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Abréviations

Sa==amns

- AVB = accouchement voie basse
- AVBs = accouchement voie basse spontanée
- BIP = diamétre bipariétal

- Césariennes autres = césariennes pour autres motifs que stagnation et/ou non

engagement

- Césarienne pour SNE = césarienne pour stagnation et/ou non engagement

- DOO = Durée de ’ouverture de I’ceuf

- EI = extractions instrumentales

- EPF = Estimation de Poids Feetal

- IC 95% = Intervalle de confiance a 95%
- Mean = Moy = Moyenne

- OP = occipito-pubien

- OS = occipito-sacré

- PC = Périmétre céphalique

- SD = Déviation Standard
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Introduction




La Fédération Hospitaliere de France tire un signal d’alarme, le taux de
césariennes est en constante évolution au cours de ces deux derniéres décennies,
passant de 10.1% en 1981 a 20.1% en 2005 (2). L’étude des taux de césariennes
du CHU de Rouen de 2009 nous a interpelé. Elle met en évidence que plus de
50% des césariennes sont dues a une stagnation de la dilatation et/ou un non

engagement.

De multiples études estiment que ce motif représente approximativement les
trois quarts des césariennes réalisées en cours de travail. Ce phénoméne mérite

donc d’étre exploré.

Le Docteur Mazouni a mis en évidence I’implication de facteurs maternels tels
qu’une prise de poids excessive, une petite taille maternelle...(57) Le Professeur
Marpeau a, quant 2 lui, mis en avant que, pour la grande majorité des césariennes,

les bassins se révélaient étre normaux (56).

Parallélement, I’accouchement du sommet peut étre grossiérement schématisé
par le passage d’une boule dans un segment de Tore. Nous savons que le bassin,
donc le contenant, est indéformable et a été étudié a de multiples reprises. Si ce

n’est un probléme de contenant, peut-étre est-ce un probléme de contenu ?

Lors de I’accouchement du sommet, les caractéristiques céphaliques feetales
essentielles mises en jeu sont le périmetre crinien et le diamétre bipariétal. Dans
la littérature leur importance est bien reconnue. Leurs facultés d’adaptation, tel
que I’amoindrissement, sont souvent mises en avant mais nous ne retrouvons que

trés peu d’études concernant 1’influence de leur biométrie sur le travail.

C’est pourquoi, I’étude de Dl’influence du périmetre crinien sur le mode
d’accouchement semble s’imposer. Au travers de ce mémoire, nous rechercherons
un lien éventuel entre ’augmentation de ce paramétre et 1’augmentation du taux

de césariennes pour stagnation et/ou non engagement.

La macrosomie se définit par un poids de naissance supérieur au g7°me
percentile pour le terme et le sexe de I’enfant. Mais quelle est I’influence du poids
sur le mode d’accouchement ? Une augmentation du périmétre céphalique est-elle

synonyme de macrosomie ?



1. Role du périmétre céphalique dans la naissance par voie

basse (1,2, 4, 5, 6)

Pour comprendre I’importance du périmétre céphalique lors de I’accouchement
il est indispensable de connaitre les mécanismes qui permettent la naissance de
I’enfant. Nous allons donc, tout d’abord, nous intéresser aux mensurations du
bassin maternel et du feetus. Puis nous allons voir quels sont les procédés mis en

jeu lors de I’accouchement du sommet.

1.1 Bassin et feetus en dehors du travail

v Le bassin maternel est un cadre osseux composé des quatre os que sont
le sacrum, le coccyx et les deux os iliaques. Situé entre la colonne
vertébrale et les membres inférieurs, il est soumis, dés les premiéres
années de vie, a des forces de pressions opposées qui le modélent. Le
passage de I’homme & la bipédie explique sa transformation au cours

des siécles.

Les lignes innominées séparent le grand et le petit bassin. Nous nous
limiterons a la description du petit bassin, le grand bassin n’ayant pas
de role obstétrical fondamental. Le petit bassin est une excavation
délimitée par deux orifices : en haut le détroit supérieur, en bas le
détroit inférieur. La connaissance de son anatomie est primordiale,
puisque c’est sa traversée qui constitue I’essentiel de 1’accouchement.
Cette structure osseuse rigide imposera a la téte feetale un trajet précis et

’obligera & avoir recours aux phénomeénes d’accommodation.

v' La croissance de la téte feetale se fait suivant une courbe linéaire qui va
s’infléchir a partir de 22SA, ralentissant ainsi la vitesse de croissance
(28). A terme, la téte est semblable & un ovoide a grosse extrémité
postérieure, le crine est plus large en arriére au niveau de I’occiput. 11
est formé des deux os pariétaux, des deux os frontaux, des deux écailles
temporales et de I’écaille occipitale en arriére. L’ossification du feetus

est incompléte, elle s’achévera aprés la naissance. Au niveau du créne,
2



les pieces osseuses ne sont pas soudées, leur indépendance permet une
plasticité précieuse.

Les espaces membraneux séparant les os sont des sutures qui,
par leur rencontre, forment les fontanelles. La grande fontanelle, ou
bregma, se situe en antérieur et a une forme losangique. La petite
fontanelle, ou lambda, se situe en postérieur et a une forme triangulaire.
En identifiant leur position, 1’obstétricien ou la sage femme peut
apprécier la variété de la présentation feetale.

Le plus grand diamétre de la téte feetale est celui passant par
I’occiput et le menton, il mesure 13cm et le diamétre occipito-frontal

mesure 11.5¢cm.

v Les autres grands diamétres du corps feetal sont :
- le bi-acromial : 12 cm réductibles par tassement 4 9.5 cm
- le bi-trochantérien : 9 cm
- le bi-iliaque : 8 cm
Nous pouvons remarquer que tous ces diameétres sont inférieurs aux
mesures céphaliques et donc a priori ne créent pas de difficultés lors du
dégagement. Il reste le cas particulier de la dystocie des épaules que

nous aborderons par la suite.

1.2 I’entrée en travail (2,4 ,6)

L’accouchement est 1’ensemble des phénomeénes qui permettent la sortie du
feetus et des annexes hors des voies génitales maternelles. L’entrée en travail est
marquée par ’apparition de contractions utérines réguliéres et douloureuses,
entrainant les phénomeénes d’effacement et de dilatation du col utérin ainsi que la
progression du feetus 4 travers la filiére pelvi-génitale. Ce sont les deux premiéres
parties du travail. Nous pourrons voir, dans le chapitre 5, qu’au CHU de Rouen
les troubles concernant la dynamique utérine sont pris en charge de fagon
thérapeutique. 11 est, cependant, important, de préciser qu’a membranes rompues,
les contractions permettent la descente du feetus dans le petit bassin. La téte
feetale peut ainsi jouer son réle d’appui mécanique sur le col en aidant aux

processus d’effacement et d’ouverture.



Puis se produisent les 3 temps essentiels de 1’accouchement :
- I’entrée dans la filiére pelvienne : engagement
- la progression dans la filiére pelvienne : descente et rotation

- la sortie de la filiére pelvienne : dégagement

Nous savons que le bassin ne se déforme pratiquement pas, il pourrait étre
considéré comme fixe, ¢’est donc le foetus qui doit tout mettre en ceuvre pour
permettre la congruence contenant/contenu. La partie feetale qui vient au contact
du bassin va s’adapter, s’orienter le plus favorablement pour envisager son
passage dans la filiére pelvienne. L’enfant, ne pouvant franchir le bassin dans
n’importe quelle position, doit se placer de fagon longiligne, t€te premicre ou téte

derniére.

Nous avons précédemment vu que les diamétres du pole céphalique
pouvaient atteindre 13cm, le feetus va donc devoir se placer de fagon a faciliter
son passage dans la filiére pelvienne. Nous allons nous centrer sur la présentation
du sommet qui est celle de la téte premiére bien fléchie. Le foetus se présente dans
le bassin maternel avec le menton fléchi sur le thorax. Avec un taux de 95%, c’est

la présentation la plus fréquente mais aussi la plus eutocique.

1.3 L’engagement (6, 7)

Pour s’engager le feetus va devoir franchir le détroit supérieur qui sépare le
petit et le grand bassin. Il est limité :
v" En avant : par le bord supérieur de la symphyse pubienne et des corps
du pubis, les crétes pectinéales et les éminences ilio-pectinées.
v" En arriére: par le bord antérieur de 1’articulation lombo-sacré ou
promontoire
v" Sur les cotés : par les lignes innominées et le bord antérieur des ailerons

sacrés.

Lorsque la plus grande circonférence de la présentation franchit ce plan, elle

est dite engagée.



Les limites anatomiques du détroit supérieur exigent des adaptations de la téte
feetale par accommodation. Celle-ci apparait comme la résultante de 1’opposition
entre les contractions utérines et les obstacles osseux. Elle s’opére par orientation

et amoindrissement.

L’orientation s’explique par I’anatomie du bassin. En effet, les plus grands
diamétres du détroit supérieur sont obliques et [’arc antérieur est arrondi au
contraire de I’arc postérieur rétréci par le promontoire. L’occiput se place donc
naturellement en avant, d’un coté ou de ’autre selon I’orientation du tronc du
feetus. L’occiput du feetus est la premiére partie & s’engager dans le bassin
maternel, il sert de repére a la présentation du sommet. C’est sa position dans le
bassin maternel qui définit la variété de la présentation. 57% des naissances se
font en variété occipito-iliaque gauche antérieure. Cela peut s’expliquer par la
dextro-rotation physiologique de 1’utérus et par le fait que, pour certains auteurs,

le diamétre oblique gauche est plus grand que le droit de quelques millimétres.

Les diamétres obliques mesurant 12cm, le diamétre occipito-mentonnier ne
permettrait pas la descente feetale. C’est pourquoi I’amoindrissement joue un role
important. Il est obtenu par la modification de I’attitude de la présentation qui se
fléchit, présentant ainsi son plus petit diamétre antéropostérieur : le diamétre sous-
occipito-bregmatique de 9.5cm. Le diamétre céphalique devient ainsi inférieur au
diameétre pelvien. De fagon inconstante, des déformations plastiques sont
présentes. La mobilité des os du crine permise par I’ossification incompléte de la
volite peut aller jusqu'au chevauchement. Ainsi la présentation réduit ses
dimensions en faisant glisser 1’écaille occipitale sous les pariétaux ce qui rend
I’engagement aisé. Les bosses pariétales peuvent également s’engager de fagon

successive par inclinaisons latérales de la téte, c’est I’asynclitisme.



1.4 Descente et rotation (6, 7)

La téte progresse dans la filiére pelvienne en suivant I’axe ombilico-coccygien
jusqu’au plan sous-symphysaire. L’excavation pelvienne est un conduit semblable
a un cylindre situé entre les 2 premiers plans de HODGE, c’est le cylindre de
descente de Pigeaud. Puis la présentation atteint le détroit moyen qui constitue un
rétrécissement di aux €épines sciatiques. Si tous les diamétres de 1’excavation
mesurent 12cm, le détroit moyen, quant a lui, n’en mesure que 10.8cm. Apres le
franchissement de ce deuxiéme détroit survient une modification directionnelle.
La téte foetale va tourner de 45° soit partie haute de 1’excavation pelvienne, soit

partie basse, en fonction de la parité.

1.5 Dégagement (6,7)

C’est la phase de I’accouchement permettant 1’expulsion du feetus hors des
voies génitales maternelles. La téte foetale franchit le détroit inférieur qui, chez la
femme en decubitus dorsal, forme un plan oblique en haut et en avant, se
rapprochant de la verticale. Le feetus doit donc modifier sa trajectoire en
s’enroulant autour de la symphyse pubienne jusqu’a ce que son axe soit
perpendiculaire au plan du dégagement. La présentation devra ensuite franchir

I’anneau vulvaire, constitué par le périnée.

Les phénoménes que nous venons de décrire sont ensuite similaires pour

I’accouchement des épaules et du siége.



2. Naissance par césarienne (4, 80, 93)

Le taux de césariennes est trés variable selon les établissements, la moyenne
francaise se situe autour des 20%. L’augmentation du taux de césariennes en
France, et dans les pays développés, est indéniable et mise en avant dans de
nombreuses études. Ce phénomeéne s’explique par de multiples facteurs ; tels que
la diminution des tentatives voies basse sur un utérus cicatriciel, 1’élévation de
I’4ge maternel, le développement de la pratique de déclenchement, le choix de
certaines femmes pour une césarienne de convenance,... Constatant cette
alarmante croissance, il semble essentiel de s’intéresser aux répercussions

engendrées par ces interventions chirurgicales.

