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Mesure du pH du sang

capillaire foetal

par M. Tournaire et C. Sureau

C’est SALING qui a décrit en 1961, cette
méthode, dont la valeur, pour le diagnostic
de I'état foetal, a été démontrée depuis par
de nombreux travaux.

Principe

L"acidose foetale peut avoir schématique-
ment trois origines:

Acidose métabolique
par hypoxie foetale

En cas d’'hypoxie, le métabolisme anaé-
robie produit des acides qui abaissent le pH.
Chaque nouvel épisode d’hypoxie entrai-
nera un nouvel abaissement du pH si la
période de récupération qui suit est insuffi-
sante. Le chiffre du pH refletera donc la
somme des périodes d"hypoxie.

Le pH apparait ainsi comme un meilleur élé-
ment diagnostique de I"hypoxie que la pO:
elle-méme puisque celle-ci fluctue rapide-
ment et peut étre normale entre des
périodes d'hypoxie séveéres.

L"acidose métabolique se rencontre en cas
de troubles des échanges materno-foetaux,
avec hypoxie. La réduction de cette aci-
dose demandera in utero un retour a des
échanges corrects et aprées la naissance,
une bonne oxygénation. C’est dans les
formes sévéres seulement que I'apport de
substances tampon au nouveau-né peut
étre nécessaire.

Acidose respiratoire par
hypercapnie

Une rétention de CO: par trouble des
échanges foeto-maternels donne un excés
d’acide carbonique pouvant s’accompa-
gner d'un abaissement du pH. Cette aci-
dose respiratoire peut s’installer rapide-
ment par exemple en cas de compression
du cordon ou au cours de |'expulsion.

Elle régressera lors de la reprise des
échanges ou a la naissance par simple ven-
tilation. Une rétention de CO: est rarement
isolée, souvent associée a une hypoxie.
L'acidose foetale est donc souvent mixte
métabolique et respiratoire, mais |'acidose
métabolique est I’élément le plus important
pour le pronostic.

Acidose maternelle transmise

Dans certaines circonstances une acidose
métabolique maternelle par accumulation
d'acide lactique aprés jeine prolongé ou

aprés efforts musculaires importants (agi-
tation) est transmise au foetus.

Ainsi les pH maternels et foetaux ont été
trouvés en moyenne sensiblement diffé-
rents selon la latitude (plus bas en ltalie
qu'en Suéde) et selon les conditions
d'accouchement (plus bas en Suéde qu'au
Canada ou analgésiques et anesthésiques
sont plus volontiers employés).

La fréquence des acidoses maternelles
transmises est diversement appréciée.
PONTONNIER les considére comme excep-
tionnelles, LUMLEY, SALIN, RENAUD, et
ROVERSI les ont rencontrées fréquemment
en période d’expulsion mais aussi avec une
certaine fréquence pendant la dilatation.

Diagnostic des différents
types d’acidose

Il est techniquement possible de faire le dia-
gnostic exact de chaque type d'acidose
que nous avons décrit.

Acidose métabolique ou respiratoire

Le pH dépend en partie du taux de pCO2. On
a donc proposé de faire deux mesures de
pH: celle du pH réel et une deuxieme apres
avoir fait barboter le sang dans un mélange
d'Oz et de CO:z avec une pCO:2 constante de
40mm Hg. C’est le pH équilibré ou pH qu
40. Sile pH équilibré est normal il s"agissait
d’une acidose respiratoire, s'il reste aussi

bas que le pH réel il s"agissait d'une acidose
métabolique et une valeur intermédiaire
indique une acidose mixte. Cette technique
est relativement simple mais demande plu-
sieurs manipulations qui sont autant de
causes d’erreurs entre des mains non
expertes.

D’autres auteurs préferent la mesure du
«déficit de basen. Cette technique
demande deux mesures a des concentra-
tions de CO: différentes et leur report sur le
normogramme de Siggaard et Andersen.
Elle demande donc aussi du temps et une
certaine expérience. De plus, la corrélation
entre déficit de base et état du nouveau-né
s'est avéré faible.

Ces deux méthodes nécessaires dans le
domaine de la recherche sont donc d’appli-
cation plus difficile en pratique quoti-
dienne.

Diagnostic de I’acidose
maternelle transmise

Pour un diagnostic exact il faudrait mesurer
la différence entre les déficits de base
maternel et foetal ou entre les pH équilibrés
maternel et foetal. Plus simplement,
ROOTH a proposé la mesure du delta pH
réel entre meére et foetus. Il propose que
I"acidose foetale soit redéfinie par un delta
pH supérieur ou égal a 0,20 et la préacidose
par un delta pH compris entre 0,15et 0,19
unités de pH.

