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RESUME

Objectifs : évaluer 'impact de la voie d’accouchement des grands prématurés entre 28
semaines d’aménorrhée (SA) et 32 SA et 6 jours en travail spontané avec une
présentation du siege. Avec comme objectif primaire, I'évaluation de la morbidité et de
la mortalité a court terme sur I'enfant et objectifs secondaires I'évaluation de la

morbidité maternelle mais aussi le devenir des enfants jusqu’a I’adge corrigé de 2ans.

Matériels et méthodes: étude rétrospective de 2004 a 2011, sur 49 patientes,
comparant 2 populations réparties soit en intention de voie basse (ITVB) soit en
intention de césarienne (ITC) présentant une grossesse simple entre 28 et 32 SA et 6
jours inclus, pour laquelle un accouchement prématuré avait lieu suite a une mise en

travail spontané sur une présentation foetale podalique.

Résultats : 25 patientes étaient traitées en ITVB contre 24 en ITC. Le pH artériel de
naissance est significativement plus bas (p= 0,0391) dans le groupe ITVB avec une
médiane a 7,25 [7,16-7,30] contre 7,34 [7,26-7,35] pour les ITC. |l existe une tendance a
une augmentation des pathologies intracraniennes néonatales et des infections
profondes maternelles pour les ITC. L'évaluation de la morbidité a 2 ans des enfants est

comparable pour les 2 groupes.

Conclusion : notre étude montre qu’il n’existe pas d’argument fort pour encourager la

césarienne systématique pour cette population de prématurés.

MOTS CLES : siége, travail spontané, grande prématurité, voie d’accouchement, morbi-

mortalité néonatale.
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SUMMARY

Objectives: To evaluate the impact of the mode of delivery of preterm breech between
28 weeks’ gestation (WG) and 32WG and 6 days in spontaneous labor. The primary
objective was the evaluation of neonatal morbidity and mortality in the short term, and
the secondary objective was the assessment of maternal morbidity and the future of

children up to 2 years corrected age.

Materials and Methods: Retrospective study from 2044 to 2011, comparing two
populations with a singleton pregnancy between 28 and 32 weeks and 6 days inclusive,
with a breech premature birth after a spontaneous labor. The 2 populations were
distributed either intention of mode of delivery: intention of vaginal delivery (IVTB) or

intention of caesarean section (ITC).

Results: 25 patients treated ITVB and 24 in ITC. Arterial pH of birth is significantly lower
(p =0.0391) in the group IVTB with a median at 7.25 [7.16 to 7.30] against 7.34 [7.26 to
7.35] for ITC. There is a tendency to increased neonatal intra cranial pathologies and
maternal deep infections for ITC. The evaluation of the morbidity of children at 2 years

was similar for the 2 groups.

Conclusion: Our study shows that there is no strong argument for encouraging

systematic caesarean section for this population of preterm infants.

KEYWORDS: breech presentation, spontaneous labor, extreme prematurity, mode of

delivery, neonatal morbidity and mortality.
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INTRODUCTION

L'impact de la voie d’accouchement des grands prématurés a moins de 33 semaines
d’aménorrhée (SA) est sujet a discussion au sein de nos sociétés de gynécologie
obstétrique. Avant 28 SA, la césarienne ne semble pas préserver les nouveau-nés d’une
morbidité élevée et peut accentuer celle de la mere [1-2]. Aprés 33 SA, la césarienne
semble méme apporter une augmentation de la mortalité et de la morbidité néonatale
[3]. Mais entre ces 2 seuils, le choix de la voie de naissance de ces enfants fait encore
débat et il reste difficile d’adopter des conduites a tenir adéquates tant les conclusions

sont divergentes.

La derniere revue de la littérature, menée par la Cochrane [4], n’a recensé que 6
études randomisées incluant au total 116 patientes en travail spontané a des termes
inférieurs a 37 SA et n’apporte pas d’arguments plus en faveur d’une voie

d’accouchement pour la naissance des prématurés.

Le principal probléme retrouvé dans toutes ces études reste dans le choix de la
population étudiée. En effet, des criteres d’inclusion peu sélectifs apportent des biais de
nature importante et rendent difficile I'interprétation des résultats. Il semble difficile de
conclure sur I'impact d’une voie de naissance quand celle-ci était inévitable. D’autre
part, il n’y a pas d’étude a ce jour qui évalue a la fois le pronostic a court et long terme

pour la mere et I'enfant.

Le but de notre étude est donc d’évaluer I'impact de la voie d’accouchement des
grands prématurés entre 28 SA et 32 SA et 6 jours sur une population pour laquelle un

choix de voie d’accouchement pouvait se poser et non s’imposer : les patientes en

12



travail spontané avec une présentation du siege. Notre objectif principal était donc
I’évaluation de la morbidité et de la mortalité a court terme sur I’enfant jusqu’a sa sortie
d’hospitalisation en fonction de l'intention de voie d’accouchement. Nos objectifs
secondaires étaient I'évaluation de la morbidité maternelle selon l'intention de voie
d’accouchement, le pronostic obstétrical de ces femmes a distance mais aussi le devenir

des enfants jusqu’a I’age corrigé de 2 ans.
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MATERIEL ET METHODES

Il s'agit d'une étude rétrospective monocentrique menée du premier janvier 2004 au
31 décembre 2011, sur le Centre Hospitalo-Universitaire de Grenoble, établissement

périnatal de niveau Ill.

