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INTRODUCTION

Selon l'étude d’A Ewies, a 28 semaines d'aménoshda fréquence des
présentations par le siege des fcetus est de I'ol@r20% [1]. Cependant, la rotation
spontanée du foetus pendant le troisieme trimestia drossesse abaisse la fréquence

des sieges de 3 a 4% au moment de I'accouchementgpplupart des auteurs [2].

La présentation du siége fait débat depuis de nemskes années, dans de
nombreuses publications, quant au mode d’extraction feetus au moment de
I'accouchement, notamment depuis I'étude randomis&eHannah publiée dans le
Lancet en 2000 [3] qui conclut a un exces de mdebiet de mortalité néonatales lors
d’'une tentative de voie basse par rapport a unarieése programmée. Malgré une
succession d’études critiques fondées et documer&sepratiques des gynécologues et

obstétriciens devant une présentation podaliqu@mibndément été remaniées.

La politique actuelle est donc différente d’'un paysin autre mais aussi d’'une
eéquipe a une autre, et ce au sein dun méme paydai@es equipes favorisent un
accouchement par césarienne systématique notamoleszt les primipares pour
protéger le feoetus, d'autres vont élaborer un scéwaluant les risques de
'accouchement par le siege. Aujourd’hui environ¥6&les foetus en présentation
podalique naissent par césarienne. Quarante pdutesrcésariennes programmees sont
réalisées pour une présentation du siege [4 ; &pe@dant, les césariennes augmentent
la morbidité et la mortalité maternelle.

Un intérét tout particulier se profile alors poes ldifférentes méthodes pouvant
diminuer la présentation podalique au moment dectachement, notamment la
version par manceuvre externe qui a fait 'objend’'uevue de la littérature par Boog
[6] mais aussi les méthodes posturales et I'acupueanoxibustion qui fait I'objet de

nos recherches.



Au cours de ce mémoire, nous allons développegrdescularités de la présentation
du siége : ses étiologies, ses risques et legdliffiés conduites a tenir qui peuvent étre
mises en place lors de la persistance de cetterged®on lors de I'accouchement.

Les différentes alternatives pour en diminuer igence a I'accouchement, sont
également mentionnées. L'acupuncture-moxibustiaregul’objet de notre étude, y est
particulierement développée. L'origine de celledn évolution, ses théories sont

essentielles pour comprendre son action.

Nous avons étudié son efficacité pour les versidasfoetus au cours de la
grossesse, au sein du CH d’Ancenis. La méthodoletgies résultats de nos recherches
y sont retranscrits.

Enfin, nous allons discuter nos résultats avec tckauécrits sur l'utilisation de

I'acupuncture-moxibustion dans les versions du $oetu



GENERALITES

1. La présentation du siége

La présentation du siége est une présentation tlahigale, ou I'extrémité
pelvienne du foetus se présente en premier dans kax détroit supérieur et ou
I'extrémité céphalique du foeetus se trouve au nivdaufond utérin. Elle peut se
présenter sous 3 formes : le siege complet, dé&énpl semi-décomplété.

Le siege décomplété représente 2/3 des présergatioriege. Le feetus a alors les
jambes totalement en extension devant le tron@itsts sont au niveau de la téte grace
a une hyperflexion des cuisses sur le bassin, ors d&s membres inférieurs sont
légérement fléchis ou tendus et le feetus est debout

Le siege complet représente 1/3 des présentatmaeliques, les jambes sont trés
fléchies sur les cuisses elles-mémes fléchiesesbhiassin. Le foetus est assis en tailleur.
Cette présentation présente des diameétres alonsesuiés.

Le siege semi-décomplété : une jambe est comme ldarseéges décomplétés et
I'autre comme dans les complets [7].

1.1.les étiologies de la présentation du siege

Au cours de la majorité des grossesses uniqué®ties va se tourner passant d'une
présentation céphalique en début de grossesse présentation podalique en fin de
grossesse, grace a deux procédés : la modificdioforme de I'utérus qui permet la
formation du segment inférieur et la loi d’adamiatde Pajot qui permet I'adaptation du
contenu au contenant.

Différentes étiologies sont alors responsablesette absence de rotation. Celles-ci
peuvent étre d’origine fcetale. La cause princigaltela prématurité qui représente 40%
des naissances par le siege [7]. Les malformafmtales peuvent étre a I'origine de la
non rotation du feetus. Une mauvaise position dugdetéflexion de la téte foetale) peut
étre aussi un obstacle a la rotation. Les grossessiétiples sont aussi des facteurs de
risques non négligeables dans les présentatioraigoes.



Les étiologies peuvent étre d'origine maternelle tges congénitales :
malformations utérines, hypoplasie utérine; maissa de type acquise : grande
multipare avec un utérus hypotonique, fiboromes,tdg/sde I'ovaire, anomalies du
bassin, age maternel éleve. Ces étiologies peulemter un utérus plus hypertonique.
Les causes de présentation du siege peuvent Etendant d’origine ovulaire : le
placenta bas inséré qui ne permet pas une bonmemaumdation, les exces ou les
deéficits de liquide amniotique, les cordons cowts en écharpe, les circulaires du

cordon empéchant ainsi la mobilité du foetus [7].

1.2. Attitudes devant une présentation du siege

Plusieurs attitudes peuvent étre adoptées devantprgsentation du siege. Ces
attitudes vont étre fonction de nombreux criteresomt culturellement basées sur les
études parues par le passé [3]. Cependant, legeohational des gynécologues et
obstétriciens francais donne une définition précdes candidates au mode
d’accouchement voie basse qui permet ainsi de re gquagmenter la morbidité
néonatale.

Lorsque la patiente accepte un accouchement poéap@r voie basse, tout un
bilan obstétrical est réalisé pour permettre ou no@ acceptation de I'accouchement
voie basse. Ce bilan est basé sur plusieurs cesdiciges.

Les caractéristiques faetales donnent une infoomatiir le mode de présentation.
Une présentation podalique entraine des risquesprdeidence du cordon plus
importants et une moins bonne accommodation. baoftede la téte joue aussi un role
tres important. Ainsi, si celle-ci est défléechiarun obstacle organique : goitre, tumeur
cervicale), les diamétres de la présentation slons augmentés et une césarienne est
programmée. Comme dans toute naissance, I'dgetigest joue aussi un réle
important dans le pronostic néonatal et d’autans plans les présentations podaliques.
La prématurité complique I'accouchement par le esiegtamment par I'hypotonie du
foetus mais aussi par sa fragilité. De méme, le sigmaent de terme contre-indique un
accouchement voie basse. D’autres caractéristifipaeies sont aussi trés importantes
comme l'estimation du poids foetal. En effet, undgoéstimé supérieur a 3800 a 4200

grammes contre-indique un accouchement voie basse.
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Les caractéristiques maternelles permettent dedsilan obstétrical. L'age et la
parité jouent des réles essentiels dans le dérauede I'accouchement par le siege. La
taille et le poids ont également un role : un sidPp@u une obésité altere le pronostic
foetal. Le bassin est un élément important, d’'ounéxessité d’'une appréciation
radiographique avant I'accouchement voie bassesduplesse des parties molles est
nécessaire pour permettre ce type d’accouchemeumirus cicatriciel présente une
indication a la césarienne prophylactique. Cependiégiément essentiel dans la
décision d’accouchement voie basse est I'accorémelt associé a une compliance de
celle-ci.

Des facteurs foetaux maternels sont également éfiggés de souffrance foetale
chronique ou de stérilité une césarienne itérastgrogrammeée. L'épreuve dynamique
du travail permet d’évaluer le succes de l'accoow® par le siege mais des scores
sont établis pour anticiper I'épreuve du travail.

Un coefficient de risque d’accouchement par lgesiea étre calculé. Il prend en
compte la parité, la taille, les mensurations dssimg la flexion de la téte du feetus, le
poids estimé du foetus, l'utérus et les parties @sollSi le CRAS donne un score
supérieur a 10, une césarienne prophylactique éadisée. Il en est de méme si la
patiente refuse I'accouchement voie basse méneessiolre du CRAS est bon.

La césarienne prophylactique peut étre programraée & certaines indications
maternelles : anomalies du bassin, obésité, panitglformations utérines, utérus
cicatriciel, Iésions périnéales importantes, cadibie, insuffisances respiratoires,
pathologies de la grossesse (diabéte, HTA...), gsssseprécieuses. Des indications
ovulaires comme le placenta bas insére, I'hydras)nla rupture prématurée des
membranes supérieures a 12 heures peuvent aussipfaigrammer une césarienne
prophylactique. Tout comme certaines indicationstales : macrosomie, grand
prématuré, souffrance foetale chronique, déflexmtadéte foetale, terme dépassé.

Une césarienne pourra étre réalisée devant tontasaies au cours du travail [7].

1.3.Les risques de I'accouchement du siege par voisebas

Certaines anomalies vont poser peu de probléemesjyiilors de leurs survenues
une césarienne est toujours possible. C’est leledabsence d’engagement du siége et

de l'arrét de la progression de la présentatiors dlarcavation pelvienne.
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La particularité de I'accouchement par le siegegest d'autres anomalies ne vont
survenir qu’au moment de I'accouchement ou la ¢&sae n’est plus réalisable. Seules
les manceuvres permettent de terminer 'accoucherbers du relévement des bras, la
rotation du dos en arriere, la rétention téte @eeni’accouchement ne peut se terminer
spontanément.

Différentes manceuvres sont utilisées pour palleer anomalies : la grande et la
petite extractions du siege, les manceuvres de t,aesd&racht, de Mauriceau [7].

Ces manceuvres ne sont pas sans risques ; ellesnpantrainer des lésions (plexus
brachial, fracture du fémur) ou des anomalies dhmg cardiaque foetal en cas de
retard d’intervention ou de techniques non adaptées

1.4.Les risques de I'accouchement du siege par césagien

Une étude PREMODA menée par le CNGOF a évalué daénearétrospective
gu’il n'existait pas de différences de morbidité nabté dans I'accouchement des
sieges par césarienne ou par voie basse si légesrifrancais d’inclusion a la voie basse
étaient respectes [8].

La césarienne n’empéche pas les Iésions traumatiguia téte, au cou ou aux
membres du foetus puisque les manceuvres doiventéressealisées pour extraire le
foetus.

Elle a pour inconvénient d’augmenter la mortalité, morbidité maternelle
(adhérences intra  abdominales, @ hémorragies, iofegti  complications
thromboemboliques), le risque de complications pées grossesses ultérieures

provoqué par la cicatrice utérine [9].

