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Introduction

La présentation du siége n’est pas la présentation la plus couramment
rencontrée. En effet, au cours du deuxiéme trimestre de la grossesse, environ 24% des
feetus se présentent par le siége, tandis que cette présentation ne concerne plus que 3 a

4% des grossesses a terme(1).

Par ailleurs, la présentation du sommet est la plus fréquente et amene plus
facilement & un accouchement eutocique du fait de la bonne accommodation des
diamétres céphaliques feetaux a ceux du bassin maternel. De ce fait, les professionnels
prenant en charge une patiente dont le foetus se présente par le siege vont devoir
s’assurer d’étre dans des conditions optimales afin que 1’accouchement se déroule

favorablement.

Les débats sont nombreux quant a la voie d’accouchement a choisir dans ce type
de présentation. Selon certains auteurs, il serait plus prudent de programmer une
césarienne devant ce type de présentation. Au contraire, d’autres pensent qu’il est
préférable que 1’accouchement s’effectue par voie basse en respectant certains criteres
afin de diminuer les morbidités maternelles et feetales ainsi que les complications liées a

I’intervention chirurgicale.

Malgré de nombreuses études réalisées a ce sujet, la tentative d’accouchement
par les voies naturelles dans ce cas est souvent appréhendée par I’équipe le prenant en
charge et une césarienne peut €tre décidée deés lors qu’un des critéres permettant

I’accord de la voie basse n’est plus respecté.

Au moment de la réalisation de notre étude, nous avions un protocole national
établi par le College National des Gynécologues Obstétriciens (CNGOF). Depuis, en
février 2020 des recommandations nationales ont été publiées par le CNGOF. Certaines

structures établissent leurs propres protocoles.

Dans un premier temps, nous allons présenter notre sujet au travers de la revue de la
littérature. Ensuite, nous détaillerons notre étude et exposerons nos résultats. Enfin,

nous discuterons autour de ces données.



1 Revue de la littérature

1.1 Généralités

1.1.1 Définitions

La présentation du siége est une présentation ou I’extrémité pelvienne du feetus
se trouve juste au-dessus du détroit supérieur du bassin maternel, tandis que 1’extrémité

céphalique se positionne au niveau du fond utérin.

Il existe plusieurs formes de présentation du siege. En effet, il peut étre
décomplété, dans 2/3 des cas, c'est-a-dire que ce sont les fesses du feetus qui
s’engageront dans le bassin maternel tandis que ses membres inférieurs sont tendus
devant lui. Lorsqu’il est complet, dans 1/3 des cas, le feetus est alors assis en tailleur au-
dessus de détroit supérieur. Il existe des variantes beaucoup moins fréquentes appelées
présentations du siége semi-décomplété, a mi-chemin entre les deux modalités

précedentes(1).

La fréquence de la présentation par le siege est de I’ordre de 3 a 5% selon le
College National des Gynécologues Obstétriciens(1). Elle se place en deuxieme
position, derriere la présentation céphalique qui, elle, est la plus fréquemment

rencontrée.

1.1.2 Etiologies

Il existe plusieurs étiologies qui peuvent justifier cette présentation. La
prématurité en est I’une des causes. Cela peut s’expliquer par le petit gabarit du feetus
ainsi que par la forme de I'utérus, d’autant plus que le segment inférieur n’est pas
encore formé avant 37 semaines d’aménorrhée.

La présence d’un hydramnios ou d’une sur-distension utérine permet au feetus des
mouvements aisés jusqu’au terme malgré la prise de poids de celui-ci. Il peut donc se

positionner en siege jusqu’a la fin de la grossesse. Au contraire, en cas d’oligoamnios



les mouvements du feetus sont relativement restreints, et de ce fait, un feetus en siége au
deuxiéme trimestre se retourne difficilement en présentation céphalique par la suite(2).
Les annexes feetales telles qu’un cordon ombilical long ou un placenta previa peuvent
également expliquer cette présentation.

Les anomalies de formes utérines ainsi que les fibromes utérins sont des facteurs
pouvant étre a I’origine d’un si¢ge(2).

Nous en retrouvons davantage en cas de malformations feetales, de retard de croissance

in utero ou encore de grossesse gémellaire(2).

1.1.3 Diagnostic

Comme dit précédemment, de nombreux feetus se présentent en sicge lors de
’échographie du deuxiéme trimestre. L’échographie du 3°™ trimestre comporte
plusieurs objectifs dont la vérification de la présentation feetale au sein de 1’utérus de sa
mére. Lors de celle-ci, la majorité des feetus se seront retournés et auront, par
conséquent, la téte en bas. Néanmoins, pour des raisons citées précedemment ou encore
de facon idiopathique, certains vont rester dans cette présentation.

Le diagnostic peut étre suspecté par un professionnel de santé au cours d’une
consultation de grossesse. En effet, a I’interrogatoire, la patiente peut décrire une géne
sous costale. L’inspection ainsi que la palpation abdominale maternelle peut amener
I’opérateur sur cette piste. L’utérus peut avoir une forme particuliére, puis, a la
palpation, le pble feetal sera arrondi, régulier, dur, et volumineux au niveau du fond
utérin, tandis qu’au-dessus de la symphyse pubienne, le pdle foetal sera volumineux
mais irrégulier et plus mou.

L’auscultation des bruits du cceur du feetus se fait en regard de son épaule antérieure.
Dans le cas de cette présentation, le foyer d’auscultation est situé plus haut que celui
trouvé lorsque nous sommes face a un feetus en présentation céphalique.

Par ailleurs, lors du toucher vaginal, une excavation pelvienne vide peut faire penser a

cette présentation.

1.1.4 L’évolution des pratiques

La présentation du siege fait 1’objet de nombreuses études au cours du temps. La

voie d’accouchement dans ce cas entraine des polémiques depuis de nombreuses
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années. En effet, la prise en charge d’un accouchement par le siege a évolué au fil du
temps selon les résultats des études réalisées. Des questions se sont posées, a savoir i
I’accouchement pouvait se faire par voie vaginale ou s’il était plus raisonnable de
programmer une césarienne avant travail. 1l existe effectivement des risques liés a
I’accouchement par les voies naturelles pour la mére ainsi que pour le feetus. Mais la
Césarienne étant une intervention invasive car chirurgicale, elle n’est pas sans risques.
Des interrogations concernant les morbidités et mortalités néonatales et maternelles se

sont accrues et ont attisé la curiosité de certains scientifiques.

Dans les années 1940, la mortalité périnatale en cas de sieége était aux alentours
de 5%(3). En 1970, I’accouchement du si¢ge était le plus souvent réalisé par voie basse
(dans environ 72,5% des cas). Devant le taux de mortalité relativement éleve, il a
ensuite eté décide, vers 1990, de sélectionner les patientes a qui il serait réalisé une
césarienne avant le début du travail. Au fur et a mesure, les césariennes programmees
sont devenues majoritaires, jusqu’a 74,5% en 2003(3). En 2000, le CNGOF a publié des
recommandations donnant des criteres a respecter pour autoriser I’accouchement voie

basse du siége.

Une ¢étude trés connue, 1’étude d’Hannah a encouragé de nombreux
professionnels de santé a penser que la césarienne programmée offrait un bien meilleur
pronostic maternel et foetal, et qu’il fallait la privilégier face a la tentative
d’accouchement voie basse. Les chiffres de cette étude ont révélé que les mortalités et
les morbidités graves néonatales étaient de 1,6% en cas de césarienne contre 5% dans le
cas contraire, soit une différence significative(4). Cependant, elle ne mettait pas en
évidence une différence significative concernant la morbidité maternelle entre les deux
voies d’accouchement. Cette étude a eu une grande influence dans I’exercice des
professionnels en modifiant leurs pratiques. De nombreuses autres recherches ont été
réalisées par la suite approuvant les résultats de 1’étude d’Hannah. Tout ceci a alors
entrainé une réelle augmentation du taux de césariennes programmees en cas de

présentation du siege.

Selon une étude réalisée en 2002, la fréquence de décés néonataux et de transfert
du nouveau-né en réanimation apres un accouchement voie basse du siege était de 4%
contre 2% en cas de césarienne prophylactique, soit un risque évalué 2 fois plus

élevé(b).



Une étude datant de 2003 a démontré qu’en cas de présentation du siége, pour
les femmes plus agées et pour les feetus de moins de 2500g ou de plus de 4000g, il
existe un risque plus ¢€levé de conséquences néfastes de I’accouchement sur le long

terme(6).

Une étude de 2001 a mis en évidence le fait que la césarienne programmée
diminuait significativement le risque d’incontinence urinaire ainsi que de douleurs
pelviennes mais augmentaient les douleurs abdominales a distance parallelement a

I’accouchement voie basse en cas de siege(7).

Face au taux élevé de césariennes programmées, la morbidité maternelle a
nettement augmenté. A savoir les utérus cicatriciels et leurs risques sur le pronostic
obstétrical au cours d’une future grossesse, les infections a la suite de I’intervention et
les hémorragies de la délivrance supérieures a 1500mL sont devenus de plus en plus
frequents(3,9). L’expérience du professionnel de santé prenant en charge un
accouchement voie basse d’une présentation en si¢ge a €té remarqué comme étant un

critere de réussite important.

Par la suite, la question de la voie d’accouchement en cas de présentation du
siege est reapparue.

Un groupe de chercheurs a réalisé en 2006, 1’étude PREMODA, « Présentation
du Mode d’Accouchement », étude observationnelle prospective(8). Au sein de celle-ci,
8105 cas de présentation du siege ont été inclus, dont 5579 césariennes programmees et
2256 tentatives d’accouchement voie basse. Dans ce dernier groupe, 1796 patientes ont
finalement accouché comme prévu(8).

Concernant la mortalité et la morbidité néonatale séveére, il a été relevé 1,6% dans le
groupe d’accouchement voie basse contre 1,45% dans ’autre groupe, soit, pas de
différence significative(8). 0,46% des nouveau-nés du premier groupe présentaient des
Iésions contre 1,80% dans le second.

Cependant, a propos du risque de déces ou de trouble neurocomportemental, aucune
différence significative n’a été démontrée entre les deux groupes.

Finalement cette étude a permis une remise en cause du mode d’accouchement en
démontrant qu’en respectant certains critéres, la tentative de voie basse est une option

raisonnable pouvant étre proposée aux patientes dont le feetus se présente en siége.



Actuellement, le souhait est de limiter le taux de césarienne afin de réduire la
morbidité et la mortalit¢ qu’elle entraine. De ce fait, le CNGOF a émis des critéres
devant étre respectés pour envisager une tentative d’accouchement voie basse avec un
risque de complications moindre. Ainsi, lorsqu’une patiente porte un feetus en siége,
nous nous posons d’abord la question de savoir si une version du feetus est possible. En
cas de persistance du feetus dans cette position, nous nous demandons si I’accouchement
voie basse est possible. Pour cela, des examens complémentaires sont réalisés par la
suite. Si tous les critéres sont respectés, 1’accord pour cette voie d’accouchement peut
étre donné. Dans le cas contraire ou si I'un de ceux-ci est absent, il faut envisager une
césarienne programmeée afin de ne pas prendre de risque lors de la naissance. Tout cela

sera expliqué plus en détail au sein de ce travail.

1.2 Les risques liés a I’accouchement par le siege

L’accouchement en cas de présentation du siége, que ce soit par césarienne ou bien
par voie basse, comporte des risques pour la mere ainsi que pour le feetus. C’est pour
ces raisons qu’il fait ’objet de toutes ces polémiques, et egalement pour cela que de
nombreuses études sont menees afin de préserver au mieux le pronostic maternel et
feetal. Le but est de réduire au maximum la morbidité ainsi que la mortalité maternelle

et néonatale en réalisant I’accouchement dans des conditions optimales.

1.2.1 Les risques liés a la césarienne

Commengons par parler des risques liés a I’accouchement par voie haute. Nous
n’évoquerons pas les complications ajoutées en cas de pathologie gravidique ou

d’antécédents notables maternels.

Tout d’abord, nous pouvons nous intéresser a I’anesthésie.
Lors d’une césarienne programmée, une anesthésie locorégionale sera privilégiée.
Celle-ci peut entrainer une hypotension réactionnelle, ce qui justifie la nécessité d’une
surveillance rapprochée aprés sa mise en place car cela peut aussi étre la cause de
troubles du rythme cardiaque feetal (hypoxie, asphyxie feetale)(9). Elle peut également

étre associée a des céphalées plus ou moins intenses a distance de 1’opération(9). Il se
6



peut que la patiente ressente une douleur au niveau du site d’injection(9). Certaines
situations plus rares peuvent étre rencontrées comme une réaction allergique, un
hématome péridural, ou encore une infection si la détersion n’a pas été correctement
réalisée en cas de germes présents(9).

En cas de contre-indication ou d’urgence, il peut étre réalisé une anesthéesie générale qui

va comporter davantage de risques que nous ne détaillerons pas.

Les pratiques autour de la césarienne ont nettement évolué, et bien que cela soit
une opération couramment réalisée par des professionnels expérimentés, il persiste des
conséquences néfastes a la suite de sa réalisation.

Il existe, malgré le fait qu’elle ne soit pas fréquente, une mortalité maternelle et
néonatale apres I’intervention. Pendant celle-ci, des organes avoisinant I’utérus peuvent
étre 1ésés (la vessie, intestin, nerfs, vaisseaux sanguins...)(9). Une hémorragie plus ou
moins importante peut se manifester au cours d’une césarienne ou aprés celle-Ci et
mettre en péril la vie de la patiente. Certains traitements medicamenteux peuvent étre
mis en place, mais, en cas d’échec, des moyens chirurgicaux comme I’embolisation ou
I’hystérectomie peuvent étre réalisés(9). Par suite de cela, une anémie plus ou moins
sévere peut en devenir la consequence. Elle pourra étre traitée par du fer en comprimés,
injectable, ou encore grace a la transfusion sanguine. Le fait de réaliser une césarienne
chez une patiente la rend porteuse d’un utérus cicatriciel, ce qui engendre des risques
supplémentaires dans le cas d’une éventuelle grossesse ultérieure (placenta accreta,

placenta praevia, rupture utérine...)(9).

Il existe des complications dans les suites de I’opération, notamment 1’apparition
d’un hématome, de douleurs ou I’infection locale de la cicatrice(9). De plus, beaucoup
de femmes présentent des troubles de la fonction urinaire (infections urinaires) ou
intestinale (difficulté de la reprise du transit)(9). Il existe, de plus, un sur-risque
thromboembolique apres la réalisation d’une césarienne du fait de 1’alitement de la
patiente(9). De ce fait, en prévention de cela, en plus du port de bas de contention, des

injections d’anticoagulants lui seront possiblement prescrites et administrées.

