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1. INTRODUCTION

1.1 Etat de 'art et revue de la littérature

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
manceuvre externe (VME) comme alternative la plus sire 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, la VME serait bien la cause d’interventions et/ ou de complications obstétricales
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 d’augmentation de 2 a 4 fois supérieur de la durée d’efforts expulsifs = 30
minutes et d’accouchement voie basse instrumentale (VBI) entre 1.5 et 2 fois plus
important a la cohorte PCS. (2) En accord avec la littérature qui indique que les
postures foetales influencent le déroulement du travail et celui de I'accouchement. En
effet, I'étude de Guittier et al. a montré qu'il existait pour les variétés occipito-
postérieures, un risque de travail anormalement long, d'accouchement instrumenté,
de Iésions périnéales graves et de césarienne augmenté. (3)

L’étude multicentrique et multivariée menée en 2018 par Gouazé T. en cours de
publication, révele également un risque d’hémorragie du post partum (HPP) 3.31 fois
supérieur dans la cohorte « VME+ ». (2) Cela associé a des taux de variétés
postérieures, d’hyperthermie maternelle, de I'allongement de la phase active et de la
durée totale du travail, d’'utilisation d’ocytociniques, d’extractions instrumentales et
des Iésions périnéales plus conséquents. Les études de Tessier et al. (11) et Dupont
et al. (13) dans la littérature concluent et confirment d’ailleurs que I'association des
facteurs de risque tels que la nulliparité, le déclenchement du travail, une phase

active du travail = 6h , et les extractions instrumentales multiplient la survenue d’'une
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HPP. L’ensemble de ces facteurs étant d’avantage présents dans la cohorte
« VME+ ». (2)

1.2 Axe de recherche

L'accouchement des présentations podaliques et la réalisation de manceuvres
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. Elle compare également les issues d’accouchement des PS aux PCS et
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-il mieux favoriser I'accouchement des siéges par

voie basse, proposer une VME a toutes les femmes ou les réserver a certains

contextes ?

C'est pourquoi en seconde intention, I'étude sur données médicales existante a donc
été réalisée : « Tentative d’accouchement voie basse : les présentations céphaliques
aprés version par manceuvre externe réussie accouchent-elles mieux que les

présentations podaliques ? ».

L’hypothése principale de cette étude postule qu’il existe un taux de césarienne per
partum plus élevé pour un accouchement apres VME réussie que pour une tentative

voie basse (TVB) d’accouchement sur présentation podalique.

Les hypothéses secondaires : un accouchement apres VME+ est plus a risque de
dystocie du travail et de complications maternelles et/ou néonatales, qu’une tentative
voie basse sur présentation podalique spontanée. Une surreprésentation de variétés
occipito-postérieures pendant le travail est induite par la manceuvre de VME elle-

méme.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Caractéristiques de I'étude

Etude de cohorte rétrospective multicentrique ambispective qui compare les
patientes ayant accouché en présentation céphalique aprés VME+ a des patientes
ayant accouché d’'une présentation podalique entre le 01.01.07 et le 30.09.19 dans 3
des 4 maternités publiqgues du département des Alpes-Maritimes (France). A savoir,
dans les maternités des centres hospitaliers de Cannes (types lla), de Grasse (type
IIb) et du centre hospitalier universitaire de I’Archet de Nice (type Ill) sur une période
de 12 ans. Toutes ont accouché en position gynécologique a partir de 37 SA d’un
singleton vivant. De plus, les critéeres d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion
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 ; ce qui permet d’obtenir une population de patientes

qui s’apparente a des grossesses a bas risques (8). Figure 1

Le nombre de patientes nécessaires dans l'étude a été calculé 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 appariées sur 'age maternel, la parité, la date et le lieu
d’accouchement. La sélection des patientes a été faite par les Départements
d'Information Médicale de chaque établissement avec le code de la Classification
Commune des Actes Médicaux « JQEPO0O01 » désignant la « version du feetus par
manceuvres obstétricales externes au cours de la grossesse, avec contrble
échographique et surveillance du rythme cardiaque du foetus ». L'appariement des
patientes qui est de 2 cas/1témoin a été fait manuellement par l'investigateur a partir

des registres d’accouchements des maternités.

La liste exhaustive du recueil de données tel qu’il a été construit est présentée
en Annexe 1 ; et ont été recueillies sur dossiers appartenant au réseau sentinelle
AUDIPOG ( Association pour I'Utilisation de Dossiers Informatisés pour 'Obstétrique

et la Gynécologie).
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[ Criteres de sélection des patientes pour I'étude ]

/ Criteres d’inclusion \

- Gestion de I'accouchement apres > 37 SA
- Grossesse mono-feetale

- Présentation céphalique ou podalique

- Accouchement en position gynécologique

\ - Naissance vivante et viable J

f Criteres d’exclusion \

- Déclenchement de convenance

- Déclenchement pour Diabete
Gestationnel Insulino-Dépendant ou non
(DGID, DGNID)

- Déclenchement pour pré-éclampsie
et/ou hypertension artérielle

- Déclenchement pour Retard de
Croissance Intra-Utérin (RCIU)

- Déclenchement pour macrosomie

\ - Accouchement a domicile j

Criteres de non inclusion

- Gestion du travail et prise en charge de I'accouchement <37SA
- Grossesse multiple
- Version spontanée tardive > 37 SA
- Accouchement autrement qu’en position gynécologique
- Mort feetal in utéro/ Interruption médicale de grossesse
- Caractéristiques maternelles :

o Grossesses aprés Procréation Médicalement Assistée
(PMA)
Séropositivité VIH
DGID, DGNID ayant un impact sur la grossesse
Allo-immunisation rhésus
Traitement par anti-coagulant
Césariennes programmeées (toutes indications)
Malformations utérines
Utérus cicatriciel (césarienne ou chirurgie autre)
Bassin dystocique

o Dystocies des parties molles
- Caractéristiques foetales :

o RCIU/Macrosome

o Malformations majeures
- Caractéristiques annexielles :

o Placenta aberrant

o Circulaire découvert a I’échographie

O O O 0 0O O O O

o Oligo-hydramnios

Figure 1 : Flow chart, criteres d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion de I'étude

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 apres tentative d’accouchement voie basse

entre les deux cohortes « Sieges » et « VME+ ». Ceux secondaires, de comparer les

caractéristiques du travail et les modalités d’accouchement des deux cohortes ainsi

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, I'évaluation du « taux de dystocie maternelle » (2) par :

le mode de mise en travail ( spontané, artificiel, césarienne programmée)

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, la durée entre I'heure d'engagement foetale et

le début des efforts expulsifs, la durée entre la naissance et la délivrance

la variété de présentation foetale a I'engagement et au dégagement lors de

'accouchement
le type et le mode de délivrance

l'issue d'accouchement (voie basse simple, voie basse instrumentale, voie

haute) et types de manoeuvres réalisées

une guantité de sang perdue par la patiente < ou =500 ml

Ceux néonataux concernent :

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

et la variable composite « TBT » (Term Breech Trial) incluant les criteres de
morbi-mortalité néonatale spécifigues aux manceuvres obstétricales de
I'étude PREMODA de 2006 (9) similaires a ceux utilisés dans 'étude du Term
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
quantitatives, calculées au risque d’erreur alpha de 5%. Les probabilités associées a
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
retenues afin d’étre intégrées dans un modéle multivarié réalisé par régression

logistique.

Conformément a la loi en vigueur, cette étude a fait I'objet d’'une déclaration de type
MRO004 a la Commission Nationale Informatique et Liberté via la Direction de la

Recherche Clinique et de I'lnnovation du CHU de Nice.

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
d’expression sera précisé. Les p-values non significatives seront notées « NS »,
celles significatives < 0.05, et celles comprises entre 0.05 et 0.1 présentant des

tendances resteront apparentes.

Trois patientes de la cohorte « Sieges » ont été exclues de I'étude. Une pour
pathologie cardiaque maternelle, la deuxieme pour grossesse suivi a |'étranger
jusque 31 SA et la derniére pour accouchement inopiné du siege. Notre rapport 2
cas/1 témoin n’est donc pas de 174 « Sieges » pour 87 « 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.

Moyenne

40

30

20

10

31,2 325

Age

Parité

W Sieges W VME+

Figure 2 : Caractéristiques de la population selon les critéres d’appariement ( &ge/parité)

Les données attestent d’une population homogene entre les deux groupes,

aucune caractéristique étant significative. En effet, déterminé par les criteres

d’appariement, 'dge moyen de I'ensemble des deux cohortes est de 31.9 ans (31.2

ans vs 32.5 ans) avec des patientes en moyenne primipares (Figure 2). Plus des

trois quarts d’entre elles sont d’origine caucasienne ( 78.2% et 78.4%), ainsi que de

morphotype et de biométries similaires comme I'indique le tableau 1 ci-dessous.

Tableau 1 : Caractéristiques spécifiques des cohortes « Sieges » et « VME+ »

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
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Bien que non significatif, il est & noter toutefois parmi les antécédents, environ une
chance sur deux d’avoir une nouvelle grossesse présentant un foetus en présentation

podalique lorsque la patiente a déja précédemment accouché d’un siege.

3.2 Modalités de la version par manceuvre externe

256 (253 - 260,5) 255 (252 - 261) NS
0(0-1) 1(1-1) < 0,001
38 (22,2%) 44 (50,6%) <0001
34 (19,9%) 43 (49,4%)
37 (21,6%) 53 (60,9%) <0.001
35 (20,5%) 34 (39,1%)
79 (54,9%) 45 (51,7%) NS
53 (36,8%) 35 (40,2%)
6 (4,2%) 4 (4,6%)
6 (4,2%) 3 (3,4%)
144 (99,3%) 87 (100%) NS
1 (0,7%) 0
134 (78,4%) 68 (78,2%) NS
37 (21,7%) 19 (21,8%)

Tableau 2: Version par manceuvre externe et probables facteurs influenceurs

D’aprées le tableau 2, les résultats indiquent que la VME est tentée a un jour pres,
a un terme médian identiqgue au sein des deux cohortes ( 256 vs 255 jours). Le
nombre médian de tentative de I'ordre d’'une version pour les témoins et d’aucune
pour les cas. En effet, environ 75% de la population « Siéges » n’a pas bénéficié de
la VME ; le refus de la patiente est la principale raison répertoriée. On mentionne
également d’aprés les chiffres obtenus, un taux équivalent 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) n’est pas significative
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 position fcetale, on note qu’avant et aprés
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VME, le c6té du dos du feetus alterne. Par la méme, on dénombre pour la cohorte
témoin 50.6% de dos a gauche avant VME versus 60.9% aprés. Soit 10.3% des
siéges ont changé de c6té du dos a la suite d’'une version réussie, ayant passé d’'un
dos initialement a droite a gauche. Pour les cas, la rotation du dos constatée induite
par VME est moins évidente & exposer du fait que 58 % de sieges n’ont pas été tenté
de verser. Il semble donc judicieux de se pencher sur la question, et de déterminer si
la localisation du dos fcetal joue sur la réussite de la version, ou bien si c’est bien la

version qui joue sur la position foetal comme nous le verrons 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)
Terme d’accouchement ( en jours) (Med+ Q1-Q3) | 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 médians d’accouchements de 276 versus 282 jours.
Plus d’'un quart sont déclenchées (9.4% vs 28.7%, p<0.001). La principale indication
correspondant au terme dépassé, a savoir une grossesse = 41 SA. Cette indication

seule représente d’apres les résultats 19.5% de la cohorte « VME+ » ( versus 1.2%
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des « Sieges », p<0.001). Soit, les présentations céphaliques apres version par
manceuvre externe réussie, sont déclenchées 16 fois plus que les présentations
podaliques spontanées pour terme dépassé. Si I'on prend en compte I'ensemble des
modes de mise en travail, plus de 25% des patientes de la cohorte témoin
accouchent a un terme = 41 SA. La seconde 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 d’analgésie le plus répandu pour 'ensemble de la
population de I'étude (89.5% et 78.2%). Néanmoins 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).
Des épisodes d’hyperthermie pendant le travail tendent & étre plus souvent observés

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

Concernant les feetus, ils ont 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 travalil

Les différents stades du travail et de 'accouchement accompagnés de leur durée

sont exposés dans le tableau 5 ci-dessous. A chacune des cing phases, les

césariennes ayant été retranchées des résultats.

5.1(2.7-7.3)  8.5(4.3-12.8)  <0.001
157 (92,4 %) 69 (80,2%) 0.004
13 (7,6%) 17 (19.8%)
166 (100%) 82 (100%) B
0 0
157 (100%) 80 (100%) =
0 0
150 (95,5%) 80 (100%) 0.099
7 (4,5%) 0
141 (92,2%) 66 (82,5%) 0.026
12 (7,8%) 14 (17,5%)
170 (99.4%) 83 (95.4%) 0.046
1 (0.6%) 4 (4,6%)
4.3(1,8-9.4) 5.2 (1.9-8.9) NS
3,8 (1,6-9,4) 3,4 (1-6,4) NS

Tableau 5 : Durées des différentes phases du travalil
120



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,
respectivement de I'ordre de 1.7 fois, 2.6 fois, 2.2 fois et 7.7 fois plus dans la cohorte
« VME+ ». La durée totale d’ouverture de I'ceuf et celle du travail sous analgésie ne

sont pas grandement différentes entre les deux groupes.

