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RESUME 
 
L’asphyxie néonatale sévère est un évènement qui survient lorsqu’un nouveau-né est privé 
d’oxygène pendant la période périnatale. Elle représente un incident grave à risque de lourdes 
séquelles, et concerne aujourd’hui en France 2 à 4 pour 1000 naissances. 
L’interprétation du rythme cardiaque fœtal représente un outil indispensable pour la 
surveillance du bien-être fœtal et aussi le dépistage du stress hypoxique fœtal pendant le travail. 
A ce jour, de nombreuses études ont permis de poser des recommandations de prise en charge 
devant l’apparition d’altérations de ce rythme. La reconnaissance des hypoxies aiguës et 
subaiguës est aujourd’hui bien codifiée néanmoins la reconnaissance de l’hypoxie chronique 
reste encore source de beaucoup de retard de prise en charge. Le dépistage de cette dernière 
représente donc un enjeu majeur pour les conduites à tenir en per partum. 
L’objectif de cette étude est d’identifier la fréquence des marqueurs d’hypoxie chronique en 
début de travail chez les patientes dont le nouveau-né a présenté une hypoxie périnatale à terme. 
Il s’agit d’une étude monocentrique observationnelle rétrospective réalisée au sein de la 
maternité de niveau 3 du CHU de Tours du 1er janvier 2018 au 23 septembre 2023. 
Nous avons analysé les dossiers des patientes dont les nouveaux nés présentaient une analyse 
gazométrique en faveur d’une acidose biologique définie par un pH<7 et un déficit de base < 
ou = à -12mmol/L. Parmi ces dossiers, nous avons étudié les enregistrements des rythmes 
cardiaques fœtaux des patientes pour qui une tentative d’accouchement par les voies naturelles 
au 3e trimestre existait. Nous avons par la suite étudié les issues néonatales, en les classant en 
favorable dans le cas où le nouveau-né ne développait pas de pathologie, ou en défavorable 
lorsque le nouveau-né présentait soit des séquelles d’encéphalopathie sévère ou était décédé à 
la première semaine de vie. 
De tous les rythmes analysés, près d’un quart présentait un tracé d’hypoxie chronique certaine 
(c’est-à-dire validant les 4 critères la définissant), avec parmi eux 40% d’issues défavorables 
pour les nouveaux nés, et près de la moitié présentaient un tracé d’hypoxie chronique probable 
(validant 3 critères seulement), avec 32% d’issues défavorables. 
Le dépistage et la prise en charge de l’hypoxie chronique apparaissent comme essentiels dans 
la prise en charge des femmes à l’entrée en travail, et une étude en population générale pourrait 
aider à compléter le travail afin de déterminer la sensibilité et la spécificité du dépistage de 
l’hypoxie chronique par 3 critères. 
 
 
Hypoxie – Hypoxie chronique – Acidose néonatale – Asphyxie néonatale – Gazométrie - 
Encéphalopathie néonatale 
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Perinatal asphyxia during labor in the third trimester: 
importance of markers of chronic hypoxia in early labor 
 
 
 
SUMMARY 
 
Severe neonatal asphyxia is an event that occurs when a newborn is deprived of oxygen during 
the perinatal period. Severe neonatal asphyxia is a serious incident with a high risk of serious 
after-effects, and currently affects 2 to 4 per 1,000 births in France. 
Interpretation of the fetal heart rate is an indispensable tool for monitoring fetal well-being and 
detecting hypoxic stress during labor. To date, numerous studies have led to recommendations 
for the management of fetal heart rate alterations. Recognition of acute and sub-acute hypoxia 
is now well codified, but recognition of chronic hypoxia is still a source of many delays in 
management. Screening for chronic hypoxia therefore represents a major challenge for 
intrapartum management. 
The aim of this study is to identify the frequency of markers of chronic hypoxia at the start of 
labour in patients whose newborn presented with perinatal hypoxia at term. 
This was a retrospective observational monocentric study carried out in the level 3 maternity 
unit of Tours University Hospital from January 1, 2018 to September 23, 2023. 
We analyzed the records of patients whose newborns presented a gasometric analysis in favor 
of a biological acidosis defined by a pH<7 and a base deficit < or = to -12mmol/L. Among these 
files, we studied fetal heart rate recordings of patients for whom a natural delivery attempt in 
the 3rd trimester existed. We then studied neonatal outcomes, classifying them as favorable 
when the newborn did not develop pathology, or unfavorable when the newborn presented 
either sequelae of severe encephalopathy or died within the first week of life. 
Of all the rhythms analyzed, almost a quarter showed a pattern of definite chronic hypoxia (i.e., 
validating the 4 criteria defining it), with among them 40% of unfavorable outcomes for 
newborns, and almost half showed a pattern of probable chronic hypoxia (validating 3 criteria 
only), with 32% of unfavorable outcomes. 
Screening and management of chronic hypoxia appear essential in the management of women 
entering labor, and a general population study could help complete the work to determine the 
sensitivity and specificity of chronic hypoxia screening using 3 criteria. 
 
