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Premiére partie
INTRODUCTION



La présentation du siege, aussi appelée présentation podalique, est une
présentation longitudinale dans laquelle I'extrémité pelvienne du mobile fcetal est en
contact avec le détroit supérieur maternel alors que I'extrémité céphalique se situe au

niveau du fond utérin.

Le siege représente 3 a 4 % des accouchements a terme [1-2], dont 2/3 sont
dits en mode décomplété et 1/3 en mode complet. Dans le cas d’'un siége mode
décomplété, les jambes du feetus sont totalement en extension devant le tronc, les
cuisses hyper fléchies sur le bassin ; ce qui amene les pieds a hauteur de la téte
foetale. A linverse, en cas de présentation du siege complet, les jambes sont trés

fléchies sur les cuisses, le foetus étant assis.

Présentation par le siege et version par manceuvre externe d’apres Verloskundige

Dans 96 a 97% des cas, le foetus en siege effectue, au cours du 7¢ mois de
grossesse, une mutation spontanée selon la loi d’adaptation de Pajot (adaptation du
contenu au contenant) et suite a la formation du segment inférieur [3]. Les raisons pour
lesquelles le foetus choisit de se positionner en siége sont peu connues et débattues.
L’hypothése d’'un défaut d’accommodation a été soulevée par de nombreux auteurs.
Selon la théorie feetale suggérée par Robert Merger, la place habituelle du siege est
au fond de l'utérus. En effet, le pdle le plus volumineux du foetus tend a occuper la
partie la plus large de la cavité utérine. Afin que 'accommodation du feetus au bassin

maternel soit réalisable, aucune malformation primitive ou acquise de la matrice ne



doit exister. De méme, I'existence d’un excés ou a l'inverse d’une diminution de la
quantité de liquide amniotique, peuvent également géner cette accommodation.
L’existence d’'une tumeur preevia, d’'un placenta inséré sur le segment inférieur, d’'un
cordon ombilical court (inférieur a 30 cm) ou encore d’une hydrocéphalie avec
disproportion céphalo-pelvienne, ont été décrits comme facteurs de risque de

présentation du siege [4].

Selon Merger [4], trois conditions différentes pourraient entrainer des troubles de

'accommodation conduisant a la présentation du siége :
- Une hypotonicité utérine principalement observée en cas de multiparité

- Une anomalie de forme et de trophicité de l'utérus observées en cas de
primiparité
- Un élément surajouté, qui inverse les rapports de volume entre le fond et la

partie inférieure de I'utérus, ou empéche 'accommodation de la téte au détroit

supérieur.

Il distingue ainsi la présentation du siége d’'une patiente multipare ou primipare. En
effet, chez la multipare le trouble de 'accommodation serait d0 au relachement des
parois utérines. En revanche, chez la primipare, ce serait I'hnypotrophie utérine qui
entrainerait une présentation en siege. Certains utérus de primipares sont étroits et
cylindriques, le fond est a peine plus large que l'isthme, et leur paroi manque de

souplesse, empéchant la rotation en présentation céphalique du feetus.

Le siége est la présentation la plus fréquente, aprés celle du sommet et peut
étre considérée comme eutocique lorsque les criteres d’acceptabilité de la voie basse

sont respectés [3,5].

Néanmoins, le choix de la voie d’accouchement est I'objet de controverses depuis la
publication du TermBreech Trial en 2000 [6]. Dans ce travail multicentrique, issu des
pratiqgues anglo-saxonnes, les auteurs ont conclu a un risque augmenté de mortalité
périnatale en cas d’accouchement du siege par voie basse. Les biais méthodologiques

(pelvimétrie et estimation du poids fcetal non réalisés systématiquement, gestion de
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'accouchement et de la dilatation cervicale variable, non respect de la randomisation)
et les limites de la validité interne et externe des résultats ont conduit a la réalisation
de I'étude Franco-Belge Premoda en 2006 [7]. Cette derniére menée en « intention de
traiter » et reflétant les pratiques européennes a conclu a I'absence d’aggravation de
I'état néonatal en cas d’application des conditions de sécurité relatives a la tentative

de voie basse [5].

Ainsi, bien que reposant sur un faible niveau de preuve, et soumis régulierement a
discussion en raison des nombreuses publications, les experts du College National
des Gynécologues-Obstétriciens Francais avaient émis en 2000 comme criteres pour
un accouchement du siége par les voies naturelles, les recommandations suivantes :
radiopelvimétrie normale (distance du diametre promonto-rétropubien supérieure a
10,5 cm, transverse médian supérieur a 12 cm, bi-épineux supérieur a 9,5 cm),
estimation pondérale foetale entre 2500 et 3800 g, diametre bipariétal inférieur a 98
mm, présentation du siege décomplété mode des fesses, absence de déflexion de la
téte foetale et acceptation par la patiente [8].

Les conséquences de la publication d’études prospectives et rétrospectives suggérant
un exces de morbi-mortalité néonatale posent la question de la place de la Version par
Manceuvres Externes (VME) afin de réduire le nombre de présentations du siege a

terme, en travail [9].

La VME, idéalement réalisée entre 36 et 37 SA, consiste en la transformation
d'une présentation initialement en siége, en présentation du sommet, considérée
comme plus favorable. Elle est effectuée en hépital de jour en salle de naissance, avec
possibilité d’effectuer une césarienne en urgence. Elle est réalisée sous contrble
échographigue par un sénior aidé d’'une sage-femme ou d’un interne [10]. La place de
la VME, a été étudiée afin de diminuer le nombre de présentations podaliques a terme,

réduisant ainsi le taux de césariennes pour siege [3,11-12].

Cependant, la morbidité de cette procédure n’est pas nulle : anomalies du rythme
cardiaque foetal, rupture prématurée des membranes, décollement prématuré d’un
placenta normalement inséré, saignement vaginal, mise en travail ou mauvais vécu

maternel en cas d’échec [13-14].



Ainsi la Haute autorité de santé a récemment proposé que la VME soit effectuée, non
plus de fagon systématique, mais de maniére ciblée lorsqu’une tentative de voie basse

n’était pas recommandée [15].

AN

Présentation par le siege et version par manceuvre externe de Verloskundige

Le taux de succes d’'une VME est variable d’'une équipe a I'autre (de 38 a 86% selon
les équipes) [16]. Cette disparité peut s’expliquer par les différences entre les
populations étudiées, le terme de réalisation de la VME ou encore I'expérience de
I'opérateur. Le CNGOF a proposé en 2009 une fiche d’information concernant la VME.
Celle-ci mentionne que le pronostic d’'un accouchement par les voies naturelles en cas
de succés de VME redevient le méme que pour les feetus étant d’emblée en

présentation céphalique (annexe 1).

Cependant, le succés d’une VME est souvent défini au sein des études, comme le
passage d’'une présentation initialement en siége, en présentation céphalique et non
par l'obtention d’'un accouchement par les voies naturelles. Plusieurs séries
observationnelles rapportent ainsi un sur-risque de césarienne pendant le travalil,
particulierement chez les nullipares aprés succés d’'une VME en raison d’un taux
augmenté de grossesses prolongées, d’anomalies du rythme cardiaque fcetal ou de
dystocie dynamique [17-19]. En revanche, d’autres séries également rétrospectives

n’ont pas observé de sur-risque de césarienne ou d’extraction instrumentale [20-21].



Ainsi bien qu’il semble exister une possible augmentation du taux de césariennes
apres un succes de VME, la méta-analyse de Hundt concluait que le nombre de VME
a effectuer pour éviter une césarienne en cas de siege n’était que de trois, soulignant
ainsi l'efficacité et l'utilité de cette manceuvre afin de réduire le taux global de

césariennes (principalement dans les pays anglo-saxons) [22].

Cependant un grand nombre de VME réussies pourraient survenir pour des foetus qui
se seraient tournés spontanément. Le pronostic obstétrical et néonatal de ces versions

spontanées est en revanche peu étudié.

L’objectif de ce travail est donc d’étudier, d’'une part I'issue des tentatives de VME au
sein d’'une population francaise en comparant les pronostics obstétricaux et néonataux
en cas de succes de VME avec des feetus en présentation céphalique spontanée et
d’autre part, le bénéfice réel d’'une VME, afin d’'informer au mieux les patientes en cas

de succes.



Deuxiéme partie
MATERIELS ET METHODES



2.1.Hypothéses et objectif principal de I'étude
2.1.1. Objectif principal :

- Etudier les issues obstétricales et néonatales en cas de présentation céphalique

apres un succes de VME.