3.3.3 L’Ocytocine durant le travalil

80 71,9
63,2
60
40 24,626,4
20 93 152445 17> .
06 34 . . : 47
0 o - ||
Utilisation ~ Sans indication Déclenchement Hypocinésie Stagnation Engagement Efforts expulsifs
Indications
H Sieges B VME+
Figure 3 : Modalités d’utilisation de I'Ocytocine pendant le travail
SIEGES VME+ p-Value
171 (100) 87 (100)
Dose totale administrée (mUl) (Med+ Q1-Q3) 450 (0 - 1595) 525 (0 - 2256,2) NS
Vitesse d’administration maximale (mUI/min)
75 (5-11) 6 (3,8 - 10) 0,15
(Med+ Q1-Q3)
Durée totale d’exposition (min) (Med+ Q1-Q3) 210 (105-330) 240 (133,5 - 465) 0,14

Tableau 6 : Modalités d’administration de 'Ocytocine pendant le travail

Bien que l'utilisation de I'ocytocine semble Iégérement plus élevée au cours du
travail pour la cohorte « Siéges » ( 71.9% vs 63.2%, p= 0.15) ; lorsqu’elle est utilisée,
c’est sur une durée totale d’exposition environ inférieure a 30 minutes et a dose
moindre d’environ 75mUl que la cohorte « VME + ». Soit environ minorée de 15%.
Pour I'ensemble des deux cohortes, elle est utilisée majoritairement en cas
d’hypocinésie (24.6% vs 26.4%) ou encore pour stagnation de la dilatation et/ou de
la présentation (15.7% vs 11.5%). En second lieu, pendant la phase d’engagement

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

3.4.1 Modalités dystociques d’accouchement

La figure 4 représente le positionnement de la téte foetale pendant le travail et au

moment de I'accouchement.

100 p =0.002
9 p =0.04 839 84,887'4
80 (
67,8
70
60
X 50
40 p =0.02
30 p =0.24
20 16 1 16,1
10 1,2 3,4
0 —
Présentations Droite Gauche Antérieur Postérieur OP/SP 0S/SS
défléchies
Cotés et variétés de présentation Variétés de dégagement

M Sieges W VME

Figure 4 : Types et variétés de présentations per-partum et a I'accouchement

Au cours du travail, on note significativement plus de présentations défléchies,
ainsi que de variétés postérieures ( jusqu’ a 2 fois plus) chez les feetus qui se
présentent par un pble céphalique. Ces résultats restent cohérents a
'accouchement, ou les nouveau-nés tendent 2.8 fois plus fréquemment a sortir en

occipito-sacré.
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3.4.2 Issues d’accouchement

80 71,3 p <0.001
70 ( 62 \
60
50
X 40 p <0.001

30 =0.27

21,1 19,5 P
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I l 9’2
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Voie basse simple Voie basse VBI Césarienne Voie basse
manceuvrée manceuvrée+
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Modes d'accouchement

B Sieges B VME+

Figure 5 : Issues d’accouchement des cohortes « Sieges » et « VME+ »

Parmi les accouchements voie basse, on note que plus de 60% des
accouchements du siége sont manceuvrés, alors 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’un plus léger grand nombre pour la cohorte

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

Si l'on additionne le nombre de voies basses simples, manceuvrées, et
instrumentales, on obtient un nombre total de voie basse de I'ordre de 86% versus
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+ »

124



Comme mentionné précédemment, peu sont les accouchements du siege non
mancoeuvrés (23.4% vs 98.9%). Le tableau 7 nous informe donc des manceuvres les
plus fréguemment réalisées, que sont: le Lovset/Bracht (53.8%) et Ile
Lovset/Mauriceau (8.2%). Dans 28.1% des cas ces manceuvres sont effectuées sans
aucune indication médicale. Lorsque l'indication médicale est posée, ces manceuvres
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
(NPP),... Seul dans 18.7% elles sont exécutées pour état foetal non rassurant dans
le cadre d’anomalies du rythme cardiaque foetal (ARCF). Les autres manceuvres de
'ordre de 17.5% ont été pratiquées lors de césariennes, ou encore en présence de
circulaire du cordon, et autres situations...En ce qui concerne la cohorte « VME+ »,
'unique manceuvre observée est celle du Jacquemier dans un contexte de dystocie

des épaules.

Pour ce qu'il s’agit des accouchements instrumentaux, environ 9.5 fois plus de
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 témoin. Les 3.5% de spatules pour l'aide a la
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 », il s’agit d’ailleurs de lindication d’extraction instrumentale principale,
tandis que pour la cohorte « VME+ », la non progression de la présentation prime
avec les anomalies du rythme cardiaque feetal. Soit en regroupant, un total de 0.6%
versus 20.6% (p<0.001). Majoritairement I'enfant est partie basse lors de I'extraction

pour la cohorte « Siége », alors qu’il est partie moyenne pour la cohorte témoin.

La césarienne, méme si non significatif, est quant a elle principalement indiquée
pour anomalies du rythme cardiaque feetal (6,4% vs 19,5%), ou encore pour
stagnation de la présentation et/ou de la dilatation (5,3% vs 1,1%) dans les deux
cohortes. L'ajout de I'échec du déclenchement 1.9 fois plus 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
foetus versés. Plus précisément, 2 fois moins de césarienne ont été opérées en
phase de latence (dilatation cervicale < 6 cm) pour la cohorte des cas, mais 4.8 fois

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

125



3.4.4 Délivrance

90
80 p< 0.001
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N
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Délivrance dirigée Délivrance naturelle Délivrance incompléete DA et/ou RU hors VH

Types de délivrance

W Sieges WVME+ ®

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 dirigées utilisant de I'Ocytocine pour la cohorte témoin (42.1% vs 77%,
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
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12 p =0.026
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X
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2
, 1IN

Mode de dilvrance Duncan HPP > 500ml
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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
partum de l'ordre de 2.6 fois supérieures dans la cohorte « 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 que 'accouchement aprés VME réussie est plus
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.

3.5 Caractéristiques foetales et néonatales

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

Les caractéristiques foetales et néonatales sont présentées dans le tableau 9 et 10

ci-dessous.

127



SIEGES VME+ p-Value

171 (100) 87 (100)
Sexe
Gargon 78 (45,6%) 32 (36,8%) NS
Fille 93 (54,4%) 4 (63,2%)
Terme de réalisation de I'‘échographie T3 (j) 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

Estimation du poids feetal T3 (en g) (Med+ 1905 (1711 - 2079) 2024 (1865,5 - 2341,5) < 0,001
Q1-Q3)

Poids (en grammes) (Moy +0) 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

Tableau 9 : Biométries faetales et néonatales selon les cohortes « Siéges » et « VME+ »

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

A un terme identique du jour de I'échographie du troisieme trimestre, a savoir a 226
jours du début de grossesse, on note significativement entre les deux cohortes des
foetus de périmetre céphaliqgue (PC), et de diametre bi-pariétal (BIP) moindres
lorsqu’ils sont en présentation podalique. Plus en détails, 80.7 versus 82.9mm
(p<0.001) pour le BIP, soit 2.2 mm de moins, et 293 versus 296.2mm (p<0.008),
correspondant & environ 3 mm de moins pour le PC. Concernant I'estimation de
poids feetal (EPF), un écart supérieur d’environ 100 grammes est révélé chez les
foetus ayant été versés (p<0.001). L'ensemble de ces biométries foetales lors de
'échographie en accord avec celles néonatales. Les nouveau-nés 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: Données sur le Score d’Apgar et les gazométries au cordon

A la naissance, on déduit d’aprés les données du tableau 10 :

- Que I'Apgar est significativement plus bas chez les nouveau-nés nés par
siege a 1’et 5’ minutes de vie (p<0.001 et p=0.02). L’ensemble des nouveau-
nés des deux cohortes ayant un score d’Apgar a 10 a 10 minutes dans
chacun des deux groupes.

- Aucune différence significative est a mentionner par rapport aux lactates.
Néanmoins, bien qu’ approximativement identiques dans les deux cohortes,
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 d’Apgar et les prélevements faits au cordon.
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Figure 8 : Caractéristiques du taux ‘Etat néonatal non rassurant » et du taux « TBT » selon les

cohortes « Sieges » et « VME + »

Parmi les nouveau-nés nés par siége, on note environ 2.5 fois plus d’Apgar < 7 a
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 siege sont concernés. Pour I'un d’eux, un Apgar < a 4 a 5 minutes de
vie l'incluant a ce critére. L’autre par la présence d’une tuméfaction gingivale suite
aux manceuvres de Lovset-Bracht-Mauriceau lors d’une rétention téte derniére

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

e Les cohortes « Siéges » et « VME+ » sont plutdt homogénes entre elles, sauf

sur de multiples aspects du travail et de l'accouchement ou de nombreuses

différences significatives se prononcent.

Le critere de jugement principal «taux de
dystocie maternelle » est 1.44 fois plus a
risque dans le groupe de patientes ayant
bénéficié d'une VME (RR 1.44, 1C95% [1.02-
2.03], p=0.036), avec :

1 39,20%
—
p=0.036

1.44 [1.02-2.03]

52,90% ’\

m Sieges = VME+

Figure 9: Taux de dystocie maternelle

Des termes d’accouchement environ majorés de 6 jours (276 vs 282,
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
tendance a I'hyperthermie plus importante de l'ordre de 2.5 fois (2.3% vs
5.7%, p=0.17) ;

L’utilisation de I'Ocytocine indiquée dans un processus de déclenchement
dans 1.6 fois plus de cas (9.3% vs 15%). La dose totale administrée
d’Ocytocine pendant le travail étant en moyenne plus élevée de 75muUl, sur
une durée totale d’exposition supérieure de 30 minutes (p=0.14) ;

La durée totale du travail est prolongée de 3 heures et 25 minutes (p<0.001) ;
La phase entre I'arrivée en salle de 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
a 'importance des déclenchements ;

Des césariennes 4.8 fois moins nombreuses en phase active du travail

(dilatation cervicale >6 cm) (11.1% vs 2.3%, p=0.02), mais 2.4 fois plus
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fréequentes en phase de latence (dilatation cervicale < 6 cm), (2.9% vs 6.9%,
p=0.02), avec une dilatation cervicale moyenne de 4 cm au moment de
l'indication de césarienne ;

La phase expulsive supérieure a 30 minutes est 2.2 fois plus fréquente (7.8%
vs 17,5%, p=0.026) ;

Des malpositions feetales per partum plus nombreuses comme les
présentations défléchies (0% vs 16.1%,p=0.02) et les VP jusqu’'a 2 fois plus
fréquentes (16.1% vs 33.3%, p<0.002) ;

8.5 fois plus d’accouchements VBI (2.3% vs 19.5%,p<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), accompagnée d’un ratio d’hémorragies du post partum = 500 mL
2.6 plus important ( 4.8% vs 12.6%, p=0.026).

La cohorte « Sieges » présente quant a elle :

2 fois moins d’accouchements sans analgésie péridurale (10.5% vs 20.7%,
p=0.02) ;

Une utilisation de I'Ocytocine 1.3 fois supérieure pour stagnation de la
dilatation (p=NS), et 2.2 fois plus lors de la phase d’engagement (p=NS) avec
une vitesse d’administration 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 amniotigue méconial
sont a noter (13.5% vs 4.6%, p=0.05) ;

Une phase d’engagement qui tend a étre prolongée (4.5% vs 0%, p=0.009) ;
Des accouchements voie basse principalement manceuvrés (p<0.001), dans
plus d’'un quart des cas sans indication médicale ;

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
cervicale £ 6 cm), (2.9% vs 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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cm), avec une dilatation cervicale moyenne de 7.9 cm au moment de la

décision de césarienne.

° Le crittre de jugement

secondaire « taux d’état néonatal

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

comparables entre les deux cohortes :

non

la

14,90%

p=0.039
1.2 [1.03-1.47]

m Sigges = VME+

Figure 10 : Taux d’ « état néonatale non rassurant »

- Les scores d’Apgar a 1 et 5 minutes de vie sont significativement plus faibles

dans la cohorte « Sieges » (p<0.001 et p=0.02), mais I'’Apgar <7 a 5 minutes

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 n’ont cependant

gue tendance a étre deux fois plus fréquents (19.6% vs 9.8%, p=0.125) ;

- Dans notre étude pas de sur-morbi-mortalité liée aux manceuvres

obstétricales, (aucun traumatisme sévere li€ aux pratiques répertorié, excepté

la tuméfaction gingivale, et 'Apgar <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 I'estimation de poids

foetal a I'échographie du troisieme trimestre (p<0.001), et un poids néonatal moindre

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

4.1 Analyse de I'étude

4.1.1 Forces

Nous avons fait le choix d’apparier nos cohortes sur I'age, la parité, la date et le
lieu d’accouchement. Ce choix initial ayant permis de limiter un trop grand nombre de
biais. Sur le méme principe, les criteres d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion
définis de facon stricte, notamment pour les femmes présentant un antécédent
d’'utérus cicatriciel, ont permis d’obtenir une population qui s’apparente a des

grossesses a bas risques (8).

Mentionnons également que les trois centres hospitaliers sur lesquels I'étude a été
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 I'étude, il a été calculé selon
les données de la littérature et des taux de césariennes et voies basses
instrumentales moyens des 3 maternités concernées. A savoir un total d’environ
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%,

- ainsi qu’un risque de premiere espece =0.05, et un risque de seconde
espéce B=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 ».

En s’appuyant sur les taux des grossesses a bas risques donnés par la DRESS , ce
nombre différe Iégérement avec des taux de témoins exposés de I'ordre de 25% (15).
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
semblent donc fiables, notamment en terme de puissance de I'étude. Les taux
additionnés des voies basses instrumentales et des césariennes s’élevant a 28.7%
dans la cohorte « VME+ », semblable a la littérature (taux compris entre 25% et

33%), et 16.9% dans la cohorte « Sieges », soit inférieur a I'intervalle décrit.