Les criteres d'inclusion étaient les suivants: patientes présentant une grossesse
mono-feetale entre 28 et 32 SA et 6 jours inclus, avec une datation précise de début de
grossesse faite a partir de la mesure de la longueur cranio caudale au premier trimestre,
pour laquelle un accouchement prématuré avait lieu suite a une mise en travail
spontané sur une présentation foetale podalique. Durant cette période, aucune politique
de service n’était instaurée pour cette population spécifique et laissait donc la possibilité

a chaque obstétricien de gérer I’'accouchement selon ses propres choix.

Les criteres d'exclusion étaient les grossesses multiples, les malformations foetales
connues, les interruptions médicales de grossesse, les morts feetales in utéro, un terme
inférieur a 28 SA ou supérieur ou égal a 33 SA, une présentation autre que podalique, la
rupture prématurée des membranes de plus de 48h, une naissance prématurée induite
soit dans le cadre d’une pathologie sous-jacente maternelle (prééclampsie, éclampsie,
anomalie placentaire, hémorragie) ou foetale (retard de croissance in utéro sur hypoxie

chronique).

Du point de vue maternel, nous avons relevé :
- L'age, l'indice de masse corporelle (IMC), la gestité, la parité, les
antécédents d’utérus cicatriciel et d’accouchement prématuré avant 37SA, le

tabagisme actif ainsi que le terme de I'accouchement.
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- La notion d’'une rupture prématurée des membranes avec la durée
d’ouverture de l'ceuf, la tentative de tocolyse et la réalisation d’une cure
complete (naissance au moins 12h aprés la deuxieme injection) de
corticothérapie  pour maturation pulmonaire. L’intention de voie
d’accouchement décidée par I'équipe obstétricale et la voie d’accouchement
définitive étaient renseignées.

- La durée du travail, le type d’analgésie, le type de cicatrice utérine
réalisée lors d’'une naissance par césarienne, le type de cicatrice au niveau
périnéal lors d’'une naissance par voie basse, le type d’extraction du siege,
I’existence d’une procidence de cordon, de rétention de téte derniere et la
notion de traumatisme foetal (hématome, fracture ...).

Dans le cadre du post-partum, nous avons également relevé :

- Le type de délivrance, la notion d’une hémorragie de la délivrance (HDD)
et sa prise en charge thérapeutique, la durée d’hospitalisation maternelle, le type
d’allaitement retrouvé lors des consultations de terme théorique, I'apparition de
complications de type thrombose veineuse profonde, infection profonde et
infection cicatricielle.

- La notion d’accouchements ultérieurs, leur terme et leur voie
d’accouchement.

Du point de vue néonatal, la feuille de recueil renseignait le score d’Apgara 1, 3,5 et
10 min de vie, le pH artériel de naissance, le score de Silverman initial, la présence d’une
détresse respiratoire, le type de réanimation respiratoire effectuée, le poids et le
périmetre cranien (PC) de naissance, ainsi que le déces néonatal dans le per-partum

immeédiat.
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Concernant le séjour en réanimation, nous avons rapporté la notion d’'une maladie
des membranes hyalines (MMH), un traitement du canal artériel, la durée de la
ventilation mécanique par ventilation a pression positive (CPAP) ou par intubation
orotrachéale (ITO), la nécessité d’une oxygénothérapie et sa durée, la mise en place et la
durée d'un équipement veineux profond type cathéter de la veine ombilicale (KTVO) ou
cathéter central (KTC), la nécessité d’une antibiothérapie post natale et sa durée,
I'apparition de convulsions néonatales, d’ictere néonatal, de bronchodysplasie, de
pathologies intracraniennes et leur type retrouvées soit par échographie soit par IRM,

ainsi que les autres pathologies ayant été développées durant I’hospitalisation.

Nous avons aussi rapporté les cas de décés durant ce séjour et leurs causes, la durée
\ T . \ f s . . . .
d'hospitalisation, le poids de I'enfant et son périmetre céphalique a la sortie, avec son

devenir a la sortie de réanimation ou soins intensifs de néonatalogie.

Enfin pour I’évaluation de I'évolution de I'enfant dans les premieres années de vie,
nous avons recueilli plusieurs notions lors des consultations pédiatriques faites aux ages
théoriques différents de 36-41 SA, 6 mois, 18 mois. Pour ces consultations, nous avons
relevé le score neuromoteur de I'enfant :

- 0=normal,

- 1 =anomalie modérée du tonus ou des réflexes,

- 2 =anomalie modérée du tonus et des réflexes,

- 3 =score a2 associé a une diminution de la force musculaire,
- 4 = anomalie motrice,

- 5 =tétraparésie spastique.
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Nous avons également répertorié les différentes pathologies ou difficultés
rencontrées par I'enfant et les avons classées en différentes catégories:

- Pathologie pulmonaire : dysplasie broncho-pulmonaire, hyperréactivité
bronchique, asthme.