2.1 Epidémiologie

Le taux de césariennes est trés variable en fonction des pays, des pratiques, des
hopitaux et de leur niveau et, enfin, des équipes. En France, ce chiffre a été
multiplié par 3 en 30 ans, passant de 6% au début des années 1970 a 20 % en

2003.

Il est fréquent et naturel que les établissements de niveau III, qui regroupent les
grossesses & risque, aient un pourcentage de césariennes supérieur a un
établissement de niveau I, centré sur la physiologie. En effet en 2007 nous
retrouvons un taux de 17.7% en niveau 1 contre 20.5% en niveau 3. Cependant,
ces taux sont encore soumis a la variable « politique de I’équipe ». En effet, dans
un petit établissement isolé il faut tenir compte des conditions d’exercice. Sachant
que I’anesthésiste et le pédiatre ne sont pas toujours sur place, que les moyens de
surveillance sont limités, 1’obstétricien peut avoir plus facilement recours & une

césarienne pour des conditions de sécurité.

Si nous nous tournons vers nos confréres européens, nous remarquons que les
taux en Allemagne, Autriche ou Royaume-Uni sont semblables au notre. Alors
que ceux en Gréce ou en Italie sont supérieurs, atteignant les 30 %. Les Pays-Bas

et les pays scandinaves ont, quant a eux, un taux inférieur a 16%.



Aux Etats-Unis, nous constatons également une alarmante augmentation du
taux de césariennes. En 1’espace de I’année 2004, il est passé de 27.6% a 29.1%.
En Chine le taux est trés variable, puisqu’il oscille de 25 a 80% selon les

maternités.

Nous pouvons donc constater que, dans la majorité des pays, le taux de
césariennes est en inflation, que ce soit pour les césariennes programmées ou les
césariennes en cours de travail. La croyance populaire laisserait entendre que la
césarienne est moins a risque de complications qu’un accouchement voie basse.

Mais, comme nous allons le voir, il n’en est rien.

2.2 Mortalité maternelle (14, 15, 20, 21, 67)

Durant les années 90 des études francaises et anglaises se sont portées sur
la mortalité maternelle, en se basant sur des enquétes confidentielles. Elles ont
permis de mettre en avant que la mortalité obstétricale est six fois plus élevée pour
les césariennes que pour la voie basse. 11 est cependant important de distinguer
césariennes programmeées et césariennes en cours de travail. Le risque est
multiplié par 3 dans la premiére situation contre 9 dans la deuxi¢me. La mortalité
semble  essenticllement due aux complications hémorragiques et

thromboemboliques.

3 Morbidité & court terme

A court terme les patientes sont confrontées a une morbidité supérieure en cas
de césarienne. Le Dr Van Ham met en avant que 4,5% des femmes césarisées
présentent des complications graves telles que I’hémorragie de la délivrance,
I’infection pelvienne, la thrombose profonde. Ces derniéres sont plus fréquentes
en cas de césarienne, programmeée ou en urgence. Comme pour la mortalité, la
morbidité augmente significativement en cas de césarienne en urgence. En effet,
les hémorragies séveres voient leur fréquence doubler et les complications per-

opératoires sont, quant a elles, triplées.



Les complications mineures sont multiples : endométrite, infection urinaire,
fievre inexpliquée, anémie, asthénie, douleurs abdominales, incontinence urinaire.
La fréquence de ces difficultés est trés variable selon les études (20 & 50%), mais

reste augmentée de fagon significative en cas de césarienne.

2.4 Morbidité a long terme

Si I’accouchement voie basse constitue un facteur de risque indéniable
de survenue de troubles de la continence urinaire et anale, la césarienne entraine
une augmentation de la morbidité a long terme non négligeable, surtout pour une
grossesse ultérieure. Au niveau des conséquences obstétricales, la survenue d’une
césarienne augmente le risque de césarienne d’environ 50% pour une grossesse

future et expose au risque de rupture utérine.

De nombreuses études ont démontré que ’antécédent de césarienne entraine
une augmentation du taux de placenta pravia ou accreta, pouvant conduire a une
hystérectomie en urgence. De plus, il semblerait que la réalisation d’une

césarienne aurait un impact sur la fécondité ultérieure, quelque soit la parité.

Au total, la césarienne est li€e a une augmentation importante de la mortalité et
de la morbidité maternelle grave. Si la réalisation de césarienne systématique
avant travail mettrait les patientes a I’abri de complications sphinctériennes, elle
conduirait a une augmentation du risque de mortalité et morbidité et entrainerait

des complications non négligeables lors des grossesses ultérieures.

I1 est donc important d’améliorer la prédiction du mode d’accouchement, afin
d’améliorer la prise en charge pour réduire au maximum mortalité et morbidité

maternelles.



3. La stagnation et/ou non engagement (4,20, 21, 55, 56, 81)
3.1 Définition

Une stagnation de la dilatation se définit par un arrét de la dilatation en phase
active. Chaque femme étant différente, il est difficile de standardiser le travail et
la dilatation. Cependant, les auteurs s’accordent a définir lcm par heure comme
norme de la vitesse de la dilatation. Une stagnation de 2 heures correspond aux

critéres classiques fixés par ’'OMS justifiant une césarienne.

3.2 Etiologies
La stagnation a deux étiologies principales, & savoir : dynamique et mécanique.

L’insuffisance de la dynamique utérine peut-étre causée par deux types de
dystocies. En premier lieu, I’hypocinésie utérine de fréquence a une définition
variable en fonction des auteurs, elle peut étre inférieure & trois ou quatre
contractions par dix minutes, chaque contraction durant au moins 40 secondes.
L’hypocinésie d’intensité correspond, quant a elle, a une intensité vraie des
contractions inférieure ou égale 4 30mmHg. La fiabilité des mesures de I’intensité

des contractions n’est possible que sous tocométrie interne.

Au niveau mécanique plusieurs étiologies peuvent étre responsables d’une
stagnation de la dilatation. La disproportion foeto-pelvienne est classiquement la
cause la plus fréquente. Elle se définit comme une disproportion entre le bassin
maternel et la téte foetale. Ce diagnostic est difficile & mettre en évidence. Certains
auteurs proposent de le réserver aux cas ou est observée une stagnation de la
dilatation avec une dynamique utérine suffisante, dans un contexte de variété
antérieure. Elle correspondrait & une incompatibilité entre les dimensions du
feetus, en particulier de la téte feetale, et du détroit supérieur. Pour affirmer un tel
diagnostic il faudrait réaliser une exploration du bassin par pelvimétrie. Cependant
de nombreux auteurs ont montré que sa réalisation systématique en pré-partum
augmente le taux de césariennes. De plus I’innocuité feetale de cet examen reste

discutée.
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Par ailleurs, les wvariétés de présentations postérieures entrainent une
augmentation des diametres céphaliques foetaux. Elles sont trés souvent retrouvées
en cas de stagnation de la dilatation et/ou non engagement. C’est pourquoi
certains auteurs préconisent des mesures visant 3 les tourner en variétés
antérieures. Parmi elles, nous retrouvons la rotation manuelle telle que décrite par
le Dr Tarnier, c'est-a-dire pratiquée au-delda de 7 cm de dilatation. Le taux de
succeés augmente avec la dilatation lors de la réalisation de la manceuvre, et
lorsque celle-ci est pratiquée a titre prophylactique et non une fois la stagnation
installée. De méme une correction plus agressive et plus prolongée de la
dynamique permettrait la rotation des variétés postérieures, sans conséquence

délétere pour la mére ou le feetus.
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4. La place de ’échographie (16, 28, 41, 45)

La prise en charge obstétricale est, depuis toujours, influencée par une
estimation clinique de la situation. Mais, depuis quelques années, 1’estimation
échographique commence, elle aussi, & tenir un réle important dans la prise de

décision du suivi obstétrical d’une patiente.

4.1 L’échographie du 3éme trimestre

Lors du dernier trimestre cette technologie nous permet de réaliser une

biométrie feetale ainsi qu’une estimation de poids, de fiabilité variable.

L’échographie du troisiéme trimestre est réalisée a partir de 32SA révolues,
elle permet de compléter I’examen morphologique du deuxiéme trimestre et
d’étudier les annexes. Mais son rdle principal est ’appréciation de la croissance
feetale. Pour cela une biométrie est réalisée par la mesure du diamétre bipariétal,
du périmétre céphalique, du périmetre abdominal et de la longueur fémorale. Les
mesures sont reportées sur les courbes échographiques de mesures de la

croissance feetale du Collége francais d’échographie feetale.

4.2 Etude échographique de extrémité céphalique

Les coupes transversales sont de loin les plus utilisées pour réaliser une
morphologie et une biométrie de ’extrémité céphalique. Le balayage s’organise
toujours & partir de la coupe transversale de 1’étage moyen, orienté pour contenir

I’axe occipito-frontal, dite « coupe du bipariétal ».

Afin que les mesures soient fiables, il est essentiel qu’elles soient réalisées sur
un plan de coupe parfait. Aux deuxiéme et troisiéme trimestres, le plan de coupe
du PC et du BIP contient la faux du cerveau, visible dans ses tiers antérieur et
postérieur. Elle est interrompue par ’image du cavum du septum lucidum. La
mesure de la circonférence céphalique est recueillie dans le méme plan de coupe,
mais au niveau des contours externes de la calvaria, en excluant les échos des
tissus mous. Les résultats obtenus par ellipse électronique ou tracé manuel sont

comparables.
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Il n’y a pas d’étude récente portant sur la fiabilité de la mesure échographique
du BIP et du PC. La seule étude retrouvée date de 1982. Lors de celle-ci le Dr
Deter et al., ont montré que la marge d’erreur de la mesure du périmétre
céphalique pouvait étre estimée a 6%. Avec les progrés de la technologie et des
compétences des opérateurs nous pouvons penser que cette fiabilité s’est majorée,

diminuant ainsi la marge d’erreur & moins de 5%.

Les variations de la forme générale du crine sont, le plus souvent
physiologiques, réalisant soit la brachycéphalie avec un créne large et court dans
le sens antéropostérieur, soit la dolichocéphalie avec un crine allongé et étroit. .
Ces variations peuvent étre constitutionnelles ou acquises par modelage de la
boite crénienne (position feetale en siége, fibrome maternel,...) Ces variations
peuvent amener & nuancer l’interprétation du diamétre bipariétal et ainsi

privilégier le périmétre céphalique.

3.3 Estimation de poids feetal (16, 45)

Campbell et Willkin ont montré, en 1975, que la valeur du périmétre
abdominal était un bon indicateur de la croissance avec une forte sensibilité et que
sa mesure €était la mieux corrélée au poids. D’autres études similaires sont arrivées
a la méme conclusion. Mais la mesure du périmétre abdominal doit étre fiable.
Pour cela plusieurs critéres essentiels sont & respecter. Sur la coupe transversale
stricte, il faut visualiser sur un méme plan 1’estomac, le sinus porte, la surrénale
proximale et le rachis feetal. Les calibreurs et 1’ellipse doivent étre placés au
niveau de la surface cutanée, englobant ainsi la masse graisseuse. De plus la
pression de la sonde devra étre justement dosée en prenant garde & ne pas modifier

la forme de I’abdomen, ce qui pourrait influer sur la prise de la mesure.

Pour réaliser I’estimation de poids feetal de nombreuses formules ont été mises
en place. Elles tiennent compte des mesures du BIP, PC, DAT, LF avec des
coefficients différents. Aucune n’est trés largement supérieure aux autres car il
existe une grande variabilité intra et inter-observateurs. Néanmoins, une revue
incluant 11 formules a montré que la formule d’Hadlock donne les résultats les

plus homogenes. Elle permet d’estimer le poids feetal avec une marge d’erreur de
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6 a 10% en valeur absolue par rapport au poids de naissance, cette marge d’erreur

augmentant avec le poids réel.

Une échographie tardive peut étre réalisée pour contréler la vitesse de
croissance du feetus vers 36-38SA. Cependant, I’estimation de poids feetal peut
étre rendue difficile par la diminution physiologique de la quantité de liquide ou

par une présentation céphalique basse.

Certaines études, plus pessimistes, situent I’erreur moyenne aux alentours de
15%. Devant de telles données, il semble logique de dire que I’EPF entraine un
grand nombre de faux positifs de macrosomie. Ce qui pourrait engendrer des
comportements interventionnistes, augmentant ainsi le taux de césariennes
itératives pour disproportion foeto-pelvienne. Ce terme doit, d’ailleurs, étre utilisé
avec précaution, car difficile a prédire (30). En effet, il est courant que des
femmes accouchent par voie basse au contraire des convictions de 1’équipe
médicale (taille <1.45m, bassin rétréci...). Nous rappelons également que les
critéres de normalité ne sont pas consensuels, et varient d’un auteur & ’autre.
Dans certaines études, il est montré que la réalisation d’une radiopelvimétrie
augmente le risque de césarienne (56, 57). L’estimation de poids foetal est utile

mais ne doit pas étre seule a guider les pratiques des professionnels.