4.1.2 Biais et limites dans la cohorte

L’analyse rétrospective de cette étude sur une durée de 12 ans ainsi que son

aspect multicentriqgue apparaissent comme des biais évidents.

En effet, I'évolution des pratiques obstétricales et le changement d’équipe ont une
influence importante sur le mode d’accouchement. De plus, les centres dans lesquels
l'étude a été menée, sont des structures publiques hospitaliéres/hospitalo-
universitaires et sont donc lieux de formation d’internes et d’étudiant-e-s sages-

femmes.

Relativement aux données recueillies, l'identification par codage ainsi que les
renseignements et caractéristiques du travail n’étaient certainement pas les mémes
recherchés d’année en année, répertoriés dans les logiciels, et/ou inscrits sur les

partogrammes.

4.2 Interprétation des résultats
4.2.1 Lagrossesse

4.2.1.1 Caractéristiques maternelles

La population de notre étude a été répertoriee entre 2007 et 2019. 12 ans
d”étude pour lesquels il est difficile d’établir un comparatif précis du fait de I'évolution
des profils de patientes, ainsi que des prises en charge obstétricales. Néanmoins des

données issues d’investigations telles que les Enquétes Nationales de Périnatalités

135



(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

- L’augmentation du surpoids et de I'obésité. (16)

Cela semble en accord avec les résultats de notre étude, qui semble refléter
'ensemble de la population frangaise actuelle. En effet, appariées selon I'age, la
parité, ainsi que I'année et le lieu d’accouchement, nos deux cohortes présentent un
age moyen de 31.9 ans lors de leur premier accouchement. Chiffre proche de ceux
de 'INSEE qui a publié un age moyen de 29.9 ans en 2010 et de 30.7 ans pour les
primipares en 2019 (17). Toujours d’aprés la méme source, 14.1 % des patientes 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 d’origine. Ainsi le critére retenu par Schaal et al. quant a l'influence des
origines ethniques sur les formes présumées des bassins et donc sur lissue
d’accouchement (18) n’est pas a considérer comme biais dans notre étude, du fait de

’lhomogénéité des ethnies de nos deux groupes.

D’un point de vue anthropométrique, la taille et le poids sont sensiblement identiques
aux chiffres nationaux. Les femmes mesurant en moyenne entre 160cm et 169cm,
avec un rapport d’indice de masse corporelle (IMC) normal compris 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, 25% des patientes accusent d’'une prise de poids
égale ou supérieure a 16kg. Alors qu’en 2016, selon 'ENP, ce critére ne représentait

qgue 17.5% des femmes enceintes. (16)
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4.2.1.2 Version par manceuvre externe et facteurs de réussite

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
indigue a l'unanimité des taux significativement moindres de réussite chez les
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 aussi comme critéres d’échec de la VME et de persistance de la présentation du
siege. D’autres mettent en avant le type de siege ; a savoir, les sieges complets
auraient plus de chance de tourner que ceux décomplétés lors d’'une version, ici,

spontanée (21).

En comparaison a nos résultats, la parité ne peut étre un critére sur lequel on peut se
baser du fait de I'appareillement des patientes. En ce qui concerne la localisation
placentaire, les taux sont semblables d’'une cohorte a l'autre, avec majoritairement
des placentas insérés en antérieur (54.9% vs 51.7%). Néanmoins rien ne permet
d’affirmer dans notre étude que la localisation placentaire influe sur la réalisation de
la manceuvre. A linverse, le coté du dos serait 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, on remarque qu’il y 1.5 fois plus de dos
a gauche (60.9% et 39.1%). Ainsi les dos a droite seraient plus faciles de verser ?
Notre étude est d’ailleurs, a notre connaissance la premiére a analyser ces données.
Afin d’aller plus loin, il a donc été décidé au sein de notre étude de soumetire ces
variables au test de corrélation. Il s’avére que le 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
cas dans les deux cohortes (78.4% vs 78.2%) on peut alors penser qu’il se verse

mieux que le complet, et certainement d’autant plus que le dos est a droite.

En population générale, les variétés antérieures et le positionnement du dos a

gauche sont les positions les plus représentées (18). Nos résultats sont d’ailleurs en
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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
susceptibles de verser au cours de la manceuvre (20). Or, la notion de « présentation
antérieure » sous-entend une composante oblique ou latérale. |l n’est donc pas
incohérent de considérer qu’un « siege initialement dans une variété de présentation
une fois versé serait en présentation céphaligue avec un dos et une variété de
présentation opposés a la situation d’origine ».(2) D’autant plus que la VME

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

dessous.
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Figure 11 : Technique de la version par manceuvre externe

4.2.2 Le travail

4.2.2.1 Terme d’accouchement et déclenchement

L’ensemble de nos patientes ont ici implicitement accouché a terme puisque les
criteres d’inclusion prévoyaient la gestion du travail = 37 SA. L’appariement sur le
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’entre elles accouchent a 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 d’induction du travail ont été
identifiées : les anomalies du RCF ( 0% vs 1.1%) et la rupture prématurée des

membranes ( 2.9% vs 3.4%).

Lorsqu’on regroupe I'ensemble de ces indications, le taux total de déclenchement est
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

n’intervenir qu’en cas de dystocie du travail (23).

2 Utilisation de l'ocytocine intra-partum

De maniére intéressante, la sensibilisation des professionnels a ['utilisation
anormalement élevée de I'ocytocine pendant le travail 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%
d’utilisation d’ocytocine. Soit des taux supérieurs a ceux nationaux de 2016, mais
apparentés a ceux de 2010 (16), notamment pour la cohorte « VME+ », la cohorte
« Sieéges » restant quant a elle bien au-dessus. Et c’est sur une durée totale
d’exposition environ supérieure a 30 minutes et a dose plus élevée d’environ 75mul
dans la cohorte « VME+ » par rapport a la cohorte « Sieges » qu’elle est utilisée. Soit

une durée et une dose d’administration environ majorée de 15%, laissant a
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interpréter son usage comme moyen de résoudre des dystocies dynamiques et
meécaniques (12, 23).

En effet, 'hypocinésie représente la cause majeure (24.6% vs 26.4%) de I'utilisation
d’ocytociniques dans notre étude, suivi de la stagnation de la dilatation et/ou de la
présentation (15.7% vs 11.5%). Vient ensuite son emploi en phase d’engagement a
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.

Les modes de déclenchement au complet eux n’ont pas été répertoriés dans
notre étude, car elle prend en compte uniquement les déclenchements par ocytocine
dont les taux sont inférieurs a celui national de 38.1% publié dans 'ENP en 2016
(16). Il serait donc peut étre intéressant de faire une nouvelle étude pour laguelle on
aurait cette variable afin de voir son incidence sur les issues d’accouchement et

notamment les échecs de déclenchements en fonction du produit utilisé.

2 La rupture des membranes

Dans une optique d’approche moins médicalisée, une diminution importante des
ruptures artificielles des membranes (RAPDE) est aussi observée. Passant de 51,1
% des femmes en travail spontané en 2010 a 41,4 % en 2016 a I'échelle nationale
(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 car il s’agit souvent de présentation qui ont tendance a peu
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 a une rupture tardive des membranes et/ou d’attendre celle spontanée au
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cours du travail, sans que les données scientifiques dont on dispose puissent

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

2 Analgésie péridurale, hyperthermie et autres caractéristiques intra-partum

D’autres données 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 l'analgésie péridurale avec basses concentrations d’anesthésiques

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

Secondairement, la tendance a la hausse de l'incidence de I'’hyperthermie maternelle
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. D’autres études
ont conclu également sur I'association d’hyperthermie intra-partum augmentée avec
un travail sous analgésie péridurale (28) (29) ou encore, avec une durée d’ouverture
de I'ceuf prolongée, un poids foetal plus éleve, un taux de déclenchements du travail
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
d’apparition d’hyperthermie, les autres critéres étant non significatifs entre nos deux
cohortes.

A noter, qu’'une durée du travail allongée entraine également un risque plus accru
pour le foetus de se « fatiguer » et logiquement plus d’interventions de la part des
professionnels de santé. La littérature complete méme ce sens avec :

- I'étude de Gonen et al. qui a démontré 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 d’anomalies du RCF recensées. Corrélation bien connue entre
émission du méconium et souffrance foetal et/ou maturité foetale avancée (33).

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+ »
(8.2% vs 12.6%, p=0.05). Avec des taux d’anomalies du RCF de 7% vs
28.6%. Soit 4 fois plus d’ARCF pour la cohorte « VME+ ». Associés de plus a
un plus grand nombre d’accouchements tardifs, cela expliquerait 'observation

de la hausse de I'hyperthermie dans ce groupe.

4.2.3 L’accouchement

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%
d’épisiotomies ont été atteints. L’activité des trois centres du département des Alpes
Maritimes est donc représentative de celle des maternités publiques a I'échelle
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
maternités. Et il s’avére que la probabilit¢ d’avoir une de ces interventions
obstétricales n’est pas plus élevée dans les grandes maternités comme le laisser
entendre certaines études d’autres pays aprés fermetures et fusions des maternités
amorcées dans les années 1970. Elle I'est, en revanche, dans 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 (9.5% vs 11.9%), 15% d’extraction instrumentale (13.4 % vs
19.7%) et 20% d’épisiotomie (18.2% vs 23.4%). La moitié des femmes (48.6
vs 60.4) ayant eu au moins l'une de ces quatre interventions. Chez les
primipares, les pourcentages étaient respectivement de 27 %, 17 %, 30 % et

35 %. 70 % ayant au moins eu l'une de ces quatre interventions (22).
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4.2.3.2 L’accouchement du siége

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
'accouchement se résume a celui de la téte, trois accouchements se succédent dans
la présentation du siege : celui du siege, celui des épaules et enfin celui de la téte
(Annexe 3). Le volume de ces trois segments foetaux qui traversent successivement
la filiere pelvienne allant croissant. Chacun a son mécanisme, ses difficultés et
comprend pour sa part, engagement, descente, rotation, et dégagement. Une autre
particularité¢ est I'enroulement du feetus qui peut étre géné par les membres
inférieurs relevés en attelle. Enfin la téte n’est pas encore engagée que le sieége est
déja hors des voies génitales. Le risque est donc a la téte derniére dont la
compatibilité avec le bassin doit étre correctement estimée sous peine d’'une
dystocie, parfois trés difficlement réductible par des manceuvres, méme bien

conduites.

Ce sont ces risques obstétricaux associés a I'accouchement par voie naturelle
des présentations podaliques qui prétent a controverse sur le choix de la voie

d’accouchement ; et ce, depuis le début de son histoire, du temps d’Hippocrate (37).

.+ Histoire de I'accouchement du siege

A son époque, Hippocrate expliqua I'accouchement céphalique eutocique
comme : « le foetus ,[qui], poussé par la faim, quitte 'utérus en arc boutant ses pieds
contre le fond utérin ». Si la présentation était autre que céphalique, 'accouchement
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
manceuvres de I'accouchement voie basse du siege soient enseignées. En effet, par
Angéligue Du Coudray (1712-1789), sage-femme sous Louis XV, des cours
d’obstétrique « palpables » sur ce qu'on appelle « La Machine » ont été dispensés
dans tout le royaume. Il s’agissait d'un mannequin de démonstration qu’elle congu

dans les moindres détails au point d’en percevoir la langue a l'introduction du doigt
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dans la bouche ouverte du poupon (38). Détail important afin que I'éléve puisse

répéter sa manceuvre de Mauriceau. Premiére manceuvre décrite en 1668, par

Francois Mauriceau (1637-1709) au dégagement de la téte derniere de

'accouchement voie basse du siége. Jacques Mesnard (1685-1746) en 1743 et

Smellie (1697-1763) en 1748 recommanderont eux [l'utilisation de forceps pour

terminer I'extraction a ce stade de I'accouchement.

« La Machine » de Mme Du Coudray créée en 1759

Portrait d’Angélique Du Coudray

-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
des parties du foetus. Il doit avec ménagement et
lenteur, recevoir et diriger le foetus expulsé par

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

= LACHAPELLRE ¢ 1S21__ "

Portrait de Marie-Louise La Chapelle
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Ainsi début du XXe siecle, la plupart des auteurs estimeront la présentation du
siege justiciable de gestes d’accompagnement et non d’extraction a proprement
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
manoceuvre comme une réaction contre « le nombre et la précocité des
interventions » tenus pour responsables du taux élevé de la mortalité foetale au
cours des présentations du siége. Vermelin (1895-1968) en 1948 défendra a son tour

une abstention encore plus absolue, voire non interventionniste.

Toutefois, la plupart des auteurs s’appuyant sur des statistiques de morbidité et
de mortalité néonatales, la césarienne pour présentation du siege émergea plus
qu’auparavant milieu du XXe siécle comme la méthode la plus sdre et la plus simple
concernant le pronostic foetal et/ou néonatal. Mais c’est en 2000, suite a I'étude
multicentrique du Term Breech Trial (10) que la césarienne connu réellement un
regain d’intérét avec une hausse spectaculaire des taux. Hannah et al ancrant dans

les meeurs, la présentation du siege comme entiérement dystocique.

Basé sur une étude de dossiers du Réseau Sentinelle AUDIPOG entre 1994 et 2010,
Lansac et al ont d’ailleurs évoqué un taux global de césarienne augmenté de l'ordre
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)
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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 de l'accouchement en présentation du siege a terme de nos
jours ? Le dogme de I'eutocie est-il toujours valable ? Une attitude équilibrée est-elle

encore possible ?

