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Introduction

Le taux de présentation de siege singleton a terme est d’environ 3 a 4%. Les siéges
décomplétés représentent environ deux tiers des cas et les sieges complets un tiers (1).

Le débat autour de la voie d’accouchement des feetus en présentation du si€ége reste encore
aujourd’hui un des sujets les plus discutés en obstétrique du fait de la potentielle survenue
plus fréquente d’acidose néonatale associée a I’accouchement par voie basse par rapport a une
césarienne programmee (2,3).

Cette controverse est liée a de nombreuses études discordantes : certaines décrivent une
augmentation significative de la morbidité et mortalité périnatale et néonatale dans les
naissances par voie basse comparées aux naissances par césarienne (4-6). Hannah et al.
publient en 2000 I’étude du Term Breech Trial (TBT) (5), qui retrouve comme principal
résultat une réduction significative de la mortalité périnatale ou néonatale ou de la morbidité
néonatale sévere dans le groupe césarienne systématique par rapport au groupe voie basse
(1,6% vs 5%, p < 0,0001), affirmant ainsi que 1’accouchement par le siége est a risque pour le
feetus. Des résultats contradictoires dans d’autres études montrent une équivalence entre les
deux voies d’accouchement devant une présentation du siege (7-9). L’étude franco-belge
PREMODA en 2006 (n = 8 105) (8) ne retrouve pas d’exceés de risque significatif de la
tentative de voie basse par rapport a une césarienne programmée en terme de morbidité et de
mortalité périnatale (1,6% vs 1,45%, p = 0,62).

L’étude unicentrique de Vannerum de 2018 (10), décrit comme facteurs de risque significatifs
(p < 0,05) de I’acidose néonatale sur les accouchements voies basses des présentations du
siege, |’utilisation de I’oxytocine pendant le travail, les anomalies du rythme cardiaque foetal
(ARCEF) a risque ¢levé d’acidose, et les scores de Melchior de type 2 et 4. Elle ne recherchait
pas le type de siege comme facteur de risque ; celui-ci étant le critére d’appariement du
groupe cas «acidose », n = 44 (ph < 7,10) au groupe témoin, « contrdle » n = 88, (pH >
7,20).

Une hypoxie per-partum est diagnostiquée par la mesure des gaz du sang au cordon ombilical,
a la naissance. L’acidose néonatale est définie par un pH artériel au cordon inférieur a 7,15 a
la naissance. Lorsque 1’acidose métabolique devient marquée, les mécanismes de
compensation feetale sont dépassés, cela peut mener a la constitution de lesions cérébrales,

voire au déces per-partum. L’asphyxie néonatale survient dans 0,5% des cas (11), elle est
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définie par I’association d’une acidose métabolique (pH < 7,00), associée a un deficit de base
> -12 mmol/L en valeur absolue et a un score d’Apgar < 7 a 5 minutes (12).
L’encéphalopathie anoxo-ischémique (EAI) correspond a un dysfonctionnement neurologique
survenant dans les 48 premiéres heures de vie, chez 2 nouveau-nés pour 1000 naissances, dont

le diagnostic repose sur ’existence d’une asphyxie néonatale et d’une imagerie retrouvant un

cedéme cérébral précoce (ACOG, AAP) (13,14).

Les recommandations internationales et nationales tendent vers une meilleure acceptation de
la voie basse devant la présentation du siége. Passant d’une politique incitative de la
césarienne a une tentative de voie basse acceptable a condition de satisfaire certains criteres.
L’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) en 2018 recommande
I’accouchement par voie basse comme alternative a la césarienne programmée, selon les
directives des protocoles spécifiques des hopitaux pour 1’admissibilité et la gestion du
travail (15).

Les recommandations pour la pratique clinique de 2019 émises par le College National des
Gynecologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) (16), propose la délivrance d’une
information systématique a toutes les femmes enceintes, sur la tentative de version par
manceuvre externe (VME) devant ces nets bénéfices. Récemment, le CNGOF en Janvier 2020
(1) déclare que « Bien qu’il n’existe pas d’études ayant un niveau de preuve suffisant, des
critéres optimaux d’acceptabilité de la voie basse ont été définis par des comités d’experts :
radiopelvimétrie normale, absence de déflexion de la téte feetale, estimation pondérale entre
2500 et 3800g, siege décomplété mode des fesses, acceptation de la patiente (niveau de

preuve 5) ».

Cette divergence face a la conduite a tenir devant la présentation du siege et 1’absence de
données récentes, exhaustives et comparables dans le département, nous ont amené a la
réalisation d’une étude rétrospective multicentrique de type cas-témoins qui incluait quatre
Centres Hospitaliers francais du département des Alpes Maritimes, entre 2015 et 2019.
L’objectif était d’identifier les facteurs de risque (FDR) per-partum de survenue d’une acidose
néonatale lors de I’accouchement voie basse, sur un feetus singleton en présentation du siége,

en comparant un groupe cas « acidose », a un groupe témoin « contrdle ». Nos hypothéses



étaient que la nulliparité, 1’utilisation de 1’oxytocine, et les ARCF classées pathologiques
constituaient des FDR de survenue d’acidose.

Les résultats pourront étre pris en compte lors d’une décision du mode d’accouchement des
présentations podaliques en aidant I'obstétricien a reconnaitre les patientes présentant un

risque plus élevé de développer une asphyxie néonatale.
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1. Matériel et méthode

Il s’agissait d’une étude rétrospective, cas-témoins, multicentrique, incluant quatre centres
francais des Alpes Maritimes, le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 1’Archet 11 & Nice
(type 3), le CH de Grasse (type 2B), le CH de Cannes (type 2A) et le CH d’Antibes (type 2A).
Elle s’étendait sur cing ans et concernait les accouchements compris entre le 1* Janvier 2015
et le 31 Décembre 2019. Ont été incluses toutes les patientes ayant accouché par voie basse en
présentation podalique d’un nouveau-né (NN) singleton vivant, d’age gestationnel supérieur
ou égale a 37 semaines d’aménorrhées (sa). Les criteres de non inclusion, comprenaient les
césariennes (programmées ou en urgence), les prématurés (< 37 SA), les grossesses multiples,
les interruptions médicales de grossesse et les morts feetales in utero. Ont été exclus les
dossiers avec un pH artériel au cordon inconnu.