2.1.2. Hypotheses :

- Malgré la réussite d'une VME, il existe un sur-risque de morbi-mortalité

maternelle et néonatale pendant le travail.

- Un échec de VME suivi d’'un accord voie basse n’est pas associé a un sur-risque

de morbidité néonatale par rapport aux présentations céphaliques apres VME.

2.2.Matériels et méthodes

2.2.1. Type d’étude et Population

Il s’agit d’'une étude uni-centrique observationnelle rétrospective comparative,
de type exposé - non exposé historique, au sein de la maternité type llb de I'hépital
Jean Verdier a Bondy. Cette étude a été réalisée a partir d’'une cohorte de patientes

ayant bénéficié d’une tentative de VME aprés 36 SA entre janvier 1996 et juin 2015.

La recherche de dossiers a été effectuée a partir du systéme informatique de la
maternité qui contient toutes les informations relatives aux caractéristiques
maternelles, au déroulement de la grossesse, a l'accouchement et aux issues
néonatales. Ces données sont collectées et informatisées de fagon prospective par la
sage-femme, le jour de la naissance, pour toutes les patientes accouchant dans
I'établissement. Afin de prévenir les biais de classement, une sage-femme spécialisée
dans linformatisation des données et dans l'analyse épidémiologique, vérifie

I'ensemble du codage ainsi que sa mise en mémoire.



Nous avons effectué notre étude observationnelle unicentrigue en respectant
'anonymat des patientes dans un centre hospitalo-universitaire, de ce fait le
consentement des patientes pour effectuer notre recueil de données n’était pas

nécessaire.

Afin d’analyser l'issue périnatale en cas de succes de VME (définie par le passage en
présentation céphalique), ont été incluses les patientes présentant une grossesse
singleton, en présentation céphalique a partir de 37 SA, apres un succes de version

par manceuvres externes, sans antécédent médico-chirurgical notable.

Les grossesses multiples, les morts feetales in utéro avant VME, les interruptions
médicales de grossesses, les accouchements avant 37 SA ainsi que les foetus avec

malformations foetales ont été exclus de I'analyse.

La pratique de la VME en cas d’'utérus cicatriciel est plus délicate et considérée par
certaines équipes comme une contre-indication relative ou absolue. Dans cette
situation, la réalisation ou non d’'une VME n’était pas systématique a Jean Verdier. De
plus, la présence d’'un utérus cicatriciel augmentant le risque de césarienne en cours
de travail [23], nous avons donc choisi d’exclure les patientes ayant un utérus cicatriciel

afin d’éliminer ce biais.

De 1996 a 2015, toutes les patientes présentant un siége a 36 SA, bénéficiaient apres
accord de la femme, d’une tentative de VME. Une lecture attentive du dossier et une
échographie préalable s’assuraient de I'absence de contre-indication a la VME selon
le protocole du service (placenta bas inséré, RCIU avec anomalie du doppler ombilical,
malformation foetale, malformation utérine, trouble de 'hnémostase, et anomalie du
rythme cardiaque, refus maternel, anamnios, rupture des membranes, grossesse
multiple, métrorragies inexpliquées). En cas d’échec, les patientes effectuaient une
echographie, afin d’estimer le poids fecetal, et une scannopelvimétrie. La voie

d’accouchement était ensuite décidée a 37 SA en staff selon les criteres du CNGOF
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2.2.2. Variables recueillies :

Les caractéristigues maternelles suivantes ont été recueillies :

L’age maternel

- Le poids

- L’indice de masse corporelle

- Lagestité

- Laparité

- L’origine ethnique

- Le tabagisme

- La prise de poids pendant la grossesse

- La survenue d’'une pathologie maternelle : pré-éclampsie (définie par la
survenue d’'une HTA > 140 mmHg de systolique et/ou 90 mmHg de diastolique
associée a une protéinurie supérieure a 0,3g/24h, apres 20 SA) et diabéte
gestationnel (défini par une valeur anormale au test d’hyperglycémie provoquée
par voie orale, avant 2010 selon les normes de 'OMS soit une glycémie >1,4g/
a 2h puis apres 2010 selon les normes du CNGOF soit une glycémie > a 0,929/l
a jeun, > 1,809/l a 1h ou >1,53g/l a 2h) [24]

- La survenue d’'une pathologie fcetale (oligoamnios, retard de croissance intra

utérin défini par une estimation du poids foetal < 10° percentile)

Ces pathologies maternelles et foetales ont été recueillies car susceptibles d’induire

un déclenchement du travail et de modifier le pronostic obstétrical.

Les données relatives a la tentative de version par manoeuvres externes suivantes ont

été recueillies :

Le terme de la VME

- Les caractéristiques du siége (complet/décomplété)

La quantité de liquide amniotique (normale/oligoamnios/hydramnios)

La hauteur utérine
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Les données per partum suivantes ont été recueillies :

Le mode d’entrée en travail (spontané, déclenché ou aprés maturation

cervicale)

L’indication du déclenchement : maternelle, foetale ou de convenance (selon le
CNGOF 2009, lorsquil n'y a pas de raison meédicale pour provoquer

I'accouchement, on appelle cela un déclenchement "de convenance” ou "de

principe" ou encore un "accouchement programmé » [25])
Le terme d’entrée en travail de la patiente

La rupture spontanée ou artificielle des membranes
L’utilisation d’ocytocine de synthése

La présentation antérieure ou postérieure du foetus
L’utilisation d’'une analgésie péridurale

La survenue d’anomalie du RCF

Les caractéristiques suivantes lors de 'accouchement ont été relevées :

Accouchement par les voies naturelles spontané ou instrumental
Césarienne, son motif, le stade de dilatation avant la césarienne
La durée du travalil

La durée des efforts expulsifs

Les données néonatales suivantes ont été recueillies :

Le poids du nouveau-né

La taille

Le périmétre cranien

Le score d’Apgar a 5 minutes
Le pH au cordon

Les lactates

11



- Une éventuelle réanimation du nouveau-né (la variable réanimation néonatale
a été recueillie dés lors qu’une ventilation au masque a été débutée en salle de

naissance)

- Un transfert du nouveau-né en néonatologie (selon des critéres pédiatriques :
besoin en oxygéne, infections materno-fcetale, hypoglycémie, trouble du rythme

cardiague) ou en réanimation

Afin d’effectuer une comparaison de groupe exposé - non exposé, nous avons
utilisé comme population non exposée, les patientes ayant accouchées sur la méme
période, a 37 SA et plus, en présentation du sommet, d’'une grossesse unique, sans
utérus cicatriciel, d’'un enfant né vivant. Pour minimiser les biais de confusion et
garantir deux groupes comparables, un appariement manuel d’'un exposé pour deux
non exposés a été effectué vis-a-vis de 'année de naissance de I'enfant, I'age de la
mere, la parité, 'lMC, 'absence d’utérus cicatriciel ou de césarienne avant travail. Afin
de s’assurer qu’aucune patiente du groupe témoin n’avait eu de version spontanée
d’'une présentation du sieége, nous avons éliminé les patientes ayant bénéficié d’'une
scanno-pelvimétrie ou d’'une hospitalisation de jour initialement programmée pour
VME.

L’issue des grossesses apres échec de VME a également été recueillie afin d’effectuer

une analyse en intention de traiter de la tentative de VME.

2.2.3. Criteres de jugements

Le critére de jugement principal était le mode d’accouchement des patientes
(accouchement par les voies naturelles non instrumental, instrumental ou césarienne

en cours de travail).

Le critére de jugement secondaire était la morbidité néonatale : état de I'enfant a la

naissance (Le score d’Apgar a 5 minutes, réanimation, transfert du nouveau-né).

L’analyse du critere de jugement principal s’est effectuée en intention de traiter a partir

de la tentative de voie basse afin d’éviter les biais d’attribution.
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2.2.4. Analyse statistique

Afin d’étudier les caractéristiques du travail et les issues obstétricales, nous
avons mis en place une stratégie d’analyse qui nous a permis de former différents
groupes de patientes. Nous avons tout d’abord étudié les issues obstétricales dans
toute la population, puis nous avons étudié notre critere de jugement principal dans un
premier sous groupe de patientes apres exclusion des pathologies maternelle et
foetale (pré-éclampsie, diabete gestationnel, cholestase gravidique, rupture des
membranes avant 37 SA, RCIU, oligo-hydramnios). Puis nous avons étudié les issues
périnatales aprés VME dans un sous groupe dit « a bas risque obstétrical », c’est-a-
dire des patientes ayant eu un travail spontané, apres exclusion des pathologies
maternelles ou foetales et des déclenchements (pour rupture spontanée des

membranes a terme et grossesse prolongée).