2. Version par manceuvre externe (VME)

La VME consiste a transformer la présentation pgqdel en présentation du
sommet, en agissant sur le feetus a travers la phduwminale (pratiquée autour du 8-
9°™ mois). Elle a un taux de réussite autour de 55-fI8 Elle comporte cependant,
de nombreuses contre-indications absolues (plac@ndavia, souffrance foetale,

oligoamnios, grossesse gémellaire), mais ausstivesa comme pour les utérus
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cicatriciels ou sur les grossesses proches du té@melus, la VME peut se compliquer
pour la mere en entrainant des douleurs, une eésariou une rupture utérine. Elle peut
également se compliquer pour le feetus d’anomaliesythme cardiaque feetal, d’'un
hématome rétro-placentaire, d’'un décollement pkaden d'une transfusion foeto-
maternelle, d’'un accident funiculaire, d'une ruptysrématurée des membranes qui
oblige I'obstétricien a arréter la manceuvre et @arfx réaliser une césarienne en
urgence pour des anomalies persistantes du rytlardiaque foetal. Méme si ces
accidents sont exceptionnels [10] la VME nécessite surveillance particuliere. En
effet, elle se fait sous contrdle échographiqusueteillance du rythme cardiaque feetal
avant, pendant et aprés l'acte. La VME présente donco(t, puisqu’elle nécessite une
demi-journée d’hospitalisation minimum, une coreidin préalable d’anesthésie et une
surveillance rapprochée du rythme cardiaque. L'Acagr et le Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (ACOG et RCOGiajne le College National des
Gynécologues et Obstétriciens Francgais recommandeptiis 2000 et 2001 cette
pratique puisque malgré des accidents rarissimés,deninue, d’environ 50%, le

nombre de fcetus en présentation du siege [10].

C’est ainsi que les méthodes naturelles sont deshatives étudiées pour
augmenter la motricité foetale et ainsi accroitseviersions spontanées au cours du

troisiéme trimestre de la grossesse [6].

13



3. Méthodes posturales

3.1. Pont passif de Bayer

Figure 1 : Le pont passif de Bayer [6]

Il se pratique aprés le dépistage d’'une présentatio siege a I'échographie de
32SA. Cette méthode consiste a une surélévatiorvel@abres lombaires de 30 a 35
centimétres pendant 20 minutes matin et soir tegsjdurs jusqu’'a perception de
mouvements feetaux. En 2001, Boog publie une étud&agratique du pont passif de
Bayer qui révele une tendance a la diminution désegmtations du siege au moment de

I'accouchement [6;11].

3.2. Version indienne

Figure 2: La version indienne [6]

Elle consiste a augmenter la version spontanéaigtesant le pelvis maternel et
en réalisant I'abduction des cuisses par une rétaxamusculaire grace a une
respiration abdominale profonde et par une positjenu-pectorale. Cette méthode
posturale ne semble pas diminuer I'incidence désgmtations podaliques au moment

de I'accouchement [6;11].
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3.3. Position genu-pectorale

Figure 3 : Position genu-pectorale [6]

Cette méthode consiste a mettre la patiente a gehauprendre appui sur les
mains. Apres une détente musculaire et respirgpoofonde, la patiente doit fléchir les
genoux et poser les avant-bras et les coudes aCeaibé posture doit étre pratiquée par
la patiente 3 fois par jour pendant 1 a 2 semaifedte technique ne semble pas

efficace dans I'étude randomisée de Smith et gl [12

4. Chiropractie

Cette technique est basée sur la manipulation gdinever les contraintes intra
utérines musculo-squelettiques qui empéchent Isioreidu feetus. Elle se fonde sur 2
temps différents. Le premier temps consiste en anvement des articulations associé
a une correction sacro-iliaque, entrainant un heldent des ligaments pelviens et une
modification de I'axe utérin. Ces mouvements sd¢ &mnparticulier par des rotations du
sacrum par rapport aux lignes innominées. Cettentque rééquilibre les tensions sur
les deux ligaments utéro-sacrés et rétablit I'atain. Le deuxieme temps consiste a
diminuer les tensions sur le trajet du ligamentren évaluant les spasmes musculaires
et abdominaux. Ce spasme étant le plus souveré aiuniveau de I'épine iliaque

antéropostérieure, il se souleve par simple effieant [6].
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5. L'Hypnose
L’hypnose est dans ce cas utilisé entre la 37 Sk &0 SA pour permettre un

relachement général en diminuant les craintesaegétés, pour ainsi comprendre les

raisons du subconscient qui maintiennent le bélsegre [6].

6. L’Acupuncture

L’acupuncture se définit par I'art de soigner ades aiguilles piquées sur la peau
en des points précis. Elle forme avec le massagphytothérapie et la gymnastique
(Taiqi, Qiqung) : la médecine traditionnelle.

La médecine traditionnelle chinoise se constituel’'sbservation de la nature, sur
I'alternance jour et nuit, des différentes saisatdes climats. Elle considére I’'homme
dans son ensemble comme une entité globale etteivan

La meédecine traditionnelle fonde son raisonnemant la physiologie et la
philosophie. Parallelement, depuis Claude Bern@ranédecine occidentale base son
fondement sur la recherche et I'anatomie.

L’acupuncture est un enseignement de la médeadéitmnelle. Pour comprendre
'analogie de cette médecine traditionnelle et @eulpuncture, il est important de

décrire la genése de celles-ci.

6.1. Histoire de l'acupuncture

6.1.1. Genese de l'acupuncture

Les premieres esquisses de l'acupuncture remogiteifige de pierre, ou des
instruments afflités (aiguilles d’os ou de bamboteere cuite puis en bronze au XVI
siecle) étaient utilisés pour soigner des doulelfsrigine était inconsciente. La
probable pression des pierres au sol sur les medsulagé certaines douleurs se
rapprochant de l'acupuncture, de méme le feu ethlaleur en soignant certains
symptdomes semblent étre a l'origine de la moxilonstet de la pression de points

douloureux qui donnera ainsi naissance au maskagdrois premiers empereurs FOU
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HI, CHEN NONG et HUANG TI sont les fondateurs deneédecine traditionnelle
chinoise. Le premier ouvrage classique de la teéfondamentale est le Classique
interne, Le Nei King, écrit tout d’abord par Huamg et ensuite complété pendant
différentes périodes : la période des printempaugdmnes, la période des royaumes
combattants et la période de la dynastie Han ootatke (2650 & 200 avant J.C.). Il
donne un essor considérable a I'acupuncture eneChin

6.1.2. L’essor de I'acupuncture en Orient

6.1.2.1. Dynastie des Tchéous {Xiecle avant J.C. a 221 avant J.C.)

Le Chou King ou annales de Chine écrit sous la stimaes Chéous (du %au 111°
avant J.C.) donne pour la premiere fois la noties dinqg éléments : la terre, le feu,
I'eau, le bois et le métal ainsi que les rappontsee’homme et le cosmos. C’est durant
cette dynastie que la civilisation chinoise se siven deux : les occidentaux et les
orientaux.

L'ouvrage le Nan King, (IV avant JC) ou «le Classique des difficultés», negpre
les embdches du Classique interne inspiré par kzeys jaune. Il laisse apparaitre les
premieres notions de méridiens, la théorie desvausiseaux et I'étude des pouls.

C’est pendant la période des Tchéous que la prerarganisation médicale chinoise se
met en place et que l'utilisation des aiguilles plms saignées passe progressivement

aux pigUres des vaisseaux en des points déterminés.

6.1.2.2.Dynastie de I'’Ancien Empire (249 avant 380 aprés JC)

Durant cette période le Nei King est intégralenrentis a jour. Il se compose alors
de deux parties. Tout d’abord, le So Ouenne (sisngleestions) ou apparaissent toute la
pathologie, I'hygiéne, la thérapeutique par lesudlies et les médicaments. Le Ling
Chou est le deuxieme chapitre correspondant a titabie traité sur I'acupuncture.

La médecine chinoise établit a cette époque seshas
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6.1.2.3.Dynastie des Souei et des T'ang (581-9@&sajC)

Grace a Wang Tao, lI'acupuncture devient une sptcidd la médecine chinoise.
Le docteur en acupuncture enseigne les sciencasinigdo (les vaisseaux), des King
Hiue (les cavités) et les points d’acupuncture. édosseu Miao, grand médecin
acuponcteur de cette période a écrit un traité&erTkino Fang «Mille recettes de grand
prix», ou il parle d’acupuncture et de moxibusti@rpartir de plantes d’armoise. Il
démontre I'importance de l'acupuncture, de la mosilon mais aussi de leurs

associations avec le reste de la médecine chitaidgionnelle.

6.1.2.4. Dynastie des Song (960- 1279 apres J.C.)

Pendant cette dynastie, les notions de méridieaspaints d’acupuncture de
collatéraux sont standardisée pour permettre seaigmement. L’acupuncture devient
un enseignement public ; un diplome officiel ess e place avec une partie théorique
et un examen pratigue. Une faculté est créée er8 Ifur I'enseignement de
'acupuncture. La médecine progresse parallélerdans d’autres domaines comme
'ophtalmologie, l'obstétrique ou la médecine légall’acupuncture connait un

remarguable essor grace a un enseignement public.

6.1.3. L’arrivée de 'acupuncture en Europe

L’arrivée de l'acupuncture en Europe se fait grac&ois vagues provenant de
Chine a différentes périodes. Les deux grands otaide I'acupuncture en Occident
sont apparus en France puis se sont ensuite répalaths le reste de I'Occident ; les

autres pays européens contribuant également désafogpement.

6.1.3.1. La premiere vague commence par les jé&suite

Le révérend pere Hervieu missionnaire francaiseedd Pékin a Canton, publie en

1671 a Grenoble «Les secrets de la médecine desishi
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Simultanément, Willem Ten Rhyn, médecin hollanadda Compagnie des Indes,
découvre I'acupuncture a Nagasaki au Japon etdtioit en Europe au XVilsiécle.
C’est dans son ouvrage que la premiére nottiorugaecture apparait bien que celui-ci
s’axe plus sur les moxas que sur I'acupuncture.

Au XVIII € siecle, on s'intéresse non seulement aux idéeantetes Indes mais
aussi a la nouvelle théorie des fluides. Dujardimrurgien francais, expose dans un de
ses ouvrages la technigue des moxas et la ponetves des aiguilles. Il décrit
parfaitement la circulation du sang et des espviitsq d’Azyr retranscrit lui aussi des

procédés d’acupuncture dans son ouvrage.

Le XVII® siécle révéle a I'Occident la médecine chinoiséamnoins, on trouve
encore peu de publications sur I'acupuncture.

6.1.3.2. Une deuxiéme vague au cours du XIXe siéecle

En 1810, face a I'’échec des autres thérapeutiduoess Berlioz, pere et le docteur
Jules Cloquet, tentent pour la premiere fois laigua des aiguilles en France. lls
enfoncent les aiguilles jusqu’aux organes pendsigurs heures, en différenciant bien
I'acupuncture de la saignée. L'acupuncture entresdas hopitaux en 1825 pour y étre
expérimentée. lls sont imités ensuite par de nombraédecins, sa propagation en
Europe se fait en 1863, grace au consul Dabry egonsidére la vraie méthode de
I'acupuncture.