De plus, certaines équipes césarisent pour suspicion échographique de
macrosomie. Et méme si nous envisagions 1’estimation de poids feetal comme
fiable, elle reste principalement basée sur le périmetre abdominal. Mais est-ce un

“gros ventre” qui entraine une disproportion foeto-pelvienne et une stagnation?

Cependant, ’augmentation du poids feetal majore le risque de dystocie des
épaules, d’ou I’importance de I’EPF, permettant de prévoir et d’anticiper les

attitudes médicales.

A travers de notre mémoire, nous allons tenter de savoir si un poids foetal
augmenté est plus a risque de césarienne pour stagnation ou non engagement
qu’un périmeétre crinien augmenté.
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5. Pratiques du CHU Charles Nicolle

Dans le cadre de ce mémoire il est important d’apporter des précisions sur les

pratiques courantes du CHU Charles Nicolle de Rouen.

5.1 Les déclenchements (56)

Le taux de déclenchement artificiel est trés variable selon les hopitaux et les
équipes. Il avoisine les 20% en France et il est de 10.9% dans notre centre
hospitalier. Il n’y pas de déclenchement réalisés pour suspicion de macrosomie
feetale ou convenance personnelle. Le déclenchement artificiel est envisagé pour

des raisons médicales, d’indications maternelles ou foetales.

Le déclenchement peut se faire par deux méthodes:
- prostaglandines par voie intra-vaginale
-ocytocines synthétiques par perfusion intraveineuse.
Le choix de la méthode varie en fonction du score de Bishop qui apprécie la

maturation cervicale et la position feetale.

5.2 La direction du travail

Quelque soit le type de travail, déclenché ou spontané, nous corrigeons les
troubles dynamiques par amniotomie et utilisation d’ocytociques si besoin. Nous
utilisons du Syntocinon® qui est une ocytocine synthétique proche de 1’hormone
naturelle. Une ampoule de 5 unités internationales de Syntocinon® est diluée
dans 500cc de G5% ou de NaCl. Le débit de base est de 12ml/h et sera augmenté
par palier de 12ml toutes les 20 & 30min jusqu’a 1’obtention d’une dynamique
satisfaisante. Lorsqu’un débit de 60ml/h est atteint nous avons recours & une
tocométrie interne, et il est rare que nous augmentions le Syntocinon® a un débit
supérieur 2 72ml/h. Toute direction du travail doit étre accompagnée d’un suivi

consciencieux du bien-étre foetal (RCF, couleur du liquide amniotique,...).
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5.3 Thérapeutiques de la stagnation et/ ou non engagement

Lorsque nous sommes face & une stagnation de la dilatation nous en

recherchons la cause : dynamique ou mécanique.

Si nous sommes en présence d’une cause dynamique, les patientes bénéficient
d’une direction du travail par amniotomie et perfusion d’ocytocines. Nous
introduisons alors une tocométrie interne pour objectiver la dynamique utérine
de fagcon fiable. La dynamique utérine est jugée satisfaisante pour une
contractilit¢ d’au moins quatre contractions pour dix minutes, ayant une

intensité vraie supérieure a 50 millimétres de mercure.

Si nous sommes en présence d’une dystocie mécanique nous ajustons nos
conduites a tenir. Face a une présentation postérieure nous tentons de la
tourner par rotation manuelle externe et positions maternelles adaptées. De
méme si la présentation est mal fléchie (bregma) nous tentons de la fléchir.
Une stagnation de la dilatation de deux a trois heures est tolérée avec une

prise en charge adaptée et une surveillance accrue du bien-étre foetal.

4.4 Les mesures de ’enfant

Comme partout nous nous intéressons de prés a la croissance foetale

échographique. Cependant, nous attachons plus d’importance a la cinétique de la

croissance qu’a un poids pris isolement et nous nous fions également beaucoup a

la clinique. Les Drs Chaunan et al., ont montré que si la pertinence de

I’échographie est supérieure en cas d’accouchement prématuré, elle reste

comparable & la pertinence de la clinique en cas d’accouchement & terme (21).

La clinique, qui repose sur le palper et 1a mesure utérine, a donc une dimension

non négligeable.. Le palper permet d’apprécier le volume utérin, et ainsi le mobile

feetal et la quantité de liquide. La hauteur utérine s’obtient en mesurant la distance

qui sépare le bord supérieur du pubis et le fond utérin, elle est & corréler au terme

de la grossesse.
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Comme toutes techniques, I’appréciation clinique a ses limites. Il est important
de les connaitre afin d’avoir une pratique adaptée. Ainsi une mesure peut varier
d’un centimétre selon les opérateurs, et peut étre faussée en cas de paroi

abdominale maternelle importante.

A la naissance, nous mesurons le diameétre bipariétal, le périmétre céphalique et
le périmeétre thoracique. Nous reprenons le périmétre céphalique a J3 afin
d’apprécier les déformations plastiques céphaliques. La taille est, quant a elle,
prise & J1 afin de laisser le temps au nouveau-né de se « déplier». Sur signe

d’appel, nous mesurons le diamétre bi-acromial.

1/



Etude




1.

Méthodolegie

1.1 Objectifs de I’étude

Notre problématique de départ est de comprendre le réle du périmétre
céphalique dans le mode d’accouchement.

Notre hypothése principale est que 1’augmentation du périmétre crénien
n’est pas forcement lie a la macrosomie, mais provoque tout autant, si ce n’est

plus, de césariennes pour stagnation et/ ou non engagement.

Les objectifs de cette étude sont de répondre aux questions suivantes :

- Le périmeétre céphalique néonatal est-il 1ié au risque de césarienne pour
SNE ?

- Est-il lié a d’autres facteurs pouvant influencer eux aussi le taux de
césarienne pour SNE ?

- Lee périmétre céphalique est-il un meilleur marqueur que ces éléments pour

prédire une césarienne pour SNE ?

1.2 Matériel et méthodes

Notre étude unicentrique a €té réalisée au Centre Hospitalier Universitaire
Charles Nicolle de Rouen, maternit¢é de niveau III. II s’agit d’une étude
rétrospective, descriptive, comparative qui s’est appuyée sur 1 analyse

informatique des dossiers.

Elle a ét¢ réalisée entiérement par informatique, que ce soit pour la sélection
des dossiers ou pour leur exploitation. Nous nous sommes basés sur des items
codés dans les dossiers informatiques, remplis par les obstétriciens et les sages

femmes, au cours de la grossesse et de 1’accouchement.
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Notre population de base a ¢été constituée sur une période allant du mois
d’octobre 2005 au mois d’aofit 2010. Elle répond aux critéres suivants :

e (Critéres d’inclusion :

- Patiente ayant accouchée a partir de 38SA
- Feetus unique, vivant, en présentation céphalique.

e Critéres d’exclusion :

- Patiente porteuse d’un utérus cicatriciel

- Patiente mesurant moins d’1m50

- Patiente porteuse d’un bassin connu comme pathologique

- Feetus présentant une malformation physique pouvant perturber

I’accommodation foeto-pelvienne.

La sélection des critéres évoqués ci-dessus a permis la formation de notre
population de base comportant 7740 cas. Nous avons ensuite exclu les patientes
ayant accouché en terme dépassé vrai, soit & partir de 42SA. Puis nous avons
exclu les nouveaux-nés hypotrophes selon les percentiles Audipog, et les dossiers
trop peu remplis. La population ainsi obtenue contient 7298 dossiers. Nous avons

ensuite constitué plusieurs sous population :

- « population accouchement voie basse spontanée »

- « population césarienne pour stagnation et/ou non engagement »

- « population périmétre céphalique < 37cm »

- « population périmétre céphalique > 37 cm »

- « population accouchement voie basse spontanée et périmétre céphalique
>37cm »

- «population césarienne pour stagnation et/ou non engagement et

périmétre céphalique > 37 cm »

Les dossiers informatiques de grossesse, d’accouchement, et du nouveau-né ont
composé notre outil méthodologique. Nous avons ainsi pu étudier le profil maternel,

I’évolution de la grossesse, du travail, de I’accouchement et le profil du nouveau-né.

Nous avons recueilli les informations en nous basant sur une grille d’étude

comportant cinq parties : morphotype maternel, évolution de la grossesse,
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évolution de I’accouchement, facteurs évoquant une hémorragie de la délivrance,

facteurs néonataux.

1.3 Critéres étudiés

1.3.1 Profil général maternel :

- age : variable quantitative continue présentant une distribution normale

- taille : en cm, variable quantitative continue présentant une distribution
normale

- poids hors grossesse : en kilogrammes, variable quantitative continue
présentant une distribution normale

- IMC : variable quantitative continue présentant une distribution normale

- gestité : variable quantitative discontinue présentant une distribution non
normale

- parité : variable quantitative discontinue présentant une distribution non
normale

Evolution du morphotype maternel au cours de la grossesse :

- prise de poids : variable quantitative continue présentant une distribution

normale

- poids le jour de ’accouchement : en kilogrammes, variable quantitative

continue présentant une distribution normale

1.3.2 Facteurs liés & Paccouchement :

- Terme en SA : en semaines d’aménorrhées, variable qualitative de 4
classes : 38, 39, 40, 41 SA

- présentation du feetus : variable qualitative comprenant 4 classes :
sommet, bregma, front, face,

- déclenchement : variable qualitative a deux classes (oui et non)

~ péridurale : variable qualitative a deux classes (oui et non)

- durée de Pouverture de I’cuf: en minutes, variable quantitative
continue présentant une distribution normale

- durée du travail : en minutes, variable quantitative continue présentant

une distribution normale
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- variété de présentation 2 I’engagement et au dégagement : variable
qualitative présentant des classes multiples

- mode de naissance : variable qualitative a quatre classes : accouchement
voie basse spontanée, extraction instrumentale, césariennes pour stagnation et/ou

non engagement, césariennes pour autres motifs

Facteurs laissant suspecter une hémorragie de la délivrance :

- Nalador® : variable qualitative a deux classes (oui et non)
- transfusion : variable qualitative & deux classes (oui et non)

- Vénofer® : variable qualitative a deux classes (oui et non)

1.3.3 Facteurs néonataux :

-PH au cordon : variable quantitative continue

-lactates au cordon : variable quantitative continue

-sexe : variable qualitative a deux classes (oui et non)

-poids : en grammes, variable quantitative continue présentant une
distribution normale

-percentile Audipog du poids : variable quantitative continue présentant
une distribution normale

-périmétre céphalique : en cm, variable quantitative continue présentant
une distribution normale

-diamétre bipariétal : en mm, variable quantitative continue présentant
une distribution normale

-taille : en cm, variable quantitative continue présentant une distribution
normale

-hospitalisation en unité kangourou ou néonatalogie: variable
qualitative & deux classes (oui et non). Nous n’avons pu exploiter ce critére. En
effet, ’hospitalisation est souvent synonyme d’urgence, les dossiers informatiques

étaient alors peu remplis et donc exclus.
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1.4 Stratégie d’analyse

Notre stratégie d’analyse s’est faite en trois temps.

Dans le premier nous avons réalisé une étude descriptive de chaque
variable retenue dans notre étude. Pour les variables qualitatives nous
avons calculé les nombres et les pourcentages. Pour les variables continues
nous nous sommes attachés a définir leur mode de distribution. Pour celles
répondant & une distribution normale nous avons entrepris de calculer les
valeurs moyennes et les écarts-types. Dans le cas contraire, nous avons

calculé les médianes, les valeurs extrémes et les percentiles.

Le deuxieéme temps comporte cing parties. Trois analyses univariées ont été
réalisées, elles comparent deux populations et mettent en avant des
différences significatives.

- La premiére partie a pour but d’identifier les facteurs de risque et les
conséquences associées a la césarienne pour stagnation et/ou non
engagement.

- La deuxiéme nous permet de définir ce qu’est un périmétre céphalique
augmenté.

- La troisiéme permet d’identifier les facteurs de risque de périmétre
céphalique augmente.

- La quatridme partie concerne exclusivement les périmétres
céphaliques augmentés, et cherche a mettre en avant les facteurs
influengant le mode d’accouchement.