4.2.3.3 Etat des lieux

2 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 I'ensemble
des naissances par siege, qu’elles soient voie basse, voie haute, a terme ou
prématurées. Si on enléve ces derniéres, on a approximativement 640 césariennes
au CHU de I'Archet, 420 au CH 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 programmation sont de l'ordre
d’environ 41.5 % d'un refus voie basse de la patiente et/ou pour siége et/ou
primiparité, 6.5% pour rupture spontanée sans travail, 11.5% pour utérus cicatriciel,
27% pour contre-indications maternelles et/ou foetales. Goffinet et al avait répertorié
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 siege, 11.2% pour
utérus cicatriciel, 9,8 % suite a une demande de la patiente, 26.3% pour raisons
maternelles et/ou foetales dont 18.9% pour disproportion foeto-pelvienne (9). Des
taux conséquents quand on sait que le pronostic maternel a court terme est engagé
au cours d'une césarienne (risques hémorragique, infectieux et thrombo-

embolitique).
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A long terme, ce sont les mots de Merger, Levy et Melchior laissé dans leur
manuel d’obstétrique qui résonnent: « la présentation du siege ne peut étre
considérée comme une présentation tout a fait normale car certes I'accouchement
comporte un risque certain », risque que I'on a toutefois « 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
d’accouchement voie basse, majore le risque de rupture utérine et d’anomalies

d’insertion placentaire.

Il semblerait donc un abus de tomber dans I'excés des césariennes de principe,
tendance qui va, dans certaines écoles étrangéres, jusqu’a outrance. Nos propres
résultats ne nous permettent d’ailleurs pas d’accepter ce concept dans leur
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.

2 La voie basse manceuvrée

Le taux correspondant aux voies basses manceuvrées retrouveé dans la littérature
varie entre 35,6 % et 97,73 % (41). Dans notre étude, les manceuvres obstétricales
sont pratiquées dans 62 % des cas, dont 28.1% sans indication médicale. L'étude
PREMODA en 2006 indiquait d’ailleurs un taux de 64.5% d’accouchements voie
basse du siege manceuvrés dont 30.3% en systématique et en 'absence méme de
complication (9). La premiére raison, et certainement la plus probable, concerne une
pratique systématisée de ses manceuvres a but didactique. L'étude ayant été menée
dans 3 structures publiques hospitaliéres/hospitalo-universitaires, de nombreux
étudiant-e-s et internes y érigent lieu de formation. La seconde, I'accoucheur qui ne
peut s’empécher d’intervenir par peur d’'une dystocie tant redoutée, comme le laisser
entendre Marie-Louise La Chapelle. Pourtant aux vues des résultats de notre étude,
les dystocies mécaniques et/ou dynamiques de I'accouchement du sieége ne seraient
pas la principale indication de manceuvres. En effet, ce sont les anomalies du RCF
(18.7%) en premier lieu. Toutes dystocies confondues représentant 13.5%, dont
4,7% a l'occasion de la rotation du dos en arriere et 4,1% pour rétention téte

derniére.
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Avec 5.3% de rétention téte derniére (résolues par manceuvres et/ou par extraction
instrumentale) notre étude s’apparente aux taux de la littérature scientifique qui
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 téte, ou I'accrochage du menton

sous la symphyse pubienne (46).

Chacune des dystocies citées ci-dessus, a nécessité une manceuvre qui lui était
appropriée afin d’étre corrigée. Les plus connues et réputées, au nombre de trois,
(Annexe 4), ont été celles les plus utilisées et observées au sein de notre étude. A

savoir les manceuvres de Lovset-Bracht (53.8%) et de Lovset-Mauriceau (8.2%).

La connaissance parfaite du mécanisme obstétrical de I'expulsion du feetus en
présentation du siege est un préalable a ces éventuelles manceuvres. En effet, bien
gu’elles soient tout a fait justifiables en ces situations ou bien celles d’urgence, lors
d’'un accouchement imminent, elles ne s'improvisent néanmoins pas. Le point
primordial étant d'éviter d'effectuer des manceuvres inadéquates sources de
dystocies provoquées. C’est pourquoi elles doivent étre parfaitement connues de
'obstétricien comme de la sage-femme, et toujours respecter quelques principes

généraux (46) :

Eviter toute traction intempestive et précoce éventuelle source de dystocie
(relévement des bras, déflexion de la téte foetale,...) ;

- Ne pas faire pousser la patiente en dehors des contractions utérines ;
- Toujours respecter 'axe ombilico-coccygien ;

- Faire le diagnostic de dystocie le plus t6t possible. Le risque étant de voir
succéder a un abstentionnisme trop passif, a un activisme désordonné.

Les obstétriciens qui doivent maitriser I'accouchement, ont de ce fait un role
important dans I'enseignement de ces manceuvres. lIs sont en premiére ligne pour
permettre aux internes, étudiant-e-s sages-femmes et aux sages-femmes la pratique
et 'apprentissage des accouchements d’'une présentation podalique. Pour la Société
des Obstétriciens et Gynécologues du Canada (SOGC) « le jugement clinique et

'expérience de I'équipe obstétricale sont [d’ailleurs] des composantes essentielles
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pour assurer l'innocuité de l'accouchement du siege » (47), et recommandent a
plusieurs reprises, la nécessaire présence d’un praticien expérimenté au moment de
'accouchement (47). L’étude PREMODA en 2006 indiquait également un
pourcentage de 92.3% d’obstétriciens séniors présents lors de I'accouchement (9).
Cette donnée n’a pas été répertorié dans notre étude. Mais une étude faite au sein
méme de la maternité de niveau Il du CHU de Nice a L’Archet (une des 3 maternités
publiqgues de notre étude) indiquait que la décision de la voie d’accouchement été
« prise de maniere collégiale lors de la réunion quotidienne de I'équipe médicale, ou
aprés avis du chef de service en cas de présentation du sieége non diagnostiquée, ou
de mise en travail avant la présentation du dossier en réunion d’équipe et fonction
des protocoles de service » (36). De méme, qu’a I'admission en salle de naissance,
pour toute patiente avec une présentation du siége, « I'équipe médicale comprenait
au minimum un interne de gynécologie-obstétrique, un senior de gynécologie-
obstétrique et un senior d’anesthésie-réanimation » (36). A I'heure actuelle, la
pratiqgue au sein de cette maternité est la méme, la prise en charge du siége a terme
bénéficiant d’'un protocole bien défini (Annexe 5). Les CH de Grasse et de 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

de I'équipe médicale au CH de Cannes.

Une étude devrait étre ultérieurement pensée afin de comparer les issues néonatales
des accouchements voie basse sur présentation du siege manceuvrés versus ceux
non manceuvrés, ainsi que le statut de chacun des intervenants. Voir outre les
facteurs maternels et foetaux, si les interventions obstétricales ainsi que I'expérience
des professionnels en obstétrique influent I'issue d’accouchement. Car on peut se
demander si les pratiques a but de formation n’ont pas elles méme créé les dystocies

précédemment mentionnées au sein de notre étude.

Ainsi, pour conclure sur ce chapitre, entre les deux extrémes de I'accouchement
spontané et de la césarienne systématique, les méthodes d’accouchement dirigé
s’adaptent parfaitement a la présentation du siége, et sont la clé du pronostic

lorsqu’elles réussissent et transforment un accouchement dystocique en
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accouchement normal. Ces gestes devant cependant étre pergus comme gestes
d'accompagnement pour faciliter le dégagement des épaules et de la téte derniére et
non d’extraction a proprement parler. Au-dela du bénéfice pour les patientes d’éviter
une intervention chirurgicale inutile ainsi que ses complications, cela permet aussi

une poursuite de I'apprentissage des manceuvres obstétricales (36).

4.2.3.4 Tentative voie basse et issues d’accouchement

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

n =258

34 % 66 %

37 VME+ 171 Sieges

9% 91 % 14 % 86 %

8CS 79 VB 24 CS 147 VB

Figure 14 : Flow chart représentant les issues d’accouchement des tentatives voie basse de la cohorte
« Sieges » et « VME+ »

Sans différence significative les deux cohortes présentent des taux
d’accouchements voie basse (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%.

L’étude de Delotte et al indique que I'age maternel et le poids feetal semblent jouer
un réle dans le taux de réussite d’'un accouchement par voie basse. La probabilité
d’accoucher par voie basse étant plus élevée, selon que la patiente est plus jeune et
que le poids feetal est bas (36).
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En détail, pour les issues voie basse 62% des cas ont été manoeuvrés alors 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
« Sieges » (2.3 % vs 19.5%, p<0.001).

35 0<0.038 Nous avons trouveé judicieux pour I'étude

30 28,7 de créer la variable « Accouchement

. opératoire », nommée AO, dans la figure ci-

. contre, qui désigne la somme des
17,5

%

accouchements VBI et voie haute. Deux
15

issues d’accouchement plus défavorables

? que la voie basse simple en terme de
pronostic maternel et/ou foetal. Aprés

20 évaluation, la cohorte « VME+ » compterait

mSicges mVME+ 1.64 fois plus d’accouchements opératoires.

Figure 15 : Taux d’accouchements opératoires des cohortes « Sieges » et « VME+ »

{ La voie basse instrumentale

Les spatules, instruments de préhension, d’orientation et de propulsion, sont le
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)

au moment de 'extraction.

L’indication premiére concerne la rétention téte derniére pour la cohorte « Sieges ».
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 I'étude multicentrique de Gouazé Toni (2) dont 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).

151



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
orientation de la téte foetale dans le bassin maternel, notamment lorsque celle-ci est
assynclite et/ou défléchie. Une surreprésentation de présentations défléchies et/ou
de variétés postérieures identifiées dans la cohorte « VME+ » pourrait d’ailleurs étre

I'explication du fort taux d’accouchement VBI au sein de ce groupe.

2 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
'accouchement 1.2% et 3.4% d’occipito sacrée. Soit environ 7.5% et 10.2% des VP
ont persisté. Nos résultats étant voisins de ceux de la littérature qui indique que les
postures foetales influencent le déroulement du travail et celui de I'accouchement. 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.(3) Ces observations concernant 10 a 34% des grossesses, ou le foetus
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%

49,40 18,40% 49,40%

34,10%

17,20%

5,50%

OIGA = OIGP = OIDA = OIDP
uSIGA =SIGP = SIDA = SIDP . .

Figure 16: Les variétés de présentation per-partum des cohortes « Sieéges » et « VME+ » 152



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
foetus en position podalique avec 34.1% de Sacro-lliaque-Droite-Antérieures (SIDA)
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
présentation opposés a la situation d’origine (Figure 17), soit OIGP. Notre hypothése
de départ semble donc confirmée !

) SIGA

SIDP SIGP

Figure 17: L'influence de la version par manceuvre externe sur les variétés de présentation
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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
penser que l'accouchement du siége engendrerait la pratique systématique
d’épisiotomie (26.9% vs 21.8%, p=NS), or ce n'est pas le cas, les équipes
obstétricales semblant suivre I'accord professionnel du CNGOF ou le siége ne

constitue pas une indication systématique d’épisiotomie (27).

2 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,
rétrécissement pelvien, prématurité, macrosomie, malformations fcetales,
dolichocéphalie et facteurs annexiels (hydramnios et placenta preevia). Ces facteurs
de déflexion des présentations céphaliques s’apparentant a des facteurs d’échec de
la version spontanée des foetus en siege (18). La prématurité, la macrosomie
suspectées, les malformations fcetales et anomalies annexielles sont des facteurs
d’exclusion de notre étude et ne peuvent donc en étre a l'origine. La parité est un de
nos facteurs d’appariment et ne peut donc expliquer la différence de déflexion entre
les deux cohortes ; elle est similaire a celle de 'TENP (16) et conforte 'hypothése. Le
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 données biométriques fcetales et néonatales incitent a réfuter
'hypothése de la seule responsabilité de la dolichocéphalie sur la persistance des
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
accommodation de la téte foetal, I'apparition d’une présentation défléchie serait

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 », ou la téte foetale n’aurait vraisemblablement pas eu le temps
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
niveau d’engagement du foetus d’aprés I'étude de Hants et al. ne retrouve d’ailleurs
pas de difféerence de niveau de présentation entre deux cohortes de présentation

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

O 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).
Tandis qu’il y a 4.8 fois plus de césarienne pour stagnation de la dilatation et de la
présentation pour la cohorte « Sieges » ( 5.3% vs 1.1%, p NS). Goffinet et al.
indiquait d’ailleurs dans son étude, les anomalies du RCF ainsi que la stagnation
comme principales raisons d’indication de césarienne per-partum, une des deux
indications et/ou jointes correspondant a 49.6% des césariennes sur présentation
podalique (9).

A la suite de I'analyse des durées des différentes phases du travail, on observe :

- entre l'arrivée en salle de naissance et 3cm: qu'une phase de latence
>12heures survenait 2.6 fois plus dans la cohorte « VME+ » (7.6% vs 19.8%,
p=0.004). L’explication la plus représentée étant I'échec de déclenchement a ce
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’une phase active (de 6 a 10 cm) > 8 heures n’a été retrouvée parmi les deux
groupes. On fait néanmoins mention d’un plus grand nombre de césarienne
survenant pendant la phase de latence (dilatation <6cm) pour la cohorte témoin (
2.9% vs 6.9%, p=0.02). A l'inverse, avec des dilatations cervicales moyennes de 7.9
cm versus 4cm lors de la décision de césarienne, c’est pendant la phase active
(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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Dans le Précis d’Obstétrique, la progression du siege parfois arrétée par un temps

d’arrét prolongé de la dilatation du col vers 6 cm est d’ailleurs évoquée (43).