Hypoxia – Chronic hypoxia – Neonatal acidosis – Neonatal asphyxia – Gasometry - Neonatal 
encephalopathy 
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HALIMI	Jean-Michel...........................................Thérapeutique	
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ETTORI	Isabelle...................................................Médecine	Générale		
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Asphyxie périnatale au cours du travail au troisième trimestre : 
importance des marqueurs de l’Hypoxie chronique en début de 
travail 
 
 
 
 
Introduction : 
 
L'asphyxie néonatale sévère est un événement grave et potentiellement à risque de lourdes 
séquelles, qui survient lorsqu'un nouveau-né est privé d'oxygène pendant la période périnatale. 
Il représente aujourd’hui en France 2 à 4 pour 1000 naissances (1). 
 
Cette condition médicale d'urgence se définit par une acidose métabolique soit un pH inférieur 
à 7,00 et un déficit de base inférieur ou égal à -12 mmol/L, (2–5). Elle peut entraîner des lésions 
cérébrales permanentes, des troubles du développement neurologique et même dans certains 
cas, une mort néonatale, (6,7). Par conséquent, la capacité de prédire et de prévenir l'asphyxie 
néonatale revêt une importance cruciale dans les soins obstétricaux et néonataux. 
Au cours des dernières décennies, de nombreuses avancées scientifiques et technologiques ont 
été réalisées dans le domaine de la surveillance fœtale pendant la grossesse. L'interprétation des 
rythmes cardiaques fœtaux en fin de grossesse s'est révélée être un outil précieux pour prédire 
l'asphyxie néonatale et prendre des mesures préventives appropriées,(8,9). Les rythmes 
cardiaques fœtaux fournissent des informations essentielles sur le bien-être du fœtus et sa 
capacité à faire face aux stress intra-utérins, en particulier le stress hypoxique. En analysant 
attentivement ces rythmes cardiaques associés à la prise en compte du contexte du per partum 
(les antécédents médicaux de la mère, les pathologies associées à la grossesse, les données 
biométriques du fœtus, les termes dépassés),(10–13), les signes précurseurs d'asphyxie 
néonatale peuvent être détectés et des mesures proactives pour prévenir les complications 
graves peuvent être prises, (14–16). 
Bien que les recommandations françaises du CNGOF aient clarifié les moyens à mettre en 
œuvre face aux altérations du rythme cardiaque fœtal au cours du travail, la fréquence des 
asphyxies a peu progressé ces 15 dernières années. Plus récemment, des connaissances issues 
de l’expérimentation animale ont permis une meilleure reconnaissance des anomalies du rythme 
cardiaque fœtal selon le mode d’installation de l’hypoxie (17,18). La dernière actualisation de 
la classification de Chandraharan et al. date de 2023 et recense 4 types d’hypoxie : l’hypoxie 
aiguë, l’hypoxie subaiguë, l’hypoxie évolutive et l’hypoxie chronique. 
La reconnaissance des hypoxies aiguës et subaiguës au cours du travail est aujourd’hui bien 
codifiée (19–21), avec une implication reconnue de l’hypoxie subaiguë dans les asphyxies 
néonatales, (22). Néanmoins, la reconnaissance de l’hypoxie chronique reste aujourd’hui 
encore, source de beaucoup de retard de prise en charge, bien que cette dernière représente un 
enjeu majeur dans la prise en charge des femmes en per partum du fait de son rôle déterminant 
sur l’issue néonatale, (23). En effet, des études animales ont mis en évidence un lien existant 
entre une hypoxie pré-existante et la survenue d’anomalies du rythme cardiaque fœtal avec une 
moindre tolérance fœtale au stress pendant le travail, (24–28). 
Dans notre étude, nous proposons d’identifier la fréquence des marqueurs d’hypoxie chronique 
en début de travail chez les patientes dont le nouveau-né a présenté une asphyxie périnatale à 
terme. 
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Matériel et méthodes : 
 