- La cinquiéme et derniére partie s’intéresse au poids du nouveau-né, sa
liaison avec le périmeétre crinien et son influence sur le mode

d’accouchement.
Dans un troisiéme temps, une courte étude multivariée a été réalisée, afin

d’identifier les facteurs indépendants liés aux césariennes pour stagnation

et/ou non engagement en cas de périmétre céphalique augmenté.

22



1.5 Analyses statistiques

L’analyse statistique a été réalisée en utilisant le logiciel stata 7.0 (stata
corporation, 4905 Lakeway Drive, College Station, Texas, USA). La conformité
de la loi normale des variables quantitatives a été étudiée. Dans le cadre de
I’analyse uni variée, les relations des variables ont été estimées par les p

(puissances) considérés statistiquement significatives pour p<0.05.

Les résultats de I’analyse univariée ont été obtenus a 1’aide de différents
tests statistiques qui sontla comparaison de pourcentage (le test du chi2 de
Pearson), la comparaison de moyenne (le test de Student), ou les tests non

paramétriques.

Pour I’analyse multivariée, nous avons réalisé manuellement les courbes

ROC, le calcul des Odds ratio et du coefficient Q de Yule.

Les courbes ROC sont les tracés des valeurs de la sensibilité en fonction
de 1 moins la spécificité. Elles permettent de déterminer si un examen a valeur de

test diagnostique de la maladie.

Les Odds Ratio permettent d’estimer le risque relatif de maladie & partir

d’un marqueur.

Et le coefficient Q de Yule mesure I’intensité de la liaison entre deux

variables (maladie/risque d’exposition).
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Reésultats de ’étude

- Partie A : Comparaison des populations : « accouchement
voie basse» versus « césarienne pour stagnation ou non
engagement »

- Partie B : Qu’est-ce qu’un périmétre céphalique
augmenté ?
- Partie C: Comparaison des populations « Périmétre

céphalique < 37cm » versus « Périmétre céphalique > 37
cm »

- Partie D : Comparaison des populations « PC > 37 c¢cm et
voie basse » versus «PC > 37 cm et césarienne pour
stagnation et/ou non engagement »

- Partie E : Et le poids ?



Partie A

Comparaison des populations

« accouchement voie basse »

versus

« césariernine pour stagnation ou noi

engagement »




Graphique I : Répartition du mode d’accouchement de notre population totale

. 7%

4%

AVB spontanés n=5400

1 Extractions instrumentales
n=1095

Césariennes pour SNE n=511

1= Césariennes autres motifs
n=291

—>Dans notre population,

le motif de

engagement » représente 63.6% des césariennes et 7% des naissances totales.

Tableau I : Morphotype maternel en fonction de la voie d’accouchement

césarienne « stagnation et/non

Population générale Analyse uni variée
Patientes [min-max] Voie basse Césarienne pour P
N +SD SNEZ
moyenne N +SD
Moyenne + SD 11C95%] i moyenne

Age (n=7280) 28.51+5.7 |(n=6458)  28.51+5.69 |(n=545) 28.56+6.09 |0.860

[14-46] [28.37-28.65] [28.04-29.07] (M
Poids (n=7298) ]64.47+£14.5 | (n=6476) 64.14+£14.11 |(n=545) 68.19+17.45 |0.000
début |[33 -156] [63.79-64.48] [66.72-69.66] (1
Taille [(n=7298) 164.64+6.1 |(n=6476) 164.82+ 6.02 [(n=545) 163.02+6.40 |0.000

[150-220] [164.67-164.97] [162.48-163.56] (1)
BMI (n=7250) 23.76x5.10 |(n=6436) 23.58+4.96 |(n=541) 25.65+6.19 |0.000

[11.6-60.5] [23.46-23.71] [25.13-26.17] (1)

SNE= stagnation et/ou non engagement

(1) Test de student

-> Bien que nos deux populations ne présentent pas de différence d’4ge, elles
ont un morphotype en début de grossesse significativement différent.
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Tableau III : Caractéristiques de la grossesse en fonction de la voie d’accouchement

Population générale Voie basse Césarienne SNE*
Patientes [min-max] N moyenne + SD N moyenne = SD p
Moyenne & 8D [IC95%] [1C95%]
Gestité | (n=7298)  2.42+1.59 | (n=6476) [1-15] | (n=545) [1-9] 0.0001
[1-15] 2.48+1.59 1.79+1.33 3)
Parité | (n=7298) 1.91£1.13 | (n=6476) 1.97+1.13 | (n=545) 1.34+.86 0.0001
[1-11] [min=1, max=11] [min=1, max=6] (3)
Prisede | (n=7014) 13.20+6.76 | 6469 13.03+6.71 | 545 14.92+7.01 | 0.000
poids [-75 -62] [12.87-13.19] [14.33-15.51] (1)
Poids (n=7281) 77.78+14.25 | (n=6460) 77.28+13.83 | (n=545) 83.11+16.73 | 0.000
acet™* [30-172] [76.94-77.61] [81.71- 84.52] &)
(3)Test de Kruskal Wallis (1) Test de student * SNE= Stagnation et/ou non engagement
**acct=accouchement
- La parité, la gestité, la prise de poids et le poids a I’accouchement sont
significativement liés au mode d’accouchement.
Tableau IV : Caractéristiques du travail en fonction de la voie
d’accouchement (1/2)
Population générale Voie basse Césarienne SNE*
Patientes [min-max] | N moyenne + SD N moyenne + SD ¥
Moyenne + SD [1C95%] [1C95%]
Terme (en SA) | N=7298 39.64+.99 | N=6750 39.60+1.0 N=547 39.98+.99 | 0.000
[38-41] [39.58- 39.63] [39.90+40.06] ((l])
Déclenchement N % N % N % | 0.000
I 7 6720 T E7 @
- Oui 864 11.84 | 732 10.87 131 23.30
- Nom 6434 88.16 | 5997 89.13 431 76.70
Péridurale IVNm __________________ % _______ N ._.___._L,wm,f/_"_._._.__..___y ______________ L”‘Za___ 0.000
_ 7021 6476 545 )
- Oui 5599 79.75 | 5073 78.34 526 96.51
- Nom Y1422 20.25 | 1403 21.66 19 3.49
Présentation N % N % N % | 0.000
________________________________________________________________________________________ Q@)
i 5174 80.39 | 5103 82.02 71 33.18
- Bregma, face,
front 1262 19.61 | 1119 17.98 143 66.82

(1) Test de student (2) Test du chi 2

* SNE= Stagnation et/ou non engagement

- La population « césarienne SNE » a bénéficié de plus de déclenchement
et de pose de péridurale. Le feetus se place significativement plus en position
dystocique (bregma, face, front).
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Tableau 1V : Caractéristiques du travail en fonction de la voie
d’accouchement (2/2)

Population générale Voie basse Césarienne SNE*
Patientes [min-max] | N moyenne +SD | N moyenne +SD P
Moyenne + SD [1C95%] [1C95%)]
Variété de N % N % |N % 0.000
présentationa | | (2)
I’engagement
- OIGA 3602 55.22 | 3548 56.21 | 54 25.59
- OIGT 33 0.51| 26 0.41 |7 3.32
- OIGP 263 4.03 | 214 3.39 | 49 23.22
- OIDP 860 13.18 | 788 12.48 | 72 34.12
-0IDT 105 1.61 | 95 L3110 4.74
- OIDA 1655 25.37 | 1637 2593118 8.53
- autres 5 0.08 | 4 0.06 |1 0.47
Variété de N % N % N % 0.000
présentation | [ )
dégagement :
- 0P 6431 96.85 | 6277 97.24 | 64 69.57
-0S 202 3.09| 176 2.73 |26 28.26
- autres 4 0.06 | 2 003 |2 2.17
Durée de 0.000
I’ouverture de N=7112 566.6+11476 | N=6579 39.60+0.99 | N=533 39.98+0.99 (D
I’oeuf [0-527150] [39.58-39.63] [39.90-40.06]
Durée du travail | N=7112 427.724247 | N=6564 413.434267 | N=548 624.0:302.2 | 0.000
[0-1439] [407.10-419.76] [599.2-648.9] (€))

*SNE= stagnation et/ou non engagement (1) test de student (2) tes du chi2

— Les taux de variétés postérieures a ’engagement et au dégagement sont
significativement supérieurs dans de la population « césarienne pour
stagnation et/ou non engagement ».

100 -

80 -

60 -

Variété de présentation lors du dégagement en

fonction de la voie d'accouchement

Occipito-pubien

|

! ,..,.,.,..
|

J ; | e

Occipito-sacré

L1 AVB spontané

1 Césarienne
SNE

Autres

= Les variétés de présentations postérieures lors du dégagement sont 10 fois plus

présentes

dans la population

engagement ».

« césarienne pour

stagnation et/ou non
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Tableau V : Caractéristiques néonatales en fonction de la voie d’accouchement

Population générale Voie basse Césarienne SNE*
Patientes [min-max] N moyenne = SD | N moyenne = SD P
Moyenne = SD [IC95%] [IC95%]
PH N=6990 7.28+0.11 N=6211 7.28+0.11 | N=501 7.26+.07 0.000
[1.18-7.63] [7.28-7.29] [7.25-7.26] (1)
Lactates N=6531 3.70£5.1 | N=5794 3.5944.57 | N=475 4.42+9.72 0.0008
[0-309] [3.48-3.71] [3.54-5.30] (1)
Sexe : fhi TR | ——— - [ ———— 0.001
- Fille 3449 4850 | 3227 49.05 |222 41.65 )
- Gargon 3663 51.50 3352 50.95 | 311 58.35
Poids 2 la | N=7298 3434.6+ N=6714 3419.9+412 | N=584 3631+437.8 0.000
naissance {419.7 [1980-5225] [3409.9- 3430] [3594.2-3667.8] (1)
PC*ala |[|N=7298 34.71+1.4 | N=6476 34.65£1.40 | N=545 3531+1.43 | 0.000
naissance | [32-40] [34.62-34.68] [35.19-35.43] €))
BIP* ala N=7090 03.47+4.35 | N=6301 93.32+4.30 | N=529 95.03%4.50 0.000
naissamer | [55-112) [93.21-93.42] [94.65-95.42] (1)
Taille 2 J1 | N=7001 49.88+1.93 | N=6217 49.85+1.93 | N=525 50.38+1.83 0.000
[33-60] [49.80-49.89] [50.22-50.53] (1)
*SNE= stagnation et/ou non engagement, PC=périmétre céphalique, BIP= diamétre bipariétal
—~>Les enfants nés par césarienne pour stagnation et/ou non
engagement ont significativement un poids, un BIP, un PC supérieurs. Ils
sont plus souvent de sexe masculin.
Tableau VI : facteurs liés 4 une hémorragie de la délivrance en fonction de la
voie d’accouchement
Population générale Voie basse | Césarienne SNE*
Patientes Pourcentage | Patientes Pourcentage | Patientes Pourcentage P
(n) % | (n) % | (n) %
Nalador ® (7021|6476 ! 45 0.000
- Oui 175 2.49 | 126 1.95 | 49 8.99 (2)
- Non 6846 97.51 | 6350 98.05 | 496 91.01
Transfusion 7021 | 6476 . S 0.000
- Oui 60 0.85 | 47 0.73 |13 2391 @
- Non 6961 99.15 | 6429 99.27 | 532 97.61
Venofer® O e IO ] A 0.000
- Oui 407 5.80 | 325 5.02 | 82 1505 | (@
- Non 6614 94.20 | 6151 94.98 | 463 84.95

*SNE= stagnation et/ou non engagement

(1) Test de Student (2) test du chi2

- En cas de césarienne pour stagnation et/ou non engagement les facteurs
évoquant une hémorragie de la délivrance sont significativement plus

présents.
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Graphique VII : Répartition du périmétre céphalique en fonction du mode

d’accouchement

Répartition des PC* en fonction du mode

1
d'accouchement
3800 —mm—— bonschhian: : ;B
25,00
20,00
® 15,00 — ]
spontanés
10,00 e Césariennes
pour S et NE
5,00
0,00

29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

Périmétre cranien
encm

* PC= périmétre céphalique *SNE= stagnation et/ou on engagement

> On remarque que les deux populations présentes une distribution différente de
leur périmétre céphalique, dont la médiane est supérieure pour la population

« SNE ».