Postérieurement a une naissance par césarienne, un nouveau-né peut rencontrer
plus de difficultés a s’adapter a la vie extra-utérine (détresse respiratoire,

hypothermie...).



De plus, aprés l’intervention, la patiente ainsi que son nouveau-né restent
hospitalisés plus longtemps (en moyenne 96h a 120h aprés 1’accouchement) qu’aprés un
accouchement voie basse (72h a 96h)(10). La patiente pourra mettre plus de temps a se
rétablir aprés son accouchement (douleur, cicatrisation, pas de port de charges lourdes).
Par ailleurs, la césarienne laisse une cicatrice sur le bas ventre d’une femme, ce qui peut
avoir une répercussion sur la représentation de son corps, déja modifiée subséquemment
a la grossesse et a I’accouchement. Celle-Ci peut étre pergue comme une « mutilation »

de son corps, ce qui peut étre psychologiquement difficile a accepter pour cette femme.

1.2.2 Les risques liés a I’accouchement voie basse

Lorsqu’un feetus se positionne en siege dans 1’utérus de sa mere et que
I’accouchement est effectué par les voies naturelles, il existe également des risques et
des complications au cours de celui-ci. Ainsi, malgré I’accord donné dans un premier
temps par le gynécologue obstétricien, I’accouchement voie basse n’est pas toujours
effectué. 1l est possible qu’une césarienne soit réalisée en cours de travail des

I’apparition de complications.

En effet, un des risques les plus redoutés est la procidence du cordon lorsque les
membranes sont rompues. Le si¢ge n’appuyant pas autant que le sommet, ce risque est
d’autant plus présent dans ce type de présentation. Dans ce cas, le pronostic vital feetal
est engage car cela entraine une asphyxie feetale due a la compression du cordon. Une

césarienne en urgence peut étre décidée par le gynécologue obstétricien.

La mortalité ainsi que la morbidité néonatale sont 2 a 3 fois plus importantes que

lors d’un accouchement du sommet(9).

Au cours du travail, si la dilatation du col est trop lente ou si la présentation
feetale ne s’engage pas dans le bassin maternel, le gynécologue obstétricien peut prendre

la décision d’effectuer une césarienne en cours de travail.

Lors de la progression du feetus dans les voies génitales maternelles, la rotation
du dos de celui-ci vers 1’arriére peut entrainer des complications dramatiques pour le

feetus(11). En effet, cela entraine une déflexion de la téte foetale, son menton risque de



s’enclaver dans la symphyse pubienne de fagon irréversible. La téte feetale est alors
retenue par la symphyse pubienne, il y a donc un risque d’asphyxie.

En cas d’intervention de I’opérateur en dehors des contractions utérines, ou de tentatives
de manceuvres trop précoces, le risque principal est le relévement des bras du foetus(11).
Effectivement, ce phénomeéne est associé au réflexe de Moro, physiologique chez le
nouveau-né a terme. Lorsque les membres supérieurs du feetus sont relevés cela
augmente le diameétre biacromial, la progression du mobile feetal ne peut alors pas
reprendre avant que ses bras ne soient abaisseés de nouveau. Si le délai de retour a la

position initiale de ses bras est prolongé, il risque 1’asphyxie(11).

Une fois le corps du feetus expulsé en dehors des voies génitales, il reste le
dégagement du plus grand diametre feetal : sa téte. C’est a ce moment qu’apparait le
probléme de la disproportion foeto-pelvienne, c'est-a-dire, une inadéquation entre les
diametres feetaux qui vont €tre plus importants que ceux du bassin maternel.

Plusieurs étiologies peuvent étre responsables de la rétention de téte derniére. Par
définition, c’est la rétention de la partie céphalique du feetus dans les voies genitales
maternelles : la téte ne se dégage pas.

Cette derniére peut étre bloquée au-dessus du détroit supérieur, dans ce cas, elle n’est
pas engagée dans le bassin maternel.

Elle peut également rester au niveau du détroit moyen et ne plus progresser par la suite.
La rétention de celle-ci peut également étre au niveau du col de I'utérus. Ceci est di a
une situation de stress qui va rétracter le col et rendre la dilatation insuffisante au
passage de la téte du feetus(11).

Enfin, I’obstacle peut étre le périnée. Dans ce cas, une épisiotomie peut étre réalisée, ce
qui fait partie de la morbidité maternelle et accroit la douleur de la femme dans le post-
partum. Elle peut étre la cause d’une incontinence urinaire(11).

Dans ces situations, afin d’éviter la mort feetale, une intervention médicale de la part
d’un professionnel de santé expérimenté et formé est necessaire. Les différentes

manceuvres et extractions seront détaillées ultérieurement.

Il est également possible d’observer une altération du rythme cardiaque feetal au
cours du travail ou de 1’accouchement. Le feetus puise alors dans ses réserves et est
susceptible d’avoir davantage de difficultés d’adaptation a la vie extra-utérine a la

naissance(11). 11 sera alors a risque de détresse respiratoire, d’hypoglycémie, ou encore



d’hypothermie. Il pourra également rencontrer des difficultés d’alimentation durant ses

premieres heures de vie.

Le nouveau-né peut présenter des 1ésions traumatiques dues a 1’accouchement,
en particulier en cas d’intervention de 1’opérateur, d’extractions instrumentales ou de
tractions. Celui-ci pourra étre douloureux en cas de fracture de I’humérus, de paralysie
du plexus brachial, de fracture de la clavicule, de Iésions des parties molles...

Du fait de sa position in utéro, le nouveau-né est plus a risque de luxation de hanche.

1.3 Les conduites a tenir

1.3.1 Au cours de la grossesse

Une fois le diagnostic de présentation du siege posé a la suite de la réalisation de
I’échographie, il existe des directives concernant la prise en charge de la grossesse de la
patiente.

Tout d’abord, il est indispensable de discuter avec le couple en décrivant la position du
feetus dans 1’utérus de sa mere. Ensuite, le professionnel de santé se doit d’expliquer la
prise en charge de la suite de la grossesse et de 1’accouchement en énongant les risques
et les complications développés précédemment.

Ainsi, a chaque étape de la prise en charge, il est obligatoire d’informer afin de recevoir

le consentement éclairé de la part du couple(l).

Dans un premier temps, il est judicieux de proposer une version par manceuvre
externe (VME). L’opérateur va alors tenter d’effectuer une rotation du feetus en
manipulant 1’abdomen de la patiente afin d’obtenir une présentation céphalique du
feetus. Cette opération est un succes dans 40 a 50% des cas(2). L’idéal est de la réaliser
entre la 36°™ et la 37°™ semaine d’aménorrhée(12). Cette période est idéale car la
prématurité s’éloigne, le foetus se rapproche du terme (entre 37 et 41 SA). De plus, il y a
encore beaucoup de liquide amniotique ce qui va faciliter la manceuvre. Il n’y a pas de
limite d’age gestationnel, il n’est donc pas impossible de la réaliser plus tard mais
ensuite le liquide amniotique est de moins en moins abondant et le poids du feetus est

croissant, ce qui peut rendre 1’opération plus difficile. Avant ce terme, le feetus risque de
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se repositionner en siége dans environ 5% des cas(2). Avant sa mise en ceuvre, il faut

avoir recueilli le consentement éclairé de la patiente.

Il existe certains critéres en faveur de la réussite de cette version. En effet, la
multiparité, la souplesse de la paroi abdominale ainsi qu’un poids maternel normal
(indice de masse corporel compris entre 18,5 et 25) sont de bon pronostic. La
présentation du siége complet, la téte feetale palpable dans la région abdominale
maternelle et une présentation fcetale non engagée sont €galement favorables au succes
de la manceuvre. Les annexes peuvent, elles aussi, étre responsables de la réussite de la
VME gréce par exemple a I’insertion postérieure du placenta ou encore une quantité

normale de liquide amniotique(2).

Cette manceuvre peut entrainer dans 1% des cas des complications. En effet, il
peut étre observé des anomalies du rythme cardiaque feetal(2). Dans certains cas, il peut
se produire une allo-immunisation feeto-maternelle, dans ce cas, une injection
d’immunoglobulines humaines anti-D est réalisee si la patiente est de Rhésus négatif(2).
Cela peut également entrainer une mise en travail prématurée, une rupture prématureée
des membranes ou encore un hématome rétro placentaire(2). La patiente peut ressentir

des douleurs au cours et a la suite de sa réalisation.

Afin de minimiser le plus possible ces conséquences indésirables, il existe des
contre-indications absolues énoncées par le CNGOF qui sont les suivantes : le refus de
la patiente aprés avoir recu les informations, un placenta praevia, un retard de croissance
in utéro, une sérologie de la patiente positive au VIH ou a I’hépatite C, un traitement
anticoagulant en cours, une hypertension artérielle sévére, des anomalies du rythme
cardiaque fcetal, une contre-indication quelle qu’elle soit a 1’accouchement voie basse,
une malformation utérine comme 1’utérus bicorne, ou encore une rupture prématurée

des membranes(12).

Une Vérification préalable par échographie devra Vvérifier : la présentation ainsi
que la biométrie feetale, la localisation placentaire et enfin la quantité de liquide
amniotique(12). Un protocole a été établi par le CNGOF quant a la réalisation de la
version par manceuvre externe(12).

La vessie de la patiente doit étre vide. Un antalgique de type antispasmodique peut étre

administré avant la réalisation de la version. Une recherche d’agglutinines irréguliéres
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doit étre prélevée a la patiente en amont. Si la patiente est de Rhésus négatif, des
anticorps anti-D résiduels peuvent étre dosés afin d’évaluer s’il est nécessaire de
réeffectuer une injection d’immunoglobulines humaines anti-D pour prévenir 1’allo-
immunisation. Le rythme cardiaque feetal doit étre enregistré et étre normal dans les 30
minutes précédant la version ainsi que dans 1’heure qui la suit. Un controle de celui-ci
est & prévoir 6 heures aprés sa réalisation puis le lendemain(12).

24 heures plus tard, il est recommandé d’effectuer une vérification de la présentation
feetale, qu’elle soit échographique ou clinique. Durant cette consultation un test de

Kleihauer peut étre prélevé(12).

Les patientes s’interrogent énormément a I’annonce de cette prise en charge.
Pour cette raison et afin de recueillir un consentement libre et eclaire, le CNGOF a
rédigé une fiche sur la version par manceuvre externe mise a jour en 2017 (Annexe I).
Elle a pour but d’accompagner les patientes dans leur décision et résume la prise en

charge, les risques ainsi que les bénéfices de cette manipulation.

En cas de succes, la présentation sera réévaluée au cours de la consultation du
9°M mois. En cas d’échec, si la patiente souhaite accoucher par voie basse, il faudra
procéder a une confrontation entre les diameétres du bassin maternel mesurés grace a une

radiopelvimétrie, et la biométrie feetale estimée par échographie(12).

Il existe d’autres méthodes susceptibles d’entrainer la version spontanée du
feetus. En effet, la réalisation par les femmes de certaines postures peut améliorer la
mobilit¢é du feetus et permettre son changement de position. Le point indien,
I’ostéopathie ainsi que 1’acupuncture sont également des alternatives a la version par
manceuvre externe(15). Nous ne détaillerons pas ces pratiques du fait du peu d’études

retrouvées dans la littérature a ce sujet.

Dans le cas ou la version est un échec, le gynécologue obstétricien doit en
informer la patiente et lui donner le choix de la voie d’accouchement en lui donnant
toutes les informations concernant la prise en charge, les risques et le déroulement des
deux voies possibles. Si son choix se tourne vers l’accouchement par voie basse,
I’obstétricien doit également donner son accord en réalisant des examens

complémentaires afin de minimiser les risques lors de la naissance.
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Le CNGOF a émis les contres indications absolues a la voie basse, maternelles :
la disproportion foeto-pelvienne ainsi que le refus du couple a ’accouchement voie
basse ; et foetales : une estimation de poids feetal supérieure a 3800g au moment de
I’accouchement chez une primipare ou la déflexion céphalique permanente(1). Si I’une
de ces situations est rencontrée, 1’obstétricien ne pourra donner son accord, et une
césarienne avant travail devra étre programmée. Bien s(r, a ces contre-indications sont
ajoutées celles ne préconisant pas 1’accouchement voie basse quelle que soit la
présentation du feetus (placenta preevia, utérus multi-cicatriciel). De plus I’équipe devra
étre relativement vigilante en cas d’antécédent de dystocie ou encore dans un contexte

de grande prématurité.

Afin d’écarter ces contre-indications, la patiente doit réaliser un bilan qui est
obligatoire, a savoir, une échographie feetale pour évaluer le degré de flexion de sa téte
ainsi que sa biométrie et une pelvimétrie(1). Une IRM pelvienne ou un pelvi scanner est
a effectuer afin de prendre les mesures du bassin maternel. Ainsi, le diametre promonto-
rétro-pubien devra étre supérieur ou égal a 10,5cm, le diamétre transverse utile
supérieur ou égal a 12cm et le diametre bi-épineux supérieur a 9,5cm. Chacune de ces
mesures devra étre mise en parallele avec le diamétre bipariétal feetal, qui, lui, ne devra
pas excéder 10 cm(1). Tout cela dans le but d’écarter toute disproportion foeto-

pelvienne afin de limiter les complications lors de I’accouchement.

Le CNGOF a également donné des recommandations concernant deux situations
particuliéres. Si une patiente se présente en travail sans avoir réalisé de pelvimétrie au
préalable, la voie basse peut étre envisagée si I’estimation de poids feetal est inférieure a
2500g ou encore s’il y a un antécédent d’accouchement voie basse d’un nouveau-né
pesant plus de 3800g. Dans le cas d’une grossesse gémellaire ou le second jumeau se

présente en siege, la pelvimétrie est effectuée seulement si le feetus est estimé a plus de

2500g(1).

Le CNGOF autorisait le déclenchement du travail uniquement en cas
d’indication médicale et en présence d’un score de Bishop favorable, c'est-a-dire
supérieur ou égal a 6(1). Le déclenchement est maintenant possible lorsque celui-ci est
inférieur a 6(17).
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1.3.2 Au cours du travail

Lorsque la patiente se présente en travail, le professionnel de santé 1’accueillant
se doit de vérifier que la pelvimétrie ainsi que 1’échographie aient été réalisées et que
I’accord pour la voie basse ait été donné par le gynécologue obstétricien.

Par ailleurs, s’il avait été programmé une césarienne, pour cette patiente en début de
travail, en raison de la présence d’une contre-indication, la césarienne doit étre réalisée

dés que possible.