L’'acidose foetal peut donc avoir trois ori-
gines mais l'acidose métabolique domine

Dilatation

Début: pH augmente
pCOz

pO: baisse augmente
Fin: pH baisse

pCO2 augmente

pO2 baisse

Meére:

Foetus: Son état acido-basique
est le reflet de

celui de la mére.

Equilibre acido-basique maternofoetal en cours de travail

Expulsion

pCO2 augmente encore plus

pO:2 baisse encore plus

pH baisse (Acidose mixte modérée):
Métabolique: augmentation de |'acide
lactique

(=baisse du bicarbonate)
Respiratoire: rétention d’acide carbo-
nique

pCO:2 augmente

pO: baisse

pH baisse

1. effet maternel

2. baisse du débit utéro-placentaire
pendant la contraction

3. phases de récupération courtes
entre les contractions




les deux autres par sa gravité. En pratique la
mesure du pH réel apporte un élément
important pour la surveillance foetale.
Cependant, la mesure du delta pH mere/
foetus permettra de vérifier I'origine de
cette acidose. Le diagnostic d’acidose
maternelle transmise peut permettre
d'éviter une césarienne inutile.

Conséquences de l’acidose

Sur le foetus

L’acidose par elle-méme, par exemple |'aci-
dose maternelle transmise, sauf dans les
cas extrémes, n’a qu’un effet relativement
limité sur le foetus. L'effet de I"acidose sur
le foetus sera plus sévére si celle-ci est
associée a une hypoxie a laquelle elle est
liée par un cercle vicieux: I’hypoxie entraine
une acidose, I'acidose, en réduisant I"affi-
nité de I'hémoglobine pour I’oxygéne (effet
BOHR), aggrave |"hypoxie. Dans ces condi-
tions se produisent des Iésions cellulaires,
et éventuellement le déces foetal.

Sur le nouveau-né

L'acidose est responsable d'une dépres-
sion des centres respiratoires, mais aussi
semble-t-il d'une vasoconstriction arté-
rielle pulmonaire. Dans ce dernier cas, la
ventilation assistée du nouveau-né peut
étre inefficace. C’est pourquoi dans les cas
d’acidose grave, l'injection d’une solution
tampon de bicarbonate peut étre néces-
saire, avec la ventilation pour obtenir
d'abord une circulation pulmonaire cor-
recte.

Matériel pour le prélevement
du sang capillaire et la mesure
du pH

Le pH métre doit convenir pour la micro-
méthode. Il est utile, mais non indispen-
sable, pour la pratique quotidienne qu’il
puisse mesurer aussi le pH équilibré. La
mesure de la pO2 et de la pCO2, n'est pas
nécessaire en dehors de la recherche.

Technique de prélévement du
sang capillaire foetal in utero

Les techniques différent selon les cliniques!
La patiente sera placée en position gynéco-
logique. Afin de prévenir un syndrome de
posture de la veine cave, il est conseillé de
surélever la fesse droite pour faire basculer
la patiente vers la gauche d'une quinzaine
de degrés. Le prélévement peut aussi étre
réalisé sur une patiente en décubitus
latéral, cuisses fléchies.

T

Technique de
«Expl. fonct. en Obst.»)

micro-prélévement  (Kamina,

Aprés toilette périnéale, et avec toutes les
précautions d’aseptie, I'amnioscope est
mis en place. L'extrémité doit étre appli-
quée sur la présentation foetale pour éviter
des souillures par le liquide amniotique
alcalin mais sans pression excessive. Le
tube doit étre nettement incliné en bas et en
dehors, ce qui permettra une meilleure pro-
gression du sang dans le tube capillaire. Si
la présentation est haute et mobile, elle
pourra étre maintenue par un aide.

La présentation foetale, cuir chevelu ou
fesse, bien éclairée par un dispositif adapté
est séchée puis frictionnée vigoureuse-
ment avec un tampon afin d’obtenir une
congestion locale qui va favoriser le saigne-
ment et «artérialiser» le sang capillaire.
L'injection classique de chlorure d’Ethyl a
été abandonnée par SALING lui-méme.

Un corps pras, silicone ou huile de parafine
stériles est appliqué en couche mince sur la
présentation. Il est destiné & augmenter le
volume des gouttes de sang (par modifica-
tion de la tension superficielle) ce qui faci-
lite le prélevement, et a réduire le contact
sang-air.

Inciser la présentation a midi avec une lame
montée qui ne doit pas depasser le porte
lame de plus de deux millimétres. Pour
obtenier un meilleur saignement il est
essentiel d’inciser au début d'une contrac-
tion.