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 d’engagement plus longues (> 2heures) chez les foetus en siége
(4.5% vs 0%, p=0.099) n’interpellent en rien quand on sait que les lignes directives
francaises du CNGOF, recommandent d’attendre le plus possible la descente de la
présentation avant d’engager les efforts expulsifs. (27) L’étude PREMODA spécifie
d’ailleurs la hauteur de présentation partie basse des sieges avant linitiation des
efforts expulsifs dans 57.1%, avec une durée de la phase expulsive <30minutes chez
94% des femmes (9). L'étude de Boudhraa et al, quant a elle, précise que 63.15 %
de ses patientes qui ont accouché voie basse ont eu une phase d’expulsion <15min
guelle que soit la parité (41). A I'inverse, on la retrouve plus souvent dystocique (>30
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 Ladélivrance

L’ENP pointe un meilleur suivi des recommandations de bonnes pratiques au
moment de I'accouchement (16). En effet, 'administration préventive systématique
d’ocytocine 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 ; tandis qu’elle est de 58.5% pour celle des « Sieges ». Un taux de
délivrance naturelle de l'ordre de 33.3% ayant été répertorié dans cette méme
cohorte. Dans la littérature, aucune étude ne mentionne et/ou préconise ce type de
délivrance en cas de présentation du siége. L’explication la plus probable serait la

pratique indépendante de nos 3 maternités d’étude. Par la 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.

Aucune étude n’a relevé pour autant les modalités d’administration de I'ocytocine

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%).

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

L‘'hémorragie de la délivrance est définie a partir d’'un seuil de gravité estimé a
des pertes sanguines = 500 mL, 'HPP sévére considérée a partir 1L. Leur incidence
respective étant de 5% et 2% dans la population (43,49), il a été choisi de prendre en

compte dans notre étude des pertes = 500 mL comme critére de gravité.

Dans les diverses études, les variétés de présentation postérieures, I'’hyperthermie
maternelle, I'allongement de la phase active et de la durée totale du travail, les
extractions instrumentales, et les lésions périnéales sont autant de facteurs de risque
d’HPP (29,49,50). Les études de Tessier et al. (11) et Dupont et al (13) concluent
que l'association de facteurs de risque tels que la nulliparité, le déclenchement du
travail et une phase active > 6heures, et les extractions instrumentales multiplient la
probabilit¢ de survenue d’'une hémorragie dans le post partum immédiat. Une
attention particuliere doit aussi étre portée aux facteurs de risque correspondant a
des éléments de prise en charge du travail ou de I'accouchement car potentiellement
modifiables. En particulier, une association dose-dépendante entre 'administration
d’ocytocine per-partum et la survenue d'une HPP (49). L’atonie utérine est la
premiere cause identifiée devant la rétention placentaire (partielle ou totale) et les

plaies périnéales (16).

L’ensemble de ces facteurs est d’avantage présent dans le groupe « VME+ »
expliquant que le risque d’HPP soit jusqu’a 2.6 fois plus conséquent (4.8% vs 12.6%,
p=0.026).
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D’autres facteurs contribuant a des saignements plus élevés dans le post partum
ont été évoqués. En l'occurrence 'age maternel >35 ans par Deneux-Tharaux et al
(51), ou encore l'existence d’'un lien avec la durée de la 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
concluant a l'existence d’un risque d’HPP augmenté en présence d’'une durée des

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
délivrance s’est faite mode Duncan et de fagon compléte. Elle a néanmoins eu une
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 muUI), a accouché d’'un enfant eutrophe par ventouse pour NPP
d’'une variété postérieure, aprés efforts expulsifs > 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

2 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 Iégérement
diminué (34 vs 35 cm, p<0.001). La premiere des explications serait le terme
d’accouchement plus tardif dans la cohorte « VME+ » corrélé a des poids de
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
néanmoins harmonieuses quand on les compare a celles de I'’échographie du
troisieme trimestre de grossesse ou la, de méme, les feetus de la cohorte « VME+ »
étaient déja plus grands. Les estimations de poids feetal étant d’environ 120
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).

Il ne faut pas oublier qu’en dehors des courbes échographiques, ces variations de
poids pour des grossesses a bas risques peuvent étre influencées par de nhombreux
autres facteurs, tels que l'origine ethnique, les caractéristiques anthropométriques
des parents, 'dge des meéres, leurs comportements alimentaires, le tabagisme, ou
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
I'heure actuelle aucune étude explique une cause bien définit. La littérature indiquant
a l'inverse, en dehors d’anomalies fcetales et ou annexielles (oligopamnios), I'étiologie
des plus petits poids de naissance (< 2 500g) a l'origine de la persistance de la
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 la prématurité, 'age maternel élevé (55) ou le concept de
primipare ageée (41), un antécédent de césarienne, le sexe foetal féminin, les
grossesses issues d’un parcours d’aide médicale a la procréation, associe le faible
poids de naissance comme les principaux facteurs d’un haut risque de présentation
podalique. (55) Formulé de maniére différente Westgren et al 'associent dans leur
étude comme facteur non favorisant d’'une version spontanée (21). C’est-a-dire de

persistance de la présentation du siége.

Cette hypothése mériterait d’étre vérifiée dans une prochaine étude.
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2 La dolichocéphalie

Les mesures céphaliques, BIP et PC, laissent penser une présence plus marquée
de dolichocéphalie chez les foetus et nouveau-nés en siége. En effet, d’aprés le
College Frangais d’Echographie Fcetale (56), la dolichocéphalie n'est qu'une facon
de dire que la forme de la téte du foetus ou du nouveau-né est un peu allongée, avec
un diametre bipariétal transversal un peu amoindri (Annexe 7). Cela ne signifiant
absolument pas une pathologie. En effet, le crane des fecetus, dont les fontanelles
sont encore loin d'étre soudées, est trés malléable. La forme du crane est donc
facilement dépendante de la position du feetus, moulé dans l'utérus. C’est pourquoi
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 I'index céphalique (IC) de
Hadlock. Cet index permet d’obtenir une valeur, en fonction d’'un seuil définit, qui
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 par un IC <75. A noter aussi que I'lC normal d’'un crane mésocéphale
est compris entre 75 et 85, et I'IC de sexe féminin souvent moindre que celui de sexe

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, on dénombre un pourcentage de 50.4% de foetus dolichocéphales
avec un IC<75, soit une proportion double a la cohorte « VME+ » (23.5%). A noter
gue les valeurs du BIP et du PC utilisées sont celles obtenues a I'échographie du

troisieme trimestre, ayant été faites a un terme de 226 jours dans les deux cohortes,
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la différence d’IC mise en évidence ne peut donc étre d0 a ce facteur. De méme, la
proportion de nouveau-nés de sexe masculin/féminin étant non significatif on ne peut

dire que l'influence du sexe soit ici un biais.

A penser comme évoquer précédemment son rOle dans la mauvaise
accommodation de la téte foetale au basin maternel. A l'origine de présentations
défléechies dans la cohorte « VME+ ». Dans celle « Sieges » son role dans la
déflexion de la téte foetal au moment de I'accouchement par moins bonne rotation de
la téte foetal autour de la symphyse. En effet, I'hypothése serait que de par leur crane
dolichocéphale allongé, le centre d’appui du sous occiput sur la symphyse se
trouverait Iégérement modifié pour une bonne flexion de la téte foetal. Probablement
a l'origine de la rétention téte derniere. Cette hypothése reste au demeurant a étayer

ultérieurement.

4.2.4.2 L’état néonatal

2 Critéres

L’état néonatal a dans notre étude été apprécié par deux criteres composites. Le
premier concerne « I'état néonatal non rassurant » comprenant un Apgar <7 a 5min
de vie, des pH artériels et/ou veineux <7.15, des lactates = 5 et des transferts de
nouveau-nés en unité de soins intensifs ; ces critéres permettant d’évaluer 'acidose

métabolique du nouveau-né révélatrice d’'une hypoxie per partum.

La seconde variable nommée « TBT » incluant les criteres de morbidité et mortalité
néonatales spécifiques aux manceuvres obstétricales de I'étude PREMODA 2006, a
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)

Afin de rester cohérent avec la littérature et ce qui est fait en pratique, I'analyse du

score d’Apgar a été relevée a 1, 5 et 10 minutes de vie.

161



2 Evaluation de 'adaptation a la vie extra-utérine

Avec des scores d’Apgar, 2.5 fois plus <7 a 5 minutes de vie (2.9% vs 1.1%), les
nouveau-nés de la cohorte « Sieges » ont légerement plus de difficultés a s’adapter
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. Il s’agissait d’'un enfant de 3510g né par VBI
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
différences d’Apgar ne sont pas significatives entre les deux cohortes et le nombre
de nouveau-nés correspondant reste faible. L’étude rétrospective menée sur dix ans
(1996-2005) au sein de la maternité francaise universitaire de niveau Ill du CHU de
Nice a permis de montrer qu’il n'y avait également pas de différence statistiques des
scores d’Apgar a 1, 5 et 10 minutes et des transferts néonataux entre les cohortes
« césarienne programmeée » et «tentative voie basse ». (36) Ces résultats
permettant la poursuite de I'enseignement de I'accouchement du siége et d’éviter
des interventions chirurgicales non justifiées et d’améliorer le pronostic materno-

foetal en cas de présentation du siege. (36)

2 L’acidose métabolique et état néonatal non rassurant

D’apres la revue de la littérature, les criteres d’acidose néonatale seraient
principalement liés a des facteurs per partum en cas de tentative d’accouchement
voie basse chez les foetus en présentation podalique et lIa aussi non corrélés aux
manoeuvres obstétricales elles-mémes (59). En effet, dans I'étude de Vannerum et
al. des taux de diabete gestationnel ainsi que la primiparité sont plus étendus dans la
population acidose néonatale. En multivarié, ce sont le liguide amniotique méconiale,
le recours a I'ocytocine, les anomalies du RCF (a risque élevé d’acidose) au cours du
travail ou lors des efforts expulsifs (Melchior 2 et 4) qui en seraient a l'origine. (59)
L’ensemble de ces criteres étant observés dans la cohorte « Sieges ». 39 d’entre eux
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. Soncini et al a d’ailleurs démontré la décroissance proportionnelle des

pH per-natals avec la dégradation du rythme cardiaque fcetal (60).
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Ainsi a propos du risque d’acidose métabolique au sein de notre étude, la cohorte
« VME+ » a tendance a étre moins touchée avec des pH artériels 2 fois moins <7.15
(19.6% vs 9.8%, p=0.125) ainsi que des lactates = 5 moins fréquemment répertoriés
(32.6% vs 26.5%, p=0,455). Cependant I'écart mis en évidence entre les deux
cohortes reste la aussi comme I'évaluation des scores d’Apgar faible et est de ce fait

non significatif.

2 Manceuvres obstétricales et morbidité/mortalité néonatale

Aucune mort néonatale n'a été déplorée dans les deux populations. Seule une
tuméfaction gingivale a la suite de manceuvres de Lovset-Bracht-Mauriceau lors
d’'une rétention téte derniére résolue finalement par extraction instrumentale avec
spatules a été décrite. Néanmoins aucun autre accident traumatique sévere lié aux
manoeuvres obstétricales lors d’extractions plus ou moins difficiles tels que : une
fracture du fémur, de 'humérus, de la clavicule ou plus encore avec paralysie du
plexus brachial, hémorragies méningées (43), et lésions médullo-bulbaires, et/ou
cervicales ont été retrouvées. Un seul ressaut de hanche dans un contexte
d’accouchement manceuvré en urgence pour anomalies du RCF d’expulsion est
toutefois a signaler, sans que cela ait un lien avec les possibles manceuvres
réalisées. En effet, I'attitude prolongée en siege décomplété principalement peut
amener a l'aplasie de I'un ou des deux cotyles de l'articulation coxo-fémorale. Les
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
cedéemes des organes génitaux sont également a mentionner sans incidence sur la
morbidité néonatale. En effet, cela correspond a des phénoménes plastiques de la
présentation au niveau du col cervical pendant le travail et correspond a I'’équivalent

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
d’aprés nos résultats que les pratiques d’accouchement de la voie basse du siége
sont des facteurs liées a un sur risque de morbidité et mortalité néonatale. Nos
résultats amenant donc a la méme conclusion que I'étude PREMODA (9) et bien

d’autres encore (40,41,61).
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Pour conclure sur cette partie, le principal intérét de I'absence de différence
majeure de pronostic néonatal entre nos deux cohortes est de permettre la poursuite
des accouchements par voie basse lorsque cette pratique est protocolisée en
fonction des conditions techniques et humaines disponibles dans chaque maternité.
La poursuite de l'enseignement théorique et de la pratigue des manceuvres
obstétricales paraissant clairement améliorer le pronostic foetal et pouvant améliorer

I'avenir obstétrical de leur mére (36).

2 Faible poids néonatal et morbi-mortalité

Dans la littérature, en plus d’étre présenté comme principal facteur répercutant
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 sensibilisent les foetus aux
perturbations per-partum (notamment les ARCF) et favorisent l'apparition de
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, aucun d’eux pour autant ventilés ;

- 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. Pas d’ARCF ou de
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+ »

retrouves lors de I'analyse multivariée.

L’ensemble de ces 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
patientes ont été exclues du fait de I'absence de données pour certaines variables.

Ainsi, I'analyse multivariée a été faite avec 197 patientes: 122 « Siéges » et 75

« VME+ ».