Nous avons choisi de fixer notre seuil d’acidose a un pH < 7,15 en accord avec les protocoles
du réseau en vigueur dans les établissements de notre étude (17), et avec les données de la
littérature dans laquelle le seuil de pH acidosique varie entre pH < 7,10, pH < 7,15 et pH <
7,20 (11,18,19). Ainsi, deux groupes ont été sélectionnés: un groupe cas «acidose »
comprenait les nouveau-nés en acidose avec un pH artériel néonatal au cordon < 7,15, et un
groupe témoin « contréle », nouveau-nés avec un pH artériel néonatal au cordon normal >
7,15.

Les criteres de jugement ont été analysés sans ordre de priorité pour convenir a nos
statistiques. Ont été relevées les caractéristiques maternelles et feetales, les caractéristiques du
travail avec I’analyse du RCF 60 minutes avant le début des efforts expulsifs et au moment de
I’expulsion, ainsi que les caractéristiques néonatales avec I’analyse des gaz du sang au cordon
a la naissance et le devenir néonatal. Les données ont été recueillies a partir des dossiers
AUDIPOG et des dossiers informatisés (maternité et service de réanimation en néonatalogie).
Ont également été recherchés le devenir et 1’état des NN a court terme, ayant eu une acidose
sévere (pH < 7,0), une mesure du déficit de base > 12,0 mmol/L ou un score d’Apgar <7 a5
minutes de vie a partir des dossiers de réanimation ou de néonatalogie, selon la définition de
I’encéphalopathie néonatale (11).

Les classifications de la FIGO 2015 (20) et du CNGOF 2007 (21) ont été utilisées, pour
I’analyse du RCF une heure avant le début des EE. Pendant les EE nous avons fait le choix du
score de Melchior qui semble applicable aux présentations podaliques selon une étude

francaise dirigée par Bourtembourg et al (22). Une double lecture par deux intervenants
11



différents des séquences du RCF nous a permis de s’affranchir des biais liés aux variabilités
intra-individuelles (23).

Les stades du travail ont été définis par les nouvelles recommandations du Collége National
des Sages-Femmes (CNSF) et du CNGOF (24) et reprises par les recommandations de la
HAS 2017 (20).

Les analyses statistiques ont été realisées grace au logiciel R (version 3.5.0).

Les analyses bivariées ont utilisé les tests de Chi® / Fisher pour les variables qualitatives et
test t de Student / Mann-Whitney pour les variables quantitatives, calculées au risque d’erreur
alpha de 5%. Les probabilités associees a ces tests seront considerées comme statistiquement
significatives lorsque p- value < 0,05.

Nous avons ensuite retenu les variables significativement différentes entre les deux groupes
comme candidates a une régression logistique multivariée. Mais seules six variables les plus
cliniquement pertinentes (au regard de leur effectif et des limites inhérentes a I’analyse
multivariées) ont été intégrées a ce modeéle. Les analyses de ce modele multivarié seront
présentées sous la forme Odds Ratio ajusté (ORa) avec leur intervalle de confiance a 95%
[IC 95%)].

Conformément a la loi en vigueur, cette étude a fait 1’objet d’une déclaration de type MR004
a la Commission Nationale Informatique et Liberté via la Direction de la Recherche Clinique
et de I’Innovation du CHU de Nice.
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2. Résultats

Dans les tableaux 1 a 7, les données qualitatives sont exprimées sous la forme n (%), les
données quantitatives sous la forme médiane, 1° et 3° quartile [Q1-Q3]. Dans les autres cas, le

mode d’expression sera précisé.

L’inclusion des patientes s’est faite selon le diagramme ci-dessous (Figure 1).

Nombre d'accouchements

2015-2019 dans les 4 maternités
n=38216

Nombre d'accouchements s

Accouchements en
Présentations Céphaliques

n =36 781 (96,2%)

Présentations Podaliques,
Grossesses singletons

n=1436 (3,8%)

Non Inclus

MFIU/IMG, Prématurés,
Césariennes

Eligibles:

Nombre d'accouchements
Voie basse, Sieges a terme n=1197 (83,4%)

n = 238 (16,6%)

. Exclus
Total inclus

n =216 (15%)

pH artériels inconnus
n=22

Groupe "Acidose" Groupe "Controle"

pH artériel < 7,15 pH artériel 27,15
n=71(30%) n =145 (70%)

Figure 1 : Diagramme de flux, sélection de la population de I’étude
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Le nombre d’accouchement en présentation du siége par voie basse a terme, n = 238,
correspondait a 16,6% des siéges totaux, (15% aprés exclusion des 22 pH manquants,
n = 216). Parmi les 216 dossiers restants de notre étude, le groupe cas « acidose », pH < 7,15,

incluait alors 71 dossiers, et le groupe témoin « contréle » pH > 7,15 , en comportait 145.

« Acidose » « Controle » p-value
n (%) Med [Q1-Q3] n=71 n =145
Caractéristiques Maternelles
Age (années) (Moy  ET) 30,1 (4,8) 30,4 (4,8) 0,638
Gestité 1(1,2) 2(1,3) <0,001
Parité 0(0,2) 1(0,1) <0,001
IMC (kg/m2) 21,5 (19,6-24,2) 21,6 (20,1-23,9) 0,904
Prise de poids (kg) 11,8 (9,1-5,8) 11,9 (9,9-15) 0,936
DGNID 0(0) 13(9) 0,006
Utérus cicatriciel 1(1-4) 6 (4-1) 0,430
Tabac 5(7-1) 18 (12-5) 0,341
Caractéristiques Foetales
Terme (jours) (Moy + ET) 277,3 (8,4) 275,3 (8,2) 0,094
Terme 2 41 SA 13 (18) 13 (9) 0,11
EPF a la derniére échographie (percentile) 50 (30-71,5) 42 (22,2-59,2) 0,097
Quantité de LA a la derniére échographie 0,037
Oligoamnios 4(5,7) 20 (14,9)
Quantité normale 65 (92,9) 114 (85,1)
Hydramnios 1(1,4) 0 (0)
Type de siege 0,007
Complet 11 (16,2) 48 (34,5)
Décomplété 56 (82,4) 86 (61,9)
Tentative de VME 23 (32,4) 61 (43,6) 0,156

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

L’age moyen était comparable dans les deux groupes (p = 0,638). Il y avait plus de
primigestes et de primipares dans le groupe « acidose » que dans le groupe « contrdle »
(p <0,001). Il existait plus de diabetes gestationnels non insulino-dépendants équilibrés dans
le groupe « contréle » que dans le groupe « acidose » (9% vs 0%, p = 0,006).