Il est important de donner au couple tous les détails de la prise en charge au
cours du travail pour le mettre en confiance et que les différentes étapes se déroulent le
mieux possible. L’accouchement par voie basse lorsque le foetus se présente en si¢ge
nécessite une prise en charge multidisciplinaire en raison des risques qu’il entraine. De
ce fait, des I’arrivée de la patiente en salle de naissance, I’obstétricien, 1’anesthésiste et
le pédiatre de garde doivent &tre mis au courant de sa présence(1).

Avant de poursuivre dans 1’optique de la voie basse, la réalisation d’une ultime
échographie est nécessaire afin de vérifier une derniere fois la présentation, la biométrie

et la flexion de la téte feetale.

La célebre citation de Lacomme « A bonne dilatation, bon siege » souligne le
fait que le déroulement du travail ne doit pas étre ralenti par la présentation feetale. La
dilatation du col utérin doit étre normale, c'est-a-dire d’au moins lcm par heure selon le
CNGOF(1). Par conséquent, la sage-femme prenant en charge la patiente se doit
d’effectuer un toucher vaginal dans le but d’examiner le col utérin toutes les heures pour
s’assurer de la bonne évolution du travail. En présence de la poche des eaux, la variété
de présentation peut étre difficile a évaluer. Elles peuvent étre antérieures : sacro-iliaque
droite antérieure et sacro-iliague gauche antérieure, ou encore postérieures : sacro-
iliague droite postérieure et sacro-iliaque gauche postérieure(11). Son diagnostic est
plus facilement posé apres la rupture de la poche des eaux. La pose d’une analgésie
péridurale est également recommandée par le CNGOF(1). Elle permettra a 1’équipe
obstétricale d’intervenir rapidement et de fagon indolore pour la patiente si la réalisation
d’'une manceuvre est nécessaire au moment de 1’accouchement. Les différentes
manceuvres possibles seront détaillées plus tard dans ce travail. Par ailleurs, les
sensations de poussées de la patiente doivent étre conservées pour que les efforts

expulsifs soient efficaces. Dans le cas ou le travail n’est pas assez rapide, il n’était pas
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recommandé de rompre la poche des eaux de la méme maniére qu’un travail avec un
foetus en présentation céphalique. Au contraire, le college conseillait de la respecter au
maximum car elle constitue un facteur mécanique important pour la dilatation du col de
I’utérus(1). De plus, la rupture de celle-ci, qu’elle soit artificielle ou spontanée entraine
un risque beaucoup plus élevé de procidence du cordon. Dans la méme situation,
I’utilisation d’ocytocine est recommandée si la stagnation est la conséquence d’une

hypocinésie de fréquence ou d’intensité.

Tout au long du travail et de ’accouchement, il est important que la patiente soit
coopérative. En informant la patiente au fur et a mesure, une relation de confiance ainsi
qu'un climat harmonieux et rassurant pourra s’instaurer entre le couple et les
professionnels de santé. Il est également recommandé d’effectuer un monitorage
continu afin d’apprécier 1’activité contractile utérine et le rythme cardiaque feetal. Cela
va permettre d’évaluer la tolérance feetale au travail et de déceler des éventuelles
anomalies de son rythme cardiaque pouvant traduire une hypoxie(13). Par conséquent,
en cas de troubles du rythme cardiaque feetal ou encore de mauvaise progression du

travail, il peut étre décide a tout moment une césarienne par le gynécologue obstétricien.

1.3.3 Le deuxieme stade du travail

Lorsque la dilatation du col de la patiente est complete, laisser encore du temps
avant de s’installer pour I’accouchement va permettre a la présentation feetale de
s’engager dans le bassin maternel pour atteindre la partie basse(1). En effet en écourtant
la durée des efforts expulsifs, le risque de complications lors de I’accouchement sera lui
aussi reduit car cela limitera la fatigue de la patiente et optimisera la descente du feetus.
Afin de rendre la poussée bien efficace, la femme devra pousser pendant une
contraction utérine. Les efforts expulsifs ne devront pas excéder 30 minutes(1). Il est
important de surveiller le rythme cardiaque foetal afin de diagnostiquer rapidement une
mauvaise tolérance du feetus a cette phase d’engagement dans le bassin maternel. En cas
d’anomalies de celui-ci, I’installation ainsi que la naissance devront étre effectuées plus

rapidement(13).

Au moment de D’installation pour 1’accouchement, 1’ensemble de 1’équipe

obstétricale (obstétricien, sage-femme, pédiatre, aide-soignante et anesthésiste) doit étre
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mise au courant et présente en salle de naissance, chacun prét a intervenir si besoin(1).
Au préalable, en plus du matériel « classique » préparé pour 1’accouchement, il est
nécessaire d’ajouter des forceps ou des spatules sur la table d’accouchement afin de
pouvoir les utiliser rapidement en cas de besoin. Du trinitrate de glycérol doit également
étre mis a disposition dans la salle d’accouchement pour les anesthésistes(1). La table
ainsi que le matériel de réanimation néonatale doivent étre préparés et utilisables juste
apreés la naissance si 1’état du nouveau-né le nécessite. La réalisation d’une épisiotomie
n’est pas systématiquement recommandée, mais sa nécessité sera a apprécier par les

cliniciens(1).

L’engagement et le dégagement du siege est en général plus facile en cas de
présentation du siége décomplété et un peu moins aisé si le siege est complet(13). Dans
le premier cas, la présentation peut étre oblique et doit effectuer une rotation au cours de
la descente afin que le diamétre bi trochantérien du feetus s’accorde au mieux avec les
diamétres du bassin maternel. La hanche antérieure se dégage la premiére, puis la
hanche postérieure, suivi des membres inférieurs(11). A ce stade, le professionnel
effectuant 1’accouchement doit s’assurer que le dos du feetus est en avant. Il doit étre
trés attentif a ce que son dos ne tourne pas en arriére(1). En cas de bon déroulement du
dégagement, il ne doit ni toucher ni effectuer de traction sur le feetus, I’expulsion se fait
uniquement grace aux efforts de poussées renforces par la contraction utérine : c’est la
méthode de Vermelin(1). Si le siége est complet, les membres inférieurs se dégagent en
premier. Une fois le siege dégageé, le cordon peut se retrouver compresse, ce qui peut
entrainer une hypoxie feetale. Le feetus eutrophe a terme ne présentant pas de pathologie
peut tolérer cette compression funiculaire sur une durée limitée sans conséquences

néfastes par la suite. Il donc est important que la naissance soit effectuée rapidement.

Vient ensuite I’étape d’engagement des épaules du feetus. Si I’opérateur a touché
le feetus ou a effectué une traction sur le siege, il existe un risque de relevement des
bras, ce qui pourrait rendre la suite de 1’accouchement plus difficile(1). L’intervention
du professionnel avec des manceuvres peut étre nécessaire afin d’aider a I’expulsion du
feetus. Le diameétre biacromial s’engage donc dans un diamétre oblique du bassin
maternel, la descente ainsi que la rotation du mobile feetal est observée, puis le
dégagement s’effectue en transverse(11). Les bras se dégagent I’un aprés 1’autre pour

donner suite a la descente de fagon plus ou moins asynclite du mobile feetal(11).
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Enfin, la téte feetale s’engage dans le bassin maternel dans le diamétre oblique
opposé a celui des épaules(11). Ensuite, elle effectue une rotation jusqu’a ce que
I’occiput se trouve en avant, avant de franchir le détroit inférieur du bassin maternel. La
téte foetale va se fléchir davantage, 1’occiput s’enroule autour de la symphyse pubienne,

laissant apparaitre a la vulve la face, le front puis le bregma et I’ensemble du crane.

Ultérieurement a I’expulsion de chacune des parties du feetus, des lésions ou
déformations mécaniques peuvent étre observées chez le nouveau-né. En effet, il peut
présenter une bosse séro-sanguine au niveau du siége ou des parties génitales du fait de
I’appui répété sur cette partie lors du travail(11). Il peut y avoir un aplatissement
temporaire d’une partie du crane. Lors d’un accouchement en présentation céphalique,
la téte du feetus a le temps de s’accommoder aux diamétres du bassin maternel au cours
du travail et au cours de son engagement au sein de celui-ci. En revanche, lors de
I’accouchement par le siege, cette accommodation n’a pas lieu, la téte est la derniere
partie du feetus a se dégager. Le risque de luxation des hanches est plus important chez

les nouveau-nés qui étaient positionnés en siege décomplété en cours de grossesse(11).

1.3.4 Les différentes manceuvres

Au cours de I’accouchement, 1’opérateur doit s’assurer du bon déroulement de la
progression du mobile feetal sans le toucher. L’intervention de celui-Ci ne devra se faire
qu’en cas de besoin, c'est-a-dire si la naissance doit étre plus rapide a cause d’anomalies
du rythme cardiaque, si une partie du feetus reste bloquée dans la filiere génitale ou bien

si I’accouchement devient pathologique. Nous détaillerons uniquement les manceuvres
abordées par le CNGOF.

Commencons par les manceuvres de dégagement de la téte feetale.

La manceuvre de Bracht

Dans certaines situations, une fois le siege et les épaules dégagés, la portion céphalique
ne se dégage pas enti¢rement, cela peut se voir si la téte du feetus n’est pas assez fléchie,
I’occiput reste coincé au niveau de la symphyse pubienne. 11 suffit a I’opérateur de poser
ses pouces sur la face interne des cuisses du feetus, deux doigts sur les fesses et

d’accompagner la déflexion du feetus en le retournant doucement, sans effectuer de
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traction, jusqu’a ce que son dos entre en contact avec le ventre de sa mére et que sa téte

se dégage entierement(1,11).

La manceuvre de Mauriceau

La téte peut étre bloquée alors que le siége et les épaules se sont dégagés a cause
d’une mauvaise flexion de la téte. La méthode de Bracht seule peut ne pas étre efficace.
Le professionnel doit alors placer le corps du feetus sur son bras et introduire deux
doigts dans sa bouche. L’autre main est positionnée au niveau de son cou avec un doigt
de chaque coté pour faciliter la bonne préhension de celui-ci. Ensuite, il doit effectuer la
flexion de la téte fcetale en appuyant sur sa langue avant d’effectuer une légere traction
dans I’axe ombilico-coccygien afin d’amener 1’occiput du feetus au niveau de la
symphyse pubienne maternelle(1, 11, 14). Cette méthode peut se terminer par une

manceuvre de Bracht.

Dans les cas ou les efforts expulsifs ont été débutés trop précocement, ou si
I’opérateur effectue une traction sur le mobile feetal ou encore s’il réalise des
manceuvres trop tot, il peut y avoir un relévement des bras du feetus. Cela va empécher
la portion céphaliqgue de s’engager dans le bassin maternel. Il existe donc des
manceuvres d’abaissement des bras. Il est également possible que les épaules restent

bloquées sans reléevement des bras.

La manceuvre de Lovset

Alors que les épaules ne sont pas degagées, elles sont au niveau du détroit
supérieur du bassin maternel et les pointes des omoplates ne sont pas encore visibles. Il
s’agit d’effectuer deux rotations afin de dégager les épaules du feetus. Il faut donc
diriger le diamétre biacromial feetal dans 1’axe antéro-postérieur du bassin maternel.
Ensuite, I’opérateur va placer ses mains au niveau du bassin du feetus. Les deux pouces
sont positionnés au-dessus des fesses tandis que les autres doigts sont a 1’avant du
bassin. Une premiére rotation va permettre de dégager 1’épaule postérieure. Apres cela,
I’opérateur glisse ses doigts le long de I’humérus, puis va moucher le feetus en faisant
passer le membre supérieur devant la téte du feetus, ce qui permet de dégager le premier
bras. La seconde rotation est suivie du méme procédé pour dégager le second bras(1, 11,
14). L’accouchement de la téte peut étre effectué par une manceuvre de Bracht en cas de

bonne flexion de celle-ci ou bien de Mauriceau si cette derniére est mal fléchie.
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Concernant 1’accouchement de la téte : certains professionnels I’effectuent a
I’aide de forceps ou de spatules plutdét qu’en effectuant les manceuvres décrites

précédemment ou si les manceuvres effectuées n’ont pas permis son dégagement(11).

Il existe d’autres manceuvres en cas de besoin pour 1’accouchement du siége
telles que les manceuvres de Suzor, de Kristellar ou encore de Demelin qui ne seront pas
détaillées dans ce travail car moins pratiquées(11).

Dans certaines situations, une grande extraction peut étre réalisée. Elle consiste a
dégager manuellement les membres inférieurs, quelques fois a 1’aide d’une ventouse.
Elle est suivie d’une petite extraction consistant a dégager les membres supérieurs ainsi
que la téte feetale(11). Nous ne donnerons pas plus d’informations sur ces gestes,
pratiqués le plus souvent en cas d’accouchement de jumeaux.

Pour que ces manceuvres puissent étre réussies, 1’opérateur doit étre expérimenté et

entrainé.

Les suivis d’une grossesse ainsi que d’un accouchement en présentation du siége
entrent dans les compétences de la sage-femme a condition d’avoir obtenu 1’accord voie
basse du gynécologue obstétricien en amont. Méme si cela doit se faire de maniére
pluridisciplinaire, la sage-femme a un réle tres important. De plus, il est possible qu’une
sage-femme se retrouve face a une patiente dont le feetus se présente par le siége a un
stade avance du travail. Elle doit ainsi connaitre et savoir réaliser les différentes

manceuvres Si nécessaire.

1.3.5 Ladélivrance

La délivrance est ensuite effectuée de la méme maniére que lors d’un
accouchement en présentation céphalique. Effectuer une révision utérine
systématiquement n’est pas recommandée(1).

Quelques fois, 'utérus peut se rétracter a la suite de 1’accouchement rendant la
délivrance plus difficile. Le CNGOF preconise alors d’utiliser du trinitrate de glycérol
afin de permettre a I’utérus de se relacher. La dilution est la suivante : 1mL (Soit 1mgQ)
de trinitrate de glycérol dilué dans 9 mL de sérum physiologique. Le bolus a injecter est
de 100pg de la solution préparée(1). Il peut entrainer des céphalées ainsi qu’une

hypotension chez la patiente(1).
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Lorsque nous avons effectué notre étude, nous disposions des protocoles sur la
présentation du siége et sur la version par manceuvres externe présents dans le livret
« Protocoles en gynécologie et obstétrique du CNGOF », de deux discussions du
CNGOF sur la voie d’accouchement en cas de présentation du siege publiés en 2000 et
2005. Nous avons donc tenu compte de ces textes pour 1’analyse de notre travail. Nous
parlerons dans notre discussion des recommandations pour la pratique clinique sur le

siege publiées en février 2020 par le CNGOF.
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2  Matériel et Méthodes

2.1 Objectifs

L’accouchement par voie basse d’une présentation du siége n’est pas considéré
comme eutocique. Il nécessite des précautions et peut étre la cause de nombreuses
complications. Par ailleurs, nous avons constaté 1’absence de protocoles récents dans
plusieurs structures hospitaliéres. En effet, les situations sont a étudier au cas par cas ;
les décisions et orientations different selon certains critéres et selon les antécedents. Par
conséquent, nous avons voulu nous intéresser a leur gestion au CHU de Rouen. Nous
nous sommes centrés sur la prise en charge au cours de la grossesse, du travail et de

I’accouchement.