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

Estimation du poids fecetal 1.002 [1.001-1.003] 0.00057
Terme de I’ accouchement 1,086 [1.041-1.137] 0.00025
Couleur du liquide amniotique
elriEe 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 été retrouvées significatives dans I'analyse univariée, les
résultats ci-dessus semblent donc confortés. Principalement en ce qui concerne, la
VME comme principale étiologie des variétés postérieures et donc de modalités du
travail et d’accouchement plus dystociques. L'EPF et le terme d’accouchement bien
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
sait le nombre d’accouchements plus tardifs (276 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

questionner quant a la pertinence des critéres retenus a I'analyse multivariée.
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Ainsi une nouvelle analyse a donc été pensée avec des criteres plus précis, a
savoir : age gestationnel a 'accouchement >41 SA, EPF et poids de naissance <
2500gr. De méme qu’une analyse multivariée concernant les facteurs associés a la

cohorte « Sieges » principalement pour I'étude de l'issue néonatale.

Ce complément, en cours de traitement, sera communiqué a l'oral et dans la
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

terme d’accouchement > 41SA, la nulliparité, la VME réussie et I'analgésie péridurale
(2).

Les maternités de moins de 1500 accouchements par an, 'age maternel >35 ans,
I'origine géographique, une phase expulsive > 20 minutes, I'age gestationnel a la
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)
Tandis qu’en multivariée, seuls I'adge gestationnel a la naissance et les faibles 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
de dystocies maternelles et foetales. Nos résultats convergent vers I'ensemble des
facteurs de risque d’accouchements opératoires avec [I'impact démontré
principalement de la grande fréquence des malpositions foetales en univarié et plus
spécifiqguement de la variété OIGP en analyse multivariée (p=0.014, OR=6.39).
L’issue néonatale elle, est légerement plus a risque apres accouchement voie basse
sur siége, le faible poids de naissance semblant influer bien plus que les manceuvres
obstétricales associées a ce type d’accouchement. L’état néonatal étant comparable

malgreé tout entre les deux cohortes.
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L’hypothése principale n’est pas confirmée : il n’existe pas un taux de césarienne per
partum plus élevé pour un accouchement apres VME réussie que pour une tentative
voie basse d’accouchement sur présentation podalique. Les taux retrouvés étant

similaires dans les deux groupes.

L’hypothése secondaire est confirmée : Un accouchement aprés VME+ est plus a
risque de dystocie du travail et de complications maternelles, qu'une tentative voie
basse sur présentation podalique spontanée. La VME induit une surreprésentation
de variétés occipito-postérieures pendant le travail.

La tentative voie basse du siége et notamment I'accouchement par voie naturelle
n‘'expose donc pas a un surrisque fcetal et/ou néonatal. Elle n’est pas plus
dystocique que l'accouchement aprés « VME+ » et semble la meilleure solution

comparée a la césarienne programmeée sans indication médicale.

45 Perspectives

2 Perspectives de recherche

Afin d’approfondir les résultats obtenus au cours de notre étude, il serait souhaité
de poursuivre I'étude au sein de la 4°™¢ maternité publique du département des
Alpes-Maritimes. L'intérét serait de confirmer I'ensemble des données pour
lesquelles une tendance a été reportée. Dans la continuité, il serait opportun de
déterminer l'influence des manceuvres sur I'issue des accouchements voie basse du
siége versus ceux non manceuvrés. Ou bien encore de notifier la présence des

différents intervenants lors de ces accouchements.

Les criteres de jugement principal et secondaires seraient également a tester dans
d’autres contextes obstétricaux (utérus cicatriciel, déclenchement sur présentation
podalique en plus grande proportion) ; ou bien en fonction de nouvelles cohortes. Par
la méme, puisque I'étude de Gouazé Toni 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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L’hypothése de l'influence de la dolichocéphalie sur les présentations défléchies et
donc sur le déroulé du travail des présentations podaliques ou céphaliques apres

version par manoceuvre externe serait a étayer.

Le faible poids de naissance, lui aussi, serait un bon sujet d’étude comme potentielle
étiologie de la présentation du siege a terme; de ses probables corrélations
favorables avec l'issue d’accouchement voie basse, et défavorables concernant les

issues néonatales.

2 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
attirons tout de méme l'attention sur I'intérét de développer de nouvelles méthodes
pour former et encadrer les (futurs) professionnels de santé a ce type
d’accouchement. Il parait indispensable que la formation comporte une solide base
théorique mais surtout plusieurs travaux pratiques portant sur les manceuvres
obstétricales. La formation ayant pour but d’amener les étudiant-e-s a l'exercice

d'une compétence et d'une réelle responsabilité médicales.

Nombreux d’entre eux en sortant de leur cursus ont peu d’expérience pratique des
accouchements du siege. Et malgré un bon enseignement, face a une situation peu
fréquente et source d’angoisse, combien se sentent incompétents ? Cette formation
permettrait donc aussi de gagner en confiance et de perdre I'appréhension de la voie

basse du siege.

Une partie de la compétence de I'obstétricien, comme de la sage-femme, s’acquiert
d’'une part grace a la formation pratique et d’autre part par son expérience. Sur le
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-femme a [I'obligation
d’entretenir et de perfectionner ses connaissances » (62). Effectivement, les
compétences des sages-femmes en dehors de la salle de travail ne cessent

d’augmenter, mais restent aussi en premiéere ligne face a I'urgence obstétricale. Ainsi
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le suivi du travail ainsi que la gestion de 'accouchement en cas de présentation par
le siege, font partis des compétences des sages-femmes. Que ce soit lors d’'un
accouchement inopiné ou connu d’un siége, comme lors d’'une dystocie des épaules,
la réussite des manceuvres, essences de l'obstétrique, ne laisse aucune place a
'improvisation ou a I'approximation. L’apprentissage des manceuvres est donc un

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
exercice d’apprentissage a la délivrance d’informations semble également
nécessaire. L’étude menée entre 1996 et 2005 au sein de la maternité universitaire
de niveau Il de I'’Archet montre que parmi les différents éléments responsables de
laugmentation du taux de césarienne programmée, linfluence de l'information
meédicale donnée aux patientes influent sur leur choix, méme involontairement.
Notamment parce que l'information délivrée concerne essentiellement les possibles
complications d’accouchement. Ce qui change fortement la pratique de

'accouchement du siége au sein d’'une maternité. (58)

Un protocole réseau est pareillement a envisager dans le prolongement de I'étude
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 criteres
d'acceptation de la voie basse les plus largement utilisés, et définit une homogénéité
d’attitudes associées a un moindre risque 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
d’obstétrique est espérée ; permettant par la méme occasion d’actualiser la revue de
la littérature. Notre étude a d’ailleurs déja été sélectionnée pour une communication
orale a ICM Bali 2021.
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5 CONCLUSION

Les objectifs de cette étude étaient de déterminer le caractére dystocique du
travail et de l'accouchement lors de tentatives voies basses sur présentation
podalique ainsi que les complications qui en découlent. Une étude de cohorte
rétrospective multicentrique a donc été conduite sur une période de 12 ans. Elle
conclue que , lorsqu’il répond aux criteres d’acceptabilité (criteres de Lille) (Annexe
6), 'accouchement du siége par voie basse, ne serait pas plus a risque pour la mére
et 'enfant que les accouchements aprés version par manceuvre externe réussie. (64)
En effet, les résultats obtenus n’ont pas mis en évidence de risques majeurs
significatifs associés a ce type d’accouchement a terme. Seul un léger risque
néonatal associé a été retrouvé ; cependant les chiffres issus de notre étude sont
trés différents de ceux reportés dans le Term Breech Trial de Hannah et al. publié en
2000 (10). L'ensemble de ces données suggére donc que le mode d’accouchement
du siege demeure toujours d’actualité et que la voie basse n’'est pas enterrée, et
qu’ainsi I'accouchement voie basse du siége a terme reste une option obstétricale
slre qui peut étre proposée aux femmes apres les avoir informées de fagon claire,
objective, et totale. Notamment pour les primipares, pour qui la césarienne
programmée n’est pas une alternative salutaire en dehors d’indication médicale.
Cependant, malgré le feu vert de la littérature, des recommandations pour la pratique
cliniue (RPC) et la réelle volonté des obstétriciens de redonner ses lettres de
noblesse a ce mode d’accouchement, cette réhabilitation ne pourra étre effective
gu’avec de réels efforts. Ceux sur la formation des obstétriciens et la réalisation de
protocoles détaillés et partagés de service (42,65), traduisant une réelle volonté de
promouvoir la voie basse en toute sécurité et sérénité. Point important déja
mentionné par les lignes directrices canadiennes du SOGC en 2006 (66). Mais
« quelle place reste-t-il a la version par manceuvre externe? » dirons certains. Malgré
son caractére dystocique, elle n’est pas entierement a remettre en question, et
pourrait étre appuyée chez les nullipares, les refus catégoriques de tentative voie
basse du siége, ou encore dans les équipes obstétricales avec peu de pratique de

I'accouchement du siége voie basse.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Liste exhaustive du recueil de données

Caractéristigues maternelles :

- Date de début de grossesse

- Date d’accouchement et calcul du terme d’accouchement

- Date de naissance de la patiente (+ calcul de I'age de la patiente a 'accouchement)
- Gestité

- Parité

- Ethnie

- Antécédents gynécologiques

- Antécédents obstétricaux d’accouchement

- Antécédents de VME

- Antécédents d’accouchement du siége

- Taille et poids de la patiente ( + calcul de I'IMC)

Déroulement 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 tions d’utilisation, durée d’exposition, vitesse maximale
d’administration, et dose totale administrée)
- Phases du travalil
e Heure d’arrivée en Salle de Naissance
e Heure d’ouverture de I'ceuf ( + calcul de la durée d’ouverture de I'ceuf)
e Heure de dilatation & 3-6-10 cm
o Heure d’engagement

¢ Analyse cardio- tocographique

Vil



e Hyperthermie maternelle

o Heure de pose de I'analgésie (+ calcul de la durée d’exposition)
- Accouchement

e Heure du début des efforts expulsifs

o Heure d’'accouchement

¢ Niveau de présentation en début de travail

e Variété de dégagement

e Issu de 'accouchement

e Présence ou non et type de manceuvres

o Type, indication et hauteur de la présentation lors d’instruments
o Dilatation et indication de la césarienne

e Couleur du liquide amniotique

e Type de déchirure périnéale

e Reéalisation ou non d’'une épisiotomie

- Délivrance
e Heure, mode et type

¢ Quantité de sang perdue

Caractéristiques foetales et néonatales
- Foetales:
e Echographie du 3™ trimestre : terme, périmétre céphalique, diamétre bi-pariétal,
estimation du poids feetal, localisation et insertion placentaire

e COté du dos, type de présentation, variété de présentation pendant le travalil

- Néonatales
e Sexe
e Poids

e Apgar a1-5-10 min

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

e Transfert et motif en unité de soins

e Variable TBT



ANNEXE 2 : Les principales variations de la présentation du siége

FiG. 249. — Présentation Ju siége complet avant le travail ; SIGT.

Fi. 252, — Siége complet (radiographie).

Siege complet

Fiti, 351, — Prézentation du siége dfoompline

110, 254 Sidge décomplénd (radiographie .

Siége décomplété

Précis d’Obstétrique, 6° édition, Masson. Merger R., Levy J., Melchior J.
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ANNEXE 3 : Mécanique obstétricale de 'accouchement voie basse du siege

Siege décomplété Siege complet

/

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

Etape 1 : [ 'accouchement du siege

Le diametre bi-trochantérien s’oriente suivant un diamétre oblique du bassin afin d’engager la présentation (1).
L’engagement, étant toujours plus facile et précoce dans le siege décomplété, et plus laborieux dans le siege
complet. La descente et la rotation dans I'excavation pelvienne, améne le diamétre bi-trochantérien dans le
diametre antéro-postérieur du détroit inférieur (2) (2’). Enfin la hanche antérieure se dégage la premiére et se
cale sous la symphyse (3) (3’), puis celle postérieure a son tour. Le siege 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.

Etape 2 : L’accouchement des épaules

Le diametre bi-acromial s’oriente dans un diamétre oblique du détroit supérieur et s’engage. La descente et la
rotation simultanées de la présentation aménent les épaules dans le diameétre longitudinal du détroit inférieur.
Et c’est sur son diamétre transversal que les épaules, successivement par une sorte d’asynclitisme (3’) (4°), se
dégagent une a une (antérieure puis postérieure) (5°) (7) et que les bras tombent I'un aprés l'autre hors de la
vulve, cependant que le dos est orienté en avant (6°) (8).

Etape 3 : L’accouchement de la téte

Il s’exécute en méme temps que la descente et le dégagement des épaules. La téte s’oriente sur un diamétre
oblique du bassin, occiput en avant ; elle s’engage. Aprés descente et rotation, 'occiput arrive médian au
détroit inférieur (6’) (8). Puis le sous-occiput prend point d’appui sous la symphyse. La téte se fléchit
progressivement ; la face, le front et enfin le crdne se dégagent successivement de la commissure postérieure
de la vulve (7°) (9).

Précis d’Obstétrique, 6° édition, Masson. Merger R., Levy J., Melchior J.
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ANNEXE 4: Manceuvres liées a 'accouchement voie basse du siege

Manceuvre de Lovset

Double rotation axiale de 180° qui
utilise la forme en spirale du détroit
supérieur, depuis le promontoire en
haut, jusqu’au point rétro-pubien en
bas, pour favoriser I'abaissement
naturel des épaules. Cette manceuvre
peut se terminer par un abaissement
des bras afin de les extraire de la vulve.

Manceuvre décrite en 1937

Manceuvre de Bracht

Des qu’apparaissent les pointes des
omoplates, le foetus saisi par les hanches
est relevé a deux mains vers le haut, puis
renversé sur le ventre de sa meére, sans
traction. La nuque pivote autour de la
symphyse, et la téte foetale retenue par
les parties molles se dégage en déflexion.