Le terme de naissance, 1’estimation de poids feetal a la derniere échographie et la localisation
placentaire étaient comparables entre les deux groupes, avec tout de méme une tendance a des

termes plus élevés pour le groupe « acidose » (p = 0.094). Le groupe contréle comportait en
14



revanche plus d’oligoamnios a I’estimation de liquide amniotique de la derniere échographie,
par rapport au groupe acidose (14,9% vs 5,7%, p = 0,037).

Il 'y avait une majorité de siéges décomplétés par rapport aux sieges complets, dans notre
population totale, (65,7% vs 27,3%, p = 0,007), et la proportion de siege décompléteé était
significativement plus importante dans le groupe « acidose » que dans le groupe « contréle »
(82,4% vs 61,9%, p = 0,007). Le recours a la tentative de version par manceuvre externe

(VME) était comparable entre les deux groupes (p = 0,156).

« Acidose » « Controle » p-value
n (%) Med [Q1-Q3] n=71 n =145
Déclenchement 16 (22,5) 15 (10,3) 0,034
APD 68 (97,1) 124 (89,2) 0,087
Délais
Durée du déclenchement (min) 100 (60-171) 30 (12,5-80) 0,011
Durée totale du travail (min) 111 (58-147) 81,5 (41,5-140) 0,121
Délais 0-5 cm (min) 222,5(97,5-483,8) 180 (75-387,5) 0,388
Délais 5-7 cm (min) 82,5(33,8-120) 60 (30-90) 0,060
Délais 7-10 cm (min) 120 (60-180) 75 (45-120) 0,003
Durée de la phase de descente (min) 61 (33,5-84,5) 52 (23-80) 0,203
Durée des efforts expulsifs (min) 19 (10,5-27,5) 22 (9-40) 0,185
Niveau d’engagement au début des EE n=69 n=140 0.981
Détroit supérieur 5(7,2) 11(7,9)
Détroit moyen 29 (42) 59 (42,1)
Détroit inférieur 35 (50,8) 70 (50)
Liquide amniotique
Aspect du LA a I'expulsion : 0,664
Clair 39 (54,9) 85 (61,2)
Méconial 29 (40,8) 48 (34,5)
Sanglant 3(4,2) 6 (4,3)
Délais de rupture de la PDE (min) 98 (54-128,5) 89 (38-151) 0,789
Oxytocine
Administration d’oxytocine 54 (76,1) 80 (55,2) 0,005
Dose totale d’administration (mUl) 1005 (459,5-2682) 900 (450-1906,8) 0,600
Durée totale d’administration (min) 280,5 (120,2-375,2) 220 (107,5-328,5) 0,400
Débit maximum d’administration (mUl) 7,5(2,5-10) 6 (4-10) 0,914

Tableau 2 : Caractéristiques du travail

15



Le déclenchement du travail était significativement plus utilisé dans le groupe acidose (22,5%
vs 10,3%, p = 0,034), de méme que la durée du déclenchement y était plus longue (30 min vs
100 min p = 0,011). Notons que les valeurs extrémes des durées de déclenchement se situaient
entre 13 heures 45 minutes et 15 minutes, la médiane se trouve relativement basse du fait de
la fréquence du recours au déclenchement par 1’administration d’oxytocine pour I’indication
d’un col favorable. La présence d’une APD, la dilatation a 1’admission et a la pose d’APD
étaient comparables dans les deux groupes.

La durée totale du travail, la phase de latence, la phase de descente et d’expulsion n’étaient
pas significativement différentes. Inversement, les premiéres et deuxiemes parties de la phase
active du travail sont plus longues en cas d’acidose (82,5 min vs 60 min, p = 0,06 / 120 min
vs 75 min p = 0,003).

La hauteur de la présentation a 1’admission, a dilatation compléte et au DEE sont comparables
entre les 2 groupes, ainsi que ’aspect du liquide amniotique a la rupture, a I’expulsion et la
durée d’ouverture de la poche des eaux. Le recours a 1’oxytocine était plus fréquent dans le
groupe acidose (76,1% vs 55,2%, p = 0,005), en revanche la dose et la durée totale

d’administration, le débit maximum et la dilatation a I’administration étaient comparables.

« Acidose » « Controle » p-value
n (%) n =62 n =122
Variétés d’engagement 0,030
Antérieures 39 (60,9) 98 (80,3)
Postérieures 18 (25) 20(16,4)
Transverses 5(8,1) 4(3,3)
SIGA 19 (30,6) 58 (47,5)
SIDA 20(32,3) 40 (32,8)
siGp 8(12,9) 7(5,7)
SIDP 10(12,1) 13 (10,7)
SIDT 4(6,5) 1(0,8)
SIGT 1(1,6) 3(2,5)

Tableau 3 : Caractéristiques de I’engagement

La variété de présentation la plus fréquente était la présentation en sacro-iliaque gauche

antérieure (SIGA) dans 35,6% des cas puis la sacro-iliaque droite antérieure (SIDA) dans
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27,7% des cas. Les variétés postérieures représentaient moins d’un cas sur quatre dans notre

étude (17,6%). Les variétés postérieures et transverses étaient plus représentées en cas
d’acidose (respectivement 25% vs 16,4% et 8,1% vs 3,4%, p = 0,041).

« Acidose » « Controle » p-value
n (%) n=71 n =145
Manceuvres obstétricales : 0,341
Vermelin 3(4,5) 12 (8,7)
Lovset Bracht 41 (62,1) 97 (70,3)
Lovset Mauriceau 10 (15,2) 11 (8)
Lovset Bracht Mauriceau 2 (3) 4(2,9)
Extraction instrumentale (spatule/ventouse) 8(12,1) 12 (8,7)
Dérivé nitré + extraction instrumentale 1(1,5) 2 (1,4)
Périnée : 0,075
Périnée intact 7(9,9) 24 (16,8)
Eraillure 3(4,2) 8 (5,6)
Déchirure vaginale simple 15(21,1) 42 (29,4)
Déchirure vaginale compléte 2 (2,8) 4(2,8)
Episiotomie 21(29,6) 19 (13,1)
Hémorragie de la délivrance 5(7) 5(3,4) 0,303

Tableau 4 : Caractéristiques de I’accouchement

Les différentes manceuvres obstétricales étaient utilisées dans les mémes proportions, dans les

deux groupes (p = 0,341).