Le retentissement de I'acupuncture a cette pénodletient pas I'effet escompté.

En effet, il s’agit d'une pratique qui se copie idlment mais dont les méthodes sont
alors souvent inadaptées.

6.1.3.3. La troisieme et derniere vague au XXdeiec

L’acupuncture ne devient populaire qu'a partir A7 grace aux travaux du
sinologue Soulié Morant. Il publie « La méthode diggiilles et moxas » apres un long
séjour en Chine ou il découvre en association &v&octeur Feirreyrolles, les soins de

pathologies grace a la médecine traditionnelleclpaincture entre alors dans sa phase
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anatomique : les points d’acupuncture sont fix@srgaport aux relations anatomiques,

musculaires, nerveuses, osseuses, artérielles...

6.1.4. L’époque industrielle en Orient

La médecine occidentale envahit la médecine chenasus linfluence des
missionnaires catholiques, protestants et des nm&déamiques occidentaux. Ainsi la
premiere faculté de médecine traditionnelle et péeane est fondée en 1906.
L’acupuncture fut interdite et supprimée du collegédical impérial en 1822, par
I'empereur chinois mais elle persiste quand mémao Medong a tenté lui aussi de
supprimer 'acupuncture, par son idéologie mansddpposant a la théorie taoiste de la
médecine traditionnelle. Il la rétablira en 194% &ffet, pendant la seconde guerre
mondiale, par manque de médicaments importés gapdgs occidentaux, la Chine

revalorise la médecine traditionnelle.

6.1.5. L’acupuncture de nos jours

Aujourd’hui, l'acupuncture occupe un vaste terr@n Chine. Elle reste tres
présente dans les hépitaux ; elle a abouti a uigistement des techniques, avec son
utilisation pour l'analgésie, et la découverte danfs hors méridiens grace a de
nombreuses expériences. La Chine se trouve achegileau carrefour entre médecine
traditionnelle et médecine occidentale.

En France, la Confédération nationale des assocgstmédicales regroupe une
trentaine d’associations et permet ainsi son enseignt.

Le 27 ao(t 2008, un décret est venu compléter de cie déontologie relatif aux
sages-femmes, leur permettant de pratiquer I'acttpua sur des femmes enceintes ou

ayant accoucheé [21].
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6.2. Théorie traditionnelle fondée sur différents pripes

La tradition chinoise définit 'lhomme comme une amgation de matiere se
rapportant au corps physique ou organique (de eafur) et a la fois d’énergie (de

nature Yang).

6.2.1. Yin-Yang

Il est basé sur la lutte entre deux principes, dagition entre deux forces
transformables 'une en l'autre et I'autre en 'uhe Yang se définit comme la lumiére,
le mouvement. Le Yin a l'inverse représente I'olvgéu le froid et le repos. Dans la
médecine traditionnelle chinoise, I'alternance de deux principes est indispensable a
la vie et crée un équilibre vital grace a cette agiion ou cette succession
d’événements. En effet, ces deux principes sonb§® mais aussi complémentaires.

L’un ne va pas sans l'autre et inversement.

6.2.2. L’énergie (QIl)

Elle correspond a un mouvement. La santé est pgeédersqu’il y a une bonne
circulation du mouvement. La maladie apparait, goisn blocage est présent.
L’énergie s’accumule alors en amont provoquant xoeg et diminue en aval étant a
I'origine d’'un déficit. Cette énergie circule lenip de conduits appelés méridiens et se
diffuse ensuite dans tout le corps. C’est le Yalngtalise 'organisme. Le sang qui lui
irrigue les différents organes en passant par laessgaux correspond au Yin.
L’acupuncteur doit diagnostiquer les différenceéndrgie au sein de I'organisme et
rétablir I'équilibre, en libérant le lieu de bloeagt en traitant la raison de ce blocage

d’énergie.
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6.2.3. Les cing éléments

lIs représentent les phases fondamentales deit€Spen) et sont composeés : du
bois, le Roun (Houn) ; le feu, Chen (Shen) ; laetele | et le Si (Yi) ; le métal, le Pro
(Po) ; l'eau, le Tche (Zhi). Cette théorie des cé#éments est basée sur le cycle du
temps et de I'espace. Les cing éléments se sudtesintriquent les uns avec les autres,
formant le cycle CHENG (I'activation). L'eau faibpsser le bois, le bois alimente le
feu, le feu enrichit la terre, la terre engendremiétal et le métal engendre I'eau. Ce
cycle ne peut s’emballer. Il est inhibé par le ey€D permettant une autorégulation. Le
feu fait fondre le métal, le métal casse le basbdis se nourrit de la terre, la terre
recouvre I'eau et I'eau éteint le feu. (Annexe 1)

 Le SHEN représente I'ensemble des activités mentadtatives au cceur. |l
symbolise la conscience, la mémoire, la penséesrhmeil.

» Le PO met en place les bases matérielles nécessdimevie, il représente I'ame
corporelle et est a l'origine des sentiments, destinct, des sensations et de la
respiration. Il est important lors de la grossegsesqu’une partie du PO de la
mere est transférée a son enfant.

* Le HUN correspond a I'ame irréelle il permet de memun sens a sa vie et la
prise de décisions en accord avec son moi intéri@alui-ci, volatil et
immatériel, survit apres la mort du corps organique

* Le Yl correspond a la pensée, a l'origine de laceotration et la mémorisation.
Il permet de coder et décoder tous les évenementstte vie.

» Le ZHI se définit par la volonté et permet ainsirlativation et la persévérance.

6.2.4. Les méridiens

Les méridiens principaux qui sont au nombre de dpspnt des lignes fictives
formées par la réunion de points d’acupunctureogtiun méme principe commun. lls
débutent ou se terminent a I'extrémité d’un doigtdun orteil. lls grossissent depuis
leurs sources vers le centre du corps. Ces mésidiennent de nombreux affluents,

formant ainsi soixante méridiens secondaires qécifipnt la fonction des méridiens
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principaux. Tous ces meéridiens permettent ainsinderrir en énergie la chair, les
muscles, les organes internes et les différenteststes du corps humain.
Les méridiens permettent ainsi un apport nutriif, apport d’informations mais ils

peuvent également servir de porte d’entrée awojjles.

6.2.5. Les points

lIs sont situés tout le long des méridiens. lisnpetent d'influer les courants
d’énergie. Les points les plus importants pourraique de I'acupuncture, sont ceux
des extrémités les plus utilisés pour le traitentes énergies. La localisation correcte
d’un point se vérifie facilement. En effet, 'impi@tion d’une aiguille dans la peau est
indolore quand celle-ci se situe au niveau du pdatr contre, lorsqu’elle se situe a
guelques millimetres I'aiguille est alors ressentie

Il existe 365 points nommés par la numérotatiorerimdtionale de 'OMS. IlIs
correspondent a des lieux de fortes concentratid@ésergie. L’'implantation de
I'aiguille au niveau des points tonifie, disperaecélére ou ralentit I'énergie, permettant
de rétablir un équilibre. D’autres points ont preétlentifiés ; il en existerait plus de
2000.

6.3. La pratique de I'acupuncture
6.3.1. Physiologie de I'acupuncture
Certaines pressions sur la peau entrainent desnaatéflexes ou permettent des
diagnostics (palpation d’organe, prise de poul&clipuncture se retrouve de maniére

parallele dans le méme type de fonctionnement letirgkeragit avec différents organes

ou fonctionnements, grace aux aiguilles au nivealageau.
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6.3.2. Les risques

Toute mauvaise pratique comme toute interventiodicaée ou paramédicale peut
avoir des effets nocifs. Le risque le plus impartast I'infection transmise par la
ponction des aiguilles. Celui-ci est quasimentsides aiguilles utilisées sont stériles,
mais ce n’est pas le cas pour tous les pays peatidiacupuncture. Il y a également un
risque de boursouflure au niveau de la peau quindiende maniére significative si le
traitement par acupuncture moxibustion est faitezziement.

Les dangers liés a la moxibustion sont les brilwed'irritation des voies

respiratoires par la fumée du moxa brilant.

6.3.3. Diplémes et formations

L’exercice de lI'acupuncture n’est autorisé que fdeardocteurs en médecine. Pour
les autres, son exercice est illégal. Un diplonterimiversitaire d’acupuncture générale
destiné aux docteurs en médecine a été mis en ptageréglementer la pratique de
I'enseignement de l'acupuncture. Ce dipldme se greé@n trois ans et permet aux
médecins de notifier sur leurs plaques et leursmmrdnces la mention d’acupuncteur.
Un diplédme interuniversitaire d’acupuncture obstéle est destiné aux sages-femmes

et leur permet d’exercer Iégalement I'acupunctumeuis le décret d’aolt 2008. [21]

6.3.4. Variantes de I'acupuncture

6.3.4.1. L’Acupression

Cette technique est basée sur le méme principe’atgpuncture. Toutefois, la

pression remplace l'implantation des aiguilles ses mémes emplacements. Cette

technique diminue le nombre de points stimulabteka gorécision du traitement. Elle

peut étre exercée par soi-méme ou par un tiersfeanation spécifique.
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6.3.4.2. Acupuncture au laser

Son utilisation est beaucoup moins courante. Getfenique permet de stimuler les
points par la chaleur. Elle a sensiblement le méefiet que I'acupuncture
traditionnelle. Elle possede plusieurs avantagéls. rie laisse pas de marque, elle est

indolore et peu onéreuse.

6.3.4.3. La moxibustion

Cette technique chinoise traditionnelle consistéiligser un cigare d’armoise, une
plante l'artemesia vulgaris, produisant alors dechaleur par sa combustion. Cette
plante est aussi appelée moxa ou Mugwort, mot @éliv japonais signifiant herbe
brllante. La technique de moxibustion consiste &a@ilumer un baton de moxa et a le
rapprocher de la peau a quelques millimetres duascihauffer I'aiguille se trouvant au
niveau du point d’acupuncture, créant ainsi unesa#on de chaleur avec hyperhémie
due a une vasodilatation. La moxibustion peut ats réalisée seule ou associée a de
'acupuncture Il existe des batons de moxa de miffies longueurs et différents

diamétres, avec ou sans fumée, avec ou sans parfum.