Manceuvre décrite en 1938

Manceuvre de Mauriceau

Placer le foetus a cheval sur I'avant-bras.
Introduire I'index et le médius de la main
dont la paume regarde le plan ventral du
foetus, dans la bouche de celui-ci jusqu’a la
base de la langue. Cette manipulation
permettant de fléchir et d’orienter la téte
foetale dans le bon axe, notamment en cas
de rétention téte derniére. Les doigts de
I'autre main sont placés de chaque c6té du
cou du foetus.

Manceuvre décrite par Mauriceau. F en 1668

Campus Cerime unf3s, Manceuvres obstétricales, Comité Editorial de 'lUVMaF
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Précis d’Obstétrique, 6 édition, Masson. Merger R., Levy J., Melchior J.
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ANNEXE 5: Protocole interne concernant la prise en charge de la présentation du sieége a
terme au CHU de Nice, L’Archet.
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‘ - AP ORG-OBS-PT-007 VERSION 001
Présentation du siége a terme

1. Découverte du siége a I'écho de 32 SA :
- Prévoir contréle échographique @ 35 SA en RV écho spécifique sidge (Salle d'écho) et une consultation
d'anesthésie.

- Programmer aussi un RV écho spécifique siége @ 37 SA.
Proposer i la patiente de faire le pont indien dans Iintervalle.

2. CAT lors du RV écho spécifique sidge a 35SA:
- Explications et remise d'une lettre d'information sur les présentations du sidge (Prise en charge, VME, voie
basse, césarienne).
+ Vérifier la programmation d'une consultation écho spécifique siége 15 jours plus tard pour définir la CAT ;
nouvelle information +/- réponses aux questions.
- Remettre la fiche d'information sur la VME.
- Programmation de la VME vers 36 SA. Signature du consentement pour la VME.
= Rechercher une contre-indication absolue 3 la VME ;

Refus de la patiente,

Oligoamnios,

Placenta recouvrant,

VIH,

Circulaire : 3 rechercher au doppler avant la VME

3.CAT avant la VME &4 36 SA :

- Examen clinique et vérifler de nouveau l'absence de C1, et que la patiente solt bien & jeun

+  Echographie avec contrdle de la présentation, du placenta et doppler,

«  Falre vider la vessie,

= Monitoring de 30 min pendant la perfusion et préparation de la tocolyse éventuelle s CU,
Patiente ens decubitus dorsal, culsses demi-fléchies, et mouvements respiratoires amples et
profonds.

4. CAT aprés la VME :
»  RCF pendant 60 min aprés toute tentative,
Rophylac : une injection de 200 microg,

Si réussite VME, vole basse,

§1 échec : programmation d'un Pelviscanner (fréquemment réalisable dans la journée (36059 / 36534 /
36359)). (Discussion avec la patiente si refus total de la vole basse : pas de pelviscanner).

Pas de discussion SVP sur la voie d'accouchement de maniére impromptue en salle de naissance,
mals on RV écho spécifique siége avec le médectn qul a commencé la priso en charge,

Proposer pont-indien et/ou acupuncture.

5. CAT lors du 2% RV écho spécifique siége 4 37 SA :
Rediscussion et information patiente sur présentation du sidge et voles d'accouchement possibles.

23

Contrdle échographie et doppler :
- EPF (entre 2500 et 3800g), BIP (<98mm ou Inférfeur au diamétre bi-épincux)
= Vérification de la présentation.
= Déflexion de la téte foetale.

Recherche des contre-indications 3 la vole basse :

Date d"application : 02/10/2014 Page 2 sur §
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Cantre
Hospitalier
' = _’m ORG-OBS-PT-007 VERSION 001
Présentation du siége a terme

* Absolues :
Désir d’une césarienne par |a patiente
Malformation utérine documentée
Placenta praevia
lwaamrnal Madem<23m

Utﬁ'ndmidd(ndﬁm'uhmw]
Siége complet et primigeste (cas par cas)

Pathologie gravidique maternelle ou fortale (cas par cas)
IMC > 40

Diabéte ID pré-existant 3 la grossesse

Si tentative de voie basse acceptée par le couple : Signature d'un consentement éclairé par la patiente.

mm&“h&tw appropriée sur les bénéfices et les risques de
avec et sur

chaque méthode. Cf fiche d'Information.

6. CAT a 'admission en SDN :

Contrile échographie et doppler :
- EPF (entre 2500 et 3500g), BIP (<98mm ou inférieur au diamétre bi-épineux)

Pitces devant figurer dans le dossier i Madmission :
Suivi de [a grossesse.

Consentement signé.

Pelviscanner si réalisé.

Bilan biologique.

Consultation d"anesthésic.

Prévenir lobstétricien de garde et le MAR.
NB : En cas de présentation du sidége non connue chez une patiente en travail, pelviscanner non obligatoire dans
les cas suivants -
¥ Bassin normal 3 I'examen ciinique.
¥ Accouchement imminent,
¥ Aucune contre-indication dég listée présente.
mam
Déclenchement possible si conditions obstétricales favorables, ou zu cas par cas.
- Surveillance RCF et dilatation (césarienne s ARCF ou stagnation de 2 h maximum)
- Travail dirigé par ocytociques possible si anomalie de la dilatation secondaire 3 une hypocinésie
d'intensité ou de fréquence.
~  APD dés le début du travail
- Rupture artificielie de ka poche des caux le plus tard pessible. Si pessible 3 dilatation complite.
La rupture précoce des membrunes en déut de travail est de mouvais pronastic
Indications d'une césarienne lors de tentative de VB :
- ARCF

. “ .

Date d'application : 02/102014 Page 3sur 5

Ce document o3t ks prepesétl du CHU de Nice Toute sesiinssn;. reproducton, modficason et seumse & wa sccoed du propesémtve

XV



gt 0¥ ¢VD

c--
ORG-OBS-PT-007 VERSION 001

Présentation du siége a terme

cordon praevia persistant (risgue de procidence du cordos 2 k2 rupture)
memahmwatm

Agitation maternelle, troubles de Ia commuenication, patieate non coopérante.
Stagnation de 1k 3 dilatation compiéte sans descente de I présentation.
Absence de progression de la présentation jusqu’i ka partie basse du bassin.
Non progression de la préseatation aprés 15 2 20 minutes &'efforts expulsifs.

Expulsion :

D R T T

Equipe obstétricale. pédiatrique ot anesthésique sur place. Sémior présent peur chogue spécialité.
Spatules + dérivés nitrés + valve vaginale en salle de naissance.
Perfusion d'ocytociques 3 dilatation compiéte.
Attendre engagement et descente du siége 3 la partie basse du bassin pour débuter les efforts expulsifs.
Pas de grande extraction indiguée sur une grossesse mono-foetale.
Pas d'épisiotomie en systématique, mais indication large chez la primipare, et pas avant d'avoir vu la
pointe des omoplates.
Accouchement spontané ou assisté (Sassurer du positionnement antéricur du dos foetal lors de la
progression) :
=> Manceuvre atteatiste de Vermelin - 3 privilégier.
=> Manipulation fartale seulement aprés accouchement spontand jusqu'i ka pointe des amoplates i
arrét de la progression patente
=> +/- pression sus-publenne par un aide au moment de Naccouchement de la tite (favoriser fiexion et
engagement).
> Si rei¢vement des bras : manarovre de Lovset
=> Si rétention téte : pression ses-publenne, mancruvre de Bracht, de Mauricean.
=> S échec, dans Vondre :
- Dérivée nitrés (sub-lingual) par anesthésiste + nouvedle tentative de manaruvres
+ AG rapide (dans la minute suivante) si échec dérivés nitrés + nouvelle tentative de manceuvres.
« Spatules avec I'aide qui tient les M1 du fortus.
- Cervicotomie en dernier recours.

7. CAT si désir de césarienne :
Réinformation du couple par un médecin sénior e remettre ka fewille dinformation.
Consentement A fatre signer.
Prévolr césarienne 3 39 SA (qui diminue le risque de détresse respiratoire néonatale)

Admission la veilie de la cfsarieane en maternité.

Vérification échographique de la présentation le sofr et le matin avant la ofsarienne.

Information au préalable du couple d'une possible découverte d'une présentation céphalique. Dans ce
cas, contacter le sénjor d'obstétrique pour retour 3 domicile f autorisation vole basse.

REFERENCES -

Goffinet F, Carayol M, Foidart JM, Alexander S, Usan S, Subtil D, Bréart G.

Is planned voginal delivery for breech presentation at term still an option” Resuits of on observational
prospective survey in France ond Belgium.

Am | Obstet Gymecol 2006 ;194(4) : 1002-11

Vole d'accouchement en cos de présentation du sidge :

La position du Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Frangals

] Gymecol Obstet Biol Reprod 2001:30:191-192

Whyte H, Hannoh ME, Saigal S, Hannak W], Hewson S, Amankwoh K & al

Outcomes of chiidren at 2 years ofter ploaned cesorecn birth versus planned vaginal birth for breech
presentation at term: the Internationa! Rasdomized Term Breech Trial

Am | Obstet Gynecol 2004 ; 191(3) : 864-T1.

Deruelie P, Subtil D, Puech F, Oury JF, Sibony Q.

Présentation du siége.

Protique de l'occouchement (Lansoc 5 édition), chapitre 9, pp134-52. Elsevier Masson
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ANNEXE 6 : Protocole de service de 'accouchement par le siege a la maternité Jeanne de Flandre

Critéres du C.H.R.U de Lille

38

Annexe 2. Protocoles de service de I'accouchement par le siége a la maternité

Jeanne de Flandre
C.HR.U, de LILLE Numéro :
PRISE EN CHARGE EN CAS DE PRESENTATION DU SIEGE lv'wonst
Péle d'Obstétrique AU 3™ TRIMESTRE DE LA GROSSESSE e
Hbpital Jeanne de Flandre ¥
[ el
REDACTION VERIFICATION APPROBATION \*\""_
_ E. CLOSSET Collége " Obstétriue (Pr PUECHT—
E ARDIET, E. CLOSSET P . PH F PU PH et PH
Dépistage de la présentation du siége
o Echographic T3 (32-34 SA)
o ou CPN 5™ mois
T
rm;um Siege
v +
Méthodes « alternatives »
. dhle‘ ic de p jon du siége prop I"étude A se, orienter la
puu:uc avant 35SA" vers les CPN (376"6 ou 44160), ou le week-end vers la PMF (!lD’l!
« pont passif en prévenant du risque de lombalgies
Version par maneuvres externes : au plus tard a 37 SA™ (mais possible aprés si délai dépassé)
Revoir la patiente entre 35 et 36 SA si elle n'est pas dans Acuverse
Information sur les principes of Jos risques® de la VME
En cas de décision de VME, demander le jour méme un dosage de kaliémie + ECG (en HDJ)
* volr page suivante
|
Siege
0 o,
P - Entre 36" et 37SA™ : HdJ pour version
r manceuvres externes (VME)
céphalique pa
walmmmmodmdccémmnenmmymm-ubhc
Entrée & 8130 & jeun; confi de lap podalig
monitoring foetal
Tocolyse IV pendant 30 minutes au moins avant le geste
Au bloc : VME en prétravail (ef. fiche « conseils pratiques pour la
VME »)
Monltoring pendant une heure sprés la tentative
Si ln patiente est de Rhésus Négatif, mjocuoudemmpi)lumnm
de Kicihnuer non urgent pour unc ¢é
Retour en HdJ ; sortie en début daprés- midupénmmdm
de contrdle pendant une heure, ignes pour le retour & domicile
Monitoring de controle 48h plus tard en CPN ou le week-end en PME
(prévenir le service). Récupérer le Kicihuuer si Rhésus négatif pour
/ 1
Succts de la VME FdicinthME
Présentation Présentation Prise en charge habituelle
cephalique ;“dlllq:‘: Bl de la présentation du siége & terme
Pelviscanner dés que possible
1 o Confrontation feeto-pelvienne T
Surveillance prénatale habituclic * Informution voie basse / haute
jusqu'a Ia fin de Ia grossesse « En cas de contre-indication 4 la voie basse,
programmation de la césarienne & 39-40 SA

@ Document interne, propriété du C.H.R.U. de LILLE
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C.H.R.U.de LILLE Numéro :
PRISE EN CHARGE EN CAS DE PRESENTATION DU SIEGE | PR/OBS/044

Péle d"Obstétrique AU 3™ TRIMESTRE DE LA GROSSESSE .
Hopital Jeanne de Flandre g

Taux de succés de la VME, ses risques

Taux de succés global 31% (45% chez los multipares / 22 % chez les primipares qui représentaient 2/3 des cas)

o Dans 9% des cas, I'inconfort provoqué par la manceuvre I'a fait interrompre

o 15% d’anomalies du RCF, l¢ plus souvent sans conséquence (2 césariennes). En tout,
dans 5 % des cas, la VME a entrainé un accouchement dans les heures suivantes :
anomalies du RCF, rupture prématurée des membranes, hématome marginal (4 césariennes
ot une voic basse).

o La version a été réussic chez 3 patientes parmi les 7 présentant une césarienne antéricure.

o La multiparité (45 % de succés)

o Cliniquement, le caractére fixé de la présentation ou non (cn glissant la tranche de la
main entre la présentation ¢t la symphyse pubicnne) : 49 % de succés si non fixée contre
10% si fixée.

o La quantité de liquide amniotique évaluée par échographie : plus importante en cas de
réussite, mais sans pouvoir fixer de seuil limite.

o Plus de réussite cn cas de placenta postéricur, mais de maniére non significative (37%
contre 24% en cas de placenta antérieur).

o Enfin, il n’a pas été retrouvé de différence en fonction du gabarit de la patiente.