Bien que ne faisant pas partie de nos objectifs initiaux, nous avons trouvé intéressant

d’exploiter le volet maternel en relevant quelques éléments reflétant la morbidité maternelle.

Nous avons noté une tendance (p = 0,075) concernant 1’état du périnée a I’accouchement. Les

épisiotomies, sont plus représentées dans le groupe des NN en acidose (29,6% vs 13,1%). La

fréquence des hémorragies de la délivrance était comparable dans les deux groupes (p =

0,303).
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n (%) Med[Q1-Q3] « Acidose », n=71 « Contréle », n=145 p-value
RCF FIGO <0,001
Normal 5(7,1) 39(30,7)
Suspect 13 (18,6) 44 (34,6)
Pathologique 52 (74,3) 44 (34,6)
RCF CNGOF <0,001
Normal 3(4,3) 25 (19,7)
Quasi-normal 1(31,4) 13 (10,2)
Intermédiaire 17 (24,3) 51 (40,2)
Pathologique 49 (70) 38(29,9)
Melchior 0,249
0 1(1,5) 11(9,3)
1 48 (72,7) 83 (70,3)
2 9 (13,6) 11 (9,3)
3 2(3) 2(1,7)
4 6(9,1) 11 (9,3)
Rythme de base 152,5 (140-165) 145 (140-155) < 0,001
Variabilité < 0,001
3bpm 22 (31,4) 10 (7,7)
345bpm 16 (22,9) 17 (13,1)
>6 bpm 33 (45,7) 103 (79,2)
Décélération 0,355
Type variable 17 (24,3) 31(24,4)
Type tardive 11 (15,7) 27 (21,3)
Type prolongée 2(2,9) 4(3,5)
Tardive + variable 23 (32,9) 31(24,4)
Variable + prolongée 4(5,7) 3(2,4)
Tardive + prolongée 4(5,7) 3(24)
Variable + tardive + prolongée 2(2,6) 3(2,4)
Aucune décélération 7 (10) 25(19,7)
Type d’anomalie du rythme cardiaque fecetal < 0,001
Rythme de base 1(1,4) 2(1,6)
Variabilité 3(4,3) 1(0,8)
Décélération 22 (31,4) 67 (52,3)
Rythme de base et variabilité 2(2,9) 1(0,8)
Rythme de base et décélération 9(12,9) 6(4,7)
Variabilité et décélération 19 (27,1) 20 (15,6)
Rythme de base, variabilité et décélération 9(12,9) 5(3,9)
Pas d’anomalie du rythme 5(7,1) 26 (20,3)

Tableau 5 : Analyse du rythme cardiaque feetal
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La fréguence de survenue des anomalies du rythme cardiaque feetal était plus élevée pour les
« acidoses » avec plus de rythmes pathologiques, selon les classifications de la FIGO (74,3%
vs 34,6%, p < 0,001) et du CNGOF (70% vs 38%, p < 0,001). La répartition des scores de
Melchior n’était pas significativement différente. Le rythme de base eétait tres
significativement augmenté et la variabilité diminuée en cas d’acidose (p < 0,001). Tandis que
les anomalies de rythme associant une tachycardie et une variabilité minime associées ou non
a des décelérations étaient augmentées en cas d’acidose (p < 0,001), les décélérations seules
étaient plus représentées dans le groupe contréle (52,3% vs 31,4%, p < 0,001) sans différence

significative entre les différents types de décélérations.

« Acidose » « Contréle » p-value
n (%) Med [Q1-Q3] n=71 n =145
Sexe 0,475
Féminin 45 (63,4) 83 (57,2)
Masculin 26 (36,6) 62 (42,8)
Poids de naissance (g) 3160 (2815-3375) 3064 (2860-3300) 0,548
Apgar
< 5 a 1 minute 13 (17,8) 7(4,8) 0,038
< 7 a5 minutes 6(8,4) 1(0,7) 0,055
< 10 a 10 minutes 6(9,2) 3(2,0) 0,038
Gazométries
pH artériel 7,1(0,1) 7,3(0,1) < 0,001
pH veineux 7,2(0,1) 7,3(0,1) <0,001
pCO2 (mmHg) 73,5 (9,6) 54,4 (9,9) < 0,001
HCO3- (mmol/L) 21,6 (20-23,6) 23,8 (21-25,3) < 0,001
BDcef -9,3(2,9) -3,9(2,5) < 0,001
Lactate artériel (mmol/L) 7,4 (6,2-8,9) 4 (3-5.3) < 0,001
Lactate veineux (mmol/L) 6 (1-9) 3,7 (1-5) <0,001
Type d’acidose 0,019
Respiratoire 43 (76,8) 20(95,2)
Métabolique 1(1,8) 1(4,8)
Mixte 12 (21,4) 0(0)
Transfert en réanimation 2(2,9) 0(0) 0,106
Transfert en néonatalogie 1(1,4) 2(1,4) 1
Détresse respiratoire 20(31,7) 26 (19,1) 0,074

Caractéristiques néonatales

19



Il n’y avait pas de différence significative sur le sexe ou le poids de naissance des enfants. La
fréquence de transfert en réanimation et en néonatalogie, le taux de détresse respiratoire
étaient également comparables.

La fréquence des scores d’Apgar < 5 a une minute (17,8% vs 4,8%, p = 0,038), Apgar <7 a
cing minutes (8,4% vs 0,7%, p = 0,055) et Apgar < 10 a dix minutes (9,2% vs 2%, p = 0,038)
était & chaque fois significativement plus élevée chez les nouveau-nés en acidose.

La difféerence des mesures de la gazométrie au sang du cordon était trés significative
(p <0,001) pour I’ensemble des éléments, pH et lactate artériel et veineux, pression partielle
de dioxyde de carbone (pCO2), bicarbonate dérivé (HCO3- ) et les valeurs du déficit de base
dans le liquide extracellulaire (BDecf).

La fréquence des acidoses de type mixte, était largement majoritaire dans le groupe acidose
(21,4% vs 0%, p = 0,019).

