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1. INTRODUCTION

(WDW GH OfDUW HW UHYXH GH OD OLWWpUDWXUH

Le sieége représente 3 a 4% des présentations a terme (1,4) . Elle peut étre
considérée comme eutocique lorsque les criteres d'acceptabilité de la voie basse
sont respectés. Néanmoins, aux vues des risques maternels et néonataux
potentiellement associés, le choix de la voie d'accouchement fait souvent objet de
controverse dans la littérature, apportant un regain d'intérét pour la version par
PDQ°XYUH H[WH Wartne alte(native la plus slre et efficace, afin de réduire
le nombre de présentation du siege (PS) a terme. (5)

Cependant, une méta-analyse de 2014, révéle des caractéristiques du travail et
des modalités d'accouchement aprés VME réussie (VME+), bien plus dystociques
gue pour un accouchement d'une présentation céphalique spontanée (PCS) (1). En
effet, laVME VHUDLW ELHQ OD FDXVH GYLOQWHUYHQWLRQV HW R
en plus grandes proportions. Parmi les résultats, une surreprésentation de variétés
postérieures et de présentations défléchies dans la cohorte VME réussie corrélée a
un risque G D XJPHQWDaMUfdtsGuEkHeur de OD GXUpH GHEXONRIUW W H [
minutes et GYDFFRXFKHPHQW YRLH EDVVH LQVWUXPHRQ@WDOH 9
important a la cohorte PCS. (2) En accord avec la littérature qui indique que les
S RV W X Wae¥infléiédcent le déroulement du travail et celui de I'accouchement. En
effet, OfpWXGH GH *XL \MamtkéHdu'il lexstaid Pour Des variétés occipito-
postérieures, un risque de travail anormalement long, d'accouchement instrumenté,
de Iésions périnéales graves et de césarienne augmenté. (3)

IMTpWXGH PXOWLFHQWULTXH HW PXOWLYDeéhlcpliisBeHQpH HQ
publication, révele égalementun ULVTXH G{KpPRUUDJLH G X3.8IRalsW SDUW
supérieur dans la cohorte « VME+ ». (2) Cela associé a des taux de variétés
SRVWpULHXUHVY GTK\SHUWKHUPLH PDWHUQHOCGtHIlelaH OTDO(
durée totale du travaill, GTXWLOLVDWLRQ GTRFVWRBFWQRTXWHY QVWUXP
des Iésions périnéales plus conséquents. Les études de Tessier et al. (11) et Dupont
etal. (13) GDQV OD OLWWpPUDWXUH FRQFOXHQWDNWR B&D W.IURPH C
facteurs de risque tels que la nulliparité, le déclenchement du travail, une phase
active du travail *<6h,etleV H{WUDFWLRQV LQVWUXPHQWDOHYVY PXOWL
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HPP. LYHQVHPEOH GH FHV IDFWHXUV pWDQW GYDYDQWDJH
« VME+ ». (2)

1.2 Axe de recherche

L'accouchement des présentations podaliques et la réalisation de PDQ°XYUHYV
obstétricales font donc l'objet d'écrits depuis toujours. En effet, la littérature indique
une augmentation significative du taux de césarienne aprées une VME réussie versus
une PCS (OOH FRPSDUH pJDOHPHQW OHVdds\P8 dkWOSEDFFRXFK
des PCS aux VME+. Mais aucune étude, a notre connaissance, compare les issues
maternelles et néonatales des accouchements des VME+ aux PS. Ainsi la revue de
la littérature conduite en premiere intention ne répond pas entierement aux
guestionnements suivants : vaut-LO PLHX[ IDYRULVHU OYDFFRXFKHPHQ!
voie basse, proposer une VME a toutes les femmes ou les réserver a certains

contextes ?

C'est pourquoi en seconde intention, @tfide sur données médicales existante a donc
été réalisée : « TentatLYH G Y DFFR XFKH P H:Qew/prédentadiorsz&ptdtiques
DSUqV YHUVLRQ SDU PDQ°XYUH H[WiE Mield pii&/ ek H DFFR

présentations podaliques ? ».

ITK\SRWKqgqVH 8dJde@FIu8d DRIV W Xilekist€é Mriitaux de césarienne per
partum plus élevé pour un accouchement apres VME réussie que pour une tentative
YRLH EDVVH 79% G JsuFfrdentation podaliqie.

Les hypothéses secondaires : un accouchement apres VME+ est plus a risque de

dystocie du travail et de complications maternelles et/ou Q p R Q D W D OeéhtafivX X Q

voie basse sur présentation podalique spontanée. Une surreprésentation de variétés
occipito-postérieures pendant le travail est LQGXLWH SDU OD PDQ°XYUH GH

méme.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 CaractéristiguesdH OTpWXGH

Etude de cohorte rétrospective multicentrique ambispective qui compare les
patientes ayant accouché en présentation céphalique aprés VME+ a des patientes
ayant accouché GITXQH SUpVHQW D #itteRe01DR. G/ 20d_30XH19 dans 3
des 4 maternités publiques du département des Alpes-Maritimes (France). A savoir,
dans les maternités des centres hospitaliers de Cannes (types lla), de Grasse (type
lIb) et du centre hospitalier universitaire GH O 1 $dé NiKéH(Wpe IIl) sur une période
de 12 ans. Toutes ont accouché en position gynécologique a paUWLU GH 6% GIX
singleton vivant. 'H SOXV OHV FULWQqQUHV GYLQFOXVLRQ GH QRC
communs aux deux cohortes sont trés stricts, notamment pour les femmes
présentant un utérus cicatriciel et/ou une pathologie maternelle gravidique ou non
répercutant sur la grossesse; cH TXL SHUPHW GTREWHQLU XQH SRSXO
TXL VIDSSDUHQWH j GHV JUR@VFQuMHY j EDV ULVTXHV

Le nombre de patientes nécessaires dans O | p WaX&éHcalculé selon les
données de la littérature et le taux de césarienne moyen des maternités concernées :
au total 258 patientes, 171 dans la cohorte « Siéges », et 87 dans celle témoin
« VME+ ». Toutes étaient DSSDULpHV VXU O 1kgartéPI® wétd 6tQeHlieu O D
G 1D FFR XFKIthPdélextn des patientes a été faite par les Départements
d'Information Médicale de chaque établissement avec le code de la Classification
Commune des Actes Médicaux « JQEPOO1 » désignant la « YHUVLRQ Gpéarl°WXV
PDQ°XYUHV REVWpWULFDOHV H[WHUQHV DX FRXUV GH C
PFKRJUDSKLTXH HW VXUYHLOODQFH GX UfYWEFBDIUEB P& RN X
patientes qui est de 2 cas/1témoin D pWp IDLW PDQXHOOHPHQW SDU OfYLC
desregisttesdf{DFFRXFKHPHQWY GHV PDWHUQLWpPYV

/ID OLVWH H[KDXVWLYH GX UHFXHLO GH GRQQpH&/ WHO T
en Annexe 1 ; et ont été recueillies sur dossiers appartenant au réseau sentinelle
AUDIPOG ( $VVRFLDWLRQ SRXU O9Y88W,QORVBD IWWRQpE HS RRMYV O 2 E\

et la Gynécologie).
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Utérus cicatriciel (césarienne ou chirurgie autre)
Bassin dystocique

Dystocies des parties molles
Caractérisj<p ¢ ("S:0 o

o RCIU/Macrosome

o Malformations majeures
Caratéristiques annexielles
o Placenta aberrant
o} ]E& po 1E
o Oligohydramnios
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2.2 Criteres de jugement et mesure des résultats

Pour répondre a notre hypothese de départ, le critere de jugement principal a
été de comparer le taux de césarienne DSUqV W H Q \tbDAhemeén vaie] lagse
entre les deux cohortes « Siéges » et « VME+ ». Ceux secondaires, de comparer les
caractéristiques du travail et les modDOLWpV G DFFR Xé&uK lddhott€@s\Vding H V

gue les issues néonatales. Pour cela, de multiples facteurs ont été étudié, maternels

ou néonataux, et pour certains composites.
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A savoir, | TpY D O X D WduR d@ dgstoc@ maternelle » (2) par :
X le mode de mise en travail ( spontané, artificiel, césarienne programmée)

X la « durée des différentes phases du travail »: la durée entre le jour et I'heure
d'arrivé en SDN et I'heure de dilatation cervicale a 3 cm, la durée de dilatation
entre 3 et 6 cm, une durée de dilatation entre 6 et 10 cm, la durée entre 10 cm
et le début des efforts expulsifs, OD GXUpH HQWUH O KHXUH G HQJDJ
le début des efforts expulsifs, la durée entre la naissance et la délivrance

X la variété de présentation |°W DaOlI'Engagement et au dégagement lors de
OYDFFRXFKHPHQW

X le type et le mode de délivrance

x lissue d'accouchement (voie basse simple, voie basse instrumentale, voie
haute) HW W\SHV GH PDQ°XYUHV UpDOLVpHV

X une guantité de sang perdue par la patiente <ou e P
Ceux néonataux concernent :

x I'évaluation du « taux d'état néonatal non rassurant » incluant: les scores
d'Apgar < 7 a 5 min car révélateurs d'une difficulté d'adaptation a la vie extra-
utérine ; des pH artériels et veineux inférieurs a 7,15, des lactates supérieurs
ou égaux a 5 révélateurs d'une acidose métabolique, ainsi que le transfert du
nouveau-né en réanimation néonatale

X et la variable composite « TBT » (Term Breech Trial) incluant les critéeres de
morbi-mortalité néonatale spécifigues aux mMDQ°XYUHV REVWeWULFDC
OTpWXGH 3%e®R06 (9) similaires a ceux utilisés dans O  p WWXT@rrh
Breech Trial de Hannah et al publiée dans le Lancet en 2000 (10), a savoir :
Apgar < 4 a 5 minutes de vie, une fracture ( du crane, de I'humérus), un
hématome intra-cérébral, une hémorragie intra ventriculaire, des lésions de la
moelle épiniere, des lésions du plexus brachial, des lésions des nerfs
périphériques, une durée de séjour en soins intensifs néonataux supérieurs a
4 jours, une intubation trachéale supérieure ou égale a 24 heures, une
alimentation parentérale ou par sonde de plus de 4 jours, des convulsions
persistantes apres 24 heures de vie, ainsi qu'une mort néonatale ( ayant lieu

dans les 28 premiers jours de vie). La présence d'un ou plusieurs de ces
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criteres rendra positive la « variable composite TBT » et témoignera ainsi

d'une issue néonatale défavorable. (9)

2.3 Analyse statistique

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

Les analyses bivariées ont utilisé les tests de Chi2 et de Fisher pour les variables

qualitatives ; et les tests de Student et Mann-Whitney pour les variables
TXDQWLWDWLYHY FDOFXOpHV DX lleg prabdibilitds hssbridées @U DOSKLE
ces tests seront considérées comme statistiquement significatives lorsque p-

value " 0,05. Les calculs de risque relatif et intervalle de confiance a 95% seront

précisés pour certaines données significatives.

Les variables statistiguement significatives les plus pertinentes cliniquement seront
UHWHQXHV DILQ GIrWUH LQWpJUpHVréadigetQodr te@esBichGqOH P

logistique.

&RQIRUPpPHQW j OD ORL HQ YLJXHXU FHWWH pWXGH D IDL
MRO004 a la Commission Nationale Informatique et Liberté via la Direction de la
5HFKHUFKH &OLQLTXH HW GH NifeQQRYDWLRQ GX &+8 GH

3 RESULTATS

Les principaux résultats seront présentés dans les tableaux 1 a 11 sous la forme
n(%) et sous la forme (%) dans les figures 2 a 16. Dans les autres cas, le mode
GTH[SUHVYV LprREQséV el P-values non significatives seront notées « NS »,
celles significatives ” , et celles comprises entre 0.05 et 0.1 présentant des

tendances resteront apparentes.

Trois patientes de la cohorte « Siéeges» ont ét¢é H[FOXHV GH Udd pMirX GH
pathologie cardiaque maternelle, la deuxieme SRXU JURVVHVVH VXLYL | O
jusque 31 SA et la derniére pour accouchement inopiné du siege. Notre rapport 2

FDV WpPRLQ QTHVW GRi€yEs & pour & K VME+» mais de 171 cas

pour 87 témoins.
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3.1 Caractéristigues maternelles

La figure 2 et le tableau 1 présentent les caractéristiques de la population

sélectionnée.

31,2 32,5
o 30
c
g
Q20
o
= 10
1 1
0 — —
Age Parité
m Sieges m VME+

Figure 2 : Caractéristijues GH OD SRSXODWLRQ VHORQ OHV FULWQUHV GTDSSLCL

Les GRQQpHV DWeHpspiat@A\ho@dgene entre les deux groupes,
aucune caractéristique étant significative. En effet, déterminé par les criteres
GIDSSDULAHHKHEGWR\HQ GH OfHQVHPEOH GHV9GHXJL.ERKRUWF
ans vs 32.5 ans) avec des patientes en moyenne primipares (Figure 2). Plus des
trois quarts GfHQW UH H3QRRN. MRMWF D X F D V L FB@®)Hainsi que dél W
PRUSKRW\SH HW GH ELRPpWULHYV V LaBleaD D tiddd$86uB.RPPH O YL Q(

2 (1-3) 2 (1-3)
133 (78,2%) 58 (78,4%)
36 (21,2%) 16 (21,6%) NS
1 (0,6%) 0
0 0
165,6 (6,1) 164,9 (5,4) NS
59 (54 - 66) 60 (54,2 - 62) NS
13 (10 - 16) 13 (10 - 16) NS
21 (20 - 24) 22 (20 - 24) NS
166 (97,1%) 81 (93,1%) 0,19
5 (2,9%) 6 (6,9%)
164 (95,9%) 86 (98,9%) 0.27
7 (54,1%) 1 (1,1%)
171 (100%) 86 (98.9%) NS

Tableau 1 : Caractéristiques spécifiques des cohortes « Sieges » et « VME+ »
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Bien que non significatif, il est a noter toutefois parmi les antécédents, environ une
chance sur deux G D Yifelnbuvelle grossesse présentant X Q | ° W Xpvéddration
podalique lorsque la patiente a déja préecédemment DFFRXFKp G{XQ VLqJH

32 ORGDOLWpPV GH OD YHUVLRQ SDU PDQ°XYUH H[WH

SIEGES VME+ p-Value
171 (100) 87 (100)
Terme de réalisation de la VME (Med+ Q1-Q3) | 256 (253 - 260,5) 255 (252 - 261) NS
Nombre de tentatives (Medx Q1-Q3) 0(0-1) 1(1-1) < 0,001
Coté du dos avant VME
Gauche 38 (22,2%) 44 (50,6%) <0.001
Droite 34 (19,9%) 43 (49,4%)
Coété du dos apres VME
Gauche 37 (21,6%) 53 (60,9%) <0001
Droite 35 (20,5%) 34 (39,1%)
Localisation placentaire
Antérieur 79 (54,9%) 45 (51,7%) NS
Postérieur 53 (36,8%) 35 (40,2%)
Latéral 6 (4,2%) 4 (4,6%)
Fundique 6 (4,2%) 3 (3,4%)
Insertion placentaire
Non bas inséré 144 (99,3%) 87 (100%) NS
Bas inséré 1 (0,7%) 0
7\SH GH VLqgJHkrgpl@es8F KR
Décomplété 134 (78,4%) 68 (78,2%) NS
Complété 37 (21,7%) 19 (21,8%)

Tableau2: 9OHUVLRQ SDU PDQ°XYUH H[WHU QmluehdéuBUREDEOHV IDI

"D S U gtabléati 2, les résultats indiquent que la VME est tentée a un jour pres,
a un terme médian identique au sein des deux cohortes ( 256 vs 255 jours). Le
nombre médian de tentatve GH OTRUGUH G fiociiQés t¥nbny/&tRGADXFXQH
pour les cas. En effet, environ 75% de la population « Sieges 2 QYD SDV EpQplLFLp
la VME ; le refus de la patiente est la principale raison répertoriée. On mentionne
également GIDSUQqV O H Vbtdhidsl. binUteliX €éRuivalent et supérieur au trois
guarts, de siege décomplété dans les deux cohortes (78,4% et 78,2%). Bien que
cette proportion de type de présentation podalique (Annexe 2) QTHVW SDV VLJQLILF
entre les deux groupes, il est a se questionner quant a son influence sur la réussite
ou non de la VME. En ce qui concerne la positiRQ 1°WDOH RQ QRWH TXIDYDC
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90( OH F{Wp GX G RalertXPdr Vi¥ame, on dénombre pour la cohorte

témoin 50.6% de dos a gauche avant VME versus 60.9% aprés. Soit 10.3% des

VLqJHV RQW FKDQJp GH F{Wp GX GRV j OD VXLWH GIXQH Y&
dos initialement a droite a gauche. Pour les cas, la rotation du dos constatée induite

par VME est moins évidente a exposer du fait que 58 % desieJHV QYRQW SDV pWp V
de verser. Il semble donc judicieux de se pencher sur la question, et de déterminer si

la localisation du dos I°WDVMORXH VXU OD UpXVVLWH GH OD YHUVLRQ
version qui joue sur OD S RV L WdoRi@Qe hdug 2 @errons plus loin.

Le placenta lui, est majoritairement localisé en antérieur ou alors en postérieur de la
cavité utérine et non bas inséré, a priori sans répercussion sur la réalisation de la

VME.
3.3 Caractéristiques du travail

3.3.1 Caractéristiqgues générales

SIEGES VME+ p-Value
171 (100) 87 (100)
7THUPH GYDFFRXFKHP Med¥ Q1408 | 276 (268 - 281) 282 (278 -289) <0,001
Mode de mise en travail
Spontané 155 (90,6%) 62 (71,3%) < 0,001
Actif 16 (9,4%) 25 (28,7%)
Indication de déclenchement
Terme Dépassé 2 (1,2%) 17 (19.5%) < 0,001
Anomalies RCF 0 1(1.1%) NS
Rupture prématurée des membranes 5 (2,9%) 3 (3,4%) NS
Autre 9 (5,3%) 4 (4,6%) NS
Mode de rupture des membranes
Spontanée 141 (82,5%) 38 (43,7%) <0,001
Artificielle 30 (17,5%) 49 (56,3%)

Tableau 3 : Caractéristiques principales du travail des cohortes « Siéges » et « VME+ »

Le tableau 3 montre que les patientes du groupe témoin accouchent plus
tardivement avec des termes médianV G {DFFR XFKHP H @Wug 28Hjours. Y
POXV G 1 X&onTdebldantkées (9.4% vs 28.7%, p<0.001). La principale indication
correspondant au terme dépassé, asaYRLU X QH JU RIVSAHGEWeHNndication
seule représentH GITDSUQqV O HY.5% @y M OINIDI&WWME+ » ( versus 1.2%
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des « Sieges », p<0.001). Soit, les présentations céphaliques apres version par
PDQ°XYUH H[WHUQH UpXVVeH16 YR @QMs dup O pré€séntations

SRGDOLTXHV VSRQWDQpHV SRXU WHUPH GpSDVVp 6L OfRQ

modes de mise en travail, plus de 25% des patientes de la cohorte témoin
DFFRXFKHQW | XIBAVL4 Ydedhde cause majeure de déclenchement listée
est la rupture prématurée des membranes, la aussi plus fréquente au sein de la

cohorte « VME+ » (2.9% vs 3.4%).