La tube de verre (héparing) doit étre
maintenu le plus obliguement possible en
bas et en dehors. On évitera ainsi d'obs-
truer I'orifice du tube sur la présentation et
le remplissage du tube par capillarité et gra-
vité sera facilité. Dans ces conditions,
I"aspiration n'est pas nécessaire. |l faut

obtenir une colonne de sang, exempte de
bulles d’air permettant deux mesures du
pH.

Les mesures doivent étre faites, par un
aide, immédiatement sinon le pH risque
d’étre modifié par le contact du sang avec
I"air. Si la mesure doit étre différée, il faut
obstruer les extrémités du tube avec de la
cire et mélanger sang et héparine grace a
une petite tige métallique introduite dans le
tube et déplacée grace a un aimant.

Il importe de garder a vue la zone de ponc-
tion jusqu’a la prochaine contraction pour
vérifier I’absence de saignement. En cas de
saignement, comprimer avec un tampon.
Une hémorragie abondante, fait excep-
tionnel, sera contrélée par application
d’une agrafe.

Précision de la méthode

Le pH du sang capillaire aprés hyperhémie
est-il représentatif au pH du sang artériel?

Expérimentalement GARE chez la brebis,
ADAMSON chez le singe ont montré grace
a des cathéters vasculaires, une bonne cor-
rélation pour le pH, la pO: et la pCO:2 capil-
laires et artériels.

Cliniguement une bonne corrélation a été
trouvée entre |'équilibre acido-basique du
sang capillaire prélevé juste avant la nais-
sance et celui du sang des vaisseaux ombili-
caux. (SALING, BEARD, KUBLI.)

Erreurs liées a la technique

Cette technique de prélévement n’évite
pas le contact avec |'air. Une partie du
CO:2 peut s'éliminer, élevant le pH.

Le pH metre doit étre correctement éta-
lonné. Il est prudent de faire deux mesures
et de prendre la moyenne. Des résultats dif-
férents doivent faire chercher une faute de
technique. Avec un prélévement soigneux
et une mesure sans délai, la précision est de
+ 0,02 unités pH, ce qui est acceptable
pour I"application clinique.

Résultats

PUECH a obtenu les résultats présentés ci-
dessous.

N |Moyenne| Ecart type
Dilatation | 22 | 7,38 0,06
Expulsion 18 7,29 0,07
V.0. 25| 7,37 0,07
A.O. 25| 7,30 0,07

Moyenne des pH écart type pour des accouche-
ments nouveaux (d’aprés Puech). (N=Nombre de
mesures; V.O.=veine ombilicale; A.O.=artére
ombilicale).




Equilibre acido-basique
du sang

- Le pHestlamesure de la quantité de
ions H contenus dans une solution
donnée (acidité).

- Sa valeur est inversément propor-
tionnelle a la quantité d’ions Hd'une
solution donnée.

— Un acide est un donneur d’ions H.

- Une base est un accepteur d’ions H.

- Le pH normal du sang est légére-
ment alcalin et compris dans des
valeurs trés stables: 7,42 a 7,45

- Des pH <6,80 et >7,80 sont
léthaux.

- La fixité des valeurs physiologiques
du pH est réglée par trois systemes:
1. Les tampons:

a) bicarbonate/acide carbonique
b) hémoglobinate/hémoglobine
c) protéinate/protéine
2. Elimination par le
d’acides volatiles
3. Elimination rénale d’acides fixes
Rétention rénale de bases

poumon

Conduite a tenir

SALING a proposé les résultats et la con-
duite a tenir suivants:

pH supérieur a 7,25

zone normale. Nouvelle mesure du pH seu-
lement en cas de persistance des anoma-
lies.

pH entre 7,20 et 7,25
zone de préacidose. Se préparer pour une
éventuelle césarienne et refaire une mesure
de pH 20mn plus tard.

pH inférieura 7,20

acidose: I'extraction s’'impose par voie
basse ou haute selon les circonstances obs-
tétricales.

Incidents et accidents

Il n"a jamais été relevé d’'incidents mater-
nels.

L'incision foetale est minime, a peine visible
le lendemain de l'accouchement. Aucun
accident infectieux grave n’a été rapporté.
La section accidentelle de lalame avec petit
corps étranger a été signalée. L’extraction
en est habituellement simple.

Deux accidents hémorragiques ayant
abouti au déces foetal ont été rapportés par
BEARD. L"un était le fait d"une blessure des
sinus longitudinaux par un matériel non
approprié (vaccinostyle), I'autre lié a une
afibrinogénémie congénitale. Aucun autre
accident de ce type n'a été rapporté a notre
connaissance. Les précautions que nous
avons détaillées permettent d’éviter un tel
accident.

