie
basse sans augmenter le risque de mauvaise adaptation néonatale a la naissance dans le cadre
d’anomalies du rythme cardiaque fcetal. Cependant, la prévention du risque d’acidose
néonatale sévere, événement rare, doit étre évaluée par d’autres études ayant une puissance

suffisante.
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DISCUSSION

La littérature autour du pH au scalp est abondante. Néanmoins, il n’existe pas d’étude
a notre connaissance portant sur la faisabilité et I'intérét de la répétition de cet examen au
cours du travail. C'est pourquoi, les recommandations francaises ne statuent pas sur le nombre
de préléevements in utero réalisables. Les pratiques sont donc tres variables d’un obstétricien a
un autre et a fortiori d’'une maternité a une autre. A la maternité de Nancy, la répétition du pH
au scalp est réalisée a I'appréciation du clinicien, sans appui scientifique.

La VPP de I'analyse du RCF pour détecter une acidose a la naissance est estimée a 37%*°.
Cela signifie que plus de 60 % des acidoses suspectées par |'analyse du RCF ne seront
finalement pas confirmées a la naissance. Une grande partie des césariennes réalisées en
urgence pour ARCF serait donc évitable. Partant de ce constat, nous avons souhaité mettre en
évidence l'intérét de la réalisation du pH au scalp et de sa répétition afin d’éviter une partie de
ces césariennes et ce sans aggraver le pronostic néonatal.

Nous avons pu inclure 133 femmes sur une période de six mois. La durée d’inclusion et
le nombre de sujets inclus dans notre étude nous permettent d’avoir des résultats
représentatifs de notre pratique courante. La moitié des femmes ayant eu trois pH in utero ou
plus pendant le travail ont pu accoucher par voie basse. Le taux d’extractions instrumentales
et I'adaptation néonatale étaient comparables qu’il y ait eu plus ou moins de trois pH au scalp.
Les effectifs de notre étude sont néanmoins insuffisants pour pouvoir conclure a un éventuel
bénéfice de la répétition des pH in utero sur des événements rares comme l'acidose
métabolique ou I'encéphalopathie néonatale. Il serait nécessaire de réaliser une étude avec
des effectifs plus importants afin de comparer les deux groupes sur ces événements rares.

La principale différence entre nos deux groupes portait sur le contexte : il y avait plus
de déclenchements, le travail était souvent plus long avec un recours plus fréquent a
I"utilisation d’oxytocine et le premier prélevement était souvent réalisé a une dilatation
cervicale moins avancée dans le groupe ayant bénéficié de trois pH au scalp ou plus. L'étude
parisienne de 2011 menée par Renevier et al. montrait que réaliser un pH au scalp en cas
d’ARCF lorsque la dilatation cervicale est inférieure ou égale a 5 cm permettait a 50 % des
femmes d’accoucher par voie basse sans altérer I’état néonatal. Dans cette étude, les femmes

avaient plus de pH au scalp durant le travail lorsque le premier était réalisé avant 5 cm de
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dilatation (médiane : 2 [min : 1 — max : 6] vs médiane : 1 [min : 1 — max: 5], p < 0,001)%*. Ces
résultats sont concordants avec ceux de notre étude.

Dans notre étude, 15,8 % des femmes éligibles ont bénéficié d’au moins un pH au scalp
durant le travail. Ce taux est plus élevé que dans les autres séries francaises ou il varie entre 2
et 8,5 %3%3940, Cela permet de souligner les différences de pratiques a I'échelle nationale. En
effet, le pH au scalp étant un examen de deuxiéme ligne, il est tributaire de I'interprétation du
RCF. Cette derniére étant soumise a une grande variabilité intra et inter-opérateur, les
indications du pH au scalp sont elles aussi variables. Il n’est donc pas possible d’affirmer la
reproductibilité intra ou inter-équipe de nos résultats mais il s’agit de données descriptives
pragmatiques d’une équipe universitaire stable qui travaille en suivant un protocole. Il serait
utile de réaliser une étude multicentrique afin d’améliorer la validité externe et de pouvoir
extrapoler les résultats.

Le taux de césariennes en cas de réalisation d’'un pH au scalp au cours du travail est
plutdt similaire dans les différentes séries francaises. En effet, il était de 38 % dans une étude
bisontine de 2005, dans une étude parisienne de 2011 et dans une étude lilloise de 2021323940,
Dans ces séries, le taux d’extractions instrumentales variait entre 40,5 et 42 %3249, Sj le taux
d’extractions instrumentales de notre série (42,1 %) est comparable a ceux de la littérature
francaise, le taux de césariennes est bien plus faible. En effet, celui-ci est de 26,9 % dans notre
série, ce qui est comparable a une étude suédoise, contrblée et randomisée de 2008,
intéressant une large cohorte ayant bénéficié d’'un pH au scalp au cours du travail ou le taux de
césariennes était de 27,7 %**.