Graphique VIII : Taux de césarienne pour SNE en fonction du PC pour différentes

populations

Taux de césarienne pour SNE en

" fonction du PC*
70 i o= = —

60 —

7 o il RSP A ———— £

—&— Population générale
s ,;/p " .
30 ——— :

20

_ I Primipares

~Primipares
déclenchées

10

s -———

32 33 34 35 36 37 38 239 PCencm

*SNE= stagnation et/ou non engagement PC= périmétre céphalique

= Quelque soit la population, on note P’influence grandissante du
céphalique.

périmétre
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Partie B

Ou’est-ce gu’un périmetre céphalique

=
&P

augmente ?




Effectif de chaque classe de périmeétre
céphalique néonatal
1886 1933
1153| I e
I 553
427
112 | 141
38
EnsaiiiigFEn
PCen
280 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 .,

Les calculs suivants ont été effectués dans notre population générale ayant un
effectif de 7298.

100
Courbe Roc Mode
80 d'accouchemnt en
%o fonction du PC
%
g 40
3

)
(=]

0 20 40 60 80 100  1-spécificité en %

—L’aire sous la courbe est supérieure a 1, le périmétre crinien est donc
un facteur diagnostique a partir de la valeur de 36 cm.

Mean=34.7 |PC encm Percentile PC en cm
SD=1.41 3eme 32
<-28D 31.90 10%me 33
[-2 SD_- 1 SD[ 31 90—333 Soemc 35
[-1SD-Mean][ |33.3-34.7 gmE 37
[Mean-1SD[ |34.7-36.1 g7tme 37
1SD-2SD[ |36.1-37.5
228D 37.5

=> Nous définissions un périmétre crinien augmenté pour une mesure
supérieure ou égale a 37cm.
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Partie C

Comparaison des populations

« Périmetre cephalique <37¢m »

VErsus

« Périmetre céphaliqgue > 37 cin »




Graphiques IX : Evolution des modes de naissance en fonction du PC

- ' -
Evolution du taux d'AVBs en fonction
® du PC*
80 T emi9iE8n— —
7n Ty x7‘14'55 . S
;) ORI Y; | - —
65 + 7 -
o .62,03 o "f'°”
——— i générale

55 —
50 L —— - : —

32 33 34 35 36 37 38 239 Périmétre cranien

* AVBs = Accouchement voie basse spontanée

. Evolution du taux de césariennes
s pour SNE en fonction du PC*

23,25
20 — /

15 +— — / r—
/—a-sya 13,38

10 —
6 9,25 = Population
5 . A6 - générale
-, P
0 ¥ e - =
Périmétre
32 33 34 35 36 37 38 239 céphalique

* SNE = stagnation et/ou non engagement PC= périmétre céphalique néonatal

Taux d'extractions instrumentales en

i fonction du périmétre céphaligue
25 B aaian /
20 e = o 4
o ~4—Population
générale
15
10 I, g
32 33 34 35 36 237 n—

2Quelqu’il soit, le mode de naissance est fortement lié a
Paugmentation du périmétre céphalique.
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Tableau X : Mode de naissance en fonction de la classe du périmétre

céphalique
Population générale PC<37¢m PC>37¢m P
N moyenne £ SD | N moyenne = SD | N moyenne + SD
[min-max] [1C95%] [1C95%]
N % IN % | N % 0.000

AVB spontané 5572 73.91 5105 75.5 | 467 60.0
Extractions I. 1107 14.7 | 957 14.2 | 150 12.3
Césariennc SNE | 560 7.4 | 447 6.6 | 113 14.5
Césariennes 297 39 1249 37148 6.2
autres

—> Le mode de naissance est significativement lié 2 la classe du périmétre
céphalique néonatal.

Tableau XI : Morphotype maternel en fonction du périmétre céphalique
(PC)* néonatal

Population générale PC<37cm PC>37cm P
N moyenne +SD | N maoyenne = SD N moyenne = SD
[min-max] [1C95%] [IC95%]
Age 7280 28.51+£5.74 | 6737 28.46+5.74 | 543 29.25+5.68 | 0.0019
[14-46] [28.32-28.59] [28.77-29.73] (1)
Poids | 7298 64.47£14.49 | 6753 64.09+14.29 | 545 69.14£16.11 | 0.0000
début | [33- 156] [63.75-64.43] [67.79-70.50] (1)
BMI 7250 23.76 5.11 | 6708 23.65+5.03 | 542 25.12+5.80 | 0.0000
[11.6-60.5] [23.53-23.77] [24.63-25.60] (D)
Taille | 7298 164.64+6.08 | 6753 164.53+6.07 | 545 165.99+6.01 | 0.000
[150-220] [164.39-164.68] [165.48-166.50] (1)
(1) Test de student * PC = périmétre céphalique
- Le morphotype maternel influence le périmétre céphalique néonatal.
Tableau XII: Caractéristiques de grossesse en fonction du périmétre céphalique
(PC) néonatal
Population générale | PC<37cm PC=37¢m p
N moyenne +SD | N moyenne £SD | N moyenne = SD
[min-max] [1C95%] [1C95%]
Gestité N=7298 2.426+1.60 | N=6753 2.41+1.57 | N=545 2.61£1.79 | 0.0681
[1-15] 3)
Parité N=7298 1.92+1.14 N=6753 1.90+1.12 | N=545 2.08+1.33 | 0.0031
[1-11] 3)
Prise de poids | N=7291 13.20£6.76 | N=6746 13.09+6.69 | N=545 14.63+7.44 | 0.0000
[-75-62] [12.93-13.25] [14.00-15.25] (1)
Poids N=7281 77.78+14.25 | N=6737 77.29+14.0 | N=544 83.92+15.73 | 0.0000
accouchement | [30-172] [76.95-77.62] [82.60-85.25] (N

(3)Test de Kruskal Wallis

(1) Test

de student

= Au contraire de la parité et de la prise de poids, la gestité n’influence
pas la taille du périmétre céphalique néonatal.
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Tableau X111 : Caractéristiques du travail en fonction du périmétre céphalique
(PC) néonatal

Population générale PC<37e¢m PC>=37em p
N moyenne = SD N mayenne £ SD N moyenne = SD
Terme (en N=7297 39.67+1.04 | N=6495 39.61+1.02 | N=802 40.19+1.00 | 0.000
SA) [38-43] [39.58-39.63] [40.12-40.26] (1)
Déclenchem | N % N % N % | 0.000
ent 7021 6476 545 (2)
- QOui 831 11.84 704 10.87 | 127 23.30
- Non 6190 88.16 5772 89.13 | 418 76.70
Péridurale N % | N % |N % 0.000
7297 6476 545 2)
- Oui 5794 79.40 | 5090 78.59 | 472 86.65
- Non 1503 20.6 | 1386 21.41 |73 13.35
Présentation | N % N % |N % 0.000
6436 6222 214 (2)
Sommet 5174 80.39 5103 82.02 | 71 33.18
Autres 1262 19.61 1119 17.98 | 143 66.82
Variété a N % N % N % 0.060
engagement | 6883 6427 456 (2)
- @ntérieures | 551 | 80.07 | 5165 80.36 | 346 75.88
~posterienres | 1364 19.82 1255 19.53 | 109 23.90
i 8 012 |7 0.11 |1 0.22
Variétéau [N % N % N % 0.814
dégagement | 6860 6423 437 (2)
-~OF 6632 96.68 | 6209 96.67 | 423 96.80
- 0§ 222 3.24 6209 324 |14 3.20
~Anirey 6 009 |6 0.09 |0 0.0
DOO* 7290 562+11239 | 6941 615+ 10854 | 779 96+14218 | 0.222
[0- 527150] [359- 870] [903-1096] (H
Durée du 7290 4274274 | 6490  424+275 [418- | 800 456267 | 0.002
travail [0-1439] 431] [437-475)] (1
(1) Test de student (2) Test du chi2 *DOO= Durée d’ouverture de I’oeuf

- Nous pouvons remarquer que les enfants ayant un périmétre
céphalique augmenté ont un terme gestationnel plus avancé, et se placent
plus souvent en positions dystociques tel que le bregma, front ou face. Nous
pouvons également noter que la durée du travail est significativement
augmentée.
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Tableau XIV : Caractéristiques néonatales en fonction du périmétre

céphalique (PC) néonatal

Population PC<37cm PC>37cm p
générale N moyenne+SD N moyenne+SD
N moyenne+SD [IC95%] [1C95%]
[min-max]
PH n=7106 7.28+0.10 | N=6561 7.28+.08 | N=545 7.26+£0.24 | 0.000
[1.18-7.63] [7.28-7.28] [7.25-7.28] (1)
Lactates | N=6811 3.71+ N=6122  3.71£5.22 | N=545 3.67+1.79 | 0.843
4.99 [0-309] [3.58-3.84] [3.54-3.81] (1)
Sexe : 7021 6476 545 0.001
Fille 3415 48.64 | 3186 49.20 229 42.02 (2)
Gargon | 3606 51.36 | 3290 50.80 316 57.98
Poidsa | N=7298 N=6753 3392.4+392.5 | 545  3957.1+394.2 | 0.000
la 3434.6+419.7 [3383.1-3401.8] [3923.9-3990.3] (1)
naissance | [1980-5225]
BIP* ala | N=7090 93.5+4.3 | N=6558 93.12+4.13 | N=532 97.78+4.58 | 0.000
naissance | [55-112] [93.02-93.22] [97.39-98.17] (1)
Taillea |N=7001 [33-60] |N=6479 49.74+0.86 | N=522 51.64+2.02 | 0.000
J1 49.88+1.93 [49.70-49.79] [51.47-51.82] (1)
*BIP = diamétre bipariétal (1) test de student
—> Les enfants ayant un périmétre céphalique augmenté sont plus souvent
des garcons ayant un poids de naissance supérieur, tout comme le
diamétre bipariétal et la taille.
Tableau XV : facteurs évoquant une hémorragie de la délivrance en
fonction de la classe du périmétre céphalique (PC) néonatal
Population générale PC<37cm PC=37cm
N moyenne+SD N moyennetSD N moyenne+SD p
[min-max] [1C95%] [1C95%]
g il Lo R Y. .. . .. S | .. S 0.000
- Oui 193 2.64 | 155 2.40 |31 5.69 | (@
- Non 7105 97.36 | 6321 97.60 | 514 94.31
Transfusion | N=7021 N=6476 N=545 0.000
- Oui (60 085 47 0.73 |13 239 | @
=DNon 6961 99.15 | 6429 99.27 | 532 97.61
Vénofer® | N=7021 N=6476 N=545 0.000
- Oui 407 580 325 502 |82 1505 | @
- Non 6614 94.20 | 6151 94.98 | 463 84.95

(2) Test du chi2

—>L’augmentation du périmeétre céphalique entraine une augmentation du
taux de Nalador®, transfusion ou Vénofer®,
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Partie D
Comparaison des populations

«PC>37cmet AVB »

versus

« PC > 37 cm et césarienne pour

stagnation et/ou non engagement »




Tableau XVI : morphotype maternel en fonction du périmétre crinien (PC)

néonatal
PC>37cm PC>37cm et AVB* PC>=37cm et
I Césarienne SNE* |

N=533 moy+SD N=425 moy+SD N=81 moy+SD

[min-max] 1C95% 1C95% P
Age 29.25+ 5.62 29.19+ 541 2935+ 6.33 0.8182

[17 —43] [28.68-29.7] [27.95-30.75] (1)
Poids 69.16+16.09 68.97+15.83 70.26+1.65 0.4968
début [45-145] [67.46-70.47] [66.98-73.54] (1)
BMI 25.09+5.79 24.86+5.54 26.14+6.06 0.0619

[16.9- 53.9] [24.33-25.39] [24.80-27.48] (1)
Taille 166.09+5.99 166.54+£5.92 [165.98- | 164.35+5.82 0.0022

[150-183] 167.11] [163.06-165.63] (D)

* AVB= accouchement voie basse

(1) testde fischer

SNE= stagnation et/ou non engagement

- Le seul élément du morphotype maternel étant prédictif du mode de la
voie d’accouchement des enfants ayant un périmétre céphalique maternel
augmenté, est la taille.

