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Le liquide amniotique assure de nombreuses fonctions pendant la gros-
sesse : il protège le fœtus des traumatismes et des compressions
funiculaires, favorise sa mobilité, assure le développement du surfactant
alvéolaire, établit des échanges entre la mère et le fœtus par la déglutition
et la miction fœtales, maintient une fonction de défense contre l’infection
et assure une température constante. Il améliore également le diagnostic
échographique grâce à la bonne propagation des ondes ultrasonores dans les
milieux liquidiens.

1. L’AMNIO-INFUSION AU COURS DE LA GROSSESSE

Il y a près de 25 ans que l’amnio-infusion a été proposée pour traiter
les malnutritions fœtales, par l’instillation d’acides aminés [73] et pour
combattre l’infection dans les ruptures prématurées des membranes, par
l’injection d’antibiotiques [30].

La principale indication actuelle de l’amnio-infusion au cours de la
grossesse est représentée par l’oligo-amnios, que ce soit au 2e ou au 3e tri-
mestre. En effet, l’oligo-amnios du 2e trimestre rend difficile, voire
impossible le diagnostic échographique. Les trois principales étiologies
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sont l’insuffisance utéro-placentaire précoce et sévère, la rupture prématu-
rée des membranes et les malformations rénales.

Le risque de l’oligo-amnios précoce est dominé par la tétrade de
Potter : faciès aplati, déformations articulaires, retard de croissance intra-
utérin et hypoplasie pulmonaire. L’hypoplasie pulmonaire est attribuée à
la diminution des mouvements respiratoires, mais surtout à la baisse de la
pression intra-amniotique, qui entraîne une augmentation du gradient de
pression alvéolo-amniotique, d’où une fuite de liquide bronchique supérieure
à la production pulmonaire évaluée à 7,8 ml/heure chez la brebis [62]. La
baisse des mouvements respiratoires serait en fait secondaire et protectrice,
destinée à limiter les pertes de liquide pulmonaire.

En cas d’oligo-amnios modéré, la mortalité périnatale est multipliée
par 10 à 15 et, en cas d’oligo-amnios sévère, elle est multipliée par 40 à
50. Au 2e trimestre les survies rapportées sont de 9 à 18 % et, en cas de
début très précoce, elles sont exceptionnelles, de 0 à 6 %. [2, 9, 54, 59,
68].

Au troisième trimestre de la grossesse, comme le montrent les
tableaux I et II, l’oligo-amnios, voire l’anamnios s’accompagnent d’une
augmentation de la fréquence des liquides amniotiques méconiaux, des ano-
malies du rythme cardiaque fœtal (ralentissements variables et bradycardies),
des césariennes, des extractions instrumentales et des souffrances fœtales
attestées par le score d’Apgar. Dans les ruptures prématurées des mem-
branes, l’anamnios favorise également la chorio-amniotite, quel que soit le
terme de la grossesse.**
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Tableau I
Valeur pronostique de l’oligo-amnios (I.A. = index amniotique)

Liquide amniotique Interventions pour Anomalies Apgar < 7 
méconial souffrance fœtale du RCF à 1 minute

Robson [74] 64 % 57 % 64 %
I.A. < 6,2 cm (vs 35 %) (vs 17 %) (vs 20 %)

(p < 0,05) (p < 0,01) (p < 0,01)

césariennes
Sarno [77] 52,9 % 17,6 % 23,5 % 47,1 %
I.A. < 5 cm (vs 29,3 %) (vs 3,3 %) (vs 7,6 %) (vs 14,1 %)

(NS) (p < 0,05) (p < 0,05) (p < 0,005)

césariennes
Rutherford [75] 56 % 11 % 30 %
I.A. < 5 cm (vs 21 %) (vs 2 %) (vs 13 %)

(p < 0,05) (p < 0,05) (p < 0,05)



1.1. L’amnio-infusion à visée diagnostique

Comme l’a proposé Gembruch [27], l’amnio-infusion améliore la
visibilité de l’échographie morphologique et restaure les mouvements actifs
fœtaux. Elle rétablit la déglutition fœtale, visualise l’estomac après 15
minutes, puis les anses grêles après 20 à 30 minutes et la vessie après une
demi-heure à 2 heures. Enfin, elle permet de réaliser une amniocentèse dès
le lendemain pour l’étude du caryotype sur les amniocytes.

Après repérage d’une petite citerne de liquide amniotique, la technique
nécessite un contrôle immédiat de la position correcte de l’aiguille de ponc-
tion par la mise en évidence des turbulences liées à l’injection des premiers
millilitres dans le liquide amniotique, puis on perfuse un volume variable
de sérum physiologique, pré-chauffé à 37°, soit 60 à 350 ml selon l’âge
gestationnel, en 15 à 20 minutes [72]. Pour éviter une rupture iatrogène
des membranes qui survient dans 7 à 12 % des cas [27, 72], Gembruch [27]
conseille de ne pas dépasser 100 ml avant 24 semaines d’aménorrhée (SA)
et 150 ml lors de la première tentative, au-delà de 24 SA. Fisk [23] quant
à lui, préfère interrompre l’amnio-infusion après la restauration d’une pres-
sion intra-amniotique normale. Afin de stimuler la déglutition fœtale, après
28 SA, il est possible d’ajouter au sérum physiologique du sorbitol et du
xylose [27] et, pour ne pas ignorer une rupture prématurée des membranes,
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Tableau II
Valeur pronostique de l'oligo-amnios dans les ruptures prématurées 

des membranes (citerne < 1 cm ou index amniotique < 4 cm)

Citerne Index Amniotique P
< 1 cm ≥ 2 cm < 4 cm 4-7 cm ≥ 8 cm

Ralentis. variables 63,1 % 16,6 % 23,7 % 7,7 % 0 % 0,005
graves
Césariennes 68,4 % 40,7 % 49,2 % 32,7 % 37,5 % NS

Chorio-amniotites 47,3 % 9,2 % 18,6 % 11,5 % 0 % 0,01

Apgar à 1 min < 7 57,8 % 20,3 % 52,5 % 9,6 % 0 % 0,005

Infection néonatale 31,5 % 1,8 %

Mortalité périnatale 15,7 % 0 %

Vintzileos [96] Hussey [39]
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il faut systématiquement injecter un colorant, en l’occurrence 5 ml de bleu
Evans ou de carmin indigo, en évitant d’utiliser du bleu de méthylène.