Concernant le mode de rupture des membranes pendant le travail, les équipes

obstétricales sont significativement moins interventionnistes aupres des parturientes

présentant un siege, avec 17.5% de ruptures artificielles versus 56.3% pour le
groupe « VME+ » (p<0.001).

18(10,5%) 18(20,7%)  0.02
153 (89,5%) 68 (78,2%) )
0 1(1,1%) )
0 0 .
131 (76,6%) 68 (78,2%) -
14 (8,2%) 11 (12,6 %)
23 (13,5%) 4 (4,6%) s
3 (1,8%) 1 (4,6%)
167 (97,7%) 82 (94,3%) i
4 (2,3%) 5 (5,7%)
91 (54,5%) 55 (63,2%) 503
76 (45,5%) 32 (36,8%)
0 72 (82,8%)
0 13 (14,9%)
0 1(1,1%) -
0 1(1.1%)
119 (69,6%) 0
52 (30,4%) 0
42 (24,6%) 17 (19,5%)
112 (65,5%) 66 (75,9%)
12 (7%) 4 (4,6%) bRz
5 (2,9%) 0

Tableau 4 : Caractéristiques générales du travail des cohortes « Sieges » et « VME+ »
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La péridurale est le mode G 1D Q D Qel plivsLidpandu pour ITHQVHPEOH GH O
populaton GH OfpWXGH KEANmMoins avec p<0.02, elle est utilisée
1,15 fois plus souvent dans la cohorte « Siéges ». Les témoins donnant naissance 2

fois plus frequemment sans aucune analgésie (10.5% vs 20.7%, p<0.02).

Autre critére significatif per-partum, le liquide amniotique méconial retrouvé 2.9 fois
plus souvent dans la cohorte des cas (13.5% vs 4.6%, p=0.05). La cohorte
« VME+ », quant a elle, compte 1.5 fois plus de liquide amniotique teinté (8.2% vs
12.6%, p=0.05) ainsi que 2.5 fois plus de celui sanglant (1.8% vs 4.6% , p=0.05).
DHV pSLVRGHV GYK\SHUW K iU terndent% 8t @lIDs@Govvedt-bbBetvés

chez les témoins également (2.3% vs 5.7%, p=0.17).

Concernant I|HV | °WIXahnt tendance a avoir un dos a gauche (54.5% et 63.2%) et
sont en grande majorité appliqués en début de travail (65.5% et 75.9%).

3.3.2 Durée des différentes phases du travail

/IHV GLIIpUHQWY VWDGHY GX WUDYDLO HW GH OYDFFRXFK
sont exposés dans le tableau 5 ci-dessous. A chacune des cing phases, les

césariennes ayant été retranchées des résultats.

SIEGES VME+ p-Value
Durée totale du travailen h)(Med+ Q1-Q3) 5.1 (2.#/7.3) 8.5(4.312.8) <0.001
Phasel de latence [dilatation & 6cm]
- Dilatation [G3cm]
"12 heures 157 (92,4 %) 69 (80,2%)  0.004
>12 heures 13 (7,6%) 17 ( 19.8%)
- Dilatation [36 cm]
" 12 heures 166 (L00%) 82 (L00%)
>12 heures 0 0
Phase? active [dilatation 610cm]
» 8 heures 157 (LOO%) 80 (LO0%) -
>8 heures 0 0
Phase3d[ vP P u vS§ €début des efforts expulsifs
"2 heures 150 ©5,5%) 80 (1L00%) 0.099
2 heures 7 (459 0
Phase 4 de pussée[ début des efforts explsifs Naissance]
” 30 minutes 141 ©2,2%) 66 82,5%) 0.026
30 minutes 12 (78%) 14 (17,5%)
Phaseb de délivrance [NaissanceDélivrance]
”30 minutes 170 (99.4%) 83 (95.4%) 0.046
30 minutes 1 (0.6%) 4 (4,6%)
uE [JUA ESWE ~ v(MHd+ Q1-Q3) 4.3 (18-9.4) 5.2 (1.98.9) NS
Durée du travail souanalgésigen h) (Med+ Q1-Q3) 3,8 (1,69,4) 3,4 (16,4) NS

Tableau 5 : Durées des différentes phases du travalil
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La durée totale du travail, la phase de latence entre 0 et 3 cm de dilatation, les efforts

expulsifs ainsi que le temps de délivrance sont significativement majorés,
UHVSHFWLYHPHQW GH OfRUGUH GH | R L ¥ans la cbRdrt¥ IRLY
«VME+». /D GXUpH WRWDWMHMXGHRGH Of°XlI HW FHOOH GX WUDY
sont pas grandement différentes entre les deux groupes.

3.3.3 /9 2ytocine durant le travall

80 71,9
63,2

24,626,4
17,5

20 93 15 15,211 5 61
00l g B Bo I
0 - - |

Utilisation  Sans indicatiorDéclenchement Hypocinésie  Stagnation = Engagement Efforts expulsifs
Indications

m Sieges m VME+

Figure 3: ORGDOLWDpV G X Wytddihe/ppdnRedragdil O § 2

SIEGES VME+ p-Value
171 (100) 87  (100)
Dose totale administrée (mUl) (Med+ Q1-Q3) 450 (0 - 1595) 525 (0 - 2256,2) NS
9LWHVVH GYDGPLQLVWUMBMWLR (
7,5 (5 - 11) 6 (3,8 - 10) 0,15
(Med+ Q1-Q3)
‘XUpH WRWDOH G YHVSRWQL®) R 210 (105-330) 240 (133,5 - 465) 0,14

Tableau6: ORGDOLWpPV G D G P Logtacihe/demismii&t@valH O 2

%LHQ TXH O X Wdytodine Bambl&Iegeren flus élevée au cours du
travail pour la cohorte « Sieéges » ( 71.9% vs 63.2%, p= 0.15) ; O RU V Tesfuiilcé&2 H
FIHVW VXU XQH GXUpH WhiRrenDrdéHeud 12HIE Rintited/ etRaQlose
moindre GfHQ Y LUR Que IPdhorte « VME + ». Soit environ minorée de 15%.
3RXU OYHQVHPEOH GHV GHX[ FRKRUWHVY HOOH HVW XW
G TK\SREI(Z2.6% lvs 26.4%) ou encore pour stagnation de la dilatation et/ou de
la présentation (15.7% vs 11.5%). En second lieu, SHQGDQW OD SKDVH GYHQJ

de la présentation dans le bassin maternel a fréquence 2 fois plus élevée dans la
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cohorte « Sieges » (17.5 % vs 8.1%). Ainsi que pour mode de déclenchement, a
prédominance cette fois ci, dans la cohorte « VME+ » ( 9.3% vs 15%). Son usage
sans indication ou bien pour une aide aux efforts expulsifs reste plus faible dans les

deux groupes.

3.4 Caractéristiques des accouchements

341 ORGDOLWpPV G\WVWRFLTXHV GIDFFRXFKHPHQW

La figure 4 représente le SRVLWLRQQHPHQW eGpendarid IeNraVéiHetl AW D O
momentde Of{DFFRXFKHPHQW

100 p =0.002
80
( 67, 8
70
60 54,5
S 50
40 p=0.02
30 p =0.24
20 16 1 16,1
10 1234
0 —
Présentations Droite Gauche Antérieur Postérieur OP/SP OS/SS
défléchies
Cotés et variétés de présentation Variétés de dégagt
H Sieges B VME

Figure 4 : Types et variétés de présentations per-partum HW j OIDFFRXFKHPHQW

Au cours du travail, on note significativement plus de présentations défléchies,
DLQVL TXH GH YDULpWpV SRVWpPpULHXUHYV MXVTXY j
présentent par un pble céphalique. Ces résultats restent cohérents a
OIDFFRXFKHPHQW Fés @GehidéntQR XowHhDsXfréquemment a sortir en

occipito-sacré.
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3.4.2 Issues GIDFFRXFKHPHQW

80 71.3 p <0.00L
70 [ 62 \
60
50
£ 40 p <0.001

30 =0.27
21,1 19,5 p
20 14
1
1,1 2,3 . 06 0
O — | - [

Voie basse simple Voie basse VBI Césarienne Voie basse
u v uAE u v uAE =
Instrument
Modes d'accouchement

H Sieges m VME+

Figure5: ,VVXHV GIDFFRXFKHP HQIRgEH &t EVRIER Y WH V

Parmi les accouchements voie basse, on note que plus de 60% des
accouchements du siége sont PDQ°XY,Uplers que les voies basses
instrumentales (VBI) sont 8.5 fois significativement plus importantes chez les
nouveau-nés versés (2.3% 19.5%, p<0.001). Au sujet des accouchements voie
haute, une tendance serait en faveur d { Xgus Iéger grand nombre pour la cohorte

« Sieges », relatif a 1.5 fois supérieur que le groupe témoin (14% vs 9.2%, p=0.27).

6L O fBBd@ionne le nombre de voies basses simples, PDQ°XYd) pet
instrumentales, on obtient un nombre total GH YRLH EDVVH @B OgfRIYGUH GH
90.8%, p-value non significatif.
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3.4.3 Données des accouchements dystociques

0 1 (1,1%)
0 0
1 (0,6%)
4 (2,3%)
14 (8,2%)
92 (53,8%)
1 (0,6%)
11 (6,4%)

O OO o oo

48 (28,1%)
7 (4,1%)
2 (1,2%)
8 (4,7%)
6 (3,5%)
32 (18,7%) -
0 1(1,1%)
30 (17,5%)

1 (0,6%) 5 (5,7%)

6 (3,5%) 12 (138%) <0001
0 1(1,1%)
0 11 (12,6%)
1(0,6%) 1(1,1%)
0 6 (6,9%)
6 (3,5%) 0 < 0,001
0 0
= (e 1(1,1%)
2 (1,2%) 15 (1712%) < 0,001
B 1(1,1%)
11 (6,4%) 17 (19,5%)
9 (5,3%) 1(1,1%)
3 (1,8%) 3 (3,4%) NS
1 (0,6%) 4 (4,6%)
7.9 2 -
5 (2,9%) 6 (6,9%) 0.02
19 (11,1%) 2 (2,3%)

Tableau 7 : Données des accouchements dystociques des cohortes « Sieges » et « VME+ »
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Comme mentionné précédemment, peu sont les accouchements du siege non
PDQ°XY [2B.4% vs 98.9%). Le tableau 7 nous informe doncdeV PDQ°XYUHV OHV
plus fréguemment réalisées, que sont: le Lovset/Bracht (53.8%) et Ile
Lovset/Mauriceau (8.2%). 'D Q V GHV FDV FHV PDQ°Xt¥ddssdnsa/ RQW H |
aucune indication médicale. Lorsque | ftlication médicale est posée, FHV PDQ°XYUHYV
sont opérées dans 13.5% pour dystocie mécanique telle que le relevement des bras,
la rotation du dos en arriere, ou encore la non progression de la présentation
(133 <«Seul dans 18.7% elles sont exécutées pour e WDW 1°WDO QRI@sUDVV XU I
OH FDGUH GIYDQRPDOLHYV GX U\WKPH ¥ DDJCGNLDAXH DDOVXP UH Y
OTRUGUH @ été pratiqguées lors de césariennes, ou encore en présence de
circulaire du cordon, et autres situations « En ce qui concerne la cohorte « VME+ »,
ITXQLPRIQ°XYUH REYV &Y giHlakEgvéthier dans un contexte de dystocie

des épaules.

3RXU FH TXYLO VIDJLW GHV DFFRa&WwitoH ®HQINNMs dQ VW U X Pt
ventouses (0.6% vs 5.7%, p<0.001), et 4 fois plus de spatules (3.5% vs 13.8%,
p<0.001) sont utilisées dans la cohorte ttmoin  /HV GH VSDWXOHV SRXU O
naissance des sieges correspondant a 6 nouveau-nés avec rétention téte derniére
sur rétraction du col dont 3 ont nécessité des dérivés nitrés. Pour la cohorte
«Sieges 2 LO VIDJLW GYDLOOHXUV GH OYLQGLFDWLRQ GTH[
tandis que pour la cohorte « VME+ », la non progression de la présentation prime
avec les anomalies du rythme FD U GL D T X Boit @éMr&@upant, un total de 0.6%
versus 20.6% (p<0.001). ODMRULWDLUHPHQW OfHQIDQW HVW SDUWLI
pour la cohorte « Siege» DORUV TXLO HVW SDUWLH PR\HQQH SRXU

La césarienne, méme si non significatif, est quant a elle principalement indiquée
pour anomalies du rythme cardiaque |°W %% vs 19,5%), ou encore pour
stagnation de la présentation et/ou de la dilatation (5,3% vs 1,1%) dans les deux
cohortes. LYDMRXOWpPGEHKHHF G Xe@enFXPOHAE PKis important dans la cohorte
« VME+ » est a mentionner également (1,8% vs 3.4%). Lors de la décision de
césarienne, la dilatation cervicale était de 7.9 cm pour les sieges et de 4cm pour les
[°W XV Y HRIUg pXécisément, 2 fois moins de césarienne ont été opérées en
phase de latence GLODWDWLRQ F Hdw laFcBhOrte des c&sPmais 4.8 fois

plus en phase active ( dilatation cervicale > 6 cm), p=0,02.
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3.4.4 Délivrance

90
80 P <0.001

70

60

50

40

30 p NS

20 14,6 14,9
10 . 35 I I

0 |
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Figure 6 : Modalités de délivrance des cohortes « Sieges » et « VME+ »

Les résultats mettent en avant et de facon significative un plus grand nombre de
délivrances dirigges XWLOLVDQW GH OfT2F\WRFLQHK23IR XIJ77®%D FRKRU
p<0.001). Le groupe « Siéges », présentant notablement 33.3 % de délivrances
naturelles avec un taux de délivrances incomplétes a 3,5% (vs 0%, p=NS). Les
pourcentages de délivrances artificielles (DA) et/ou de révision utérine (RU) hors voie
haute (VH) sont similaires dans les deux cohortes (p=0.54).

14
12 p =0.026

12,6

10

%

4,8
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2
. ]
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Figure 7 : Délivrance et hémorragies du post partum
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La figure 7 compléete la figure 6 précédente, est expose des hémorragies du post
SDUWXP GH OfRUGupétie@es dans lirdoWorte « VME+ ». Bien que plus
nombreuses dans cette méme cohorte, la délivrance mode Duncan est non

significative ( p=0.603).

3.4.5. Lésions périnéales

130 (76%) 44 (50,6%)
40 (23,4%) 37 (42,5%)
0 4 (4,6%) < 0,001
1 (0,6%) 2 (2,3%)
0 0
125 (73,1%) 68 (78,2%) NS
46 (26,9%) 19 (21,8%)

Tableau 8: Lésions périnéales aprés accouchement

Les résultats obtenus signalent TXH OTDFFRXFKHPHQW DSUQqV 90( UpX
a risque de survenue de lésions périnéales. En effet, 1.8 fois plus de lésions de 1°"
grade, ainsi que 3.8 fois plus de celles de grade 3, correspondant au périnée
compligué. Tandis que pour les présentations podaliques 2.95 fois plus de périnées

intacts sont a énoncer.

35 &DUDFWPULVWLTXHV I°WDOHV HW QpRQDWDOHYV

3.5.1 Caractéristiques générales et évaluation a la vie extra-utérine du
nouveau-né

Les caractéristLTXHV [°WDOHV HW QpRQDWDOH \tableBu@wt S0Up VHQ W

ci-dessous.
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SIEGES VME+ p-Value

171  (100) 87 (100)
Sexe
Garcon 78 (45,6%) 32 (36,8%) NS
Fille 93 (54,4%) 4 (63,2%)
7THUPH GH UpDOLVDWLRQ (b H 226 (223 -229) 226 (224 - 232) 0,10
(Med+ Q1-Q3)
Biométries céphaliques T3 (en mm)
Diamétre bi-pariétal (BIP) 80,7 (4.8) 82,9 (4.4) <0,001
Périmétre céphalique (PC) 293 (283.4-302.5) 296.2 (290-307.9) 0.008

(VWLPDWLRQ GX SRLGMetitW D 1905 (1711 - 2079) 2024 (1865,5 - 2341,5) < 0,001
Q1-Q3)

Poids (en grammes) (Moy + 1) 3125,8 (397,6) 3476 (502,7) < 0,001
Taille ( en cm) (Medt Q1-Q3) 49 (47,5 - 50) 50 (48,5 - 51,5) < 0,001
Périmetre céphalique (en cm) (Med+ Q1-Q3) 34 (34 - 35) 35 (34 - 36) < 0,001

Tableau9: %LRPpWULHV 1°WDOHV HW QpR Q® BkDas W st QMMERQ OHV FRKRL

Les cohortes « Sieges » et «VME+ » sont constituées majoritairement de filles (
63.2% et 54.4%).

$ XQ WHUPH LGHQWLTXH GX MRXU GH OfpFKRJIJUDZXR&LH GX V
jours du début de grossesse, on note significativement entre les deux cohortes des
| °W Xdé périmetre céphalique (PC), et de diameétre bi-pariétal (BIP) moindres
lorsqufLOV VRQW HQ SUpVH@WwsDal ldexa)ls, BR. G e@usT 32-9mm
(p<0.001) pour le BIP, soit 2.2 mm de moins, et 293 versus 296.2mm (p<0.008),
correspondant a environ 3 mm de moins pour le PC. Concernant ITHVWLPDWLRQ G
SRLGV [ERFDAXQ pFDUW VXSpULH Xgramied @sY el @hez les
I°WXV D\DQW P09 UYPHQVHPEOH GH FHV ELRPpWULHV I
ITPFKRJUDSKLH HQ DFFR UnGonafaés$i FLed- HhQu@eHunés étant
significativement plus petits en taille et en poids (350gr de moins), avec une plus

petite téte au sein du groupe « Sieges ».
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10 (8 - 10) 10 (10 - 10)

10 (10 - 10) 10 (10 - 10) 0,02

10 (10- 10) 10 (10- 10) 0,08
73(72-73) 7,3(7,3-74) 0018
72(72-73) 7,3(7,2-73) 0011
39(3,1-55  35(25-5) NS

Tableau 10: 'RQQpHV VXU OH 6FRUH GY$SJDU HW OHV JD]RPpWULHV

A la naissance, on déduit GfDSUqV OHV a@GRRQUYIPHYV GX

- 4XH O9Y$sJDU HVW VLIJQLILFDWLYHPHQWsesXpar EDV FK
VLgqJH | THWes fle RPie (p<0.001 et p=0.02). /I THQVHPEOH GHV QRXY'
nés des deux cohortes ayant un VFR UApg® f 10 a 10 minutes dans
chacun des deux groupes.