2.2 Problématique et hypothéses

Notre problématique au sein de ce travail a tout d’abord été la suivante : Les
recommandations nationales sont-elles toutes appliquées au CHU de Rouen concernant
la prise en charge allant du suivi de grossesse a I’accouchement des patientes ayant
accouché voie basse d’un siege? Par ailleurs, nous avions formulé trois
hypothéses s’intéressant a I’application des recommandations nationales concernant la

prise en charge de la grossesse, du travail ainsi que de 1’accouchement de ces patientes.

Cependant, suites aux recherches effectuées a ce sujet, nous nous sommes rendu
compte qu’il n’y avait pas de recommandations nationales récentes clairement définies
concernant I’ensemble de la prise en charge allant de la grossesse a 1’accouchement voie
basse de la présentation du siége. Nous avons alors contacté le College National des
Gynécologues Obstétriciens Frangais pour connaitre la date des dernieres
recommandations ainsi que celles de 1’élaboration des deux protocoles concernant le
siege et la VME présents dans le livret « Protocoles en Gynécologie Obstétrique ». Les
derniéres discussions a ce sujet dataient de 2000 et 2005. Par conséquent, nous avons
choisi d’établir la problématique suivante : Quelles sont les pratiques de prise en charge

spécifiques de la voie basse du siége en pré et en pernatal au CHU de Rouen ?
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Voici les hypothéses qui en ont découleé :

Hypothése n°1 : Il existe une prise en charge consensuelle propre a I’équipe du

CHU.

Hypothése n°2 : La prise en charge du CHU de Rouen est semblable a celle du

guide propose par le livret du CNGOF « Protocoles en gynécologie et obstétrique ».

2.3 Type d’étude

Nous avons choisi de réaliser une étude rétrospective comparative unicentrique

par recherche combinée informatique puis manuelle au CHU de Rouen.

2.4 Le choix de la population

Nous avons décidé de ne pas inclure les grossesses prolongées au-dela de 41

semaines d’aménorrhée du fait de la surveillance plus spécifique a partir de ce terme, ni

la prématurité en dessous du terme de 37 semaines d’aménorrhée. De plus, nous avons

exclu les patientes ayant accouché d’un feetus décédé ou ayant présenté une pathologie

gravidique car cela reléve d’une prise en charge particuliére et cela aurait pu influencer

nos résultats. Nous nous sommes concentrés sur les accouchements voie basse de la

présentation du siége du fait de leur complexité de prise en charge et des conditions que

cela implique. Nous voulions étudier les évenements et les critéres ayant menés a

I’accouchement voie basse. Par conséquent, nous avons décidés d’exclure les

césariennes.

Population ciblée :

- Les critéres d’inclusion sont :

o

o

o

o

o

L’accouchement voie basse du siege

Au CHU de Rouen

A terme (entre 37 et 41 semaines d’aménorrhée)
Feetus vivant

Grossesse unique

- Les critéres d’exclusion sont :

o

o

Diabete gestationnel ou chronique

Prééclampsie
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o Césarienne programmeée ou effectuée en urgence
o Accouchement prématuré

o Placenta praevia

o Grossesses multiples

o Malformations feetales

o Cholestase gravidique

2.5 Outils de recherche

Afin d’orienter nos recherches et les données que nous souhaitions recueillir,
nous avons réalisé une grille de recueil de données (Annexe Il) constituée a partir
d’éléments indiqués dans la littérature et dans le livret du CNGOF « Protocoles en
gynécologie et obstétrique ». Cette grille contient des informations générales sur la
patiente et sur ses antécédents, elle contient egalement des éléments sur la prise en
charge de la grossesse et notamment sur la réalisation de la version par manceuvre
externe. Nous y avons intégré des éléments du déroulement du travail et de
I’accouchement. Nous avons recueilli les informations des dossiers jusque dans les deux
heures de post partum immédiat pour obtenir des informations sur celui-ci ainsi que sur

le premier examen du nouveau-né.

Dans un premier temps, nous avons expérimenté cette grille en analysant une
dizaine de dossiers afin d’adapter les ¢léments a rechercher.
En effet, nous nous sommes apergus que certains parametres n’étaient pas notés
dans les dossiers :
- Le fait que la vessie soit vide ainsi que la pose de perfusion avant de réaliser la
VME
- Le consentement du couple a la VME et a I’accouchement voie basse
- Les criteres vérifiés lors des échos pré et post VME ou a I’admission en salle de

naissance

Nous avons également remarqué que d’autres parameétres ne faisaient pas parti des
pratiques du CHU de Rouen comme :

- L’analyse du RCF 6h et 24 heures apres la VME

- Laréalisation d’un test de kleihauer et d’une échographie 24h suivant celle-Ci
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- L’administration d’un traitement antispasmodique avant la VME

- Ou encore I’examen clinique du bassin de la patiente

Au contraire, nous avons également dii en ajouter ou en modifier d’autres qui ont été
trouvés dans plusieurs dossiers, auxquels nous n’avions pas pensé OU qui
correspondaient aux prises en charge de la structure hospitaliére en question :

- Une deuxiéme tentative de VME

- Laréalisation d’une IRM pelvienne plutdt qu’un pelvi scanner

- Le terme de I’échographie auquel le poids feetal est estimé

- L’indication de la rupture artificielle de la poche des eaux et celle de la mise en

place d’ocytocine

- L’indication éventuelle de la réalisation d’une épisiotomie

2.6 Déroulement de I’étude

Dans un premier temps, nous avions effectué une demande de la liste des
patientes réepondant a ces criteres et ayant été prises en charge entre janvier 2014 et
juillet 2019 au CHU de Rouen. Nous avions obtenu une liste de 144 dossiers que nous
avions commandés aupres des archives du centre hospitalier. Cependant, nous n’avons
pu recueillir les données de seulement 101 de ceux-ci. En effet, parmi ces derniers, 16
dossiers ne répondaient pas a nos critéres et 27 n’ont pas été retrouvés (dont 5
n’existaient pas dans les bases de données du CHU de Rouen). Au sein des dossiers
exclus, 2 patientes présentaient un diabete gestationnel, une patiente a développé une
prééclampsie, une patiente a di subir une césarienne, une patiente a accouché d’un
feetus en présentation céphalique et nous avons écarté 11 naissances multiples dont une

mort feetale in utéro et une interruption médicale de grossesse.

A la suite de cela, nous avons élargi notre recueil de données en élargissant la
recherche a l’année 2013 et jusqu’en octobre 2019. Nous en avons obtenu 25
supplémentaires. Sur ces 25, nous avons recueilli les données de 20 situations. De fait,

nous avons exclu 2 grossesses gémellaires et 3 dossiers n’ont pas été retrouvés.

Au total, sur une liste de 169 dossiers, nous avons recueilli les données de 121

de ces derniers, 30 n’ont pas été retrouvés et 18 ont été exclus (Annexe Il1).
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L’analyse a été effectuée manuellement sur les dossiers papiers, en les

consultant sur place, aux archives du CHU de Rouen.

2.7 Analyses statistiques

Une fois toutes les données nécessaires recueillies, nous avons effectue une
analyse statistique a 1’aide d’effectifs et de pourcentages des résultats obtenus sans tris
croisé¢s a 1’aide des logiciels Word et Excel. D’autres analyses statistiques avec tris

croisés ont été réalisées a 1’aide du test de Khi2 et du logiciel Excel.
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3

3.1

30
25
20
15
1

U O

Résultats

Informations générales

Année des dossiers étudiés

n=25
n=22
n=16 n=17
n=13 n=13 I I

2013 2014 2015 2016 2017 2018

B Nombre de dossiers correspondants a I'année

n=15

2019

Figure 1 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction de l'année de l’accouchement des

patientes (N=121).

Figure 2 : Répartition des patientes de notre étude en fonction de leur &ge (N=121).

Figure 3 : Répartition des patientes de notre étude en fonction de leur IMC (N=121).

Effectif

80

70

60

50

40

30

20

10

Age des patientes

12% (n=15) ’/—1% (n=1)

m moinsde 18 ans m 18-35 = 36 et plus

Indice de masse corporelle

60% (n=72)

21%(n=26)

9%(n=11)

8% (n=10)

2%(n=3)
]

m<185 MW185-25 m251-30 MW>30 M Donnéesmanquantes
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Parité

® Primipare = Multipare
Figure 4 : Répartition des patientes de notre étude en fonction de leur parité (N=121).

Poids des précédents enfants

50 n=45

40
=30
=
o n=21
<20
- n=10

10

0 ——

W <2500g ®m2500-3000g m™>3000g M Donnéesmanquantes

Figure 5 : Répartition des multipares de notre étude en fonction du poids de leurs précédents

enfants (N=60). Ces patientes ont eu un seul ou plusieurs enfants avant la grossesse étudiée.

Antécédents Obstétricaux

60 n=48
= 40
(6]
o
w 20
n=6 n=3 n=3
B Voie basse non instrumentale B Voie basse instrumentale
W Césarienne W Données manquantes
Terme des précédents U Antécédents d'épisiotomie
accouchements 30%
(n=18)_\
50 n=43
£
Q
o n=6 n=11
| ]

® Qui ® Non

H<37SA E37-41SA E>41SA

Figure 6-7-8 : Répartition des multipares de 1’étude en fonction de leurs précédents modes

d’accouchements (N=60). Ces patientes ont eu un seul ou plusieurs enfants avant la grossesse

étudiée.
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3.2 Grossesse

3.2.1 Proposition de I’acupuncture

5% (n=6) _

Acupuncture
1% (n=1)

\

= Non proposé = Acceptée = Refusée

Figure 9 : Répartition des dossiers de l’étude en fonction de la proposition et de la réalisation

d’acupuncture avec comme indication la présentation du siége au cours de la grossesse
(N=121).

Effectif

3.22 VME

120

100

80

60

40

20

Version par manoeuvre externe

81% (n=98) 80% (n=97)

18% (n=22) 20% (n=24)

o H

Poposition Réalisation

HOui ENon M Donnéesmanguantes

Figure 10 : Répartition des dossiers de l’étude en fonction de la réalisation d’'une VME
(N=121).

» Lors de la consultation ou la patiente a été informé de la possibilité d’'une VME,
une note du praticien concernant le consentement oral de la patiente a été
retrouvé dans 3 dossiers, dans 24 dossiers une réticence de la part de celle-ci a

¢été tracé, et dans les 94 autres, aucune donnée n’a été identifiée.

> Sur les 97 VME effectuées
o 6 ont été réalisées entre 35 SA et 35 SA + 6J
o 64 entre 36 SA et 36 SA + 6J
o 27 apartir de 37 SA



VME et Rhophylac

20 n=18

= " n=12
ks
Q2 10
=
w

5

1
0 | -
Patiente de groupe Rh- Administration préventive

systématique de Rhophylac a 28 SA

EOui HDonnées manquantes

Figure 12 : Répartition des patientes de rhésus negatif ayant eu une VME en fonction de

I"administration de Rhophylac a la suite de ce geste (N=18).

L’administration de Rhophylac n’a jamais été fait ni en amont de la VME, ni en aval de

celle-ci car la dose préventive a 28 SA avait été injectée.

Vérifications de I'absence de contre-indication(s) avant la
réalisation de la VME

RPM

Anomalies de la quantité LA
Malformation utérine
Contre-indication VB
Anomalies du RCF
Hypertension artérielle
Traitement anti-coagulant
Sérologies positives

RCIU

Placenta praevia

Refus patiente

1

o

6 108 110 112 114 116 118 120 122

M Contre-indication absente M Contre-indication présente ® Données manquantes

Figure 13 : Répartition des patientes en fonction de la présence ou de l’absence de contre-

indications a la VME.
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Evaluation du rythme cardiaque foetal
100 n=91 n=91
80

60

Effectif

40

20 = -
n=0 n=6 n=0 n=6

Pré-VME Post-VME

EOui HENon Données manquantes

Figure 14 : Répartition des patientes ayant eu une VME en fonction de la fréquence de

l"analyse du RCF a la suite de ce geste (N=97).

Concernant le contr6le du RCF apreés la réalisation de la VME :

o Il a été réalisé dans un cas 6 heures aprés la VME en raison d’un test de
Kleihauer faiblement positif

o Dans 10 cas un monitoring feetal a été fait 24h apres le geste en raison de la
présence de contractions utérines

o Etdans 84 cas une surveillance 1 fois par semaine a été mise en place. Dans les

autres cas, soit la patiente n’est pas venue a ses rendez-vous soit elle a accouché

avant.
Réalisation d'un Kleihauer
100 n=89 n=89 n=92
=
©
o 50
&=
w
n=0 n=8 n=0 n=8 n=2 n=3
0 [
Pré VME Post VME 24H post VME
W Réalisé M Non réalisé Données manquantes

Figure 15: Répartition des patientes ayant eu une VME en fonction de la fréquence de

réalisation d’un test de Kleihauer (N=97).

Le test de Kleihauer a été réalisé a 24 heures du geste dans 2 situations :

o L’une ou le celui-ci était revenu positif aprés la VME
o L’autre sans indication retrouvée
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Echographie pré-VME

Position du placenta [ NEGNGEESHE 29
Index de LA NN 29
Biométries foetales |l 30
Velicheselcy | 23
présentation feetale  |NNNGNENENEGEGEGEEEEE 21

0 20 40 60 80 100 120

HPré-VME ® Post-VME Données manquantes

Figure 16 : Répartition des patientes ayant eu une VME en fonction des critéres a vérifier au

préalable de la réalisation de celle-ci (N=97).

Préalables a la VME

100 n=90
80 n=80
—
S 60
£ 40
b=
- n=17
20 n=0 n=3 n=4
Perfusion posée Traitement anti-spasmodique ou autres

traitements

EOui HENon Données manquantes

Figure 17 : Reépartition des patientes ayant eu une VME en fonction de la réalisation de
certains préalables a la réalisation de celle-ci (N=97). Le traitement antispasmodique retrouvé
dans les 3 dossiers est le phoroglucinol. Nous n’avons pas retrouvé de trace écrite sur le fait

gue la vessie était vidée avant la version.