L’amnio-infusion améliore considérablement le dépistage échogra-
phique des malformations, en particulier au niveau rénal (agénésies et
polykystoses), apportant un complément d’information dans 8 à 18 % des
cas [21, 27, 72]. Cependant, à cause du risque de rupture prématurée des
membranes lié à l’acte [42], il peut être parfois préférable de procéder à une
injection intra-péritonéale du fœtus, qui permet également de bien visuali-
ser les viscères abdominaux [63].

L’injection d’un colorant est primordiale car, dans 24 à 48 % des cas,
elle affirme le diagnostic d’une rupture prématurée des membranes, parfois
soupçonnée, mais souvent ignorée [21, 27, 72].

1.2. L’amnio-infusion à visée thérapeutique

L’instillation régulière de sérum physiologique a été proposée d’une
part pour rétablir une pression amniotique normale et éviter les hypopla-
sies pulmonaires, d’autre part pour supprimer les ankyloses articulaires et
les compressions du cordon ombilical. 

L’amnio-infusion restaure effectivement une pression intra-amniotique
normale. Chez la brebis, une perfusion de 1 litre par jour de sérum salé
pendant 3 jours accroît le volume du liquide amniotique en moyenne de
50 % par rapport à la quantité totale instillée. Ce volume persiste pendant
36 heures, avec une augmentation de la déglutition et la miction fœtales
de 600 ml/jour, et avec une expansion de 5 % du volume sanguin fœtal,
accompagnée d’une baisse de l’activité de la rénine plasmatique de 60 %
[28]. Par contre, l’amnio-infusion ne semble pas modifier l’activité respi-
ratoire fœtale [22]. Son action sur les flux utéro-placentaires est
controversée : augmentation de la résistance vasculaire utérine pour Flack
[25], non retrouvée par Sarno [78] et amélioration du débit ombilical obser-
vée par Van Den Wijngaard [94], mais non confirmée par Fisk [24].

Quoi qu’il en soit, Fisk [21] estime que l’amnio-infusion hebdoma-
daire, réalisée dans 9 cas d’oligo-amnios précoce, avant 22 SA, (40
injections) lui a permis de réduire le taux d’hypoplasies pulmonaires de 60
à 22 % et d’obtenir une survie de 33 % contre 6 à 18 % sans traitement.

Dans des cas de rupture prématurée des membranes, après avoir réalisé
un cerclage, Imanaka et Ogita [41] mettent en place un cathéter intracervi-
cal maintenu par 2 ballonnets et relié à 4 voies non seulement pour infuser
du sérum physiologique de façon constante et maintenir une citerne de
liquide amniotique de 5 centimètres et pour prélever régulièrement du
liquide amniotique en vue des contrôles bactériologiques et biochimiques



(maturité pulmonaire), mais encore pour assurer une asepsie permanente
d’une part dans le canal cervical par administration quotidienne de 25 à 50
ml de Bétadine®, d’autre part dans la cavité ovulaire par perfusion journa-
lière de 100 à 500 mg de céphalosporines (céfoperazone, céfotaxime ou
latamoxef). La voie intra-amniotique permet en effet d’obtenir, en matière
d’antibiotiques, des concentrations fœtales élevées en particulier grâce à la
déglutition ; le traitement est efficace sans délai contrairement à l’adminis-
tration intra-veineuse maternelle et l’amnio-infusion dilue les germes qui
se trouvent dans la cavité ovulaire. 84 patientes ont été traitées entre 22 et
32 semaines (en moyenne 29,1 SA). La mortalité périnatale est de 5,7 %
et le taux d’infections néonatales est de 4,8 %. Cependant, la latence entre
la rupture prématurée des membranes et l’accouchement n’atteint que 8,5
jours en moyenne. D’autre part, cette technique n’a fait l’objet d’aucun
essai contrôlé.

Au cours du 3e trimestre, l’amnio-infusion, en supprimant la com-
pression du cordon ombilical, favorise la prolongation de la grossesse dans
des cas de retard de croissance intra-utérin (gain de 9 à 38 jours pour Sarno
[78] avec des instillations de 300 à 500 ml) et elle autorise un déclenche-
ment du travail dans les oligo-amnios, lorsque le terme est atteint ou
dépassé, en divisant par 5 le risque de césarienne, après une seule perfusion
préalable de 450 à 1000 ml [52, 53, 95].

En cas d’échec de version par manœuvres externes, Benifla [4] rapporte
dans 6 cas un succès après une amnio-infusion transabdominale de 700 à
900 ml de sérum salé.

2. L’AMNIO-INFUSION AU COURS DU TRAVAIL

Au cours du travail, il y a 20 ans déjà, ont été décrites des indications
de l’amnio-infusion, soit pour perfuser des antibiotiques en cas de chorio-
amniotite [26], soit pour administrer des bicarbonates en cas d’acidose
fœtale [7].

2.1. Technique de l’amnio-infusion au cours du travail

L’amnio-infusion au cours du travail débute par la mise en place d’un
cathéter de pression interne après rupture des membranes. Il est souhaitable
d’utiliser un cathéter à double voie pour obtenir une surveillance continue
de la pression intra-amniotique [43].
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Le choix du liquide instillé se porte sur des flacons de 500 ml de
sérum salé isotonique à 0,9 % ou d’une solution de Ringer lactate.

Contrairement aux études expérimentales réalisées chez la brebis mon-
trant une augmentation de la natrémie et de la chlorémie chez le fœtus après
instillation à fort débit de sérum salé (6 litres par heure), les études cli-
niques avec des débits de perfusion de l’ordre du litre par heure ne montrent
pas de modifications sensibles des électrolytes, de l’osmolarité, ni de l’équi-
libre acido-basique chez le fœtus quelle que soit la solution utilisée [6, 70,
71, 81, 97].

La plupart des auteurs recommandent l’instillation amniotique par
simple effet de gravité, de façon à éviter des hyperpressions dans la cavité
amniotique, mais un travail récent de Wenstrom [98] montre qu’aux États-
Unis 75 % des services universitaires pratiquant l’amnio-infusion ont
recours à l’administration par une pompe électro-mécanique.

Le réchauffement préalable à 37° du liquide infusé semble préférable à
l’amnio-infusion d’un liquide à température ambiante, en particulier chez les
prématurés [56]. En effet si, chez le fœtus à terme, l’amnio-infusion pro-
voque souvent une tachycardie réactionnelle (signe de bien-être non observé
en cas d’acidose) [3, 13], on peut noter, en cas de prématurité, des bradycar-
dies par vasoconstriction en réaction à un liquide non réchauffé [56]. 