Il s’agit d’une étude monocentrique, observationnelle, rétrospective, réalisée au sein de la 
maternité de type 3 du Centre Hospitalier Universitaire de Tours, du 1er janvier 2018 au 23 
septembre 2023. 
Nous avons recueilli au sein du fichier recensant l’ensemble des analyses gazométriques de la 
maternité au laboratoire central de l’hôpital Bretonneau sur cette période, les dossiers des 
nouveaux nés ayant des critères d’acidose biologique, définie par un pH artériel à la naissance 
inférieur ou égal à 7 ainsi qu’un déficit de base à la naissance inférieur ou égal à -12mmol/L. 
Les dossiers correspondants pour les patientes ayant eu une tentative d’accouchement par voie 
naturelle au cours du troisième trimestre ont été étudiés et une relecture des tracés de rythme 
cardiaque fœtal a été faite. L’analyse des rythmes cardiaques fœtaux était réalisée par deux 
obstétriciens référents en aveugle des issues de grossesse, mais ayant connaissance des termes 
gestationnels afin de pouvoir juger au mieux le rythme de base cardiaque fœtal. En cas de 
désaccord entre les deux experts, les rythmes étaient analysés par un troisième obstétricien 
également en aveugle. 
Une analyse des tracés d’admission correspondant à la première heure d’enregistrement du 
rythme cardiaque fœtal à l’entrée en travail a permis de recenser la présence ou l’absence des 
différents marqueurs cardiotocographiques d’une hypoxie chronique à savoir, (1) la diminution 
de variabilité, (2) l’absence d’accélération, (3) la tachycardie fœtale ou un rythme de base 
inapproprié pour l’âge gestationnel et (4) les ralentissements répétés. Lorsque ces 4 marqueurs 
étaient présents à l’entrée en travail, le diagnostic d’hypoxie chronique était considéré certain, 
lorsqu’au moins trois étaient présents, une hypoxie chronique était considérée comme probable. 
 
Pour la suite de travail chaque rythme a été classé selon la classification physiopathologique 
des hypoxies de Chandraharan, (29) : 

- Hypoxie aiguë caractérisée par un ralentissement soudain prolongé durant plus de 10 
minutes, avec un rythme inférieur à 80bpm et nécessitant une naissance dans les 15 
minutes. 

- Hypoxie subaiguë correspondant à une hypoxie évoluant entre 30 et 60 minutes, 
caractérisée par des ralentissements profonds prolongés répétés, avec un rythme 
cardiaque plus fréquemment dans les ralentissements qu’au rythme de base. 

- Hypoxie évolutive décompensée décrite sur plusieurs heures avec successivement 
l’apparition de ralentissements, la perte d’accélérations, l’augmentation du rythme de 
base, puis une perte de la variabilité. Enfin, après plusieurs tentatives fœtales de retour 
au rythme de base, en cas d’absence de naissance immédiate, peut survenir une 
bradycardie terminale conduisant au décès fœtal. 
 

Les issues néonatales ont été obtenues par l’étude des dossiers médicaux de tous les nouveaux 
nés, de leur naissance jusqu’à ce jour, permettant pour certains un recul de cinq ans. 
 
Nous avons pu classer en deux groupes ces enfants, le premier groupe correspondait aux 
nouveaux nés vivants sans pathologie développée (issue favorable), le deuxième groupe 
correspondait aux nouveaux nés chez qui une encéphalopathie anoxique au moins de grade 
modéré (stade II de la Classification de Sarnat) était diagnostiquée par l’équipe pédiatrique du 
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CHU ou aux nouveaux nés décédés avant la fin de la première semaine de vie (issue 
défavorable). 
 
