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Décrets de Périnatalité 9 octobre 1998,
classification selon la prise en charge du nouveau-né

Evolution du nombre de naissances vivantes et de maternités depuis 1975

B Nombre d'établissements au 31 décembre (échelle de gauche) === Nombre de naissances vivantes (échelle de droite)
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Champ > France métropolitaine hors SSA.
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Note > A la suite de travaux d'exploration plus poussés des données de fa SAL, le nombre d'établissements a été
corrigé pour les années 2000 et 2010, par rapport a celui publié dans I'édition 2020 de cet ouvrage.
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Sources > Insee, étal civil ; DREES, H74 et statistique des établissements hospitaliers privés pour 1975, EHP el HB0
pour 1985, SAE 1996, 2002, 2005 a 2019, traitements DREES.

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-07/Fiche%2023%20-%20La%20naissance%20-%20les%20maternit%C3%A9s.pdf ; Edition 2021



https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-07/Fiche%2023%20-%20La%20naissance%20-%20les%20maternit%C3%A9s.pdf

Accouchement « physiologique »

CNGOF 2012

Sur évaluation initiale et continue

Avant accouchement
Absence de risque lié
-a la patiente
-au déroulement de la grossesse
-a la présentation de I'enfant

Pendant I'accouchement
Déroulement spontané et normal du travalil

Apreés I’'accouchement
Normalité
-des paramétres vitaux de I'entant
-des suites de couches immeédiates pour la mere



Encéphalopathie anoxo-ischémique
Néonatale :
syndrome clinique avec perturbation de la fonction neurologique dans les 1¢" jours de vie
Conséquence d’'une altération sévere des eéchanges gazeux utéero-placentaires
Inadéquation entre les besoins (dont cérebraux) et les apports

== Asphyxie du foetus a terme
hypoxie / hypercapnie / acidose métabolique avec hyperlactatémie

Pays developpés
Pays émergents
Prévalence
1-2/1000 naissances vivantes Prévalence
1/1000 en France ‘ 25% des nouveaux-nés

8% déces < 5 ans
15-25% des déces

25-30% sequelles majeures Disability adjusted life years DALY
a distance Qualilty adjusted life years QALY
Index parmi les plus éleves




Définitions
Hypoxémie : diminution de la pO, artérielle du foetus
— mécanisme d’ADAPTATION, préservation du métabolisme énergétique

Hypoxie : diminution de I'oxygene tissulaire

— libération de catécholamines, redistribution du flux sanguin -> cerveau + coeur,
metabolisme anaéerobie périphérigque, acidose métabolique feetale

mécanisme COMPENSE

BEBREE - hypoxie + acidose métabolique
mécanisme d’acidose DECOMPENSE ; disparition de la redistribution du flux sanguin

vers le cerveau + coeur — défaillance cérébrale/cardiaque

I\ « souffrance fcetale aigue » : NE PLUS UTILISER
- « anomalies du RCF », « asphyxie fcetale »
description plus précise/factuelle des modalités de naissance



Les mysteres du cerveau

Rudot Verchow Camille Golyé Ramen ¢ Caral
1521-1902 1545-1926 1550- 1954

> Fibres - Cellules organisées en réseau




Théorie réticulaire (Golgi) : maillage sans cellules isolées
—> Cellules dans le cerveau ?

Armée de 'ombre : le reste ....

LES NEURONES

Enregistrement activité électrique ,;,_.',;;,;;} Roéle de maintien?
Theorie neuronale Du mastic...de la glue !

CELLULES GLIALES




Traiter de I'information = consommer de I'énergie

Synapse

"":"C S =

m Enorgie consomisbe
Cerveau O

Caorveoau
20%
2o glucose
AWQ L

* Traiter de l'information = consommer de I'énergie

Synapee

o ’ d—l——I= |

\
Membrane potential: 20% Action potential: 20% Synapse : 60%

*https://planet-vie.ens.fr/thematiques/animaux/systeme-nerveux-et-systeme-hormonal/les-cellules-du-cerveau ; conférence donnée par Alain Bessis et enregistrée le 22 octobre
2019 lors des journées 2019 de |'UPA (Union des professeurs des classes préparatoires aux grandes écoles agronomiques, biologiques, géologiques et vétérinaires) organisées & I'Ecole normale supérieure (Paris).



https://planet-vie.ens.fr/thematiques/animaux/systeme-nerveux-et-systeme-hormonal/les-cellules-du-cerveau
http://blog.prepasbio.org/

20-25% du debit cardiaque



‘.‘TECHNOLOGIES Marqueurs de fluorescence, Microscopes a haute résolution.......

| | |
Cerveau ad u Ite .‘»,)1’15‘}(1(1(.‘”\”l/(.'_v‘lt.’fa . - ‘.5-1
I Aslrocytes 15%
86 milliards neurones
86 milliards autres cellules '
Supanne Fercalans-Fouzel ' Total  117%

NEURONES

Conduction &
transmission

https://www.ted.com/talks/suzana_herculano_houzel
what_is_so_special_about_the_human_brain?language=fr



https://www.ted.com/talks/suzana_herculano_houzel_

Pieds d’astrocytes

Neuron 1

—

-

1 - Modulation of communication ‘
Astrocyte
Neuron 2

3 - Supporting myelin
coverage of neurons

2 - Nutrient transport from blood to Neuron

https://www.researchgate.net/publication/341669339_Depression_Corticale_Envahissante_nouveau_mecanisme_d%27
initiation_par_hyperactivite_des_neurones_GABAergiques_et_strategie_pharmacologique_pour_la_reduire
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Hypothel’mle Agression Hypoxique-lschémique
Déplétion ATP intraceliulaire
Dépolarisation membranaire