6.4.Le point 67 VE ZHIYIN

Il est localisé a 0,1 cm en arriere de l'angle wajuexterne du petit orteil. |l
correspond au dernier point du méridien de la eeZ8lYING qui signifie arriver au
Yin. Ce point est utilisé pour faciliter 'accouchent, corriger les malpositions fcetales,
renforcer le contréle urinaire. L'utilisation de eeint pour la version du feetus est
d’origine exceptionnelle pour I'acupuncture careetle vient pas d’'un raisonnement
mais de transmission par la traduction de textegens. Les femmes seront dans ce cas
exceptionnellement traitées par un point uniquetteCstimulation & pour but de
d’augmenter la production en cestrogénes et engglasidines placentaires et favorise

les mouvements faetaux. (Annexe 2)
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MATERIELS ET METHODES

Nous avions réalisé une étude rétrospective auecédmspitalier d’Ancenis, une
maternité de niveau |. Cette étude avait pris empte les patientes qui avaient
accouché entre I€"ljanvier 2007 et 31 aodt 2009, soit sur une péra@82 mois. Sur
cette période, 2093 nouveau-nés étaient nés a@énés par le siege dont 17 par voie

basse (soit 20,5%) et 66 par césarienne (soit 79,5%

1. Critéres d’'inclusion et d’exclusion

Cette étude avait porté sur la version des feetusapapuncture. Sur un foetus
vivant, unique, en présentation podalique ou trarssy avec un déroulement de la
grossesse physiologique.

Les facteurs d’exclusion avaient donc été : lesggeses multiples, le refus de la
patiente, le refus de I'obstétricien, les tentatide version par manceuvre externe suite

a l'acupuncture, les versions spontanées avametaipre séance d’acupuncture.

2. Méthode utilisée

Un traitement par acupuncture était proposé paipédientes dont la présentation
du feetus n’était pas céphalique lors de la consuitadu 8™ mois. Les patientes
désirant un traitement par acupuncture étaiens alonvoquées pour une séance. Lors
de cette séance, la patiente était en position-assise. La présentation du foetus était
controlée par échographie avant le traitement. upaacture réalisée ici était de la
moxibustion. Le traitement par moxibustion dura@ Binutes sous contréle d'un
enregistrement du rythme cardiaque foetal qui @&itongé de 30 minutes apres le
traitement. Les patientes étaient alors convogpéas une autre séance pour vérifier la

présentation ou faire a nouveau un traitement asilmastion.
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3. Population étudiée

Selon ces critéres, 58 dossiers obstétricaux auaétre consultés, mais seulement
38 avait pu étre exploités. Dix huit dossiers avaidé exclus car soit le foetus s’était
retourné entre 1e®8°mois et la 1" consultation d’acupuncture soit les patientesam s
pas venues aux seéances d’acupuncture. Deux doasaent été rejetés pour tentative

de version par manceuvre externe suite a I'acupranctu

4. Recueil des données

Les informations recueillies étaient issues deidos®bstétricaux des patientes.

Nous avions releveés les renseignements généravanssii:

. sur la patiente (age, poids, taille, gestité, paahtécédents).

. Sur le déroulement de la grossesse (prise de pmdsurs a la procréation
meédicalement assistée, type de siege, présentatitwomeétrie a la troisieme
echographie, quantité de liquide amniotique).

. Sur le suivi de grossesse (age gestationnel lors|'alentation vers
'acupuncture, le nombre de séances d’acupundeimé@sultat de I'acupuncture
post acupuncture, les complications).

. Sur l'issue de la grossesse (le terme de I'accauehg la présentation du foetus
au moment de I'accouchement, la mise en travde &pe d’accouchement, la
présence de circulaire ou bretelle).

. Sur I'état de I'enfant (le poids, la taille, le pBétre cranien, le sexe, 'apgar a 1

et 5 minutes de vie, le ph au cordon, les lactates)

5. Analyse des données

Pour le recueil des données, nous avions réaliseasgue de saisie, la saisie et

I'analyse des résultats a partir du logiciel Excel.

L’analyse statistique avait été réalisée par léclebd’épidémiologie d’Atlanta (épi

info). Pour comparer les valeurs qualificativesdgeix groupes, nous avions utilisé le
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test du Chi 2 (le corrigé de Yates) et le test exiac Fisher lorsqu’une des valeurs
attendues était inférieure a 5.

Les différences étaient considérées comme statestignt significatives lorsqu’une
valeur de p était strictement inférieure a 0,05.
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RESULTATS

1. Caractéristigues générales

Les patientes avaient entre 19 et 39 ans, soigamtyen de 30.53 ans (+/- 4,14 ans).

Tableau I: Age des patientes

Effectif Pourcentage
< de 20ans 1 2.63
20 a 29ans 15 39.47
30 a 39ans 22 57.9

2. Caractéristiques staturo-pondérales

Tableau Il : Indice de masse corporelle avant dsggsse

Effectif Pourcentage
maigreur 10 26.32
normal 18 47.37
surpoids 9 23.68
obésité 1 2.63
Obésité morbide 0 0

Le poids moyen des patientes inclues dans cettke &iait de 60,13 Kg (+ /- 10.41
Kg). Sachant que le poids maximum relevé est dé@8t le poids minimum est de 44
Kg.

La prise de poids moyenne pour les patientes @étalt2,55 Kg (+ /- 4,03 Kg), avec
des extrémes allant de 3 Kg pour le minimum et2I&@ pour le maximum.

Pour ce groupe de patientes étudiées, la tailleemuy était de 1,62 m ( +/- 0.05 m)

avec un minimum de 1,5 m et un maximum de 1,72 m.
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3. Caractéristigues obstétricales

Tableau Ill; Parité

Effectif Pourcentage
Primipare 17 44.74
2éme pare 7 18.42
3éme pare et plus 14 36.84

4. Antécédents

4.1. personnels et familiaux

La population prise en compte dans cette étudeomept@it aucun antécédent

personnel ni familial de siege.
4.2.chirurgicaux et pathologies utérines
Concernant cette population, 11 patientes avaidntume intervention abdominale

non compliquée (soit 28.95%) et 1 patiente prés#emt@ cloison utérine diagnostiquée

apres la grossesse, au moment de I'accouchemeint.6%)
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5. Déroulement de la grossesse

5.1. Surveillance échographique

Tableau IV : Echographie du troisieme trimestre

Effectif Pourcentage
Céphalique 2 5.26
Siege complet 7 18.42
Siege décomplété 25 65.79
Siege semi-décomplété 0 0
transverse 3 7.89

5.2. Orientation vers I'acupuncture

Tableau V : Age gestationnel lors de la premieemsé d’acupuncture

Effectif Pourcentage
<33 SA 5 13.16
33SASAG < 34SA 20 52.63
34 SASAG < 35SA 9 23.68
2 35SA 4 10.53

Tableau VI : Le nombre de séances d’acupuncturpatsnte

Effectif Pourcentage
1 séance 15 39.47
2 séances 22 57.90
3 séances et plus 1 2.63




6. Caractéristigues de I'accouchement

Tableau VIl : Age gestationnel au moment de I'actmment

Effectif Pourcentage
<37 SA 0 0
37SAa4l1SA 35 92.10
> 41 SA 3 7.89

L'age gestationnel moyen au moment de I'accouchémaur ces patientes était de
39 SA 2J (+/- 8.23)).

Tableau VIII : Présentation du foetus au momentadeduchement

Primipare Multipare Total
Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%)
Céphalique 3(7.89) 10(26.32) 13 (34.21)
Siege complet 3(7.89) 1(2.63) 4 (10.53)
Siége décomplété 8(21.10) 9(23.68) 17 (44.74)
Sieége semi-décomplété 3(7.89) 0(0) 3(7.89)
Transverse 0(0) 1(2.63) 1(2.63)

Tableau IX : Mode d’accouchement

Effectif Pourcentage

Césarienne 19 50

L’'absence de présentation céphalique au momenadsluchement avait entrainé
17 césariennes. Les deux autres césariennes awaiefieu sur des présentations
céphaliques réalisées d’'une part pour une stagndéda dilatation et d’autre part pour
des anomalies du rythme cardiaque foetal.



7. Caractéristigues néonatales

7.1.Sexe du nouveau-né

Tableau X : Sexe du nouveau-né

Effectif Pourcentage
Masculin 17 44.74
Féminin 21 55.26

7.2.Caractéristiques staturo-pondérales du nouveau-né

Le poids moyen des nouveau-nés de ce groupe dmpetiétudiées était de 3270 g
(+/- 410.44 g), sachant que le poids maximum reléiggt de 4290g et le poids
minimum était de 2620 g.

Tableau Xl : Poids de naissance des nouveau-nés

Effectif Pourcentage
<3000g 13 34.21
3000g< Poids< 35009 14 36.84
3500¢g< Poids< 40009 9 23.68
>4000 g 2 5.26

Pour ce groupe, la taille moyenne des nouveautaéisdé 49,3 cm (+/- 1.66 cm),

avec un minimum de 46 cm et un maximum de 53 cm.
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7.3. Adaptation des nouveau-nés a la vie extra-utérine

L'apgar mesuré a 1 minute de vie des nouveau-nésetle population était en
moyenne de 9,61 (+/- 1,20) avec un maximum de 1@ @inimum de 4.
L'apgar de nouveau évalué a 5 minutes de vie, éa#,92 (+/- 0,35) avec un minimum

de 8 et un maximum de 10.

Tableau XlI : Apgar a la naissance a 1minute de vie

Effectif Pourcentage
Population globale
Apgar< a3 0 0
4< Apgar< 6 2 5.26
Apgar>7 36 94.74
Population césarienne
Apgar< a3 0 0
4< Apgar< 6 0 0
Apgar>7 19 50
Population AVB
Apgar< a3 0 0
4< Apgar<6 2 5.26
Apgar>7 17 44.74
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8. Comparaison entre le groupe échec et le groupe ré&ie

Tableau XIlIlI : comparaison des deux populationsfarction de I'échec ou de la

réussite de la version

Echec Réussite
Effectif (%) Effectif (%)
Age
<20 ans 1(2.63) 0 (0)
20a 29 ans 9 (23.68) 6 (15.79) NS
30a39ans 15 (39.47) 7(18.42)
IMC
maigreur 2 (5.26) 2 (5.26)
normal 17 (44.74) 7 (18.42)
surpoids 6 (15.79) 3(7.89) NS
obésité 0 (0) 1 (2.63)
Parité
primipare 14 (36.84) 3(7.89) NS
multipare 11 (28.95) 10 (26.32)
Variété de présentation au
8éme mois
Siége complet 7 (18.42) 2 (5.26)
Siege décomplété 17 (44.74) 9 (23.68) NS
Sieége semi-décomplété 0 (0) 0 (0)
Transverse 1(2.63) 2 (5.26)
AG au moment du
traitement
<33 SA 3(7.89) 2 (5.26)
33 SASAG <34 SA 11 (28.95) 9 (23.68)
34 SA<SAG <35 SA 8 (21.05) 1(2.63) NS
>35 SA 3(7.89) 1 (2.63)
Nombre de séances
1 séance 19 (50.00) 9 (23.68)
2 séances 6 (15.79) 4 (10.53)
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Tableau XIII : comparaison des deux populationsfarction de I'échec ou de la

réussite de la version

Echec Réussite
Effectif (%) Effectif (%)
Mode d’accouchement
AVB 8 (21.05) 11 (28.95)
Césarienne 17 (44.74) 2 (5.26) 0006
Poids du nouveau-né
<3000 g 10 (26.32) 3 (7.89)
3000 g< Poids< 3500 g 8 (21.05) 6 (15.79) NS
3500 g< Poids< 4000 g 6 (15.79) 3(7.89)
> 4000 g 1 (2.63) 1 (2.63)

La rotation du feetus chez les femmes primiparesesapun traitement
d’acupuncture-moxibustion était moins importante gqinez les multipares. En effet,
36,84% des feetus n’avaient pas tourné chez lesigaies versus 28,95% chez les
multipares mais ces résultats ne montraient qu'terdance, ils n’étaient pas

significatifs.
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9. Incidence du taux de césarienne au CH d’Ancenis

L’'acupuncture est réalisée au CH d’Ancenis depirs 2006. La version par

manceuvre externe n’est réalisée que depuis 2008.