Les facteurs de risque identifiés comme significatifs dans la survenue d’une acidose
néonatale, en analyse bivariée ont servi a 1’analyse multivariée. Tous n’ont pas pu étre
intégrés en raison des limites inhérentes au type d’analyse multivariée et a leur pertinence. 6

ont été inclus selon leur pertinence clinique.

OR ajusté [IC 95 %] p
Multiparité 0,483 [0,204 - 1,141] 0,090
Mode décomplété 2,721 (0,987 — 7,501] 0,048
Administration d’oxytocine 1,579 [0,633 - 3,939] 0,316
FIGO pathologique 1,964 [0,311 - 12,391] 0,463
CNGOF pathologique 3,31 [1,05-10,433] 0,036
Délais 7 — 10 cm 1,006 [1-1,012] 0,034

Tableau 7 : Facteurs de risque d’acidose en analyse multivariée

En analyse multivariée, les facteurs de risque de survenue d’une acidose néonatale per-partum
étaient le type de siege décomplété (OR 2,721 [IC 95% 0,987-7,501]) et les rythmes classés
pathologiques selon le CNGOF (OR 3,31 [IC 95% 1,05-10,433]). L’allongement du délai de
la 2° partie de la phase active du travail augmentait également la survenue d’une acidose
(OR 1,006 [IC 95% 1-1,012]). La parité et la fréquence d’administration d’oxytocine
initialement augmentée dans le groupe acidose en analyse bivariée n’était plus
significativement liées a I’acidose en analyse multivariée (respectivement p = 0,090, p =
0,316).

20



3. Discussion

Nous I’avons vu, I’issue de I’accouchement voie basse sur la présentation du siége reste un
sujet de discordance dans la littérature (5,7-10). Encore aujourd’hui, la conduite a tenir
devant une présentation du siége est basée sur des avis d’experts et non sur des
recommandations basées sur des preuves de niveau satisfaisant (25). La présentation du siege
seule est un potentiel facteur de risque d’acidose (18).

Il est donc légitime de chercher & connaitre les facteurs de risque prédictifs de la survenue
d’une acidose néonatale. A 1’issue de nos résultats, le type de siége décomplété, les rythmes
pathologiques selon la classification du CNGOF, et I’allongement du délai de la 2° partie de la
phase active du travail s’avérent étre directement responsables de 1’acidose néonatale de ces

enfants nés par le siége.

Type de siége decomplété

La confrontation de nos résultats aux données de la littérature concernera d’abord le facteur
de risque : mode décomplété de la présentation podalique. Pour de nombreux auteurs (26) le
mode complet du siége est une indication formelle et répandue de césarienne, le CNGOF
jusqu’en 2001 (27) dans ces recommandations, incluait dans les critéres d’acceptabilité de la
voie basse uniquement le mode décomplété du siege, sans jamais citer le mode complet. En
effet, a été avancé dans la variété décomplétée, le role mécanique favorable de I’application
des fesses dans la dilatation cervicale, alors qu’on impute au siege complet de se compliquer
plus fréquemment de rupture précoce ou prématurée des membranes, de procidence du pied
ou du cordon et d’anomalies de la dilatation du col (26).

Dans notre étude le type de siége décomplété était un FDR d’acidose, et ces constats semblent
corréler avec 1’étude de Krausse et al. (28) d’apres laquelle le taux d’acidose était également
augmenté en cas de présentation du sieége décomplété (26% vs 11,9%). Riethmuller et al (29)
concluaient que malgré une augmentation du risque de procidence, le type de siege complet,
n’était pas plus pourvoyeur d’anomalie du travail ou de rupture prématurée des membranes
qu’une variété décomplétée. Le CNGOF avance que la présentation du siege complet en
comparaison a la variété décomplétée, n’est pas associée, en cas de tentative d’accouchement

par voie basse, a un risque accru de morbidité périnatale sévere. En revanche, elle est associée
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a un risque accru de césarienne en cours de travail (1), cela peut expliquer la prévalence des
sieges décomplétés dans notre population d’accouchement voie basse en acidose .

La durée du travail raccourcie en cas de présentation complete du siége (400 min vs 460 min),
est vraisemblablement due a une sélection préalable des multipares pour ce type de siége.
L’hypoxie transitoire, dans le mode décomplété, est probablement due a la compression
cordonale, majoree par la réflexion des pieds sur le thorax.

D’autre part la nulliparité qui semblait étre un facteur de risque tres significatif dans 1’analyse
bivariée (p < 0,001), ne I’était plus strictement en analyse multivariée mais tendait tout de
méme vers une significativité, p = 0,090. La multiparité était donc protectrice de la survenue
d’une acidose (OR 0,483 [IC 95% 0,204-1,141]). La mise en évidence de ce facteur de risque
nécessitait peut-étre un effectif plus grand. De méme, devant la survenue d’une acidose, il
existait une forte interaction entre la variété décomplétée du siége et la nulliparité,
I’association de ces deux facteurs représente 57,7% de nos situations d’acidoses (contre
12,7% pour I’association de la nulliparit¢ au siege complet). Ces derniers résultats,
comparables a I’étude de Demailly et al. (30), pourraient étre expliqués par la voie
préférentielle de la césarienne, devant 1’association de la nulliparité aux feetus en présentation
du siege complet. De plus, les feetus en siege décomplété, a terme, sont plus fréquemment

accouchés par voie vaginale que les feetus en siége complet (71,3% contre 55,3%) (28).

Rythme cardiaque feetal

Les rythmes cardiaques pathologiques selon la classification du CNGOF sont un facteur de
risque d’acidose dans notre étude. Il existe en effet une association entre 1’acidémie feetale et
les anomalies du rythme cardiaque feetal classées pathologiques, confirmée par la perturbation
significative de tous les éléments constituants la gazométrie au sang du cordon (p < 0,001) en
situation d’acidose.

La plupart des études ont été réalisées sur des feetus en présentation céphalique, cependant
celle de Toivonen et al. (2) montre une augmentation de la fréquence des ARCF sur les
sieges, dont 26,9% de variabilité réduite (vs 8,3%, p < 0,001). Cette susceptibilité accrue aux
ARCEF, fait de la présentation du siége un FDR indépendant d’acidose (2,3,18). La raison
avanceée par Krebs puis White (31,32) serait la compression du cordon, présente dans tout
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accouchement par voie basse, qui serait alors majorée par I’accouchement du tronc et de la
téte derniere.