- Aucune différence significative est a mentionner par rapport aux lactates.
1pDQPRLQV ELHQ TXY DSSUR[LPDWLYHPHOQNtesGHQWLT .
les pH veineux comme artériels sont relativement plus bas pour les siéges
(p=0.018 et p=0.011).

3.5.2 Evaluation des criteres de morbidité

La figure 8 nous informe plus précisément des valeurs obtenues concernant les
scores G $ S JD Upkre@dénts faits au cordon.
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Figure 8: &DUDFWpULVWLTXHV GX WDX[ u(We i tQup RTBD WsBlah I&sRQ UDVV XU

cohortes « Sieges » et « VME + »

Parmi les nouveau-nés nés par siége, on note environ 2.5 IRLV SOXV<G@@$SJDU
5 minutes de vie, bien que ces données soient non significatives. Les pH artériels
<7.15 ont été évalués 2 fois plus importants que la cohorte « VME+ » (19.6% vs
9.8%, p=0.125), tandis que les pH et les lactates sont quant a eux environ 1.3 fois

supérieurs. Ces écarts de gazométries étant non significatif entre les deux cohortes.

En ce qui concerne la variable composite « TBT », uniguement 2 nouveau-nés sur
les 171 nés par siége sont concernés. 3R XU O X Qn &f&t X o 4 a 5 minutes de
vie | fcluant a ce critere. /D XWDRJH GD S U pwiddtQrirétactdff gingivale suite
DX[ PDQ°XYUHYV GCBflaciiRvwawrideau lors G I X @téntion téte derniere

résolue finalement par extraction instrumentale avec spatules.

Pas de transfert de nouveau-nés significatif a mentionner.
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3.6 Synthése des principaux résultats

Les cohortes « Sieges » et « VME+ » sont plutét homogénes entre elles, sauf
VXU GH PXOWLSOHV DVSHFWV GX WUDYDLWOmbrUWesGH OfYDI

différences significatives se prononcent.

Le critere de jugement principal «taux de

dystocie maternelle » est 1.44 fois plus a

p=0.036
1.44 [1.02-2.03]

= Sieges = VME+

risque dans le groupe de patientes ayant
EpQplLFLp G RRHAD 0095% [1.02-
2.03], p=0.036), avec :

52,90%

Figure 9: Taux de dystocie maternelle

- Des termes GIDFFRXFKHPHQW BEsQdeL & Qs P2Daviws U282,
p<0.001), dont principalement a terme dépassé > 41 SA ;

- 3 fois plus de déclenchements artificiels du travail (9.4% vs 28.7%,p<0.001) ;

- Des interventions obstétricales plus importantes telles que: la rupture
artificielle des membranes (RAPDE) (17.5% vs 56.3%, p<0.001) et une
WHQGDQFH j OTK\WSHpdtEietUBHHOTRUGUH @B% vs IRLV
5.7%, p=0.17) ;

- /TWLOLYVDWtyR€EneGrdiqu#§ 2lans un processus de déclenchement
dans 1.6 fois plus de cas (9.3% vs 15%). La dose totale administrée
G ftgtocine pendant le travail étant en moyenne plus élevée de 75muUl, sur
XQH GXUpH W R WD sdiperieudHdeS3R mibutes (p=0.14) ;

- La durée totale du travail est prolongée de 3 heures et 25 minutes (p<0.001) ;

- |/D SKDVH #ry¥e éisabefde naissance et la mise en travail a 3cm est
2.6 fois plus dystocique (7.6% vs 19.8% ,p<0.004), fort certainement corrélée
j OYLPSRUWDQFH GHV, GpFOHQFKHPHQWYV

- Des césariennes 4.8 fois moins nombreuses en phase active du travalil

(dilatation cervicale >6 cm) (11.1% vs 2.3%, p=0.02), mais 2.4 fois plus
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IUpTXHQWHY HQ SKDVH GH ODWHQEén, (ZBUOHOWLRQ FH
p=0.02), avec une dilatation cervicale moyenne de 4 cm au moment de
OYLQGLFdasriler®;GH
La phase expulsive supérieure a 30 minutes est 2.2 fois plus fréquente (7.8%
vs 17,5%, p=0.026) ;
'HV PDOSRVLWLRQV 1°WD @lHsV nosbréuseS Deconmhk Ples
présentations défléchies (0% vs 16.1%,p=0.02) et les VP M XV T X T j IRLV SOX
fréquentes (16.1% vs 33.3%, p<0.002) ;

IRLVY SOXV G D&HR(RB% MsPLBLEYAN<0.001), 13 fois plus pour
ARCF (0.6% vs 8%, p<0.001) et 8 fois plus pour non progression de la
présentation (0 vs 12.6%, p<0.001) ;
3.8 fois plus de lésions périnéales de grade 3 (0.6% vs 2.3%,p<0.001) ;
Enfin, la phase de délivrance est 7.7 fois plus dystocique (0.6% vs 4.6%,
p=0.046), DFFRPSDJQpretioGEXKpPRUUDJLHY GX SBYW SDUW X
2.6 plus important ( 4.8% vs 12.6%, p=0.026).

La cohorte « Sieges » présente quant a elle :

IRLV PRLQV G D5 EBd&X &télgéRiel pevidurale (10.5% vs 20.7%,
p=0.02) ;
Une XWLOLVDWdyRche AR fas] &upérieure pour stagnation de la
dilatation (p=NS), HW IRLV SOXV ORUV GH OD SKDVH GTHQJI
une vit H V V Hdr@iffidration qui tend a étre majorée de 1.5mUl/min (p=0.15) ;
1.5 fois moins de liquide amniotique teinté sont retrouvés pendant le travail
(8.2% vs 12.6%, p=0.05), mais 2.9 fois plus de liquide amniotique méconial
sont a noter (13.5% vs 4.6%, p=0.05) ;
8QH SKDVH GTHQJDJHPHQW TXL Abth@®%, p¥0.009) SURORQJp
Des DFFRXFKHPHQWYVY YRLH EDVVH SULQFLSDOHPHQW PD
SOXV GIXQ TXDUW GHV FDV VDQV LQGLFDWLRQ PpGLFD
Des césariennes per partum qui tendent a étre 1.5 fois plus fréquentes (14%
vs 9.2%,p=0.27), notamment 4.8 fois plus pour stagnation (p=NS). Ces
césariennes sont 2.4 fois moins fréquentes en phase de latence (dilatation
FHUYLFDOH (29%RP 6.9%, p=0.02) mais 8 fois plus nombreuses

(11.1% vs 2.3%, p=0.02) en phase active du travail (dilatation cervicale >6
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secondaire « WD X[ GYIpWDW QpR(

cm), avec une dilatation cervicale moyenne de 7.9 cm au moment de la

décision de césarienne.

Le critere de jugement

rassurant » est 1.2 fois supérieur (RR 1.23,
=0.039
IC95% [1.03-1.47], p=0.039) dans Ila
1.2 [1.03-1.47]
cohorte « Siéges » , mais cependant les

données prises séparément restent

comparables entre les deux cohortes :

| 26,30%

= Sieges = VME+

Figure 10 7 D X[ &dt n@onatale non rassurant »

Les VFR U KHpgaGA L et 5 minutes de vie sont significativement plus faibles

dans la cohorte « Sieges 2 S HW S PDLV Of$SJDU j F
de vie méme si retrouvé 2.6 fois plus souvent , les taux restent une minorité

au sein des deux cohortes (2.9% vs 1.1%, p=NS) ;

La moyenne des pH artériels et veineux sont significativement moindres a la

naissance (p=0.018 et p=0.011), mais les pH artériels <7.15 QIRQW FHSHQGDQC
gue tendance a étre deux fois plus fréquents (19.6% vs 9.8%, p=0.125) ;

Dans notre étude pas de sur-morbi-mortalité liége DX[ PDQ°XYUHV
obstétricales, (aucun traumatisme sévere li€ aux pratiques répertorié, excepté

la tuméfaction gingivale, et @fgar <4 a 5min de vie, p=NS).

A remarquer que les nouveau-nés nés en présentation podalique sont de poids

plus petits, avec : un écart de 119 grammes de moins lors de @sfimation de poids
I"WDP@TpFKRIJUDSKLH GX WURLYVL g tth puitdsLnedthatalroihdres
de 350.2g (p<0.001). Le périmétre céphalique étant en moyenne plus large de 1cm
(p<0.001) dans la cohorte « VME+ ».
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4 DISCUSSION

41 $QDO\WH GH OfpWXGH

4.1.1 Forces

1RXV DYRQV IDLW OH FKRL[ GYX8SOVUKIHHU QB \S B R KW P WGIEL
OLHX G 1D F F RCerEKdikMii&) &yant permis de limiter un trop grand nombre de
biais. Sur le méme principe, les critetres GfLQFOXVLRQ GH QRIQ[LQXWVXR/QR
définis de facon stricte, notamment pour les femmes présentant un antécédent
GITXWpUXV FLFDWULFLHO RQW SHUPLV GYREWHQLU XQH

grossesses a bas risques (8).

Mentionnons également que les trois centres hospitaliers s XU OHVTXHOV OfpWXG]|
menée sont situés dans le département des Alpes Maritimes. Un réseau périnatalité

commun PACA-Corse-Monaco harmonise donc une grande partie des pratiques, qui

de ce fait sont relativement similaires (14).

Concernant le nombre de patientes nécessaires a O | ppWha@té calculé selon
les données de la littérature et des taux de césariennes et voies basses
instrumentales moyens des 3 maternités concernées. $ VDYRLU XQ WRWDO GfT
33%. (2)
En appliguant :
- un Odds Ratio minimum décelable de 2 (moyenne mise en évidence dans la
littérature),
- un taux de témoins exposés de 33%,
- DL Q VUn risiue de premiére espece -=0.05, et un risque de seconde
espéce =0.2 alors le nombre de sujets a inclure devait étre de 267
patientes au total, 89 dans la cohorte « VME+ » et 178 dans la cohorte
« Sieges ».
(Q VIDSSX\DQW VXU OHV W DX[riggiey dannés\par Ha\DRBESS j c&
nombre GLIIqUH OpJqQUHPHQW DYHF GHV WDX[ GH WBRLQV H[S
En effet, on devrait observer un total de 297 patientes, 99 dans la cohorte « VME+ »
et 198 dans celle « Siéges ».
Ainsi le nombre de sujets a inclure devait étre compris entre 267 et 297 patientes,
dont 89 & 99 témoins, et 178 a 198 cas.
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Notre étude compte 258 patientes, parmi elles, 87 témoins et 171 cas. Soit un

rapport cas/témoin de 1.97 qui tend fortement a celui espéré ci-dessus. Nos résultats
VHPEOHQW GRQF ILDEOHV QRWDPPHQW HQ Md#tdexH GH S
additionnés des voies basses instrumentales et des césariennes VIpOHYDQW j

dans la cohorte « VME+ », semblable a la littérature (taux compris entre 25% et

33%), et 16.9% dans la cohorte « Sieges» VRLW LQIpULHXU j.OfLQWHUYDO!

4.1.2 Bialis et limites dans la cohorte

/I fDQDO\VH UpWURVSHFWLYH GH FHWWH pWXGH VXU XQH

aspect multicentriqgue apparaissent comme des biais évidents.

(Q HIITHW OfYpYROXWLRQ GHV SUDWLTXHV REVWpPpWULFDOH)\
influence importante sur le mode G D F F R X F KOd Blits Qad/centres dans lesquels
OTpWXGH D eWsont PddQ ptructures publiques hospitalieres/hospitalo-
universitaires et sont donc lieux GH IRUPDWLRQ GEluQaktieid Qades- HW

femmes.

Relativement aux données recueillies, I TLGHQWLILFDWLRQ SDU FRGDJH
UHQVHLJQHPHQWY HW FDUDFW pU caftiinementpas GBX méhed YDLO Q
recherchés G filfli2e en année, répertoriés dans les logiciels, et/ou inscrits sur les

partogrammes.

4.2 Interprétation des résultats
4.2.1 La grossesse

4.2.1.1 Caractéristiques maternelles

La population de notre étude a été répertoriee entre 2007 et 2019. 12 ans
GITpWXGH SR®Y DBGIWHVW GLIILFLOH G 9 pivaE L@ K QRORPNEIDR
des profils de patientes, ainsi que des prises en charge obstétricales. Néanmoins des
GRQQpHV LVVXHV GTLQY HVW hguetes INetiQrnaled/de @&imhtalifEXH OHV (
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(ENP) de 2010 et 2016, mettent en avant des évolutions marquantes au cours des

derniéres décennies, notamment:

- Un age moyen de la premiére grossesse ainsi que le report des naissances a
des ages maternels plus élevés
- Des accouchements plus souvent en secteur public
- /YDXJPHQWDWLRQ GX VXUS®WLGY HW GH OTREpVLWp

Cela semble en accord avec les résultats de notre étude, qui semble refléter
OfHQVHPEOH GH OD SRSXODWLRQ 1UD @esseldH MPFWHHOOH
parité, ainsique OfDQQpH HW cauthe®ént XoszdgxEohortes présentent un

age moyen de 31.9 ans lors de leur premier accouchement. Chiffre proche de ceux

GH O0¢9,16(( TXL D SXEOLp XQ kJH PR\HQ GH DQVsHQ t
primipares en 2019 (17 7RXMRXUV G 1D Sdlg¥, 1@.D %Pde3 patiéntes qui

ont accouché en 2016, sont étrangéres (17). Dans plus des trois quarts des cas
caucasienne (78.2% vs 78.4%), ou alors majoritairement africaines pour le quart

restant (21.2% vs 21.6%), nos deux cohortes sont la aussi sans différence

significative GTRULBL@WL OH FULWgqUH UHWHQX SDU 6FKDDO HW
origines ethniques sur les formes SUpVXPpHV GHV EDVVLQV HW GRQF
GIDFFRXFKBPHMHWW SDV j FRQVLGpUHU FRPPH ELDIEV GDQV
OYKRPRJpQpLW pd&ros/dedix\gkoQpes! V

" XQ SRLQadnBrbpomEtrique, la taille et le poids sont sensiblement identiques

aux chiffres nationaux. Les femmes mesurant en moyenne entre 160cm et 169cm,

avec un rapport GYLQGLFH GH P Dié& NC) mBriva& Rdohpris entre 18.5 et

24.9 (15).Toutefois en ce qui concerne le poids pris pendant la grossesse, il est a

noté que dans les deux cohortes, GHVY SDWLHQWHY DFFXVHQW GTXQH
pJDOH RX VXSpPULHXUH j NJ $0QUMIXAHFULWMHORE UHS
qgue 17.5% des femmes enceintes. (16)
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4212VHUVLRQ SDU PDAQ ° X ¥tUddtedr§ \deHdl §3ike

Les 87 procédures ont été réalisées en moyenne a 36SA et 4 jours
conformément aux recommandations du College National des Gynécologues-
Obstétriciens Francais (CNGOF) (19).

En ce qui concerne les probables facteurs favorisants de la VME, la littérature
LQGLTXH j OfXQDQLPLWp GHV WDXEp deLréqssitel Ehl@AVIesY HPH QW
primipares comparé aux multipares (4, 20). De facon plus controversée, le surpoids

maternel (4), ainsi que la localisation antérieure du placenta (4,20), ont été présentés

eux aussicomme FULWqUHV GYfpFKHF GH OD 90( HW GH SHUVLVWD
VLgJH 'TDXWUHV PHWWptQE/si¢t®; ® dalo, Wes GiegesVcomplets

auraient plus de chance de tourner que ceux décomplétés lors dTXQH YHIithVLRQ

spontanée (21).

En comparaison a nos résultats, la parité ne peut étre un critére sur lequel on peut se

EDVHU GX [|DLWilletgent Q8sp&tisriddd.HEn ce qui concerne la localisation

placentaire, les taux sont semblables G{XQH FRKRUWH j OfDXWUH DYHF
des placentas insérés en antérieur (54.9% vs 51.7%). Néanmoins rien ne permet
GIDIILUPHU GDQV QRIgtalishatipn\phacemtaire XnfluedsDr la réalisation de

OD PDQ°X¥ WHLQY HJdte ldu dodHserait fort probablement a considérer

comme facteur influant la version ! En effet, on note des taux équivalents de dos a

droite et & gauche avant version dans la cohorte « VME+ » (59.6% et 49.4%). Or,

guand on analyse le c6té du dos post-VME, RQ UHPDUTXH TX{LO \ IRLV S
a gauche (60.9% et 39.1%). Ainsi les dos a droite seraient plus faciles de verser ?