Dans le but de rétablir un volume amniotique satisfaisant et de libé-
rer une compression funiculaire dans les plus brefs délais, le débit initial
de l’amnio-infusion est de 10 à 20 ml/minute, soit en pratique un flacon
de 500 ml en une demi-heure environ. Wenstrom [99] propose un débit de
1000 ml sur 20 à 40 minutes. Ce débit initial rapide est maintenu jusqu’à
ce que les effets bénéfiques soient observés, en l’occurence la disparition
des ralentissements variables et la normalisation de l’index amniotique (≥
8 ou 10 centimètres) [49, 56].

En pratique, l’index amniotique augmente de 4,3 à 5,8 centimètres au
bout de 250 ml instillés [16, 88] et dans 95 % des cas l’index amniotique
atteint 10 cm après 500 ml [79]. Miyazaki [55] considère que l’amnio-
infusion a échoué si les ralentissements variables persistent après
l’instillation de 800 ml.

Le risque théorique de lavage ou de dilution du surfactant alvéolaire au
cours des amnio-infusions pour oligo-amnios n’a pas été confirmé par les
études de résistance et de compliance pulmonaires chez les nouveau-nés [45].

Compte tenu de la fuite permanente de liquide amniotique par voie
vaginale, il est recommandé de maintenir un débit d’entretien de 3
ml/minute jusqu’à l’accouchement.

Au cours de l’amnio-infusion, Posner [69] observe une augmentation
du tonus de base, mais l’activité utérine exprimée en unités Alexandrie
n’est pas modifiée. 
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2.2. Complications de l’amnio-infusion

2 . 2 . 1 . Hydramnios aigu
Deux cas de souffrance fœtale aiguë en rapport avec un hydramnios aigu

après 1 litre et 4,3 litres de sérum salé et liés à une augmentation de la pres-
sion intra-amniotique à 50 et 60 mm de mercure ont été rapportés par Tabor
[91] et par Sorensen [84]. Dans les deux observations une amniocentèse éva-
cuatrice de 240 et 900 ml a permis de normaliser la situation.

2 . 2 . 2 . Déhiscence de cicatrice de césarienne
Miyazaki [56] relève un cas de déhiscence de cicatrice de césarienne sur

amnio-infusion dans sa publication initiale de 42 patientes.

2 . 2 . 3 . Procidence du cordon
Le risque de procidence du cordon en cours d’amnio-infusion varie de

1/50 pour Goodlin [33] à 1/400 pour Miyazaki [56], contre 1/200 dans la
population générale [29].

La méta-analyse de Hofmeyr [35] montre un risque non significative-
ment accru (Odds ratio : 1,36, intervalle de confiance à 95 % (IC à
95 %) = 0,09-20,31) (tableau III).

2 . 2 . 4 . Le risque infectieux
Bien que plusieurs publications rapportent un risque accru de chorio-

amniotite [49, 80, 89] et d’endométrite [46, 76, 86], pour la plupart des
auteurs le risque infectieux semble négligeable. Owen [66] estime que le
lavage amniotique réalisé par l’amnio-infusion continue réduit significati-
vement ce risque.*

Tableau  III
Le risque de procidence du cordon. D'après Hofmeyr [35]

Auteur Amnio-infusions Groupe contrôle Odds ratio (IC à 95 %)

Miyazaki [55] 1 / 49 (2,0 %) 0 / 47 (0 %) 4,33 (0,14 - 30,17)

Nageotte [60] 0 / 50 (0 %) 0 / 26 (0 %) 0,50 (0,00 - ≥ 28,58)

Mac Gregor [46] 0 / 19 (0 %) 0 / 16 (0 %) 0,84 (0,00 - > 31,17)

Strong [89] 1 / 30 (3,3 %) 0 / 30 (0 %) 4,52 (0,15 - 36,45)

Owen [66] 0 / 43 (0 %) 0 / 57 (0 %) 1,32 (0,00 - ≥ 49,12)

Total 2 / 191 (1,0 %) 0 / 176 (0 %) 1,36 (0,09 - 20,31)



La méta-analyse que nous avons réalisée à l’aide du programme EPI-
INFO (6e version de 1993) à partir de 6 études randomisées, à propos des
chorio-amniotites, et de 12 études randomisées concernant les endométrites,
montre respectivement un taux non accru pour les chorio-amniotites (odds
ratio 1,21, IC à 95 % = 0,73-1,99) (tableau IV) et une réduction d’un tiers
des endométrites du post-partum (tableau V) (odds radio 0,64, IC à 95 % =
0,43-0,98). Le risque semble particulièrement diminué en cas de césarienne
[57].**
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Tableau  IV
Amnio-infusions et chorio-amniotites

Auteur Amnio-infusions Groupe contrôle Odds ratio (IC à 95 %)

Eriksen [20] 3 / 65 (4,6 %) 2 / 59 (3,4 %) 1,38 (0,18 - 12,31)
Macri [49] 7 / 85 (8,2 %) 4 / 85 (4,7 %) 1,82 (0,45 - 7,74)
Strong [89] 6 / 30 (20,0 %) 2 / 30 (6,7 %) 3,50 (0,55 - 27,92)
Schrimmer [80] 18 / 175 (10,3 %) 9 / 130 (6,9 %) 1,54 (0,63 - 3,86)
Spong [86] 3 / 43 (6,9 %) 2 / 50 (4,0 %) 1,80 (0,23 - 16,35)
Monahan [58] 7 / 36 (19,4 %) 14 / 32 (43,8 %) 0,31 (0,009 - 1,03)

TOTAL 44 / 434 (10,1 %) 33 / 386 (8,5 %) 1,21 (0,73 - 1,99)

Auteur Amnio-infusions Groupe contrôle Odds ratio (IC à 95 %)

Eriksen [20] 3 / 65 (4,6 %) 6 / 59 (10,2 %) 0,43 (0,08 - 2,06)
Wenstrom [99] 2 / 36 (5,6 %) 3 / 44 (6,8 %) 0,80 (0,09 - 6,42)
Sadovsky [76] 2 / 19 (10,5 %) 1 / 21 (4,8 %) 2,35 (0,15 - 72,24)
Cialone [12] 1 / 47 (2,1 %) 4 / 58 (6,9 %) 0,29 (0,01 - 2,96)
Macri [49] 8 / 85 (9,4 %) 9 / 85 (10,6 %) 0,88 (0,29 - 2,65)
Spong [86] 4 / 43 (9,3 %) 2 / 50 (4,0 %) 2,46 (0,36 - 20,59)
Schrimmer [80] 7 / 175 (4,0 %) 10 / 130 (7,7 %) 0,50 (0,17 - 1,48)
Mac Gregor [46] 4 / 19 (21,1 %) 1 / 16 (6,3 %) 4,00 (0,34 - 105,99)
Owen [66] 1 / 43 (2,3 %) 11 / 57 (19,3 %) 0,10 (0,00 - 0,80)
Nageotte [61] 1 / 29 (3,5 %) 3 / 32 (9,4 %) 0,35 (0,01 - 4,13)
Ilagan [40] 6 / 38 (15,8 %) 5 / 40 (12,5 %) 1,31 (0,31 - 5,60)
Monahan [58] 6 / 36 (16,7 %) 11 / 32 (34,3 %) 0,38 (0,10 - 1,36)

