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Liste des abréviations

AMP : Aide médicale a la procréation

ARCF : Anomalie du rythme cardiaque feoetal
BE : Base excess

CFEF : College francais d’échographie foetale
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CP : Césarienne programmée

DCF : Déclenchement col favorable
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IMC : Indice de masse corporelle
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MAF : Mouvements actifs foetaux

MC : Maturation cervicale

NCIU : Neonatal intensive care unit

PGE2 : Prostaglandines E2

PPAG : Petit poids pour I'age gestationnel
PE : pré-éclampsie

PRP : Promonto-retro-pubien

RCIU : Retard de croissance in utero

RSM : Rupture spontanée des membranes
SA : Semaine d’aménorrhée

TK : Test de Kleihauer

TM : Transverse médian

TS : Travail spontané

VME : Version par manceuvre externe



INTRODUCTION

l. Contexte

L'accouchement par le siége a toujours fait 'objet de débats quant a la facon de
I'aborder. Malgré cela, il fait partie des pratiques courantes en France depuis de nombreuses
années. En 1995, le taux de naissances par voie basse en cas de siege était de 39,4% (1). Ce
taux va tomber en 2003 a 24,5%. Cette évolution est tres probablement en lien avec I'étude
d’Hannah, The Term Breech Trial (2) qui remet en question la sécurité de I'accouchement par

voie basse en cas de présentation du siege.

1. Term Breech Trial (2)

Cette étude randomisée prospective et multicentrique avait pour objectif de comparer
la mortalité néonatale et périnatale ainsi que la morbidité néonatale sévére entre la
césarienne programmeée et I'accouchement par voie basse en cas de présentation du siege a
terme sur un foetus singleton. Les patientes ont été recrutées dans 121 maternités de 26 pays.
Les données de 2083 femmes ont été analysées, 1041 dans le groupe « césarienne
programmée » et 1042 dans le groupe « accouchement par voie basse ». Cette étude a mis en
évidence une mortalité et une morbidité néonatale sévére significativement plus importante
en cas de naissance par voie basse planifiée par rapport a la césarienne programmée (5,0% vs
1,6% ; p<0,0001).

Ces résultats ont conduit a une remise en question de la légitimité de I'accouchement
par voie basse en cas de présentation du siege a terme et donc a une augmentation du taux
de césariennes dans ce cas. En France, le taux de césariennes en cas de sieége était stable entre
1995 et 1998 (61,6% et 63,5%) mais ce taux est monté jusqu’a 75,5% en 2003 (1).

Une augmentation du taux de césariennes a également été constaté aux Pays-Bas (3),

en suede (4), en Irlande (5), ou encore en Australie (6).

Mais I'’étude de Hannah a également été critiquée du fait de nombreux biais. On lui a
reproché le manque d’homogénéité dans les pratiques de ces 26 pays, notamment en termes

de surveillance foetale au cours du travail et de moyens a la disposition des maternités, mais
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aussi des biais de recrutement importants (7). De plus, il n’a pas été mis en évidence de

différence significative de morbidité pour les enfants a 2 ans selon le mode de naissance (8).

2. PREMODA (9)

En France, comme vu précédemment, le taux d’accouchements par voie basse en cas
de siege a terme était de 36,5% en 1998. En 2000, le CNGOF publiait des recommandations
sur les critéres d’acceptation de la voie basse en cas de siege. Celles-ci ont été utilisées par
Goffinet et al. lors de I'étude PREMODA (PREsentation et MODe d’Ac- couchement:
presentation and mode of delivery) qui visait a comparer la morbidité néonatale entre la voie
basse et la césarienne selon les pratiques francaises et belges afin de réhabiliter la naissance

par voie basse en cas de siege.