Tableau XVII : Caractéristiques anténatales en fonction du périmétre

céphalique

PC=37cm PC>37cm et AVB* | PC>37cm et

7777777777777777777777 . Césarienne SNE*

N=533 moy+SD | N=425 moy+SD N=81 moy+SD

[min-max] I1C95% 1C95% P
Prise de poids | 14.58935+7.40 14.47+7.37 15.73+7.89 0.1609

[-61- 43] [13.76-15.17] [13.99-17.48] (1)
Poids 83.91£15.68 83.63+15.38 [82.17- | 85.99+15.30 0.2052
accouchement | [30-161] 85.10] [82.61- 89.39] (1)
Gestité 2.66+1.81 2.71£1.73 2.28+1.80 0.0028

[1-13] [2.51-2.88] [1.89-2.68] 3)
Parité 2.11£1.33 2.19+£1.29 1.67+1.20 0.0001

[1-10] [2.06-2.31] [1.40-1.93] (1)

* AVB= accouchement voie basse SNE= stagnation et/ou non engagement *
(1) test de Fischer

- L’augmentation de la gestité et de la parité favorisent le mode
d’accouchement voie basse en cas de périmétre céphalique néonatal augmenté.
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Tableau XVIII : Caractéristiques du travail en fonction du périmétre céphalique

PC=37¢m PC>37cm et AVB* | PC>37cm et P
Césarienne SNE*
N moy+SD N moy+SD N moy+SD
[min-max] 1C95% 1C95%
Terme en SA N=555 40.20+£1.0 | N=438 40.15£.99 | N=88 40.44+1.04 0.0117
[38-42] [40.06-40.24] [40.22-40.66]
Déclenchement | Non=399 Oui=344 Oui=55 0.011
Oui=109 1.5% | Non=83 19.4% Non=26 32.1% 2)
Péridurale Oui=446 87.8% | Oui=368 86.12% Oui=78 96.3% 0.011
Non=62 Non= 59 Non=3 (2)
Présentation 0.000
-Sommet N=505 99.4% | N=427 100% | N=78 96.3% 2)
- Bregma N=2 04% [ N=0 0% | N=2 247%
- Face N=0 0.0% | N=0 0% | N=0 0%
- Front N=1 02% | N=0 0% | N=I 1.2%
Dégagement en Oui=336 77.1% | Oui=327 80.0% Oui=9 33.3% 0.000
variété antérieure | Non=100 Non=82 Non=18 )
Durée du travail | 454.12+267.3724 | 432.20+256.36 614.30+282.25 0.0000
(min) [0-1439] [407.82-456.59] [551.89-676.71] 2)

(1) Testde Fischer (2) test du chi2 * AVB=accouchement voie basse *SNE= stagnation et/ou
non engagement

> Nous pouvons constater que dans la population « PC>37¢m et SNE » les
taux de déclenchement et de péridurale sont significativement supérieurs.
Dans cette population, les variétés postérieures au dégagement sont
également 2.4 fois plus présentes et la durée du travail est largement

augmentée.

Variétés de présentation au
dégagement des PC>37cm

nés par AVB

Variétés de
présentation au
dégagement des...

67%
m Occipito-
= Occipito- @ pubien
pubien ® Occipito-
sacré
—> Les variétés postérieures jouent un grand role dans la

d’accouchement des périmétres céphaliques augmentés.

voie
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Tableau XIX : Caractéristiques néonatales en fonction du périmétre céphalique

PC=37cm PC=37cm et AVB PC=37cm et
_____ Césarienne pour SNE
N=533 moy+SD | N=425 moy£SD =81 moy+SD
[min-max] 1C95% IC95% P
Poids en gr 3955.82+393.08 3947.71+386.47 4059.63+£392.34 0.0175
[2720-5200] [3910-3984] [3972-4146] (1)
Tailleen em | 51.65+2.02 51.6973+£2.08 51.71+1.70 0.9751
[34.5-56] [51.49-51.90] [51.32-52.09] (1)
Sexe Fille=143  28.1% | Fille=120 28.1% | Fille=230 28.4% | 0.957
Garcon=365 71.9% | Gargon=58 71.9% | Gargon=58 71.6% | (2)
BIP en cm 97.78+4.56 97.514+4.70 99.39+3.70 0.0008
[55-112] [97.06-97.96] [98.56-100.22] (1)
(1) Test de Fischer (2) Testduchi2 *SNE= stagnation et/ou non engagement
—> Le poids et le diamétre bipariétal du nouveau né sont augmentés en
cas de césarienne, au contraire de la taille. Il n’y a pas de différence de sexe
observée.
Tableau XX : Facteurs évoquant une hémorragie de la délivrance en fonction du
périmétre céphalique
PC=37cm PC>37cm et PC=37cm et
AVB* Césarienne pour SNE* P
N pourcentage | N pourcentage | N pourcentage
Nalador® Oui=27 5.3% | Oui=15 3.6% | Oui=12 14.8% 0.000
Non=481 94.7% | Non=412  96.5% | Non=69 85.2% 2)
Transfusion | Oui=10 2.0% || Oui=7 1.6% | Oui=3 3.7% 0.220
Non=498 98.0% | Non=420 98.4% | Non=78 96.3% (2)
Vénofer® Oui=47 9.3% | Oui=33 7.7% | Oui=14 17.3% 0.007
Non=461 90.7% | Non=394 92.3% | Non=67 82.7% (2)

(2) Test du Chi2 *AVB= accouchement voie basse SNE= Stagnation et/ou non engagement

= Dans la population «
engagement et périmétre céphalique augmenté » nous remarquons une
augmentation du recours au Nalador® et au Vénofer® mais pas a la
transfusion.

césarienne pour stagnation et ou non
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Partie E




Graphique XXT : Représentation du poids de naissance en fonction du périmétre

céphalique de naissance
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Graphique XXII : Macrosomie et périmétre céphalique

Population des PC 2 37 cm

ideutrophes

_/macrosomes

= Seuls 8% des enfants ayant un périmétres céphaliques > 37 cm sont
macrosomes selon les courbes customisées Audipog.

Répartition des macrosomes en fonction du mode

d'accouchement pour les nouveaux nés ayant un PC
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basse

L1 Césarienne pour SNE

- La répartition des macrosomes est semblable, quelque soit la classe de

périmeétre céphalique.
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- Pour les enfants dont le périmétre cranien est 2 37cm, le mode de

naissance par césarienne pour stagnation et/ou non engagement n’est pas
lié a la macrosomie. (Le test du Chi2 donne un « Pr =0.728 »)

Graphique XXIII : Coefficient Q de Yule en fonction du mode
d’accouchement, pour le périmétre céphalique (PC) et le poids néonataux
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=2 Comme

nous pouvons le constater I’augmentation du périmétre

céphalique est plus fortement lié au risque de césarienne pour stagnation
et/ou non engagement que I’augmentation du poids.

Graphique XXIV : Odds ratio du poids et du périmétre céphalique

néonataux en fonetion du mode d’accouchement
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(o]
|
|

Odds ratio en
fonction du PC
o b S — 12
10 — — o 10
8 ; ""f -g
- i/ ®
% / :
,:6 x"./ .'86 e
=] 5){ o
- .
T ) T— ,;/“';' 4
I‘W;f{f |
2 | O™ o -
i R ——— g L
34 35 36 37 38 39 40 2500
Périmétre cranien

3000 3500 4000 4500 5000
poids en gr

=» Nous remarquons que les Odds ratio sont supérieurs pour le périmétre céphalique.
Le degré de dépendance est plus élevé entre le risque de césarienne et le périmétre

crianien qu’entre le risque de césarienne et le poids.
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Tableau XXV : Mode de naissance en fonction du périmétre crianien, pour
des nouveaux nés ayant un poids de naissance compris entre 3400 et 3600

grammes
AVB Extractions Césariennes Césariennes
spontanés Instrumentales | pour S et NE | autres motifs
N % |N % | N % | N %
PC=34cm 1167 76.23 | 221 14.47 | 90 5.89 | 52 3.41
PC>37cm 331 59.64 | 107 19.28 | 88 15.86 |29 5.23

—->Test du X2 P=0.000.

- A poids égal, le périmétre céphalique a une influence significative sur le

mode de naissance.

Mode d'accouchement en fonction
du PC pour un poids égal

AVB spontanés  Extractions Césariennes  Césariennes
instrumentales pour$S et NE pour autres
motifs

80,00 o o
so,oo\fﬁ —
40,00 e e Sl i
| a L1PC=34cm
20,00 . e
- [ E i M PC>=37cm
0,00 Il _l Lﬁ i L

-> Pour un poids de naissance égal, le taux de césarienne se voit multiplié par

2.7 en cas de périmeétre céphalique supérieur ou égal a 37cm.
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Discussion




1. La sélection des dossiers

La sélection des dossiers a ét€ unicentrique.

Le recueil informatique des données nous a permis de réaliser une étude sur un
nombre considérable de dossiers. Bien que nous puissions craindre que le relevé
informatique entraine des erreurs de frappe, la taille de notre échantillon nous

laisse & penser qu'elle suffit 4 gommer ces erreurs.

2. Discussion de la méthode d’analyse
Notre étude avait pour objectif principal I’étude du facteur pronostic du

périmeétre céphalique néonatal sur la voie d’accouchement. Notre hypothése de
base étant qu’un périmétre céphalique augmenté induirait une inflation du taux de

césariennes pour stagnation et/ou non engagement (SNE).

Pour cela, nous avons réalis¢ successivement plusieurs comparaisons de
populations différentes, et, ’analyse des résultats nous a permis de relever les

différences apparaissant comme significatives.

v Tout d’abord, nous avons recherché les facteurs de risque associés a une
césarienne pour SNE, afin de savoir si notre population avait les mémes

caractéristiques que celles retrouvées dans la littérature.

v Puis nous nous sommes attachés & définir ce qu’est un périmétre
céphalique augmenté, et a partir de quelle limite son augmentation est

un test diagnostique de césarienne pour SNE.

v" Nous avons ensuite tenté de faire ressortir les caractéristiques materno-
feetales conduisant a du périmétre céphalique supérieur ou égal a 37cm.
Puis, dans la population des enfants ayant un périmétre céphalique
augmenté, nous nous sommes attachés a comparer leurs caractéristiques
en fonction du mode d’accouchement. Cette comparaison a pour but de
mettre en avant les facteurs conduisant a une césarienne pour SNE en

éme

cas de périmeire céphalique supérieur au 97° percentile.
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v Et enfin, nous nous sommes attardés sur le poids néonatal. Nous avons
recherché le degré de corrélation entre le poids et le périmetre
céphalique afin de voir si ces deux facteurs étaient liés ou indépendants.
L’estimation de poids feetal occupe actuellement, pour de nombreuses
équipes, une place importante probablement disproportionnée, dans la
discussion naissance par voie haute avant travail versus naissance par
voie basse. En effet, Weiner et al. observent que le taux de césariennes
est doublé lorsque la macrosomie est suspectée en pré-partum. Cet
examen échographique, qui a un taux d’erreurs avoisinant les 10%,

entraine des comportements interventionnistes et, ce, peut-€tre a tort.

I.’analyse des résultats nous a permis de relever des différences significatives
et des facteurs de risque de césarienne et d’augmentation du périmétre céphalique.
Cependant, ces facteurs n’ont pas de connotations causales, ils ne sont ni une
cause nécessaire, ni suffisante 4 la réalisation d’une césarienne pour stagnation

et/ou non engagement en cas de périmetre céphalique augmenté.

11 nous a été difficile de comparer nos chiffres a la littérature, nous n’avons pas
retrouvé d’études portant sur Iinfluence du périmétre céphalique sur la voie

d’accouchement.
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3. Discussion des résultats (93)

Dans notre population globale constituée de 7298 patientes, nous retrouvons
un taux de césariennes de 11%, soit 802 césariennes, contre un taux national de
20.1% en 2007 (92). Cette différence peut s’expliquer par 1’exclusion de notre
étude des femmes porteuses d’un utérus cicatriciel, facteur reconnu comme
majorant le risque de césarienne lors d’une grossesse ultérieure.

Nous retrouvons 511 césariennes pour stagnation et/ou non engagement, soit
63.7% des césariennes totales, ce qui est en accord avec les différentes études déja

réalisées.

3.1 Le périmétre céphalique néonatal est-il lié au risque de césarienne

pour stagnation et/ou non engagement (SNE) ?

Cette étude a permis de mettre en évidence un lien significatif entre le
périmetre céphalique néonatal et la césarienne pour stagnation et/ou non

engagement.

Tout d’abord, la comparaison des populations « accouchement voie basse » et
« césarienne pour SNE » a permis de révéler I’existence d’une différence de la
taille moyenne du périmétre céphalique, celle-ci étant de 0.66cm (p=0.000). La
médiane du périmétre céphalique de la population « accouchement voie basse »

est située & 34cm, contre 35 cm pour la population « césarienne pour SNE ».