- Pathologie digestive : reflux gastro-cesophagien, cesophagite, trouble de
la déglutition, coliques du nourrisson, trouble de I’alimentation, gastrostomie
d’alimentation.

- Pathologie du sommeil : difficulté a I'endormissement, co-sleeping
nécessaire, inversion du cycle.

- Pathologie infectieuse : au moins 2 bronchiolites depuis la précédente
consultation, infection urinaire profonde, infection virale a répétition.

- Plagiocéphalie : notion d’une plagiocéphalie ou d’une attitude vicieuse au
niveau du pole céphalique.

- Pathologie ophtalmologique : strabisme, hypermétropie, trouble de la
poursuite oculaire.

- Retard de croissance: poids ou taille a moins 2 DS des courbes
pédiatriques.

- Trouble des acquisitions pour la consultation de 18mois: retard a la
marche, retard de langage, peu d’interactivité.

Enfin, pour I’évaluation a plus long terme, nous avons recensé les consultations faites
soit a 2 ans, soit a des ages plus tardifs et aussi renseigné les différentes catégories sus-
citées mais également les anomalies de la motricité fine, les difficultés de concentration

et les retards d’acquisition.
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La base de données a été créée sur le logiciel Epidata Entry 3.1 (EpiData Association,
Odense, Danemark). Elle comportait, pour chaque dossier inclus, une partie concernant
le versant maternel et une seconde pour le versant nouveau-né, comptant en totalité

184 items renseignés.

Les données maternelles ont été recueillies a partir du dossier obstétrical informatisé
du logiciel Crist@I|-Net (CHU de Grenoble, La Tronche, France) et les renseignements
concernant les nouveaux nés et enfants ont été rapportés du dossier Crist@I-Net a partir
des comptes rendus d’hospitalisation et de consultations faites dans le cadre du Réseau

« Naitre et Devenir ».

Notre analyse s’est faite en classant notre population en 2 groupes répartis en
intention de traiter, c’est-a-dire la voie d’accouchement décidée en premiére intention
par I'obstétricien. Ainsi nous avons obtenu un premier groupe dit en intention de voie

basse (ITVB) et un second en intention de césarienne (ITC).

L'analyse statistique a été réalisée sur logiciel Epidata Analysis V2 (EpiData
Association, Odense, Danemark) en utilisant les tests du Chi 2 sur les valeurs moyennes
et de Kruskal - Wallis pour les médianes quantitatives, et de Fisher et Student pour les
variables qualitatives. Nous avons effectué des analyses uni et multivariées. Le seuil de

significativité était fixé a 5% (p=0,05).
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RESULTATS

1/ Caractéristiques des 2 populations :

Sur les 8 années étudiées de 2004 a 2011, 18 691 naissances ont eu lieu sur le CHU de
Grenoble et 718 étaient des naissances prématurées entre 28 SA et 32 SA et 6 jours, soit
3,4%. Parmi celles-ci, 49 (6,8% des naissances prématurées pour cette fourchette de

terme) correspondaient a nos critéres d’inclusion et ont été réparties selon I'intention

de voie d’accouchement : 25 patientes étaient traitées en ITVB et 24 autres en ITC.

Les caractéristiques de nos populations ainsi réparties sont exposées dans le tableau

suivant :

Caractéristiques maternelles et

prématuré

footales ITVB n=25 ITC n=24 p
Age moyen maternel (années) 28,76 £ 5,90 30+4,84 0,3411
BMI (kg/m?) 22,23 +3,74 22,30 + 5,67 0,5066
Age gestationnel (SA) 30,79 +1,68 30,75+1,35 0,7487
Gestité 1,88 +1,27 2,38+1,41 0,1558
Multipares 3 (12%) 4 (16,7%) 0,7019
Tabagisme actif 8 (32%) 2 (8,3%) 0,0738
Utérus cicatriciel 1 (4%) 3(12,5%) 0,3487
Antécédent d'accouchement 1 (4%) 3 (12,5%) 0,3487
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Poids de naissance (g) 1531 £ 340 1517 £ 267 0,6384

PC de naissance (cm) 28,84 + 2,45 29,33 +£2,89 0,6601
Tentative de tocolyse 21 (84%) 20 (83,3u) 1,0000
Corticothérapie compléte 12 (48%) 15 (62,5%) 0,3931
Aucun.e injelctiop de 5 (20%) 1(4,3%) 0,091

corticothérapie
Ouverture d? I'ceuf supérieure 3 (12%) 7 (29,2%) 0,1706
a24h

Présentation du siege complet 14 (56%) 12 (50%) 0,7775

Certaines patientes étaient hospitalisées dans le cadre de menace d’accouchement
prématuré (MAP) au sein de I’ unité de grossesse a haut risque (GHR) et les délais entre
la naissance et I'entrée en hospitalisation étaient variables (Graphique 1). La majorité
accouchait dans les 48 premieres heures. En comparant la durée d’hospitalisation
prénatale de nos 2 groupes, avec ajustement selon la durée d’ouverture de I'ceuf de plus

de 24h, nous retrouvons une différence significative en faveur du groupe ITC (p=0,05) :

plus la rupture et I'hospitalisation étaient longues, plus I'ITC était choisie.