TOTAL 45 / 635 (7,1 %) 66 / 624 (10,6 %) 0,64 (0,43 - 0,98)

Tableau V
Amnio-infusions et endométrites



2 . 2 . 5 . Embolie amniotique
5 cas d’embolies amniotiques ont été rapportés dans la littérature [17,

18, 50]. Deux points communs sont retrouvés : la présence d’un liquide
amniotique méconial et un déroulement rapide du travail ; trois fois sur cinq
une analgésie péridurale avait été mise en place et deux fois sur cinq une
perfusion d’ocytocine.

Trois facteurs favorisants de l’embolie amniotique peuvent être évo-
qués lors d’une amnio-infusion : l’hyperpression intra-utérine induite par la
perfusion à la pompe électro-mécanique, une facilitation du transfert de
matériel d’origine endo-utérine dans les espaces intra-vasculaires maternels
à l’occasion d’une hypotension artérielle induite par l’analgésie péridurale
et les changements de position de la parturiente avec déplacement du cathé-
ter et lacération éventuelle d’un vaisseau utérin [50].

L’étude multicentrique américaine portant sur 22833 amnio-infusions
représentant 3,5 % des accouchements montre que la mortalité maternelle
est de 8,7/100 000, c’est-à-dire non aggravée par la technique de l’amnio-
infusion [98].

2.3. Contre-indications de l’amnio-infusion

Les contre-indications de l’amnio-infusion sont résumées sur le
tableau VI.*

2 . 3 . 1 . Contre-indications absolues
Il apparaît comme évident que l’amnio-infusion ne doit pas être envisagée

lorsqu’une souffrance fœtale est installée (pH au scalp < 7,20) ou lorsqu’elle
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Tableau VI
Les contre-indications de l'amnio-infusion (d'après Strong [87])

Contre-indications absolues Contre-indications relatives

- bradycardie sévère sans récupération - utérus cicatriciel
- accouchement imminent - grossesse multiple
- pH au scalp < 7,20 - malformation fœtale
- tracés plats - malformation utérine
- ralentissements tardifs
- hématome rétroplacentaire
- placenta prævia
- infection cervico-vaginale en évolution

(herpès, streptocoque du groupe B)



est liée à une insuffisance du débit utéro-placentaire (ralentissements tardifs et
tracés plats). Elle est également inopportune en cas d’hémorragie du 3e tri-
mestre ou d’infection cervico-vaginale en évolution [87].

Il faut se souvenir qu’un délai minimal de 25 à 30 minutes est néces-
saire pour que l’amnio-infusion soit efficace [83]. Par conséquent, en cas
de bradycardie sévère, sans récupération, elle ne doit pas retarder les prépa-
ratifs pour une extraction fœtale.

2 . 3 . 2 . Contre-indications relatives
L’existence d’une cicatrice utérine impose une surveillance rigoureuse.

Cook [14] et Strong [90] ont réalisé des amnio-infusions sur utérus cica-
triciel sans augmentation des déhiscences myométriales, ni des ruptures
utérines.

13 % des 936 amnio-infusions rapportées par Ouzounian [65] concer-
nent des parturientes ayant une cicatrice utérine : le taux de rupture est de
0,8 % contre 1,1 % en l’absence d’amnio-infusion.

2.4. Surveillance de l’amnio-infusion

Compte tenu des complications déjà rapportées et de l’augmentation
du tonus de base signalée par Posner [69], une surveillance rigoureuse doit
être instaurée pendant l’amnio-infusion :

– contrôle régulier du volume infusé ;
– surveillance clinique de la parturiente (pouls, TA, température, cou-

leur du liquide amniotique, hémorragies) ;
– mesure régulière de la hauteur utérine et palpation abdominale pour

évaluer le tonus de base ;
– utilisation préférentielle d’un cathéter à double voie pour la mesure

permanente de la pression intra-utérine, le tonus de base ne devant pas
dépasser 15 mmHg [11] ;

– vérification après 30 minutes, puis au minimum toutes les 3 heures
de l’index amniotique [33] ;

– enregistrement permanent du rythme cardiaque fœtal ;
– perfusion préférentielle du liquide d’amnio-infusion par simple effet

de gravité, le flacon étant placé environ 1 mètre au-dessus du niveau de la
patiente ;

– surveillance renforcée en cas d’emploi d’une pompe électro-méca-
nique ;

– vigilance accrue en cas d’utérus cicatriciel. S’il n’existe pas de fuite
vaginale du liquide instillé, il faudra craindre une brèche utérine en
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l’absence d’augmentation de l’index amniotique. La prudence recommande
de ne pas dépasser 500 ml de perfusion [11].

2.5. Les indications thérapeutiques de l’amnio-infusion

En rétablissant un volume normal de liquide amniotique, l’amnio-infu-
sion réussit souvent à supprimer les compressions funiculaires révélées par
des ralentissements variables [5, 32] et en diluant les particules épaisses du
méconium, elle réduit le risque d’inhalation méconiale [19].

2 . 5 . 1 . Les ralentissements variables au cours du travail

2.5.1.1. Expérience personnelle
Nous avons utilisé la technique de l’amnio-infusion au cours du tra-

vail, lors de la survenue de ralentissements variables dans un contexte
d’oligo-amnios pendant la phase de dilatation [8].

Après consentement éclairé des patientes, l’amnio-infusion a été mise
en place dans 30 cas dès l’apparition de cinq ralentissements variables répé-
titifs ne disparaissant pas aux changements de position, ni lors d’une
hydratation et d’une oxygénothérapie maternelles. Dans cette étude rétros-
pective, le groupe contrôle de 30 patientes a été constitué en choisissant
après chaque cas d’amnio-infusion une observation de ralentissements
variables comparables non seulement par leur profondeur, leur morpholo-
gie, leur composante retardée et leur perte éventuelle d’oscillations, mais
encore par les anomalies associées du rythme cardiaque fœtal (fluctuation et
rythme de base).