Hypoxie-ischémie Phase latente| |Phasesecondaire il
2023 63 15 heures De 6 heures 3 > 3 jours
~défaillance énergétique
Ce que sdépolarisation cellulaire , ~ *rétablissementdu +Atteinte mitochondriale AMPA/KAR o NMOAR
I’ . *Excés de Glutamate *Métabolisme oxydatif . jetaillance énergétique . e L
on sait *Influx Ca++ *Apoptose secondaire —~ o
intracellulaire *Inflammation *(Edéme cytotoxique Oéplarisston | - e :
*mort cellulaire primaire -N?nnah-satuon P A ) *Excés de glutamate '
*Acidose *Dépressionactivitée EEG 614 neuronale retardée ; .
*Hypotensionartérielle U *pas de convulsions «convulsions .
Mort neuronale K Mort neuronale
' Repe;fuslon l l précoce 4 . tardive
S | | | |
Réanimation (2010) 19, 655—664
Neuroprotection par hypothermie de 1 heure 6-15 heures 3-10jours De : Thése O Brissaud 2009, n1964
I'encéphalopathie hypoxique-ischémique du Souffrance hypoxique-ischémique périnatale

nouveau-né a terme

E. Saliba, K. Norbert , S. Cantagrel Figure 1  Les principales phases de |’encéphalopathie hypoxique-ischémique.

1¢" phase aigue
Défaillance énergétique .
2'°Me phase

ieme
Latence ST phase

Rebond de déficit énergétique

Phase de reperfusion Seveérité est corréle

Expression cliniqgue moindre

. . au devenir neurologique
Mais processus cytotoxique giq

30-60 min
reprise du métab oxydatif
elimination des AA neuroexcitateurs

radicaux libres oxygénés




Le but de la surveillance foetale intrapartum est d'identifier, dans les situations qui précédent, un
etat d'hypoxie/d’acidemie afin d'eviter leg lesions neurologiques foetales irreversibles. L'association
entre 'hypoxie et certaines formes d sente une capacite de discrimination limitee entre
les nouveau-nés avec ou sans@cidose metabolique |l s’agit certes d’'un indicateur sensible mais
peu spécifigue, présentant une faible valeur prédictive positive

Recommandations de bonnes pratiques HAS décembre 2017
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-01/accouchement_normal_-_argumentaire.pdf



REPERER/PREVENIR LUASPHYXIE

MATERNEL
Choc hémorragique
Anaphylaxie
Convulsions

CONTEXTE
D’ASPHYXIE

FCETAL
ANNEXES Hémorragie foeto-
Procidence du cordon maternelle
Rupture utérine Syndrome de
Benkiser

Encéphalopathie anoxo-ischémique

Exclure autres étiologies
Traumatisme

Infection

Malformation congénitale
Maladie métabolique

Signes précoces

Altération vigilance

Anomalies du tonus

Posture anormale

Altération des réflexes

Altération du controéle respiratoire

Séquelles au long cours
Paralysie cérébrale
Retard mental

Troubles cognitifs
Epilepsie



Classification clinique

Score de SARNAT 1976

Criteres clinigues observés entre 2 et 4h de vie

Clinical finding Mild Moderate Severe
(Grade 1) (Grade 2) (Grade 3)
Irritable/hyper Comatose,
Conscious level alert Lethargic stuporous
Moderately Severely abnormal:
Tone Mildly abnormal abnormal Flaccid
(Hypo- or (Hypotonic or (Hypotonic)
hypertonic) dissociated)
Seizures Absent Present Present
Primitive reflexes Exaggerated Depressed Absent

Peut dépendre aussi de la durée

Stade 2 > 5 jours + grave que < 5 jours




Monitorage
TOCOCARDIOGRAPHIE

Rythme cardio foetal (RCF)
2 enregistrements simultanés

4—— Rythme cardiaque feetal

CARDIOGRAPHIE

Contractions utérines

TOCOGRAPHIE

/'"\/ captoeur externe
[ & tocométre 2 |
concractions utarines

capteur |
uitrasonique

5 v, ]
d ¢ '\"_
rythme cardiague fostal J




Apgar 5 premiéres min de vie | Acidose néonatale cordon

>7 0,3%
<7 50-65%

Normal

Anormal

Tableau 3. Critéres de classification des CTG et interprétation selon les recommandations de la

FIGO" (28).

Normal Suspect Pathologique
Rythme de Au moins un critére de normalité
base 110-160 bpm manquant mais sans caractére | <100 bpm
pathologique
Normal Suspect Pathologique
Au moins un critére de normalite - .
5-25 bpm manquant mais sans caractére Réduite, augmentée ou avec
Variabilité P quan un motif sinusoidal
pathologique
5 rdlSrat snatitivec )
Au moins un critére de normalité Decpelerahons repl-::trtlves !
t mai o tardives ou prolongées =30
Déccélération | Non répétitive® manquant mals sans caractere iy ou 20 min si la variabilité

Interprétation

Feetus sans hypoxie
/ acidose

pathologique

Foetus avec une faible probabili-
t& de présenter une hypoxie /
acidose

est réduite, ou déccélaration
prolongée >5 min

Feetus  avec une forte
probabilité de présenter une
hypoxie / acidose

(a) La présence d'accélérations dénote I'absence d’hypoxie ou d'acidose chez un foetus, mais 'absence d'accélérations
durant le travail n'a pas de signification certaine.
(b) Les décelérations sont répétitives par nature guand elles sont associées a plus de 50 % des contractions utérines.




/ RYTHME CARDIO FCETAL \

Décision extraction/césarienne
15 min

TOUJOURS
1€ intention

TOUJOURS

K déterminant /

Tout va trés bien
Tout va trés mal
PAS DE SCALP

RCEF irrégulier, ralentissement
Scalp peut étre un argument

Si rythme se normalise
N Résultat du scalp « exclu »

/

Dépistage de situations a risque d’acidose foetale
-ralentissements repétés tardifs/variables atypiques/prolonges
-bradycardie

Interpréetation TOUJOURS en fonction du contexte obstétrical
-RCIU

-pré-eclampsie

-diabete

RCF normal = excellente VPN pour I'asphyxie per-partum

Peu speécifique ; si utilisé seul -> nombreux faux positifs et
d’actions obstétricales injustifiees

Nécessaire formation théorique/pratique a l'interpretation



.et la biologie alors ?

Euh...