100% ]
80% |
60% +
a0%
20% +
0%

voie basse

césarienne

Graphique 1: délai entre début d'hospitalisation maternelle et
naissance

plus de 7j apres

entrée

M entre 48H et 7j
apres entrée

B moins de 48H
apres entrée
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2/ Accouchement :

La gestion de ces naissances a évolué au fil des années, comme illustré dans le

graphique 2.
Graphique 2: évolution des intentions de voies d'accouchement sur
la durée de I'étude
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Certaines patientes traitées en ITVB ont bénéficié de césarienne en cours de travail
pour anomalie du rythme cardiaque foetal et d’autres traitées en ITC ont bénéficié d’une
voie basse du fait de I'imminence de la naissance. Le schéma suivant expose ainsi la

répartition de nos patientes.
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Les caractéristiques notables de I'accouchement sont exposées ci-dessous :

Calractéristiques de ITVB ITC p
I'accouchement

Anesthésie générale 2 (8%) 7 (29,2%) 0,0738
Traumatisme enfant 0 1(4,2%) 1,0000
Procidence du cordon 2 (8%) 0 0,4898
Rétention téte derniére 3(12%) 2 (8%) 1,0000
Durée du travail (h) 3,38+2,71 1,73 £1,01 0,0171
Durée de I'ou;/:)rture de I'ceuf 183 +3,47 187 +4,91 0,0306

La gestion de la rétention de téte derniére a été la suivante :

voie d'accouchement définitive gestion de la rétention
ITC césarienne trait de refend utérin
ITC voie basse manceuvre simple
ITVB voie basse forceps
ITVB voie basse forceps
ITVB césarienne trait de refend et forceps

Chez 33,3% des césariennes effectuées, la patiente était a dilatation compléete. Le
type de cicatrice utérine a été aussi évalué et ne retrouve pas de différence significative

concernant la cicatrice corporéale selon I'intention d’accouchement (p = 0,0983).

cicatrice corporéale cicatrice segmentaire aucune cicatrice
ITVB 1 (4%) 4 (16%) 20 (80%)
ITC 5 (20,8%) 17 (70,8%) 2 (8,3%)

22



Dans le groupe ITVB, aucune déchirure compliquée n’a été rapportée, 31,8% des
enfants nés par voie basse n’ont bénéficié d’aucune manceuvre obstétricale et 13,6%

ont bénéficié d’une grande extraction.

3/ Etat néonatal immédiat :

Dans le cadre de la prise en charge en salle de naissance, le pH artériel avait une
médiane a 7,25 [7,16-7,30] pour les enfants traités en ITVB et a 7,34 [7,26-7,35] pour
ceux en ITC avec une significativité a p= 0,0391. Le score de Silverman était de 3,15 +
2,66 en moyenne pour les ITVB et de 3,52 + 2,04 pour les ITC avec une significativité a

p=0,6160.

Les autres caractéristiques de naissance des enfants sont exposées dans le tableau

suivant :

Caracter"lsthfxe's néonatales ITVB n=25 ITC n=24 p
immédiates
pH artériel < 7.20 9 (36%) 2 (8,3%) 0,0374
pH artériel < 7.00 1 (4%) 2 (8,3%) 0,6092
APGAR < 7 3 5min 2 (8%) 0 0,1571
Déces rapide aprés naissance 1(4%) 0 1,0000
n=24 n=24

Détresse respiratoire 19 (79,2%) 20 (83,3%) 1,0000
Ventilation a la naissance 18 (75%) 16 (66,7%) 0,7516
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CPAP 9(39,1%) 7 (29,2%) 0,5469

Intubation 12 (50%) 13 (54,2%) 1,0000

4/ Hospitalisation néonatale :

Le séjour en réanimation néonatale et en soins intensifs de néonatalogie a été évalué
par différents items. La durée du séjour était en moyenne de 43,17 + 24,26 jours pour
les enfants traités en ITVB contre 33,83 + 15,75 jours pour ceux traités en ITC mais sans
différence significative. On notait aussi 2 déces dans les 30 premiers jours de vie dans le
groupe ITC contre 1 dans le groupe IVB qui était apparu dans le cadre du post-partum
immeédiat. Les causes de ces 2 déces étaient connues : le premier d’une complication par

diffusion d’un cathéter ombilical et le second sur une encéphalopathie sévere.

Onze enfants dans le groupe ITVB ont été traités pour une MMH contre 14 dans
I'autre groupe, ce qui n’est pas significatif (p=0,3861). Il n’existait pas de différence
significative entre les 2 groupes pour le traitement d’un canal artériel perméable,
I'apparition d’un ictere ou de convulsions néonatales. Les autres items évalués sont
exposés dans le tableau suivant et ne présentent pas non plus de différence significative

selon l'intention de voie de naissance.