Les classifications actuelles ont une faible valeur prédictive positive, 30%, et un taux élevé de
faux positifs, 60%, dans le dépistage de I’hypoxie (33-35). Dans notre étude, la sensibilité de
la classification du CNGOF a permis le dépistage des acidoses néonatales (OR 3,31
[IC 95% 1,05-10,433]) (36). La sensibilité¢ et la spécificité seraient améliorées par la
compréhension des mecanismes physiopathologiques comme le suggére les travaux de
Chandraharan et al (33). Par ailleurs cela peut expliquer la non significativité de la
classification de la FIGO dans notre analyse multivariée, outre les particularités propres aux
présentations du siége.

Contrairement a 1’étude de Vannerum (10) qui retrouvait une augmentation des scores de
Melchior de type 2 et 4 en cas d’acidose, nous n’avons pas mis en évidence une telle
différence. Le score de Melchior ne tient pas compte de la variabilité du rythme cardiaque
feetal, or c’était un facteur significativement prédictif de 1’acidose dans notre analyse bivariée
notamment. Seule une différence de répartition des scores de Melchior par rapport aux
accouchement en présentation du sommet était retrouvée avec une majorité de type 1 dans
notre population totale (71,97%), décrite également par A. Boutembourg (22) (58,47% vs
50,42%, p < 0,001).

Teteris et al. (37) expliquait la bradycardie lors de I’accouchement du siége par la succession
de trois mécanismes : une compression thoracique, suivi par la traction du cordon ombilical et
sa compression par le passage de la téte derniere et enfin un mécanisme vagal lié a
I’augmentation de la pression intracranienne par la compression du crane, 1’augmentation des
pressions cordonales et intra-utérines. Il décrivait un temps d’expulsion de 110 secondes pour
les siéges contre 69 secondes pour les présentations céphaliques. Une aide a 1’expulsion par la
réalisation d’une petite extraction du siége permettrait donc d’écourter ces phénomenes de
compression lors de la phase d’expulsion et accorderait aux étudiants au sein des équipes de

se former aux manceuvres obstétricales.

Etat des nouveau-nés

Le score d'Apgar reflete les fonctions pulmonaires, cardiovasculaires et neurologiques du

nouveau-né. Il est déprimé lorsque I'hypoxie est suffisamment intense et prolongée pour
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affecter ces systémes. Dans nos situations d’acidoses séveres, de faibles scores d'Apgar a 1 et
5 minutes sont attendus, avec une proportion d’Apgar < 7 a 5 minutes de 17,8% vs 4,8% (p =
0,038) et d’Apgar < 7 a 10 minutes de 8,4% vs 0,7% (p = 0,055). Notons que I'Apgar a 5
minutes a une association plus forte sur les conséquences neurologiques a court et a long
terme et la mort néonatale .

Ont été recherchés les nouveau-nés avec un pH < 7,00 et / ou un déficit de base > 12 mmol/L
et / ou un score d’Apgar < 7 a 5 minutes, sclon la définition de 1’asphyxie néonatale (11,12)

(Tableau 8).

Contexte

. Apgar Type . Transfert
LUl Sexe g 1-5-10 pHa BDecf Shk acidose partlc-:uller/ en Réa ou DR
(SA) (g) . (mmol) devenir court
min Nn
terme
1 40+ F 3380 6/10/10 7,05 ~-141 10,8 Mix  coarctationaorte oui -
foetale
2 386 G 3074 0/4/10 69 -119 9.9 R Retention tete oui Oul +
derniere CcT
3 38+4 G 3248 7/10/10 7,01 -13,8 12,5 Mix - - -
4  40+2 G 3736 7/10/10 7,01 -13,2 12,1 Mix 2 . 2
Encéphalopathie Oui +
5 39+4 G 3160 0/4/8 7,15 - 5,5 - convulsivante Oui cT
post anoxique
6 38+5 F 2602 3/6/10 7,13 NA 7,5 - - - -
7 37+3 G 2250 9/10/10 7,04 -15,4 NA M - - -
8 39+1 F 2700 9/10/10 6,99 -12,9 7,2 Mix - Oui Oui
9 4142 F 3510 7/8/9 7,01 -13,4 9,5 Mix - -
10 39+6 F 3510 9/10/10 7,05 ~-13,8 91  Mix  centontete - -
derniere

11 38+5 F 2770 10/10/10 6,96 -14,9 13,2 Mix - - -
12 40 G 2830 2/5/5 7,08 -11,3 8,4 R - - Oui
13 37+2 F 5310 6/10/10 7,00 -12,4 8,2 Mix Macrosomie - -
14 38+3 F 3000 4/7/10 7,20 -14,7 1,91 M - - Oui
15 39+1 F 3060 8/10/10 7,03 -12 6,14 Mix - - -
16 41+5 G 4140 10/10/10 6,97 -14,9 8,8 Mix Macrosomie - Oui
17 41+1 F 3580 4/6/9 7,04 -13,7 9,79 Mix - - Oui
18 38+5 F 2650 7/10/10 6,97 -11,3 10,6 Mix - - Oui

Tableau 8 : Etat et devenir des enfants en faveur d’une asphyxie néonatale

Type acidose : Respiratoire (R) (pCO2 > 80 mmHg) / Métabolique (M) (BDecf < -10 mmol/L) / Mixte (R/M) ;
Transfert en Réanimation (Réa) ou Néonatalogie (Nn) / détresse respiratoire nécessitant une réanimation (DR)

+ /- avec compression thoracique (CT).