2015 FIGO CONSENSUS GUIDELINES ON
INTRAPARTUM FETAL MONITORING

2015 FIGO CONSENSUS GUIDELINES ON /%)
INTRAPARTUM FETAL MONITORING /



La biologie et les salles de naissance

Années 60

Erich SALING (1925-2021) , gynécologue allemand
« Médecine périnatale »

Enfant a naltre devient un patlent

b ) Endoscopic view
1960-1961 ot =) I,-J
Au debut Prélevement au scalp pour le pH S
= technique de SALING Dilated cervix
Juste le pH Normales sur n=77 enfants Fetal scalp

accessible

Blood droplets
. sy , llected f
Puis gazométrie périnatale S

analysis




2021 un rapide état des lieux

Enquéte du Pole de Biologie CHU Bordeaux
18 maternités (dont niveau 3)

Sites enquétés (nombre GDS/an)

APHP (Pitié 2520)
APHP (Cochin 3700)
HCL (>10000)
APHM (6370)

Lille (11300)

Nantes (4500)
Angers (4000)
Rennes (4500)
Tours (1515)
Toulouse (5050)
Montpellier (7600)
Strasbourg (>10000)
Clermont (7030)
Nouméa (2000)
Mayotte (>15000)
Pau (2800)

Bayonne (NC)
Bordeaux (6500)

4 pas dEBMD

8 ABLFlex
Radiometer

4 GEM
Werfen

1 RP500/1 RL1260

Siemens

Envoi tous cordons laboratoire
1 a un petit apparell lactate

7 ne traitent que les analyses des cordons
Ont +/- petit appareil lactate

7 traitent scalps et cordons
Parfois peu de scalps
Tous évoguent problemes sur scalps




SCALP

Seuils retrouvés dans la littérature
pour définir un risque d’asphyxie

<7.,20/7,21 = acidose

7,20/7,21-7,24/7,25 = pre-acidose

Esther Enet.

Gazométrie in utero: Intérét de la biologie délocalisée et évaluation clinique des
paramétres mesurés. Sciences du Vivant [q-bio]. 2009. hal-01732711

Saling 1962 NP 77 <720 :acidose NP NP
92) 7,2-7,24 : préacidosc
S K (expérimental : 2 DS) R
Saling 1967 NI 1500 <720 :acidosc NP NP
: Brgtschér ' (25 & percentile)
. (20) 7.2-7,25 : préacidose
Mendez 1967 Kopp-natelson 9 7,20 NP T <6alets |
SA{71) microgasometer min
Laplanche 96 NP 100 7.25 NP <73a5min
| 125780
1| Lactate Pro®, Arkray, Japon <7a Imin
Kruger 1999 ABL 510 Radiometer, 1709 721 4.8 <745 min
. (54) Copenhagen (25 ¢ percentile) (75 & percentile) <445 min
Carbonne NP 174 ' 7,20 ) <7a5min
2002 (22,23) (15 & percentile)
. Allen 2004 Accuspart, Boehringer, 140 NP 4.2 NP
SR e Mannheim
. Boog 2004 Lactate Pro®, Arkray, Japon 200 7,20 S NP
B § 3 NP pour lc plI (par expérience dans le {par expérience
AT service) dans le service)
Nordstrom | NP NP 7,21 48 NP
2004 (25¢ percentile) (75 & percentile)
KR )
© . Ramanah | - Bayer Rapid lab 860 129 7,20 5 <74 1min |
S 2008 (d’aprés littérature) (d’aprés liérature) et 5 min
BT 721 4,97
R & {courbes ROC) (courbes ROC)
_Borrufo 2007 NP 188 NP s | T we |
Ll (18) _
©Annappa Bayer Rapid Lab 840 107 <720 : acidose NP
2008 7,20-7,25 : préacidose
Ly
: Bldehoﬁr | Lactate Pro®, Arkray, Japon
2008° . NP pour ¢ pH NP 7,20 48 NP
(89
o : Lactate Pro®, Arkeay, Japon 2992 < 7.21: acidose 4,8 acidose | <7a5min
~Wiberg 2008 Equalis AR, Uppsala, 7.21-7.25 : préacidose 4,2-4,8 : préacidose
L1221y radiometer (Guidelines) (Kruger 99)




Intermédiaire Pathologique

pH >7.25 7.20-7.2§ <7.20
Bordeaux
Lactates <4.2 4.2-4.8 > 4.8 5-5,5 mmol/L
(mmol/l)
Mesures correctives
Pas d’:ietion re:uiu, pour améliorer

i ::" “'“‘ Poxygénation fcetale. Actions correctives

Attitude d’mp:nalies du CTG Si les anomalies du CTG | pour normaliser le CTG
renouveler le FBS ' | persistent /s’aggravent, | ou accouchement rapide
aprés 60 min. renouveler le FBS apreés
20-30 min

Les seuils de Lactates doivent prendre en compte le type d’appareil utilisé
Aprés 3 valeurs normales, il est rarement nécessaire de pratiquer un
nouveau prélévement

2015 FIGO CONSENSUS GUIDELINES ON {
INTRAPARTUM FETAL MONITORING 3



Bénéfices et Limites

\ | * Ne diminuerait pas les accouchements opératoires
" (faible niveau de preuve)
+ Pas d’amélioration démontrée de I'issue néonatale
« Utilisé essentiellement en Europe du Nord et centrale
+ Agréable ni pour le patient, ni pour 'utilisateur.
* Chronophage (~18 minutes pH, ~2 min lactate)
+ Information rapidement désuéte
* Reéalisation difficile en début de travail
* Faible risque d’infection et de saignement
Discontinu

] 2015 FIGO CONSENSUS GUIDELINES ON *:
The addition of fetal scalp blood lactate measurement as an INTRAPARTUM FETAL MONITORING

adjunct to cardiotocography to reduce caesarean sections
during labour: The Flamingo randomised controlled trial

Christine E. East & Mary-Ann Davey, C. Omar F. Kamlin, Peter G. Davis, Penelope M. Sheehan,
Stefan C. Kane, Shaun P. Brennecke, on behalf of The Flamingo Study Group .
Conclusion

t published: 23 March 2021 | https://doi.org/10.1111/ajo.13327 | Citations: 4 : ‘
We were unable to provide robust evidence of the effectiveness of FBSLM to improve the

specificity of the CTG in the assessment of fetal wellbeing.



Des considérations sur le scalp :
est-on sur des seulls uniques ?