Nous noterons que dans le cas de notre étude portant exclusivement sur
I’accouchement de la présentation du siége par voie basse, les résultats concernant
I’issue de la VME (échec ou réussite) sont faussés. En effet, nous n’avons pas inclus les
accouchements de la présentation céphalique des patientes ayant eu une VME au cours
de leur grossesse. Par conséquent, nous ne tiendrons pas compte de ce résultat non

représentatif de I’ensemble des VME pour sicge.
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3.2.3 Accord voie basse

Vérifications conditions pour accord voie basse

120 -
100
0, —
20 3% (n=76)
=
i3]
Q@ 60
o]
90% (n=38)
40
20 % (n 3% (n=14) (n=14) 2% (n 9)
‘ % n=3) % (n % (n 1)
0
Consentement de Biométries feetales Flexion de téte IRM pelvienne  Accord voie basse
la patiente foetale donné par le GO

H Oui ENon M Donnéesmanquantes

Figure 18 : Répartition des patientes de notre étude en fonction des critéres vérifiés au

préalable de I’obtention de I’accord voie basse (N=121).

Contre-indication a l'accouchement voie basse du siege

140
190 98% (n=118) 98% (n=119) 95% (n=116)
84% (n=102)
100
£ 80
(S}
L
o 60
40
20 7% (n= 6 (n=11)
1% (n= % (n=2) 1% (n= % (n=1) 3% (n= % (n=2)
, s e
Disproportion foeto- EPF>3800g Déflexion céphalique Refus du couple
pelvienne

B Contre-indication présente B Contre-indication absente B Données manquantes

Figure 19 : Répartition des patientes de notre étude en fonction de la présence ou de I'absence
de contre-indications a la voie basse (N=121). L’accord voie basse a été étudié par le
gynécologue obstétricien au cas par cas, d’une part selon tous les critéres précédents associés

entre eux et d’autre part selon les antécédents obstétricaux de la patiente.
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Caractéristiques des diametres du bassin maternel en
IRM et de la téte foetale en échographie

Diametre BIP fcetal > ou égal a 10 _I
Indice de Magnin > ou égal a 23 _
Diametre transverve médian > ou égal a 12 _
Diametre bi-épineux > ou égal a 9,5 _
Diametre PRP > ou égal a 10 _

0 20 40 60 80 100 120 140

B Supérieur ou égal M Inférieur M Données manquantes

Figure 20 : Répartition des dossiers en fonction des résultats de ['IRM pelvienne maternelle et

de la valeur du BIP foetal (N=121).
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Estimation de poids foetal en grammes
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41% (n=49)

40 27% (n=33)
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20 9% (n=11
10 I e 6% (n=7)
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Effectif
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15
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manquantes
B Terme de I'échographie
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Inférieur ou égal Entre 6éme et Entre 11éme et Entre 16émeet  Supérieur au Données

S5eme percentile 10éme percentile 15eme percentile 90eme percentile 95eéme percentile  manquantes
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Figure 21-22 : Répartition des dossiers en fonction de l’estimation de poids feetal (en grammes
en en percentiles) au moment de la derniére échographie réalisée retrouvée dans celui-ci
(N=121).
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3.3 Travail L
Délai entre rupture des

Motif d'admission a la maternité membranes et mise en travail

1% (n=2)

12% (n=14)

|

m CU = RSPDE = Données manquantes
m <12h = Supérieur ou égal a 12h

Mise en travail

7%(n=8) 0%

= Spontanée ®m Déclenchement par oxytocine = Déclenchement par prostaglandines

Figures 23-24-25 : Répartition des patientes de notre étude en fonction du motif de leur

admission et des modalités de leur mise en travail (N=121).

Prise en charge de la patiente a l'arrivée en salle de

naissance
Calcul EPF
Accord voie basse redonné
Vérification flexion de téte foetale
Calcul du BIP feetal

Vérification présentation foetale

Obstétricien prévenu

o

20 40 60 80 100 1

N

0 140

EOui HENon M Donnéesmanguantes

Figure 26 : Répartition des patientes de notre étude en fonction des différentes actions mises en
place a la suite de l’entrée de celles-ci au sein du bloc obstétrical (N=121). Nous noterons que
le consentement de la patiente a son admission concernant I’accouchement voie basse n’était

pas tracé dans les dossiers.
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Type de présentation du siege

10% (n=12)

= Siege décomplété = Siege complété = Siege semi-décomplété

Figure 27 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction du type de la présentation du

siege au moment de [’accouchement (N=121).

Anesthésie au cours du travail

3% (n=3) /3% (n=4)

® Avec analgésie péridurale m Sans analgésie péridurale

= Données manquantes

Figure 28 : Répartition des patientes de notre étude en fonction de la présence ou de [’absence

d’anesthésie au cours du travail (N=121).

Fréquence des touchers vaginaux
en phase active du travail

® Plus d'un TV par heure = Un TV par heure

= Moins d'un TV par heure

Figure 29 : Fréquence des examens obstétricaux au cours du travail des patientes de notre

étude (N=121).
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Poche des eaux

= Rupture spontanée = Rupture artficielle

Couleur du liquide

amniotique
1% (n=1)

2%(n=3)

m Claire = Teintée m Méconiale = Rosée m Sanglante

U Indication de la rupture artificielle de la PDE

4% (n=1)

= Travail lent = Déclenchement = Présentation haute

= ARCF = Pas d'indication retrouvée

Figures 30-31-32 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction du mode de rupture
(N=121), de l’indication en cas de rupture artificielle (N=21) et de la couleur du liquide
amniotique au cours du travail. Nous noterons que dans certains cas, plusieurs indications

étaient notées dans les dossiers.
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Administration d'oxytocine au cours du travail

= Qui = Non
: Indication de l'utilisation d'oxytocine

10% (n=11)

-

\_4%(n -4)

m Stagnation m Présentation haute = ARCF

= CU irrégulieres = Déclenchement = Données manquantes

Figures 33-34 : Administration d’oxytocine au cours du travail (N=121) et indication (N=75).

Nous noterons que dans certains cas, plusieurs indications étaient données pour la méme

patiente.
Qualification du RCF au cours du travail
%(n 2) 0
5% (n=6) “’| 4% (n=5)
= Normal = Faible risque d'acidose = Risque d'acidose

= Risque d'acidose élevé m Risque d'acidose majeur = Données manquantes

Figure 35 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction de l'analyse du RCF tout au

long du travail (N=121).
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Durée du travail
80 59% (n=72)
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31% (n=38)
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H Durée

Durée du travail en fonction de la parité

50 78% (n=47)
40
N 48% (n=29)
5 30 41% (n=25
Q
=20
y 15% (n=9) 11% (n=7§o; (n=4)
0

Moins de 6h Entre 6 et 10h Plus de 10h

W Pimipare M Multipare

Figure 36 : Répartition des patientes de notre étude en fonction de la durée entre leur
admission en travail et leur accouchement (N=121). Durée du travail en fonction de la parité
de la patiente (NP=61, NM=60).

3.4 Accouchement

Présence de I'équipe de garde

140

120 99% (n=120)

849 =102
100 78% (n=94) e (12102)

s 80
[S]
L
o 60

40

- 19% (n=23) 15% (n=18)

0 - i
Pédiatre Anesthésiste Gynécologue-obstétricien

H Oui ENon ™ Données manquantes

Figure 37 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction de la présence des différents
membres de [’équipe de garde de salle de naissance au moment de l’accouchement (N=121). Le

moment de l’appel ainsi que celui de I’arrivée de [’équipe n’ont pas été tracés dans les dossiers.
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Moment de l'installation pour les efforts expulsifs

47% (n=57)

m Présentation engagée partie haute Présentation engagée partie moyenne

m Présentation engagée partie basse

Durée des efforts expulsifs
5% (n=6)

= Moins de 30 min = Plus de 30 min

Figure 38-39 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction du moment de [’installation
pour ’accouchement et de la durée des efforts expulsifs (N=121). Le début des efforts expulsifs
s’est fait apres 2h a dilatation compleéte ou lorsque des anomalies du rythme cardiaque
survenaient avant cela. Dans les 6 cas ot ['accouchement a duré plus de 30 min, ['installation a
été mise en place lorsque la présentation était engagée partie haute dans 3 cas et partie

moyenne dans 3 cas.
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Etat du périnée aprées Degré de la déchirure
I'accouchement 5% (n=2)

1% (n=1)

m Episiotomie = Déchirure

= Périnée intact = Données manquantes = lerdegré m2émedegré = 3éme degré

Indication de |'épisiotomie

_10%(n=5)
"/ o
= Périnée tonique = Rétention de téte derniere

= Manoeuvres = ARCF

= Données manquantes

Figures 40-41-42 : Répartition des patientes de notre étude en fonction de [’état de leur périnée
a lissu de leur accouchement (N=121), de la classification de leur déchirure (N=42) et de

l’indication d’une éventuelle épisiotomie (N=51).
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Recours aux manoeuvres ou extractions instrumentales

120
83% (n=100)
100
67% (n=81)
80
=
S
Q2 60
b
w
40
20 12% (n=15) =
° 9% (n—ll) 7% (n=8)
1% (n=1 2% (n=3 1% (n=1
N m e ms e
Vermelin Bracht Mauriceau Lovset Forceps sur  Grande Petite Ventouse
téte extraction extraction
derniére

B Nombre effectué

Figure 43 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction des manceuvres effectuées au

cours de ['accouchement (N=121).

Installation | Installation | Installation | Total Khi2 1,38
partie partie partie calculé
haute moyenne basse
Vermelin 6 7 6 19 Degré de 2
ou Bracht liberté
Autres 31 50 21 102 o 0,05
manoeuvres
Total 37 57 27 121 Khi2 5,99
corrigé

Tableau 1 : Calcul par le test de Khi2 du lien entre les deux variables ci-dessus avec un risque
o =0,05.

Le test de Khi2 nous a permis de valider notre hypothése HO qui était la suivante : Il n’existe
aucun lien entre le moment de I’installation pour le début des efforts expulsifs et le recours a des

manceuvres au cours de I’accouchement.
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3.5 Post-partum

Prévention HPPI par administration
d'oxytocine

3% (n=4)
I

7% (n=8)

___—

= Oui = Non = Non renseigné

Figure 44 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction de la réalisation de la
prévention de [’HPPI (N=121).

Hémorragie du PPI
120 93% (n=113)
100
80

60

40
20 5% (n=6)

2% (n=2)
0 +

Pas d'hémorragie Supérieure ou égale a Supérieure ou égale a
500cc 1000cc

Effectif

M Pas d'hémorragie Supérieure ou égale a 500cc M Supérieure ou égale a 1000cc

Figure 45 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction de la survenue d’une
hémorragie du post-partum immédiat (dans les 2 heures suivant [’accouchement) et de sa

gravité (N=121).
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Délivrance

5% (n:6)_\

= Délivrance dirigée complete = Délivrance artificielle = Révision utérine

Figure 46 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction de mode de délivrance (N=121).
A noter : [’item « Délivrance artificielle » comprend la délivrance artificielle et la révision
utérine qui ’a suivi. L’item « Révision utérine » signifie qu’il y a eu seulement une révision

utérine mais pas de délivrance artificielle.

3.6 Post-natal

Poids de naissance

80
53% (n=64)

60
36% (n=43)
40
20 8% (n=10) I 3% (n=4) 0
, —

Inférieur a 2500g  Entre 2500 et Entre 3001 et Entre 3800 et  Supérieur a 4000g
3000g 3800g 3999g

Effectif

M Poids du nouveau-né

Figure 47 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction du poids du nouveau-né a la

naissance (N=121).
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Effectif

140
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80

60

40
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Score d'Apgar du nouveau-né

67% (n=81)

25% (n=3

8% (n=10)
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B Inférieur a 3

98% (n=119)
87% (n=105)

12% (n=1
1% (n=1) n=0 2% (n=2)
Apgar a 5 min Apgar a 10min

Entre3et72 M Supérieur a 72

Figure 48 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction du score d’Apgar du nouveau-né

a 1,5 et 10 min de vie (N=121).

Apgara | Apgara | Apgara | Total Khi2 0,66
Imin>7 | 1min | 1min<3 calculé
entre 3
et7
Episiotomie 35 13 3 51 Degré 2
de
liberté
Pas 46 17 7 70 o 0,05
d’épisiotomie
Total 81 30 10 121 Khi2 5,99
corrigé

Tableau 2 : Calcul par le test de Khi2 du lien entre les deux variables ci-dessus avec un risque
o =0,05.

Le test de Khi2 nous a permis de valider notre hypothése HO qui était la suivante : Il n’existe

aucun lien entre le recours a une épisiotomie et le score d’Apgar a 1 minute de vie.

Effectif
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M Supérieure ou égale a 7,26

31% (n=37)

Supérieure ou égale a

7,26

Valeur du pH au cordon

34% (n=40)

Entre 7,25 et 7,20

23% (n=28)

12% (n=14)

Entre 7,19 et 7,16 Inférieure a 7,16

Entre 7,25 et 7,20 MEntre 7,19 et 7,16 M Inférieure a 7,16
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Effectif

Valeur des lactates au cordon

49% (n=59)

Inférieure 3 4,3

M Inférieure 2 4,3

12% (n=14)

Entre 4,3 et5

Entre 4,3 et 5

B Supérieure a 5

39% (n=46)

Supérieure a 5

Figures 49-50 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction de la valeur du pH et des

lactates au cordon (N=121).

pH<7,16 | pH entre pH>7,20 Total Khi2 8,34
7,16 et 7,19 calculé
Primiparité 20 9 32 61 Degré de 2
liberté
Multiparité 8 6 46 60 o 0,05
Total 28 14 79 121 Khi2 5,99
critique

Tableau 3 : Calcul par le test de Khi2 du lien entre les deux variables ci-dessus avec un risque

o = 0,05.
Le test de Khi2 nous a permis de valider notre hypothése H1 qui était la suivante : Il existe un
lien la parité et la valeur du pH au cordon.
pH<7,16 pH entre pH>7,20 Total Khi2 2,91
7,16 et 7,19 calculé
PN<3000g 9 5 39 53 Degreé de 2
liberté
PN>3000g 19 9 40 68 o 0,05
Total 28 14 79 121 Khi2 5,99
critique

Tableau 4 : Calcul par le test de Khi2 du lien entre les deux variables ci-dessus avec un risque

a = 0,05. PN = poids de naissance du nouveau-né.