Les analyses statistiques et les figures ont été réalisées a I'aide du logiciel Stata (Stata,
version 11.0, StataCorp LP, USA, www.stata.com) et BiostaTGV
(http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/).

L’analyse descriptive des données a été réalisée en utilisant le test de Student ou
'analyse de la variance par ANOVA lorsque cela était nécessaire (plus de deux

catégories a comparer) pour les variables continues (two-way Anova).

Le test du Chi2 (avec corrections de Yates sur le calcul de Chi2 quand les effectifs
sont inférieurs a 5) ou le test exact de Fisher a permis lorsque cela était nécessaire
(effectif attendu inférieur a 5) d’analyser les variables qualitatives et les tests de Mc

Nemar pour les séries appariées.

Les tests bilatéraux avec un p<0,01 étaient considérés comme significatifs.
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2.2.5. Analyse multivariée

Pour estimer I'Odds Ratio (OR) du risque de césarienne, ajusté sur les
principaux facteurs de risque, nous avons meneé une analyse multivariée en utilisant le

modele de la régression logistiqgue descendante.
La variable expliquée était donc la survenue d’'une césarienne.

Les variables explicatives du modéle étaient :

La parité (variable semi-quantitative)

- L’IMC (kg/m?)

- Survenue d’'une pathologie obstétricale ou foetale

- Le terme du travail (SA)

- La survenue d’'une VME

- Le périmétre céphalique (cm)

- L’introduction d’ocytocine de synthése en cours de travail

- Le caractere spontané du travalil

14



Troisieme partie
RESULTATS

15



3.1. Données générales

Entre le 1°" janvier 1996 et le 30 juin 2015, 643 patientes ayant bénéficié d’'une
version par manceuvres externes pour feetus en présentation du siége, ont été incluses
dans notre étude. Parmi celles-ci, 198 ont eu un succés de version par manceuvres
externes et constituent la population exposée. Le groupe contrdle, non expose, est

constitué de 396 patientes ayant eu une présentation céphalique d’emblée.

Les issues obstétricales des patientes (n = 445) ayant eu un échec de version par

manceuvres externes ont été également analysées.

La flow-chart des 643 patientes ayant bénéficié d’'une VME ainsi que leurs issues

obstétricales sont montrées dans la figure 2.

3.2. Résultats

3.2.1. Caractéristiques maternelles et foetales (tableau 1)

Les deux populations sont similaires concernant leurs caractéristiques
anthropométriques. Aucune différence n’a été constatée sur la prise de poids pendant
la grossesse et le terme de la VME ainsi que celui d’accouchement (tableau 1).
Concernant les caractéristiques foetales, un nombre significativement plus important
d’oligoamnios a été observé dans le groupe exposé (6% versus 2,5%, p<0,01) sans
différence cependant sur le taux de petit poids pour I'age gestationnel ou de retard de

croissance intra-utérin.

Tableau 1 : Caractéristigues maternelles
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PC apreés succes PC P value
de VME n =396 [95% confidence
interval]
n =198
n (%) n (%)
m * sd m * sd
Age moyen (années) 30,53 +5,9 30,53 £5,88 NS
IMC moyen 24,335 24,26 £ 5,39 NS
Gestité 2,85+1,75 2,97 £1,85 NS
Parité 2,35+1,38 2,34 +1,37 NS
Prise de poids moyenne pendant 10,31 +5,17 9,94 +6,17 NS
la grossesse (kg)
Terme de 'accouchement (SA) 39,6 +1,15 39,6+1 NS
Terme de la VME (SA) 36,64+1
Oligoamnios 12 (6) 10 (2,5) p<0,01
Hydramnios 8 (4) 4 (1) p<0,01
Pathologies 69 (34,8) 83 (20,95) p<0,01
Grossesse prolongée 8 (4) 12 (3) NS
Foetale 22 (11,1) 12 (3) p<0,01
Maternelle 24 (12,1) 38 (9,6) NS
RPM 15 (7,6) 21 (5,3) NS

INS : résultat statistiquement non significatif

3.2.2. Caractéristiques du travail (tableau 2)

Concernant le mode d’entrée en travail, il a été retrouvé un nombre plus
important de travail dirigé et/ou de déclenchements pour pathologies maternelle ou
foetale, dans le groupe exposé par rapport au groupe non exposeé (41,4% versus
21,2%, p<0,01).

Le recours a l'analgésie péridurale était significativement plus important dans le
groupe exposé (85,8% versus 75%, p<0,01). Aucune différence n’a été mise en
évidence concernant la survenue d’anomalies du rythme cardiaque feetal au cours du
travail. Le recours aux ocytociques était significativement plus important dans le

groupe exposé (65,2% versus 53,3%, p<0,01). Concernant la durée totale du travalil
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aucune différence significative n’a été mise en évidence bien que la durée des efforts

expulsifs soit plus longue dans le groupe exposé (12,8 min versus 10,2 min, p<0,01).

Tableau 2 : Caractéristiques du travalil

PC apreés succes de PC p value
VME n =396 [95%
confidence
n =198 .
interval]
n (%) n (%)
m + sd m * sd
Programmation de convenance 21 (10,6) 41 (10,35) NS
Travail spontané 92 (46,5) 248 (62,6) p<0,01
Travail dirigé précoce 12 (6) 23 (5,8) p<0,01
Déclenchement 82 (41,4) 84 (21,2) p<0,01
Anomalies du RCF 72 (36,4) 113 (28,5) NS
Analgésie péridurale 170 (85,8) 297 (75) p<0,01
Durée totale moyenne du travail 6,2+3,2 57+3 NS
(heures)
Durée moyenne des efforts 12,8+9,3 10,2+8 p<0,01

expulsifs (minutes)

3.3. Critére de jugement principal : issues obstétricales

3.3.1. Sur toute la population (tableau 3)

Nous avons observé un taux de césariennes et d’extractions instrumentales
significativement supérieur dans le groupe exposé a la VME (respectivement 20,2%
versus 7,3% et 16,7% versus 12,4% avec p<0,01).

Afin d’analyser cette différence sur notre critére de jugement principal nous avons
réalisé une courbe historique des taux de césariennes pendant le travail afin de savoir
si cette difference portait sur une période donnée. Les variations observées n’étaient
pas significativement expliquées par le facteur temps. L'analyse de la variance des

facteurs, succés de VME, et temps, n'a pas mis en évidence d’interaction entre ces
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deux facteurs de variabilité. La survenue d’un succés de VME reste significativement
associé a un sur-risque de césarienne quelle que soit la période donnée (p<0,001 pour
'ATCD de VME et p=0,1 pour la variation liée au temps) (figure 1).

Tableau 3 : Issues obstétricales sur toute la population

PC apreés succes de VME PC p value
n =198 n =396 [95% confidence
interval]
n (%) n (%)
Césariennes en cours 40 (20,2) 28 (7,07) p<0,01
de travail
Accouchement par voie 125 (63,1) 319 (80,5) p<0,01
basse spontané
Accouchement par voie 33 (16,7) 49 (12,4) p<0,01

basse instrumentale

Figure 1 : Evolution du taux de césariennes dans les deux populations.
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3.3.2. Apres exclusion des pathologies maternelle et feetale
(tableau 4)
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Aprés exclusion des patientes présentant une pathologie maternelle ou foetale,
nous avons analysé, dans ce sous groupe le taux de césariennes. Celui-ci était
toujours significativement plus fréquent dans le groupe exposé (19,7% versus 6,6% ;
p<0,01). Le recours aux ocytociques était également plus important aprés VME (63,1%
versus 50%, p<0,01). L'utilisation de I'analgésie péridurale est identique dans les deux
groupes.

Les causes des césariennes ont été regroupées en quatre indications. La survenue
d’anomalies du RCF, une présentation dystocique (front, présentations transverses)
ou du siege (reversion spontanée) étaient significativement plus fréquentes apres un

succés de VME (respectivement 5,2% versus 3,7% et 3,94% versus 0%, p<0,01).