RO3-BDB-ENR-025-01 pege 719
1 IR Limites acceptables 4 = 18,0 % (ProBioQual taux élevé)
! 23DB03 / LaCtates (mmo'/L) Statistiques robustes (algorithme A - norme ISO 13528:2022)
/"\r
Groupes techniques/pairs Codage Histogramme n ﬁiblc i CY EM% Limites
ENSEMBLE DES RESULTATS E &8 6,05 190
Techniqués le 05/09/23
ABBOTT -1Sal ' T 60 7
WPA
EFK Diagnostics - Lactate Scout = 3 610
SSA
IL/ WERFEN 33 689 35 139 565-813 S I
Wi ’ eul
- dont GEM Premier 4000 1 672 2,1 11,1 551-793
wIQ -
vl v
- dont GEM Premier 5000 22 697 34 152 572-822 S
WIU = P h
| . ropre a chaque
NOVA BIOMEDICAL - Pnime / Prime + 1 7,80 /
WNS . T
NOVA BIOMEDICAL - StatStrip 32 481 13,7 20,5 3,94-568 d I S p O S Itlf
SN ]
. . ,
dont StatStnp Lactale - SANS CoefTicient l 13 6.2 -26,1 3,64-530
SNL 4 aue
LA modifiée (effectif <= 20) : 18,5 % e . NoWNZBAL score 0.6 Biais-3,8%
- dont StatStrip Lactate et Hb/Het - SANS 13 508 185 -160 3,96-6,20
Coefficient SND sC
.
- dont StatStrip Lactate et Hb/Het - AVEC 2 6,00 /
Coeflicient SND AC D s e e
ilalls
RADIOMETER - ABL 9 623 3.5 30 509-737
. WR H
ProBioQual vy 2 son seuil
- dont ABL 90 9 623 |35 30 509-737
7 . 7 . 7 \VRS
Spécial délocalisée s 2
SIEMENS (ex ALERE) - EPOC 6 6,69 /
Sang total WFA "

>

Laboratoire 596D _1 - Votre résultat : 4,3 mmol/L < 060 333 6035 878 1150



Des considérations sur le scalp : peut-on tout utiliser ?

StatStripe et StatStrip Xpresss** Nouvele technologie StatSirip: Lactate -
Lecteur de lactate T e

R0 MinkMuse, precalibed of b wags! ussque, Cong pour mesures ks
concontration de bactue du sng totud w tie du malade, Cos bsocap
teurs comhinent les avantages de I mesure par bandelaiies o de
1'dectrochime classwue & cous de Lo nasctechaologse. L technoks-

e SulStrip Mults-Well mesore of Himine ks mques & imerféenos
fiée ou mivesn d'h ctak ty comme |'ace
P "ncade rhigue o Iacide uoque. pouvant fausser

Lactate Pro™2 Test Strip o i L
A — Formes de biocapteurs StatStrip* Multi-Well

Ce produit peut facilement étre Influenceé par le taux

d'hématocrite et par la pression d'oxygéne panielle dars le-
~sang Ne Futilisez pas powr le diagnostic chez les patients

suivants ni pour le diagnostic des maladies suivantes,

* Patients traités dans les unités de soins intensifs

* Patients trailés en phase critique

+ Patients ayant des biguanides
) - Nouveau-nés ef femmes enceinles
+ Diagnostic définitl d'acidose laclique




Des considérations sur le scalp : pH et/ou lactate ?

Gyn Obst Fertil 2005, 33, 107-112

BMJ 2008 online doil10.1136/bmj.39553.406991.25
J Gyn Obst Reprod 2008, 375, 565-571

J Gyn Obst Biol Reprod 2012, 41, 324-332

J Obst Gyn Canada 2020, 42, 316-348

East. Cochrane. 2015

( Cochrane
Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

* Résultats:
* Encéphalopathie: pas de différence T P e :
* Mort périnatale: pas de différence | ‘ i
* NICU, Apgar a 5, acidose: pas de différence
* Succes FBS lactates> FBS pH (98.7 vs 79.4%)

Le lactate augmente avant la chute de pH

* Pas de différence en termes de césariennes

Lactate N avec pH bas : acidose respiratoire
* Aussi bien si FBS pendant la travail ou dans les 60’ précédant la naissance P P I

RR: 1.09 [0.97-1.22], 2 RCT, 3319 patientes (réversible généralement)
e Pas de différence en termes d’extractions instrumentales .
RR: 1.02 [0.93-1.11], 1 RCT, 2292 patientes . J Gyn Obstr Biol Reprod 2012, 41, 324-332
. Résultat discordant entre pH au scalp et lactates 30%

. Fetal scalp blood sampling: Do pH and lactates provide the same information?
' Prouhéze A. J Gynecol Obstet Hum Reprod 50 (2021)

_________________________________________________________________________________________



Des considérations sur le scalp : est-ce sans danger ?

J—

Roberts and
Whitehouse?®

Balfour et al'!

Neison et al'®

Hull and
Wilson'”

Modanlou
et a®

1-6%

Modanlou and
Linzey'®

Reti et al'®

Young et al*®

Chawila et al'®

Jaiyesimi and
Hickey™

Pachydakis
et a™

Sabir et ai’?

Present case

http://www.cegorif.fr/congres/cegorif-2018/Journ%C3%A9e%20CEGORIF%202018/PDF/berveiller.pdf

Unknown

6/678 (0, 9%)

Unknown

Unknown

6/250 (2.4%)

Unknown

Unknown

15/232 (6%)

Unknown
Unknown
Unknown

Unknown

atention fetal scalp

Broken blade sample knife,
i al scalp

Case series | Scalp abscess

Scalp abscess

Scalp abscess
Hemorrthage

Hemorrhage

Case report Broken blade sample knife,
retention in fetal scalp

Case report  Hemorrhage, subaponeurotic
hematoma postnatal

Case series  Hemorrhage
Hemorrhage

Broken blade sample knife,
retention fetal scalp
Broken blade sample knife
Broken blade sample knife
Case report Hemorrhage

Case report Hemorrhage

Retrospective Hemorrhage (11 cases)
cohort Scalp abscess (1 casc)
study Other infections (3 cases)

Case report Hemorrhage
Case report  Hemorrhage
Case report Hemorrhage

Case report Hemorrhage

17177 0.08%) Prospective  (GERSOIOSPINGIINIGISERA0S)

cohort

Unknown

Unknown

Forceps
Caesarean
section
Vacuum
Caesarean
section
Caesarean
section
Spontaneous
vaginal
delivery
Unknown

Spontaneous
vaginal
delivery

Spontaneous
vaginal
delivery

Spontaneous
vaginal
delivery

Forceps

Unknown
Unknown
Spontaneous
vaginal
delivery
Spontaneous
vaginal
delivery
Unknown
Unknown
Unknown
Caesarean
section
Caesarean
section
Caesarean
section
Caesarean
section
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Primum non nocere

Should National Guidelines continue to recommend fe-
tal scalp blood sampling during labour?

Edwin Chandraharan, MBBS, MS (Obs & Gyn), DFSRH, DCRM, MRCOG, FSLCOG
Doi: 10.3109/14767058.2016.1140740

Abstract

In rtum fetal scalp blood sampli or lactate) has not been shown to reduce
emergency caesarean sections or operative vaginal births or improve long term per-

inatal outcomes. In contrast, it Is associated with rare but potentially very senous
compiications such as leakage of cerebro-spinal fluid (CSF) and perinatal haemor-
rhagic shock. Therefore, it does not fulfil the ‘First Do No Harm' principle and its use
duning labour should be critically re-evaluated.