Les causes de l’asphyxie périnatale ont été recherchées dans les dossiers d’accouchement et 
quand elles étaient mentionnées ont été rapportées. Le diagnostic d’hématome rétroplacentaire 
était uniquement basé sur sa mention dans le compte rendu d’accouchement. L’existence d’une 
chorioamniotite était basée sur sa confirmation bactériologique. 
 
Analyses statistiques : 
Les variables qualitatives étaient décrites en effectifs et pourcentages et les variables 
quantitatives en moyenne et déviations standards ou en médiane et écart type. 
 
Résultats : 
 
Population d’étude : 
 
Des 21870 gaz du sang présents dans le fichier initial, nous avons soustrait 176 patients de 
réanimation médicale adulte, 1167 patientes ayant accouché à l’hôpital de Chinon (maternité 
de type 1 dépendant du même laboratoire que celui du CHRU Bretonneau de Tours), ainsi que 
deux dossiers dont les numéros patients étaient erronés. De ces 20525 gaz du sang restants, 
correspondant donc au nombre de naissances à la maternité du CHRU de Tours au cours de la 
période, nous avons pu identifier les nouveaux nés en acidose néonatale (pH inférieur ou égal 
à 7 et déficit de base inférieur ou égale à -12mmol/L), soit 54 dossiers. Pour notre étude, nous 
avons fait le choix d’exclure les grossesses multiples ainsi que les nouveaux nés prématurés à 
moins de 28 semaines d’aménorrhées, ce qui représentait dans notre cas neuf dossiers. De plus, 
nous avons exclu deux dossiers ne comportant pas d’enregistrement de rythme cardiaque fœtal 
accessible pour l’interprétation, notamment un du fait d’un accouchement dans le camion du 
SAMU. Au total nous avons donc analysé 43 dossiers de nouveau-nés en acidose biologique 
issus de patientes entrées en travail au cours du 3ème trimestre (figure 1). 
 
Parmi les 43 dossiers analysés de nouveau-nés en acidose, la moyenne d’âges des patientes était 
de 31 ans. La majorité étaient des multipares, et ne présentaient pas de pathologie majeure 
pendant leur grossesse. A noter que quasiment 1 femme sur 5 avait déjà subi une césarienne 
(Table 1). 
 
Le terme médian des accouchements était de 39 SA, avec 16% de termes dépassés (>41SA). Le 
déclenchement artificiel du travail concernait 1 femme sur 5. Au cours du travail, la plupart des 
patientes bénéficiaient d’une analgésie péridurale (62,7%). Beaucoup des accouchements se 
terminaient par une césarienne en urgence (65%), avec une majorité de code orange et de code 
rouge. Moins d’un quart des naissances se sont déroulées par voie vaginale spontanée. Parmi 
les causes retrouvées d’asphyxie périnatale l’hématome rétro-placentaire représente 30% des 
accouchements. 
 
 
Hypoxie chronique certaine et probable à l’admission : 
 
De tous les rythmes analysés en début de travail, près d’un quart d’entre eux présentait un tracé 
d’hypoxie chronique certaine (4 critères présents) à l’admission (Tableau 3). Parmi eux, 40% 
ont abouti à une naissance d’un nouveau-né dont l’issue s’est avérée défavorable. Au sein de 
ces 10 grossesses ayant présenté un tracé d’hypoxie chronique certaine à l’admission, seulement 
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quatre ont bénéficié d’une prise en charge immédiate de la naissance du nouveau-né (en moins 
de deux heures), et leur devenir s’est avéré pour les quatre favorable. Pour les six autres, la 
moitié ont évolué vers un tableau d’hypoxie aigüe, subaiguë ou hypoxie évolutive décompensée 
et la moitié des nouveau-nés ont présenté un devenir défavorable. 
 
De même, dans notre population, près de la moitié des parturientes en début de travail 
présentaient un tracé d’hypoxie chronique probable à l’admission (3 critères ou plus présents) 
avec 32% d’issues néonatales défavorables (Tableau 3). 
 