Cette étude prospective observationnelle a eu lieu entre 2001 et 2002 dans 138
maternités francaises et 36 maternités belges. Le critere de jugement principal, proche de
celui du Term Breech Trial, était un critére composite sur la mortalité et la morbidité sévere
néonatales. Dans le cadre de cette étude, 8105 femmes ont été incluses au total, 68,8%
d’entre elles ont eu une césarienne programmée et 22,5% ont accouché par voie basse. Il n’a
pas été retrouvé de différence significative concernant la mortalité et la morbidité néonatale
sévere entre les 2 groupes. Il semblerait donc que I'accouchement par voie basse reste une
option acceptable en cas de sélection rigoureuse des patientes et dans les centres ayant

I’habitude de cette pratique.

Il. Acceptation de la voie basse

L'accouchement par le siége est basé sur I'équilibre entre morbidité maternelle et
néonatale.

Concernant la meére, il ne semble pas y avoir de différence sur la morbidité a court
terme entre un accouchement par voie basse et une césarienne programmée (2). Cependant,
en cas de grossesse ultérieure, I'utérus cicatriciel expose la mére au risque de rupture utérine
et d’anomalie d’insertion placentaire (10,11). Il est donc préférable du point de vue maternel

de privilégier un accouchement par les voies naturelles.



En ce qui concerne le foetus, I'étude PREMODA ne met pas en évidence
d’augmentation du risque de morbidité néonatale sévere. Néanmoins, la tentative de voie
basse en cas de siege majorerait le risque de traumatisme néonatal, de score d’Apgar <7 a 5
minutes et de nécessité d’intubation néonatale (9). Il semble donc préférable d’un point de
vue néonatal de privilégier une naissance par césarienne.

La voie basse reste une option acceptable et sécurisée étant donné qu’aucune
différence n’a été retrouvée en cas de naissance par césarienne programmeée ou en cas de
tentative de voie basse en ce qui concerne le développement neurologique a 2 ans et le
développement psychomoteur a 5 et 8 ans et le niveau intellectuel a I’age adulte (12-14).

Afin de décider d’'une césarienne programmeée ou d’une tentative d’accouchement par
les voies naturelles, le choix de la mére est décisif. En effet, aprés information éclairée de la
mere sur les implications maternelles et néonatales de I'accouchement par le siege, on ne
peut refuser de réaliser une césarienne programmée en cas de présentation du sieége. Et on
ne peut se passer d’une participation maternelle motivée par un souhait personnel lors de
I’accouchement.

Les autres critéres d’acceptation de la voie basse ont été redéfinis en 2020 (15) et sont :

- Pelvimétrie normale, les seuils de mesure pouvant étre modulés en fonction de I'age
gestationnel au moment de I'accouchement et en fonction des biométries foetales.

L'absence de pelvimétrie a I'entrée en travail ne contre-indique pas une tentative

d’accouchement par voie basse,

- Estimation de poids foetal jusqu’a 3800 g, au-dela, une césarienne sera a privilégier,
- Absence d’hyper extension de la téte foetale,
- L’absence de contre-indication a un accouchement par voie basse (valable également

pour une présentation céphalique).

[l Déclenchement en cas de présentation du siege

Si l'accouchement par voie basse en cas de présentation du siége est réalisé
couramment de maniere sécurisée, le déclenchement reste encore peu pratiqué. Une étude
déclarative francaise publiée en 2017 rapportant les pratiques de 94 maternités sur le
déclenchement (16) révélait que 27 maternités (28,7%) pratiquaient des déclenchements en

cas de présentation du siege et 10 (10,6%) également en cas de col défavorable.
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Pour rappel, le taux de déclenchements en France, toutes présentations confondues,
est de I'ordre de 22% (17). Dans I’étude PREMODA, 8,9% des accouchements par voie vaginale
avaient été déclenchés (28,7% par prostaglandines, 70,7% par ocytocine et 0,6% par moyen
mécanique). Ce taux peut étre amené a augmenter aprés les dernieres recommandations du
CNGOF de 2020 (18). En effet, il y est indiqué que le déclenchement du travail en cas de
présentation du siége a terme ne semble pas associé a une augmentation de la morbidité
périnatale en comparaison a un travail spontané et en comparaison a la césarienne

programmée, y compris sur col défavorable.