Notre protocole comporte l’amnio-infusion par simple effet de gravité
de 500 ml de sérum salé isotonique à 0,9 % réchauffé à 37°, à travers un
cathéter de pression interne à double voie. Le débit initial de 20 ml par
minute est maintenu jusqu’à la diminution, voire la disparition des ralen-
tissements variables, puis on instaure un débit d’entretien de 3 ml par
minute jusqu’à l’accouchement.

Le tableau VII montre que les deux groupes sont comparables quant à
l’âge maternel, à la parité, à la durée de gestation. Il n’y a pas non plus
de différence significative en ce qui concerne la proportion de liquides
amniotiques méconiaux et de circulaires du cordon vérifiés à la naissance.
Les index amniotiques initiaux sont identiques dans les deux groupes. Par
contre, le poids fœtal du groupe des amnio-infusions est significativement
plus faible que celui du groupe contrôle (p = 0,006).*

La quantité moyenne de sérum salé perfusée est de 807 ± 245 ml.
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Notre étude montre que l’amnio-infusion améliore de façon significa-
tive le rythme cardiaque fœtal, le pH artériel ombilical et le déficit en base.
Les césariennes et les extractions instrumentales sont moins fréquentes,
mais la différence n’est pas significative (tableau VIII).*

2.5.1.2. Données de la littérature
Dans l’expérience de Nageotte [60], l’amnio-infusion diminue de

manière significative le nombre horaire des ralentissements variables que ce
soit pendant la dilatation (p < 0,005) ou pendant l’expulsion (p < 0,001).

Spong [85) démontre que l’effet est d’autant plus spectaculaire que
l’index amniotique (IA) avant le début du traitement est plus bas (81 % de
succès pour un IA compris entre 0 et 4 cm contre 42 % pour un IA entre
8 et 12 cm). Notre méta-analyse des essais randomisés révèle une baisse
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Tableau VII
Caractéristiques des deux populations

Amnio-infusions Groupe contrôle P
n = 30 n = 30

Âge maternel (années) 27,7 ± 5,6 27,5 ± 4,9 0,89
Parité 1,7 ± 1,3 1,5 ± 0,7 0,31
Semaines d’aménorrhée 39,5 ± 1,4 39,7 ± 1,2 0,57
Poids fœtal 2925 ± 596 3194 ± 438 0,006
Liquide méconial 15 (50 %) 14 (47 %) 0,79
Circulaire du cordon 18 (60 %) 20 (67 %) 0,59
Index amniotique initial (cm) 5,2 ± 0,8 5,3 ± 0,9 0,73

Tableau VIII
Résultats de l'amnio-infusion dans les ralentissements variables

Amnio-infusions Groupe contrôle P
n = 30 n = 30

Amélioration RCF 24 (80 %) 6 (20 %) < 0,001
César. pour souf. fœtale 3 (10 %) 6 (20 %) 0,28
Extr. instrum. pour souf. fœtale 7 (23 %) 10 (33 %) 0,39
Apgar à 1 minute 9,0 ± 1,7 9,3 ± 1,5 0,57
pH (artère ombilicale) 7,27 ± 0,07 7,21 ± 0,09 0,007
BE (artère ombilicale) (mmol/l) – 4,2 ± 2,8 – 6,1 ± 3,9 0,04
PO2 (artère ombilicale) (kPa) 2,1 ± 0,8 1,9 ± 0,9 0,57



significative de 80 % des ralentissements variables (odds-ratio 0,20 (IC à
95 % = 0,11 à 0,37) (tableau IX).*

2 . 5 . 2 . La prévention de l’inhalation méconiale
La présence d’un liquide amniotique souillé de méconium épais, purée

de pois, peut exprimer une souffrance fœtale, en particulier en cas de com-
pression funiculaire lors d’un oligo-amnios, et elle expose le fœtus à une
inhalation de particules méconiales sous les cordes vocales avec une
détresse respiratoire pouvant nécessiter une ventilation artificielle en réani-
mation pédiatrique. Ce risque a été évalué à 2 % des liquides méconiaux.
Comme l’a montré Sadovsky [76], l’amnio-infusion a une action double-
ment bénéfique, d’une part en diluant les particules de méconium, d’autre
part en libérant la compression funiculaire.

Les tableaux X et XI reproduisent les résultats des 9 études randomi-
sées concernant cette indication. Il s’avère que l’amnio-infusion réduit de
manière très significative la présence de méconium sous les cordes vocales
(odds-ratio 0,13 (IC. à 95 % = 0,08-0,22) et l’éventualité d’un syndrome
d’inhalation méconiale (odds ratio 0,30 (IC à 95 % = 0,13 - 0,66).**

Les mêmes effets bénéfiques sont rapportés dans l’étude rétrospective
d’Uhing [92]. Cependant, plusieurs études montrent qu’à l’échelon d’un ser-
vice, depuis l’instauration en routine de l’amnio-infusion, la fréquence des
syndromes d’aspiration méconiale compliqués de détresse respiratoire, n’a pas
véritablement diminué car, dans près de la moitié des cas, cette méthode de
prévention s’avère impossible à mettre en œuvre : émission méconiale
occulte en arrière de la tête fœtale, accouchement imminent, souffrance
fœtale aiguë nécessitant une extraction en urgence [31, 67, 82, 93].
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Tableau IX
Amnio-infusions et persistance des ralentissements variables

Auteur Amnio-infusions Groupe contrôle Odds ratio (IC à 95 %)

Chauhan [10] 5 / 19 (26,3 %) 8 / 17 (47,1 %) 0,40 (0,08 - 1,98)
n = 36
Miyazaki [55] 24 / 49 (48,9 %) 45 / 47 (95,7 %) 0,04 (0,01 - 0,21)
n = 96
Mac Gregor [46] 4 / 19 (21,1 %) 12 / 16 (75,0 %) 0,09 (0,01 - 0,54)
n = 35
Strong [89] 16 / 30 (53,3 %) 21 / 30 (70,0 %) 0,49 (0,15 - 1,60)
n = 60

Total 49 / 117 (41,9 %) 86 / 110 (78,2 %) 0,20 (0,11 - 0,37)
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Tableau X
Amnio-infusions et présence de méconium sous les cordes vocales

Auteur Amnio-infusions Groupe contrôle Odds ratio (IC à 95 %)