1IRWUH pWXGH HVW G YTDL O O HXalpkemipr&Ranalyder R Qoarddsy VD Q F

$ 1L Qll& Hlus loin, il a donc été décidé au sein de notre étude de soumettre ces

variables au test de corrélation. Il V 1 D Yquel ld c6té du dos avant et aprés VME est

fortement lié au type de présentation du siege (coefficients de corrélation respectifs

de 0.47 et 0.53). Le siege décomplété étant retrouvé dans plus de trois quarts des

FDV GDQV OHV GHX[ FRKRUWHYV YV RQ SHXW DOF
mieux que le complet, HW FHUWDLQHPH Qué I&dpb esYaldiQite. SO XV

En population générale, les variétés antérieures et le positionnement du dos a
gauche sont les positions les plus représentées (18 1RV UpVXOWDWY VRQW GT
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accord avec respectivement 83.9% et 66.7% de variétés antérieures et 54.5% et

67.8% de dos a gauche. Les sieges en variétés antérieures étant les plus
VXVFHSWLEOHV GH YHUVHU D X05.RK laYotiHdeprésénttiony U H
antérieure » sous-HQWHQG XQH FRPSRVDQWH REOLTXH &®&X ODWp
iNFRKpUHQW GH FR Q\siegepriitilleémenXdfaXsQune variété de présentation

une fois versé serait en présentation céphaligue avec un dos et une variété de
SUpVHQWDWLRQ RSSRVpV |j O0R) VINMXWIWQAWQSGCXRUTIXIHQH D

correspond a une rotation de plus ou moins 180° comme expliqué sur la figure 11 ci-

dessous.
— . .‘ «\ <
— \\ ) \& 9) \ \ & ¢
. A > \ O IJ .,_
, =~ =N\ <
/' k \ ' ’vr;}f;r“ (,‘1 ' \" ) :
N\ A\— \

Figure11 7HFKQLTXH GH OD YHUVLRQ SDU PDQ°XYUH H[WHUC

4.2.2 Le travalil

THUPH GI{DFFRXFKHPHQW HW GpFOHQFKHPHQW

/THQ V HP E O HaGigdteQdhMici implicitement accouché a terme puisque les
FULWQUHY GITLQFOXVLRQ SUpYR\DLHQW OD JHVWLRQ GX W
terme aurait peut-étre deéfini des caractéristiques du travail plus fines a analyser.
Néanmoins, en ayant fait le choix de ne pas inclure cet item, notre étude a permis de
montrer que les patientes témoins accouchent en moyenne une semaine plus
tardivement que les patientes avec une présentation podalique (276 jours vs 282
jours). Plus précisément, plus de 25% d { H Q W U &tcbuherttd &terme dépassé dont
19.5% déclenchées pour cette raison. Soit 16 fois plus de déclenchement pour
grossesses apres 41 SA que la cohorte « Siéges ».
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Sans différence significative, deux autres indications GILQGXFWLR @ntG¥ WUDYD
identifiées : les anomalies du RCF ( 0% vs 1.1%) et la rupture prématurée des

membranes ( 2.9% vs 3.4%).

/IRUVTXTRQ UHJURXSH OfHQVHPEOH GH FHVY LQGLFDWLRQV
ainsi de 9.4% versus 28.7% (p<0.001) pour chacun de nos deux groupes. Les
chiffres étant de ce fait supérieurs au taux national qui est de 24% de

déclenchements (22) pour la cohorte « VME+ ».

4.2.2.2 Procédures per -partum

Dans une perspective de diminution des interventions médicales réalisées
durant le travail, le sens des données scientifiques actuelles recommande de
QILQWHIUMH@LBDY GH G\VWRR)ELH GX WUDYDLO

‘8WLOLVDWLRQ GHpaiRF\WRFLQH LQWUD

'H PDQLqQUH LQWpPUHVVDQWH OD VHQVLELOLVDWLRQ G
DQRUPDOHPHQW gqyoting pehdénidle@r§\Ril en France, et a ses risques
pour la santé maternelle, a conduit a une baisse de son utilisation de 57,6 % a 44,3%
chez les femmes en travail spontanég, et de 64.1% a 52.5% quand on y inclut en plus
celles ayant eu un déclenchement du travail (16). La maniere de prendre en charge
le travaill a donc beaucoup évolué entre 2010 et 2016 avant méme les
recommandations émises fin 2016 par le College National des Sages-Femmes (24)
et celui des Gynécologues-Obstétriciens francais. Dans notre étude, les deux modes
de mise en travail confondus, on observe des taux de 71.9% versus 63.2%
GIXWLOLVDWLRQ GTRF\WRFLQH &R bationGuA de RODEX MavsX Sp U L H X
apparentés a ceux de 2010 (16), notamment pour la cohorte « VME+ », la cohorte
« Sieges » restant quant a elle bien au-dessus. Et FITHVW VXU XQH GXUpH
GTH[SRVLWL BuRérlewpera 30 R@utes et a dose plus élevee G TWHEh 75mUl
dans la cohorte « VME+ » par rapport a la cohorte « Sieges» TXTHOOH HWuit XWLOL\
une durée et uUQH GRVH G9D G Pdn@Qrbrv WdjbBEe/ d&k Q5%, laissant a
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interpréter son usage comme moyen de résoudre des dystocies dynamiques et

meécaniques (12, 23).

(Q HIITHW O9YK\SRFLQpVLH UHSUpVHQWH OD FDXVH PDMHXUL
G 1R F\W R&-da@sLnbiXeHetude, suivi de la stagnation de la dilatation et/ou de la

présentation (15.7% Y V 9LHQW HQVXLWH VRQ HPSORL HQ SKD
fréequence 2 fois plus élevée dans la cohorte « Sieges » ( 17.5 % vs 8.1%). Puis

comme mode de déclenchement, a prédominance dans la cohorte « VME+ » ( 9.3%

vs 15%). Son usage sans indication ou bien pour une aide aux efforts expulsifs reste

plus faible dans les deux groupes.

/IHV PRGHV GH GpFOHQFKHPHQW DX FRPSOHW X[ QTRQ
notre étude, car elle prend en compte uniquement les déclenchements par ocytocine
GRQW OHV WDX[ VRQW LQIpULHXUV j FHOXL QDWLRQDO GH
(16). Il serait donc peut étre intéressant de faire une nouvelle étude pour laguelle on
aXxubLw FHWWH YDULDEOH DILQ GH YRLU VRQ LQFLGHQFH

notamment les échecs de déclenchements en fonction du produit utilisé.

* La rupture des membranes

Dansune RSWLTXH GIDSSURFKH P RdedVvnRi@eGrhgobate dgsH X
ruptures artificielles des membranes (RAPDE) est aussi observée. Passant de 51,1
% des femmes en travail spontané en 2010 4 41,4 % en 2016 | OTfpFKHOOH QDWLR
(16). Parmi nos cohortes, un taux de RAPDE chez les témoins 3 fois supérieur a la
cohorte cas (17.5% vs 56.3%, p<0.001) est retrouvé. Ces taux peuvent étre
interpréter en fonction du taux de déclenchement dans la cohorte « VME+ » ou de
travails dirigés, qui nécessitent en pratique dans la logique des choses une RAPDE ;
alors que pour les sieges, le principe est de maintenir la poche des eaux le plus
longtemps possible cDU LO V{DJLW VRXYHQW GH SUpVAH@WDWLRQ
solliciter le col. Par la méme, 24.6%, soit quasiment un quart de notre population
« Sieges », est encore haute et mobile en début de travail. En accord avec ce
fondement, on observe donc 82.5% versus 43.7% (p<0.001) de rupture spontanée
des membranes chez les cas ; conformément aux recommandations FIGO (25), qui
incitent ] XQH UXSWXUH WDUGLYH GH \enBrél PelieJdpaptadnée AW R X G I

140



cours du travail, sans que les données scientifiques dont on dispose puissent

affirmer que cela ait une influence sur les issues néonatales. (26)

» Analgésie péridurale, hyperthermie et autres caractéristiques intra-partum

D 1 D X Wdunhé®s au cours du travail sont a évoquer.

Premierement, des taux observés de 89.5% versus 78.2% (p=0.02) de travail sous
péridural au sein de notre étude , en accord avec les recommandations du CNGOF,
qui encourage |1fDQDOJpVLH SpULGXHY OAR QFHHEWRHUIDWLRQV GYDQ

locaux en cas de tentative voie basse du siege (27).

Secondairement, ID WHQGDQFH j OD KDXVVH GH OfLQ&dn@keQFH GH
dans le groupe « VME+ » (2.3% vs 5.7%) qui peut étre due a la durée totale du
travail significativement majorée de 19.6% ; corrélation bien connue. 'f{DXWUHV pWXGH
ont conclu pJDOHPHQW VXU OYDVVRFLDWlafm@ aadghech@eld®¢ KHUPLH
un travail sous analgésie péridurale (28) (29) ou encore, avec XQH GXUpH GTRXYHU\
GH OfSURORQJpH XQ SRLGV I°WDO SOXV pOHYp XQ WDX][ (
plus important (28). Au sein de notre étude, seul ce dernier critére en accord avec
des durées totales du travail augmentées sont a prendre comme facteurs prédictifs
GYDSSDOGITWAISHU WKHUPLH OHV DXWUHV FULWQUHYVY pWDQW
cohortes.
AnoWHU Tdufée @Htravail allongée entraine également un risque plus accru
SRXU OH [|°W XfdtigBefl » HORILTXHPHQW SOXV GYLQWHUYHQWL
professionnels de santé. La littérature complete méme ce sens avec :
- OTpWXGH Gé atRj@ l @émontré un nombre de touchers vaginaux
significativement plus élevé chez les patientes développant une fievre sous
analgeésie péridurale (30).
- un fort taux significatif de liquides amniotigues méconiaux (28,31) et/ou teintés
(32) dans le groupe fievre sous analgésie péridurale. Ces diverses études
expliquant la présence de liguide amniotique teinté et/ou méconial dans les
groupes avec hyperthermie intra-partum sous péridurale, par un plus grand
nombre Gfiomalies du RCF recensées. Corrélation bien connue entre
émission du méconiumet VRXIITUD QFHW RO ODWXULWp (SB3WDOH DY
Cette hypothése serait valable au sein de notre mémoire ou 2.9 fois plus de
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liquides méconiaux sont a mentionner dans la cohorte « « Siéges » ( 13.5%
vs 4.6%, p=0.05) et 1.5 fois plus de liquides teintés dans celle « VME+ »

YV S $YHF GHV WDX[ GTDQRPDOLHV GX
28.6%. 6RLW |IRLV SOXV Gfi®a&yd VBIEX:A) ASsDciés de plus a
XQ SOXV JUDQG QRPEUH t&did, EdtdReXphituUbdrBHQWR EVHUYDWLR
GH OD KDXVVH GH OfK\SHUWKHUPLH GDQV FH JURXSH

423 /YDFFRXFKHPHQW

4.2.3.1 Données des principales caractéristiques

Au sein de notre population étudiée, des taux moyens de 19% de
déclenchements artificiels, 10.9% de VBI,11.6% de césariennes, et 24.4%
GYpSLVIsPi&editeints /ITDFWLYLWp GHV WURLYVY FHQWUHYV GX C
Maritimes est donc représentative de celle des maternitts SXEOLTXHV | OfYpFKF
nationale pour ce type de population (grossesses a bas risques et majoritairement
primipares). En effet, en 2010, la DRESS a publié un rapport ou elle décrit comment
la fréquence des interventions obstétricales varie suivant le statut et la taille des
maternitéts. (W LO VIDYHUHSURKEDELOLWpP GIDYRLU XQ@H GH F
obstétricales QfHVW SDV SOXV pOHYpH GDQVc@nth¥ le) ldiss&eGHV PD)\
HOQWHQGUH FHUWDLQHYV pW X @&Hindtute§ & XugidddHdés sbtemitésS U q VvV
amorcées dans les années 1970 (O OH O fethvdhe, ddns les maternités privées

par rapport a celles publiques (22). Plus particulierement, elle spécifie des taux de :

- 24% de déclenchement artificiel du travail (22 % vs 28.8%), 10% de

césarienne ( YV GITH[WUDFWLRQ 139 YoW#& X PHQ W I
HW GIpSLVLRWRPLH YV /D PRLWLp G|
YV D\DQW HX DX PRLQV OfXQH GH Ghenle§ XDWUH

primipares, les pourcentages étaient respectivement de 27 %, 17 %, 30 % et
35 %. 70 % ayant au moinseu O XQH GH FHV TXDW22H LQWHUYHQW |
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4232LTDFFRXFKHPHQW GX VLqJH

La présentation du siége concerne actuellement 3 & 4 % des grossesses a
terme (1,2,4,34,35,36), et représentait en France en 2016, 5% des accouchements
tous types confondus (16). Alors que, dans les présentations céphaliques
OIDFFRXFKHPHQW VH UpVXPH j FHOXL GH OD WrWH WURLYV
la présentation du siege : celui du siege, celui des épaules et enfin celui de la téte
(Annexe 3). Le volume de FHVY WURLYV VHJPHQWYV I°WDX[ TXL WUDYHU
la filiere pelvienne allant croissant. Chacun a son mécanisme, ses difficultés et
comprend pour sa part, engagement, descente, rotation, et dégagement. Une autre
SDUWLFXODULWpP HVW °WAHWNQURXSCHKMQWWGHKM JrQp SDU Ol
LQIpULHXUVY UHOHYpV HQ DWWHOOH (QILQ OD WrWH QTHVW
déja hors des voies génitales. Le risque est donc a la téte derniére dont la
compatibilité avec le bassin doit étre correctement HVWLPpH VRXV SHLQH C
G\WWRFLH SDUIRLVY WUqV GLIILFLOHPHQW UpGXFWLEOH

conduites.

CesontceV ULVTXHV REVWpWULFDX[ DVVRFLpV j OTDFFRXFI
des présentations podaliques qui prétent a controverse sur le choix de la voie
G 1D FF R X F Ketl &Hi@pwis le début de son histoire, GX WHPSV GT+BBHSRFUDWt

*+LVWRLUH GH OYDFFRXFKHPHQW GX VLqJH

A son époque, Hippocrate expliqua ODFFRXFKHPHQW Fp@&EDOLTXH
comme : «IH 1°W,p§u], poussé par la faim, quitte O XWpUXV HQ DUF ERXWDQ\
contre le fond utérin ». Si la présentation était autre que céphalique, OfDFFRXFKHPHQV
ne pouvant se faire normalement, Hippocrate (460 av.J.C - 377 av. J.C)

recommandait alors la version.

Il faut attendre la fin du XVlle siecle- début du XVllle, pour que les premiéres
PDQ°XYUHV GH OfYDFFRXFKHPHQW YRLH EDVVH GXpa¥ LqJH VR
Angéligue Du Coudray (1712-1789), sage-femme sous Louis XV, des cours
G ffkdfrique « palpables 2 VXU FH TXYR QLaDV&a&hih©>Odtt & dispenses
GDQV WRXW OH UR\DXPH ,0 VIDJLVVDLW GT1XQ PDQQHTXL
GDQVY OHV PRLQGUHYV GpWDLOV DX SRLQW GTHQ SHUFHYRL
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dans la bouche ouverte du poupon (38 'PWDLO LPSRUWDQW DILQ TXH
UpSpWHU VD PDQ°XYUH GH ODXULFHDX 3UHBG6gpPH PDQ°X)Y
Francois Mauriceau (1637-1709) au dégagement de la téte derniere de
OIDFFRXFKHPHQW YRLHJEQE¥sVMestard (63§-1HI6) en 1743 et

Smellie (1697-1763) en 1748 UHFRPPDQGHURQW HX][ fox&ps WauO LVDWLR
terminer I'extraction j| FH VWDGH GH OfDFFRXFKHPHQW

« La Machine » de Mme Du Coudray créée en 1759
BRUWUDLW Gf$QJpOL"- ) o C
-Musée Flaubert et Histoire de la Médecine, Rouen-

Ces pratiques susciteront réactions un siecle plus

tard, en 1821, par Madame Marie-Louise La

Chapelle (1769-1821), sage-femme du roi, qui se

prononga ainsi : « l'accoucheur doit se garder de

céder a limpatience naturelle qu'on éprouve

souvent a la tentation d'agir qu'existe naturellement

la facilité apparemment offerte par la disposition

GHVY SDUWLHV GX I°WXV 0 GRLW DYHF PpQDJHPHQW HW
OHQWHXU UHFHYRLU HW GLULJHU OH I°WXV H[SXOVp SD

l'utérus plutbt que de l'extraire ». (37)

Portrait de Marie-Louise La Chapelle
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Ainsi début du XXe siecle, la plupart des auteurs estimeront la présentation du
siége justiciable dH JHVWHV GIDFFRPSDJQHPHQW HW QRQ GTH[W
parler pour faciliter le dégagement des épaules et de la téte. En 1937, Lovset promut
donc l'abaissement prophylactique du pied, ainsi que le dégagement des bras. En
1938, Bracht préconisa quant a lui, l'abstention jusqu'a I'expulsion et présenta sa
P D Quvre comme une réaction contre « le nombre et la précocité des
LQWHUYHQWLRQV 2 WHQXV SRXU UHVSRQVDEOHV GX WD)
cours des présentations du siége. Vermelin (1895-1968) en 1948 défendra a son tour

une abstention encore plus absolue, voire non interventionniste.

Toutefois, ID SOXSDUW GHV DXW H Xds$ \étatisfidu&sSde \nnidité \eiX U
de mortalité néonatales, la césarienne pour présentation du siege émergea plus
T XD XS D bhilded BQWe siecle comme la méthode la plus s(re et la plus simple
FRQFHUQDQW OH SURQRVW L Mais® WPHOV \HOOE,R\XX QW RIQjD & POV X G
multicentrique du Term Breech Trial (10) que la césarienne connu réellement un
UHJDLQ GdredQwemdusdé spectaculaire des taux. Hannah et al ancrant dans
OHV P°XUV OD SUpVHQWDWLRQ GX VLgJH FRPPH HQWLQqUHP

Basé sur une étude de dossiers du Réseau Sentinelle AUDIPOG entre 1994 et 2010,
Lansacetalont GYDLOOHXWXWQ pWBXKXPFOREDO GH FpVDULHQQH DXJ
de 20% aprés la publication du Term Breech Trial (Figure 12). Ce taux global étant
sensiblement influencé par la hausse du nombre de césariennes programmées
dépendamment du type de maternité. A savoir, des taux de césariennes
prophylactiques plus importants dans les maternités de type | que de type Il ou llI

(Figure 13). (39)

Figure 12 : Variations du taux de césariennes entre 1994 Figure 13 : Variations du taux de césariennes programmees entre
et 2010 selon le type de siége a terme 1994 et 2010 selon le type de maternité, siéges singletons a terme
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Depuis, de nombreuses études ont essayé de réintroduire la voie basse du siege en
raison de la morbidité néonatale démontrée comme comparable a celle de la
césarienne systématique ces dernieres décennies. Notamment celle PREMODA en

2006 (9). Mais cela semble se faire avec peine et difficultés.

Quand est-il donc GH OYDFFRXFKHPHQW HQ SU®Hn® \WDndsL RQ G X
jours? Le GRJPH GH OdsHiXjBuFsLVElable ? Une attitude équilibrée est-elle

encore possible ?

4.2.3.3 Etat des lieux

‘ Césariennes anté-partum

Dans la littérature, les taux de césariennes prophylactiques associés a ce type
de présentation varient entre 36,4 % et 85.8 %. (9,36,40,41,42)

Lors du recensement de notre population sur registres, il a été répertorié Orfseimble

GHV QDLVVDQFHV SDU VLgJH TXYfHOOHV VRLHQW YRLH E
prématurées. Si on enléve ces derniéres, on a approximativement 640 césariennes

au CHU de O 1$ U F KHWCH de Grasse et 290 au CH de Cannes de 2007 a 2019.