Le test de Khi2 nous a permis de valider notre hypothése HO qui était la suivante : Il n’existe

aucun lien entre le poids de naissance et le pH au cordon.
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pH<7,20 | pH>7,20 | Total Khi2 7,85

calculé

Aumoisun | 11 6 17 Degréde |1

diameétre liberté

pathologique

Aucun 31 73 104 a 0,05

diameétre

pathologique

Total 42 79 121 Khi2 3,84
critique

Tableau 5 : Calcul par le test de Khi2 du lien entre les deux variables ci-dessus avec un risque
a = 0,05. Les diametres du bassin pris en compte sont le transverse médian, le promonto-
rétropubien et le bi-épineux.

Le test de Khi2 nous a permis de valider notre hypothese H1 qui était la suivante : Il existe un

lien entre les diametres du bassin maternel et le pH au cordon.

Siege Siege Siege Total Khi2 10,96
complet | décomplété semi- calculé
décomplété
Examen 24 39 1 64 Degré 2
clinique de
normal liberté
Examen 15 31 11 57 a 0,05
Clinique
anormal
Total 39 70 12 121 Khi2 5,99
corrigé

Tableau 6 : Calcul par le test de Khi2 du lien entre les deux variables ci-dessus avec un risque
a =0,05.
Le test de Khi2 nous a permis de valider notre hypothése H1 qui était la suivante : Il existe un

lien entre le type de présentation du siége et la morbidité néonatale.
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3.7 Examen clinique du nouveau-né

Examen clinique du nouveau-né

= Normal = Anormal

U

Anomalies suspéctées lors de I'examen clinique du nouveau-

né
70" 53% (n=64)
60
50
40
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17% (n=21) 17% (n=20) _
15% (n=18) 13% (n=16)

20
10% (n=12)
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1% (n=1) 1% (n=1)
MI

0
Examen Oedémes Oedemes Ml  Examen Plexus Fracture Autres
normal OGE hanches  douloureux brachial clavicule
anormal
B Nombre

Figures 51-52 : Répartition des dossiers de notre étude en fonction de l’examen clinique du
nouveau-né et des anomalies dépistées au cours de celui-ci (N=121). A noter . L’item
« Autres » signifie que I’anomalie de ['examen clinique n’a pas été retrouvée dans le dossier.
Nous n’avons pas pu confirmer ces anomalies car nous nous sommes arrétés a la fin des deux

heures du post-partum immédiat.
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4  Discussion

Au sein de cette discussion, nous allons comparer les pratiques du CHU de
Rouen a I’aide de nos résultats et le protocole sur le siége émis par le CNGOF dont nous
avons parlé précédemment afin d’affirmer ou d’infirmer nos hypothéses. Nous allons
également comparer nos données avec celles de la littérature francaise et étrangere afin

d’apprécier les diverses prises en charge mises en place.

4.1 Confrontation des résultats de I’étude empirique a la littérature

La moitié des patientes de notre étude étaient primipares et 1’autre moiti¢ étaient
multipares (61 vs 60). Parmi les multipares, 3 avaient un antécédent de césarienne et
présentaient donc un utérus cicatriciel. 70% d’entre elles ont eu au moins une
épisiotomie lors d’un précédent accouchement (a une €poque ou cette pratique était

encore fréquente).

4.1.1 La version par manceuvre externe

Avant la réalisation d’une version par manceuvre externe (VME), des séances
d’acupuncture peuvent €tre proposées. L’acupuncture est trés utilisée en Chine et des
études publiées étaient en faveur de son efficacité(16, 37, 38) pour passer d’une
présentation feetale en sieége a une présentation céphalique. Dans notre série, seulement
5% des patientes ont bénéficié de ces séances. De plus, peut-étre que 1’information sur
cette méthode a été donnée aux patientes mais n’a pas été tracée dans les dossiers car
nous n’avons retrouvé qu’un seul refus de la part d’une patiente et aucune trace écrite
dans les autres dossiers. Selon une publication de 2009(16), aucune différence
significative n’a été retrouvée entre le taux de version apres la réalisation de séances
d’acupuncture et le taux de versions spontanées. Et selon les derniéres études du
CNGOF publiées en 2020, cette méthode ne serait pas associée a une réduction du

nombre de présentation du siege a 1‘accouchement(17).

80% des patientes de notre étude ont eu une VME. Comme nous I’avons détaillé
précédemment, le consentement de la patiente est un élément obligatoire a obtenir au
préalable de la réalisation de cette manceuvre. Nous n’avons retrouvé le consentement
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que dans 3 cas, le refus dans 24 dossiers, et cette donnée n’était pas tracée dans tous les
autres. Nos chiffres sont, par conséquent, difficilement interprétables. Le consentement
éclairé est obligatoire a obtenir préalablement a la réalisation de ce geste. De plus, il est
important, d’un point de vue médico-légal, de tracer de maniere écrite dans le dossier la
preuve que l’information a ét¢ donnée a la patiente et que son consentement a été

recueilli(39).

Sur les 97 VME réalisées, 6 ont été effectuées entre 35SA et 35SA+6J, 64 entre
36SA et 36SA+6J, et 27 a partir de 37SA. Le livret de protocoles du CNGOF préconise
une programmation de celle-ci entre la 36°™ et la 37°™ SA avec possibilité de
Ieffectuer plus tard(12). De plus, les dernieres publications du CNGOF confirme a
nouveau cela(17). Une étude faite en 2019 aux Etats-Unis rapporte un taux de succes
plus important au cours du la 36°™ SA(18). En effectuant la version avant 35SA, le taux
de réversion a posteériori est important(20).

Concernant la prévention de 1’allo-immunisation rhésus, 18 patientes de notre
étude etaient de Rhésus négatif. Hormis les 6 dont le conjoint était également de Rhésus
négatif, toutes ont bénéfici¢ de 1’administration préventive de 300pug de Rhophylac a 28
SA. Cependant, a la suite de cette injection, aucune n’a re¢u une nouvelle dose en raison
de la réalisation de la VME. Selon les recommandations du CNGOF publiées en juin
2006, il n’est pas nécessaire d’administrer du Rhophylac au moment de la version si la
dose de prévention systématique a été effectuée a 28SA et qu’il n’y a pas d’hémorragie
feeto-maternelle(19). Par ailleurs, un test de kleihauer a été effectué a toutes les
patientes avant et aprés la VME et est revenu négatif. Le protocole du CNGOF ne parle
ni de la réalisation d’un test de Kleihauer le lendemain de la manceuvre ni en amont de
celle-ci(12). Les derniéres recommandations du CNGOF ne préconisent plus sa

réalisation apres la VME du fait du trés faible risque de positivité de celui-ci(17).

Préalablement a ce geste, I’absence de toutes contre-indications a celui-ci a été
vérifiée. Cependant, 5 versions ont été réalisées malgré la présence d’un retard de
croissance in utero du feetus, situation pourtant contre-indiquée dans le protocole du
CNGOF sur la version par manceuvre externe. Néanmoins, aucune complication grave
n’a fait suite a cette manceuvre pour les patientes de notre étude. Seul un test de
Kleihauer a été retrouvé faiblement positif post-VME mais s’est révélé stable ensuite.

Selon une étude publiée par le CNGOF, les accidents graves par suite de ce geste sont
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tres peu fréquents(17). La méme constatation avait été faite et publiée dans le Journal de
Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction(20). En effet, la manceuvre doit
étre la plus douce possible pour éviter les complications et pour éviter que la patiente ne
soit douloureuse. Ce qui explique également certains échecs.

Hormis 6 dossiers ou la tragabilité d’une analyse du rythme cardiaque feetal n’a
pas €té retrouvée, toutes les patientes ont eu un monitoring immédiatement avant et
apres la réalisation de la VME. Néanmoins, il n’était pas contr6lé 6 heures et 24 heures
apres comme il est préconisé dans le protocole du CNGOF(12). Il a été surveillé 1 fois
par semaine pour 84 patientes. Certaines femmes ont accouché dans la semaine
suivante, d’autres ne sont pas venues a leur rendez-vous et n’ont, par conséquent, pas
bénéficié de cette surveillance. Les derniéres publications du CNGOF ne recommandent

pas cette analyse a distance de la manceuvre.

Préalablement a la réalisation de la VME, il est préconisé de vérifier, par une
échographie, plusieurs critéres cités précédemment. Beaucoup de données n’étaient pas
tracées dans les dossiers. Globalement, la présentation feetale ainsi que la vitalité ont été
décrites, des informations sur la position du placenta ainsi que la quantité de liquide
amniotique ont été écrites dans une vingtaine de dossiers et I’estimation de poids feetal a
été recalculée dans 6 dossiers dont les 5 présentant un retard de croissance. Par ailleurs,
le contrdle échographique post-VME n’a pas été pratiqué, ce qui n’est pas recommandé
de faire systématiquement(12). Le CNGOF n’a pas évoqué la question de 1’échographie

dans ses derniéres recommandations.

Certaines informations comme la pose de perfusion ainsi que la vessie vidée
préalablement a ce geste n’ont que trés peu, voire pas été tracées dans les dossiers. Au
CHU de Rouen, la tocolyse, quelle que soit la voie d’administration, n’est pas réalisée.
Une étude publiée en 2020 par « The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medecin »
compare 1’efficacité, finalement sans différence significative, de deux tocolytiques,
I’atosiban et la ritrodrine au moment de la version(21). Les dernieres publications du
CNGOF recommandent également 1’utilisation d’un tocolytique IV qui est associée a un
taux de succes plus important ainsi qu’a une diminution du nombre de césariennes(17).
Avant celles-ci, cela n’était pas recommandé du fait des résultats discordants de

plusieurs études sur son efficacité(40-41-42).

51



Dans 90% des cas, nous avons retrouvé un accord pour 1’accouchement voie
basse donné par le gynécologue obstétricien de garde apres la version ainsi que la
mesure des biométries feetales (le poids ainsi que le diamétre bipariétal) prises a
1’échographie du 3°™ trimestre (60%) ou lors d’une échographie supplémentaire (37%).
Nous avons retrouvé pres de 87% de dossiers ou était tracé la vérification de la bonne
flexion céphalique feetale au moment de la manceuvre et de méme pour la réalisation
d’une IRM pelvienne a la suite de 1I’échec de la version par manceuvre externe.
Cependant, le consentement écrit de la patiente pour I’accouchement voie basse n’a été
retrouvé que dans 31%. Une publication francaise de 2016 cite les critéres suivants afin
de donner un accord pour la voie basse : la réalisation d’une échographie afin
d’apprécier la flexion céphalique, une radiopelvimétrie afin d’apprécier les diametres du
bassin maternel, une estimation du poids feetal pour écarter une macrosomie et enfin une
décision medicale tenant compte des éléments du dossiers(22). « The American College
of Obstetricians and Gynecologists » (ACOG) recommande, a travers une publication
de 2018, le consentement éclairé de la patiente ainsi que la bonne expérience des
professionnels de santé au préalable de 1’accouchement par voie vaginale d’une
présentation du siege(23). Selon les protocoles élaborés par les gynécologues
obstétriciens de Belgique, la pelvimétrie est obligatoire car une anomalie de celle-ci
donne lieu a la programmation d’une césarienne a 39SA(24). Depuis 2020, le CNGOF
recommande la réalisation d’une IRM pelvienne, mais ne juge pas nécessaire de
réévaluer les biométries feetales si une macrosomie n’était pas suspectée précédemment,
le petit poids pour I’dge gestationnel n’étant plus une contre-indication. Par ailleurs, la
vérification de la flexion céphalique reste un critére important d’acceptation de la voie
basse(17). La réalisation d’une échographie et d’une pelvimétrie au préalable a
I’accouchement voie basse est relativement importante car une anomalie de 1’une de ces
imageries est associée a une augmentation du nombre de césariennes en urgence(43).
Ainsi dans notre étude, nous avons mis en évidence, a 1’aide du test de Khi2, une
diminution significative du pH avec une valeur inférieure a 7,20 lorsqu’il existait une
valeur pathologique d’un des diametres du bassin maternel avec un risque o =0,05 ou p

<0.01 avec IC 95% (0.04 ;0.14).
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4.1.2 La gestion du travail

Parmi les patientes ayant exprimé une crainte quant a 1’accouchement par les
voies naturelles face a la présentation de leur feetus, aprés explications et informations
données a ce sujet et sur le déroulement de celui-ci, seulement 3 refus (3%) ont été
retrouvés. En raison d’un accouchement rapide pour 2 d’entre elles, une césarienne n’a
pas pu étre effectuée. Dans 98% des cas, la flexion satisfaisante de la téte feetale ainsi
que le poids estimé inférieur a 3800g étaient avérés. Dans notre étude, celui-ci ne
dépassait pas plus de 3500g. Dans 8 situations, I’'un des diametres du bassin maternel
était légérement inférieur aux diametres attendus cités précédemment dans la revue de la
littérature(1). Néanmoins, parmi ces patientes, certaines ont eu un accouchement tres
rapide tandis que d’autres avaient des critéres rassurants comme la multiparité avec
antécédent d’accouchement voie basse ainsi que les biométries foetales satisfaisantes.
Nous avons remarque que le CNGOF ne contre-indique pas la voie basse en cas
d’absence de pelvimétrie si la découverte de la présentation du siege est faite a I’arrivée
de la patiente en travail(17), ce qui a été le cas pour 4 femmes de notre étude. Alors que
le CNGOF recommande la limite du poids feetal a 3800g, pour certains gynécologues
frangais(22) ou encore a I’étranger(24,25), elle est fixée a 4000g. Au Canada, un bassin
maternel inadéquat, un retard de croissance, un poids estimé inférieur a 2800g ou encore
la présentation du siége incomplet sont des critéres de refus de la voie basse(25). Au
sein de notre étude et grace au test de Khi2, nous avons observé qu’il n’existe pas de
lien significatif entre le poids de naissance du nouveau-né et la valeur du pH au cordon

avec un risque d’erreur a = 0,05.

Dans 93% des cas, la patiente était arrivée en travail spontané tandis que dans 7
% des cas, le travail a été déclenché par utilisation d’oxytocine. Le protocole présent
dans le livret du CNGOF stipule que le déclenchement est possible pour la présentation
du siége a condition que le score de Bishop soit supérieur ou égal a 6(1), ce qui a €té le
cas dans notre étude. Actuellement, le CNGOF autorise le déclenchement également en
cas de col défavorable (score de Bishop inférieur a 6) mais trop peu de données sont
disponibles concernant 1’utilisation du ballonnet intra-cervical pour en conclure une
conduite a tenir(17). Les recommandations canadiennes de 2019 ne contre-indiquent pas
le déclenchement sans préciser les conditions de celui-ci(25). Une étude de 2018 ne met

pas en évidence une augmentation significative de la morbi-mortalité maternelle comme
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les lésions périnéales et 1’hémorragie de la délivrance, et il en est de méme pour la

morbi-mortalité néonatale(32).