Indications

En I'absence de surveillance électronique
du rythme cardiaque la mesure du pH sera
faite chaque fois qu’est redoutée une souf-
france foetale:

- en debut de travail devant une rupture
prématurée des membranes avec liquide
teinté, en cas d'hypotrophie ou de terme
dépassé.

- en cours d'accouchement en cas d'ano-
malie des bruits du coeur a I'ausculta-
tion, de dilatation trainante, d'épreuve
du travail, d'apparition de meéconium
dans le liquide amniotique, etc.

Avec surveillance électronique du rythme

cardiaque nous avons vu les indications de

la mesure du pH en fonction des tracés.

La mesure du pH apparait donc comme le

complément de la surveillance électro-

nique: les perturbations du R.C.F. préce-
dent celles du pH mais en cas de perturba-

tions de moyenne gravité du tracé de R.C.F.

le pH permettra de distinguer les cas de
souffrance foetale réelle, des cas de souf-
france minime ou nulle. En pratique, son
avantage essentiel sera d’éviter un certain
nombre de césariennes.

En conclusion: Surveillance du R.C.F. et
mesure du pH capillaire foetal apparaissent
comme complémentaires: les perturbations
du R.C.F. semblent plus précoces que
celles du pH mais le pH donne une idée plus
exacte du degré de souffrance foetale.
Devant des perturbations du R.C.F. de
sévérité «moyenne» la mesure du pH
pourra soit confirmer la gravité de la souf-
france foetale, soit rassurer en montrant
des perturbations biologiques minimes ou
nulles.

Ainsi le pH permettra dans un nombre
notable de cas d'éviter une césarienne inu-
tile.

Texte tiré de I'encyclopédie médicale et chirurgi-
cale. Paris, obstétrique, 11/1976, 5077 A 30
Encadrés fournis par la CFP.

d’une souffrance foetale

Problémes maternels

Souffrance foetale aigué
. Réduction séveére du flux placentaire ou
Contractions utérines hypertoniques.
Hypotension.

Flux sanguin utérin diminué.
Décollement placentaire.
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Insuffisance circulatoire systémique.

1. Schock (hémorragique, septique, ana-
phylactique).

. Défaillance cardiaque brutale.

. Hypotension essentielle, secondaire a
une rachianesthésie.

4. Placenta prévia.

w N

. Insuffisance de I'oxygénation sanguine.

Anémie importante, hémorragie.
Hypoxie et/ou hypercapnie (par exemp-
le, anesthésie mal dosée).

Ventilation pulmonaire diminuée (polio-
myélite aigué, tétanos, bronchospas-
me).

4. Méthémoglobinémie.

L=

w

Souffrance foetale chronique

A. Réduction modérée du débit placentaire,
Toxémie gravidique.

Diabeéte sucré.

Maladie cardio-vasculaire hypertensive.
Dysmaturité (post-maturité).

Femme d’un certain dge, ou grande mul-
tipare.

Sénescence précoce du placenta, dépdt
‘ de fibrine dans la chambre intervileuse,
| etc...

o B 00 I e
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. Insuffisance circulatoire systémique.

. Maladies cardio-vasculaires (congénita-
les ou acquises).

O

. Insuffisance de I'oxygénation sanguine.

. Tuberculose évoluée (emphyséme).
Géne a la ventilation pulmonaire (cy-
phoscoliose, géne chronique).

Pression d’oxygene faible (haute altitu-
de).

N

o

1. Surdosage médicamenteux
(narcose).

2. Travail, plus disproportion foeto-pel-
vienne.

Circonstances pathologiques s’accompagnant

Souffrance foetale de causes surajoutées ou mixtes

Problemes foetaux

de la circulation foeto-placentaire.

1. Compression du cordon ombilical.
a) cordon maigre ou court;
b) noeud véritable et serré;
c) procidence du cordon.

. Défaillance cardiaque (hydrops foetal,
myocardite).

Anomalie congénitale (cardiaque, funi-
culaire).

. Hémorragie (insertion vélamenteuse du
cordon, autres étiologies).

]
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. Hémolyse aigué (érythroblastose).

ou de la circulation foeto-placentaire.

1. Grossesse multiple (transfusion de ju-
meau a jumeau, déséquilibre circula-
toire).

. Dysmaturité.

. Compression partielle du cordon.

w N

. Maladie cardiovasculaire congénitale.
. Syndrome de transfusion foeto-mater-
nelle.

N
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. Injection accidentelle d’un anesthésique
dans la circulation foeto-placentaire (au
cours d’'anesthésie paracervicale ou
caudale).

2. Dystocie (épaule, siége).

3. Durée prolongée du travail.
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