Tableau 4 : Caractéristiqgues du travail et issues obstétricales apres exclusion des

pathologies fcetales ou maternelles

PC apreés succes PC p value
de VME n =346 [95% confidence
interval]
n =152
n (%) n (%)
m + sd m % sd
Déclenchement (grossesse 44 (28,9) 75 (21,6) 0,07
prolongée, RSM a terme)
Ocytociques 96 (63,1) 173 (50) p<0,01
Césarienne en cours de travail 30(19,7) 23 (6,6) p<0,01
ARCF 8(5,2) 13(3,7) p<0,01
Mécanique 12 (7,8) 8(2,3) NS
Présentation pathologique 6 (3,94) 0 p<0,01
Procidence 2(1,3) 2 (0,6) NS
Voie basse instrumentale 26 (17,1) 40 (11,5) NS
Durée moyenne des efforts expulsifs 13,5+9,2 10,2+ 8 P<0,01
(minutes) [1,3479;5,128]

3.3.3. En cas de travail spontané (tableau 5)
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Afin d’analyser de maniere plus spécifique le taux de césariennes dans un
groupe a bas risque obstétrical, nous avons considéré uniqguement les patientes
présentant un travail spontané (aprés exclusion des pathologies maternelles, foetales,
ainsi que des déclenchements pour rupture spontanée des membranes a terme et
grossesse prolongée). Le taux de césariennes et le recours aux ocytociques étaient
significativement plus important apres succes de VME (respectivement 20,3% versus
5,16% et 50,9% versus 39,8%, p<0,01). L'utilisation de I'analgésie péridurale est

identique dans les deux groupes.

Tableau 5 : Analyse en sous groupe dit & « bas risque obstétrical »

PC apreés succes PC p value
de VME n=271 [95% confidence
n =108 interval]
n (%) n (%)
m * sd m * sd
Ocytociques 55 (50,9) 108 (39,8) p<0,01
Césarienne en cours de travail 22 (20,3) 14 (5,16) p<0,01
ARCF 5(23,8) 8(57,1) NS
Mécanique 7 (33,3) 4 (28,6) NS
Présentation pathologique 6 (28,6) 0 p<0,01
Procidence 2(9,5) 2 (14,3) NS
Durée moyenne des efforts expulsifs 14,2 +9.3 10+8 P<0,01
(minutes) [1,915; 6,5154]

3.4. Caractéristigues néonatales (tableau 6)

Une différence significative a été retrouvée concernant le périmetre céphalique
des enfants a la naissance entre les deux groupes. En effet, dans le groupe exposé,
les nouveau-nés avaient un périmetre cranien significativement plus grand que dans
le groupe non exposé (35,35 cm versus 34,7 cm, p<0,01). En revanche, aucune
différence n’a été constatée sur le poids de naissance, 'APGAR a 5 minutes, le taux

de transfert en unité de soins intensifs ou en réanimation.
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La présence d’un circulaire n’était pas augmentée aprés VME.

Tableau 6 : Caractéristigues néonatales

VME
n=198

n (%)
m * sd

PC apreés succes de

PC
n =396

n (%)
m * sd

P value
[95% confidence interval]

Poids de naissance
(grammes)
Périmétre céphalique
(cm)
Apgar a 5 minutes
Circulaires
Laches
Serrés
Procidence
Latérocidence
Bretelle
Réanimation

Transfert

3366,23 £492,3

3535+1,4

9,8+0,77
47 (23,7)
26 (13,1)
10 (5)
2(1,3)
31(20,3)
2 (1)
21 (10,6)
31 (15,65)

3349,4 +462,7

34,7 £2,65

9,9+0,35
100 (25)
73 (18,4)
25 (6,3)
2 (0,6)
85 (24,6)
0 (0)
29 (7,3)
49 (12,4)

NS

p < 0,01 [0,3016;0,956]

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

3.5. Reésultats de I’analyse multivariée (tableau 7)

Dans le but d’analyser l'effet d’'un succeés de VME sur la survenue d'une

césarienne en cours de travail, nous avons réalisé une régression logistique avec les

facteurs d’ajustements issus de I'appariement initial et les facteurs considérés comme

significatifs (p<0,01) en analyse univariée.

Apres analyse multivariée, la réalisation d’'une VME restait significativement associée
au risque de césarienne au cours du travail (OR 3,17, IC 95% [1,86-5,46], p<0,0001).
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La multiparité apparait comme un facteur protecteur d’'une césarienne en cours de

travail.

Une tendance au risque de césarienne était également observée avec un terme

avance.

Tableau 7 : Analyse multivariée

OR 1IC95% P value
Pathologie maternelle et feetale 1,24 0,55-2,79 0,60
Parité 0,75 0,58-0,94 0,02
IMC 1,02 0,97-1,07 0,29
Terme du travail 1,32 1,02-1,72 0,03
Succes de VME 3,17 1,86-5,46 <0,0001
Périmétre céphalique 1,06 0,92-1,25 0,46
Introduction d’ocytociques en 0,85 0,47-1,55 0,60
cours de travail
Travail spontané 0,75 0,37-1,56 0,44

3.6. Issues des grossesses en cas d’échec de VME

En cas de tentative de VME, il n’existe pas de différence statistique significative
sur le mode d’accouchement des patientes (49,1% d’AVB versus 50,1% de

césariennes, non significatif).

Parmi les patientes ayant bénéficié d’une tentative de VME (643), 445 ont eu un échec
de cette procédure. Une césarienne systématique a été réalisée pour 195 d’entres
elles (43,8%). Aprés tentative de voie basse, l'issue a été un accouchement par les
voies naturelles pour 158 (63,2%) femmes soit 35,5% des patientes aprés échec de
VME, ou une césarienne en cours de travail pour 92 (36,8%) femmes soit 20,6% des
patientes aprés échec de VME. Le taux global de césariennes aprés échec de VME
est de 64,5%. Le taux de césarienne en cours de travail était significativement
supérieur en cas de présentation du siege (36,8% contre 20,2%, p<0,01). LAPGAR
moyen en cas d’échec de VME avec tentative de voie basse était significativement
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inférieur a la tentative de voie basse apres succes de VME (9,65 versus 9,84, p=0,03)
bien que sans conséquence clinique. Le taux de transferts, en unité de néonatalogie
ou en réanimation, ne différait pas entre les deux groupes (13,6% en cas de tentative
d’accouchement par voie basse pour siége contre 15,6% en cas tentative

d’accouchement par voie basse pour présentation céphalique apres VME).

L’analyse des résultats, sur I'état néonatal selon la parité, ne retrouve pas de différence
significative dans le taux de transferts en cas de tentative de voie basse. Cependant,
lorsque I'on analyse la tentative de VME chez les primipares, il existe une tendance
significative a plus de transfert en réanimation ou néonatologie quelque soit le mode
d’accouchement aprés succeés de VME en comparaison a I'échec de VME (césarienne
en cours de travail, AVB, césarienne en cours de travail) (taux global de transferts de
23,6% versus 13,2%, p<0,05, et 23,7% versus 15,3% en cas de TAVB pour siege). A

I'inverse, aucune différence sur I'état néonatal, n’a été observée en cas de multiparité.

Figure 2 : Mode d’accouchement des patientes ayant eu une VME
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Nous nous sommes intéressés a I'évolution des pratiques en cas d’échec de
VME. Ainsi nous avons réalisé les courbes représentant le taux de césariennes global,
le taux de césariennes en cours de travail et le taux de césariennes programmeées en
cas de présentation du siege. Ces courbes montrent une augmentation du taux de
césariennes aussi bien lié a celles programmeées que celles en cours de travail (figure
3).

Figure 3 : Evolution du taux de césariennes en cas d’échec de VME
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Quatrieme partie
DISCUSSION
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4.1 Analyse des principaux résultats

4.1.1. Analyse du critere de jugement principal : taux de césariennes

Nous avons mis en évidence un sur-risque de césariennes apres VME en analyse

uni puis multivariée (OR 3,17).

Ces résultats sont en accord avec un certain nombre d’études. Une premiére méta-
analyse, effectuée par Chan en 2004, retrouvait un risque multiplié par deux de
césarienne en cours de travail aprés un succes de VME (avec cependant une
hétérogénéité significative conduisant les auteurs a exclure une étude de leur analyse)
[18]. La publication de quatre nouvelles études, dont certaines concluaient l'inverse, a
conduit a une nouvelle méta-analyse en 2014. De Hundt M et al ont inclus trois études
de cohortes et huit études cas-témoin (n = 46 641). Leur conclusion indiquait qu’un
succes de VME était associé a la fois a un risque augmenté de césariennes pour

dystocie mécanique et d’asphyxie foetale (OR a 2,2 pour ces deux étiologies) [22].