Sadovsky [76] 0 / 19 (0 %) 6 / 21 (28,6 %) 0,00 (0,00 - 0,89)
n = 40
Wenstrom [99] 2 / 36 (5,6 %) 16 / 44 (36,4 %) 0,10 (0,01 - 0,53)
n = 80
Cialone [12] 2 / 47 (4,3 %) 34 / 58 (58,6 %) 0,03 (0,00 - 0,15)
n = 105
Eriksen [20] 1 / 65 (1,5 %) 8 / 59 (13,6 %) 0,10 (0,00 - 0,83)
n = 124
Macri [49] 4 / 85 (4,7 %) 33 / 85 (38,8 %) 0,08 (0,02 - 0,25)
n = 170
Lo [44] 2 / 60 (3,3 %) 10 / 52 (19,2 %) 0,14 (0,02 - 0,76)
n = 112
Ilagan [40] 6 / 38 (15,8 %) 20 / 40 (50,0 %) 0,19 (0,06 - 0,61)
n = 78
Adam [1] 4 / 17 (23,5 %) 7 / 18 (38,9 %) 0,48 (0,09 - 2,59)
n = 35
Spong [86] 3 / 43 (6,9 %) 2 / 50 (4,0 %) 1,80 (0,23 - 16,35)
n = 83

TOTAL 24 / 410 (5,9 %) 136 / 427 (31,9 %) 0,13 (0,08 - 0,22)

Auteur Amnio-infusions Groupe contrôle Odds ratio (IC à 95 %)

Sadovsky [76] 0 / 19 (0 %) 0 / 21 (0 %) —
n = 40
Wenstrom [99] 0 / 36 (0 %) 3 / 44 (6,8 %) 0,00 (0,00 - 2,74)
n = 80
Cialone [12] 1 / 47 (2,1 %) 8 / 58 (13,8 %) 0,14 (0,01 - 1,15)
n = 105
Eriksen [20] 0 / 65 (0 %) 2 / 59 (3,4 %) 0,00 (0,00 - 3,71)
n = 124
Macri [49] 0 / 85 (0 %) 5 / 85 (5,9 %) 0,00 (0,00 - 1,14)
n = 170
LO [44] 1 / 60 (1,7 %) 3 / 52 (5,8 %) 0,28 (0,01 - 3,14)
n = 112
Ilagan [40] 3 / 38 (7,9 %) 4 / 40 (10,0 %) 0,77 (0,13 - 4,51)
n = 78
Adam [1] 1 / 17 (5,9 %) 4 / 18 (22,2 %) 0,22 (0,01 - 2,58)
n = 35
Spong [86] 3 / 43 (6,9 %) 1 / 50 (2,0 %) 3,67 (0,32 - 95,46)
n = 83

TOTAL 9 / 410 (2,2 %) 30 / 427 (7,1 %) 0,30 (0,13 - 0,66)

Tableau XI
Amnio-infusions et syndromes d'inhalation méconiale



2.6. Les indications prophylactiques de l’amnio-infusion

Une compression potentielle du cordon ombilical, pouvant exister
dans l’oligo-amnios et dans la rupture prématurée des membranes, justifie
pour certains une amnio-infusion à titre préventif.

2 .6 .1 .  L’oligo-amnios
Les critères d’inclusion de Nageotte [60] sont un index amniotique <

8 cm, ceux de Chauhan [10] Schrimmer [80] et Strong [89] un index
amniotique < 5 cm et ceux de Mac Gregor [46] une citerne de liquide
amniotique < 1 cm2. Il s’avère que l’amnio-infusion s’accompagne d’une
diminution significative des émissions de méconium pendant le travail, des
ralentissements variables modérés et graves et des extractions instrumen-
tales ou césariennes pour souffrance fœtale (tableau XII). Seul Chauhan
[10] et Owen [66] ne notent pas d’effet bénéfique évident de l’amnio-infu-
sion prophylactique.*
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Tableau XII
Amnio-infusions et oligo-amnios

Auteurs Amnio-infusions Groupe contrôle P

Nageotte [60] n = 76
méconium 54 % 58 % NS
ralent. variables graves (n/heure) 0,1 0,4 0,006
césar. pour souffrance fœtale 4 % 15,4 % NS

Strong [89) n = 60
méconium 13 % 37 % 0,04
ralent. variables graves 7 % 27 % 0,04
bradycardie d'expulsion 3,3 % 23,3 % 0,05
intervent. pour souffrance fœtale 3 % 37 % 0,002

Schrimmer [80] n = 305
intervent. pour souffrance fœtale 8 % 26,2 % 0,0001

Mac Gregor [46] n = 35
ralent. variables modérés 15,8 % 56,3 % < 0,05
césar. pour souffrance fœtale 31,6 % 37,5 % NS

Owen [66] n = 100
césar. pour souffrance fœtale 4,7 % 16,0 % NS

Chauhan [10] n = 53
ralent. variables / bradycardie 26,3 % 46,6 % NS
césar. pour souffrance fœtale 9,5 % 9,4 % NS



2.6.2. La rupture prématurée des membranes
Au cours des déclenchements pour rupture prématurée des membranes

survenant entre 26 et 35 semaines, Nageotte [61] observe que l’amnio-infu-
sion diminue les ralentissements variables sévères de la première et de la
deuxième phase du travail et améliore le pH artériel ombilical sans influen-
cer de façon significative la fréquence des césariennes pour souffrance
fœtale, ni le score d’Apgar.

Dans les chorio-amniotites, il est possible d’irriguer la cavité amnio-
tique ouverte par des antibiotiques, en particulier par l’ampicilline. Il est
en effet démontré, qu’après administration intra-veineuse à la mère, les pics
de concentration amniotique des antibiotiques ne sont observés qu’après 8
heures avec des valeurs atteignant à peine 20 % de celles de la mère [41].
L’amnio-infusion permet d’obtenir plus rapidement des concentrations supé-
rieures ; d’autre part, l’infusion d’un liquide stérile dilue les germes en
assurant un véritable lavage intra-amniotique.

En cas de chorio-amniotite avant terme, Major [51] constate que
l’amnio-infusion associée à une antibiothérapie par voie générale réduit le
taux de césariennes et d’endométrites du post-partum sans diminuer la mor-
bidité infectieuse des prématurés.

Cependant pour Macri [47], dans 46 cas de chorio-amniotite survenant
à terme, l’instillation directe d’antibiotiques dans la cavité amniotique ne
modifie pas la morbidité maternelle par rapport à l’antibiothérapie parenté-
rale.