En moyenne, 8.1% sont survenues per-partum, le reste programmeées. Soit 86.5% de

césariennes anté-partum! Les indications de cette proJUDPPDWLRQ VRQW GH C
GTHQ VY415 RA) G Y X¥€lus voie basse de la patiente et/ou pour siege et/ou

primiparité, 6.5% pour rupture spontanée sans travail, 11.5% pour utérus cicatriciel,

27% pour contre-LQGLFDWLRQV P DWH U QGdbiteHer aHavaitReperitond D O H V
dans son étude un pourcentage de 85.8% de césariennes avant travail (9), taux

proche du notre. Parmi elles, 43.5% étaient pour présentation du siége, 11.2% pour

utérus cicatriciel, 9,8 % suite a une demande de la patiente, 26.3% pour raisons
PDWHUQHOOHYVY HW RX I°WDOHV GRQW -pelvienBR QU DELVSURSF
taux conséquents quand on sait que le pronostic maternel a court terme est engagé

DX FRXUV GTXQH FpVDBUHEMmQrAgitue, UihfaécTiexid et thrombo-

embolitique).
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A long terme, ce sont les mots de Merger, Levy et Melchior laissé dans leur
MDQXHO GYTREVW@hddnT:X & laT piésentation du siege ne peut étre
considérée comme une présentation tout a fait normale car certes OfDFFRXFKHPHQV
comporte un risque certain », risque que O 1 RtQutddois « tendance a exagérer » ; et
concluent par la phrase suivante : « la plupart des présentations du siege sont
eutociques et une césarienne inutile chez une primipare la laisse diminuée dans son
avenir obstétrical ». (43) En effet, un utérus cicatriciel réduit les chances ultérieures
G 1D F FR X R Koéld® bh&se, majore le risque de rupture utérine HW GYDQRPDOLH
GILQVHUWLRQ SODFHQWDLUH

Il semblerait donc XQ DEXV GH WRPEHU GDQV Ofldd prup¢ip& HV FpVE
WHQGDQFH TXL YD GDQV FHUWDLQHYV pFRNdsVprophe&) DQJqUH
UpVXOWDWY QH QRXV SHUPHWWptQ G& ¢ifchdt Glansl Xdutv SDV  (
absolutisme. En effet, la présentation du siége, est réputée a risque de dystocie mais
bien surveillée et bien conduite elle peut rester une présentation eutocique comme

nous allons le voir par la suite.

“/D YRLH EDVVH&DQ°XYUp

/H WDX[ FRUUHVSRQGDQW DX[ YRLHVY EDVVHV PDQ°XYUpH!
YDULH HQWUH HW 'DQV QRWUKWVpRDIXGHKYUHV REVWpWU
VRQW SUDWLTXpHWHE DRIBWR QW VDQV PQGILFDYHRG H
35(02'$ HQ LQGLTXDLW GIDLOOHXUV XQ WDWXY R3H |
EDVVH GX VLgqJH PDQ°XYUpV GRQW HQ V\VWpPDWLTXH
FRPSOLFDWIIRQUHPLQUH UDLVRI@W WDFEOWW ISURREEDEOH FR
SUDWLTXH VI\VWpPPWQVYHUEM VEXW GLGDFWLTXH HpWXGH
GDQV VWUXFWXUHV SXEOLTXHV KFOMYHNLCGNOLERHPERMVBX[W D
PWXGHUQHW LQWHUQHV \ pULIJHQW CRGIKHG D TR BPRXWLKRHX U/ O0
SHXW VIHPSIrFKHU GYLQ@GMKQYHYR BLSDWDSHMBRAB FOHVPBLV VT
HOQWHQGUMREDVUMHD &KBBMOWBQW DX[ YXHV GHV UpVXOWDV
OHV G\WWRFLHV PpFDQLTXHV HW RX G\QDWPILGFXHQ HG M HUDLAHC
SDV OD SULQFLSDOH LQGLFRQWLIRIQWG H HP D/RQXW UMY OQRPDC

HQ SUHPLHU OLHX 7RXWHV G\WWRFLHV FRQIRQGXH\
i OJRFFDVLRQ GH OD URWDWLRQ GX GRV HQ HDUULQU]
GHUQLQUH
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Avec 5.3% de rétention téte derniére (résolues par P D Q ° XY U ldlvpatl ¥traction
LQVWUXPHQWDOH QRWUH pWXG Ha \ite2tnre BaddtfigieHqud X[ WD X
varient entre 0 et 8.5% (9,44,45). Les étiologies de la rétention téte derniere étant la
disproportion foeto-pelvienne, la déflexion de la tt WH RX OYDFFURFKDJH GX
sous la symphyse pubienne (46).

Chacune des dystocies citées ci-dessus, a nécessité XQH PDQ°XYUHetaitXL OXL
appropriece DILQ GYIfrWUH FRUULJpH /HV SQaZuvhomBre @eXndiy, HW Up S
(Annexe 4), ont été celles les plus utilisées et observées au sein de notre étude. A

VDYRLU OHV P DQ¥setyBiadnt (5318%) et de Lovset-Mauriceau (8.2%).

La FRQQDLVVDQFH SDUIDLWH GX PpFDQLVPH REVWpPpWULFL
présentation du siege est un préalable aces pYHQW XH O O H V. BEnlefet, o) H V
TX{HOOHYVY VRLHQW WRXW j IDLW MXVWLILDEOHYVY HQ FHV VL
GIXQ BRFRRPHQW LPPLQHQW HOOHV QH VILPSURYLVHQW
primordial étant G pYLWHU G HIIHFW X dd inggléhvateR BsQuUicey de
dystocies provoquées. &THVW SRXUTXRL éat® @aHditeni2R Lcyndu@sVvde
OTREVWpWULFLHQ F#emmé eGidujddid réspedtdr quelques principes
généraux (46) :

Eviter toute traction intempestive et précoce éventuelle source de dystocie
(UHOgQYHPHQW GHV EUDV GplOH{LRQ GH OD WrWH I°WDO

Ne pas faire pousser la patiente en dehors des contractions utérines ;

- 7TRXMRXUV UHVSHFWtbety@ehD [H RPELOLFR

Faire le diagnostic de dystocie le plus tét possible. Le risque étant de voir
succéder a un abstentionnisme trop passif, a un activisme désordonné.

/IHV REVWpPpWULFLHQV TXL GRLYHQW P @evueUditVishUrdl®© f1DFFR X
important GDQV O fHQ V HLJeQ HPPDHQ WY.BI$1d6nt en premiére ligne pour
permettre aux internes, étudiant-e-s sages-femmes et aux sages-femmes la pratique
HW O DS S UddQadcaehemdrts G § Xgpddentation podalique. Pour la Société
des Obstétriciens et Gynécologues du Canada (SOGC) « le jugement clinique et
OTH[SpULHQ Fp¢ dbstetrddle 3okt > G D L @&3 Hotripas@ntes essentielles
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SRXU DVVXUHU OYLQQRFXLWp GH OW)D EBtFrEcEmraddert@QW G X VI
SOXVLHXUV UHSULVHYVY OD QpFHVVDLUH SUlhapYhbn@ghtldeG X Q SL
OTDFFRXFK4PHQWW XGHMOA( en 2006 indiquait également un

SRXUFHQWDJH GH GTREVWpWUQRUNQGHVOOQDR BR XE W pl\PHH!
&HWWH GRQQpPH QYD SDV pWp U p.Svhis WiR étudp fSO Q\Eei® RWUH p
mémedelamate UQLWp GH QLYHDX ,,, G Xclet@n&desBinfatérritdy $

publiqgues de notre étude) indiquait que ID GpFLVLRQ GH OD YRLH GYDFFR:
« prise de maniere collégiale lors de la réunion quotidienne de | §quipe médicale, ou

aprés avis du chef de service en cas de présentation du sieége non diagnostiquée, ou

de mise en travail avant OD SUpVHQWDWLRQ GX GNOY etHductld) Up XQL
des protocoles de service » (36). De méme, TXTj OfDGPLVVLRQ HQ VDOOH G
pour toute patiente avec une présentation du sieége, « O § p T X &dicele Romprenait

au minimum un interne de gynécologie-obstétrique, un senior de gynécologie-
REVWpWULTXH HW XQ Vidaimgtion »G(B6).Q H VKA BH DFWXHOO
pratiqgue au sein de cette maternité est la méme, la prise en charge du siége a terme
EpQpILFLDQW GYIXQ SURWhBXE RBOls EHH&QGEasseLeQde Cannes,

eux, nous ont précisé ne pas avoir de protocole formalisé au sein de leurs services ;

mais de se baser sur celui de Lille (Annexe 6) pour le calcul de la présentation aux

différents détroits pour le CH de Grasse ; et enfin sur les conduites a tenir collégiales

émises suite a la présentation du dossier lors de la concertation pluri-hebdomadaire

GH OfpTXL S HuRGHGIE Edndes.

8QH pWXGH GHXYOMDARW. HEHBFBIQW GH FRPSDUHU OHV LVVXHYV
GHV DFFRXFKHPHQWYVY YRLH EDVVH VXU SUpVHQWDWLRQ GX
QR®DQ°XYUPVQVL TXH OH VWDWXW GH FKIRLUQ REKHWU H QOH
IDEWHXUV PDWHUQHO® HVWL PWIDXY HBRORRQWL RTEAVHV @WHI[Sp U L |
GHV SURIHVVIQRRBDWW PW UL TH 6B DFFRAWKEPH REQP SHXW VH
GHPDQGHU VL OHV SUDWLTXHV j EXW GH | RIUPHDW G ROVRFR & V
SUpFpGHPPH@OWMLRQQpPHY DX VHLQ GH QRWUH pWXGH

$RVY SRXU FRPORKHUHKBSNWUIKB®HY GHX[ HIWUrPHV GH OfL
VSRQWDQp HW GH UD/VWpP?PDVWRHEQMHp WKRGHYV GIDFFRXFKHP
VIDGDSWHQW SDUIDLWHPHQW j OD SUpVHQWDWLRQ GX V
ORUVTXI{HOOWHWWNQWpPXWLWUDQVIRUPHQW XQ DFFRXFKHPH
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DFFRXFKHPHQW QRUPDO &HV JHVWHV GHNPRPWH RS MHG/D C
G DEFFRPSDJQHPHQW SRXU IDFLOLWHU OH GpJDJHPHQW GHYV
QR K[WUDFWLRQQWS BREXIHPBIX EpQpILFH SRXU OHV SDWLH
XQH LQWHBQHFKLUXUJLFDOH LQXWLOH DLQVL TXKKWWHYV FRF
XQH SRWBIVEH OfDSSUHQWLVVIREV@&BWPDKDEMYHV

4234 THQWDWLYH YRLH EDVVH HW hVVXHV GIDFF

La figure 14 présente les issues de nos différentes tentatives voie basse.

n =258
34% 66 %
87 VME+ 171 Seges
99 91% 14% 86 %
8 CS 79 VB 24 CS 147 VB

Figure 14: YORZ FKDUW UHSUpVHQWDQW OHV LVVXHV GIDFFRXFKHPHQW GH\
« Sieges » et « VME+ »

Sans différence significative les deux cohortes présentent des taux
G 1D FFR X FXusiEe Ha33&/ (VB) respectivement de 86% versus 91%. Le taux de
césariennes pendant le travail, lui, tend Iégerement a étre plus élevé dans le groupe
« Sieges » ( 14% vs 9.2%, p=0.27). Néanmoins les taux de voie haute per-partum

sont tous deux inférieurs au taux national de 2016 (16) qui est de 20.4%.

LYpWXGH GH '"HORWWH IHMW HD @ DLDWQIEU P KD HX¥WH OH SRLGV I°WD
XQ U{OH GDQV OH WDX[ GH UpXV ViLvMdbaBeXIQ fdrobdbitd FK HP H Q
G 1D F F R paF Yot bBasse étant plus élevée, selon que la patiente est plus jeune et

TXH OH SRLGV 1°3DO HVW EDV
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En détail, pour les issues voie basse 62% des cas ont ét¢é PD Q ° XY dlpry que

71.3% des « VME+ » se sont déroulés sans intervention. Pour ce qui est de la voie

basse instrumentale (VBI), la cohorte « VME+ » en spécifie 8.5 fois plus que celle

« Siéges » (2.3 % vs 19.5%, p<0.001).

35 p <0.038
30 28,7
25
20 17,5
L

15
10

5

0

AO

m Sieges m VME+

Nous avons WURXYp MXGLFLHX[ SRXU

de créer la variable « Accouchement
opératoire », nommée AO, dans la figure ci-
contre, qui désigne la somme des
accouchements VBI et voie haute. Deux
LVVXHV GYDFFRXFKHPHQW

que la voie basse simple en terme de

SOXV

SURQRVWLF PDWHUQH®@préHW RX

évaluation, la cohorte « VME+ » compterait

1.64 fois plus G fddkchements opératoires.

Figure 15: 7DX[ GIDFFRXFKHPHQWYV R SpU Fifded et & VBEHFHWY FRKRUWHYV ©

, La voie basse instrumentale

/IHV VSDWXOHYVY LQVWUXPHQWY GH SUpKHQVLRQ GYRULI

plus souvent employées lors des VBI

dans la cohorte témoin (3.5% vs 13.8%, p

<0.001), avec une présentation engagée partie moyenne ( 1.2% vs 17.2%, p<0.001)

DX PRPHQWrastianO TH[W

ITLQGLFDWLRQ SUHPLqUH FRQFHUQH OD UpWIS@Jad-RQ WrWH

Au total 9 nouveau-nés sont nés avec téte derniere dont 6 ont nécessités une

extraction instrumentale.

Pour la cohorte « VME+ », elle concerne la non-progression de la présentation lors

des efforts expulsifs (0% vs 12.6%, p<0.001). Cette étude est en accord avec les
résultats de OpWXGH P X Q&/Gdudlz® Yohi (2) dadt les résultats encore non

publiés, retrouvait 2 fois plus de VBI dans la cohorte « VME+ » versus PCS

(p=0.034), dont 1.4 fois plus pour non progression de la présentation (p=0.008).
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La ventouse est en second lieu la plus utilisée (0.6% vs 5.7%, p<0.001), dont 9.5

fois plus que dans la cohorte témoin. Cet instrument qui sert a la flexion et la bonne

RULHQWDWLRQ GH OD WrWH I°'WDOH GDQV OH EDNSMLQ PDWI

assynclite et/ou défléchie. Une surreprésentation de présentations défléchies et/ou

de variétés postérieures identifiées dans la cohorte « VME+» SRXUUDLW GIDLOOH X
OTH[SOLFDWLRQ GX IRUW WDX[ GIDFFRXFKHPHQW 9%, DX VI

‘ Variétés postérieures

Effectivement, durant le travail respectivement dans chacune des cohortes,
16.1% et 33.3 % de variétés postérieures (VP) ont été retrouvées, avec a
OYDFFRXFKHPHQW HW e. Solt Rivirkdn S 5W & 19.R% dgs VP
ont persisté. Nos résultats étant voisins de ceux de la littérature qui indique que les
SRVWXUHYV |°W D O H Véro@enit dutavraDanceiieGaccouchement. En
effet, des études ont montré qu'il existait pour les variétés occipito-postérieures, un
risque de travail anormalement long, une phase expulsive augmentée, un nombre
d'accouchement instrumenté, de lésions périnéales graves et de césarienne
augmentés &HV REVHUYDWLRQV FRQFHUQDQW j
se présente en variété occipito-postérieure au début de travail, parmi lesquels 5 a 8%
persistent a la phase expulsive de I'accouchement (la majorité effectuant une rotation

spontanée en occipito- antérieur en cours de travail) (6,7).

La figure 16 présente les variétés de présentation au cours du travail dans nos deux

aroupes.
Cohorte "Sieges" Cohorte "VME+"

11% 14,90%

49,4 18,40%

34,10%
p=0.0
17,20%

5,50%

= SIGA = SIGP = SIDA = SIDP = OIGA = OIGP = OIDA = OIDP

Figure 16: Les variétés de présentation per-partum des cohortes « Sieéges » et « VME+ » 152
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En population générale, les deux variétés les plus représentées sont celles
Occipito-lliague-Gauche-Antérieures (OIGA) dans 57% des cas, et celles Occipito-
lliaque-Droite-Postérieures (OIDP) avec 33% (18) (43). En ce qui concerne les
représentations Occipito-lliaque-Gauche-Postérieures (OIGP) et Occipito-lliaque-
Droite-Antérieures (OIDA), leur taux dans la littérature varie respectivement autour
de 6% et 4% (43). Avec un taux identique de 49.4% entre nos deux cohortes, les
variétés gauche-antérieures, soit Sacro-lliaque-Gauche-Antérieures (SIGA) et OIGA,
sont majoritairement retrouvées. Il semblerait néanmoins au sein de notre étude que
la cohorte « VME+ » compte jusque 4 fois plus de variétés postérieures de type
OIGP que la population générale, et 3 fois plus de variétés gauche postérieures que
la cohorte « Sieéges » (5.5% vs 17.2%, p=0.003). Les variétés de présentation de
type droite antérieures, sont a contrario plus fréquemment rencontrées chez les
fPWXV HQ SRVLWLRQ SRGDOLT XHaddetbtdite-Antéri€utés ¢DIAY R
versus 18.4% de OIDA (p=0.003). Ainsi, notre hypothése émise précédemment (cf.
page 37), sur la version aisée des siéges en variétés antérieures et dos a droite
semble étre confirmée ; et étaye celle de la technique de VME elle-méme comme
responsable de variétés postérieures. Ce qui justifierait la surreprésentation des VP
dans la cohorte « VME+ ». En effet, si les sieges en SIDA versent plus facilement,
alors on se retrouve avec une présentation podalique avec un dos et une variété de
SUpVHQWDWLRQ RSSRVpYV j(kgDreVIZ WsHDONIPRNDtr& fyBdtheskel Q H
de départ semble donc confirmée !