Caractéristiques de
I'hospitalisation néonatale ITVB ITC P
Ventilation mécanique par 0 o
CPAP ou ITO 17 (70,8%) 19 (79,2%) 0,7400
Oxygénothérapie 6 (25%) 7 (29,2%) 1,0000
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Bronchodysplasie 2 (8,7%) 2 (9,1%) 1,0000
Mise en place d’un cathéter 20 (90,9%) 23 (100%) 0,2333
profond
Antibiothérapie 16 (80%) 18 (81,8%) 1,0000
Pathologie intracranienne 4 (16,7%) 7 (30,4%) 0,3177
Durée de ventilation 8,47 £ 8,52 6,37 + 7,10 0,2107
mécanique en jours
Durée de | ox'ygenotheraple en 716 + 19,04 371991 0,507
jours
Durée de mise en place dunKT | 5 oo, 13 g4 14,05 + 8,90 0,4165
profond en jours
Durée de | ar_1t|b|otherap|e en 5 65+ 5,07 4,89 +3,96 0,5838
jours
Durée de I'hospitalisationde | /15, 5/ 56 | 338341575 0,2251
I'enfant en jours
PC a la sortie d'hospitalisation 31,90+ 1,80 32.44+356 0,8107
encm
 Poids de sortie 2432,29 + 474,53 | 2162,62 + 512,79 0,0575
d'hospitalisationen g

Les pathologies intracraniennes rapportées dans notre étude étaient les suivantes :
- Dans le groupe ITVB: 3 enfants présentaient une hémorragie intra-
ventriculaire (HIV) de types 1 ou 2 et un enfant avait une leucomalacie.
- Dans le groupe ITC: un enfant a présenté une thrombose du sinus
longitudinal, 3 enfants avaient une HIV dont 1 sévere et 3 autres avaient une
leucomalacie dont une sévere ayant entrainé le déces néonatal et une associée a

une HIV.
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Concernant le devenir des enfants a la sortie d’hospitalisation :
- Surles 24 ITVB vivants : 17 (70,8%) sont rentrés a domicile et 7 ont été
transférés dans le service de néonatalogie de leur maternité d’origine.
- Surles 22 ITC vivants : 13 (59,1%) sont rentrés a domicile, 7 ont été

transférés sur leur maternité d’origine et 2 sont allés en unité kangourou.

5/ Post-partum maternel :

Le post-partum immédiat et le déroulement de |’hospitalisation maternelle sont
exposés dans le tableau suivant. La durée d’hospitalisation était en moyenne de 4,05 *

1,33 jours pour les ITVB et de 6,11 £ 2,47 jours pour les ITC avec p=0,0021.

Caractéristiques maternelles ITVB ITC p
du post partum
Hémorragie délivrance 1(4%) 2(12,5%) 0,3487
selon la voie de naissance 2(9,1%) 2(7,4 %) 1,000
Utilisation de prostaglandines 0 3(12,5%) 0,1099
Embolisation artérielle 0 1(4,2%) 0,4898
Chirurgie de ’'HDD 0 0
Transfusion sanguine 0 1(4,2%) 0,4898
Infection maternelle profonde 1 (4%) 5(20,8%) 0,0983
Thrombose veineuse profonde 0 0
Infection de cicatrice 0 2 (8,3%) 0,2347
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Allaitement maternel exclusif 10 (41,7%) 16 (66,7%) 0,1468

Le potentiel obstétrical de ces patientes a été étudié, en rapportant la voie, le terme
et les complications d’un éventuel accouchement ultérieur. Chez seulement 10 d’entre
elles, nous avons eu la notion d’un accouchement ultérieur et 4 ont eu une césarienne.
Sur ces 10 patientes, 7 avaient bénéficié d’'une césarienne dont 3 avec une cicatrice
utérine corporéale. Ces 3 dernieres ont bénéficié d’une césarienne prophylactique pour
leur accouchement ultérieur et une fois le geste chirurgical avait été compliqué par la
présence de nombreuses adhérences. La quatrieme patiente ayant bénéficié d’une
césarienne avait accouché par voie basse dans notre étude, mais avec comme
complication le déces néonatal immédiat sur une rétention de téte derniere. La
césarienne avait été choisie d’'un commun accord par I’équipe obstétricale et la patiente

du fait d’une récidive d’un travail spontané a 29 SA sur une présentation du siege.

6/ Consultations pédiatriques a distance :

A chaque sortie d’hospitalisation, I’équipe pédiatrique proposait aux parents un suivi

de I'enfant s’intégrant dans le réseau « Naitre et devenir ».

Ainsi, nous avons retrouvé 29 enfants a la consultation de terme (entre 36 et 41 SA

théorique), 31 a la consultation des 6 mois, 29 a 18 mois et 17 a 2 ans ou plus.