La deuxiéme partie de notre étude démontre, au moyen d’une courbe
ROC, que le périmétre céphalique néonatal est un bon test diagnostique de
césarienne pour SNE. La valeur périmétre cranien « 36 cm » est le point obtenant
le meilleur compromis entre la sensibilité et la spécificité. Cependant, dans un
souci de minorer les erreurs diagnostiques, nous retenons le périmétre cranien de
«37 em» comme valeur seuil. Cette valeur correspond également au 97°™

percentile de notre population et 4 la deuxiéme déviation standard.
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Nous remarquons que nos percentiles différent de ceux du College
Francais d’Echographie Feetal, qui ont un 97°™ percentile variant entre 348mm au
terme de 38SA et 360mm au terme de 41SA. Les nouveaux-nés de notre
population ont donc un périmétre céphalique supérieur a la moyenne nationale,
supériorité également connue au niveau du poids de naissance. En effet, en
Normandie, il est coutume d’utiliser les courbes de Fessar construite a partir de

mesures d’enfants de la région.

Dans la troisiéme partie des résultats, les graphiques reflétent 1’évolution
des modes d’accouchement en fonction du périmétre céphalique. Nous pouvons
constater que, dans notre population générale, le pourcentage de césarienne pour
SNE s’envole avec le périmétre céphalique. A I’inverse, le taux d’accouchement
voie basse spontanée diminue, avec une vitesse de décroissance maximale & partir
du périmétre « 36¢cm ». Concernant les extractions instrumentales, nous pouvons
faire le méme constat : le taux est significativement lié & I’augmentation de ce
paramétre. Le taux d’extractions passe la barre des 20% lorsque le périmetre

céphalique atteint les 37c¢m.

Nous pouvons, donc, non seulement affirmer que le périmétre céphalique
est en lien avec le taux de césariennes pour SNE, mais nous remarquons
également qu’il est lié aux modes de naissances par voie basse, que ce soit

spontanée ou par extractions instrumentales.
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3.2 Le périmétre céphalique est-il lié & d’autres facteurs influencant, eux

aussi, le taux de césarienne pour SNE ?

Le morphotype maternel du début de grossesse joue un réle important.
Nous remarquons que I'IMC est significativement 1ié au périmétre céphalique,
aussi bien que la taille ou le poids pris individuellement (p=0.000). Nous
retrouvons une différence du poids en début de grossesse de Skg en plus pour la
population « PC augmenté ». De méme, il existe un lien significatif entre I'IMC et
la voie d’accouchement. La population « accouchement voie basse » posséde un
IMC de 23.58 contre 25.65 pour la population « césarienne pour SNE ». Nos
résultats concordent avec ceux des études du Dr Roman et des Drs Kaiser et Kirby
qui ont permis de montrer la corrélation entre 1’augmentation de I'IMC et le

risque de césarienne pour SNE (69).

L’4ge maternel a, également, une influence significative sur le périmetre
céphalique néonatal. Les femmes de la population « PC augmenté » ont quasiment
une année de plus que les autres (p=0.0019). Cependant, 1’4ge n’est pas un
facteur de risque de césarienne dans notre population (p=0.860), la moyenne
d’4ge de la population « accouchement voie basse » étant semblable 4 celle
« césarienne pour SNE» (28.5lans contre 25.56ans). Ces résultats sont
concordants avec ceux du Dr Gerber (38), mais contraires a4 ceux du Dr Baureau
(14). Ce dernier retrouvait une relation linéaire entre I’augmentation de 1’4ge

maternel et du taux de césarienne.

Au contraire de la gestité, la parité est liée au phénomeéne d’augmentation
du périmeétre céphalique. Nous pouvons remarquer que la parité moyenne de la
population « PC<37c¢m » est de 1.90 contre 2.08 pour la population « PC>37cm »
(p=0.0031). De plus, la premiére partie de 1’étude révéle que la parité est liée au
mode d’accouchement (p=0.0001), résultats concordants avec la littérature (69).
La parité est donc en lien avec le périmétre céphalique et la césarienne pour

stagnation et/ou non engagement.
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Au cours de la grossesse, les femmes de la population « périmétre
céphalique augmenté » prennent 1.5kg de plus, soit une moyenne totale de 14.6kg,
contre 13.1kg pour les autres. Le jour de ’accouchement elles ont également un
poids supérieur, avec une différence trés marquée, de 6.6kg (p=0.000). La
différence de prise de poids est également significativement liée au mode

d’accouchement (p=0.000), phénomeéne aussi retrouvé par le DR Naime-Alix (62).

Le terme, lors de la naissance, joue, dans notre étude, un réle significatif.
L’augmentation du terme est significativement liée a la césarienne pour SNE
(p=0.000). Cependant, il apparait que I’augmentation du terme entraine celle du
périmétre céphalique néonatal. Les enfants ayant un périmétre céphalique
augmenté naissent & un terme de 40,19SA contre un terme de 39.6SA pour les
autres (p=0.000). Le Dr J. Rouse retrouve, lui aussi, un lien entre le terme et le

mode de naissance (71, 72).

Le taux de recours 4 I’analgésie péridurale dans notre population générale est
de 79.8% contre 96.3% en cas de césarienne pour SNE et périmeétre céphalique
augmenté (p=0.011). Nous montrons donc que I’augmentation du recours a la
péridurale est en lien avec I’augmentation du taux de césariennes, que ce soit dans
la population générale ou dans la population « périmétre céphalique augmenté ».
Néanmoins, ce résultat est 4 prendre en compte avec parcimonie. Le recours 4 la
péridurale augmente en cas de primiparité, mais aussi de déclenchement, deux
facteurs liés 4 la césarienne pour SNE. De plus I’analgésie péridurale a I’avantage
incontestable de réduire la douleur, le stress ; effet bénéfique indéniable pour la
mére et ’enfant (26, 50, 71, 72). Notre propos n’est donc en aucun cas de proner
’accouchement sans analgésie péridurale mais, simplement, d’attirer 1’attention

du professionnel.

La durée du travail ressort comme liée au périmétre céphalique mais aussi au
mode d’accouchement. Elle est significativement augmentée en cas de périmetre
céphalique augmenté (p=0.002), mais aussi en cas de césarienne pour SNE
(p=0.000). L’impact de la durée du travail sur le taux de césarienne pour SNE est

également retrouvé par le Dr Kashanian (49). L’augmentation du périmétre
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céphalique semble donc ralentir le processus de dilatation du col et de descente du

mobile feetal dans le bassin maternel.

Notre étude révéle que la taille du périmétre céphalique n’a pas
d’influence sur la présentation feetale. Nous pensions trouver un accroissement
du taux de présentations dystociques (bregma, face, front) avec ’augmentation du
périmétre céphalique, mais il n’en est rien (p=0.06). Cependant la présentation
feetale joue un rdle sur la voie d’accouchement. Le sommet représente 82.02%
des accouchements voie basse contre seulement 33.18% pour les césariennes pour
SNE. Réciproquement, le taux des présentations dystociques se voit multipli€ par

3.7 en cas de césarienne pour SNE.

De méme 1’augmentation du périmétre céphalique ne posseéde pas d’influence
sur les variétés de présentations a I’engagement ou au dégagement. Nous
pensions que 1’augmentation du périmetre céphalique pouvait engendrer une
majoration des variétés postérieures, mais notre étude n’a pu confirmer cette
hypothése. Les pourcentages de variétés postérieures sont semblables, quelque

soit le périmétre céphalique de I’enfant.

Cependant elles sont significativement liées & la voie d’accouchement. Le taux
d’occipito-sacré se voit multiplié par 10.35 en cas de césarienne pour SNE, ce qui
est en accord avec les résultats du Pr Marpeau (56), retrouvant un taux de 60% de
variétés postérieures au moment de la césarienne. En présence d’un périmétre
céphalique augmenté, la variété postérieure est un facteur fortement prédicateur
d’un mode de naissance par césarienne pour SNE. Les variétés postérieures
peuvent également étre a rapprocher de l’allongement de la durée de travail

comme le montre le Dr Fitzpatrick (29).

L'hémorragie de la délivrance correspond a un saignement du site d'insertion
placentaire stricto sensu ; on estime la limite & 500ml pour un accouchement voie
basse et 1000ml lors d’une césarienne. Il est facile de sous- estimer un saignement
modéré et lent, mais continu. Pour éviter le biais des saignements sous-estimés ou
d’apparition tardive ; les dossiers étant remplis & H2 de I’accouchement ; nous
avons choisi de nous baser sur le recours aux Nalador®, Vénofer® et transfusions

plutdt que sur ’item informatique « hémorragie de la délivrance ».
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L’utilisation de ces trois produits est significativement augmentée dans la
population « périmétre céphalique > 37cm». Le taux de Nalador® se voit
multiplié par 2.3, et les taux de transfusion et Vénofer® sont respectivement
multipliés par 3.3 et par 3 (p=0.000). Cependant la césarienne pour SNE est
également liée A une augmentation de la fréquence d’utilisation des ces produits
(p=0.000). La césarienne pour SNE semble donc étre un facteur de risque
d’hémorragie de la délivrance. Ce qui est en accord avec les résultats des Drs
Thomas D Myles (61), U. Feinstein (26).

De méme nous avons montré que I’augmentation de la durée du travail est un
facteur de risque de césarienne, et donc, indirectement, un facteur de risque

d’hémorragie de la délivrance, ce que met en avant A.-F. Naime-Felix (62).

Notre étude s’est également portée sur le bien-étre néonatal. Il a pu étre
mis en évidence qu’il existe une diminution significative du ph au cordon en cas
de périmétre céphalique augmenté. Cependant les lactates ne sont pas modifiées
de fagon significative (p=0.843). Dans la population « césarienne pour SNE », il
est retrouvé une diminution du ph et une augmentation des lactates au cordon,
mais sans entrainer une acidose ou méme une pré-acidose. Ce que nous pouvons
expliquer par une surveillance adaptée du bien-étre fcetal au moyen de pH et

lactates au scalp et de la pose d’une oxymétrie de pouls feetal si besoin.

Cependant, nous tenons & souligner un point important pouvant fausser les
résultats. Lors de la constitution de notre population, nous avons du exclure 99
dossiers ne comportant que trop peu d’informations sur le nouveau-né. Nous
avons pu remarquer que, pour 60% d’entres eux, les enfants étaient hospitalisés en
urgence dans les services de néonatalogie. Les cas les plus graves ayant été exclus

de ’étude, il nous semble biaisé d’étudier la morbidité néonatale.

Nous avons précédemment montré le réle du périmétre céphalique
néonatal sur la voie d’accouchement. Cependant, il ne faut pas négliger le sexe et
le morphotype néomatal qui jouent, également, un rdle significatif sur
I’augmentation du périmétre céphalique et sur la voie d’accouchement. Nous
retrouvons 51.5% de gargons dans notre population générale, contre 57.9% dans
la population des périmétres céphaliques augmentés et 58.3% dans la population

des césariennes pour SNE. Dans les études avec des grandes séries, il apparait une
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différence de morphotype lié au sexe dés la 35SA (89). Elle est d’environ 6mm a
terme. Néanmoins, en cas de périmétre céphalique augmenté, le sexe et la taille ne
sont pas des facteurs de risque de césarienne, au contraire du poids et du diamétre

bipariétal.

Toutefois, notre étude comporte un biais potentiel, puisque nous n’avons pas
exclu la mise en travail par déclenchement, que ce soit par gel de prostaglandines
ou par perfusion d’ocytocines. Nous pouvons remarquer que le mode de mise en
travail est également un facteur fortement 1ié au mode d’accouchement. En effet,
lors d’un déclenchement le risque de césarienne pour SNE se voit doublé, passant
de 6.7% lors d’un travail spontané a 15.3% lors d’un déclenchement (p=0.000).
Ces résultats sont en accord avec ceux de Thomas D Myle qui, lui, se centre
seulement sur le non engagement a dilatation complete (61). De plus, nous
constatons que, lors du déclenchement le risque de césarienne pour SNE
augmente avec le périmetre céphalique. A partir d’un périmétre de 37cm ce risque

avoisine les 40%

3.3 Le PC est-il un meilleur marqueur que ces éléments pour prédire une

césarienne pour SNE ?

Au travers de I’analyse des résultats, nous distinguons que le périmetre
céphalique est en lien avec des facteurs connus comme modifiant le taux de
césariennes : la parité, la prise de poids maternel pendant la grossesse, I'IMC de
départ, la présentation feetale et sa variété. C’est pourquoi nous nous sommes
demandés si I’augmentation du périmétre céphalique est un meilleur marqueur

que ces éléments, pour prédire une césarienne pour SNE.