Il existe peu d’études sur le déclenchement du siege a terme et uniquement des études
rétrospectives. Sun et al. (19) ont revu ces études dans une méta-analyse afin d’évaluer la
morbidité néonatale en cas de déclenchement sur une présentation du siege. lls ont inclus les
études comparant le déclenchement au travail spontané en cas de présentation du siége pour
les grossesses monofoetales. 7 études observationnelles ont été retenues, regroupant 2993
naissances en présentation du siege, dont 646 ayant bénéficié d’un déclenchement. Cette
méta analyse mettait en évidence une augmentation significative du taux de césariennes en
cas de déclenchement (33,6% vs 24,9%, OR = 1,48 IC 95% 1,22-1,80) ainsi qu’une
augmentation du taux d’admissions en soins intensifs pour les nouveau-nés (3,16%, vs 1, 72%,
OR 1,86 IC 95% 1,05-3,28), taux qui reste faible. Aucune autre différence n’a été mise en
évidence sur les autres critéres néonataux (score d’Apgar, pH, BE, admission en néonatologie,
mortalité périnatale).

L’étude PREMODA a également permis la réalisation d’études ancillaires. L'une d’elle
avait pour but d’évaluer les critéres associés a la morbidité néonatale aprés une naissance par
voie vaginale (20). La population étudiée était issue de I'’étude PREMODA, il s’agissait des
femmes ayant accouché par voie basse dans le groupe « accouchement par voie basse
planifié ». L'issue néonatale défavorable était définie selon un critére composite, c’est-a-dire
la présence d’au moins un critere parmi ceux utilisés dans I'’étude PREMODA. Elle a été
observée dans 165 cas sur 2502 accouchements voie basse (6,6%). Le fait d’avoir eu un
déclenchement du travail n’était pas associé a une issue néonatale défavorable. Sur les 222
déclenchements, 13 cas soit 7,9% ont présenté un critére de morbidité néonatale.

Une autre étude ancillaire de PREMODA (21) a comparé la morbidité néonatale entre

les cas de déclenchement et les cas de césarienne programmée. Cette étude regroupait 4138
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patientes, 3920 dans le groupe césarienne et 218 dans le groupe déclenchement. L'ocytocine
était utilisée en premiere intention en cas de col favorable, les prostaglandines vaginales
étaient utilisées en cas de nécessité d’une maturation cervicale. Le critere de jugement
principal était la morbidité néonatale sévére et la mortalité néonatale (selon les mémes
criteres que PREMODA). Le taux d’accouchements par voie basse en cas de déclenchement
était de 67,4%. Il n’a pas été mis en évidence d’augmentation de la morbidité néonatale en
cas de déclenchement par rapport a la césarienne programmée (1,4% vs 1,2%, p=0,75).
L'analyse en sous-groupe selon le score de Bishop n’a pas non plus mis en évidence de
différence dans le critére de jugement principal en cas de col défavorable.

Enfin, Breton et al. (22) ont comparé le pronostic obstétrical des tentatives
d’accouchement par le siege apreés déclenchement ou travail spontané. lls ont inclus 24
femmes ayant eu un déclenchement sur col favorable et 182 femmes ayant eu un travail
spontané. lls n’ont pas mis en évidence de différence significative sur le taux de césariennes,
ni sur les critéres de morbidité néonatale (Apgar a 5 minutes, transfert en NCIU, traumatisme

foetal, pH).

V. Déclenchement sur col défavorable

Le déclenchement du travail en cas de présentation du siége n’est donc pas contre-
indiqué et ne semble pas augmenter la morbidité néonatale. Qu’en est-il de la maturation
cervicale ? Parmi les études de la meta-analyse de Sun et al., les modalités de déclenchement
sont variables. Dans toutes les études incluant les patientes quel que soit leur col au moment
du déclenchement (23-27), I'ocytocine était utilisée en premiere intention en cas de col
favorable. La maturation cervicale était réalisée a I'aide de prostaglandines dans toutes ces
études, le ballonnet était une seconde option dans deux de ces études (23,25). Dans tous les
cas, il n’y a pas eu d’analyse selon la méthode de déclenchement.