Néanmoins, cette méta-analyse incluait des études de puissance et d’effectifs
différents. Le test de non concordance d’Higgins retrouve une hétérogénéité modéré
(i=0,44, soit >0,25), incitant a la prudence quant a la lecture de ces résultats. Plusieurs
de ces études ne sont pas exempts de biais et de facteurs confusionnels. La
coexistence d’une relation significative entre le risque de césarienne et I'utilisation
d’ocytociques, la notion de déclenchement du travail ou le recours a la péridurale
impose la réalisation d’'une analyse multivariée. Ainsi, les résultats issus d’'une analyse

univariée, dans les séries prospective de Jain, Lau et rétrospective de Ben-Haroush
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ne permettent pas d’étudier I'effet propre de la VME sur le risque de césarienne [19,26-
27].

Notre étude montre que la multiparité semble étre un facteur protecteur de césarienne
pendant le travail en cas de succés de VME. L’étude de Vézina, publiée en 2004 a
analysé séparément l'effet de la VME chez les nullipares et chez les multipares [28].
A l'inverse de nos résultats, il retrouve un sur risque de césariennes aprés succes de
VME aussi bien chez les nullipares que chez les multipares. Cependant leur modéle
d’analyse multivariée a été effectué en séparant les patientes selon leur parité. De plus
les effectifs des groupes cas et des groupes contrdle sont de 1:1, et ne sont pas ajustés
sur le caractére cicatriciel de l'utérus, I'IMC et l'utilisation d’ocytociques pendant le
travail. Néanmoins ces résultats vont dans le sens d’'une augmentation du risque de

césarienne apres VME.

Plus récemment, suite a la publication de la méta-analyse de De Hundt, quatre
autres études [29-32] ont été réalisées et retrouvent toutes une augmentation du
risque de césarienne apres succés de VME, en particulier chez les nullipares. De
Hundt a effectué une analyse des facteurs de risques de césarienne pendant le travalil
aprés un succés de VME a partir des données collectées pour une autre étude
randomisée au sein de 25 hépitaux des Pays-Bas [29]. Le taux de césariennes était
de 13% aprés succes de VME. La nulliparité augmentait ce risque (OR 2,7 IC 95%
[1,2-6,1]). L'absence d’analyse, d’'un effet centre et de l'utilisation d'ocytociques
pendant le travail, peut limiter les résultats méme si ces derniers sont en accord avec
notre étude. Ces mémes résultats ont été observés récemment par Basu [32], bien
gue le taux de césariennes soit particulierement élevé dans leur étude (38% contre
20,2% dans notre étude) et que les auteurs n’ajustent pas leurs résultats ni sur 'effet
du temps (étude réalisée sur 8 ans), ni sur 'utilisation d’ocytociques pendant le travail.
Ces résultats issus de pratiques anglo-saxonnes sont en accord avec les résultats
observés au sein d’équipes européennes ayant cependant un taux global de
césariennes moins élevé (15% de césariennes apres VME dans la série de Kuppens)
[17].

En revanche, certains auteurs ne retrouvent pas ce sur-risque. C’est le cas de Clock
et al qui ont réalisé en 2009 une étude rétrospective, cas-témoins sur 8 ans en utilisant

le Memorial Care OBStat Database comme base de données [20]. La méthodologie
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ainsi que l'effectif de chaque groupe sont similaires a ceux de notre étude, avec
appariement d’'un cas pour deux témoins. Cependant bien que leur méthodologie
inclue un appariement sur '’adge gestationnel a 'accouchement, les auteurs observent
un plus grand nombre de grossesses prolongées dans le groupe cas. De plus aucune
différence significative n’a été retrouvée concernant le taux de déclenchements du
travail. Par ailleurs I'indication de déclenchement n’est pas précisée pour plus de 50%
des patientes. Ces imprécisions peuvent expliquer 'absence de différence dans le taux

de césariennes. Cette étude est concordante avec celle d’Egge publiée en 1994 [33].

Parmi les études récentes publiées apres la méta-analyse de De Hundt, une seule ne
retrouve pas de sur-risque de césarienne pendant le travail. Cependant cette étude
rétrospective cas-témoin sur 10 ans est de faible niveau de preuves en raison de la
taille de leur échantillon, de I'appariement effectué uniquement sur la parité et de
'absence d’appariement sur les différents facteurs confondants déja cités

précédemment [34].

Notre étude est la seule a avoir effectué une analyse du facteur temps sur le risque de
césarienne aprées succes de VME. Les études portant sur une longue période exposent
a une modification des pratiques pouvant influencer les résultats et leur interprétation.
Aucune interaction n’a été mise en évidence, confirmant ainsi le sur-risque de

césarienne aprés VME quelque soit la période donnée.

4.1.2. Analyse des criteres de jugement secondaires : taux d’extractions

instrumentales et état néonatal

Nous avons observé un taux d’extractions instrumentales plus important aprés
succes de VME en analyse univariée (16,7% versus 12,4%). Ce résultat est corrélé de
maniere significative a un plus grand périmetre céphalique (35,35 + 1,4 versus 34,7
2,65 cm) et a une durée des efforts expulsifs plus longue (12,8 + 9,3 minutes versus
10,2 £+ 8 minutes) chez les foetus ayant bénéficié d’un succés de VME. Ces résultats
sont concordants avec les études qui retrouvaient une augmentation du taux de
césariennes et qui analysaient également le taux d’extractions instrumentales. Les
études de Salzer et Hundt concluaient a un risque significativement augmenté

d’extractions instrumentales avec respectivement un OR a 1,8 et 4,2 [29-30].
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D’autres études n’ont pas retrouvé de sur-risque d’extraction instrumentale [17,20,34].
Par ailleurs, les pratiques concernant la durée des efforts expulsifs en I'absence
d’anomalie du rythme cardiaque fcetal d’expulsion, rendent difficile toute interprétation
et nécessitent de préciser le périmetre céphalique ainsi que la durée des efforts
expulsifs. Lim en 2014 observait une augmentation des interventions obstétricales en
cas de succes de VME (extractions instrumentales et césariennes en cours de travail)
[35]. Le mélange des extractions instrumentales et des césariennes rend le critere de
jugement non interprétable. Ces résultats non significatifs sont concordants avec les
travaux de Clock et al en 2009 [20] (15,9 versus 8,9% OR 1,06, IC 95% [0,32-3,51]) et
de Policiano en 2014 [34] (32% versus 22%, P = 0,20). Dans I'étude de Kuppens en
2013 [17], le taux d’extractions instrumentales global n’était pas augmenté (9,1%
versus 10%, p>0,05). Cependant dans le sous groupe de patientes nullipares, la
présence d’'une plus grande fréquence de présentations postérieures ou défléchies
était associée a un sur-risque d’extractions instrumentales. Cette donnée est en
accord avec notre étude qui montrait une augmentation des présentations dystociques

(Face, Front, Bregma).

Cependant, aucune de ces études n’a étudié a la fois la durée des efforts expulsifs, le
périmétre céphalique des nouveau-nés et le type de variété de présentation a
I'accouchement (occipito-pubien ou occipito-sacré). Nous n’avons pas analysé le taux
d’extractions instrumentales selon le type de variété a 'accouchement en raison d’un
mangue de données pour certaines patientes. Cependant nous avons mis en évidence
une corrélation significative entre le périmétre céphalique et le risque d’extractions

instrumentales.

Nous n’avons pas retrouvé de différence concernant I'état néonatal. Ces résultats sont
concordants avec la majorité des études a I'exception de I'étude de Lim qui retrouvait
une augmentation de liquides méconiaux et de circulaires (13,4% vs 0%) en cas de
succeés de VME. Nous n’avons pas mis en évidence d’augmentation de pathologie
cordonales (circulaire, latérocidence). Ces résultats uniguement rapportés par Lim en

2014 semblent rassurants pour I'information a donner aux patientes [35].

4.1.3. Explications de P'augmentation du taux de césariennes et du taux

d’extractions instrumentales
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L’augmentation des interventions obstétricales (césariennes et extractions
instrumentales) pourrait s’expliquer par un trouble de 'accommodation. Nous avons
observé un taux significativement plus élevé de présentations dystociques (3,94%
contre 0% soit 20% des indications de césariennes apres succes de VME) et
d’anomalies du RCF secondaires a un recours plus fréquent aux ocytociques dans le
but de corriger une dystocie dynamique (5,2% contre 3,7% soit 16,6% des indications
de césariennes apres succes de VME). Ces résultats sont concordants avec toutes
les études mentionnant une plus grande utilisation d’ocytociques pendant le travail et

les indications de césariennes.

