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RESUME – S Berglund, “ Every case of asphyxia can be used as a learning 

example. Conclusions from an analysis of substandard obstetrical care”. J 

Perinat med, 2011, 13, 40:9-18 
(Résumé Dr S Favrin) 
 

Mise au point à partir de 4 études : 
- 2 ‘’observationnelles’’ regroupant 177 cas de plaintes pour suspicion asphyxie pendant 

accouchement 
- 1 avec ‘’cas contrôles’’ étudiant aussi plaintes pour mauvaise prise en charge de cas de 

suspicion d’asphyxies pendant le travail  
- 1 avec ‘’cas contrôles’’ étudiant 626 cas de prises en charge sub-optimales  

 
DEFINITION DES PRISES EN CHARGE SUB-OPTIMALES 
 

 Pendant le travail : 
- Plus de 2h ½ entre 2 tracés RCF 
- Tracé de mauvaise qualité 
- Pas de pH au scalp fœtal ou de décision de terminaison dans les 45 mn suivant un tracé 

RCF anormal* 
- Pas de suivi en cas de pH pré acidosique ou de pH normal avec persistance des anomalies 

du tracé 
- Tachysystolie 
- Augmentation des doses d’ocytocine malgré tracé anormal et/ou tachysytolie 

 

Tracé anormal*=tachycardie ou bradycardie prolongée, ralentissements variables compliqués, 

ralentissements tardifs. 
 

 Pendant la terminaison 
- plus de 30mn entre décision et naissance, en cas de pvt au scalp (fait pour tracé anormal) 

avec pH au scalp < 7,20 ou Lactates > 4,8  
- expulsion vaginale spontanée malgré tracé anormal ou ininterpétable 45mn avant 
- extraction instrumentale (EI) inappropriée 

– dilatation incomplète 
– présentation du siège 
– tête non engagée 
– disproportion foeto-pelvienne évidente 

� EI durant plus de 20 mn 
� descente inadéquate 
� plus de 2 tentatives avec échec  

 

 Pendant la réanimation néo-natale 
- pédiatre non présent malgré suspicion d’asphyxie antenatale 
- plus de 4 mn entre appel et arrivée du pédiatre en cas d’asphyxie imprévue 
- ventilation artificielle non débutée dans la mn malgré apnée ou bradycadie < 100bpm 
- pas d’intubation trachéale dans les 3mn en cas d’asystolie, d’apnée ou de bradycardie 

persistante 
- pas de MCE, pas d’adrénaline malgré asystolie 
- pas de correction de l’acidose métabolique malgré asystolie ou bradycardie persistante 
- poursuite de la réanimation malgré asystolie de plus de 15mn ou apnée de plus de 30 mn 
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POINTS IMPORTANTS 
 

• dépister les situations à risques : 
- utérus cicatriciel 
- antécédents infertilité 
- gémellaires 
- prématurité ou terme dépassé 
- suspicion RCIU ou macrosomie 
- patiente ‘’âgée’’, obèse 
- diabète gestationnel 
- prééclampsie  

• définir lecture commune des RCF et CAT 

• utilisation de l’ocytocine pendant le travail 
- seule indication = ‘’inertie utérine’’=stagnation de la progression du travail pendant plus de 

2 heures 
- l’utilisation doit faire l’objet d’un protocole clair 
- dépistage de la tachysytolie qui impose l’arrêt de la perfusion 

• Extration Instrumentale 
- Doit être facile 
- Temps < 15 à 20mn 
- Pas plus de 2 tractions inefficaces (descente inadéquate) 

• Situations fœtales à haut risque 
- RCIU  
- TD 
- Gémellaires 
- Siège 

• Attention à accouchements nocturnes 
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