 
Absence d’hypoxie chronique certaine à l’admission : 
 
Ce sont donc 33 dossiers pour lesquels il n’existait pas de tracé d’hypoxie chronique certaine à 
l’admission. Les hypoxies aiguës et subaiguës étaient les deux types les plus représentés, 
correspondant respectivement à 33% de l’effectif chacun. Le tiers restant de l’effectif 
correspondait aux tracés d’hypoxie évolutive décompensé (21%) et aux tracés sans critère 
d’hypoxie (4 dossiers soit 12%). Dans ce dernier cas de figure, les tracés correspondaient pour 
3 d’entre eux à des tracés sinusoïdaux. Il s’agissait de nouveau-nés à terme, avec une naissance 
en urgence par césarienne code orange ou code rouge et les issues néonatales ont toutes été 
défavorables, avec 2 nouveaux nés atteints d’encéphalopathie sévère et un nouveau-né décédé 
dans la première semaine de vie. Le dernier dossier sans signe d’hypoxie sur l’enregistrement 
du rythme cardiaque fœtal correspondait à une chorioamniotite. 
 
Concernant l’étude des issues néonatales selon le type d’hypoxie en dehors de l’hypoxie 
chronique, l’hypoxie aiguë semble avoir le plus d’impact, avec 27% d’issues défavorables. 
Quant à l’hypoxie évolutive sans autre hypoxie associée, l’issue demeurait favorable dans 86% 
des cas. 
 
 
 
 
 
 
Discussion : 
 
L’interprétation du rythme cardiaque fœtal reste aujourd’hui encore soumise à une grande 
variabilité inter-observateur, notamment dans la reconnaissance et la classification des 
ralentissements, (18,30–33). Pour pallier cette variabilité dans notre étude, l’interprétation de 
tous les rythmes cardiaques fœtaux était faite par deux cliniciens expérimentés, qui en cas de 
désaccord étaient départagés par un troisième clinicien en aveugle de leur compte rendu. 
L’interprétation de ces rythmes était faite selon les recommandations actuelles, permettant une 
meilleure objectivité dans la classification. 
Il n’a pas été mis en évidence de différence significative pour les critères pathologiques pendant 
la grossesse, bien qu’aujourd’hui certains facteurs soient reconnus comme marqueurs 
d’hypoxie en per partum, (10,12,13). Le manque d’effectif semble être le principal facteur 
limitant. Cependant il est tout de même mis en évidence de manière significative que 
l’hématome rétroplacentaire est un facteur de risque d’hypoxie chronique (Table 4). Ce résultat 
pourrait laisser sous-entendre que les facteurs de risque de l’hématome rétroplacentaire, tels 
que les troubles tensionnels gravidiques, le tabagisme, l’âge maternel et plusieurs autres encore, 
(34–36), ont eux aussi une influence sur l’hypoxie chronique à terme. Ainsi, cela impliquerait 
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donc que ces fœtus nécessiteraient une surveillance plus accrue et ce probablement plus 
précocement pour dépister la survenue d’hématome rétroplacentaire et prévenir les 
complications qui en découlent. 
 
Concernant l’analyse des tracés des rythmes cardiaques fœtaux d’admission, certaines pistes de 
réflexion semblent se dégager. En effet, l’hypoxie chronique paraît déterminante sur l’issue 
néonatale, et ce dès la présence de 3 critères. Ce résultat semble en accord avec plusieurs études 
antérieures mettant en évidence le lien entre la présence d’une hypoxie chronique et la survenue 
de séquelles néonatales plus graves, du fait d’une moindre capacité de réponse au stress du per-
partum, (24,26,27).  Ainsi une étude en population générale, sans se limiter aux nouveaux nés 
en hypoxie pourrait être intéressante pour déterminer précisément la sensibilité et la spécificité 
du dépistage de l’hypoxie chronique selon 3 critères et non 4. 
 