L’évaluation du score neuromoteur a été faite jusqu’a 18 mois et il n’existe pas de
différence significative entre les 2 groupes d’enfants pour les 3 consultations différentes
(graphiques 3 a 5).
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Graphique 3: score neuromoteur a Graphique 4: score neuromoteur a
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Graphique 5: score neuromoteur a
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Pour les autres items évalués aux différentes consultations, les résultats sont
présentés dans les tableaux suivants, et ne révelent pas de différence entre les deux

groupes.
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36SA n=28 6mois n=31 18mois n=29 24mois ou aprés n=17
ITVB ITVB ITVB
no13 | TCn=15 p no16 | ITCn=15 p no1a | TCn=15 p ITVB n=5 | ITC n=12 p
Pathologie o o 2 2
oulmonaire 0 0 B 0 2(13,3%) | 0,2258 | 1 (7,1%) (13.3%) 1,0000 0 (16.7%) 1,0000
Pathologie 6 5 3 o o
digestive 46.2%) | (33.3%) 0,7000 (18.8%) 2 (13,3%) | 1.0000 |1 (7,1%) 0 0,4828 0 0 _
Pat:::r"‘:f:’ild” 0 (1323% 0,4841 0 |2(13,3%)| 0.2258 |1 (7,1%) | 1 (6,7%) | 1,0000 0 | 1(83%) | 10000
,07/0
i: after:t)::f: 1 (7,7%) | 1 (6,7%) | 1,0000 0 2(13,3%) | 0.2258 |1 (7,1%) | 1 (6,7%) | 1,0000 0 0 _
Plagiocéphalie 0 1 (6,7%) | 1,0000 | 4 (25%) 0 0.0380 0 ( 1323% 0,4828 0 1 (8,3%) | 1,0000
,07/0
Pathologie o 2 0 2 o 2
ophtalmologique 0 1 (6,7%) | 1,0000 (12.5%) 1 (6,7%) | 1.0000 (14.3%) 0 0,2241 | 1 (20%) (16.7%) 1,0000
Retard de 9 8 o 0
croissance 643%) | (53.3%) 0,7104 | 8 (50%) | 7 (50%) | 1,0000
Trouble des 4 2 o, o
acquisitions 28.6%) | (13.3%) 0,3898 | 2 (40%) | 1 (8,3%) | 0,1912
Trouble o, 2
motricité fine 1 (20%) (16,7%) 1,0000
Trouble de o, o
concentration 1 (20%) | 1 (8,3%) | 0,5147
RAS 2 2 1,0000 > 2 0,3944 6 9 (60%) | 04661 | 2 (40%) ! 0,6199
(15,4%) | (13,3%) | ™ (31,3%) | (13,3%) | - (42,9%) > ’ Tl (58,3%) |

Evaluations pédiatriques faites lors des consultations post natales dans le cadre du réseau « Naitre et devenir »
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DISCUSSION

Nos résultats sont intéressants en plusieurs points. Nos 2 populations de patientes et
de foetus réparties selon "l'intention de traiter" étaient comparables. On note tout de
méme, une augmentation du nombre de patientes traitées en ITC de fagon significative
lorsque la durée d’hospitalisation prénatale et celle de I'ouverture de I'ceuf de plus de
24h étaient associées, ceci s’expliquant peut étre par la surveillance accrue des patientes

hospitalisées, chez qui un diagnostic trés précoce de travail était posé et influencant

probablement I’équipe obstétricale qui pouvait suspecter une chorioamniotite.

Une des critiques qui ressort des précédentes études est que le risque du choix de la
césarienne comme voie d’accouchement entraine une naissance plus précoce que
prévue par surestimation du diagnostic de travail prématuré [5]. Le diagnostic de mise
en travail spontané ne fait pas de doute dans notre étude et I'imminence de
I’'accouchement est relaté par plusieurs points directs ou indirects : la cure compléte de
corticothérapie pour maturation pulmonaire n’était faite que dans respectivement 48%
et 62% des cas d’'ITVB et d’ITC, 5 patientes d’ITVB contre 1 d’ITC n‘ont pas recu la
moindre injection de corticoides; la durée du travail bien que significativement plus
longue dans le groupe ITVB restait trés courte avec une moyenne de 3,38 heures et un

tiers des patientes étaient césarisées a dilatation compléte.

Une remarque que I'on peut faire sur la répartition des ITC et des ITVB sur les années
étudiées est que I'lITVB disparait sur les années 2007 et 2008 (sans pour autant constater
une augmentation paralléle des ITC), période ayant suivi le décés néonatal causé sur une

rétention de téte derniére. Mais en regardant sur la période complete de I'étude, on
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note que la proportion de rétention de téte derniere est équivalente dans les 2 groupes.
La procidence du cordon est en revanche apparue uniquement dans notre groupe
d’ITVB. Une différence significative (p= 0,0374) existe en faveur de I'ITC pour le pH
artériel prélevé au cordon mais celle-ci s’efface lorsque I'on étudie les pH inférieurs a
7.00, limite en dessous de laquelle le diagnostic d’anoxo-ischémie peut étre posé.
D’ailleurs, la moyenne retrouvée dans le groupe d’ITVB reste supérieure a 7,20 c’est-a-
dire normale. Le score d’Apgar reste comparable pour nos 2 populations. La seule
différence notable mais non significative reste les pathologies intracraniennes

retrouvées plus souvent dans notre groupe d’ITC, 7 enfants contre 4 en ITVB.