Une seule étude de la meta-analyse s’est intéressée uniquement aux femmes avec un
col défavorable au moment du déclenchement (28). C'était une étude rétrospective. Les
criteres d’inclusion étaient la présentation du siege a terme avec une indication de
déclenchement indépendante de la présentation du siege, et la nécessité d’'une maturation

cervicale (score de Bishop <6). Le déclenchement était réalisé soit avec de I'ocytocine, soit a
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I'aide de prostaglandines par voie vaginale (Propess®), selon le choix de I'obstétricien de
garde. Cette étude comparait le déroulement du déclenchement et la morbidité néonatale
selon le mode de déclenchement. 53 femmes ont bénéficié de I'ocytocine et 168 du Propess®.
Il n’a pas été retrouvé de différence sur le taux de césariennes entre les deux groupes. Sur le
plan néonatal, seul le nombre d’enfants avec un excés de base <-12mmol/L était augmenté
dans le groupe prostaglandines (19,3% vs 2,1%, p<0,01). Il n’a pas été retrouvé de différence
significative concernant le pH, le score d’Apgar a 5 minutes et le nombre d’admissions en NCIU
entre le groupe ocytocine et le groupe Propess®. Une autre analyse a été réalisée au cours de
cette étude pour comparer le déclenchement sur col défavorable et le travail spontané. Les
femmes ayant eu un déclenchement par ocytocine ou par Propess® ont été regroupées dans
un seul groupe « déclenchement » comportant donc 221 femmes et ont été comparées aux
891 patientes du groupe « travail spontané ». Il n’a pas été retrouvé de différence significative
concernant la morbidité néonatale entre les deux groupes. Au total, le déclenchement sur col
défavorable en cas de présentation du siége semblait étre une option raisonnable chez des

patientes sélectionnées a I'aide d’un protocole précis.

Dans I'’étude PREMODA, 76 patientes ont été déclenchées alors que leur col était
défavorable sur 163 déclenchements au total. L'ocytocine a été utilisée chez 111 patientes,
45 patientes ont été déclenchées a I'aide de prostaglandines et une seule a l'aide d’'un
ballonnet de dilatation. Aucune différence n’a été mise en évidence concernant la morbidité
néonatale entre ces groupes.

Au vu de ces analyses, les dernieres recommandations du CNGOF indiquent gqu’il n’y a
pas d’argument en faveur de I'utilisation d’'une méthode de déclenchement plutdt qu’une
autre. L'utilisation des prostaglandines semble possible mais il n’y pas de recommandation sur

I"utilisation du ballonnet de dilatation (18).

Le déclenchement en cas de sieége sur col défavorable semble donc étre une option
acceptable mais il existe peu de données sur le sujet. Les deux interrogations principales
sont I'efficacité de cette pratique et sa sécurité (néonatale et maternelle). On a vu
précédemment que tout I'enjeu de I'accouchement par le siege réside dans I’équilibre entre
la morbidité néonatale en cas d’accouchement par voie basse et la morbidité maternelle en

cas de césarienne.
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L’objectif de notre étude est donc de comparer la morbidité néonatale en fonction du
mode d’entrée en travail (césarienne programmée, travail spontané, déclenchement sur col

favorable ou maturation cervicale).
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MATERIEL ET METHODE

l. Design de I'étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle monocentrique au CHD
de Vendée a La Roche sur Yon. C’est une maternité de type 2b, dans laquelle 12 843 naissances
ont eu lieu en entre janvier 2016 et décembre 2020. Pendant cette période, nous avons inclus
les patientes pour lesquelles le foetus se présentait par le siege au moment de la mise en
travail ou de la décision de naissance (déclenchement ou par césarienne), dont le terme était
supérieur ou égal a 37SA au moment de la naissance. Les naissances prématurées, les
grossesses multiples, les patientes mineures ou sous tutelle ou curatelle et les présentations
du siege inopinées au cours du travail ou du déclenchement ont été exclues. Nous avons
réparti les patientes en 4 groupes selon leur mode d’entrée en travail :