Nous avons mis en évidence que le sur risque de césarienne aprés succes de VME
était également dépendant du terme de 'accouchement (OR 1,32, IC 95% [1,02-1,72],
p=0,03). Deux hypotheses peuvent expliquer ce résultat. Le délai entre la réalisation
de la VME et la mise en travail constitueraient un facteur pronostique du risque de
césarienne. Cependant I'analyse multivariée effectuée dans I'étude de De Hundt en
2015 n’a pas retrouvé ce facteur comme prédictif du risque de césarienne [29]. La
survenue d’une grossesse prolongée apres succés de VME exposerait également le

foetus a un sur-risque de césarienne lié a la morbidité du terme dépassé [36].

La raison pour laquelle un fcetus se retrouve en siége reste en partie inconnue.
Le défaut d’'accommodation pourrait étre primitif et s’expliquer par le fait que le péle
céphalique ne vienne pas en regard du segment inferieur. Cette hypothese est
concordante avec notre observation d’un plus grand périmetre céphalique chez les
foetus initialement en siege (moyenne 35,35 cm versus 34,7 cm, p<0,01 IC 95%
[0,301-0,956]). Le feetus initialement en siége se serait accommodé au bassin
maternel en se positionnant de cette maniére. La réalisation d’'une VME viendrait
troubler cette accommodation naturelle. A l'inverse la réalisation d’'une VME pourrait
eégalement conduire a un défaut d’accommodation, voire a la survenue d’une
présentation défléchie source de dystocie pendant le travail. Cette hypothése
expliquerait la plus grande utilisation d’ocytociques observée. Un foetus en
présentation du siége ne subit pas les mémes phénoménes d’accommodation au
niveau du péle céphalique qu’un foetus en présentation céphalique d’emblée. En effet
les déformations plastiques de la volte du crane qui ont tout le temps de se produire

lorsque la téte est premiére, ne peuvent avoir lieu en cas de présentation du siége car
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la téte doit franchir rapidement le détroit supérieur [3]. La téte est donc rarement
déformée, elle garde un aspect arrondi. La classique déformation dans le sens de la
hauteur est de fait toujours minime [4]. Ces théories pourraient également expliquer
gue nous ayons dans notre étude des nouveau-nés avec un périmetre céphalique 1
cm plus grand, une durée des efforts expulsifs plus longue ainsi qu’un taux

d’extractions instrumentales plus élevé en cas de succés de VME.

Notre étude a mis en évidence un taux de transferts en néonatologie et en
réanimation plus important chez les nullipares ayant eu un succes de VME en
comparaison avec celles ayant accouché par voie basse avec une présentation du
siege (23,6% versus 13,2%, p<0,05). Cette analyse souléve une fois de plus la
problématique de 'accommodation du feetus que I'on vient bouleverser en effectuant
une version. Le taux de transferts moins important chez les nouveau-nés en siége en
cas de nulliparité peut étre expliqué a la fois par une stricte sélection des patientes
selon les criteres d’acceptabilité de la voie basse en cas de présentation du siege, et
par une gestion « active » et médicale de I'accouchement d’'un siége. En salle de
travail, les professionnels vont étre beaucoup moins tolérants avec un foetus en
présentation du siege. Ainsi bien que les raisons exactes pour lesquelles un foetus
choisi de se mettre en siége demeurent inconnues, on peut se demander si dans
certaines situations, le foetus, n’est pas lui-méme la raison de sa position podalique a

terme.

4.2. Validité des hypotheses

Notre premiere hypothése concernant un sur-risque de morbi-mortalité
maternelle en cas de succes de version par manceuvres externes semble confirmée
en particulier en cas de nulliparité. En revanche aucune différence n’a été mise en

évidence concernant I'état néonatal.

Notre deuxieme hypothese, qui supposait qu’un échec de VME suivi d’'un accord voie
basse ne serait pas associé a un sur-risque de morbidité néonatale par rapport aux
présentations céphaliques apres VME, n’est pas totalement confirmée. En effet notre

analyse a montré qu’aprés un accouchement par les voies naturelles en présentation
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du siege, TAPGAR moyen des enfants a la naissance était inférieur a celui des enfants
ayant bénéficié d’'un succés de VME. Cependant aucune différence n’a été constatée
concernant le taux de transferts en néonatologie ou en réanimation. En revanche, un
taux de transferts des nouveau-nés plus important a été retrouvé chez les nullipares
ayant eu un succes de VME en comparaison avec les patientes ayant eu un échec de

VME et un accouchement en présentation du siége.

4.3. Forces et limites de I’étude

4.3.1. Forces de I’étude

Nous avons réalisé une étude de cohorte historique (19 ans) tout en excluant la
présence d’un effet temps, avec un recueil de données informatique. Notre analyse
comprend de larges effectifs (1039 patientes). Notre méthodologie est rigoureuse,
réalisée avec un appariement effectué manuellement (un exposé pour deux non
exposés) sur différents criteres ('année de naissance de I'enfant, 'age de la mére, la
parité, I'IMC, 'absence d’utérus cicatriciel ou de césarienne avant travail). Une analyse
univariée, puis multivariée par régression logistique a permis d’établir une dépendance
entre les variables « succés de VME » et « césarienne en cours de travail ». Ces
strictes sélections des patientes et I'analyse statistique nous permettent d’avoir

confiance en la validité interne de notre étude.

4.3.2. Limites et biais de I’étude

Notre analyse est rétrospective bien que la collecte de données informatisées
soit prospective. Certains changements de pratique auraient pu influencer les résultats
compte tenu de la longue période d’étude (19 ans). Cependant I'analyse du facteur
« réalisation d’'une VME » et du facteur « temps » comme source de variabilité et
d’interaction n’a pas mis en évidence d’effet significatif du temps sur le taux de

césariennes, limitant ainsi un effet lié aux changements des pratiques.

Trois éléments manquent a notre travail afin d’expliquer nos résultats :
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- Données concernant I'existence ou non d’une malformation utérine.

- Les patientes du groupe témoin n’ont pas eu de scanno-pelvimétrie. Les
données concernant I'examen clinique du bassin ne sont pas non plus
rapportées. Aucune comparaison des dimensions et formes de bassins n’est
donc disponible. Cependant les résultats contradictoires concernant le bénéfice
d’'une scanno-pelvimétrie dans la prédiction d’'un accouchement par les voies
naturelles ne permettent pas de savoir si les dimensions du bassin auraient
influencé I'analyse des résultats [37-38].

- Le nombre de tentatives de VME pour chaque patiente et les difficultés
rencontrées lors de leur réalisation ne sont pas précisées (survenue d’ARCF,
contraction utérine, rupture des membranes, intervalle de temps entre la

réalisation de la VME et 'accouchement).

4.4. Lerdle delasage-femme

Au Royaume-Uni, la VME est pratiquée par les sages-femmes. Une étude
récente publiée en mai 2015 a analysé aupres de différents professionnels de
santé (obstétriciens, sages-femmes et échographistes) les compétences que
devraient posséder les sages-femmes pour effectuer une VME. Une courbe
d’apprentissage est nécessaire avec un minimum de 30 VME par an pour se former.
Ce nombre est identique a la courbe d’apprentissage des obstétriciens. Cette
formation peut paraitre compliquée a réaliser dans les établissements publics ou
privés de petite taille ou dans des centres hospitalo-universitaires ou les internes sont

également en formation [39].

4.4.1. En prénatal

Pendant la période prénatale, le réle principal de la sage-femme est de dépister
les présentations du siege. Ensuite, elle se doit d’informer la patiente sur les
possibilités de recours a une VME, les bénéfices mais aussi les éventuels risques liés
a cette pratique et son déroulement. La sage-femme doit s’assurer du choix éclairé de
la patiente aprés avoir informé cette derniére sur les modalités d’accouchement par le

siege et la possibilité de césarienne élective en cas de scanno-pelvimétrie
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pathologique. La sage-femme se doit de respecter et de soutenir le choix de la patiente

quel gu’il soit.

La sage-femme peut également proposer et réaliser, différentes méthodes alternatives
a la version permettant la mutation spontanée du feetus. Le but de ces méthodes est
d’augmenter l'activité motrice foetale en utilisant des méthodes posturales (« pont
passif » de Bayer, la « version indienne », la « position genu-pectorale »), de stimuler
des points d’acupuncture (point BL67), d’utiliser la chiropractie ou encore I'hypnose.
Méme si I'évaluation de ces méthodes manque de rigueur, elles méritent d’étre

connues [40].