2.7. Effets de l’amnio-infusion sur la pratique obstétricale

À propos de 437 patientes, Macri [48] a démontré que la durée du tra-
vail, en cas d’accouchement naturel, n’est pas significativement différente
dans le groupe des amnio-infusions (en moyenne 9,3 heures) par rapport au
groupe contrôle (en moyenne 10,6 heures).

La méta-analyse des essais randomisés qui regroupe les indications
prophylactiques et thérapeutiques de l’amnio-infusion montre que cette tech-
nique nouvelle réduit de 50 % la fréquence globale des césariennes [34, 38].
Notre étude révèle qu’elle diminue surtout de près de 70 % les césariennes
pour souffrance fœtale (odds ratio 0,29 ; I.C. à 95 % = 0,21-0,41) (tableau
XIII).*

Si le taux global des extractions instrumentales n’est pas significati-
vement diminué [38], on note par contre une réduction de 58 % des
manœuvres pour souffrance fœtale (odds ratio 0,42 ; IC à 95 % = 0,25-
0,69) (tableau XIV).*
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2.8. Effets de l’amnio-infusion sur l’état néo-natal

La méta-analyse de Hofmeyr [35] montre qu’à 1 minute le score
d’Apgar n’est amélioré, dans le groupe des amnio-infusions, que lorsqu’il
existe une compression du cordon (odds ratio 0,27 ; I.C. à 95 % = 0,15-
0,51) alors que la différence n’est pas significative en cas de liquide
amniotique méconial (odds ratio 0,61 ; I.C. à 95 % = 0,36 -1,02) [36].
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Tableau XIII
Amnio-infusions et césariennes pour souffrance fœtale

Auteur Amnio-infusions Groupe contrôle Odds ratio (IC à 95 %)

Eriksen [20] 7 / 65 (10,8 %) 7 / 59 (11,9 %) 0,90 (0,26 - 3,09)
Cialone [12] 1 / 47 (2,1 %) 5 / 58 (8,6 %) 0,23 (0,01 - 2,16)
Sadovsky [76] 0 / 19 (0 %) 2 / 21 (9,5 %) 0,00 (0,00 - 4,66)
Wenstrom [99] 1 / 36 (2,8 %) 10 / 44 (22,7 %) 0,11 (0,01 - 0,94)
Miyazaki [55] 9 / 49 (18,4 %) 12 / 47 (25,5 %) 0,66 (0,22 - 1,93)
Lo [44] 3 / 60 (5,0 %) 9 / 52 (17,3 %) 0,25 (0,05 - 1,10)
Macri [48] 13 / 250 (5,2 %) 32 / 142 (22,5 %) 0,23 (0,11 - 0,47)
Nageotte [61] 1 / 29 (3,4 %) 7 / 32 (21,9 %) 0,13 (0,01 - 1,17)
Schrimmer [80] 7 / 175 (4,0 %) 25 / 130 (19,2 %) 0,17 (0,07 - 0,44)
Strong [89] 1 / 30 (3,3 %) 4 / 30 (13,3 %) 0,22 (0,01 - 2,39)
Mc Gregor [46] 6 / 19 (31,6 %) 6 / 16 (37,5 %) 0,77 (0,15 - 3,87)
Nageotte [60] 21 / 50 (4,2 %) 4 / 26 (15,4 %) 0,23 (0,03 - 1,62)
Chauhan [10] 2 / 21 (9,5 %) 1 / 17 (5,9 %) 1,68 (0,10 - 51,96)
Owen [66] 2 / 43 (4,7 %) 9 / 57 (15,8 %) 0,26 (0,04 - 1,41)
Wu [100] 0 / 60 (0 %) 8 / 58 (13,8 %) 0,00 (0,00 - 0,59)
Adam [1] 2 / 17 (11,8 %) 6 / 18 (33,3 %) 0,27 (0,03 - 1,93)

TOTAL 57 / 983 (5,8 %) 148 / 839 (17,6 %) 0,29 (0,21 - 0,41)

Tableau XIV
Amnio-infusions et extractions instrumentales pour souffrance fœtale

Auteur Amnio-infusions Groupe contrôle Odds ratio (IC à 95 %)

Eriksen [20] 6 / 65 (9,2 %) 8 / 59 (13,6 %) 0,65 (0,18 - 2,24)
Cialone [12] 2 / 47 (4,3 %) 10 / 58 (17,2 %) 0,21 (0,03 - 1,13)
Sadovsky [76] 1 / 19 (5,3 %) 5 / 21 (23,8 %) 0,18 (0,01 - 1,91)
Wenstrom [99] 1 / 36 (2,8 %) 7 / 44 (15,9 %) 0,00 (0,00 - 21,64)
Macri [49] 1 / 85 (1,2 %) 2 / 85 (2,4 %) 0,49 (0,02 - 7,12)
Lo [44] 4 / 60 (6,7 %) 6 / 52 (11,5 %) 0,55 (0,12 - 2,37)
Strong [89] 5 / 30 (16,7 %) 8 / 30 (26,7 %) 0,00 (0,00 - 0,68)
Owen [66] 6 / 43 (14,0 %) 10 / 57 (17,5 %) 0,76 (0,22 - 2,56)
Schrimmer [80] 28 / 175 (16,0 %) 28 / 130 (21,5 %) 0,56 (0,18 - 1,70)

TOTAL 48 / 560 (8,6 %) 77 / 536 (14,4 %) 0,42 (0,25 - 0,69)



De même, en regroupant les 11 études randomisées concernant
l’ensemble des indications de l’amnio-infusion, le score d’Apgar à 5
minutes n’est pas significativement modifié dans notre méta-analyse (odds
ratio 0,56 ; IC à 95 % = 0,31-1,03). (tableau XV)*

Par contre, au sang du cordon, l’amnio-infusion diminue la fréquence
des acidoses dans l’artère ombilicale (pH < 7,20) de manière significative
de 63 % (odds ratio 0,37 ; IC à 95 % = 0,25-0,53) (tableau XVI).*
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Tableau XV
Amnio-infusions et score d'Apgar < 7 à 5 minutes de vie

Auteur Amnio-infusions Groupe contrôle Odds ratio (IC à 95 %)