- Travail spontané,

- Déclenchement sur col favorable,

- Déclenchement sur col défavorable nécessitant une maturation cervicale,

- Césarienne avant travail.
Le groupe « césarienne » comprenait les patientes ayant une intention de naissance par
césarienne. Cela regroupait les césariennes programmées, a 39SA ou anticipées du fait d'une
mise en travail spontanée ou indication de naissance a cause d’un autre événement

intercurrent (RSM, PE...).
I. Protocole du CHD pour la prise en charge de la présentation du siege

Les patientes ayant un foetus en présentation du siége se voyaient toutes proposer une
version par manceuvre externe entre 36 et 37 SA. En cas de refus ou d’échec de la VME, un
gynécologue obstétricien expliquait a la patiente les modalités de I'accouchement par voie
basse et de la césarienne programmée, ainsi que les risques de chacune des possibilités. Une
pelvimétrie était systématiquement réalisée en cas de souhait d’accouchement par les voies
naturelles. Elle était parfois réalisée en cas de césarienne programmeée si la patiente avait un

doute sur son souhait en cas de travail spontané avant la date de césarienne. Une fois la
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pelvimétrie réalisée, le dossier était présenté au staff du service et la décision sur la voie
d’accouchement était prise de facon collégiale en accord avec les recommandations du
CNGOF, c’est-a-dire une acceptation de la voie basse si I'estimation de poids fecetal est
inférieure ou égale a 3800g et si la pelvimétrie est normale, avec des seuils modulables en
fonction de la situation obstétricale (terme, EPF, antécédents obstétricaux...). Les mesures
seuils utilisées dans la plupart des cas étaient : indice de Magnin > 23, PRP > 105, TM > 115 et
bi-épineux > 100.

Si la décision du staff était en faveur d’un accouchement par voie basse, la patiente
était systématiquement convoquée a 39 SA pour réaliser une nouvelle estimation de poids
foetal et une évaluation du rythme cardiaque feetal. Une césarienne pouvait alors étre
programmée dans les jours suivants si I'EPF était estimée supérieure a 3800g ou si le diameétre
bipariétal du foetus était estimé supérieur ou égal au diametre bi-épineux. Dans le cas
contraire, la patiente était convoquée a 41 SA. A terme, une estimation de poids foetal était
de nouveau réalisée, ainsi qu’une estimation de la quantité de liquide amniotique. La patiente
était revue a terme + 2 jours puis terme + 4 jours. Si les conditions d’acceptation de la voie
basse étaient toujours remplies et en cas d’absence de mise en travail spontanée a terme + 4
jours, un déclenchement était proposé a la patiente. Dans le cas contraire, une césarienne
était réalisée.

En cas de mise en travail spontanée ou avant tout déclenchement, une mesure du BIP
était réalisée ainsi qu’une vérification de la flexion de la téte foetale. Une information était
faite une dernieére fois a la mere par l'obstétricien de garde sur les modalités de

I’'accouchement par voie basse avec une présentation en siege.

[l Protocole du CHD pour le déclenchement

Les indications de déclenchement pour les foetus en présentation du siege sont les
mémes qu’en cas de présentation céphaliqgue mais en tenant compte des criteres
d’acceptation de la voie basse. Les principales indications de déclenchement retenues
étaient :

- Terme dépassé : a 41 SA et 4 jours, un déclenchement est systématiquement proposé.