Des considérations sur le scalp : est-ce facile ? NON...

CHU de Nancy 2010 51 cas, mémoire de sage-femme

Proportion d'échecs et de résultats obtenus aprés
un pH au scalp

18 o Echecs

o Résultats obtenus

33

Statut professionnel de notre échantillon

O Intemes
11 o Chefs de clinique

O Praticiens hospitaliers

Fréquence d'utilisation d'un aide

g o Utilisation d'un aide

@ Pas dutilisation d'un aide

14

Nombre de tentatives afin d'obtenir un prélevement

@ Une

0 Deux

o Trois

O Flus de 3

17

Diane Butscha. Evaluation d’une pratique professionnelle & la Maternité Régionale Universitaire de
Nancy : le pH an scalp. Médecine humaine et pathologie. 2011. hal-01881372
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Conséguences

Pas de resultat
Résultat faussé
Bouchage
Mode dégradé

Perte de temps



Qu’existe-t-il en moyen de prélevement au scalp

@) ivsonie FocTaL @ et B QNSRS P FOETAL FR pridyelviasgen Hid. aNIaser

" Rrebarder g BRGE) ,' ATebder gyo Baifbges
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. Lire (k i
LAlamelhliauve estamsle PN E Cision MmMaximalt VA ® 1cde, ret Lire (k)

R57024 Rocket FBS Fetal Blood Sampling Kit with 5 x

85ul heparinised plastic capillary tubes SORE i 1 e A st
rétractable a l'aide d'un
R57024: Rocket FBS Fotal Blood Sampling Kit with 5 x B5ul heparinised plastic capillary tubes ’\ | t:)tl::on
SKU: R57T024 1
) Limailles

Bouchons capillaires de couleur
Adaptateurs avec croisillons
(pleges a (anllot)

Amnioscope auto-éclairant
Obturateur avec embout arrondi

Sur 18 maternités interrogees
-7 avec des kits ( 2 Vigon, 2 Natech, 3 non nommes) m

-6 ne savent pas
-5 méthode « maison »

2
ENOQUETE CHU BORDEAUX 2021 ‘

Value Life




Des considérations sur le scalp : et le préanalytique ?

On'a dit quavec vos powoirs ... Bt voila |

ma9iques vous pouTieZ faire No problerm. o (Et sachez quavec l'ophon
de moi un étre parfait. Cest Akabi ! Akaba !... Premium payante, vous auriez
possible, wraiment ? mérme pu étre rousse. )
/v‘. v ;) o8 \

Tableau VI. Erreurs pré-analytiques d’un gaz du sang au scalp feetal.

Erréurs préamalybiques 1 0 | L0 Consbquences, 00 G ¢
Contamination par le méconium Diminution du pH (22) |
Contamination par le liquide amniotique (11) Diminution du pH (62)

Augmentation des lactates

Présence d’une bosse séro-sanguine | % de décisions médicales non adaptées (93)
Volume insuffisant Risque d’échec de I’analyse
Incision inadaptée du scalp (25) Augmentation de la pO2, du pH (contact prolongé du sang

avec 'air ambiant)

Diminution de la pCO2

Esther Enet. Gazométrie in utero: Intérét de la biologie délocalisée et évaluation clinique des
paramétres mesurés. Sciences du Vivant [q-bio]. 2009. hal-01732711






A controlled trial of the differential effects of intrapartum VOLUME 134, ISSUE 4, P399-412, JUNE 15, 1979
fetal monitoring

Albert D. Haverkamp, MD FACO.G. & « Minam Oreans, Ph D. « Sharon Langendoerfer, MD «

John McFee MD. FAC O.G eJames Murphy Ph D e Horace E Thompson MD. FACOG

DOL. hitps 7/dol org/ 10.1016/S0002.9378(16)33082.4

1 seule étude prospective 690 femmes a haut risque (Colorado 1979)
Auscultation seule (Aus)
Vs Suivi électronique seul (EM)
Vs Suivi électronique + Scalp (EM+SS)

Aws EM EM + 5NN Total
(N =232 (N=237) (N =230) (N = n935)
Vaginal deliveries 219 (M%) 204 (B8%) 615 (88%)
Cesarean section, non-fetal distress 12 (3% I8 (R 55 (R%)
Cesarean section for fetal distress | N (3%) 25 @%)
99% 99% 100%

signilicance{ Note that in all categories, the cesarean |
‘secton rate for those momtored with scalp sampling
was lower than for those with electronic monitonng
alone. This apparent difference did not achieve statsti-
(cal significance; However, other investigators have




Continuous cardiotocography (CTG) as a form of electronic

fetal monitoring (EFM) for fetal assessment during labour
(Review)

Alfirevic Z, Devane D, Gyte GML, Cuthbert A
* 13 études, 37 000 patientes

Women, practitioners and policy makers need to carefully consider
the absence of evidence that continuous CTG monitoring has a
different impact on caesarean section and neonatal seizures in low-

and high-risk populations and that there is an absence of evidence
from included trials of a beneficial effect for fetal blood sampling.

Alfirevic. Cochrane. 2017

cesarean delivery rates (67, 68). Despite the evidence that fetal scalp sampling reduces the risk of cesarean defivery (69, 70)
and the poor ability of electronic fetal heart rate monitoring patterns to predict pH, intrapartum fetal scalp sampling has

fallen out of favor in the United States. This predominantly is due to its invasive nature, the narrow clinical presentations for

which it might be helpful, and the need for regulatory measures to maintain bedside testing availability, Currently, this
testing Is not parformed in most U.S, centers and a fetal biood sampling "kit" that is approved by the U.S. Food and Drug
Admin/stration [s not currently manufactured. =

Ve &
HEA Y AT ) )
ACOG. Obstetrics Care Consensus. 2014

Pas tellement physiologique

Vascularisation du scalp est-elle un bon reflet ?
Pas tellement vascularisé
Surtout si hypoxie avec vasoconstriction

Méthode de Saling mise en place en 1960
En absence de tonocardiographe au point

Normales sur 77 bébés ...