 
Conclusion : 
 
Les messages importants de cette étude semblent principalement liés à la reconnaissance de 
l’hypoxie chronique à l’admission avec une importance déterminante sur les issues néonatales, 
tout comme l’hypoxie aiguë et subaiguë, plus encore que l’hypoxie évolutive isolée. 
La question soulevée d’un dépistage de l’hypoxie chronique à l’admission selon 3 critères plutôt 
que 4 permettrait peut-être une prise en charge plus rapide de ces patientes et ainsi une 
optimisation des issues néonatales. Une étude en population générale permettrait d’en tester la 
sensibilité et la spécificité et ainsi peut-être proposer une nouvelle conduite à tenir. 
 
Bien que ce travail semble donner quelques tendances et axes de travail intéressants, les 
conclusions que l’on peut en tirer sont limitées par l’effectif faible de l’étude. Une étude 
complémentaire multicentrique permettrait d’obtenir bien plus de données et ainsi de pouvoir 
confirmer ou infirmer certains des aspects mis ici en évidence. 
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Figure 1 : Diagramme de flux de la population 

 

 21870 valeurs de gaz 
du sang 

176 patients de 
réanimation  

172 patients avec déficit 
de base <-12 mais pH 

normal  

117 patients avec un pH<7 
mais un déficit de base 

normal 

1167 naissances à 
Chinon 

2 numéros de patients 
inexistants 

20525 valeurs de gaz 
du sang 

20182 patients avec des 
valeurs de pH et de déficit 

de base normales  

54 patients avec pH<7 
ET déficit de base <-12 

5 grossesses multiples 

2 accouchements sans 
ERCF 

4 NN <28SA 

43 dossiers analysés 
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Table 1 : Caractéristiques de la population.  

Caractéristiques Population 
d’étude n=43 (%) 

Âge maternel, années (moyenne +/- DS) 

Parité (médiane) 

Pathologies gravidiques et facteurs de risque : 

- Diabète pré existant 

- Diabète gestationnel insulino dépendant 

- Tabagisme actif déclaré 

- Pré éclampsie 

- Utérus cicatriciel 

Anomalies échographiques : 

- Anomalies des flux foetoplacentaires 
- Petit poids pour l’âge gestationnel 
- Macrosomie 
- Oligo/anamnios 

Caractéristiques du travail : 

- Terme dépassé 

- Terme, semaines d’aménorrhée (médiane) 

- Présentation en siège 

- Analgésie : 

Analgésie péridurale 

Anesthésie générale 

- Déclenchement du travail 

- Utilisation d’ocytocine 

- Hyperstimulation utérine 

- Fièvre en per partum 

Issues de l’accouchement : 

- Accouchement par césarienne 

Code vert 

Code orange 

Code rouge 

- Accouchement instrumental 

- Rupture utérine 

- Diagnostic d’hématome rétroplacentaire 

- Chorioamniotite 

- Procidence du cordon 

 

31 +/- 5 

2 (1,00 ; 2,00) 

 

1 (2,3) 

2 (4,6) 

1 (2,3) 

4 (9,3) 

8 (18,6) 

 

2 (4,6) 

3 (6,9) 

3 (6,9) 

3 (6,9) 

 

7 (16,2) 

39 (37 ; 40) 

2 (4,6) 

37 (86) 

27 (62,7) 

10 (23,2) 

9 (20,9) 

4 (9,3) 

4 (9,3) 

3 (6,9) 

 

28 (65,1) 

3 (10,7) 

13 (46,4) 

12 (42,8) 

5 (11,6) 

1 (2,3) 

12 (27,9) 

2 (4,6) 

2 (4,6) 
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 Issue favorable 
n=31(%) 

Issue défavorable et 
très défavorable 
n=12 (%) 

Total 
n=43 

Présence de critère d’hypoxie chronique 

Dont :  0 critère 

1 critère 

2 critères 

3 critères 

4 critères 

 

12 (75) 

1 

3 (100) 

9 (75) 

6 (60) 

 

4 (25) 

1 

0 

3 (25) 

4 (40) 

 

16 

2 

3 

12 

10 

Hypoxie chronique certaine 6 (60) 4 (40) 10 

Hypoxie chronique probable 15 (68) 7 (32) 22 

 

Table 2 : Issues néonatales selon l’existence de critères d’hypoxie chronique. 
 