.
Figure 17: /L QIOXHQFH GH OD YHUVLRQ stiDds$ varizg@s depiésentafiogi HU Q H



En lien avec cette surreprésentation de VP , de durée de travail plus long, de VBI
dans la cohorte « VME+ » 3.8 fois plus de lésions périnéales de grade 3 sont
survenues dans ce groupe, en commun de ce que dit la littérature (3). On aurait pu
SHQVHU TXH OYDFFRXFKHPHQW GX VLgJH HQJHQGUHUDL
GTfpSLVLRWRPLH X6 RU FH QYfHVW SDV OH FDV
REVWpWULFDOHY VHPEODQW VXLYUH OYDFFRUG SURIHVV
consttuH SDV XQH LQGLFDWLRQ V\VW2RPDWLTXH GIpSLVLRWRPI

‘ Présentations défléchies

Les présentations défléchies, quasiment indissociables des VP, ont de méme été
significativement recensées au taux de 16.1% dans la cohorte témoin (p<0.02). Les
causes de ces présentations restent encore difficilement indentifiables, cependant
certaines études mettent en avant des facteurs favorisants tels que (18): parité,
UpWUpFLVVHPHQW SHOYLHQ SUpPDWXULWp PDFURVRP
dolichocéphalie et facteurs annexiels (hydramnios et placenta preevia). Ces facteurs
de déflexion des présentations céphaliques VIDSSDUHQ@MAD QDAFWH XUV G{pFKH
OD YHUVLRQ VSRQWDQpH GV Lh° pvémdturitéQ laVrhagkomie
suspectées, les PDOIRUPDWLRQV I°WDOHV He&¥ stnQde® fackeuildV DQQH
GTH[F O XYV Ltk @tubetet Qepeuvent donc en étrea OYRULJLQH /D &DULWp H
nos facteurs G{DSSDULPHQW HW QH SHXW GRQF H[SOLTXHU OD
les deux cohotes HOOH HVW VLPLODLQ@6) H\WHFRIH RGUHNV E fOIX\SRWEK
rétrécissement pelvien est peu plausible également car les examens des patientes
étaient sans anomalies décelées. La dolichocéphalie présente chez les sieges, mais
également retrouvée apres version reste une explication intéressante (cf. page 60).
Cependant les donneeV ELRPpWULTXHV 1°WDOH VYiteht Vi r€fgdr QDWD O+
OYK\SRWKgVH GH OD VHXOH UHVSRQVDELOLWpP GH OD GRC
sieges et de la déflexion de la téte dans la cohorte « VME+ ». Bien que non
significatif, le niveau de présentation par rapport au détroit supérieur maternel en
début de travail montre une tendance aux alentours de 20% (24% vs 19.5%) dans
les deux groupes de présentations hautes et mobiles. Ainsi par moins bonne
DFFRPPRGDWLRQ GH OD WrWH 1°WD Qatio® fi€fl&c8i® gdtaW LR Q G

favorisée ? Cette hypothése est de plus étayée par le terme des accouchements
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tardifs avec une sollicitation moindre du segment inférieur et les déclenchements
pour terme dépassé », R« OD WrWH I°WDOH QYDXUDLW EtebhsVHPEODE
de se mouler au bassin. (2) Néanmoins au vu de nos résultats et des pourcentages
identiques dans chacune des cohortes, ce critére ne peut ici en étre la cause. Le
QLYHDX GTHQJDJHPHQW GX I°WXV GITDSUQqV O p Y\DAH KBXU + [
pas de difféerence de niveau de présentation entre deux cohortes de présentation

céphalique, une spontané et une apres version, toutes parités confondues (48).

R La césarienne per-partum

Au cours du travail, les anomalies RCF sont la principale indication de
césarienne ; majorés de plus de 15% dans la cohorte témoin (6.4% vs 19.5%, p NS).
TaQGLV TXTLO \ D IRLVY SOXV GH FpVDULHQQH SRXU VWZLC
présentation pour la cohorte « Sieges » ( 5.3% vs 1.1%, p NS). Goffinet et al.
iNndLTXDLW Gdabd oD éiudié] Ves anomalies du RCF ainsi que la stagnation
FRPPH SULQFLSDOHV UDLVRQV G Mpe@QpartumD Wiée [Hed deut FpVDUL
indications et/ou jointes correspondant a 49.6% des césariennes sur présentation
podalique (9).

Alasuitede OTDQDO\VH GHV GXUpHV GHV GLIIpUHQWHY SKDVHV

-eQWUH OYDUULYpH HQ VDOOH GHKY9eEeydeDlgténte HW FP
>12heures survenait 2.6 fois plus dans la cohorte « VME+ » (7.6% vs 19.8%,
p=0.004) [/ gplication la plus représentée étant OfpFKHF GH GpFOHQFKHPHC(
stade (1.8% vs 3.4%, p NS) par absence de mise en travail ou alors de stagnation de

la dilatation cervicale.

- aucune phase de latence (entre 3 et 6 cm de dilatation cervicale) > 12 heures,
ainsi qu Y X @Mdse active (de 6 a 10 cm) > 8 heures (afgté retrouvée parmi les deux
groupes. 2Q IDLW QpDQPRLQV PHQWLRQ GTXQ SOXV JUDQG
survenant pendant la phase de latence (dilatation <6cm) pour la cohorte témoin (
29%vs 6.9 S $ OYLQYH U \WiataibistErviedtes moyennes de 7.9
cm versus 4cm lors de la décision de césarienne, F{HVW S ld Qliafeadtive
(dilatation cervicale > 6cm) que la cohorte « Sieges » est plus a risque de dystocies
avec des taux de césariennes de 11.1% versus 2.3% (p=0.02) a ce stade du travail.
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'DQV OH 3UpFLV G9Y2EViaspiov A Siegel paois derétéeJpar un temps
GIDUUrW SURORQJp GH OD GLODWDWLRQ 6M3FRO YHUV FP

A noter que 9 césariennes sont survenues dans la cohorte « Siéges », entre 8 et 9
cm de dilatation cervicale pour stagnation et/ou anomalies ARCF dont une seule
pour hématome rétro-placentaire. 10 autres ont été opérées a dilatation compléte
dans un contexte de non engagement et/ou de non progression de la présentation

avec efforts expulsifs inefficaces.

- les phases G {H QJD J dlesHoQdes (> 2heures) FKH] OHV I1°WXV HQ VL
(4.5% vs 0%, p=0.099) Q TL QW H ehSieEOg0aAdow sait que les lignes directives
francaises d X &1*2) UHFRPPDQGHQW GIDWWHQGUH OH SOXV SFK
présentation DY D QW G 1 KQeifbrtstexpulsifs. (27) /TpWXGH 35(02'$ VSpFLIL
GIDLOOHXUV OD KDXW paxtig besse &b pgivgdeQaVaDtWLIRQL WLDWLRQ C
efforts expulsifs dans 57.1%, avec une durée de la phase expulsive <30minutes chez
94% des femmes (9). /fpWXGH GH % R XduadhtUdDele, hndcide Que 63.15 %

GH VHV SDWLHQWHYVY TXL RQW DFFRXFKp YRLH EDVVH RQW |
qguelle que soit la parité (41). $ OTLQYHUVH Rpus@dauvéhHdystdEoey (B30
minutes) dans la cohorte « VME+ » (7.8% vs 17.5%, p=0.026). Cette observation

étant fort probablement liée aux VP.

4.2.3.5 La délivrance

/1(13 SRLQWH XQ PHLOOHXU VXLYL GH\$ pratiquesPae D QG D W L
PRPHQW GH OfDFESHXFEXKHHPHMNWY OIDGPLQLVWUDWLRQ SUpYH
G fiyRocine pour prévenir les hémorragies du post-partum, recommandée depuis
2014 par le CNGOF (49) est quasi généralisée (83,3 % en 2010 et 92,7 % en 2016).

Ce type de délivrance est de 91.9% dans la cohorte « VME+ » et respecte donc les

taux nationaux WDQGLV TXJfHOOH HVW GHSieges»>S BrXtaluxkdd OOH GH
GpOLYUDQFH QDWXUHOOH yaht é@fRpd®@tiEHdatsHcette mérbe

cohorte. Dans la littérature, aucune étude ne mentionne et/ou préconise ce type de
GpOLYUDQFH HQ FDV GH SUpVHQWDIavallR QrokaKle \sergitlll /TH[SC
pratique indépendante de nos 3 maternités d  p W XRaHa méme, la moitié du taux
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des délivrances naturelles sur siége a été observée au CH de Grasse, sur la période
de 2008 a 2016.

$XFXQH pWXGH g§rDautdid @HHYWp PRGDOLWpV G D Geptbare VW UD W L
dans le contexte de délivrance dirigée.

A propos des pourcentages de DA et/ou RU hors voie haute, ils sont similaires entre
les deux cohortes (14.6% vs 14, 9%).

* Complications du post-partum : Hémorragie du post partum (HPP)

/JUKpPRUUDJLH GH OD GpOLYUDQFH HVW GpILQLH j SDUW
GHV SHUWHYV VDQJXLIBE VpYgRV/IH GBRQVLGpUpH j SDUWLU /
respective étant de 5% et 2% dans la population (43,49), il a été choisi de prendre en
compWH GDQV QRWUH pWXGH GHV SHUWHYV - P/ FRPPH FUL!

Dans les diverses études, les variétés de présen WDWLRQ SRVWpPpULHXUHV Of
PDWHUQHOOH OfDOORQJHP ldtQ&/laGluréeOtbtalS KD tvaMail DIESW L Y H
extractions instrumentales, et les lésions périnéales sont autant de facteurs de risque

G 7+ 339,49,50). Les études de Tessier et al. (11) et Dupont et al (13) concluent

TXH OfDVVRFLDWLRQ GH |D FaNHXllpdrit& ke détlenthemdertvdd OV T X
travail et une phase active > 6heures, et les extractions instrumentales multiplient la
SUREDELOLWpPp GH VXUYHQXH G1TXaHpakynP Richédiatl Lhhe GDQV C
attention particuliere doit aussi étre portée aux facteurs de risque correspondant a

GHVY pOpPHQWY GH SULVH HQ FKDUJH GX WUDYDLO RX GH O
modifiables. En particulier, une association dose-dépendante HQWUH OJDGPLQLVW
G fyRocine per-partum HW OD VXUYHQXH(43}: 7X@ titdthe est la

premiere cause identifiée devant la rétention placentaire (partielle ou totale) et les

plaies périnéales (16).

LYHQVHPEOH GH FHIW WD & WDHIKRQW Dldn$ 16 groupe « VME+ »
H[SOLTXDQW TXH OH ULVTXH G T+ 3®nedrLent (MBWAT XNG%, IRLV S
p=0.026).
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'"fDXWUHYV tonkEbiehKadJdés saignements plus élevés dans le post partum
ont été évoqués (Q OTREOFXUWOMK JHel P35\ Pap Deneux-Tharaux et al
(51), ou encore OTH[LVWH Q F ldveG 1oXdQré® deHI® phase expulsive. Cette
derniére hypothése ayant suscité un intérét récent car les pratiques de conduite de
cette phase sont trés variables entre pays ; elle reste controversée et insuffisamment
étayée. En effet, seuls deux travaux publiés ont étudié cette association, tous deux
FRQFOXDQW | CTHKRWAUNDEKH GY+33 DXJPHQWpP HQ SUpVHQF
efforts expulsifs longue. (52,53)

Méme si non significatif dans notre étude, on note également 1.8 fois plus de
délivrance mode Duncan, dont la corrélation a une augmentation des pertes

sanguines dans le post partum est bien connue.

Voici en exemple, des situations cliniques de patientes incluses dans la cohorte
« VME+ ». Une patiente de 25 ans, primipare, déclenchée pour terme dépassé par
ocytocine ( dose totale de 9480mUI administrée per partum). Elle a donné naissance
a une petite fille eutrophe par ventouse aprés efforts expulsifs >30minutes. La
délivi,aQFH VYHVW IDLWH PRGH 'XQFDQ HW GH IDoRQ FRPSOqgVW
HPP sévere marquée par la perte de 1300L de sang. Une seconde patiente
primipare de 41 ans, déclenchée également pour terme dépassé par ocytocine (
dose totale de 7313 mUIl), aaccouFKp GTXQ HQIDQW HXWURSKH SDU YHC
GTXQH YDULpW pasés éNunslekpdXild Bl 30 minutes. Elle a perdu 1 180L

de sang dans le post partum immédiat.

4.2.4 Le nouveau -né

4.2.4.1 Caractéristiques néonatales et  présentation du siége

[ Le faible poids de naissance

A la naissance les nouveau-nés nés par siege sont globalement plus petits. lls
mesurent environ 1 cm de moins que la cohorte « VME+ » ( 49 cm vs 50 cm,
p<0.001), avec un poids environ inférieur de 350 grammes ( 3125.8 vs 3476 gr,
p<0.001). Dans son étude Boudhraa et al indiquait plus précisément un pourcentage
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de 3,65 % des nouveau-nés en siége avec un poids de naissance < 2 500 g. (41) En

ce qui concerne les mensurations céphaliques, le PC est lui aussi Iégerement

diminué (34 vs 35 cm, p<0.001). La premiere des explications serait le terme
GIDFFRXFKHPHQW SOXV WDUGME+ & bagélé ® desFROKIREWH ©
naissance et des PC plus importants (coefficients de corrélation respectifs de 0.55 et

0.43). Ces données biométriques néonatales entre les deux cohortes restent
QpDQPRLQV KDUPRQLHXVHV TXDQG RQ OHV FRPSDUH | F
troisieme trimestre de grossesse ou la, de méme, OHV 1°WXV Gk OMNMEFRKR U
étaient déja plus grands. Les estimations de SRLGV I1°WDO pWDQW GYHQ"®
grammes de plus pour la cohorte « VME+ » (1905 vs 2024qgr, p<0.001). Les mesures

céphaliques, BIP et PC, significativement supérieures (80.7 vs 82.9 cm, p<0.001 et

293 vs 296.2 cm, p=0.008).

,O QH IDXW SDV RXE®desl tbub&sfddlipgraptigur4) ces variations de

poids pour des grossesses a bas risques peuvent étre influencées par de nhombreux
DXWUHV IDFWHXUV WHOV TXH OYRULJL Q HropbhvetiQued XH OH\
GHV SDUHQWY OfkJH GHYV ténedtsl slimedtHites) \é tRRgsenR, Wu

encore des facteurs sociaux (54) . Les trois derniers facteurs étant dans notre étude

les probables facteurs influant car non répertoriés dans nos données. Toutefois a
OYKHXUH DFWXHOOH DXFXQH poigXdéftitH pSittaiurehhdi@art FD XV H

i OTLOQYHQVBEHHKRUYV GIDQRPDOLHV W DRICHM WP @ XRIYQ QGHY p W
des plus petits poids de naissance (< 2500g) | OTRULJLQH isgHceQ® laSSHUYV
présentation du siege a terme. Le biais de la mobilité excessive de la présentation

dans la cavité utérine étant la premiere conséquence de ce faible poids.

En effet, Noli et al avec OD SUpPDWXULWp O9fKS% o BWOHEIEHEO pOHYp
primipare ageée (41), un antécédent de césarienne, le VH[H tdl° féminin, les
JURVVHVVHVY LVVXHV GTXQ S [aHFRxoor¥aticGy Bssagie IePfpikid. F D O
poids de naissance comme les principaux facteurs Qufi haut risque de présentation

podalique. (55) Formulé de PDQLqUH GLIIpUHQWH :HVWJIdi$@uHW DO O
pWXGH FRPPH IDFWHXU QRQ IDYRULVDQIW QY-HEEMMIMEHUVLRQ

persistance de la présentation du siége.

&HWWH K\SRWKqVH PpULdaHI LD plocife\dtudel YpULILpH
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[ La dolichocéphalie

Les mesures céphaliques, BIP et PC, laissent penser une présence plus marquée
de dolichocéphalie FKH] OHV [°WXV &y eQ Siege. HED Effet, dfDSUqV OH
&ROOqJH )UDQoDLV GY(FKR))ldddiehbdeéphdle/ DeStHju'une fagon
GH GLUH TXH OD IRUPH GH OD WrWdesbuh gewallohgér avecX QR XY H
un diametre bipariétal transversal un peu amoindri (Annexe 7). Cela ne signifiant
absolument pas une pathologie. En effet, le crane des 1°WXV GRQW QddV IRQWI
sont encore loin d'étre soudées, est trés malléable. La forme du crane est donc
IDFLOHPHQW GpSHQGDQWH GH OD SRVLWLRTHGW SRXWT XRR.
cette forme de téte est réputée pour étre tres fréquente lorsque I'enfant se présente

par le siege.

Afin de confirmer ce prérequis, nous avons décidé en fonction des formules de Merz
et de Hansmann ainsi que de Bessis (57) de calculer OfLQGH[ FpSKDOLTXH ,
Hadlock. Cet index SHUPHW GYREWHQHQ XROGIFWRARXEIXQ@iVHXLO (
valide la présence ou non de dolichocéphalie. Par la méme IC = (BIP/DOF)*100,
DOF (Diametre Occipito-Frontal) étant égal au (PC/1.57) -BIP. Une dolichocéphalie
étant définie SDU XQ ,& $ QRWHU DXVVL TXH OY,& QRUPDO G
est compris entre 75et85,et O7,& GH VH[H IpPLQLQ VRXYHQW PRLQGUFL

masculin (57).

SIEGES VME p-Value
Diamétre Occipito-Frontal 106.8 (102.5 +11.2) 106.4 (103.5-11.7) NS
Index Céphalique (Med+ Q1-Q3) 75 (72.1-79.5) 76.7 (74.8-79.2) 0.074
Index Céphalique
>75 68 (49.6% 62 (20.7%
(49.6%) (20.79) <0.001
<75 69 (50.4%) 19 (23.5%)

Tableau 11 : Dolichocéphalie anténatale dans les cohortes « Sieéges » et « VME+ »

Avec p <0.001, RQ GpQRPEUH XQ SRXUFHQWDJH GH GH I°WX
avec un IC<75, soit une proportion double a la cohorte « VME+ » (23.5%). A noter
que les valeurs d X %,3 HW GX 3& XWLOLVpHV VRQW FHOOHV REW

troisieme trimestre, ayant été faites a un terme de 226 jours dans les deux cohortes,
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OD GLIIpU HtsE En &MHe&ce ne peut donc étre da a ce facteur. De méme, la
proportion de nouveau-nés de sexe masculin/féminin étant non significatif on ne peut
GLUH TXH OfLQIO X HcQuiR Hiac.X VH[H VRLW

A penser comme évoquer précédemment son rOle dans la mauvaise
accommodation GH OD WrWH I°WDOH DX EDVLQ PFé&s#tdtoidHO $ O
défléechies dans la cohorte « VME+ ». Dans celle « Sieges » son role dans la
déflexion de latéte I1°WDO DX PRPHQW GH paf Ddifs Rotrekrotdrioh@&V
latéte 1°WD O Dd¢ W &Xphyse. En effet, O TK\SRW K qV Hd&/ paiddut onan& X H
dolichocéphale allongé, OH FHQWUH GIDSSXL GX VRXV RS&FLSXW
trouverait Iégérement modifie SRXU XQH ERQQH IOH[LRBrokable@ddt WrWH |°
j O 1R UL Jdr&xéhtienHéte derniere. Cette hypothése reste au demeurant a étayer

ultérieurement.