L’évaluation a distance de la mortalité et de la morbidité montre que les enfants
semblent bien portants quelle que soit la voie d’accouchement tentée. A noter, I'unique
syndrome de Little reconnu se trouve dans notre population d’ITC. En résumé nos
résultats ne montrent pas d’augmentation de la morbi-mortalité néonatale a court et

long terme lors d’une naissance par voie basse.

Pour ce qui est de I'évaluation de la morbidité maternelle, nous ne retrouvons pas de
différence significative. Nous montrons tout de méme une tendance a une
augmentation des infections profondes dans le groupe ITC. D’autre part, la durée du
séjour en maternité est significativement plus longue pour les patientes de ce groupe. En
ce qui concerne le post-partum a long terme, il est tres difficile de tirer des conclusions
suite a la perte de vue de nombreuses patientes. On note tout de méme que sur 7
patientes ayant eu une césarienne, 3 d’entre elles, soit 42,8%, étaient condamnées a
une césarienne itérative en raison d’une cicatrice corporéale et donc exposées aux

risques qui accompagnent cet antécédent d’hystérotomie.
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Bien sir, notre étude a ses limites. Tout d’abord le caractere rétrospectif est toujours
critiquable mais il semble compliqué de mettre au point une étude prospective dans ce
type d’évaluation : les études tentées dans ce but , au nombre de 6 actuellement,
portent sur de tres petites cohortes pour cause d’abandon de I'étude par les
investigateurs, car confrontés a des défauts de recrutement et d’adhésions des équipes
obstétricales au protocole [6]. La taille de notre cohorte s’explique par des critéres
d’inclusion tres restrictifs mais souhaités. En effet, afin d’éliminer un biais de jugement,
nous avons souhaité travailler sur I'intention de traiter et non sur l'issue. Ainsi nous
avons sélectionné une population pour laguelle une politique d’intention de voie de
naissance n’était pas protocolaire : le siege prématuré en travail spontané. Michel et al
avait d’ailleurs mis en exergue le manque de recommandation a ce sujet de la part du
CNGOF [7]. Le choix de la fourchette de termes pour notre inclusion est parfaitement
volontaire : avant 28 SA, notre politique de service est d’accepter la voie basse telle que
peut le conseiller certains auteurs du fait d’'une morbi-mortalité néonatale toujours
élevée et le terme de 32 SA et 6 jours représente la limite supérieure de la définition de

la grande prématurité [1-2].

Il est vrai que les revues de la littérature sur la voie d’accouchement des sieges
prématurés semblent donner une limite de poids fixée a 1500 g mais nous pensons qu’il
n’est pas judicieux de réfléchir en terme de poids foetal lors d’études se basant sur des
éléments prénataux car il existe toujours une marge d’erreur dans son estimation par

échographie [8-10].

La mortalité néonatale des sieges prématurés a déja fait I'objet de différentes études.

Demol et al avait mis en évidence en 1999 que la présentation du siege en elle-méme
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était un facteur de risque pour la mortalité néonatale avec un OR a 1,6 [11]. Ce risque
n’a pas d’influence sur notre étude car tous les prématurés évalués étaient exposés a ce
facteur de risque. D’autre part, nos résultats vont dans le sens de ceux de Kayem et al et
n’affichent pas de surmortalité selon l'intention de voie d’accouchement des sieges
prématurés en travail spontané [12]. Malhora et al a aussi montré qu’il n‘existait pas de
différence significative de la mortalité des sieges prématurés en fonction de leur voie de
naissance [13]. Mais d’autres études affirment le contraire [14-17]. Reddy et al en 2012
affirme que les sieges traités en ITC ont une mortalité diminuée par rapport aux sieges
traités en ITVB pour la méme fourchette de terme que la notre [18]. Le défaut de cette
étude est que plus de la moitié des enfants sont nés sur indication médicale et ses

conclusions sont tirées d’une analyse d’'une population hétérogene.

Pour ce qui est de I’évaluation de la morbidité néonatale a court terme, en accord
avec nos résultats, Roberston et al montre que l'incidence de la rétention de téte
derniere ne varie pas selon la voie d’accouchement [19]. Pourtant la césarienne est en
partie pronée pour éviter cette complication tant redoutée lors de la pratique de la voie
vaginale [20]. Herbst et al montrait qu’il n’y avait pas plus d’HIV ou de détresse
respiratoire chez les enfants nés en siege sur travail prématuré entre 28 et 33SA [21].
D’autres études soutiennent ce fait [22-23].D’autres le contraire [16, 24-25]. Pour la
morbidité a long terme, il reste plus difficile d’avoir des références sur les siéges. De
notre cOté, nous n’avons pas trouvé de différence selon lI'intention de voie de naissance
de nos enfants jusqu’a I'dge de 2 ans comme l|'avait fait auparavant Wolf et al sur le