4.4.2. En salle de naissance

En per natal, la sage-femme doit avoir conscience du risque de césarienne en
cours de travail chez les patientes ayant eu un succés de VME en particulier chez les
nullipares. La correction d’'une anomalie de la dynamique utérine devrait conduire a la
recherche d’'une présentation défléchie source de dystocie dans ce contexte. De
méme la gestion du travail en cas de présentation du siége doit considérer le sur-
risque de césarienne. Une formation au diagnostic, au suivi du travail et a
'accouchement du siége est ainsi indispensable. Pendant le travail, la sage-femme
est le professionnel qui accompagne la parturiente. C’est donc a elle que revient la

mission de dépister les situations a risque périnatal.

4.5. Implications et perspectives

Au vu des résultats de notre étude, il semblerait qu’il existe un lien entre les
facteurs prédictifs de succés de VME, les critéres d’acceptabilité de la voie basse et la

réeussite d’'une tentative de voie basse en cas de siege.

En effet les facteurs de succés de VME évoqués dans la littérature sont : la multiparité,
un poids de naissance supérieur a 3000g, I'expérience du médecin réalisant la version,

un faible tonus utérin, une téte facilement palpable et un siege non engagé dans le
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pelvis, le siege complet, une quantité de liquide amniotique normale, le dos foetal en
présentation antérieure et a droite ainsi qu’une faible prise de poids pendant la
grossesse [11,13,41-42].

Les critéres d’acceptabilité de la voie basse en cas de siege selon le CNGOF de 2000
sont : radiopelvimétrie normale, absence de déflexion de la téte foetale, estimation
pondérale entre 2500 et 3800 grammes, siege décomplété mode des fesses,

acceptation de la patiente [8].

Plusieurs auteurs ont analysé les facteurs prédictifs d’accouchement par le siege ainsi
que les facteurs de risque de césarienne pendant le travail en cas de tentative de voie
basse en présentation du siege. Une étude francaise de 2008 retrouve la multiparité,
I'antécédent d’accouchement par les voies naturelles d’un siége, une estimation de
poids feetal au troisieme trimestre montrant un feetus inférieur au 50© percentile, une
hauteur utérine comprise entre 24 et 37 cm ainsi qu’'une bonne dynamique du travail
(dilatation d’un cm par heure) comme facteurs prédictifs de succes de la tentative de
voie basse [43]. Ces résultats sont concordants avec d’autre études mentionnant
également le score de bishop favorable et la mise en travail spontanée comme facteurs

favorables pour un accouchement voie basse par le siege [44].

Plusieurs scores ont été proposés. Cependant leur faible diffusion et leur absence de

validité externe en limitent I'utilisation en pratique quotidienne. (Annexe 2) [45-47].

Figure 4 : Facteurs communs des différentes stratégies de prise en charge
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Au vu des résultats de notre étude et des pratiqgues actuelles au sein des
maternités (bonnes connaissances de la gestion du travail et de 'accouchement par
le siege), nous pourrions établir un modele prédictif de succés de la tentative de VME
défini par I'obtention d’'un accouchement par les voies naturelles en présentation
céphalique [29]. Ainsi nous pourrions proposer une VME seulement aux patientes
ayant un risque élevé de césarienne pendant le travail en cas de siége ou qui

refuseraient 'accouchement par le siege.

L’établissement de facteurs prédictifs de succés d’une tentative de VME permettrait
une sélection stricte des patientes ayant un faible risque maternel et néonatal lié a la
survenue d’une césarienne en cours de travail lors d’'une tentative de voie basse aussi

bien en cas de siége, qu’en présentation céphalique aprés succes de VME.

En cas de multiparité la version est facile mais pourrait n’étre guere utile car ces

patientes auraient certainement pu accoucher par voie basse en présentation du
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siege. En revanche, chez la primipare ou la VME serait utile, cette derniére est plus
difficile et échoue le plus souvent [4]. De plus nos résultats montrent que la nulliparité
augmente le risque de césarienne en cours de travail aprés succés de VME (OR pour
la parité 0,75 IC [0,58-0,94], p=0,02).

Ces perspectives de prise en charge du siege corroborent les observations effectuées
par Pinard au 19¢ siécle. Dans son traité, datant de 1889, il distinguait déja deux types
de présentations podaliques de signification et de pronostic difféerents. D’une part les
présentations du siege dites « franches » résultant d’'une accommodation au cours de
la grossesse du feetus. Dans cette premiére situation, le siége est alors difficilement
mobilisable. D’autre part, les présentations du siege dites « fortuites », secondaires a
la survenue de contractions utérines avant terme piégeant le foetus en siége. Dans
cette situation, le siege est alors plus facilement mobilisable dés lors que les

contractions sont moins présentes [48].

Nos résultats et cette réflexion posent la question du terme de la VME. En effet a partir
de 36 SA, le feetus choisit sa position selon la loi de 'accommodation. La réalisation
avant 36-37 SA d’'une VME éviterait de modifier cette accommodation naturelle mais
exposerait au risque de récidive du siége. Cependant cette récidive pourrait refléter
une accommodation idéale du fecetus en siége qu’il conviendrait alors de ne pas

(plus ?) perturber.

Enfin le choix de réaliser une VME de facon ciblée augmenterait le nombre de
tentatives d’accouchement par voie basse en cas de siége permettant ainsi aux
professionnels de santé (sages-femmes, médecins, internes) de conserver une

formation et une expertise de la prise en charge du siege en salle de naissance.
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CONCLUSION

La version par manceuvres externes demeure aujourd’hui une des pratiques les
plus efficaces permettant de réduire le nombre de présentations du siege a terme et
ainsi de diminuer le nombre de césariennes réalisées de fagon systématique pour

présentation siege.

Notre étude a montré qu’'une grossesse aprés un succes de VME pouvait étre
considérée comme plus a risque d’interventions obstétricales en particulier en cas de
primiparité. Le choix de réaliser, ou non, une VME devrait intégrer a la fois les facteurs
de risque de césarienne et la morbidité néonatale liée a la tentative de voie basse,

respectivement en cas de siege et apres un succes de VME.

La problématique de la VME implique tous les professionnels de santé en particulier
la sage-femme dans son réle d’information, de soutien et d’orientation de la femme

enceinte.

Le choix de réaliser ou non une VME reste celui de la patiente. Nos résultats incitent
a une personnalisation de la prise en charge des foetus en présentation du siege afin
d’'informer au mieux la patiente sur le bénéfice et le risque attendus d’une tentative de
VME.
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche d'informations aux patientes

C%OF

FICHE D'INFORMATION DES PATIENTES

VERSION PAR MANCUVRES EXTERNES

Madame ... .. . Date:. ...t

Votre médecin ou votre sage-femme vous a proposé de modifier la position de votre bébé par une version. La présente feuille a
pour but de renforcer les informations qui vous ont été apportées oralement par le médecin ou la sage-femme afin de vous ex-
pliquer les principes, les avantages et les inconvénients potentiels de la version qui a été conseillée.

Qu'est-ce qu'une version par manceuvres externes ?

La version par manceuvres externes consiste a retourner un bébé qui se présente par le siége (fesses en bas) ou en position trans-
versale pour lui amener la téte en bas, dans la position habituelle pour I'accouchement.

La version se fait par mobilisation de votre bébé a travers votre paroi abdominale par le médecin obstétricien. Aprés vérification
de la position de I'enfant (par palpation et par échographie), les mains du médecin aident, par une rotation douce, le bébé a se
retourner téte en bas.

Quel est |'intérét d'une version ?

Au moment de la naissance, prés de 5 % des enfants sont en présentation du siege. Ce type de présentation nécessite un envi-
ronnement médical et aboutit & un recours plus fréquent a la césarienne.

C'est pourquoi la version par manceuvres externes peut étre proposée, en général a partir de la 36° semaine. Son taux de suc-
cés est de 50 & 60 %. Cette manceuvre peut étre éventuellement répétée en cas d'échec lors de la premiére tentative si le mé-
decin le préconise. Cette seconde tentative a encore 50 % de chances de succes.

Ce geste n'est douloureux ni pour la mére ni pour I'enfant.

En cas d'échec de la version, le médecin évaluera les chances de succés d'un accouchement naturel ou la nécessité éventuelle
de programmer une césarienne en fonction des modes d'accouchement antérieurs, si vous avez déja accouché, de la position du
bébé et de son poids estimé, et de la taille de votre bassin osseux (estimée cliniquement, et précisée par scanner).