Validation sur 11 singes...
« Croyance » que réduirait le nombre de gestes
Chandraharan E. J Mat Neonat Med 2016, 29, 3682-85




e pH:
—normal: 7.25 or above

—abnormal: 7.20 or below

i National Institute for
—borderine: 7.2110 7.24 N I C Health and Care Excellence

or
7] [N
= lactate:
- normal: 4.1 mmol/l or below
- borderline: 4.2 to 4.8 mmol/l
pH

La mesure du pH sur prélévement sanguin feetal au scalp permet
de limiter 'augmentation des interventions liée a I'utilisation du RCF
continu (grade C). Bien que les données démontrant un bénéfice néo-
natal soient insuffisantes, le pH au scalp reste la méthode de 2¢ ligne
de relerence car 1l mesure directement un critere definissant 'asphyxie
perpartum (accord professionnel).

Les inconvénients du pH au scalp tiennent 2 la relative com-
plexité de la technique, au caractére discontinu et invasif de la
méthode et aux quelques contre-indications & son utilisation.

Lactates

La mesure des lactates au scalp par microméthode semble avoir
une valeur diagnostique comparable a celle du pH au scalp (grade C).
Elle est techniquement plus simple avec un moindre taux d’échecs
(grade A). Néanmoins, il n’existe pas d’étude permettant de montrer

une réduction des interventions obstétricales ou une amélioration de
I'etatl neonatal grace a cette methode. @

V5,

+ Nuances
Si on ne peut pas faire le scalp :
-que le RCF re accélere

extraction rapide inutile
-que le RCF ne s’améliore pas ou s’aggrave

- abnormal: 4.9 mmoll or above. ne pas attendre scalp, extraire
NICE Clinical Guideline 190




Grosso modo

v
Analyse du résultat pour CAT
1
v v L4
pH compris entre 7,20
pH<7,20; et7,25; pH>7,25;
Lactates > 4,8 mmol/L Lactates compris entre Lactates < 4,2 mmol/L
4,2 et 4,8 mmol/L
1. Nouveau
prélevement a 20 min Expectative avec
Nai si persistance ARCF contrdle du RCF =
T 2. Naissance en Nouveau prélévement
urgence en fonction de a 20-30 min si ARCF
la situation obstétricale




pH artériel CORDON

Appréciation condition du nn
Reflet état foetal juste avant la naissance
A faire rapidement

Coupe transversale d'un cordon ombilical & terme * 20 (1) : pH veineux cordon
A artére ombilicale, M gelée de Wharton, V. veine ombilicale. Ve rsan t p I acen ta| re

Faire les 2 ? PEU

S’assurer d’avoir bon prélevement

‘ Le corc’jon omb|l|ca’l | pH artere < pH veine
2 artéres enroulées autour d’'une veine pCO, artére > pCO, veine

VEINE = alimentation O,, substrats par la mere Delta>0,15 phénomeéne aigu




Diagnostic differentiel de I'acidose foetale

Acidose respiratoire

Acidose metabolique

Survenue rapide phase d’expulsion

, . . ] ) Secondaire a métabolisme anaérobie
Régression tres rapide post-naissance

. Installation et récupération plus lentes
Pas de conséguences long terme

. A . H
Accumulation de CO, et protons Consommation de bases et baisse du p

Baisse rapide du pH Production lactate

Lactate normal




Seuils au cordon retrouvés dans la littérature

(il

pour définir une asp

7,20
Boenisch 1974 NP 32 000 7,10 : acidose NP NP <7
© sévére <5 sévére
{expérimental)
Brandt 1994 NP 950 7,25 NP NP <6
(1 7,20 sévere
Laplanche 1996 NP T2 NP NP NP
(57) ) :
Carbonne 97 NP 174 7,15 NP -16 <725min
) (95 & percentile) )
ABL 510, ' <74 lmin Ramanah 2005 Bayer Rapid lab 129 7.10 6,35 NP <7alets
Kruger 1999 Radiometer, 1709 7 NP - 16 <7 45 min (87) 860 (10 & percentile) Moe min
(54) Copenhagen <44a5min percentile)
: Lactate Pro®, 7,18 - & : modéré Matis 2005 NP 7,15 NP NP NP
Boog 2001 Arkeay, Japon 200 (10 & percentile) 6 (10 & percentile) | <745 min (70)
(1 NP pour le pH et - 12 sévere Seuil pathologique : 5 - 8 ! senil
I'ER Carbonne 2007, 7,15 (95¢ pathologique :
Papadopoulas NP NP 7.02-7.18 NP NP NP 2008 NP (95 & percentile) percentile) - 12 1 séquelles NP
2001 (24, 25) Séquelles : 7
(80) Borruto 2007 NP 6,35 NP <Tales
Lactate Pro®, (13) - el
Linet 2002 Arksay, Jagion 200 7,15 6 -8 Au.l[;:);l 2008 Bﬂ)‘el‘:“nopld lab 1450 7‘:)57,;)'520 NP NP NP
i HE pox;_:l; p® N Morel 2008 NP NP 2 NP |
(72)
-~ _— ABL 700 8 -12: ABE
Nordstrom 2004 “8 Gjerris 2008 radiometer 2554 7 .10 : ABE NP
an, NP NP T340 NP 12 : sévdre NP 43) copenhagen (Courbe ROC) | (consensus 99)
Lactate P|~o®’ 200 6, i |2 NP
- Boog 2004 Arkray, Japon (oe Lactate Pro®,
(12) percentile) Wiberg 2008 Arkray, Kyoto 2992 7 NP -12 <745 min
(121) Equalis AB, 7,05s5iEBa-12
Uppsala,
- Radiometer
pH de 7 ‘a 7’18 Vardon 2008 NP 449 715 NP -12 <745 min
Lactate de 6 a 8 mmol/L L

Exces de base de -8 a -16 mmol/L




Risques de complications Acidose metabolique

Reflet
ﬂ:@ ASPHYXIE FCETALE PER PARTUM

Naturellement basse

CORDON . o
produit final glycolyse anaérobie
7/12/1 1 risque encéphalopathie

QUALIFICATION DE L’'ACIDOSE

Acidose métabolique MAIS non spécifique

*Hyperventilation maternelle
(alcalose M avec augm lactate foetal)
pCO, 7 (> 60 mmHg) N *Hyperglycémie maternelle
Déficit de base N 2>12 mmol/L *Augmentation catécholamines maternelles
- durant le travail, activation glycogénolyse

pH \ \

Conséquences sur le Oui (asphyxie)
nouveau-né

Rappel déficit de base : concentration en bicarbonates nécessaire pour retrouver un pH normal a 37°C et a pCO2 = 40mmHg



P Yeh, K Emary, L Impey BJOG 2012 Jun;119(7):824-31.