Il est recommandé de prévenir 1’équipe de garde en salle de naissance au
moment de l’arrivée de la patiente en travail. Dans notre étude, nous n’avons pas
retrouve les traces écrites de I’appel de I’équipe compléte a ce moment précis dans les
dossiers, ce qui représente I’une des limites de notre étude. Une échographie a été
réalisée a I’entrée dans 97% des situations. Néanmoins, dans 6% des cas, nous n’avons
pas identifié les criteres qui ont été vérifiés sur celle-ci, contre 91% ou la présentation
feetale, le diametre bipariétal ainsi que la flexion céphalique ont été controlés.
L’estimation du poids feetal n’a pas été réévaluée lorsqu’elle était dans les courbes au
cours de la derniere échographie. Nous avons récupéré la trace écrite d’un accord voie
basse redonne a ce moment par le gynécologue obstétricien de garde dans 95% des cas.
Pour 4 patientes, le feetus était en présentation céphalique a 1’échographie du 3°™
trimestre. Par consequent, dans ces 4 dossiers, le diagnostic de la présentation du siége a
été réalisé tardivement, soit au cours du travail soit au moment des efforts expulsifs. De

ce fait, les conditions n’ont pas pu étre toutes vérifiées et réunies. Selon le CNGOF, 5%

des présentations du sieége sont inopinées(17).

Au sein de notre étude, 94% des patientes ont bénéficié d’une analgésie
péridurale. En effet, 3 femmes ont accouché tres rapidement. Par conséquent, elles n’ont
pas pu profiter d’une anesthésie, comme le préconise le protocole du CNGOF(1). En
Belgique ainsi qu’au Canada, elle doit étre disponible a tout moment au cas ou des
manceuvres doivent étre effectuées a 1’accouchement(24,25). L’équipe qui est présente
lors de celui-ci doit étre formée et chacun doit connaitre son réle afin d’agir rapidement
et efficacement en cas de complications et de recours a des manceuvres. L’absence de
douleur chez la patiente va faciliter I’intervention des différents protagonistes. Les
derniéres recommandations du CNGOF encouragent également a la pose d’une

analgeésie péridurale(17).

Dans 88% des cas, au moins un toucher vaginal par heure était effectué afin
d’apprécier la bonne évolution du travail. En effet, le CNGOF encourage la bonne
dilatation (1cm/heure)(1). En Belgique, une stagnation de plus de 2 heures justifie une

césarienne en urgence(24).
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Dans 79% des dossiers, la rupture de la poche des eaux était spontanée contre
21% de ruptures provoquées. Le protocole du CNGOF indique qu’il est préférable de
respecter la poche des eaux le plus possible car elle est un facteur mécanique
important(1). En Belgique, la rupture artificielle est indiquée lorsque la dilatation
cervicale est supérieure a Scm dans le but d’une optimisation du travail(24). Les
derniéres recommandations du CNGOF rendent possible 1’amniotomie ainsi que
I’administration d’oxytocine en cas d’évolution lente du travail(17). Dans notre étude,
les indications de la rupture n’étaient pas toutes clairement tracées dans les dossiers
mais les autres éléments du partogramme nous donnaient des indications sur la raison de
cette décision. Ainsi, la poche des eaux a été rompue pour cause d’anomalies du rythme
dans 6 cas. De plus, il y a eu 5 déclenchements, dans 5 autres cas, le travail était trop
lent du fait d’'une mauvaise dynamique utérine, et enfin, dans 9 cas, la présentation ne
sollicitait pas assez le col utérin. Cette derniere raison est discutable car la rupture de la
poche des eaux face a une présentation haute entraine un risque de procidence du
cordon d’autant plus élevée en cas de présentation du siége. Cette crainte est retrouvée

dans plusieurs publications a travers le monde(22, 23-26).

Au cours du travail, de I’oxytocine a été administrée a la patiente dans 62% des
cas. Au sein de notre étude, nous avons retrouvé diverses indications relatives a son
administration, notamment : ’hypocinésie de fréquence des contractions utérines, la
stagnation, le déclenchement, les anomalies bréves du rythme cardiaque feetal, la
présentation feetale haute ne sollicitant pas assez le col utérin et la stagnation. Dans
plusieurs situations, plusieurs indications étaient indiquées pour la méme patiente.
Cependant, nous n’avons pas retrouvé la raison de I’administration d’oxytocine
clairement indiquée dans tous les dossiers. Dans la littérature, son utilisation n’est
justifiee que dans les situations de déclenchement ou pour pallier I’irrégularité des
contractions utérines. Le protocole du CNGOF évoque la pertinence de son utilisation
en cas de stagnation de la dilatation associée a une hypocinésie de fréquence ou
d’intensité des contractions utérines(1). Il en est de méme pour le « Royal College of
Obstetricians &  Gyneacologists » (RCOG) qui exprime les mémes
recommandations(26). Cependant, en plus d’indiquer son utilisation pour cette méme
raison, la Belgique recommande 1’installation d’une perfusion d’oxytocine avant le
début de la 2°™ phase du travail afin d’obtenir des contractions utérines assez fortes
pour les efforts expulsifs. Elle recommande 1’augmentation de la dose d’oxytocine au

cours de la phase d’expulsion. En paralléle, le Collége belge recommande d’utiliser une
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tocométrie interne dés que la poche des eaux est rompue afin d’évaluer les

caractéristiques des contractions utérines(24).

Le rythme cardiaque feetal est important a évaluer en continu au cours de tout le
travail et jusqu’a ’accouchement afin de déceler tout risque d’acidose feetale. Dans la
littérature francaise comme étrangere, le monitoring foetal continu est recommandé(17,
24-26). Dans notre étude, dans 4% des cas, celui-ci était qualifié de normal, 23% a
faible risque d’acidose, 43% a risque d’acidose, 23% a risque d’acidose ¢€levé et 5% a
risque d’acidose majeur. Selon une étude publi¢e en 2015, la présentation podalique du
feetus est significativement associée a une augmentation des anomalies du rythme
cardiaque feetal en comparaison avec la présentation céphalique, et notamment avec un
rythme d’expulsion caractérisé par plus de Melchior de type 1 pour le siege(27). Une
autre publication de 2008 mettait également en avant une différence significative entre
les anomalies du rythme cardiaque feetal en cas de presentation du siege et celles de la
présentation céphalique et indiquait que 1’équilibre acido-basique se détériore de
maniere plus rapide du fait d’'une augmentation de la compression du cordon dans cette
position. La bradycardie serait également plus fréquente au moment de la phase

d’expulsion pour cette méme raison(28).

4.1.3 L’accouchement

Comme nous ’avons dit précédemment, il est important que tous les membres
de I’équipe de garde soient appelés et présents au moment de I’accouchement. Au sein
de notre étude, ’appel n’était pas souvent tracé dans les dossiers mais leur présence
était indiquée dans une grande majorité des cas. Cela représente [’'une des limites de
notre étude. Dans certains pays comme I’ Australie, en cas de présentation du siége, une
césarienne programmeée est recommandée. Mais une formation est tout de méme
effectuée par les professionnels de santé afin de savoir agir en cas d’accouchement voie
basse inopiné du siége car la maitrise des manceuvres et la gestion d’un tel
accouchement sont associées a une diminution de la morbidité et de la mortalite
néonatale(29). Des publications de Colombie, du Royal college ainsi que du Canada
affirment également I’importance de la bonne formation de la part des intervenants pour
limiter les complications liées a 1’accouchement par le siége(25, 26, 30). Il semble

néanmoins clair qu’un obstétricien en formation qui n’aurait pas appris a réaliser les
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manceuvres adaptées durant son cursus, sera probablement moins préparé qu’un

professionnel les pratiquant réguliérement.

Le CNGOF recommande la préparation du matériel (c’est-a-dire des forceps ou
spatules ainsi que du trinitrate de glycérol) sur la table d’accouchement en amont afin
qu’il soit a portée de main en cas de besoin(1, 17). C’est également le cas d’autres
publications frangaises(22) et belges(24). Nous n’avons pas pu évaluer ce parametre car
nous ne I’avons pas retrouvé tracé dans les dossiers analysés. La encore, le protocole du
service a intégré ces pratiques de longues dates et cela n’est donc pas noté

systématiquement.

Concernant nos résultats, dans 31% des cas, I’installation pour le début des
efforts expulsifs avait lieu lorsque la présentation foetale était partie haute, 47% étaient
partie moyenne et 22% partie basse. La décision de I’installation était prise pour des
raisons comme 1’apparition d’anomalies du rythme cardiaque feetal ou encore la durée
de deux heures a dilatation compléte atteinte. La durée de la phase d’expulsion a duré
dans 95% des cas moins de 30 minutes. Le moment de I’installation n’était pas associé a
une augmentation significative de la durée de cette derniére phase. Sur les 6 situations
ou les efforts expulsifs ont duré plus de 30 minutes, toutes ont été associées au recours a
la manceuvre de Lovset. 4 des pH au cordon étaient inférieurs a 7,20. 1l est recommandeé
par le CNGOF de débuter les efforts expulsifs lorsque la présentation feetale est la plus
basse possible. La durée maximale des ceux-ci est fixée a 30 minutes(1, 17). Il en est de
méme pour la Belgiqgue qui recommande une extraction par manceuvres ou
instrumentale en cas de dépassement de cette durée, d’anomalies du rythme cardiaque
feetal ou encore de stagnation du mobile feetal(24). D’un autre coté, les
recommandations canadiennes fixent la durée entre la dilatation compléte et le début des
efforts expulsifs & 1h30 sans apparition d’anomalies du rythme cardiaque fcetal. De
plus, la durée de la phase d’expulsion est limitée a une heure, ce délai dépassé, la
réalisation d’une césarienne est indiquée(25). Au sein de notre étude et a 1’aide du test
de Khi2, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre le degré
d’engagement du mobile feetal dans le bassin maternel lors du début des efforts
expulsifs et la nécessité de recours & des manceuvres lors de I’accouchement avec un

risque d’erreur o = 0.05.
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Dans 42% des situations, le professionnel de santé réalisant I’accouchement a eu
recours a une épisiotomie. Les indications étaient variées : 41% pour des anomalies du
rythme cardiaque feetal, 23% pour un recours a des manceuvres, 10% pour un périnée
tonique et 4% du fait d’une rétention de téte derni¢re. La raison n’a pas été retrouvée
dans 22% des cas. La pratique de 1’épisiotomie n’a pas démontré son efficacité
concernant la prévention des déchirures périnéales du 3°™ degré. L’épisiotomie ne doit
pas étre pratiquée systématiquement en cas de recours a des manceuvres(31).
Actuellement et comme dans le protocole présent dans le CNGOF sur lequel nous nous
sommes appuyés, |’épisiotomie n’est pas recommandée en systématique €n Ccas
d’accouchement du siege. Sa nécessité est a apprécier par le praticien(1,17). Au
contraire, en Belgique, une épisiotomie est recommandée lors d’un tel
accouchement(24). Parmi les patientes de notre etude ayant eu une déchirure par la suite
de 1’accouchement, 95% de celles-ci étaient du 1°" degré et aucune déchirure du 3™
degré n’a été répertoriée. D’aprés notre travail, la présentation du siége n’est donc pas
associée a une augmentation significative de dechirures périnéales graves. Par ailleurs,
dans notre étude, nous avons mis en évidence, a 1’aide du test de Khi2, I’absence de
I’amélioration significative du score d’Apgar a une minute de vie lorsqu’une

épisiotomie a été réalisée avec un risque d’erreur o = 0,05.

Nos résultats retrouvent que le praticien pratique une manceuvre dans 88% des
cas. Souvent, plusieurs manceuvres étaient réalisées lors d’un méme accouchement. Les
deux manceuvres les plus fréquemment utilisées étaient les manceuvres de Bracht
utilisee dans 67% des dossiers, et de Lovset dans 83% de ceux-ci. Les manceuvres de
Bracht, Mauriceau et de Lovset sont décrites dans la littérature francaise(1, 11, 14, 17),
belge et canadienne(24,25). Au sein de notre étude, les forceps sur téte derniere ont été
utilisés dans 7% des cas, les grandes et petites extractions du siége dans 3% des cas. Au
cours du congres de la Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation qui a eu lieu a
Grenoble en 2009, il a été décrit la survenue d’une rétention de téte derni¢re dans 7,5%

des accouchements du sieége(31).

Notons que nous n’avons pas retrouvé de situation au cours de laquelle le dos du
feetus tournait en arriere.

Les derniéres recommandations du CNGOF ne recommandent pas I’extraction a
I’aide d’une ventouse en cas de présentation du siege(17), ce qui a été le cas dans un de

nos dossiers.
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Comme indiqué précédemment, il existe une augmentation significative des
anomalies du rythme cardiaque foetal en cas de présentation du si¢ge par rapport a la
présentation céphalique(27). Par conséquent, il y a plus de risque d’acidose pour le

feetus et le nouveau-né(28).

Méme si certaines études ont démontré une plus forte morbidité néonatale en cas
d’accouchement voie basse par rapport a la césarienne, d’autres ont prouvé que
I’expérience des intervenants était primordiale. Ainsi, lorsque celui-ci est réalisé par une
équipe formée et habituée a ce type d’accouchement, la morbidité néonatale n’est pas

plus élevée(22).

Dans notre étude, le score d’ Apgar était compris entre 3 et 7 pour 25% a 1 min,
12% a 5 min et 2% a 10 min. 1l était inférieur a 3 pour 8% a 1 min et dans seulement 1
cas a 5 min. Une étude de 2008 ne met pas en évidence une différence significative de la
diminution du score d’Apgar en cas d’accouchement voie basse du si¢ge par rapport la
présentation céphalique. Il n’y avait pas non plus, dans cette recherche, davantage de
transferts en néonatologie(33). Une enquéte Africaine met, quant a elle, en évidence une
différence significative du score d’Apgar a 1, 5 et 10 min de vie pour ces deux types de
présentations feetales(34). Une expertise finlandaise démontre la méme chose, mais
aussi que cette diminution n’a pas de conséquences a long terme et n’est pas associée a

une morbidité néonatale plus séveére(35).