4242 |[fpWDW QpRQDWDO

[ Critéres

ITpWDW QpRQDWDO D GDQnci®padeu cptéves Garhppates. S S
premier concerne « OfpWDW QpR QD W D @orfgpRe@antud ApgEi D @ Svhin
GH YLH GHV S+ DUWpPULHOV HW RX YHL@ésXransferts d&GHV ODF
nouveau-nés en unité de soins intensifs ; ces crterHYV SHUPHWWDQW GfpYDOXH
métabolique du nouveau-Qp UpYpODWULFH GTXQH K\SR[LH SHU SDUW;

La seconde variable nommée « TBT » incluant les criteres de morbidité et mortalité
QpPRQDWDOHV VSpFLIXYYUHW IREVRMDPAYULFDOHY GH60MpWXGH
savoir : un Apgar < 4 a 5 minutes de vie, une fracture ( du crane, de I'humérus), un
hématome intra-cérébral, une hémorragie intra-ventriculaire, des lésions de la moelle
épiniére, des lésions du plexus brachial, des lésions des nerfs périphériques, une
durée de séjour en soins intensifs néonataux supérieure a 4 jours, une intubation
trachéale < a 24 heures, une alimentation parentérale ou par sonde de plus de 4
jours, des convulsions persistantes aprés 24h de vie, ainsi qu'une mort néonatale

(ayant lieu dans les 28 premiers jours de vie. (9)

$ILQ GH UHVWHU FRKpUHQW DYHF OD OLWWpUDWXUH HW F
VFRUH G13$S kteel Inp Bvgd 10 minutes de vie.
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[ Evaluationde OTDGDSWDWLR @tériieD YLH H[WUD

Avecdes VFRUHV GT1$SJDU <7 a3 RibMesde Xi® (2.9% vs 1.1%), les
nouveau-nés de la cohorte « Sieges» RQW OpJgUHPHQW SOXV GH GLIILFX
a la vie extra-utérine les premiéres minutes de vie. Un seul est né avec un Apgar<4 a
5 minutes et appartient au groupe TBT. ,O0 VIDJIJGYXQ LMW IDQW G VBI J Qp
par spatules pour rétention téte derniere sur rétraction du col aprés mise en travail
spontanée a 41SA+2j chez une patiente primipare de 35ans. Néanmoins ces
GLIIpUHQFHV G 1 %pasBignifigaiivasR@re les deux cohortes et le nombre
de nouveau-nés correspondant reste faible. / { p W K@ddpective menée sur dix ans
(1996-2005) au sein de la maternité francaise universitaire de niveau Ill du CHU de
Nice D SHUPLV GH PRQWUDND LMW PL®OHPHQW SDV GH GLIIpUHQ
VFRUHV G1$35ED10 minutes et des transferts néonataux entre les cohortes
« césarienne programmeée » et «tentative voie basse ». (36) Ces résultats
permettant la poursuite GH OfTHQVHLJ@gBUtIEwWenGBX VLgJH HW GfpYL
des interventions chirurgicales non justifiteV HW GYDPpOLRUHU OH SURQR)

foetal en cas de présentation du siege. (36)

[ /1D F L Gnietabdlique et état néonatal non rassurant

'fDSUqV OD UHYXHWXU DD OGIMW RWPHIUWqUHYV GIDFLGRVH (
SULQFLSDOHPHQW OLpV j GHV IDFWHXUV SHU SDUWXP HQ
YRLH EDVVH FKH] OHV 1°WXV HQe & UbpaussindhrevrElBsQaus RGD O L
PDQ°XYUHV REVW pWéhies DOHV HOPW GDQV WafipauX @tH GH
al. des taux de diabete gestationnel ainsi que la primiparité sont plus étendus dans la
population acidose néonatale. En multivarié, ce sont le liquide amniotique méconiale,

OH UHFRXUV j OTfRF\WRH&LRCH JOHIWDRR PODOGILYWVGIDFLGRVH D
travail ou lors des HITRUWYV H[SXOVLIV OHOFKLRU HW. B9Y XL HQ \
/I THQVHPEOH GH FHV FULWQqUH \topdiddBgds BV H UF N QG\DUH HO
sont nés avec gazométrie au cordon non rassurante. Parmi eux, 20.5% présentaient

un liquide amniotique méconial, 17.9% des ARCF et 15.4% une phase expulsive >

30 minutes. Soncinietal D GTIDLOOHXUV G pP Rri@ga\ptbporiiobneltepdest) RLV VD

pH per-natals avec la dégradation du rythme cardiaque | ° W B@.
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$LQVL j SURSRYV GX ULVTXH GYDFLGRVH PpWDEROLTXH DX

« VME+ » a tendance a étre moins touchée avec des pH artériels 2 fois moins <7.15

1 YV S DLQVL TXH GHVY ODFWDWHYV - PRLQV 11Uy
YV S &HSHQGDQW OfpFDUW PLV HQ pYLGEH

cohortes reste laaussi FRPPH OfpYDOXDWLRQ Gdiblé ef ésRde ldefac 1$SJID U

non significatif.

[ODQ°XYUHVY REVWpWULFDOHY HW PRUELGLWpPp PRUWDO

Aucune PRUW QpRQDWDOH edfns IpsAdpuxGpou@atvisp Seule une
tuméfaction gingivale a la suite de PDQ°XYUHYV G FBrddhtyMabrMeau lors
GIXQH UpWHQWLRQ WrWH GHUQLqUH UpVROXH ILQDOHPHQ
spatules a été décrite. Néanmoins aucun autre accident traumatique sévere lié aux
PDQ°XYUHV REVWpWULFDGHMs 6GuRmbins @iffiellgsvielD Gue/ LIRE
IUDFWXUH GX IpPXU GH OfYKXPpUXV GH OD FODYLFXOH R
plexus brachial, hémorragies méningées (43), et lésions médullo-bulbaires, et/ou
cervicales ont été retrouvées. Un seul ressaut de hanche dans un contexte
GIDFFRXFKHPHQW PDQ°XYUp HQ XUJHQFH SRXU DQRPDOLLI
toutefois a signaler, sans que cela ait un lien avec les possLEOHV PDQ°XYUHYV
réalisées. En effet, I T DWWLWXGH SURORQJpH HQcipalemdrid péup FRP SOp
DPHQHU j OfDSODVLH GH OYXQ RX GHV GHf&pjoelBWeOHYV GH
enfants prédisposés a la luxation congénitale de la hanche sont donc souvent nés
par le siege (43). Plusieurs hématomes fessiers et/ou plantaires ainsi que des
° G q P Hdés organes génitaux sont également a mentionner sans incidence sur la
morbidité néonatale. En effet, cela correspond a des phénoménes plastiques de la
présentatioQ DX QLYHDX GX FRO FHUYLFDO SHQGDQW OH WUDY|

de la bosse seéro-sanguine sur présentation céphalique (43).

Ainsi avec une valeur de la variable TBT de 1.2% vs 0%, p NS, on ne peut dire
GYDSUgqV QRV UpVXOWDW Y DIPFEHR XOFHKVH BHQW LGN HWVDGYRLH ED\
sont des facteurs liées a un sur risque de morbidité et mortalité néonatale. Nos

résultats amenant GRQF j OD PrPH FRQFOXVLRQ OAXM) € HipW XGH 35
G 1 D X &Mddie 40,41,61).
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3RXU FRQFOXUHS VYW FHW\GALSD®H DEWHWQOFM GH GLIIpUH:
PDMHXUH GH SURQRQWIUH QQR\Q CWRQPWRER BMIHWYHWWUH OD !
GHV DFFRXFKHPHQWY SDU YRLH EDVVH ORUVTXH FHWWFE
IRQFWLRQ GHV FRQGLWKRPONLQHWVKQLVSRHYLEAHY GDQV FKD'
/ID SRXUVXLWH GH OfHQVHLJQHPHQW WKpPRULKXMMHHW GH
REVWpWBDEDQWVDQW FODLUHPHRWR DW b6 LIRDEGV HWP pSIROR U H
OYDYHQLU REVWpWULFDO GH OHXU PqUH

[ Faible poids néonatal et morbi-mortalité

Dans la littérature, HQ SOXV G{rWUH SUpVHOQMWtruFiefeRHanB ULQFLS
sur la persistance de la présentation du siége, le faible poids de naissance serait
aussi le principal facteur de morbidité et mortalité néonatale lors des tentatives voie
basse du siege (41,61). Le type de siege, la rupture prématuré des membranes, le
déclenchement du travail, ou encore la stagnation du travail étant reconnus comme

non corrélés avec une augmentation du risque néonatal (9).

Par connaissance, les faibles poids de naissance VHQVLELOLVHQW OHV 1[°\
perturbations per-partum (notamment les ARCF) et favorisent OYDSSDULWLRQ
détresse respiratoire. Ce qui pourrait expliquer des Apgar plus faibles a la naissance.

Pour autant notre étude met en évidence :

- 9 nouveau-nés au poids strictement inférieur de 2 500 g et 7 dont le poids est
compris entre 2510 et 2580g D XFXQ GYHX[ SRXU DXWDQW YHQWLO
- 4 nouveau-nés ventilés mais avec des poids supérieurs a 3000 g, dont 2
transférés en néonatalogie. Notamment un nouveau-né par césarienne a
39SA et 5 jours pour stagnation de la dilatation a 4cm 3DV G{$5&) RX GH
liquide amniotique méconial répertoriés pendant le travail. Poids de naissance
de 32009, Apgar 8-8-9, pH et lactates non répertoriés sur dossier, transféré

pour saturométrie a 86% sous O2 nasal au bout de 15 minutes de vie.
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4.3  Analyse multivariée

Le tableau 12 répertorie les facteurs significatifs et corrélés a la cohorte « VME+ »
UHWURXYpV ORUV GH QYDQDO\WH PXOWLYDULPpPH

/ 1 H Q VId &ekces résultats sont toutefois a prendre avec recul car il a été fait sur
un échantillon plus faible des 258 patientes de départ. En effet de nombreuses
SDWLHQWHY RQW pWp H[FOXHV GX IDLW GH OYDEVHQFH GH
Ainsi, O 1D @ DnDltivariee a été faite avec 197 patientes: 122 « Siéges » et 75
« VME+ ».

VME+ p-Value
OR [IC 95%)]

EVWLPDWLRQ GX SRLG) 1.002 [1.001-1.003] 0.00057
Terme G Ha€x§uchement 1,086 [1.041-1.137] 0.00025
Couleur du liquide amniotique
. 8.924 [1.537-62.516] 0.01912
Couleur du liquide amniotique
sanglante 2.393e+01 [2.052-382.247] 0.01607
Accouchement sans analgésie 4.167 [1.462-12.582] 0.00889
Absence de dolichocéphalie 2.338 [1.054-5.363] 0.0395
Variété OIGP 6.393 [1.518-30.309] 0.01409

Tableau 12 : Analyse multivariée, facteurs associés a la cohorte « VME+ »

Les variétés OIGP, les couleurs de liquide amniotique teintée et sanglante per-
partum semblent beaucoup plus fréquemment associées a la cohorte « VME+ ». Ces
données ayant déja ét¢ UHWURXYpHV VLJIJQLILFDWLYHYV GDQV O¢YD
résultats ci-dessus semblent donc confortés. Principalement en ce qui concerne, la
VME comme principale étiologie des variétés postérieures et donc de modalités du
WUDYDLO HW G9DFBRRixds.A QY B XYHGWHUPH GIDFFRXFKF
gue significatifs, semblent quant a eux indépendants de la cohorte avec
respectivement OR= 1.002 [1.001-1.003] et OR= 1.086 [1.041-1.137]. Mais quand on
saitle nombUH G D FF R X pkKdt&dfQ( @76 vs 282 jours, p<0.001) et des EPF
plus élevés (1095 vs 2024gr, p<0.001) dans la cohorte « VME+ » il est a se
TXHVWLRQQHU TXDQW j OD SHUWLQHQFH GHV FULWQUHV UH
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Ainsi une nouvelle analyse a donc été pensée avec des criteres plus précis, a
savor kJH JHVWDWLRQQHO j Of9DHEPR &tmpKitsRlE Qa¥sance € $

JU 'H PrPH TXYXQH DQDO\WH PXOWLYDULpH FRQFHUQDAQ
cohorte « Sieges » principalement pour O fpWXGBILVVXH QpRQDWDOH

Ce complément, en coXUV GH WUDLWHPHQW VHUD FRPPXQLTXp
publication ultérieurement. Les nouvelles données seront confrontées a celles de la

littérature.

4.4  Validation des hypothéses

En analyse multivariée, des facteurs de risque indépendants augmentant les taux
de césariennes et de VBI ont été reportés comme : le déclenchement du travail, le
WHUPH GIDFFRXFKHPHQW ! 6% OD QXOOLSDULWp OD 90¢(
(2).
LeV PDWHUQLWpPV GH PRLQV GH DFFRXFKHPHQWYV SDU D
OTRULJLQH JpRIJUDSKLHPSHKOVAQH SKDWHQXWHYV OfkJH JHV)
naissance entre 37 et 38SA comparé a celui entre 39 et 40SA, ainsi que les poids de
naissance inférieurs au 10®™ percentile sont, quant a eux, en lien avec une
augmentation du risque de morbi-mortalité néonatale en analyse bivariée. (61)
7D QG L\W muktifatice VHXOV OTkJH ath\nhsisBavte BtQeQ fdilles poids

de naissance restent associés. (61)

Notre étude comporte des analyses descriptives, bivariées et multivariées ainsi que

des tests de corrélation. Les grossesses sont a bas risque obstétrical et limitent les

facteurs de confusion. Elle compare différentes variables pour identifier les causes

GH G\VWRFLHVY PDWHUQHOOHY HW I°WDBHV ORMQVHPEOW X
IDFWHXUV GH ULVTEKMHHQAMD FRBYEPOWRLUHY DYHF OfLPS
principalement de la grande IlUpTXHQFH GHV PDOSRVuuiVdriR & Ylus° WD OHV
spécifiqguement de la variété OIGP en analyse multivariée (p=0.014, OR=6.39).

/ 1 LV Yieohhtale elle, est Iégérement plus a risque apres accouchement voie basse

sursiegge OH IDLEOH SRLGV GH QDLVVDQFH VHPEODQW LQIOXH
REVWpPpWULFDOHY DVVRFLpPHV j.FHpWDSM GIRE B RIORX i AHHD@W/

malgreé tout entre les deux cohortes.
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/ITKA\SRWKgqVH SQJHYRMN. SIDYHFIR@Kikte) fap Hn taux de césarienne per
partum plus élevé pour un accouchement apres VME réussie que pour une tentative
YRLH EDVVH GIDFFRXFKHPHQW VX UeS$ tapxVretQuied WanR Q SR GD

similaires dans les deux groupes.

ITK\SRWKgqVH VHFRQGD LU adcdwhemBrD ahr&sPVME+ est plus a

ULVTXH GH G\WVWRFLH GX WUDYDLO HW GH FRPSOLFDWLRQ
basse sur présentation podalique spontanée. La VME induit une surreprésentation

de variétés occipito-postérieures pendant le travail.

LD WHQWDWLYH YRLH EDVVH GX VLgJH HW QRWDPPHQW Of
QTH[SRKONEl pas a un surrisque 1°WDO HW RX Hlo RQIHWIWO SDV SO X\
dystocigue qXH O9YDFFRXFKHP NIQBA » 2iS$e¢mmble & meilleure solution

comparée a la césarienne programmeée sans indication médicale.

4.5 Perspectives

[ Perspectives de recherche

$ILQ GIDSSURIRQGLU OHV UpVXOWDWY REWHQXV DX FRXL
GH SRXUVXLYUH 0 fie V& XeHmaetnit¢ khliblique du département des
Alpes-Maritimes. /fLQWpUrW VHUDLW GH & R&3!IdohRées) pddffHQVHPE
lesquelles une tendance a été reportée. Dans la continuité, il serait opportun de
déterminer OfLQIOHH\WQ PB Q° XY WWHNL WNOXUH GHV DFFRXFKHPHQWYV Y
siege versus ceux QR Q PDQ °XQWipen encore de notifier la présence des

différents intervenants lors de ces accouchements.

Les criteres de jugement principal et secondaires seraient également a tester dans
G 1 X ¥ontextes obstétricaux (utérus cicatriciel, déclenchement sur présentation
podalique en plus grande proportion) ; ou bien en fonction de nouvelles cohortes. Par
la méme, puisque O T p W X Gbtkz€& Fonf menée en 2018 et en cours de publication
(2) a comparé les complications obstétricales aprées VME réussie versus
présentations céphaliques spontanées, et que notre étude compare celles aprés
VME réussie versus présentations podaliques, il serait intéressant de mener a bien

une étude comparant les trois cohortes.
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/I TK\SRWKgVH GH OTLQIOXHQFH GH OD GROLFKRFpSKDOLH \
donc sur le déroulé du travail des présentations podaliques ou céphaliques apres
YHUVLRQ SDU PDQ°XYUH HWHUQH VHUDLW j pWD\HU

Le faible poids de naissance, luiaussi, VHUDLW XQ ER Q curmintiMéntelleo W X G H
étiologie de la présentation du siege a terme; de ses probables corrélations
IDYRUDEOHY DYHF OYLVVXH GIDFFRXFKHPHQW YRLH EDVVFE

issues néonatales.

[ Perspectives cliniques

La tentative voie basse sur présentation du siége reste une pratique plutdt
répandue dans les centres hospitaliers ou notre étude a été menée. Mais nous
DWWLURQV WRXW GH PrPH O DWWHQWLRQ ¥sXktdddsQWpUrw
pour former et encadrer les (futurs) professionnels de santé a ce type
G 1D F FR X F KIp&réitQridispensable que la formation comporte une solide base
théorique mais VXUWRXW SOXVLHXUV WUDYDX[ SUDWLTXHV SR
obstétricales. /D IRUPDWLRQ D\DQW SRXU EXWe-GJ ERac@eHU OHYV
d'une compétence et d'une réelle responsabilité médicales.