The relationship between umbilical cord arterial pH
and serious adverse neonatal outcome: analysis of 51,519 consecutive

validated samples

51519 naissances pH artériel cordon

Observationnel de 1991 a 2009
John Ratcliffe & Oxford Hospitals

18.20

«médiane» 7,22
(7,17-7,27)
« idéal »
«seuil 7,10» + faible risque 0,16%

l I

————4 ¥4-,.kA’ o108 — —
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Relative risk
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Cord gas arterial pH groups

Figure 4. Relative risk of encephalopathy with seizures or death in
each arterial pH group.

MAIS !
75% des nn ayant troubles
neurologigues

dont convulsions a 24h

ont pH cordon >7,10

MAIS |
>7h faible association entre

-Acidémie néonatale
-Evolutions indésirables

“Other variables must influence adverse outcomes
and account for more of these than acidaemia”


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yeh+P&cauthor_id=22571747
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Emary+K&cauthor_id=22571747
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Impey+L&cauthor_id=22571747

Encéphalopathie anoxo-ischémique : OUI si

International Cerebral Palsy Task Force 1999, revus par

American College of Obstetricians and Gynecologists et American Academy
of Pediatrics en 2006 :

 Criteres essentiels
* Acidose métabolique : pH<7,00 et déficit de bases>12mmol/I

. EncéphaloEa)thie précoce modérée a sévere chez un enfant 234 semaines
d’aménorrhées

» Paralysie cérébrale /quadriplégie spastique ou de type dyskinétique
* Exclusion des autres causes possibles d’encéphalopathie

e Autres criteres (non spécifiques ; suggérant une origine intra-partum):

« Evénement hypoxique sentinelle survenant immédiatement avant ou pendant le
travail (HRP, procidence du cordon, rupture utérine,..)

* Altération brutale et prolongée du RCF faisant suite a I'événement sentinelle
e Score d’Apgar 0-3 > 5 min

» Défaillance multiviscérale précoce (< 72h de vie)

* Imagerie néonatale précoce : anomalies non focales

https://atielhome.files.wordpress.com/2019/12/2012-cngof-maj-acidose-neonatale-severe-avec-ph-au-cordon-inf-a-7-facteurs-de-risque-et-evaluation-des-pratiques-associees.pdf
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OBSTETRIQUE

Cordon Cordon

CODE ROUGE
<15 min
(pH ||, Lactate 11)

REANIMATION
BEBE




Cas clinique 1

m Patiente de 28 ans, sans antecedent

m 1°% grossesse de déroulement normal

m Déclenchement a 39SA pour diminution des mouvements actifs foetaux

m Apparition d’anomalies du RCF a 2cm de dilatation (ralentissement prolongée

5min puis RCF micro-oscillant + ralentissements tardifs repetes)
] ;
e | ,3-"‘,.J 4 e R = ; o
’ : : \ l\* P ~ - - j‘/n-‘ " - -“.’ = . ! _— = T g+ Rt et
| .’ -*.: / 1 I."ll y ’
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m CAT? Expectative ? Césarienne ? pH au scalp ?
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m PARTOGRAMME : P3| | ' ESCENTE FORTUS
°§ 8
'g - Fix :3\
8 — 5 =
Ll DILATATION
m Décision de réaliser une surveillance de 2™ ligne : pH 7,17 et lactate 3,5 mmol/L

— césarienne en urgence pour anomalies du RCF a 2cm et pH<7,20

— naissance d’un garcon pesant 3250¢ ; score d’Apgar a 10 a 5 minutes;

pH artériel au cordon = 7,18 et lactate= 5,9 mmol/L Bonne idée !




Cas clinique 2

Patiente de 29 ans, avec un antécédent de migraine avec aura ophtalmique

1¢re grossesse de déroulement normal

Travail spontané a 38SA+4jours

Pose d’une analgésie péridurale a 4 cm de dilatation

Dilatation cervicale réguliere

cu

»
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m Adilatation complete (a 22h15), apparition d’anomalies du RCF a type de
ralentissement prolonge a 80bpm suivi d’un RCF micro-oscillant

m Au toucher vaginal : foetus en presentation cephalique non engage dans
|’excavation pelvienne

] ]
- o
1 W TV = z
e et o WP BRI, it P Syoray
rrios - - - wiooy ™~
N~ : e 7
o ATl
'(u ~ U
f v A ¥ |
\ ‘ |
v |
B |
3 1,1 W
g S
| nmuwrn 1‘1ll’ll|liflll-llll UL LI | rem | I mi T TWRT T
1 - Lis L)
MHE w9708 )
\61 L | A A 0\ 2 .
A A 1 \ / )
F U AR R R ! A | [\ ] " g
1 4'“ \ [ ) | ¥ y [ ] L/ ‘\
WA A \"‘w / \m N o \
SN A %) o bl os” i P p bl ‘ hnd

m Décision ? pH au scalp ? Césarienne ?
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— installation apres 2h a dilatation complete devant un ralentissement prolongé avec
perte de la variabilité pour débuter les efforts expulsifs ;

accouchement instrumental a 0h40 par Spatules de Thierry pour persistance des
anomalies du RCF

— naissance d’une fille pesant 3190g ; score d’Apgar = 10 a 5 min




Cas clinique 3

Patiente de 28 ans, antécedent de sclérodermie traitée par Méthotrexate
1€re grossesse
Datation tardive a 22 SA

Suivi par échographie de reférence devant la prise maternelle de MTX :
présence d’os longs courts sans argument pour eévoquer une maladie osseuse
constitutionnelle

Découverte d’un retard de croissance in utéro a 38 SA +5 jours: poids foetal
estime a 2540g soit 3'*™e percentile

Declenchement a 38 SA+6jours pour ce RCIU
Maturation cervicale par prostaglandines le 1¢" jour

Mise en travail spontané a 39 SA; pose d’une analgésie péridurale a 2cm de
dilatation

Rupture artificielle des membranes a 4 cm; liquide amniotique clair



m Partogramme :

Vemtates

m Apparition d’anomalies du RCF ralentissements variables atypiques + perte
de la variabilité ' '

m AuTV: col dilaté a 7cm s ™7, sy T ™ s O 47 b
iy y L} { \ A J P
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m Reéalisation d’un pH au scalp: probleme technique, résultat non rendu

m Lactate NOVA sur goutte = 5 mmol/L

— césarienne en urgence pour anomalies du RCF + lactates a 5 dans%
— naissance d’une fille pesant 2250g ; Apgar = 10 a 5 min

— pH au cordon = 7,29 et lactate =3,7 mmol/L i\/\/\/\g




CORDON naissance

* pH<7,00
* Et/ou BE >12 mmol/L
* Et/ou lactates > 11mmol/L

Quelle neuroprotection ?