handicap a 2ans [26].
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Un des objectifs de notre étude était de savoir quel était I'impact de la voie
d’accouchement sur les prématurés entre 28 et 32 SA et 6 jours en travail, et pas
seulement sur les sieges. L'évaluation en intention de traiter n’était pas possible dans
notre centre car les présentations céphaliques sont toutes traitées en ITVB. Ainsi en
reprenant la littérature sur les prématurés, il existe la aussi des divergences. Tout
d’abord, la revue de la Cochrane faite sur 116 patientes randomisées ne note pas de
différence significative pour la mortalité et la morbidité néonatale selon la voie
d’accouchement et surtout conclut que nous ne pouvons pas affirmer que la césarienne
apporte une amélioration par rapport a la voie basse alors que la voie haute apporte un
risque maternel [4]. Plusieurs auteurs concluent aussi de cette facon et ne montrent pas
de diminution des pathologies neurologiques au long cours chez les enfants nés par
césarienne [8-9, 27-30]. En revanche, Ment et al et Hansen et al affirment le contraire
[31-32]. D’autre part, Qiu et al montre que lI'exposition au travail prématuré et non
I’'accouchement par voie basse augmente le risque de lésions cérébrales [5]. Trois
auteurs ne montrent pas d’augmentation de la mortalité chez les prématurés a la

différence de Bacak et a/ [15,18,34-33].

Une critique que nous pouvons faire a la plupart des études menées sur I'impact de Ia
voie des accouchements prématurés est le manque d’analyse de la morbidité maternelle
a plus ou moins long terme. En effet, I'’enjeu maternel est tout aussi important que celui
de I'enfant a naitre lorsque les équipes obstétricales sont confrontées a la prématurité.
Notre étude met en évidence une tendance a une augmentation des infections
profondes dans le groupe ITC comme |’avait aussi mis en avant Demerci et al et Evans et
al [16,35]. D’autre part, I'avenir obstétrical de ces patientes nous intéresse aussi. Harper

et al n’a pas mis en évidence d’augmentation significative de rupture utérine dans les
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tentatives de voie basse pour les utérus cicatriciels de moins de 34SA par rapport a un
antécédent d’hystérotomie faite a terme [36]. Mais la gestion des utérus cicatriciels
reste une problématique quotidienne [37]. Pour les patientes ayant eu une hystérotomie
corporéale la césarienne itérative devient alors une obligation accompagnée d’une

morbidité augmentée [38].

Un volet intéressant de la littérature porte sur le surcolt global que pourraient avoir
les attitudes plutot en faveur de la césarienne [1,28]. Notre étude montre une
augmentation significative de la durée d’hospitalisation des meres ayant bénéficié d’'une

césarienne sans pour autant changer le pronostic a long terme de leur enfant.

Enfin, il reste important de souligner que les manceuvres a faire lors d’un
accouchement par voie vaginale d’un siége doivent étre pratiquées et maitrisées comme
I'avait montré Goffinet et al aprés le travail d’'Hannah et al [39-40] . En effet, il est
difficile de savoir quelle était I'expertise de la pratique de la voie basse dans les études

ayant trouvé un sur-risque de celle-ci sur les sieges.

Comme nous pouvons le constater, il reste difficile d’extrapoler nos résultats a
I’ensemble de la population des prématurés en travail spontané entre 28 SA et 32 SA et

6 jours.
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CONCLUSION

Dans notre étude, I'impact de la voie d’accouchement des sieges prématurés en
travail spontané entre 28 SA et 32 SA et 6 jours semble comparable tant sur I'enfant que
sur la meére selon l'intention de voie basse (ITVB) ou l'intention de césarienne (ITC).
Concernant la morbi-mortalité néonatale a court terme, seul le pH artériel a la naissance
est significativement plus bas dans le groupe ITVB par rapport au groupe ITC, sans pour
autant avoir de conséquence sur le séjour en réanimation néonatale. D’autre part,
I’évaluation de la morbidité maternelle a court terme montre une tendance a
I'augmentation des infections profondes dans le groupe ITC, et I'évaluation de la
morbidité néonatale a 2ans ne retrouve pas de différence significative entre les 2
groupes. Quelle que soit I'intention de voie d’accouchement, celle-ci ne semble donc pas
étre plus délétere a plus ou moins long terme chez cette population d’enfants et de
meres. Néanmoins, du fait d’un certain manque de puissance de I'étude, notre
conclusion ne peut pas prendre de caractere formel. De plus, il reste difficile
d’extrapoler nos résultats a I'ensemble des prématurés entre 28 SA et 32 SA et 6 jours
en travail spontané, méme si nous avons évalué le sous-groupe ayant comme unique

facteur de risque supplémentaire sur la survie néonatale, la présentation du siege.

En conclusion, notre étude montre qu’il n’existe pas d’argument fort pour encourager

la césarienne systématique pour cette population de prématurés.
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