Tableau XIV : Evolution du taux de césarienne audZhcenis

Effectif Effectif Pourcentage
2005 737 106 14,4
2006 754 119 15,8
2007 758 99 13
2008 785 110 14

10. Evaluation du taux de présentations podaligues au ament de I'accouchement

avant et aprés la mise en place de I'acupuncture

Tableau XV : Evolution du taux de présentation piode au CH d’Ancenis

Effectif effectif Pourcentage
2005 737 23 3,12
2006 754 24 3,18
2007 758 32 4,22
2008 785 34 4,33
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DISCUSSION

Notre étude rétrospective menée au CH d’Ancenist ga@ur but d'évaluer le
nombre de présentations céphaligues au momentadeolichement pour les patientes
ayant subi un traitement d’acupuncture moxibustidous avions évalué I'évolution du
pourcentage de présentation podalique au momebfd@®uchement avant et aprés la
mise en place du traitement d’acupuncture moxibostiu CH d’Ancenis. Au cours de
cette étude, nous avions aussi évalué lincidence trhitement d’acupuncture
moxibustion sur le taux de césarienne.

Cependant, I'effectif de notre population étaistfaible. Nous savons que le taux
de présentations podaligues a 32SA est autour @& §22] et, au moment de
I'accouchement, il représente seulement 3 a 4%quCeontribuait déja a diminuer la
taille de notre population. De plus, notre étudeffsttuait dans un seul centre
hospitalier réalisant un taux moyen de 700 accaueimés par an environ. Au CH
d’Ancenis, une seule sage-femme dipldmée pratidizatipuncture réduisant ainsi le
nombre de patientes pouvant accéder au traitemeaatigincture moxibustion donc
diminuant notre population. Au final, 38 patientesient pu bénéficier du traitement

d’acupuncture moxibustion, sur une période de 3Bmo

1. Méthodologies différentes

Dans un premier temps, il était nécessaire d’examia méthodologie de notre
étude. Nous avions réalisé une étude rétrospedtegepatientes recrutées étaient celles
qui étaient traitées par acupuncture moxibustiorur pabsence de présentation
céphalique au huitieme mois. Cependant, il étagortant de noter, qu’un traitement
d’acupuncture moxibustion n’avait pas pu étre psgpa toutes les patientes présentant
une présentation podalique ou transverse au cau8™i mois, qui avaient accouchée
sur le CH d’Ancenis. Cette absence de propositenrditement était due a plusieurs
facteurs. Certaines femmes accouchant au CH d'Asceitaient suivies par des
meédecins ou des sages-femmes libéraux méconnalasaratique de ce traitement au
CH. L'ensemble des médecins gynécologues obstfigaet des sages-femmes du CH,

n'‘avaient pas systématiquement orienté les femmas Vacupuncture, lors du
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diagnostic d’absence de présentation céphaliqueoars du 8™ mois, soit par oubli,
méconnaissance ou par choix. De plus, le recrutedeenotre population, s’était trouve
biaisé, par le fait qu'une seule sage-femme dip®peatiquait 'acupuncture sur ses
heures de gardes. Ainsi, certaines femmes ne pentvaas accéder a ce traitement par
acupuncture car la planification de rendez-vousait'@as réalisable dans les temps.
Dans l'idéal, il aurait fallu réaliser une étudegpective randomisée multicentrique
ou unicentriqgue sur plusieurs années pour obteng population suffisante. Les
patientes auraient di étre réparties dans le grsapement par acupuncture ou dans le
groupe témoin par un tirage au sort. Malgré ceteqution, un biais persistera toujours
puisqu’une étude avec un traitement contre placebgera pas réalisable en double

aveugle.

L’étude de la littérature s’était donc avérée esska pour comparer nos résultats
mais aussi pour permettre une approche moins bialsél'étude du traitement par
acupuncture moxibustion sur les présentations e au 8" mois de grossesse.

Nous avions donc retenu cing études que nous agm@mnparees avec notre travail.

En 1998, Cardini F et Weixin H [23] avaient réalisge étude randomisée, d’avril
1995 a aolt 1996, dans deux centres hospitalieGhde. Les patientes recrutées pour
cette étude, étaient des primipares et présentamEnprésentation non céphalique entre
la 32SA+1j et la 33SA. Ainsi, 260 patientes étaimatues dans 'étude, 130 dans le
groupe témoin et 130 dans le groupe traitementnpatibustion. Il n’existait pas de
différences significatives physiques, liées a lasgesse, entre le groupe témoin et le
groupe traité. Les objectifs principaux de cettedét éetaient d’évaluer le taux de
présentation céphalique aprés le traitement, auenbde I'accouchement et d’observer

la correspondance ou non avec les mouvements tetiégix.

En 2000, Kanakura publiait une étude [24] réalisee 1992 et 1996, au Japon,
non randomisée. L'objectif de son étude était digsale nombre de versions en
utilisant de la moxibustion par rapport & un grotgmoin. Les patientes inclues dans
I'étude étaient des primipares et des multiparedle€-ci, sont rentrées dans I'étude
lorsqu’une présentation podalique était diagnosegapres 28SA. Cette étude était
réalisée dans un hopital universitaire du Japa@egthopitaux périphériques. Le groupe

témoin de cette étude était peu fiable puisque hi@gitaux périphériques avaient
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encouragé les patientes qui appartenaient au groop&dle a pratiquer différentes
postures pour favoriser la version spontanée voémtaines patientes de ce groupe
avaient bénéficié d’'une version par manceuvre extehn final, 133 patientes étaient
recrutées dans le groupe traité par moxibusti@24étdans le groupe contrdle. Les deux
groupes de recrutement ne présentaient pas deedifiEs significatives concernant les

caractéristiques générales.

En 2004, Neri [25] publiait une étude randomiséel’'swaluation de I'acupuncture
moxibustion face a une présentation podalique eGglavait été réalisée de Mai 2000 a
Juin 2002 sur deux centres hospitaliers d’ltali@uain et a Modere-Reggio Emilia.
Cette étude était 'une des premiéres réaliséeceident évaluant le taux de version par
un traitement d’acupuncture. L’inclusion des pagsnmultipares et primipares s’était
faite grace a différents critéres : la grossesait @mprise entre la 33 et la 35 SA, les
femmes étaient de race caucasienne, avec un dérentiele la grossesse physiologique
avant I'entrée dans I'étude. Ainsi 226 femmes étarecrutées, 114 appartenant au
groupe témoin et 112 au groupe traité par moxibostNous avions noté aucune
difféerence significative entre le groupe témoin letgroupe traité, concernant les

caractéristiques générales.

En 2005, Cardini F [26] a publié une étude en sengveugle randomisée, réalisée
de mars 2001 a février 2003 sur six départemenssétrltaux des hopitaux publics
d’ltalie nordique et centrale. Cette étude étagélgasur le méme protocole que celle
effectuée par Cardini en Chine de 1995 a 1996pddentes inclues dans cette étude
étaient des primipares et n’étaient pas dorigiténaise. Cent vingt trois (123)
patientes sont entrées dans I'étude, 65 dans lggrtyaité par moxibustion et 58 dans
le groupe témoin. Ces deux groupes étaient idesdiquoncernant les caractéristiques
générales. Cette étude accomplie par Cardini aoau lput de transposer un traitement
traditionnel chinois en dehors de son contexte igtl@) social et culturel et d’en

observer ses effets.

En 2009, Millereau [27] éditait une étude menée&alide Saint Nazaire, en Loire
Atlantique, du §' janvier 2006 au 30 avril 2008. Il s’agissait d’essai clinique
randomisé monocentrique en simple aveugle. Un graig patientes témoins et un

groupe de femmes traitées avaient été formés. ludgeces deux groupes, les femmes
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étaient de nouveau divisées séparant ainsi lesipards des primipares. Ainsi, 68
femmes étaient inclues dont 33 dans le groupeétetit35 dans le groupe témoin.
L’objectif de cette étude était d’évaluer I'appale la moxibustion sur la version

spontanée des fcetus apres 34SA dans une poputangaise.

Nous en avions conclut que ces divers étudesaiéhs des méthodologies différentes.
Les criteres d’inclusion de celles-ci et de notiedé étaient propres a chacune d’entre
elles. En effet, les femmes étaient inclues avecparité et a des termes différents. Ces

divergences concernant la méthodologie pouvaient @t l'origine de résultats

discordants par la suite.

2. Différentes techniques d’acupuncture-moxibustion

Au CH d’Ancenis, les femmes qui avaient regu uitdraent d’acupuncture avaient
eu au moins une séance de moxibustion d’au moimaifQtes, soit une stimulation du
point 67 VE de 15 minutes au total par pieds. S&adisponibilité de la patiente et de
la sage-femme les patientes avaient ou non acages autre séance. Ainsi, seulement 2
séances étaient réalisées au maximum pour chadigmtpa L'intervalle entre deux

séances était resté aléatoire.

Il paraissait essentiel de mettre en corrélationmiéthode et la pratique de
'acupuncture des différentes études par rappde abtre pour ainsi évaluer si une

pratique différente pourrait étre a I'origine dsulktats divergents par la suite.

Ainsi pour les études de Cardini [23;27] baséedesunéme protocole, la méthode
de traitement choisie consistait tout d’abord pae wséance d’apprentissage a la
moxibustion a I'hépital pour les patientes avectiens ou non. Les patientes devaient
ensuite réaliser a domicile avec une tierce pers@ounmnon une séance de 15 minutes de
moxibustion par c6té et par jour (de préférenceeeb® heures et 17 heures) pendant 7
jours puis un contrdle échographigue de la prétientaprés ce délai. En I'absence de
rotation de la présentation, une deuxieme semairteaitement était effectuée avec un
nouveau contréle. Une différence apparaissait elese2 études: en 1998, les 87

patientes traitées accomplissaient 1 séance debomsion par jour et les 43 dernieres
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en accomplissaient 2 par jour. Alors que pour Hétutalienne, 2 séances par jour

étaient mises en place pour toutes les femmes.