Nous avons vu, précédemment, que I’IMC du début de grossesse posséde une
influence sur la voie d’accouchement mais pas sur le périmétre céphalique
néonatal. Cependant, nous remarquons, que pour un périmétre céphalique
augmenté, le poids de départ n’a pas d’influence sur la voie d’accouchement, au

contraire de la taille maternelle. En effet, pour la population « périmétre
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céphalique augmenté », les méres césarisées pour SNE mesurent prés de 2cm de
moins que celles ayant accouché par voie basse. (p=0.0022). Il nous a paru utile
de réaliser une courbe ROC afin de rechercher une valeur seuil de la taille, a partir
de laquelle le risque de césarienne pour SNE se voit considérablement augmente.
Au contraire de nos attentes, il s’est avéré que la taille n’est pas un facteur
diagnostique de césarienne pour SNE, et ses odds ratio sont inférieurs a ceux du

périmetre céphalique.

Notre étude a permis de montrer qu’en présence d’un périmétre céphalique
augmenté, la parité accroit les chances d’accouchement voie basse (p=0.001).
Cependant, la réalisation d’une courbe ROC révéle que c’est un médiocre facteur
diagnostique de césarienne pour SNE et ses odds ratio sont, également, inférieurs
a ceux du périmétre céphalique. L’augmentation de la parit¢ ne permet pas
d’éviter une stagnation de la dilatation.

En ce qui conceme la prise de poids, la courbe ROC et les odds ratio
donnent, comme pour la taille, des résultats moins concluants que ceux du

périmétre céphalique.

Nous avons choisi de nous intéresser au périmeétre céphalique, et non au
diamétre bipariétal, car il est plus représentatif de la croissance volumique de la
téte foetale. La spécificité du périmétre céphalique est meilleure, en effet, il
pondére I’influence de la forme du créne. Le diamétre bipariétal peut étre affecté
par des modifications de la forme du crine (brachy ou dolichocréinie) a cause de
position intra-utérine feetale. De plus, ce paramétre se voit modifi€ par le mode
d’accouchement grice a4 ses capacités de plasticité de la voiite crinienne et de

chevauchement des 0s.

Une grande partie de notre étude concerne le poids néonatal. En effet, nous
pourrions penser que 1’augmentation du périmétre céphalique est tout simplement
la cause de la macrosomie. Et, dans ce cas, I’importance du périmetre céphalique

serajt diminuée.
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Tout d’abord, seuls 8% des enfants ayant un périmétre céphalique
augmenté sont macrosomes. Les populations « accouchement voie basse » et «
césarienne pour SNE » ont des pourcentages de macrosomie semblable. Celle-ci
n’a donc pas d’influence sur le mode de naissance, ce qui est en accord avec
I’étude du Dr Mazouni, qui ne retrouve pas d’influence du poids fcetal, et en
particulier de la macrosomie extréme (>4500gr) sur le risque de césarienne (61).

Nous venons de montrer que 1’augmentation du taux de césariennes pour
SNE est en lien avec ’augmentation du périmétre céphalique et non avec
’augmentation du poids. La réalisation d’une corrélation linéaire nous a permis de
mettre en évidence que le lien entre le poids et le périmétre céphalique existe,
mais qu’il est trés faible. Enfin, les calculs du coefficient Q de Yule et des odds
ratio ont permis de mettre en avant que le taux de césariennes pour SNE est plus

fortement lié au périmetre céphalique qu’au poids.

Les variétés postérieures jouent un role essentiel sur le risque de césarienne,
c’est pourquoi il est important de tenter de les tourner. Pour cela, les
professionnels peuvent avoir recours a I’utilisation d’ocytociques ou a la rotation
manuelle, trés utilisées toutes les deux au CHU de Rouen. En effet, au moyen de
son étude, le Professeur Marpeau a montré que « les événements du travail tels
que la dynamique utérine et la variété de la présentation conditionnent les
indications de césariennes » (56). De plus, nous regrettons de n’avoir pu étudier
ces critéres. Ils auraient nécessité une étude manuelle des partogrammes et non

informatique.

3.4 La mesure du périmetre céphalique en fin de grossesse est-elle

fiable et faisable ?

L’estimation de poids feetal est classiquement réalisée au cours de
I’échographie du troisiéme trimestre, mais peut, également, étre réalisée de
fagon tardive en cas de suspicion de macrosomie, ou méme le jour du terme
(45). Cette estimation est obtenue par un calcul mathématique basé en majeure
partie sur la troncométrie, mais aussi, sur la céphalométrie et la longueur
fémorale. Nous pourrions nous étonner que les mesures de I’abdomen, en
pratique les moins précises, aient la plus grande pertinence diagnostique.

L’estimation de poids feetal contenant une mesure du périmétre céphalique, il
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est donc tout 2 fait possible et envisageable de réaliser une céphalométrie en fin
de grossesse. Cependant celle-ci risque, également, d’étre genée par une
présentation céphalique basse et une diminution physiologique de la quantité

de liquide en fin de grossesse.

Des études longitudinales et transversales ont permis 1’établissement de
courbes de croissance du périmétre céphalique. Nous pouvons remarquer que
la croissance du périmétre crinien est quasi linéaire jusque 22SA puis devient
curviligne (28). Le choix de I’intervalle de temps entre deux mesures est donc
variable en fonction du terme de grossesse. A partir de la deuxiéme moitié de
la gestation, il est nécessaire de laisser un délai minimum de trois semaines

entre deux échographies visant & apprécier la croissance céphalique feetale.

La période allant de 35 & 41SA apparait comme une charniére ou les
modifications du rythme de croissance sont liées a la naissance prochaine du
feetus. On observe une dissociation des vitesses relatives de croissance des
différents paramétres biométriques chez un méme individu, entrainant des
changements de proportion. La conséquence pratique de I’augmentation de la
variabilité en fin de grossesse est qu’il est hasardeux de prédire les
caractéristiques biométriques & partir d’une échographie réalisée entre 32 et

34SA.

C’est pourquoi il pourrait étre judicieux, en cas de feetus porteur d’un
périmétre céphalique supérieur ou égal au 97°™ percentile & 1’échographie du
troisiéme trimestre, de réaliser une céphalométrie tardive, ou méme lors de

I’entrée en travail.

Ayant montré I’importance du périmétre céphalique dans la voie
d’accouchement au travers de ce mémoire, il pourrait étre intéressant de
réaliser une étude sur la fiabilité de la céphalomeétrie échographique. En effet,
la derniére étude retrouvée mesurant sa fiabilité 1’estimait a 6% et, ce, en 1982

(23).
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4. Quelles pratiques professionnelles en déduire ?

Ce travail de recherche permet d’apporter un regard préprofessionnel au
moyen de I’identification de facteurs-partums li€s a la césarienne pour SNE et
a I’augmentation du périmétre céphalique néonatal. Ainsi, pour tenter de ne pas
majorer le risque de césarienne, nous avons souhaité réfléchir autour de deux
axes: - pondérer I'importance accordé a 1’estimation de poids feetal

échographique

- identifier les facteurs de risque de césarienne pour stagnation et/ou

non engagement en cas de périmétre céphalique.

Dans notre étude 63.7% des femmes césarisées le sont pour le motif :
stagnation et/ou non engagement. Nous avons pu montrer I’importance du
périmétre céphalique dans ce phénomeéne. Mais cette étude a, également,
permis de mettre en avant d’autres facteurs liés & ce motif de césarienne. II est
important d’étre attentif en présence d’une suspicion de périmétre céphalique
néonatal augmenté, surtout si la mére posséde une ou plusieurs des
caractéristiques suivantes : taille < 1.63m, un IMC de départ >25, une prise de

poids excessive, primipare, avec un travail déclenché.

L’identification de ces situations a risque de césarienne pour stagnation
et/ou non engagement permettrait une vigilance accrue de la surveillance du
travail. Celle-ci viserait 4 prendre en charge, de facon immédiate, I’apparition
de dystocie dynamique ou mécanique. La précocité du diagnostic permet la
mise en place de moyens de surveillance plus adaptés et le recours a des

méthodes pouvant lever cette dystocie.

Ainsi, nous recommandons de ne pas négliger I’'importance des
dystocies dynamiques. La direction du travail par amniotomie et perfusion
d’ocytocines est 4 mettre en place en cas de dynamique utérine non optimale.
La tocométrie externe ne permet pas d’objectiver une hypocinésie d’intensité.
Peut-étre est-il judicieux de poser une tocométrie interne en cas de situations a

risque, ou en présence d’une dilatation cervicale lente ou stagnante ?
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La rotation manuelle des variétés postérieures est a tenter dés que la
dilatation le permet. Pour cela, il est primordial que le sens clinique soit faible,
puisque c’est par le toucher vaginal que la variété de présentation se dépiste.
Cependant, en cas d’incertitude clinique, le recours a I’échographie en salle de
naissance permet, par la localisation des orbites feetales, I’identification de la

variété, et ne retarde pas la prise en charge de la situation clinique.

Ainsi, méme si nous ne pouvons influer sur la taille du périmétre
céphalique néonatal, nous pouvons agir sur les dystocies associées afin de

tenter d’augmenter les chances d’accouchement voie basse.
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Conclusion




Actuellement en France, une naissance sur cing se fait par césarienne. La
principale cause retrouvée est la stagnation de dilatation et/ou le non engagement.
Nous avons pu voir que la césarienne est associée & une augmentation de la
morbidité maternelle, surtout si elle est réalisée en cours de travail. Dans un
contexte de macrosomie feetale grandissante et dans un souci de réduire la
morbidité per-partum, la place de 1’estimation de poids feetal dans le choix de la

voie d’accouchement est d’actualité malgré sa relative précision.

Au travers de ce mémoire, le périmétre céphalique s’est imposé comme un

marqueur prédictif de la césarienne pour stagnation et ou non engagement.

Seuls 8% des enfants ayant un périmétre céphalique augmenté sont
macrosomes. De plus, il est apparu que le périmétre crinien est un marqueur plus
fiable que le poids pour prédire une césarienne pour stagnation et/ou non

engagement.

L’identification d’autres facteurs de risque de césarienne pour stagnation et/ou
non engagement nous permet de repérer les situations a risque. Ainsi, en présence
d’une estimation du périmétre céphalique au 97°™ percentile il faudra s’attarder
sur des critéres maternels et de grossesse. La primiparité, la taille maternelle,
IPIMC augmenté, la prise de poids excessive, la variété de présentation
postérieure sont des facteurs en lien avec un risque de césarienne pour stagnation
et/ou non engagement. En état d’alerte, le professionnel pourra repérer les
dystocies dés leur apparition, et mettre en ceuvre tous les moyens visant a

augmenter les chances d’accouchement voie basse.

Cependant, tout au long de notre étude nous nous sommes basés sur le
périmétre céphalique réel mesuré a la naissance. Ainsi, il pourrait étre judicieux
de s’intéresser a la fiabilité de la mesure échographique du périmétre céphalique

et de s’interroger sur I’utilité¢ de son estimation tardive.
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ANNEXE 1

Coupe et technique de la mesure du BIP (diamétre bipariétal)
et du PC (périmétre céphalique)
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ANNEXE 2

Tableau des mesures du périmétre céphalique

d'apreés le Collége Francais d'Echographie Feetale (CFEF)

PC)

INSERM Unité 155

(SA £

3J)
16
17
18
19
20
2

22
23
24
25
26
27
28
29
30
91
32
33
34
35
36
37
38
39
40

PCp3 PCpl0 PCp50 PCp9% PC

105,80
118,67
131,08
143,00
154,53
165,41
176,12
186,32
196,19
205,50
214,44
222,87
231,00
238,40
245,86
252,54
258,86
264,62
270,14
275,33
279,79
283,90
287,63
290,88
293,00

110,58
123,78
136,36
148,53
160,21
171,49
182,35
192,31
203,00
212,40
22157
230,33
238,56
246,35
253,74
260,81
267,22
273,38
279,00
284,23
289,00
293,32
297,29
300,76
303,00

120,86
134,49
147,55
160,29
172,47
184,21
195,74
206,64
217,18
227,32
236,72
246,00
254,77
263,00
270,84
278,33
285,29
292,00
298,10
303,62
308,81
313,52
317.88
321,86
324,00

131,25
145,38
158,92
172,14
184,86
197,12
208,91
220,26
231,39
241,91
252,00
261,75
271,00
279,71
288,13
296,00
303,54
310,40
317,00
323,00
328,75
334,00
338,64
343,00
346,00

p97
136,11

150,39
164,11
177,48
190,54
203,09
215,15
226,76
238,00
248,81
259,23
269,13
278,57
287,56
296,00
304,27
312,00
319,10
325,91
332,16
338,00
343,34
348,29
352,67
356.00




ANNEXE 3

Courbes Audipog du Périmétre céphalique

en fonction du sexe
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