- Intérétdela VME :

En cas de réussite, 12% de césarienne contre 61 % en cas d'échec (essenticllement des césariennes
programmées pour insuffisance des marges de sécurité dans le protocole « siége décision de la
voie d’accouchement»).

© Document interne, propriéeé du CH.R.U. de LILLE
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I PROCEDURE INTERNE “PROBSO® |
. A 2008
Canttoiptie Rigons DECISION DE LA VOIE D'ACCOUCHEMENT | Version1

Pole of Ctmtétriue POUR LE SIEGE Pageimrl |
| Hopital Joanne de Flandre

REDACTION

NOM: E CLOSSET
Forction : PH
Visa:

Merci de nous fransmetire vos remarques sur des tmprécisions, des oublis OUwtes thémes que vous souhaiteriez
voir traiter. C'est le seul moyen d’adopier ces protocoles & notre pratique, Mail : e-clossetachru-lille fr

BILAN OBLIGATOIRE

o Echographie fcetale récente pour biométrie et degré de flexion de la téte

¢ Pelvimétrie (vers 36 SA)

CONDITIONS NECESSAIRES POUR LA VOIE BASSE

FETUS BASSIN
=

ot s <

Téte feetale non défléchie PRP - BIP > 15 mm
PFE < 3800_gr TU - BIP 225 mm
pour une primipare

v BE-BIP =0

| Information de la patiente ]

L Cas particuliers : suggestions |

.y

o Siége arrivant en travail sans pelvimétrie :
voie basse possible en cas de PFE < 2500 gr ou en cas d’antécédent d’accouchement
par voie basse d’un enfant de plus de 3800 gr

o Pour le deuxiéme jumeau en présentation non céphalique :
pelvimétrie a partir d'un PFE de 2500 gr

Définitions :  PFE : Poids feial estimé - PRP : Promonto rétro pubien - TU - Transverse uiile
BE - Bi épinews - BIP : Bipariétal

© Document inteme, propriété cu CHRU. de LILLE
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ANNEXE 7 : Schémas de la Dolichocéphalie

« [En parlant d’'un homme, d’un animal] Dont le crane, allongé, a un diamétre antéro

postérieur beaucoup plus long que le diamétre transversal et I'occiput trés proéminent. »

Anton. brachycéphale.P. méton.

Fig. 33. Crine brachycéphale. Fig. 34. Crine dolichocéphale
(Poirier 1892, I, pl. 460 & 461 p. 512 - Conception © R.-A. Jean)

Fig. 35. Crine brachycéphale. Fig. 36. Crine dolichocéphale

(Poirier 1892, I, pl. 458 bis et 489, p. 510 - Conception © R.-A. Jean)
XXI
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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

Tableau 1

Vendittelli et al - Questionnaire sur les pratiques obstétricales

Caractéristiques juridiques et administratives des matemités ayant répondu au questionnaire comparativement 4 celles de
l'ensemble de la banque AUDIPOG®,
Legal and administrative characleristics of obsletrics units participating in the survey and of obstetrics unils in the entire

AUDIPOG database.
Matamités répondantes Maternités Banque AUDIPOG
{n = 149) % (n=187) %

Taille de la matemité (nombre de naissances/an) :

— < 1000 558 60,4

— 1000-1499 19,7 17,6

— 1500-1999 10,9 10,2

— = 2000 13,6 11,8
Statut juridique® :

— CHU 18,7 16,6

— CHG 56,5 52,9

— Matemité privée 23,8 30,5
Miveau de soins® :

=1 48,7 529

—1l 28,9 29,4

—1i 20,4 17,7

p = 0,05 pour toutes les varables du tableau. "CHU : Centre hospitalier universitaire, CHG : Centre hospitalier général, “Miveau |11 :
matemité avec service de réanimation néonatale, niveau Il : matemité avec service de médecine néonatale, niveau | : matemité sans ser-
vice de neonatologie.

Tableau Il

Critéras cliniques et paracliniques d'acceptation de la voie basse en cas de présentation du sidge & terme (apras exclusion
des 4 matemités ayant une politique de césarienne systématique).
Chimical and para-clinical criteria used to accept normal delivery in case of breech presentation af term (excluding obstelrics
units having a policy of systemalic cesarean section).

Mombre de Réponsas Jamais Parfois Souvent Systématiquement
=146 Y % % %
Demande d'accord de la femme pour la déci- 141 2.8 5,0 8,5 83,7
sion initiale du mode d'accoushement
Acceptez-vous une voie basse en cas de :
— primiparité 144 12,5 34,0 43,1 10,4
— césarianna antérieura 145 62,0 27.6 9,0 1,4
— myomectomie antérieure 143 58,7 38,7 56 0,0
— RPM® 145 13,1 59,4 23,4 4.1
— RCIU® 143 28,4 55,9 13,3 1,4
— Macrosomie® 144 79,8 16,0 3,5 0,7
Réalisez-vous les examens suivants :
— radiopelvimétrie 143 2.8 21 7.7 &7.4
— estimation pondérale du feetus 141 0,0 35 12,8 83,7
sioul:
— & I'échographie 136 1,4 6,4 22,0 70,2
— cliniguement 135 19,3 6,4 10,0 64,3
— recherche déflexion téte fostale 143 2,1 4,9 13,0 80
sioui:
— par échographie 138 16,7 15,9 20,3 47,1
— par un contenu utérin 138 21,0 20,5 11,6 47,1

* APM : rupture prématurée des membranes avant travail. *RCIU : retard de croissance intra utérin, “Macrosomie : estimation pondérale

*4000g.
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Tableau Il Gestion du travail et de 'accouchement en cas de présentation du siége & terme.
Managerment of labor and delivery in case of a breech presentation at term.

Nombre de Réponses Jamais Parfois Souvent Systématiquement
N=146 Y % b Ya
Acceptez-vous :
— un déclenchemant du travail 144 27.8 59,7 10,4 2.1
sioui:
— par RAM* [0 64,4 17,8 12,2 56
— par Syntocinon 101 2 53,5 28,7 15,8
— par méthodes locales 100 35,0 45,0 15,0 5,0
— une analgésie pérdurale 141 2,8 4,3 36,9 56,0
— une direction active du travail 140 1,4 271 36,4 321
— rupture tardive des membraneas® 141 35 8.2 39,0 48,3
A Paccouchament réalisez-vous !
— une aide & 'expulsion 143 1,4 16,8 53,1 28,7
si o
— Lovset 107 1,8 36,4 44,9 16,8
— Lovset + Bracht 128 2,3 39,1 39,8 18,8
— Bracht o7 3,1 47 .4 39,2 10,3
— autras mancauvras 77 156 55,8 24,7 3.9
— une épisiotomie 142 0,0 7.0 28,2 64,8
Précautions préconisées lors de l'accou-
chement
— présence de 'anesthésiste 144 1,4 2,8 7.6 88,2
— présence du pédiatre 142 4.2 16,9 21,1 57,8
— présence du senior de garde 130 54 0 08 23,8
— salle de césarienne® 136 33,8 449 8,8 12,5
— forceps disponibles? 143 8.4 77 8,4 75,5

HAM : rupture artificielle des membranes, "Rupture tardive des membranes en cours da travail, “Accouchement réalisé en salle de césa-

fienne. “Forceps ouverts surla table dinstruments préts & I'emplei.

Tableau IV  Description des attitudes obstétricales en cas de présentation du siége a terme au sein des matemités consensuelles.
Obstetrical practices inn case of breech preseniation at term, among consensual obstetrics units.

Attitudes obstétricales

Fréguence dans les matemités
consensuelles

Attitudes participant 2 la définition du consensus

Acceptation da la voie basse en cas de césarienne antérieure

Acceptation de la voie basse en cas de cicatrice utérine par

myomectomie

Réalisation d'une radiopelvimétrie

Estimation pondérale du festus

Recherche de la flexion de la téte festale
Réalisation d'une rupture tardivedes membranes
Réalisation d'une aide a I'extraction

Autres atlitudes

Acceptation de la voie basse en cas de RPM
Acceptation de la voie basse en cas de RCIU
Acceptation d'un déclenchement du travail
Acceptation d'une analgésie péridurale
Contre-indication de la grande extraction de siége
Réalisation d'une épisiotomie

Présence de l'anesthésiste

Présence du pédiatre

Présence du senior de garde

Demande d'accord de la femme pour la décigion initiale

jamais ou parfois

jamais ou parfois

systématiquement
systématiquement
systématiquement
systémat. * ou souvent

systémat. ou souvent

jamais ou parfois
jamais ou parfois
jamais ou parfois
systémat. ou souvent
systémat. ou souvent
systémat. ou souvent
systématiquement
systémat. ou souvent
systématiquement
systématiquement

100 % (jamais 65 %-parfois35 %)
100 % (jamais 67 %-parfois33 %)

100 %

100 %

100 %
100 % {systémat. 61 %-souvent39 %)
100 % (systémat. 35 %-souventss %)

79 % (famais 17 %-parfois 62 %)

90 % (jamais 30 %-parfois 60 %}

98 % (famais 39 S6-parfois 49 %)

91 % (systémat. 53 %-souvent 38 %)

80 % (syslémal. 48 %-souvent 32 %)

97 % (systémat. 66 %-souvent 31 %)
89 %

84 % (systémal. 57 %-souvent 27 %)
91%
83 %

* Systémat, = systématiguement.
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Tableau V  Comparaison des caractéristiques initiales des femmes entre les matemités consensuelles et non consensuelles dans
I'achantillon des fernmes ayant un foetus en présentation du siége a terme.
Comparison between consensual and non-consensual maternity units of initiaf characteristics in women presenting with a

breech presentation at term.
Femmes des matermnités  Femmes des matemites Signification
consensuelles non consensuelles stagtisti e
(N =755) % (N =1067) % que p
Age matemel
< 20 ans 1,3 1,9
20- 34 ans 832 810 0,42
=35ans 15,5 171
(n =750 (n=1061)
Payrité :
[} 533 534 0,99
=1 46,7 46,6
{n =748} {n=1051)
Antécédents néonatauxa (chez la multipare) 12,3 9,4 0,21
(h=282) (n = 405)
BMI en début de grossesse :
<18 5,3 7.4
20-29 882 887 0022
=30 88,26,5 3,9
(n=8&79) {n =938
Existence d'une pathologie au cours de la grossesse 40,4 355
{n=741) (n=1055) 0,035
dont :
— Diabate 2,4 1,9
— Hydramnios 1,3 0,9
Utérus cicatriciel 294 240 0,099
{chez la multipare) (n=310) {n =430) 0,16
Sigge décomplété 64,6 67,8
{n=755) (n=1087)
Age gestationnel a 'accouchement ;
37-40 SA 89.0 895 0,74
=41 8A 1,0 10,5
(n=755) {n=1067)

“Mort néonatale, mort in utero, prématurité.

Tableau VI Risques de complications néonatales sévéres (décds per ou postpartum ou transfert du nouveau né en réanimation
naonatale ol chirurgie) selon 'appatenanca des femmes au groupe des matemitas consansuelles ou non consansuslles®.
Risk of severe neonatal complications (per or postpartum death, or fransfer of the neonate to the neonatal ICU or surgery) in
consensual and non-consensual matemity units.

Ferrnes des maternités Femmes des matemités

T OR brut OR ajusté®
Décision initiale consensuelles non consensuellas (IC 95 %) (IC 95 %)
{N=755) % {(N=1067)% °
Quelle que soit la décision initiale 1,24 3,20 0,38 (0,18-0,81) 0,40 (0,18-0,92)
Décision initiale de vois basse acceptéa 1,18 3,48 0,33 (0,12-0,89) 0,27 (0,09-0,85

* Matemités consensuelles (cf, fableau IV). "OR ajusté sur le BMI ot l'existence d'une pathologie de la grossesse,
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Faculté de Médecine
Université Cote d’Azur

Ecole de Sages-Femmes de Nice

Tentative d’accouchement voie basse: les présentations céphaliques aprés version par manceuvre externe réussie

accouchement-elles mieux que les présentations podaliques ?

Introduction : L’accouchement du sieége peut étre associé a un risque supérieur de morbi-mortalité néonatale. La version par
manceuvre externe (VME) est une alternative pour convertir une présentation du siége (PS) en présentation céphalique (PC) . La
littérature indique une augmentation significative du taux de césarienne apres VME réussie (VME+) versus PC spontanée (PCS). Elle
compare aussi les issues d’accouchement des PS aux PCS et des PCS aux VME+. Aucune, a notre connaissance, compare les
issues maternelles et néonatales des accouchements des VME+ aux PS. L’objectif, comparer le taux de césarienne entre les deux
cohortes, ainsi que les caractéristiques du travail et de 'accouchement.

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
sur 'age maternel, la parité, la date et le lieu d’accouchement, toutes ont accouché a partir de 37 SA d’un singleton vivant.

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
toutefois un terme d’accouchement (p<0.001), une durée totale du travail (p<0.001), des malpositions foetales (p=0.02), des
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
aux manceuvres obstétricales a été répertorié.

Conclusion : La tentative voie basse du siége n'est pas plus dystocique que I'accouchement aprées VME+. Et méme si les issues
néonatales montrent un léger surrisque de morbidité néonatale, elles n’en restent pas moins comparables entre les deux groupes.

Mots clés : siége, version par manceuvre externe, voie basse, complications

Planned vaginal delivery: Do cephalic presentation after external cephalic version 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 section was demonstrated between the two cohorts. The “ECV +” cohort
presents: a laster delivery term (p <0.001), an extended total duration of labour (p <0.001), and higher rates of foetal malpositions (p =
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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