Dans l'étude de Kanakura, la moxibustion était iséal a I'hndépital par des

techniciens spécialisés en acupuncture par séange ohinutes [24].

La méthode utilisée par Néri était également dentxibustion. Celle-ci, était
effectuée sur une durée de 20 minutes alternamt daié a l'autre toutes les deux
minutes. Ce traitement était réalisé 2 fois paraeen pendant 2 semaines par des
acuponcteurs expérimentés et qualifiés. Une écpbgrade contrble avant chaque

traitement était effectuée [25].

Millereau dans son étude utilisait la moxibusti@ngant 15 a 20 minutes une fois
par jour de préférence entre 15 heures et 17 hepeeslant une semaine pratiquée par
le conjoint ou un tiers. La premiere séance é&atisée au CH de saint Nazaire pour

permettre I'apprentissage [27].

Lors de I'analyse de ces études, nous avions peredrsdes différences dans la durée et
la fréequence du traitement, entre elles, mais guasirapport a notre étude. De plus,
nous notions aussi que certains traitements avaténalisés par un technicien ou une
personne qualifiée alors que d’'autres n’étaientis€a que par un tiers. Ces pratiques
hétérogénes pouvaient également étre a I'origineadations dans les taux de versions

apres traitement.

3. Les versions spontanées

Pour comparer nos résultats avec les différentedest et pour les mettre en
corrélation avec les pratiques actuelles des @ifiisr services d’obstétriques devant une
présentation podalique ad™8mois, une analyse des études sur les versionsasyg@s
semblait nécessaire. En 1985, Westgreen publiat étnde sur le taux de versions
spontanées pendant la grossesse [22]. Sur 460@ntesti étudiées, 310 femmes
présentaient une présentation podalique a la 3€8At soixante dix sept (177) versions
céphaliques spontanées s’étaient produites, séit. %¥estgreen étudiait les rotations

spontanées en fonction du terme, des antécédents lge de la grossesse. Il avait
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retrouvé a 32SA, un taux de version de 78% poummakipares sans antécédent de
présentation podalique, de seulement 32% pour ldipares avec un antécédent de
présentation podalique et de 46% pour les primgpahe36SA, les mémes tendances
étaient retrouvées : 28% de versions spontanées lpeumultipares, 7% pour les

multipares avec un antécédent de présentationéde &t 8% pour les primipares. Son
étude montrait bien que la version spontanée fétaition de la parité, des antécédents
et de I'age gestationnel. Dans notre revue detkxditure, il était important de prendre

en compte le terme auquel I'étude était réalisasgpe le taux de versions spontanées
diminuait au fur et a mesure que I'on s’approcHaiterme. La parité et les antécédents
de présentation podalique pour les multipares mtaiassi des paramétres qu'il fallait

identifier, le taux de version étant plus importahez les multipares sans antécédent

gue chez les multipares avec antécédents ou cheziteipares.

Gottlicher avait publié lui aussi une étude survessions spontanées céphaliques
en 1985 [29]. Quatre mille soixante six (4066) feesrétaient inclues dans son étude. |l
avait retrouvé des résultats similaires concertiandidence de la parité, et de I'age
gestationnel sur le taux de versions spontanéesquiPa 29SA, une version spontanée
avait eu lieu pour 31,1% des primipares et 70,2%ordeltipares. Cette version a 33SA,

n'était plus que de 15,5% pour les primipares ¢s%/pour les multipares.

Hofmeyr, en 1986, trouvait une influence des oergiethniques sur le taux d’'une
versions spontanées [29]. Pour les patientes qgatitipées a cette étude qui n'avaient
pas bénéficié de version par manceuvre externegtribuvait un taux de versions
spontanées supérieur pour les femmes noires deafdés 36SA et de 24% pour les

femmes blanches.

Notre travail sur la revue de la littérature awHit aussi s’effectuer sur le taux de
versions spontanées par rapport a des facteunopothétriques. Les études avaient été
réalisées sur différentes populations (chinoisesusipéennes) ce qui pourrait expliquer
en partie une différence de versions avec le trate d’acupuncture moxibustion entre

ces deux populations.
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4. Taux de versions apres traitement

BN

Dans notre étude nous avions cherché a connaitreaue de présentation
céphalique au moment de I'accouchement lorsquéetames avaient eu un traitement
par acupuncture-moxibustion. La présentation céplal au moment de
I'accouchement pour les multipares et les primipar@nfondues représentait 34,21%.
Ainsi comme noté plus haut, les versions spontaé@tesnt non négligeables et ne nous
permettaient pas de conclure sur nos résultatsl'o8i observait séparément les
primipares et les multipares, on retrouvait un talex présentation céphalique de
seulement 17,64% pour les primipares et de 47,62%lps multipares.

Notre étude étant rétrospective et n’ayant pasageilption témoin, il était primordial
de comparer nos résultats sur la fréquence desermat®ns céphaliques apres

traitement avec les études décrites précédemment.

Cardini avait obtenu de son étude réalisée en Ciynes une évaluation a 35SA,
98 présentations céphaliques sur les 130 pati¢rtiéses par acupuncture moxibustion
(soit 75,4% de versions) alors que seulement 81180r pour les patientes témoins
(soit 47,7%). Avec p inférieur a 0,01, un risquéatié de 1,58 et un intervalle de
confiance [1.29-1.94] [23]. Nous avions alors com@pees résultats aux notres. Les
différences retrouvées pouvaient s’expliquer parptésence de deux populations
hétérogenes. En effet, Cardini étudiait une poprathinoise or comme nous I'avions
décrit les facteurs anthropométriques avaient Um tént par une compliance au
traitement meilleur pour la population chinoise gae un taux de versions spontanées
différentes entre ces deux populations. Il falgduter que la population de Cardini
avait bénéficié d’'une fréquence de traitement piysortante que la notre contribuant
également a une augmentation des versions. A Faeyel avait inclus uniquement les
primipares contrairement & nous ce qui contribaatminuer le taux de versions avec

le traitement, celui-ci étant plus efficace chezrtaultipares.

Dans 'étude de Kanakura, 123 femmes sur 133 émif@ar moxibustion avaient
une présentation céphaligue au moment de I'acconehiesoit 92,48% et seulement
165 sur 224 pour les femmes sans traitement so@6%8 Avec un p<0,00001, un
risque relatif de 2,95 et un intervalle de confamompris entre [1.64-5.31]. Il fallait

noter que la fréquence de présentation céphaligiecéouchement de la population
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témoin était surévaluée puisque dans les hopitatnplpériques, les patientes des
populations témoins étaient encouragées a pratigesr exercices posturaux et a
bénéficier de versions par manceuvre externe. Dg planakura prenait en compte
dans son étude des femmes a partir de 28SA ceugmentait fortement le risque de
versions spontanées sans que l'acupuncture envsaiinent la cause. Il fallait

également noter que contrairement a Cardini, letreent était réalisé par un technicien

risquant de favoriser les versions grace a undeuejpratique [24].

Néri avait trouvé des résultats significatifs. Eiet il avait obtenu 43 présentations
céphaliques au moment de I'accouchement sur legetirhes non traitées (soit 37,7%)
et 60 présentations ceéphaliques sur les 112 femtreges par acupuncture
moxibustion (soit 53,6 %). Avec p=0,0167 un risgekatif de 1,42 dans un intervalle
de confiance de [1,06-1,79]. Les résultats étaiemins significatifs que dans les deux
études chinoises précédentes (de Kanakura et dinJab’une part, Néri avait réalisé
son étude dans un pays qui culturellement n’étag prienté vers une médecine
traditionnelle en partie formée par I'acupunctle. effet, la pratique de I'acupuncture
était peu pratiquée par cette population. D’autagt,pil utilisait une fréquence de
traitement moins importante (2 fois par semaine) rppport aux précédentes études

qu'il utilisait quotidiennement voir bi-quotidienment [25].

Dans I'étude de Cardini, réalisée en ltalie, qurespond a la transposition de son
étude chinoise de 1998 dans un pays occidentahvdiit retrouvé a 35SA, 22
présentations céphaliques sur les 65 patientdédsapar moxibustion (soit 34%) et 21
présentations céphaliques sur 58 patientes tén®mis36%), avec un risque relatif de
0,95 et un intervalle de confiance de [0,59-1,5hsA la moxibustion pratiquée sur les
présentations dystociques en sieége n‘augmentait l@asux de versions. Il était
important de noter que I'étude a inclus 123 pagisrglors que 260 patientes devaient
I'étre pour que les résultats soient interprétatdest 46% de I'échantillon). Les raisons
de cet arrét étaient les suivantes : la mauvaistoonité du traitement, le nombre élevé
d’interruptions de traitement et le doute sur lléasion de son efficacité par les
investigateurs. Vingt quatre (24) femmes avaiefiise le traitement de peur de nuire
au feetus. L'interruption du traitement se retroteai Italie pour 22% de la population
inclue contre moins de 7% en Chine. S’était posside probleme du transfert de

I'acupuncture en fonction du contexte ethniquejataat culturel. Un probléme tant sur
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la compliance que sur la pratique du traitementident a faire diminuer le taux de

versions apres traitement dans les pays occidef@éjx

En 2009, Millereau dans son étude menée en Fragiteyvait dans la population
des femmes traitées 51,5% de siege au moment cliehement et 54,3% dans la
population témoin. L'analyse du taux de présemtate@phaligue au moment de
'accouchement entre les deux groupes n'avait pastmd de différence entre la
population traitée et la population témoin. Millguen’avait pas tenu compte de la parité
dans l'analyse de ses résultats. Cependant, psyrimipares il avait observé un taux
de versions de 34,2% versus 63,3% pour les mudtipgp<0,02). Ce qui montrait que
pour observer une efficacité du traitement, I'étumlait d0 séparer l'analyse des
primipares et des multipares. Ceci nous avait codfila difficulté de pouvoir comparer

des études avec des inclusions différentes en teenparité [27].