Parmi les femmes ayant eu trois prélevements au scalp ou plus pendant le travail, 50 %
d’entre elles accouchaient par voie basse alors gu’elles auraient probablement eu une
césarienne en l'absence d’examen de deuxieme ligne disponible. Il est néanmoins difficile
d’estimer le nombre de césariennes évitées en I'absence d’analyse du RCF et de la situation
obstétricale. Il serait intéressant de réaliser une étude avec analyse du RCF en aveugle par des
praticiens de différents centres afin d’estimer le nombre de césariennes évitées en pratique.

[l existe un véritable bénéfice maternel et foetal a I'accouchement par voie basse. En
effet, la durée d’hospitalisation est plus courte et le taux d’allaitement est plus élevé en cas
d’accouchement par voie basse alors que la césarienne est plus a risque de mauvaise
adaptation néonatale avec détresse respiratoire et transfert en réanimation. Tandis que sur le

plan maternel, la césarienne est plus a risque de complications immédiates telles que
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I"némorragie avec transfusion sanguine et le risque d’hystérectomie d’hémostase, de plaies
digestives et urinaires et d’évenements thrombo-emboliques, mais aussi différées lors d’'une
grossesse ultérieure avec un risque augmenté de fausse couche, de grossesse ectopique, de
mort foetale in utero, de césarienne, de rupture utérine et d’anomalie de linsertion
placentaire®?.

Un des points faibles de notre étude est la non-inclusion des pathologies gravidiques
telles que le retard de croissance intra-utérin, le diabete gestationnel ou préexistant, la
prééclampsie, I'allo-immunisation foeto-maternelle ou une suspicion d’anomalie malformative
feetale. Nous n’avons pas inclus ces femmes dans un soucis de limiter les biais liés a I’'adaptation
néonatale. En effet, le retard de croissance intra-utérin et la prééclampsie sévére sont des
facteurs de risque d’encéphalopathie néonatale®. Par ailleurs, le diabéte gestationnel est un
facteur de risque indépendant de détresse respiratoire aigué a la naissance®®. Il serait
intéressant de réaliser une étude incluant les différentes pathologies gravidiques afin de
pouvoir appliquer nos résultats a toutes les parturientes.

La difficulté technique de la réalisation du pH au scalp est souvent décrite comme une
des limites a 'utilisation de cet examen de deuxiéme ligne. En effet, il est retrouvé des taux
d’échec élevés dans la littérature. Une étude suédoise prospective randomisée de 1998
comparant les lactates au scalp au pH au scalp retrouvait un taux d’échec de 20,6 % pour le pH
au scalp contre 1,3 % pour les lactates (OR 16,1 [5,8 — 44,7])*. Ces échecs étaient dus a une
quantité insuffisante de sang feetal dans deux tiers des cas ou a une dysfonction de I'automate
dans 28 % des cas. Une étude frangaise de 2005 présentait des résultats similaires avec un taux
d’échec de 18 % pour le pH au scalp3?. Ces taux d’échec étaient expliqués par une quantité de
sang insuffisante, la présence d’une bosse séro-sanguine, la présence de microbulles d’air ou
une difficulté de manipulation. Dans notre série, nous rapportons un taux d’échec de
prélevement inférieur a 1 %. Nos résultats sont concordants avec une étude lilloise tres récente
qui retrouvait un taux d’échec de 2,1 % sur des effectifs similaires a ceux de notre série®®. Nous
pouvons donc remarqguer une tendance a la diminution du taux d’échec au fil du temps. Dans
notre centre, les prélevements au scalp sont réalisés dans la majorité des cas par des internes
qui ont donc une expérience clinique relativement réduite. Cela suggére que la difficulté
technique de ce geste est faible aprés formation et entrainement des opérateurs et ne doit pas

étre un frein a sa réalisation car il est accessible au plus grand nombre.
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Le risque de complications graves du pH au scalp peut étre un argument a la limitation
de sa réalisation. Une revue de la littérature de 2010 sur le sujet retrouvait 37 cas de
complications a la suite d’un prélevement au scalp. Le saignement excessif était la complication
la plus décrite (23/37), avec un quart de ces saignements expliqués par un trouble de la
coagulation. Les autres complications décrites étaient des abcés du scalp (4/37), et une
rétention dans le scalp foetal de la lame utilisée pour le prélevement (6/37). Cependant, cette
derniére n’a pas été décrite depuis 50 ans, probablement grace a I'utilisation de nouveau
matériel pour le prélevement. Outre ces 37 cas, Schaap et al. rapportent en 2011 un cas de
fuite de liquide cérébrospinal’l. Depuis cette revue de la littérature, nous retrouvons
seulement un nouveau cas rapporté de complication due a un préléevement au scalp : il s’agit
d’une cicatrice chéloide du scalp décrite par Birkhamshaw et al en 2011%. Nous pouvons donc
constater que les complications décrites en 60 ans d’utilisation du pH au scalp sont peu
nombreuses. Il existe probablement des cas non rapportés dans la littérature mais les
complications de cette procédure, bien que pouvant étre graves, semblent étre
exceptionnelles.