18 nouveau-nés ont été concernés par des critéres en faveur d’une asphyxie néonatale, aucun
cas d’EAI n’a été retrouvé chez les nouveau-nés de notre étude. Ces enfants ont compensé ce
métabolisme acidosique en peu de temps, de sorte que le transfert vers le service de

réanimation n'a été que temporaire. Par la suite, ils n’ont pas nécessité de surveillance
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particulieére, mis a part les cas n°5 et cas n°6 qui bénéficieront d’une surveillance pédiatrique
de contréle. Le suivi de I’état général et neurologique des nouveau-nés s’est fait sur le court
terme. Le suivi des enfants sur le long terme n’a pas pu étre réalisé en raison de la brieveté du

délai de notre étude.
Administration d’oxytocine

Bien que nous n’ayons pas montré de responsabilité directe de I’utilisation de 1’oxytocine sur
la survenue de I’acidose contrairement aux résultats de I’étude de Vannerum et al. (10), on
observe en analyse bivariée une significative augmentation de son recours dans le groupe
acidose (76,1% vs 55,2%, p = 0,005). On retrouve des résultats similaires dans un grand
nombre d’étude avec un effectif de population supérieur (18,40,41), la significativité
persistant en analyse multivariée. La fréquence des contractions utérines, est un élément
majeur du phénoméne de compression aboutissant a 1’acidose. Comme il est décrit dans
I’étude de Peebles et al. (42), le délai de récupération de la saturation d’oxygene initial est
augmenté a 138 secondes en cas d’administration d’oxytocine, contre 90 secondes sans
oxytocine. Vlachos et al. encourageaient d’ailleurs I’arrét de la perfusion de I’oxytocine aprés
I'établissement de la phase active du travail car elle ne semblait pas influencer la durée totale

du travail (43). Une utilisation prudente et justifiée de 1I’oxytocine est recommandée (44).
Allongement du délai 7-10 cm

Le troisiéme facteur de risque d’acidose identifié, est I’allongement du délai de la 2° partie de
la phase active du travail (dilatation 7-10 cm) (p = 0,034) avec un odd ratio peu parlant
(OR =1,006). Ce dernier est, a I’inverse des précédents, peu retrouvé dans les données de la
littérature, bien que Teteris et al. (45) aient constaté une tendance a une bradycardie constante
ou une tachycardie (150-170 bpm) lors des contractions utérines, dans la derniére partie du
premier stade du travail. En effet, I’allongement de la phase de descente est plus citée dans les
données de la littérature, notamment dans les études de Krebs, Teteris et Honjo (32,45,46).
Nous savons en revanche que le temps est un facteur accentuant la survenue des acidoses. Or
nous pourrions nous demander si le type de présentation décomplété associé a la primiparité
et les variétés postérieures et transverses, plus important en cas d’acidose dans notre analyse
bivariée, pourraient étre a 1’origine d’un allongement du délai de dilatation de 7 a 10 cm.

Sachant que nous n’avons pas pu intégrer les types de variétés du siege a notre analyse
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multivariée, en raison du faible effectif des variétés transverses et postérieures, sans doute

auraient-ils été significatifs.
Forces et limites de I’étude

Il existe toutefois, quelques points contestables a notre étude. Le choix de notre seuil de pH
fixé a pH < 7,15 pour les « acidoses », et pH > 7,15 pour le groupe « controle » (11,17). En
effet nous avons choisi de ne pas exclure les valeurs de pH comprises entre 7,15 et 7,19
comme dans I’étude de Vannerum et al. (10) par exemple, pour augmenter notre puissance par
I’effectif, conscient d’étre cependant moins discriminant. Nous avons également choisi de ne
pas réaliser d’appariement, sachant que le critere d’appariement n’aurait pas pu étre analysé

en tant que facteur de risque potentiel. 22 pH inconnus auraient pu changer certains résultats.

Le faible effectif (n = 216), malgré le caractere multicentrique de notre étude, est imputable a
la faible prévalence des présentations podaliques, a terme, par la voie basse. Toutefois, la
seule étude francaise antérieure est unicentrique avec un effectif plus faible que la notre. Il
faudrait, pour augmenter [I’effectif, réaliser une étude en augmentant le nombre
d’établissements participants, et la durée de recueil de 1’étude.

L’analyse du rythme cardiaque feetal, réalisée par 2 opérateurs, en plus de I’investigateur de
cette étude, n’est pas dénuée de variabilité interindividuelle, estimée jusqu’a 66% (23).
L’analyse du RCF, ainsi faite, ne tient pas compte de 1’évolution du tracé, mais se contente de
le décrire a un instant donné. S’y ajoutent les difficultés d’interprétation du RCF, dues a la
qualité de I’enregistrement et a I’absence de certains tracés.

En raison des limites fixées par le délai qui nous était imparti, nous n’avons pas pu rechercher
le devenir néonatal et infantile sur le long terme.

En revanche, les études actuelles semblent en accord sur le fait que les résultats néonataux
immédiat de morbidité précoce sont légerement augmentés pour les tentatives
d’accouchements par voie basse comparés aux césariennes programmeées. Toutefois, cette
différence ne semble pas perdurer dans le temps, en effet, il n’y aurait pas plus de
conséquence neurologique sur le long terme (7-9,25). Ainsi « Il n’a pas été retrouvé de
difféerence entre la tentative voie basse et la césarienne programmée, concernant le
développement neurologique de ’enfant a 2 ans (NP2), le développement psychomoteur et
cognitif entre 5 et 8 ans (NP3) » (39).
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Conclusion

L’accouchement du siége par voie vaginale, reste une option stire pour I’enfant (7-9), de
méme que pour la mére, comme le montre 1’analyse secondaire de PREMODA sur la
morbidité maternelle (47).

Notons tout de méme que ces résultats ne peuvent étre extrapolés qu'aux centres entraines, qui
appliquent des criteres stricts de sélection, avant et pendant le travail. Les faibles risques dans
les groupes d'accouchements vaginaux planifiés sont associés a des pratiques obstétricales
plus prudentes depuis la publication de I'essai de Hannah (5).

Nous souhaiterions par la suite étendre notre étude a de nouveaux objectifs : I’analyse des
variations du RCF de I’accouchement par voie basse des feetus en présentation du siége. Nous
tenterions d’expliquer ces variations par la compréhension des mécanismes
physiopathologiques du RCF, suggérée par les travaux de Chandraharan et al (12).

Ainsi la compensation devant une hypoxie fcetale débute par la protection des réserves
énergétiques, en diminuant les mouvements actifs foetaux. Fréquemment visible sur le RCF
par 1’absence d’accélération, ce phénomene est Iégitimement considéré comme physiologique
dans les classifications actuelles. Par la suite, les décélérations seront encore le reflet d’une
compensation feetale. Les ralentissements, a type de barorécepteur, permettant une diminution
du travail cardiaque, puis les ralentissements a type de chémorécepteurs étant le reflet d’un
métabolisme compensatoire anaérobie. Respectivement, les ralentissements variables et
tardifs, alors peu prédictifs de 1’état acidosique, apparaissent successivement dans la
majoration du risque acidémique dans la classification du CNGOF. Enfin une redistribution
sanguine progressive se fera au dépend du systéme nerveux central d’abord, visible sur le
RCF par une diminution de la variabilité. Comme constaté dans notre étude ou la variabilité
était sensiblement diminuée, et donc prédictif de 1’acidose (31,4% vs 7,7%, p < 0,001). Puis
au dépend du cceur, visible par une diminution progressive puis brutale du rythme de base
(33).