Devant ces résultats tres différents d’'une étudeeaautre et devant les pratiques et
les méthodes diverses d’acupuncture utiliséegnildait difficile de pouvoir conclure
sur l'efficacité du traitement d’acupuncture moxsban. La fréquence du traitement
avait joué un rdle dans les résultats. Cardini daos étude chinoise étudiait
particulierement ce critere. Il avait séparé la ypapon traitée en 2 populations
distinctes : Les 87 premiers sujets traités 1 faisjour et les 43 derniers sujets traités 2
fois par jour. Il avait obtenu pour la premiére s@m de traitement : un taux de version
de 55,2% pour les 87 patientes traitées de facotidiegnne alors qu’il avait obtenu un
taux de version de 79,1% pour les 43 femmes tmail®equotidiennement avec un
p=0,008, un risque relatif de 2,21 et un intervalée confiance compris entre [1,16-
4,20]. Par conséquent, pendant cette premiére semk fréquence du traitement
semblait jouer un role sur le taux de version. Afitade la deuxiéme semaine de
traitement, les résultats n’étaient plus signifisat.es femmes traitées quotidiennement
avaient eu un taux de versions de 72,4% et cell@ses bi quotidiennement avait eu un
taux de versions de 81,4%. Un traitement biquatidsertout pendant la premiére
semaine augmentait le taux de version. L'augmemntatie la fréquence du traitement
n'apportait pas de risques invasifs supplémentairess risquait d’augmenter le

manque de compliance des patientes [23].
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5. Evolution du taux de césarienne

Nous avions dans notre étude, évalué I'évolutiontalix de césarienne au CH
d’Ancenis. L’acupuncture pour présentation du sigg®ait commencé a étre pratiquée
a la maternité qu’en juin 2006. Ainsi, en compar&tolution du taux de césarienne
aprés la mise en place de I'acuponcture aucunefivatibn n’avait été observée. La
pratique de la version par manceuvre externe d&gjd8, realisée ponctuellement au

CH d’Ancenis représentait un biais dans la dimowtiu taux de césarienne.

Cardini avait également étudié le taux de césagi@wec et sans traitement. Il avait
retrouvé 46 patientes césarisées sur 130 femmg=eggsoit 35,4%) dont 20 avec une
présentation céphalique et 47 patientes césarssides 130 patientes non traitées (soit
36,2%) dont 21 avec une présentation céphaliquesiAlie traitement par acupuncture
moxibustion dans cette étude chinoise n'avait pasndié le taux de césarienne. |l était
important de souligner un biais dans cette étuds.fatientes inclues dans cette étude
avaient pu avoir acces, si elles le désiraientpeé wersion par manceuvre externe. 1
patiente traitée avait bénéficié d’'une VME aprésS26et ce fut un échec ne modifiant
pas ainsi le taux de présentation céphalique auenbme I'accouchement pour les
femmes traitées. Concernant la population témaoinp&tientes avaient eu acces a la
VME dont 19 avaient réussi, augmentant ainsi |l td@ présentation céphalique au
moment de I'accouchement pour la population témainsi, la VME avait contribué a
faire diminuer le nombre de césariennes pour lauladipn témoin mais pas pour la

population traitée [23].

Pour Neéri, I'incidence des césariennes pour lesrfemnon traitées était de 66,7%
et de 52,3% pour celles traitées. Avec un p=0,08retisque relatif de 0,69 et un
intervalle de confiance de [0,64-0,98] [25].

Millereau n’avait pas retrouvé de différences conast le taux de césarienne. De

45,5% pour les femmes traitées et de 54,3% poufel@snes non traitées avec un
p=0,47 [27].
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6. Complications suite au traitement

Dans notre étude aucune complication n’était swegyour les femmes traitées.

Cardini en 1998, avait relevé les complicationsaapes pendant la grossesse pour
les femmes inclues dans son étude. Aucun événenttirable n’était apparu pendant
le traitement. Dans le groupe traité, Cardini avadensé 4 ruptures prématurées des
membranes et 2 naissances avant terme et dansuleegnon traité il avait retrouvé 12
RPM, 3 accouchements prématurés et MFIU. Le tra@tempar acupuncture
moxibustion n’avait pas entrainé plus de complacetidans la population traitée que
dans la population témoin. Seules des pressions amégion épigastrique ou de

I’'hypochondre étaient rapportées comme effets skaioes au cours de cette étude [23].

Il avait étudié de nouveau en 2005, les complicati@pparaissant suite au
traitement d’acupuncture moxibustion. Il avait age2 accouchements avant terme
(dont 1 RPM) et des métrorragies apres une VME fogroupe traité. Pour le groupe
témoin aucune RPM avant terme mais un hématome-p&tcentaire (HRP) a 37SA
était noté [26].

Le traitement par acupuncture-moxibustion n’entadipas plus de complications. Il
fallait signaler que les effets secondaires pendantraitement étaient relatés de
manieres différentes selon les études puisqueinesta&taient réalisées par un tiers et

d’autres par un technicien.

7. Les mécanismes de I'acupuncture favorables a unerg®n du foetus

Dans ses deux études, Cardini avait évalué la latmé entre les mouvements
actifs foetaux et le taux de version avec le tragtana’acupuncture moxibustion. Il avait
évalué une moyenne de 48,45 MAF pendant une heolesatvation quotidienne
pendant les 15 jours de traitements d’acupunctude 85,35 MAF pour la population
non traitée avec un p=0,001. Dans I'étude mené€hene I'acupuncture avait eu un
réle significatif dans I'augmentation des MAF. Ramtre, dans son étude menée en
Italie, une différence était apparue mais non §igative entre le groupe traité et le

groupe témoin. En effet, le compte des MAF de 2 fmr jour pendant une semaine
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était de 254 en moyenne pour la population tragéele 220 en moyenne pour la
population témoin [23;26]

En 2002, Néri évaluait la variabilité de I'activitardiaque et foetale. Il avait mis en
place une étude randomisée en simple aveugle supetite population de 12 patientes
présentant une présentation podalique, a 33SA. @sientes avaient recu de
'acupuncture « placebo » (acupuncture minimalefda@t une premiére session et
avaient recu 1 a 2 jours apres, de I'acupunctuee avwoxibustion sur le point BL67. Un
enregistrement du rythme cardiaque foetal et unaniétrie externe étaient réalisés 20
minutes avant et apres les traitements. L'acupuecuvec moxibustion avait entrainé
une réduction significative de la fréquence candéagnoyenne et une augmentation
significative de la variabilité et des accélérasiau rythme cardiaque fcetal (RCF) alors
gu’'aucun changement significatif de ces variablétait apparu pour I'acupuncture
« placebo ». Il fallait noter qu’aucune contractioiavait été enregistrée ni aucune
anomalie du RCF. Les modifications des mouvemetttisdoetaux (MAF) et des RCF
s’étaient produites uniquement avec l'acupunctucxibustion. lls avaient considéré
gue ces changements étaient liés a l'effet de ilaukition d’acupuncture sans en
expliquer les mécanismes menant a la version. [30]

Une étude chinoise menée par Gongwang et publié&98d, avait inclus 33
femmes. Il avait observé de facon significative djapplication de moxibustion au
point BL67 augmentait le taux de la 17-hydro caditéroide et de la 17-ketostéroide
urinaire ainsi que du cortisol libre dans le plagB81g.

Cardini également, dans son étude menée en 19%hime avait démontré une
augmentation de cortisol, de prostaglandines etstitmenes dans le plasma, ces
hormones étant impliquées dans l'augmentation dwsgode base de l'utérus et

'augmentation des mouvements actifs faetaux [23;34]

Malgré des modifications des MAF, des RCF et deseséns hormonales observeées, |l
fallait garder un esprit critique sur ces étudas.cHet, celle-ci étaient réalisées sur de
trés petites populations, en simple aveugle. M@ngessrésultats étaient significatifs, il
faudrait réaliser une étude avec une populatiors plportante pour pouvoir les

confirmer.
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8. Problémes et perspectives

Il paressait difficle de pouvoir conclure sur fiehcité de I'acupuncture
moxibustion pour la version des foetus en présemtgbodalique. Les études étant
réalisées avec une méthodologie et des technigassdifférentes. La Cochrane qui
avait fait une revue de la littérature de I'étudeChrdini de 1998, de Li de 1996 et de
Néri de 2004, avait reproché a ces études uneefghlissance, une absence
d’aveuglement du praticien ou de la patiente maligé études randomisées et un
manque d’homogénéité [33].

Il serait intéressant de mettre en place une éanttomisée en simple aveugle avec
une puissance suffisante. Il faudrait prendre enpte la parité, 'age gestationnel, la
période de traitement et I'appartenance ethniquekd van den Berg avait lui aussi fait
une revue de la littérature sur les mémes études était venu aux mémes conclusions
gue Coyle [34].

Jorge Vas met en place depuis avril 2008 jusquéemdre 2010, une étude dans
les hopitaux publics d’Andalousie [35]. Son étudé mndomisée en simple aveugle.
Les femmes seront inclues entre la 33 SA et la B5 ISétude devra comportée
minimum 492 patientes. Trois groupes seront forrd@sgroupe sans thérapeutique, les
deux autres seront traités par acupuncture moxdrusDans ces deux groupes, I'un
bénéficiera d’un traitement d’acupuncture moxibwsta un point qui s’est avére étre
efficace et I'autre non. Le premier sera pratiqué@pital en présence d’un tiers qui
réalisera ensuite les suivants.

Les premiéres critiques qui pourront ressortir sp@ I'étude va étre biaisée par la
sélection de la population. En effet, précédemmmemnis avions pu remarquer que
I'origine ethnique jouait un réle dans le taux dersions spontanées. Les résultats
obtenus ne seront alors pas reproductibles aypatde population. De plus, I'étude se
limitera aux hopitaux publics andalous, les réssilsgront applicables uniquement pour
cette population méme si la classe sociale ne sepds influencer I'incidence de la
présentation du siége.

Celle-ci ne s’effectuera pas en totalité en singpleugle puisque le groupe qui
n'aura pas de traitement aura connaissance du gaugpel il appartiendra. La patiente
en connaissant son appartenance risquerait comnglels autres études réalisées, de

I'arréter en cours.
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Le traitement sera réalisé par un tiers différemdurp chaque patiente.
L’apprentissage est simple. Un biais existera deveau puisqu’aucune garantie de
I'exécution correcte de I'acupuncture moxibusti@pourra étre donnée. De méme, des

informations ou des effets secondaires pendamaitiinent ne pourront correctement

étre relatés.
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CONCLUSION

Nos résultats associés aux données de la littératant pas permis de conclure sur
le bénéfice de I'acupuncture moxibustion sur lenp&L67 pour induire la correction
de la présentation du siege par rapport a 'absdadeaitement. En effet, les résultats
sont différents d’'une étude a une autre. Cependauix-ci sont influencés par des
conceptions différentes des études et de qualifé&remhtes. La mise en place d'une
étude de qualité, randomisée en simple aveugle awexr puissance suffisante
permettrait de pouvoir répondre de I'efficacitétchitement ou non.

L'intérét de la mise en place de ce traitementtétaion faible colt, son
apprentissage simple et sa facilité de reproductiorda maison. L'acupuncture
moxibustion étant plutot réalisée autour de la 3358A, elle pourrait y étre associée a
une version par manceuvre externe vers la 37SA assdhce de correction de la
présentation.

L’acupuncture moxibustion n’est pas apparue, datierétude et dans la revue de

la littérature, jouer un role sur le taux de césare.

52



BIBLIOGRAPHIE

. Ewies A, Olah K. Moxibustion in breech version: Asgriptive review. Acupunct
Med 2002;20:26-9.