HYPOTHERMIE modérée/contrblée 33-34°C

(+ signes neurologiques et EEG)

r
L

Processus cytotoxiques

2ieme phase
Latence durant 6hr

HYPOTHERMIE
Dim consommation énergétique
Retard mort cellulaire programmeée

3€me phase

or : : :
1% phase aigue accident hypoxique Rebond de déficit énergétique

Réanimation (2010) 19, 655—664 50% de cas améliorés
Neuroprotection par hypothermie de

I'encéphalopathie hypoxique-ischémique du AU mieux
nouveau-né a terme
E. Saliba, K. Norbert , S. Cantagrel




Tableau 2 Résultats combinés sur la variable combinée déces et handicap et sur la survie sans handicap a 18 mois.

Résultat combiné Hypothermie—total Normothermie—total RR 95 %IC

(événements) (événements)
Décés et handicap 381 (178) 386 (223) 0,86 0,71-0,93; p=0,002
Survie sans handicap 381 (132) 386 (87) 1,53 1,22-2,12; p<0,001

A partir des trois études CoolCap, Nichd et Toby [21—23].

Valeurs cibles durant |’hypothermie:

T° rectale: 33,540,5°C.

PAM : 45—65 mmHg.

Sp0; : 94—98%.

pCO; : 66,6 kPa (4550 mmHg). La PCO; est modifiée par
"hypothermie. La plupart des analyseurs des gaz du sang
mesurent les échantillons sanguins a une température
de 37°C. In vivo, les valeurs de la PCO;a 33,5°C sont
approximativement 0,83 fois celles données a 37,5°C par
’analyseur. Si les valeurs de la pCO; ne sont pas corri-
gées pour ’hypothermie, le risque d’hypocapnie et de
vasoconstriction cérébrale est important.

Réanimation (2010) 19, 655—664
Neuroprotection par hypothermie de
I'encéphalopathie hypoxique-ischémique du
nouveau-né a terme

E. Saliba, K. Norbert , S. Cantagrel

INOCUITE
Peu d’effets indésirables graves

Tableau 1 Les effets physiologiques et indésirables de
’hypothermie controlée.

E uro p e Fréquence Effets
O C é an | e Fréquents Troubles de la coagulation: # TS,
. ¥ TP, thrombopénies
Troubles électrolytiques : perte de
Amerique i e
Hypovolémie par hyperdiurése

Modification de la clairance
hépatique des médicaments :
morphine, curares ; phénobarbital
(pas de modification pour la
clairance rénale des

antibiotiques : gentamycine)
Hyperglycémie :

A résistance a l'insuline

¥ consommation O; et ¥
production de CO;

Peu fréquents Infections
Hémorragies
Défaillance myocardique

Rares Saignement intracranien
Pancréatite aigué




Réanimation
néonatalogie

CENTRE
HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE
BORDEAMX

GEM 5000

Réanimation
pédiatrique

Equilibre acidobasique ok
(pH, lactate, HCO3:) UNIVERSITAIRE
BORDEAK

Plan respiratoire
(POz, pCO;, Sa0:*)

Surveillance pluriquotidienne nécessaire de/du :

Acidose métabolique.
lonogramme.

Ventilation non invasive et invasive.
Hb (si hémorragie / saignements).

c o O O

Afin de prévenir les complications : HTA pulmonaire, hémorragies
intra-ventriculaires, dégradations HD / respiratoires, etc.

Grande prematurite © Risque de dégradation sévere
préléevements + difficiles / résultats urgents.

o o 0 O O

Fort intérét de dispositif délocalisé vs envoi labo

Consequences nefastes des prélevements multiples :

Déstabilisation du NN (augmente la labilité respiratoire / HD).
Douleur.

Diminution du capital veineux ou lésions cutanées.

Retard & la prise en charge (intubation, transfusion, soutien HD).
Perte de temps pour I'équipe médicale (> 30 min si GDS
ininterprétable) et pour le laboratoire.




Des voles

de recherche

pour

la neuroprotection ?

Navette lactate

Astrocytes-neurones
Magistreti et al 1994 PNAS
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Figure 1. Mécanisme propesé de I'effet nvuroprotocteur du lactate edministrd au nouvesu-nd fandé sur les échanges métaboliques entre avtrocytes
et neurones. e pavette loctate entre astrocyte et neurone est reprdsentée en grisé : lors de Pactivotion cérébrale, le glutomote libéré dans la
feote synoptique est recopteré par 'astrocyte {GLT1 ou GLAST, co-traniport glutamate/Na'). Les ions Na® sont ensuite expulsés de la cellule par la
No'/K" ATPase, qul consomme de I'ATP, ce qui va activer lo glycolyse astrocytaire et Jo production de lactate. Ce lactate sera par fo suite sécrété
per 'astrocyte et capté por le neurane, grice & des transporteurs spécifiques (MCTI/4 astrocytaires et MCT2 aeuronal), pour y #tre métobolisé,
Bien que c= couploge métabolique entro astrocytes et neuroses reste controversé, de plus en phus d"études indiquent que le lactate produit par
les astrocytes a portir du glucose somguin constitueralt un trés bon substrat énergétique pour les newrenes. Aprés un accident d’hypoxie-ischémie,
le Sactate odministeé en perfusion servirait ainsi de substrat énergétique aux neurones. Le glucose serait alors « écomomisé », et serait dégradé
dans [o voie des penteses phosphates plutdt qu'a trovers 1o glyzolyse, ce qui permettroit de lutter de fagon plus efficace contre fes espéces
réactives exygéndes (ROS), aloes prodeites en obondance et trés délétéres pour les neurones, MCT 1 menocarboxylate transporter type I ; M{T 2 :
monocarboxylate transporter type 2 MCT 4 : monocarboxylate transporter type 4 ; GLT1 1 glial glutamate transporter 1 ; GLAST ; gifal glutemate/
espartate transporter ; LOH! | lnctate dehydrogenase type 1 ; LOHS ; lactate detydrogenase type 5 ; GLUTI : ghucose tronsporter type 1, GLUTS
glacose transporter type 3,
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Défaillance du métabolisme énergétique cérébral
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