En cas de succes, vos chances d'accoucher naturellement redeviennent celles d'une présentation du bébé dans la position habi-
tuelle (t&te en bas).

Y a-t-il des risques ou inconvénients ?

La version est un acte courant et bien réglé dont le déroulement est simple dans la grande majorité des cas.

La manipulation de I'abdomen peut provoquer un désagrément passager. Si vous ressentez une douleur, il faut la signaler au mé-
decin.

Exceptionnellement, certains incidents peuvent survenir au cours ou au décours immédiat de la version : perte des eaux, sai-
gnements par le vagin, contractions de |'utérus. Ces situations peuvent parfois nécessiter de rester hospitalisée en surveillance.
Encore plus exceptionnellement, des anomalies du rythme cardiaque feetal peuvent nécessiter d'extraire rapidement le bébé par
césarienne. C'est pour cette raison que vous et votre bébé serez surveillés quelques heures aprés la réalisation du geste. De plus,
un contréle du rythme cardiaque feetal est réalisé avant la sortie et généralement quelques jours aprés la version.

En pratique

— un rendez-vous est pris & la maternité pour une hospitalisation de quelques heures, a jeun ;
— la version est précédée du contréle de la présentation et d'un enregistrement du rythme cardiaque feetal ;
— un traitement pour faciliter le relichement de ['utérus est parfois nécessaire ;
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— le geste consistant & mobiliser votre bébé ne dure lui-méme que quelques minutes ; une bonne coopération de votre
part est nécessaire afin d'obtenir un bon relachement de votre abdomen qui facilitera cette version ;

— un contrdle du rythme cardiaque fcetal ainsi parfois qu'une prise de sang sont effectués ensuite ;

— en cas de groupe rhésus négatif, il sera nécessaire de vous faire une injection intraveineuse d'immunoglobulines anti D
pour éviter une incompatibilité sanguine ;

— apreés la version, le retour a domicile se fait le jour méme ;

— un nouveau contréle de la présentation et du rythme cardiaque foetal est prévu quelques jours plus tard ; jusqu’a ce
contréle, en cas de survenue de symptomes (contractions, perte des eaux, saignements, entre autres), il convient de re-
consulter a la maternité sans délai.

Cette feuille d'information ne peut sans doute pas répondre a toutes vos interrogations. Dans tous les cas, n'hésitez
pas a poser au médecin toutes les questions qui vous viennent a 'esprit, oralement ou en utilisant la case suivante :

Questions et commentaires :

D B Médecin: ...
T Urgences: ...
Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais VERSION PAR MANCEUVRES EXTERNES
91 boulevard de Sébastopol — 75002 PARIS Page 2 sur 2
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Annexe 2 : Facteurs prédictifs d'accouchement voie basse en cas de siege

Le score de Zatuchini et Andros

0 1 2
Parité primipare multipare

AG (SA) > 39 38 35-37
Poids feetal (g) > 3600 3600 & 3200 2500 & 3200
Antécédent de siége 0 1 2
Dilatation (cm) 2 3 24
Position du siege -3 (mobile) -2 (amorcée) -1 (fixée)

Si score £ 3 : césarienne conseillée
Si score 2 4 : voie basse autorisé

Le score de Denis

Nb Nb Nb Nb
points points points points

Parité 1 3 2 1 3
Taille (cm) < 150 4 <160 2 160 0
Bassin (ind 2253

. <225 10 ' 5 23,5 0
de Magnin) 23,5
Stade de
flexion de la 4 10 3 5 lou? 0
téte foetale

3000
3600 a <
EPF (9) 4000 10 5 a 2 0
4000 3600 3000
cicatriciel
Utérus ou 10 Normal 0
malformé

Parties hypoplasi- | normale 0
molles ques S
BIP (mm) >100 10 | 954100 5 <95 0

Si coefficient < 10 : voie basse autorisée
Si coefficient 210 : césarienne conseillée
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Issues périnatales a terme apreés succes d’'une
version par manceuvres externes pour
présentation du siege

Résumeé

Objectifs. Etudier le pronostic obstétrical et néonatal en cas de présentation
céphalique apres un succés de version par manceuvres externes (VME).

Matériel et méthode. Etude de cohorte observationnelle rétrospective uni-centrique
comparative des patientes avec un foetus en présentation céphalique aprés succes de
VME aprés 37 SA, entre Janvier 1996 et Juin 2015. Le groupe témoin a été réalisé par
appariement manuel un pour deux sur I'année de naissance de I'enfant, 'age de la
meére, la parité, I'lMC, le caractére cicatriciel de I'utérus, avec des patientes ayant une
présentation céphalique spontanée.

Le critéere de jugement principal était le taux de césariennes et d’extractions
instrumentales aprés succes de VME. Une analyse uni variée puis multivariée par
régression logistique a été effectuée afin d’étudier les facteurs explicatifs de survenue
de césarienne apres VME.

Résultats. Six cent quarante-trois patientes ont bénéficié d'une VME entre 36 et 37
SA. Parmi celles-ci, 198 avec succes VME ont été comparées avec 396 patientes
témoins. Apres succes de VME, les patientes étaient significativement plus a risque
de césarienne en cours de travail (20,2% versus 7,07% p<0,01) et d’extraction
instrumentale (16,7% versus 12,4% p<0,01) en analyse uni variée. Apres ajustement
sur les facteurs d’appariements, 'effet temps, le terme d’accouchement, I'existence
d’'une pathologie maternelle ou foetale, I'induction du travail, I'utilisation d’ocytociques
pour corriger une dystocie dynamique, le périmétre céphalique a la naissance, le sur-
risque de césarienne persistaient en analyse multivariée (OR 3,17 IC 95% [1,86-5,46]
p<0,0001). La multiparité était un facteur protecteur (OR 0,75 IC 95% [0,58-0,94]
p=0,02).

L’état néonatal ne différait pas entre les deux groupes. Cependant, aprés analyse en
intention de traiter de la tentative de VME, il existait un taux de transferts en unité de
néonatologie ou réanimation plus fréquent chez la nullipare apres succes de VME par
rapport a la tentative de voie basse en cas de siege (23,6% versus 13,2%, p<0.05).
Conclusion. Les patientes ayant eu un succes de VME ont un sur-risque de
césarienne en cours de travail ou d’extraction instrumentale en comparaison avec les
femmes dont le foetus est en présentation céphalique spontanée.

Mots-clés : Siége * Version par manceuvres externes * Succes * Issues périnatales *

Facteurs de risque
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Perinatal outcomes after a successful external
cephalic version for breech presentation

Abstract

Objectives. To study the mode of delivery and neonatal outcomes in women after a
successful external cephalic version (ECV).

Material and methods. We conduct a retrospective matched cohort study in a
teaching hospital between January 1996 and June 2015. Delivery and neonatal
outcomes of women with a successful ECV after 37 SA were compared with those of
women with spontaneously occurring cephalic presentations (1:2), controlling for the
date of birth, maternal age, parity, body mass index and previous cesarean section.
The primary outcome was the prevalence of cesarean section and instrumental vaginal
delivery. Univariate analysis and adjusted OR were calculated with multivariate logistic
regression analyse for predictive factors for cesarean section.

Results. Among 643 patients who attempted ECV, 198 with successful ECV were
compared with 396 patient control. Cesarean section and instrumental vaginal delivery
were higher after successful ECV (respectively 20, 2% versus 7, 07% and 16, 7%
versus 12, 4% p<0, 01). After an adjustment for matching and confounding variables
(time variance, gestational maternal complications, ante partum foetal complications,
induction of labor, use of ocytocin for dystocia, term of delivery, neonatal cephalic
perimeter), a successful ECV was associated with an increased rate of cesarean
delivery (OR 3,17 IC [1,86-5,46] p<0,0001). Multiparity was a protective factor (OR O,
751C [0, 58-0, 94] p=0, 02). No difference was observed for neonatal outcomes. When
we considered outcomes after ECV attempt, neonatal care unit admission for
nulliparous rate was higher after successful ECV than spontaneous breech delivery
(23, 6% versus 13, 2%, p<0.05).

Conclusion. Women who have had a successful ECV have increased risk for
cesarean and instrumental vaginal delivery as compared with women with a
spontaneous cephalic presentation.

Keywords: Breech * External cephalic version « Success ¢ Delivery outcomes ¢ Risk
factors
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