. Cruickshank DP. Breech presentation. Clinical Olosteand Gynecology
1986;29:255-63

. Hannah ME, Hannah WJ, Hewson SA, Hodnett ED, Sa&gaVillan AR. Planned
caesarean section vs planned vaginal birth for chregresentation at term: a
randomised multicentre trial. Term Breech Trial I@obrative Group. Lancet
2000;356:1375-83

. Carayol M, Alexander S, Goffinet F, Breart G, UzanSubtil D et al, Mode of
delivery and term breech presentation in PremodiartoJ Gynecol Obstet Reprod.
2004 ; 33 :S37-44

. Goffinet F, Carayol M, Foidart JM, Alexander S, Uz, Subtil D, Breart G et al. Is
planned vaginal delivery for breech presentatiotean still an option ? Results of
an observational prospective survey in France agldidim. Am J Obstet Gynecol
2006 ; 194 : 1002-11

. Boog G. Les méthodes alternatives a la versionnpamceuvre externe en cas de
présentation du siége : Revue de la littératur&ydecolol Obstet Biol Reprod
2004;33:94-8

. Broche D.-E., Malillet R., Curie V., Ramanah R., &ihJ.-P., Riethmuller D.
Accouchement en présentation du siége. EMC (ElseMasson SAS, Paris),
Obstétrique, 5-049-L-40, 2008.

. B. Carbonne, Essai de Hannah sur le mode d’accomenfiteen présentation du siége
: pour qui sonne le glas ?, Gynécologie Obstétr&gdertilité 2006 34, 677-8

. Lilford RJ, van Coeverden de Groot HA, Moore PhdBiamP. The relative risks of
caesarean section (intrapartum and elective) anidaladglivery: a detailed analysis
to exclude the effects of medical disorders anérmdicute preexisting physiological
disturbances. Br J Obstet Gynaecol 1990; 97 883-92.

10. Magnin G., Pierre F., Pour la version par manocesivexternes, Gynécologie

Obstétrique & Fertilité 2008 36, 470-1

11.Boog G. La méthode du « pont indien » : une fagopke et inoffensive de réduire

la fréquence des présentations du siege a terrtteele] Gynecol Obstet Biol
Reprod 200130 : 362-3.

12.Smith C, Crowther C, Wilkinson C, Pridmore B, Rawnn J. Knee-chest postural

management for breech at term: a randomized cdedrtial. Birth 1999; 26 :71-5

13.Fessard G., Histoire de I'acupuncture : Originespective- pensées chinoises.

Theése : Med, Université d’Angers. 1980 ; 816

53



14. Histoire de l'acupuncture et de la MTC [|'Occide@roupe d'Etude et de Recherche
en Acupuncture (consulté le 20/10/09) disponible partir de:URL:
http://www.gera.fr/modules.php?name=Downloads&d wgwdownload&cid=482
6

15.Jean Bossy Histoire de l'acupuncture en occideexotisme, exotérisme et
opposition au rationalisme cartésien complémegtadu systéme médical
occidental, Meridiens, 1980 ;49,50;13-54

16.André Faubert Traité didactigue d’acupuncture tradinelle troisieme édition
Paris : Trédaniel ; 2005

17.J-F Borsarello Acupuncturé™ édition Paris : Masson ; 1996

18.Battisti-Gascard, Version des foetus en présemiatio siege par acupuncture,
presentation de I'étude acuverse, Thése Med, Wsitéede Lille 2. 2006; 375

19.Millereau M, Versions fcetale par moxibustion : féss préliminaires, Mémoire fin
d’étude DU d’écho, Université de Nantes, 2006,4

20.Caza G, Evaluation de la prévention de I'némorragdge la délivrance par
L’acupuncture, Mémoire Sage-femme, université d'@sg2009 : 4

21.République francaise, Décret n° 2008-863 du 27 2008 complétant le code de
déontologie des sages-femmes ajoute un 14° au’antiele R. 4127-318 du code
de la santé publique. JORF n°0201 du 29 ao(t 2008

22.Westgreen M, Edvall H, Nordstrom L, Svalenius Enfta J. Spontaneous cephalic
version of breech presentation in the last trinreg@eJ Obstet Gynaecol
1985;92:19-22.

23.Cardini F, Weixin H: Moxibustion for correction odbreech presentation: a
randomized controlled trial. JAMA998, 280:1580-4

24.Kanakura Y, Kometani K, Nagata T, Niwa K, KamatsbkiShinzato Y, Tokunaga
Y: Moxibustion treatment of breech presentation. A@hin Med 2001, 29:37-45.

25.Neri I, Airola G, Contu G, Allais G, Facchinetti Benedetto C: Acupuncture plus
moxibustion to resolve breech presentation: a ramzied controlled study. J Matern
Fetal Neonatal Me@004, 15:247-52.

26.Cardini F, Lombardo P, Regalia AL, Regaldo G, Za#in Negri MG, et al. A
randomised controlled trial of moxibustion for brke presentation. Bjog
2005;112(6):743-7.

27.Millereau M, et al. Etude comparative de la versifatale par acupuncture
(moxibustion) versus groupe témoin. J Gynecol QlBi& Reprod (Paris) (2009),
doi:10.1016/j.jgyn.2009.04.013

28.Gottlicher S, Madjaric J. Die Lage der menschlicheruchtim Verlauf der

Schwangerschaft und die Wahrscheninlichkeit eimgnganen Drehung in die
Kopflage bei Erst und Mehrgebarenden. Geburstheftaeilkd 1985;45:534-538

54



29.Hofmeyr GJ, Sadan O, Myer IG, Galal KC, Simko Gstefenal cephalic version and
spontaneous version rates: ethnic and other detants. Br J Obstet Gynaecol
1986;93:13-6

30.Neri |, Fazzio M, Facchinetti F, Menghini S, Volgg Non stress test during
acupuncture plus moxibustion on BL67 point for lotepresentation. J Soc Gynecol
Investig 2002;3:158-62

31.Gongwang L, Hyodo A, A Complement Work of Presentupuncture and
Moxibustion: Acupoints and Meridians. Beijing, CairHuaXia Publishing House,
1994

32.Moundens G., Etude bibliométrique comparative dssie contrélés randomisés en
acupuncture dans le domaine gynécologique et oiostiét Diplome
interuniversitaire mémoire Med, université de Bauell 2007

33.Coyle ME, Smith CA, Peat B. Cephalic version by rbastion for breech
presentation. Cochrane Database of Systematic Wefi@05,2:CD003928

34.Ineke van den berg et al, effectiveness of acupuediype interventions versus
expectant management to correct breech presentatidn systematic
review,Complementary Therapies in Medecine, 200826100.

35.Vas J,Aranda J-M, Baron Mercedes et al, Correatimg cephalic presentation with
moxibustion: study protocol for a multi-centre randsed controlled trial in general
practice, BMC complementary and alternative Medic2008, 8:22

36.Anne Manyande, Factors affecting the success oflmeton in the management of
a breech presentation as a preliminary treatmenéexternal cephalic version,
Midwifery, 2009 25; 774-80

37.Li X, Hu J, Wang X, Zhang H, Liu J. Moxibustion amdher acupuncture point
stimulation methods to treat breech presentatiosysiematic review of clinical
trials. Chin Med. 2009 27;4:4.

55



ANNEXES
Annexe n°l : Les cing éléments [18]

Amer [maulon
_\P$6 SUD/Chaleur
feu
ﬂigre/caq .Dﬂux /baeuf
Vent/ EST [ENTRE/Humldde
bois \ / terre

Sale /F"’C Rguaril / chien .

froid / NORD DUEST/ Sécheresse.
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Méridien de la vessie VE [18]

Annexe n°2

(Méridien Zu Tai Yang dit de la Vessie)
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ABSTRACT

Objective : To Estimate the efficiency of a treatment by acgbure moxibustion on

the versions of foetus and on the rate of caesarian

Methods : We realized a retrospective study in Hospital ofcéms (level maternity
hospital I). This study takes into account the gga@8 who gave birth between January
1st, 2007 and August 31st, 2009. The patients itedrdor this study, had all taken
benefit of at least one session of acupuncture bustion during their pregnancy. All
the inclusive patients had to show a monofoetalgmaacy and a non-cephalic
presentation with a physiological progress of tregpancy.

The main assessment criteria was the presentafiadheofoetus at the time of the
delivery, the evolution of the rate of breech pregagon and of the caesarean section

rate in Hospital of Ancenis.

Results :We recruited at the end 38 patients. The profthefacupuncture moxibustion
for the foetal version, in our study, was not pubievidence in a significant way with
regard to the spontaneous versions. We found a ohteersion by acupuncture
moxibustion of 34.21%. (Of 17.64% for primiparesl &Y.62% for multipares).

We did not observe modification of the caesareanicse rate and the rate of breech
presentation in this Hospital of Ancenis before aiftér the implementation of the

treatment by acupuncture moxibustion.
Conclusion : The acupuncture moxibustion such as it is practisedncenis did not
show significant increase of the rate of foetalsiar nor decrease of the rate of

caesarian. However, the staff of our population weatricted.

Keywords : breech presentation; foetal reverse; foetal versi@aeupuncture;
Moxibustion
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RESUME

Objectifs : Evaluer l'efficacité d’un traitement par acupurretumoxibustion sur les

versions des foetus et sur le taux de césarienne.

Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective au ceirCH d’Ancenis
(maternité de niveau I). Cette étude prend en cenast patientes qui ont accouché entre
le 1*" janvier 2007 et 31 aolt 2009. Les patientes réesupour cette étude, avaient toutes
bénéficiées d’au moins une séance d’acupuncturebmstion pendant leur grossesse.
Toutes les patientes inclues présentaient uneagsssnonofoetale, avec un déroulement
physiologique et une présentation non céphalique

Les criteres de jugements principaux étaient lasgmation du foetus au moment de
'accouchement, I'évolution du taux de présentapodalique et du taux de césarienne au
CH d’Ancenis.

Résultats : Nous avons recruté au final 38 patientes. Le béeaéfie I'acupuncture
moxibustion pour la version des feetus, dans ndtrée¢ n'a pas été mis en évidence de
maniéere significative par rapport aux versions spo@es. Nous avons retrouve un taux
de version par acupuncture moxibustion de 34.2D.17.64% pour les primipares et
de 47.62% pour les multipares).

Nous n'avons pas observé de modification du tauxcésarienne et du taux de
présentation podalique au CH d’Ancenis avant etsfa mise en place du traitement par

acupuncture moxibustion.
Conclusion : L’acupuncture moxibustion telle qu’elle est pragguau CH d’Ancenis n’a
pas montré d’augmentation significative du tauxvdesion foetale ni de diminution du

taux de césarienne. L’effectif de notre populatteit cependant restreint.

Mots clés :Présentation par le sieége ; Version fcetale ; Acapuia ; Moxibustion
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