La valeur du pH au cordon était supérieure a 7,20 dans 65% des cas, comprise
entre 7,19 et 7,16 dans 12% des cas et inférieure a 7,26 dans 23% des cas. Selon une
étude publiée dans le Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la
Reproduction, il n’existe pas de différence significative de la valeur du pH au cordon
selon la voie d’accouchement en cas de présentation du siege(36). Cependant, le test de
Khi2 a permis de mettre en évidence, dans notre travail, une augmentation significative
du nombre de pH inférieur & 7,20 chez les primipares avec un risque d’erreur a = 0.05
ou p<0.025 avec IC95% (0.16;0.31).

Au sein de notre étude, dans 47% des cas, I’examen clinique du nouveau-né en
salle de naissance présentait une ou plusieurs anomalies. 13% de celles-ci n’ont pas été

retrouvées dans les dossiers ou n’étaient pas attribuables a la présentation du siége. 34%
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des nouveau-nés présentaient des cedémes des membres inférieurs et/ou des organes
génitaux externes (considérés non pathologiques). 15% des examens des hanches étaient
anormaux avec une nécessité de contréle au cours du séjour et 10% des nouveau-nés
étaient douloureux au niveau des membres inférieurs. Nous avons choisi de mener notre
¢tude jusqu’aux deux heures du post-partum immédiat et nous n’avons, par conséquent,
pas pu évaluer la morbidité a long terme ni le bon rétablissement de ces anomalies.
L’augmentation du taux de luxation des hanches ne serait pas imputée a la voie

d’accouchement mais plutdt a la position du feetus in utero au cours de la grossesse(34).

Les Iésions néonatales observées dans notre étude ne sont aucunement graves, il
ne s’agit pas d’une morbidité séveére. A priori, le pronostic ultérieur de ce type de
lesions est favorable et leur régression est rapide. Néanmoins, il reste important de
prendre en charge la douleur du nouveau-né. Nous avons observé un cas de plexus

brachial et un cas de fracture de la clavicule, ce qui n’est pas significativement élevé.

Si nous comparons a une autre série francaise(17), dans notre étude, 58 % des
sieges sont de type décomplété (vs 2/3), 32 % sont de type complet (vs 1/3) et 10 % sont
de type semi-décomplété (considéré comme rare par les auteurs). La plus forte
incidence de ce premier mode serait liée a la formation du segment inférieur en fin de
grossesse ou encore a une certaine hypotonicité utérine surtout présente chez les
primipares(34). Le siege complet serait, quant a lui, associé a davantage de procidences
du cordon. Par ailleurs, il ne serait pas la cause d’un plus grand nombre de dystocie
dynamique(36). Notre travail nous a permis de mettre en évidence une augmentation
significative de la morbidité néonatale selon le mode de présentation du siége avec un
risque d’erreur a = 0.05 ot p<0.005 avec IC 95% (0.04;0.14). Ainsi, le siege semi-
décomplété serait associé a davantage de lésions néonatales. Cependant, comme nous
I’avons précisé précédemment, les anomalies répertoriées lors de 1’examen clinique du

nouveau-né n’étaient ni graves ni durables.

4.2 Validation des hypothéses

D’apres notre étude, la prise en charge de la présentation du siege au CHU

semble consensuelle, ce qui nous permet de valider notre premiére hypothése qui stipule
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qu’en pré et pernatal, la présentation du siége est 1’objet d’une prise en charge

consensuelle propre au CHU de Rouen.

Globalement, les pratiques au CHU de Rouen correspondent a celles
mentionnées dans le livret sur les « Protocoles en Gynécologie Obstétrique » du
CNGOF, ce qui valide notre seconde hypothese qui indique que la prise en charge du

CHU de Rouen est semblable a celle proposée dans ce méme livret.

4.3 Limites de I’étude

Afin de commander les dossiers dont nous avions besoin, nous avons bénéficié de
codes pour accéder au logiciel du CHU CDP2 mais I’acces aux données informatiques
ont été bloquées afin de les protéger. De ce fait, nous avons eu acces seulement aux
dossiers papiers archivés que nous n’avons pu consulter que sur place au moment des

horaires d’ouverture des archives.

Notre travail reprend I’ensemble de la prise en charge des patientes (du diagnostic
de la présentation a la fin des 2 heures de post-partum immédiat). De ce fait, nous
retrouvons plusieurs acteurs qui peuvent avoir des pratiques différentes les uns des

autres, sur un méme dossier.

Par ailleurs, nous avons choisi de sélectionner uniquement les grossesses uniques
allant a terme et aboutissant & un accouchement voie basse. En effet, il existe des biais
de sélection au sein de notre travail du fait des critéres d’inclusion et d’exclusion que
nous avons choisis afin de mener notre étude. Or de nhombreux accouchements du siége
sont effectués par césarienne, avant terme ou encore dans le cas de grossesses
gémellaires méme si cela n’est pas une pratique systématique dans ce service. Ce méme
choix de la présentation du siege uniquement a I’accouchement a également faussé nos
résultats concernant 1’issue de la VME. En effet, les foetus en présentation céphalique a
I’issue d’'une VME ayant été exclus de I’étude, nous n’avons retrouvé que 2 réussites
qui se sont ensuite retournées (soit 2%), contre un chiffre national de 50 a 60% de
réussite selon le CNGOF(15) pour toutes les VME effectuées.
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Lors du recueil des données, 30 dossiers répondants a nos critéres n’ont pas été
retrouvés si bien que nous n’avons pas pu les inclure dans notre travail. Nous pouvons
ajouter a cela le fait que certaines données auxquelles nous nous sommes intéressées
n’étaient pas tracées et donc inexploitables, comme nous 1’avons expliqué dans la
présentation de la méthodologie. Afin de répondre réellement a ces questions d’impact
de pratiques au CHU de Rouen, il pourrait étre intéressant de réaliser un audit, ou
encore une observation des pratiques professionnelles au long cours, voire une étude
multicentrique entre différents CHU. Une enquéte aupres des praticiens concernant leur
ressenti sur leurs capacités a prendre en charge un tel accouchement semblerait

également intéressant.

Les dernieres RPC du CNGOF n’étaient pas encore publiées lors de notre étude.
Nous ne pouvons, par conséquent, analyser de changement et de corrélations des
pratiques du CHU de Rouen a celles-ci mais cela pourra donc donner lieu a d’autres

évaluations.

Nous avions également eu des difficultés a obtenir les dates des publications des
deux protocoles, de la VME et du siege, présents dans le livre sur les « Protocoles en
Gynecologie Obstétrique » du CNGOF. Apres avoir pris contact avec le CNGOF et les
éditeurs d’Elsevier Masson, nous avons réussi a récupérer des informations concernant
ces publications. En effet, cela est tire des différentes mises a jour du CNGOF

notamment de la derniere, datant de 2005(45).

4.4  Forces de I’étude

Notre recueil de données est basé sur 1’analyse de dossiers papiers correspondants a
nos critéres d’inclusion. Par conséquent, les éléments étant tracés au moment méme de
la prise en charge, notre étude ne comporte pas de biais cognitifs, qui, pourraient étre

présents dans un questionnaire aupres des intervenants.

Initialement, nous avions une liste de patientes répondant a nos critéres sur les 5
dernieéres années. Comme nous 1’avons indiqué précédemment, nous avons rencontré
des difficultés pour retrouver certains dossiers. Afin d’aboutir a une étude la plus fiable

possible, nous avons ajouté les dossiers d’une année afin d’en obtenir un nombre
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suffisant pour 1’analyse. Elle s’étend donc sur une période de 6 ans, ce qui permet
d’apprécier les pratiques récentes au CHU de maniére relativement fiable. De plus, nous
avons recueilli un nombre de dossiers suffisants pour que nous puissions nous permettre

de donner des resultats significatifs.

Cette étude parait intéressante car il n’existe pas a ce jour de protocole récent
concernant la prise en charge de la présentation du siege au sein du CHU. Elle pourrait
donc permettre de faire le point sur les pratiques comparées a celles des derniéres
publications nationales au moment de 1’¢tude datant de 2000 avec mise a jour pour le
CNGOF en 2005 (44, 45).

Conclusion

Nous nous étions interroges sur les pratiques et les prises en charge pré et per-
natales des présentations du siege dont I’accouchement se déroule par voie basse. Nous
avons pu observer que celles-ci sont homogenes au sein du CHU de Rouen malgré une
absence de protocole propre au service de moins de dix ans et de recommandations
récentes de la part du College National des Gynécologues Obstétriciens Francais. Par
ailleurs, le plus souvent, elles étaient en adequation avec celles émises dans le protocole
concernant la version par manceuvre externe et le siege publiées dans le livre de

Protocoles en Gynécologie Obstétrique du CNGOF.

Afin de mener & bien notre étude, nous avons réalisé un recueil de données
préalablement définies dans 121 dossiers allant des années 2013 a 2019. Nous avons
¢galement établi des criteres d’inclusion et d’exclusion afin que notre population soit la
plus homogéne possible pour pouvoir comparer les données et qu’elles ne soient pas
faussées par des prises en charges spécifiques a certaines situations. Malgré les limites
de notre étude, un nombre suffisant de dossiers pris en compte nous a permis d’obtenir
des résultats les plus fiables possibles. Nous avons pu les comparer aux données
publiées dans la littérature internationale. Effectivement, nous avons profité de ce
travail pour comparer les pratiques frangaises et étrangeres. Nous nous sommes alors
rendu compte de la diversité des prises en charge en fonction, d’une part, des pays, et
d’autre part, des professionnels au sein du territoire frangais. En outre, nous avons

constaté que toutes les publications mettent en évidence que la formation et I’expérience
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des praticiens est associée a une diminution de la morbi-mortalité maternelle et

néonatale.

Nous avons mis en évidence, dans notre travail une différence significative de la
morbidité néonatale en fonction de mode de présentation du siege. Par ailleurs, la
primiparité semble associée a une diminution du pH au cordon. En revanche, la pratique
de I’épisiotomie n’est pas significativement liée a une amélioration du score d’Apgar a

la naissance.

En 2020, le CNGOF recommande de réaliser une IRM pelvienne afin
d’apprécier les caractéristiques du basin maternel et de vérifier [’absence
d’hyperextension de la téte foetale grace a une échographie avant de donner un accord
pour la voie basse. De plus, une césarienne est a privilégier si I’estimation de poids
feetal avant la naissance est supérieure a 3800g. Le consentement éclairé de la patiente

reste un elément indispensable dans la décision de la voie d’accouchement(17).

Les avis sont divergents depuis plusieurs années concernant la voie
d’accouchement et les critéres a prendre en compte pour accepter ou non la voie basse,
notamment depuis 1’étude épidémiologique de Mary Hannah. Cependant, les derniéres
recommandations émises par le CNGOF gue nous avons intégré dans notre travail vont
peut-étre modifier certaines fagons de faire voire uniformiser les pratiques au niveau
national. Cela pourrait également faire 1’objet d’une discussion et d’un travail de groupe
au sein du CHU de Rouen afin de mettre a jour le protocole de service concernant

I’accouchement du siege.
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Annexe Il : Eléments présents dans la grille de recueil de données

Informations générales :

Age

Taille, poids, IMC

Parité

Antécédents Obstétricaux (voie
d’accouchement, périnée), poids des
précédents enfants

Grossesse :

VME proposée et expliquée
Consentement éclairé VME

Terme de réalisation VME

Absence de contre-indications
Injection de Rhophylac
Vérification critéres échographiques
RCF pré et post VME

Test de kleihauer pré et post VME
Perfusion posée, Vessie vide
Tocolytiques administrés

Issue de la VME

Vérification échographique de la
présentation post VME

Vérification de la présentation a la
consultation du 9eme mois, dans les
10 jours

Echec : biométries foetales évaluées,
BIP, EPF

Echec : radiopelvimétrie
Acupuncture proposée/effectuee
Accord voie basse donné

Type de présentation du siége
Absence de contre-indications a la
voie basse

Diametres du bassin maternel (PRP,
Bi épineux, TM)

Examen du bassin

Travail :

Terme lors de la mise en travail
Motif d’admission (CU, RPM)
Délai entre RPM et mise en travail
Déclenchement du travail (méthode)
Critéres échographiques vérifiés a
l'arrivée

Equipe prévenue

Accord voie basse redonné

APD pendant le travail

PDE (rupture spontanée ou artificielle,

indication, couleur du LA)
Ocytocine utilisée pendant le travail
(indication)

Qualification du RCF pendant le
travail

Durée du travail

Accouchement :

Equipe appelée/présente

Moment de I’installation pour début
des EE

Durée des EE

Etat du périnée

Manceuvres effectuées

Prévention HPP effectuée

Type de délivrance

Survenue d’une HPP (modérée,
sévere)

Score d’Apgar a 1, 5 et 10min
pH, lactates au cordon

Examen clinique du NN, poids de
naissance




Annexe 11 : Dossiers analysés pour notre étude

Dossiers non
retrouvés
GER]0))

Dossiers
recueillis

(n=121)

Nombre
Total de
dossiers
(N=169)

Dossiers
exclus
(n=18)







Résumé

Sujet : Notre travail fait I’objet d’un état des lieux des pratiques de la prise en charge de

la présentation du siége allant de la grossesse a I’accouchement au CHU de Rouen.

Méthodologie : Nous avons mené une étude rétrospective comparative unicentrique au
CHU de Rouen, de janvier 2013 a octobre 2019. Nous avons recueilli les prises en
charge de 121 patientes répondant a nos critéres d’inclusion, & savoir, ayant accouché
voie basse, a terme et n’ayant pas de pathologie gravidique. Les données recueillies ont
été comparées aux prises en charge conseillées dans le livret du CNGOF sur les

protocoles « Siege » et « Version par manceuvre externe ».

Résultats et discussion : L’analyse des résultats a demontré une prise en charge
consensuelle assez uniforme de cette équipe ainsi qu’une similarité des conseils de
prises en charge publiés par le CNGOF (antérieurement aux derniéres RPC) et de celles
du CHU de Rouen. Il a été mis en évidence une diminution de la valeur du pH au
cordon lorsque la patiente est primipare ou lorsque la pelvimétrie présente une
anomalie. Cependant, aucun lien n’a été retrouvé entre la pratique d’une épisiotomie et
le score d’Apgar a une minute de vie ou entre le poids de naissance du nouveau-né et la

valeur du pH au cordon.

Conclusion : Les pratiques concernant la prise en charge de la présentation du siége
sont divergentes au sein du territoire francais ainsi que partout dans le monde. La mise a
jour d’un protocole au CHU de Rouen s’appuyant sur les derni¢res recommandations du
CNGOF récemment publiées pourrait étre discutée.

Mots clés : Siege. Protocole. Grossesse. Accord voie basse. Accouchement voie basse.
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