Wenstrom [99] 1 / 36 (2,8 %) 2 / 44 (4,5 %) 0,60 (0,02 - 9,00)
Sadovsky [76] 1 / 19 (5,3 %) 1 / 21 (4,8 %) 1,11 (0,00 - 44,59)
Macri [49] 0 / 85 (0 %) 8 / 85 (9,4 %) 0,00 (0,00 - 0,63)
Strong [89] 1 / 30 (3,3 %) 0 / 30 (0,%) -
Schrimmer [80] 6 / 175 (3,4 %) 9 / 130 (6,9 %) 0,48 (0,15 - 1,51)
Nageotte [60] 2 / 50 (4,0 %) 2 / 26 (7,7 %) 0,50 (0,05 - 5,38)
Owen [66] 1 / 43 (2,3 %) 1 / 57 (1,8 %) 1,33 (0,00 - 50,50)
Miyazaki  [55] 4 / 49 (8,2 %) 4 / 47 (8,5 %) 0,96 (0,19 - 4,93)
Chauhan [10] 1 / 19 (5,3 %) 0 / 12 (0 %) -
Ilagan [40] 1 / 38 (2,6 %) 4 / 40 (10,0 %) 0,24 (0,01 - 2,51)
Spong [86] 2 / 43 (4,7 %) 1 / 50 (2,0 %) 2,39 (0,16 - 69,24)

TOTAL 20 / 587 (3,4 %) 32 / 542 (5,9 %) 0,56 (0,31 - 1,03)

Tableau XVI
Amnio-infusions et pH artériel ombilical < 7.20

Auteur Amnio-infusions Groupe contrôle Odds ratio (IC à 95 %)

Sadovsky [76] 3 / 19 (15,8 %) 8 / 21 (38,1 %) 0,30 (0,05 - 1,67)
Macri [49] 7 / 85 (8,2 %) 31 / 85 (36,5 %) 0,16 (0,06 - 0,41)
Schrimmer [80] 14 / 175 (8,0 %) 39 / 130 (30,0 %) 0,20 (0,10- 0,41)
Owen [66] 13 / 39 (33,3 %) 10 / 55 (18,2 %) 2,25 (0,78 - 6,52)
Mc Gregor [46] 3 / 19 (15,8 %) 3 / 16 (18,8 %) 0,81 (0,10 - 6,32)
Chauhan [10] 2 / 19 (10,5 %) 1 / 12 (8,3 %) 1,29 (0,08 - 41,14)
Cialone [12] 4 / 45 (8,9 %) 12 / 50 (24,0 %) 0,31 (0,08 - 1,16)
Spong [86] 8 / 43 (18,6 %) 11 / 50 (22,0 %) 0,81 (0,26 - 2,50)

TOTAL 54 / 544 (12,2 %) 115 / 419 (27,4 %) 0,37 (0,25 - 0,53)



2.9. Amnio-infusion prophylactique ou thérapeutique

Si l’on considère les patientes en travail présentant un oligo-amnios
et que l’on institue une amnio-infusion systématique à titre préventif, pour
éviter les compressions funiculaires ou qu’au contraire on réserve la tech-
nique aux femmes chez qui apparaissent des ralentissements variables ou
une émission de méconium épais, il s’avère que l’amnio-infusion préven-
tive ne diminue pas la fréquence des extractions instrumentales et
n’améliore pas l’état du nouveau-né par rapport à l’amnio-infusion théra-
peutique.

Si l’on retient en outre que l’amnio-infusion systématique augmente
de 7 à 23 % le risque de fièvre pendant le travail et que, dans le collectif
des patientes placées par la randomisation dans le groupe thérapeutique, seu-
lement 22 à 67 % d’entre elles ont réellement eu besoin d’une
amnio-infusion, force est de conclure qu’en l’état actuel des connaissances
il apparaît préférable de réserver cette technique aux indications thérapeu-
tiques (liquide amniotique purée de pois et ralentissements variables du
rythme cardiaque fœtal [15, 37, 64]).

Résumé

L’amnio-infusion est une technique qui consiste à instiller dans la cavité
amniotique du sérum physiologique ou une solution de Ringer lactate, que ce
soit pendant la grossesse ou pendant l’accouchement, par voie transabdominale
ou transcervicale. 

Pendant la grossesse, l’amnio-infusion est utile à titre diagnostique et thé-
rapeutique dans les olio-amnios. En ce qui concerne le diagnostic prénatal,
l’amnio-infusion facilite l’exploration échographique, favorise le prélèvement
d’amniocytes pour la réalisation du caryotype fœtal et permet le dépistage de
ruptures prématurées des membranes insoupçonnées grâce à l’adjonction d’un
colorant. 

En restaurant une quantité de liquide et une pression intra-amniotiques nor-
males, elle évite les hypoplasies pulmonaires et les arthrogryposes des
oligo-amnios et des ruptures prématurées des membranes du 2e trimestre et, en
levant les compressions du cordon, elle autorise la poursuite de quelques gros-
sesses compliquées de retards de croissance intra-utérins. 

Des échecs de version par manœuvres externes peuvent être rattrapés grâce
à cette technique.

Pendant l’accouchement, l’objectif est de supprimer les ralentissements
variables du rythme cardiaque fœtal (RCF) occasionnés par la compression funi-
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culaire et de diluer les particules méconiales. La technique consiste à adminis-
trer par voie transcervicale 500 ml de sérum physiologique ou de solution de
Ringer en l’espace de 30 minutes puis de maintenir un débit d’entretien de 3 ml
par minute. Il importe de surveiller l’index de volume amniotique pour éviter de
créer un hydramnios aigu, d’utiliser un cathéter intra-amniotique à double entrée
pour contrôler la pression intra-amniotique et de réaliser l’instillation par
simple effet de gravité pour minimiser le risque d’embolie amniotique. Il s’avère
que cette technique nouvelle, à la lumière des essais randomisés, permet de
réduire de 80 % la survenue des ralentissements variables (Odds ratio : 0,20, IC
à 95 % : 0,11 -0,37), de 87 % l’existence de particules méconiales sous les
cordes vocales (Odds ratio : 0,13, IC à 95 % : 0,08-0,22) et de 70 % la fréquence
des syndromes d’inhalation méconiale (Odds ratio : 0,30, IC à 95 % : 0,13-
0,66). Les répercussions sur la pratique obstétricale ne sont pas négligeables
avec une réduction marquée des interventions pour souffrance fœtale (71 % pour
les césariennes (Odds ratio : 0,29, IC à 95 % : 0,21-,041) et 58 % pour les extra-
ctions instrumentales (Odds ratio : 0,42, IC à 95 % : 0,25-0,69) et avec une
diminution des acidoses néonatales de 63 % (Odds ratio : 0,37, IC à 95 % : 0,25-
0,53). 

En dehors des indications thérapeutiques (ralentissements variables du
RCF et liquide amniotique purée de pois), le rôle bénéfique de 1’amnio-infusion
à titre préventif, en cas d’oligo-amnios ou de rupture prématurée des membranes,
reste à démontrer. 
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