Devant une présentation du siege, le caractere décomplété du siege, les rythmes pathologiques
selon le CNGOF, et I’allongement du délai de la 2° partie de la phase active du travail sont
des facteurs significativement liés a la survenue d’une acidose néonatale. La nulliparité
associée a un siege décomplété apparait comme une situation particulierement a risque. Ces
éléments doivent étre connus et pris en compte, lors de la prise de décision de la voie

d’accouchement, et de la gestion du travail et de I’accouchement.
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Annexe | : Classification du CNGOF (2007) du RCF

Dénomination CNGOF | RDB (bpm) Variabilité Accélérations* | Ralentissements

Risque d'acidose *90-100 bpm | *>25 bpm 260 bpm d'amplitude)

La présence daccélérations a un caractére rassurant. Labsence isolée d'accélération n'est pas considérée en sol
comme pathologique.




Annexe |1 : Classification de la FIGO (2015) du RCF

Recommandations FIGO modifiées 2015 sur la surveillance feetale intra-partum

Suspect

Pathologique

’_Rylhme de base 110-160 bpm
Variabilité 5-25 bpm
Absence de décélérations
Décélérations répétées’

Interprétation Absence d'hypoxie/acidose

rsen chene i

Il manque au moins un des

critéres de normalité, mais

sans présenter de critéres
pathologiques

Falble probabilité
d'hypoxie/acidose

Actions correctrices des
causes réversibles
éventuelles, monitoring
rapproché ou techniques de
2" ligne

< 100 bpm
Variabilité réduite
Vanabilité augmentée
Aspect sinusoidal
Répétées, tardives ou
prolongées sur une durée >
30 min (ou 20 min en cas de
variabilité réduite).
Décélération > 5 min
Forte probabilité
d'hypoxle/acidose
Action immédiate pour
corriger les causes
réversibles éventuelles,
techniques de 2° ligne, ou en
cas d'impossibilité, extraction
foetale immédiate. Dans les
situations aigues,
I'accouchement doit étre
réalisé immédiatement

*Les décélérations sont répétées lorsqu'elles sont observées avec > 50% des contractions utérines
L'absence d'accélérations est de signification indéterminée au cours du travail



Annexe Il : Classification de Melchior (1972)

T 140

140

140

W\—/L.Mmo

VTV TV
M@

type O : RCF normal
type 1 : ralentissement
a la poussée rdb normal
type 2 : bradycardie

progressive +
variabilité

WM@ type 3 : diminution du

RDB/ bradycardie et
accélérations a la
poussée

type 4 : bradycardie

\



Annexes IV : Stades du travail CNSF, CNGOF (2020) et HAS (2015)
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Titre : Accouchement par voie vaginale des présentations podaliques. Quels sont les facteurs de risque per
partum d’acidose néonatale ?

Résumé
Objectif : L’objectif de cette étude est d’évaluer les facteurs de risque d'acidose néonatale lors des
accouchements par voie basse chez les feetus en présentation podalique.

Matériel et méthode : 11 s’agissait d’une étude rétrospective multicentrique, incluant les accouchements par
voie basse des feetus singletons, nés vivants, a terme, en présentation du siege entre 2015 et 2019, dans 4
maternités des Alpes Maritimes. Les caractéristiques maternelles, du travail, et le devenir néonatal ont été
relevés dans un groupe « cas » défini par un pH néonatal < 7,15 et un groupe « témoins » défini par un pH
néonatal > 7,15.

Résultats : 216 méres et nouveau-nés ont été inclus dont 71 dans le groupe cas et 125 dans le groupe témoin. En
analyse multivariée, les principaux facteurs de risque identifiés étaient le type de siége décomplété (OR 2,721
[IC 95% 0,987-7,501]), la classification pathologique du rythme cardiaque feetal selon le CNGOF (OR 3,31 [IC
95% 1,05-10,433]) et I’allongement de la durée de la 2° partie de la phase active du travail (OR 1,006 [IC 95%
1-1,012]).

Conclusion : Devant une présentation du siege, la variété décomplété du siege, les rythmes cardiaques foetaux
pathologiques, et I’allongement du délai de la 2° partie de la phase active du travail sont des facteurs
significativement liés a la survenue d’une acidose néonatale. La nulliparité associée a un siege décomplété
apparait comme une situation particulierement a risque. Ces éléments doivent étre connus et pris en compte, lors
de la prise de décision de la voie d’accouchement, et de la gestion du travail et de I’accouchement.

Mots-clés : présentation du siege, acidose néonatale, accouchement voie basse, facteur de risque

Tittle : Vaginal delivery of breech presentation. What are the per partum risk factors of neonatal
acidosis?

Abstract
Objective: The objective of this study is to access the risk factors for neonatal acidosis during vaginal delivery
in fetuses with breech presentation.

Methods: This was a retrospective multicenter study, including vaginal deliveries of singleton fetuses, born
alive, in term, in breech presentation, between 2015 and 2019, in 4 maternity hospitals in the Alpes Maritimes.
Maternal, labor, and newborn characteristics were noted in a “case” group defined by a neonatal pH < 7.15 and a
“control” group defined by a neonatal pH > 7.15.

Results: 216 mothers and newborns were included, including 71 in the case group and 125 in the control group.
In multivariate analysis, the main risk factors identified were the type of frank breech (OR 2.721 [95% CI 0.987—
7.501]), the pathological classification of the fetal heart rate according to CNGOF (OR 3.31 [95% CI 1, 05—
10,433]) and lengthening the duration of the second part of the active phase of labor (OR 1.006 [95% CI 1-
1.012]).

Conclusion: Faced with a breech presentation, the variety of frank breech, the pathological fetal heart rate, and
the lengthening of the delay of the second part of the active phase of labor are factors significantly linked to the
occurrence of neonatal acidosis. In addition, the nulliparity associated with a frank breech presentation appears
to be a particularly risky situation. These elements must be known and taken into account when making a
decision on the delivery route, and in the management of labor and delivery.

Key-words : breech presentation, neonatal acidosis, vaginal delivery, risk factor