 
 
 

 Issue favorable 
n=31(%) 

Issue défavorable et 
très défavorable 
n=12 (%) 

Total 
n=33 

Aucun critère d’hypoxie en cours de travail 

Dont :    Tracé sinusoïdal 

Chorioamniotite 

1 

0 

1 (100) 

3 

3 (100) 

0 

4 

3 

1 

Hypoxie aigue (dont 5 dans le cadre d’une hypoxie 
évolutive décompensée) 

8 (73) 3 (27) 11 

Hypoxie subaigue (dont 8 dans le cadre d’une hypoxie 
évolutive décompensée) 

Hypoxie évolutive sans autre cause d’hypoxie 

10 (91) 
 

6 (86) 

1 (9) 
 

1 (14) 

11 
 

7 

 
 
Table 3 : Issues néonatales selon le type d’hypoxie autre que chronique. 
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	 Diagnostic	

d’hématome	
rétroplacentaire	

Absence	
d’hématome	
rétroplacentaire	

Total	
n=43	

p	

Hypoxie	 chronique	 à	
l’admission	

7	(58)	
	

6	(19)	
	

13	 	

Absence	 d’hypoxie	
chronique	 à	
l’admission	

5	(42)	 25	(81)	 30	 0.024	

	 	 	 	 	

p = 0,024 selon test exact de Fisher 
 
 
 
Table 4 : Association entre hématome rétroplacentaire et hypoxie chronique à l’admission.   
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RESUME  
 
L’asphyxie néonatale sévère est un évènement qui survient lorsqu’un nouveau-né est privé 
d’oxygène pendant la période périnatale. Elle représente un incident grave à risque de lourdes 
séquelles, et concerne aujourd’hui en France 2 à 4 pour 1000 naissances.  
L’interprétation du rythme cardiaque fœtal représente un outil indispensable pour la 
surveillance du bien-être fœtal et aussi le dépistage du stress hypoxique fœtal pendant le travail. 
A ce jour, de nombreuses études ont permis de poser des recommandations de prise en charge 
devant l’apparition d’altérations de ce rythme. La reconnaissance des hypoxies aiguës et 
subaiguës est aujourd’hui bien codifiée néanmoins la reconnaissance de l’hypoxie chronique 
reste encore source de beaucoup de retard de prise en charge. Le dépistage de cette dernière 
représente donc un enjeu majeur pour les conduites à tenir en per partum.  
L’objectif de cette étude est d’identifier la fréquence des marqueurs d’hypoxie chronique en 
début de travail chez les patientes dont le nouveau-né a présenté une hypoxie périnatale à terme.  
Il s’agit d’une étude monocentrique observationnelle rétrospective réalisée au sein de la 
maternité de niveau 3 du CHU de Tours du 1er janvier 2018 au 23 septembre 2023.  
Nous avons analysé les dossiers des patientes dont les nouveaux nés présentaient une analyse 
gazométrique en faveur d’une acidose biologique définie par un pH<7 et un déficit de base < 
ou = à -12mmol/L. Parmi ces dossiers, nous avons étudié les enregistrements des rythmes 
cardiaques fœtaux des patientes pour qui une tentative d’accouchement par les voies naturelles 
au 3e trimestre existait. Nous avons par la suite étudié les issues néonatales, en les classant en 
favorable dans le cas où le nouveau-né ne développait pas de pathologie, ou en défavorable 
lorsque le nouveau-né présentait soit des séquelles d’encéphalopathie sévère ou était décédé à 
la première semaine de vie.  
De tous les rythmes analysés, près d’un quart présentait un tracé d’hypoxie chronique certaine 
(c’est-à-dire validant les 4 critères la définissant), avec parmi eux 40% d’issues défavorables 
pour les nouveaux nés, et près de la moitié présentaient un tracé d’hypoxie chronique probable 
(validant 3 critères seulement), avec 32% d’issues défavorables.  
Le dépistage et la prise en charge de l’hypoxie chronique apparaissent comme essentiels dans 
la prise en charge des femmes à l’entrée en travail, et une étude en population générale pourrait 
aider à compléter le travail afin de déterminer la sensibilité et la spécificité du dépistage de 
l’hypoxie chronique par 3 critères.  
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