Certains auteurs estiment que le pH au scalp n’est pas représentatif de I'état acido-
basique du feetus étant donné que le préléevement est réalisé sur un tissu périphérique. En
effet, il existe une vasoconstriction périphérique en réponse a I'afflux de catécholamines en cas
d’hypoxie permettant une redistribution de I'oxygéne aux organes nobles3!. Notre étude n’est
pas construite pour répondre a cette question, le dernier pH au scalp n’étant pas représentatif
du pH au cordon a la naissance car le délai moyen entre les deux était de 135 minutes dans le
groupe pH < 3 et de 57 minutes dans le groupe pH > 3. Cependant, une bonne corrélation entre
le pH au scalp foetal pendant le travail et le pH artériel au cordon a la naissance était déja
retrouvée dans les années 1980%. Des études plus récentes ont également retrouvé une
corrélation significative entre le pH au scalp et le pH au cordon a la naissance®”*’. Nous pouvons
donc considérer le pH au scalp comme un bon indicateur de I’'hypoxie foetale.

Compte tenu des rares complications et du faible taux d’échec retrouvés dans les
études récentes ainsi que le bénéfice de son analyse, la réalisation et la répétition du pH au
scalp nous semblent faisables et acceptables en pratique courante. L'ensemble des résultats
de notre étude nous permet de retenir un gain a continuer notre pratique de répéter les pH au

scalp, sans risque évident.
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Malgré des données insuffisantes, le pH au scalp a un véritable potentiel en examen de
deuxieme ligne. Une étude contrélée randomisée comparant I'analyse du RCF seule a I'analyse
du RCF avec pH au scalp en examen de deuxiéme ligne permettrait d’avoir une preuve solide

afin d’émettre des recommandations.
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CONCLUSION

Bien qu’il reste un examen de seconde ligne controversé, les bénéfices a I'utilisation du
pH au scalp ont été démontrés a plusieurs reprises dans la littérature. Il s’agit d’'un examen
faisable et acceptable en pratique courante devant ses complications exceptionnelles et sa
simple réalisation technique. L’'ensemble des résultats de notre étude nous permet de retenir
un bénéfice a continuer notre pratique de répéter les pH au scalp afin de réduire le taux de
césariennes et ce, sans risque évident. Il n’existe pas de recommandation portant sur la
répétition du pH in utero devant I'absence d’étude sur ce sujet. Notre étude est donc
innovante. Cependant, une étude multicentrique est nécessaire afin de pouvoir extrapoler les

résultats.
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : La surveillance du rythme cardiaque foetal pendant le travail est recommandée,
ainsi que I'utilisation du pH au scalp comme examen de deuxiéme ligne en cas d’anomalies a
risque d’acidose ou a risque important d’acidose. Aucune étude n’a évalué l'intérét de la répétition

du pH au scalp.

Objectif : Notre objectif était d’étudier les issues obstétricales et néonatales chez les femmes

ayant eu trois prélévements au scalp ou plus au cours du travail.

Matériel et Méthodes : Etude rétrospective réalisée entre le 1°" février 2022 et le 31 juillet 2022 &
la maternité de niveau 3 du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Nancy, incluant
'ensemble des femmes présentant une grossesse singleton a un terme supérieur ou égal a 37
semaines d’aménorrhée (SA), avec un foetus en présentation céphalique, sans pathologie
gravidique associée, ayant bénéficié au minimum d’'un pH au scalp durant le travail en raison

d’anomalies du rythme cardiaque feetal (ARCF) persistantes.

Résultats : Cent-trente femmes ont été incluses, 98 (75,4 %) ont eu moins de trois pH in utero
pendant le travail et 32 (24,6 %) en ont eu trois ou plus. Il y avait significativement plus de mise en
travail spontanée (45,9 % vs 25 %, p = 0,04) et moins d'utilisation d’oxytocine (71,4 % vs 90,6 %,
p = 0,03) dans le groupe pH < 3. La dilatation cervicale au premier prélevement était
significativement plus avancée (7.9 + 2.7 vs 5.9+ 2.4, p < 0,001) dans le groupe pH < 3. Parmi les
femmes du groupe pH > 3, 50 % ont accouché par voie basse. Le pH au cordon moyen a la
naissance, le score d’Apgar a 5 minutes et le taux de transfert aux soins intensifs ou en réanimation

néonatale étaient comparables entre les deux groupes.

Conclusion : Dans notre étude, en cas d’anomalies du rythme cardiaque foetal persistantes, la
répétition du pH in utero permet a la moitié des femmes d’accoucher par voie basse, et ce sans

augmenter le risque de mauvaise adaptation néonatale.
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