Nombreux G TH Q W ErHsarahf de leur cursus ont peu dfH[SPpULHQFH SUDWLTX
accouchements du siege. Et malgré un bon enseignement, face a une situation peu
I[UpTXHQWH HW VRXUFH GIDQJRLVVH FRP Eédttel prmationV HQWH Q
permettrait donc DXVVL GH JDJQHU HQ FRQILD @Hehbidh\de i SHUGUH
basse du siege.

8QH SDUWLH GH OD FRP Spean, ddpimd dé ld sep8 R BP W WUITDFTXLHU!
GIXQH SDUW JUkKFH j OD IRUPDWLRQ SUDWLTXHUuH® GIDXW
méme principe de la formation universitaire, une formation médicale continue avec
simulations sur mannequin devrait étre envisagee pour les professionnels de santé
qui rappelons-le fait partie des obligations déontologiques de la sage-femme, Article
R.4127-304 du Code de la Santé Publique: « la sage-lHPPH D OfREOLJDW
GIHQWUHWHQLU HW GH SHUIHFW L RERQ)Q Hfféctixehant, H&8Q QD LV V
compétences des sages-femmes en dehors de la salle de travail ne cessent
GIDXJPH@¥WHHVWHQW DXVVL HQ SUHPLgWbsté&ricdl® AinkDFH j O
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OH VXLYL GX WUDYDLO DLQVL TXH OD JHVWLRQ mpdar OTDFFR
le siege, font partis des compétences des sages-lHPPHVY 4XH FH VRLW ORU
DFFRXFKHPHQW LQRSLQp RX FRQQX GTXQ VLqgJldpauEKkRPPH OR|
OD UpXVVLWH GHV PDQ°XYUHVY HVVHQFHV GH OTYREVWpWU
OTLPSURQL VW] OfDSSUR[LPDWLRQ /fDSSUHQWLVVDJH GH

point crucial de la prise en charge des présentations podaliques !

Sur la base du consentement libre et éclairé de la loi du 04 Mars 2002 (63), un
HIHUFLFH G91DSSa HeQ déliwavida J d L Q | R U P B&vhble Qégalement
nécessaire. /1 p W ¥€née entre 1996 et 2005 au sein de la maternité universitaire
GH QLYHDX ,,, GH OT$UFKHW PRQWUH TXH SDUPL OHV GLII
OYDXJPHQWDWLRQ GX WDX[ GH Fp@ DOMXH@FRHH GH RYULDE Rt
meédicale donnée aux patientes influent sur leur choix, méme involontairement.
IRWDPPHQW SDUFH TXH OYLQIRUPDWLRQ GpOLYUpH FRQFH
FRPSOLFDWLRQV GYDFFRXFKHPHQW &H TXL FKDQJH IF
I fDFFRXFKHPHQW GX VLqJH DXBBHLQ GITXQH PDWHUQLWpP

Un protocole réseau est pareillement a envisager dans le prolongement GH OfpWXGH

de Vendittelli et al, qui analysa sur dossiers AUDIPOG et via un questionnaire
(Annexe 8) les pratiques obstétricales face a une présentation du siege a terme
dans 175 maternités francaises. Au travers de son étude, il a repéré les critéres
d'acceptation de la voie basse les plus largement utilisés, et définit une homogénéité
GIDWWLWX @$l\d ud VwoRidre prisque néonatal au sein des maternités
consensuelles (cad pour lesquelles des protocoles sont en vigueur) versus celles non
consensuelles (1.24% vs 3.20%, p<0.009) (42).

Pour finir, la publication des principaux résultats de cette étude dans une revue

G 1 R E VW panegiénee ; permettant SDU OD PrPH RFFDVLRQ GTDFWXDOL
la littérature. 1RWUH pWXGH D GYDLOOHXUV GpMj pWp VPOHFWLR
orale a ICM Bali 2021.
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5 CONCLUSION

/HV REMHFW HpWGS BWHMW\G W GHHG pOWH EPUDFWqUH G\VWF
WUDYDLODMWFWREBHKHERQWWEHRQWDWLYHV YRLHV EDVVHV VX
SRGDODIRWL OKKW FRPSOLFDWLRQV TXH X Gh F& N OFHRK/R U ¢
URMRSHFWLYH PXOWLFHQWULTXH XQ3R QPFULR G BFGMGOOLOWH V
FRQHAOKXH ORUVTXJLO UpSRQG D X[ FRULMUUHHWSIHDHE® 8 5 W D

OYDFFRXFKHPHQW GX VLqJH SDU YRLH EDVVH QH VHUDLYV
HW OfHQDXN DFFRXFKHPHQWY DS Q§X YYHU W [\R & VEDHU WPaX
(Q HIIHW OHV UpVXOWDWYVY REWHQXV QYRQW SDV PLV H(
VLIJQLILFDWLIV DVVRFLpV j FH W\SH G 9D FFRXRMKHPTKHW |
QpRQDWDODDYWRFUPWRIRKOYEDQW OHV FKLIIUHV LVVXV GH
WUQNpEHQWY GH FHX[ UHSRUWpPV GDQV OH 7HUP %UHHFK 7L

JfHQVHPEOH GH FHV GRQQpHV VXJJqUH GRQF TXH O

GX VLgJH GHPHXUH WRXMRXOW ¢RLAWKDDO\LM 0 HWW WWSDV H
TXIRQVL OfYBPHRXFK RLH EDVVH GX VLgJH j WHUPH UHVWH
VEUH TXL SHXW rWUH SURSRVpH DX[ |HPNH&HDIDORAD GHOD DY
REMHFWLYH HW WRWDOH 1RWDPPBERW TXRX®DOWWYVBULR:
SURJUDPPpH QfHVW SDWHVDPQKWIDIWHUBOWIHKRUV GYLQGLF
&HSHQGBRWJIUp OH IHX YHUW BWHE R PAPLD/OVE PWDLVR OWHS R XU OL
FOLQLTXHHW3®D UpHOOH YRORQWpP GHV REVOWWW UFLH G
QREOHVVH j FH PRGH G 1D F FRODFEKLHORLMDW L RQWQWH SRXUUD r
TXTDGHB pH¥IOI IRUBHXKU OD IRUPDWLRQ GHV REVWpPWULFLHC
SURWRFROHV GpWDLOOpPV HW SDWWDGXVVE)W HUXH FHHOOH
SURPRXYRLU OD MRL MW REOWN HY pFpAULQALRVGOW LPSRUWDQW
PHQWLRQQp SDU OHV OLJQHV GLUHFWHQFHV FDQDG&NVHQQH
OTXHCBMD FH-WHOOIWHUVLRQ SDU PDQ°¥YG NR[FHHUWIH. QV 0D O.
VRQ FDUDFWQqUH G\WWRFLTXH HOOH QWWWWHSDVXHYWLRQ!
SRXUUDLW rWUH DSSX\pH FKH] OHV QXOOLSDUHV OHV UHI
EDVVH GX VLqJH RX HQFRUH GDQV OHV pTXLSWMNTREVGH W L
OYDFFRXFKHPHQW GX VLgqJH YRLH EDVVH
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Liste exhaustive du recueil de données

Caractéristigues maternelles

- Date de début de grossesse

- 'DWH GfDFFRXFKHPHQW HW FDOFXO GX WHUPH GY{DFFRXFKHPHQW
- Date de naissance de la patiente( FDOFXO GH OfkJH GH OD SDWLHQWH j OfDFFRX
- Gestite

- Parité

- Ethnie

- Antécédents gynécologiques

- AntécédentV REVWpWULFDX[ GIDFFRXFKHPHQW

- Antécédents de VME

- $QWPpPFpGHQWYV GIDFFRXFKHPHQW GX VLqJH

- 7DLOOH HW SRLGY GH OD SDWLHQWH FDOFXO GH 0O¢Y,0&

Déroule ment de la grossesse

- Poids pris pendant la grossesse
- Examen clinique du bassin
- VME pendant la grossesse (date de la VME, nombre et terme de(s) VME tentée(s) )

- COté du dos avant et aprés VME si réussie

Déroulement du travail

- Mise en travail spontanée ou artificielle
- Indications et modes de déclenchement
- Oxytocine (indic WLRQV GTXWLOLVDWLR @ss&HdiphleGIH[SRVLWLRQ YL
GI{DGPLQLVWUDWLRQ HW GRVH WRWDOH DGPLQLVWUpPH
- Phases du travail
Xx +HXUH GY{DUULYpH HQ 6DOOH GH 1DLVVDQFH
X +HXUH GIRXYHUWXBBOGEK @ BKIOD GXUpH GIRXYHUWXUH G
X Heure de dilatation & 3-6-10 cm
x +HXUH GIYHQJDJHPHQW

x

Analyse cardio- tocographique

Viii



X Hyperthermie maternelle
X +HXUH GH SRVH GH OTDQDOJpVLH FDOFXO GH OD GXUpH

- Accouchement

X

X

X X X X X X

x

Heure du début des efforts expulsifs

+HXUH GIDFFRXFKHPHQW

Niveau de présentation en début de travail

Variété de dégagement

IVVX GH OTDFFRXFKHPHQW

BUpVHQFH RX QRQ HW W\SH GH PDQ°XYUHV
7\SH LQGLFDWLRQ HW KDXWHXU GH OD SUpVHQWDWLRQ
Dilatation et indication de la césarienne

Couleur du liquide amniotique

Type de déchirure périnéale

5pDOLVDWLRQ RpisiQdi@ GTXQH

- Délivrance

X

X

Heure, mode et type

Quantité de sang perdue

&DUDFWpPULVWLTXHV I°WDOHV HW QpRQDWDOHYV
- )°WDOHV

x Echographie du 3™ trimestre : terme, périmétre céphalique, diamétre bi-pariétal,

HVWLPDWLRQ GX SRLGV I°WDO aR&BOLVDWLRQ HW LQVHL

x C6té du dos, type de présentation, variété de présentation pendant le travail

- Néonatales

X

X

Sexe

Poids

Apgar a 1-5-10 min

Prélévements au sang du cordon : pH veineux, pH artériel, Lactates
Taille et périmétre céphalique

Transfert et motif en unité de soins

Variable TBT



ANNEXE 2 : Les principales variations de la présentation du siége

Siége complet

Siege décomplété

BUpFLV G1T2E VaigitwhJMas3oH. Merger R., Levy J., Melchior J.




ANNEXE3: OpFDQLTXH REVWpWULFDOH GH OIDFFRXFKHPHQW YRLH E

Siege décomplété Siege complet

http://campus.cerimes.fr/maieutique/UE-obstetrigue/manoeuvres _obstetricales/site/html/images/figure26.jpg

Etapel: /TDFFRXFKHPHQW GX VLqgJH

Le diametre - WURFKDQWpULHQ VIRULHQWH VXLYDQW XQ GLDPgqWUH RB.O
/I THQJDIJHPHQW pWDQW WRXMRXUV SOXV |IDFLO Htidivg |&brigxRIEs G2 geV
complet. /D GHVFHQWH HW OD URWDWLRQ GDQV OfYH[FD YidNanterign 8&h® YelL
diametre antéro-postérieur du détroit inférieur fEnfin la hanche antérieure se dégage la premiére et se
cale sous la symphyse fpuis celle postérieure a son tour. Le siége franchi alors la commissure vulvaire,
les membres inférieurs relevés en attelles le long du tronc en pointant vers le haut comme un monolithe (4)
tout particuliérement pour le siége décomplété.

Etape2: /T1DFFRXFKH Pépapeés GHV

Le diametre - DFURPLDO VJfRULHQWH GDQV XQ GLDPgWUH REOLTXH GX G
rotation simultanées de la présentation aménent les épaules dans le diameétre longitudinal du détroit inférieur.
(W FTHVW VXU NRQBQUPHWYDO TXH OHV pSDXOHV VXFFHVVLYH P,
dégagent une a une (antérieure puis postérieure) HW TXH OHV EUDV WRPEHQW O
vulve, cependant que le dos est orienté en avant  { 8).

Etape3: /T DFFRXFKHPHQW GH OD WrWH

,O VIH[pFXWH HQ PrPH WHPSVY TXH OD GHVFHQWH HW OH GpJDJHPHC(
oblique du bassin, occiput en avant HOOH VIHQJDJH $SWqVRGHWFIHRQVHO IRFFLS
détroit inférieur f . Puis le sous-RFFLSXW SUHQG SRLQW GYDSSXL VRXV O
progressivement ; la face, le front et enfin le crdne se dégagent successivement de la commissure postérieure
delavulve 1

BUpFLV G12€&%\WahtioshMasson. Merger R., Levy J., Melchior J.
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ANNEXE 4: ODQ°XYUHW QLPIDFFRXFKHPHQW YRLH EDVVH GX VLqgJH

D VvV UAE >}Ae §

Double rotation axiale de 180° qy
utilise la forme en spirale du détroi
supérieur, depuis lepromontoire en
Z USU ipecu[ u %oibieh «&
‘U %}pE (A}YE] E
v SHE o e % MO X S
peut se terminer par un abaissemer
des bras afin de les extraire de la vulve

D V UAE E]3

D v~ uA EBracht
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ANNEXE 5: Protocole interne concernant la prise en charge de la présentation du siege a
WHUPH DX &+8 GH 1LFH /f$UFKHW
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ANNEXE6: 3URWRFROH GH VHUYLFH Glelsiegk @ RFRtermite deahhe tfé Fiabdoe
Critéres du C.H.R.U de Lille
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ANNEXE 7 : Schémas de la Dolichocéphalie

«[En SDUODQW GTXQ KRPPH G1XQ DQLPDO@ 'RQamé@H FUKQH D¢
SRVWpULHXU EHDXFRXS SOXV ORQJ TXH OH GLDPgqW.BWH WUDQVY
Anton. brachycéphale.P. méton.
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ANNEXE 8 : La présentation du siege a terme : enquéte sur les pratiques obstétricales en
France et recherche d'une homogénéité d'attitudes associées a un moindre risque néonatal

Vendittelli et al - Questionnaire sur les pratiques obstétricales
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Faculté de Médecine
8QLYHUVLWpP &{WH GT$]XU
Ecole de Sages-Femmes de Nice

THQWDWLYH GiiebtF vk Xdassel OHV SUpVHQWDWLRQV FpSKDOLTXHV DSUqV YHUVLR

accouchement -elles mieux que les présentations podaliques ?

Introduction : /TDFFRXFKHPHQW GX VLqgJH SH X¥que \aupdieud e/ Rdli-mortalkéQnéonatale. La version par
PDQ°XYUH H[WHUQH 90( HVW XQH DOWHUQDWLYH SRXU FRQYHUWLU XQH SUpVH(
littérature indique une augmentation significative du taux de césarienne apres VME réussie (VME+) versus PC spontanée (PCS). Elle
FRPSDUH DXVVL OHV LVVXHV GIDFFRXFKHPHQW GHV 36 DX[ 3&6 HW GHV 3&6 DX]
issues maternelles et néonaWDOHY GHV DFFRXFKHPHQWYV G HiV, coMmparedd ¢ [ta®6de LEsabEMrd Entre les deux
FRKRUWHY DLQVL TXH OHV FDUDFWpPULVWLTXHVY GX WUDYDLO HW GH OYDFFRXFKH
Matériel et Méthode : Etude de cohorte rétrospective multicentrigue du 01.01.07 au 30.09.19 qui compare les patientes ayant
accouché en PC aprés VME+ a celles ayant accouché en PS dans 3 maternités publiques des Alpes-Maritimes (France). Appariées
VXU OfkJH PDWHUQHO OD SDULWp OD GDWH HW OH OWHX GHDFBRXGEFKHP N Q Q/J ONRAXF
Au total 258 patientes ont été incluses : 271 cas et 87 témoins.

Résultats : Pas de différence significative de césarienne per-partum a été retrouvé entre les deux cohortes. Celle VME+ présente
WRXWHIRLV XQ oWghetddntH (p&PDLY, Fune durée totale du travaill S GHV PDOSRVLWLRQV I°W
accouchements opératoires (p<0.038) et des hémorragies du post partum ( p=0.026) augmentés. Parmi les siéges, une moins bonne
adaptation a la vie extra-utérine a 1 et 5 minutes de vie (p<0.001 et p<0.02) sans majoration significative de morbi-mortalité associés
DX[ PDQ°XYUHV REVWpWULFDOHV D pWp UpSHUWRULp

Conclusion : /D WHQWDWLYH YRLH EDVVH GX VLgJH QYHVW SDV SOXV G\Wéne BiLlgsXissudsX
néonatales montrentun léger VXUULVTXH GH PRUELGLWp QpRQDWDOH HOOHV QTHQ UHVWHQW
Motsclés : VLqJH YHUVLRQ SDU PDQ°XYUH H{WHUQH YRLH EDVVH FRPSOLFDWLRQV

Planned vaginal delivery : Do cephalic presentation after external cephalic ver sion deliver better than breech presentation  ?

Introduction : The breech delivery can be associated with a higher risk of neonatal morbidity and mortality. External cephalic version
(ECV) uses to be an alternative to convert breech presentation (BP) into cephalic presentation (CP). Literature shows significant
increase in caesarean section rate after successful ECV (ECV+) versus spontaneous cephalic presentation (SCP). The literature
compares childbirth outcomes between BP and SCP and, SCP and ECV+. No studies, to our knowledge, compare maternal and
neonatal outcomes between ECV+ and BP deliveries. The aim, to compare the caesarean section rate between the ECV+ and BP
cohorts, and characteristics of labour and delivery patterns.

Material and Methods : Multicentric retrospective cohort study comparing patients who gave birth in cephalic presentation after ECV +
to patients who gave birth in BP between 01.01.07 and 30.09.19 in 3 public maternities of Alpes-Maritimes (France). All were paired on
maternal age, parity, date and place of birth and gave birth in a gynecological position from 37 weeks of an alive singleton. In total 258
patients were included: 271 in the case group and 87 in the control-group.

Results No significant rate of per-partum caesarean se FWLRQ zZDV GHPRQVWUDWHG EHWZHHQ WKH V
presents: a laster delivery term (p <0.001), an extended total duration of labour S DQG KLIJKHU UDWHV Rp#°
0.02), operative deliveries (p <0.038) and postpartum hemorrhages (p = 0.026). A less good adaptation to extra-uterine life at 1 and 5
minutes (p <0.001 and p <0.02) without significant increase in morbidity and mortality associated with obstetrical maneuvers was
identified in the « BP » cohort.

Conclusion : The vaginal breech attempt is no more dystocic than childbirth after VME +. And even if the neonatal outcomes show a
slight excess of neonatal morbidity, they are nonetheless comparable to those of newborns born after version.

Key Words : Breech presentation, external cephalic version, planned vaginal delivery, complications
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