Il pouvait également étre discuté entre 41 SA et 41 SA et 3 jours en cas de symptomes
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tels qu’une diminution des mouvements actifs foetaux, des anomalies du rythme

cardiaque feetal, ou si la patiente souhaitait un déclenchement du travail,

- HTA/pré-éclampsie : A partir de 37 SA en cas de pré-éclampsie avérée (protéinurie
positive et TA > 140/90mmHg), d’"HTA préexistante a la grossesse, ou d’"HTA séveére en
fin de grossesse (TA > 160/90mmHg),

- Diabéte : Diabeéte préexistant a la grossesse de type 1 ou 2 a partir de 37 SA et diabéte
gestationnel en cas de déséquilibre glycémique ou de suspicion de macrosomie foetal
a partir de 39SA,

- Rupture spontanée des membranes sans mise en travail aprés plus de 24h de rupture
a partir de 37 SA,

- Suspicion de macrosomie fecetale (selon les courbes du CFEF) a 39 SA mais avec EPF <
3800g au moment du déclenchement,

- Cause foetale (ARCF, baisse des MAF, TK+),

- Cholestase gravidique a partir de 37 SA,

- Déclenchement de convenance,

- Autres.

En cas d’indication de déclenchement, une évaluation du score de Bishop était réalisée. Si
le col était favorable (Bishop >6), un déclenchement par ocytocine était réalisé. Une rupture
artificielle de la poche des eaux pouvait étre réalisée en cas de membranes intactes dans un
deuxieme temps si nécessaire.

Si le col était défavorable (Bishop <6), une maturation cervicale était réalisée dans un
premier temps, soit par PGE2 vaginales (Propess®) ou par ballonnet cervical (Ballonnet de
Cook® ou équivalent). Le choix était fait par I'obstétricien de garde en fonction des contre-
indications de chaque méthode (utérus cicatriciel, membranes rompues...), en fonction de la
situation obstétricale et aprés discussion avec la patiente.

Le systeme de diffusion vaginale de prostaglandine était mis en place par la sage-
femme apreés un monitoring du rythme cardiaque feetal, dans le cul de sac vaginal postérieur.
Il était laissé en place pour une durée de 24h. Il était retiré en cas d’hypercinésie de fréquence,
d’ARCF ou de mise en travail.

Le ballonnet cervical était mis en place par le gynécologue obstétricien sénior de garde
ou l'interne de garde, aprés un monitoring de 30 minutes. La pose se faisait sous speculum,

sous contrble de la vue. Les ballonnets, intra-utérin et vaginal, étaient tous les deux gonflés

17



jusqu’a 80cc selon la tolérance de la patiente et laissés en place entre 12 et 24h. Le dispositif
était retiré en cas d’ARCF sévere, de rupture spontanée des membranes ou de mise en travail.

Aprés une premiére étape de maturation cervicale, le score de Bishop était réévalué.
En cas de col favorable, un déclenchement par ocytocine était réalisé selon les mémes
modalités que pour une présentation céphalique, la seule différence étant que la rupture
artificielle de la poche des eaux était réalisée en deuxieme intention, apres avoir débuté le
traitement par ocytocine. Si le col n’était toujours pas favorable, une deuxiéme ligne de
maturation pouvait étre discutée en fonction de la situation (absence de contre-indication a

une deuxieme méthode de maturation, souhait de la patiente...).

IV.  Césarienne programmeée

Nous avons regroupé les différentes indications de césarienne en 4 groupes :

- Souhait maternel d’avoir une césarienne programmée,

- Suspicion de macrosomie fecetale, c’est-a-dire EPF > 3800g ou BIP > diametre bi-
épineux,

- Bassin rétréci, selon les mesures décrites plus haut, modulables en fonction du terme
et de I'estimation de poids feetal,

- Indication de césarienne pour contre-indication a un accouchement par voie basse
autre que la seule présentation du siege (utérus multi-cicatriciel, placenta praevia...).

La césarienne était programmée autour de 39SA. Une vérification de la présentation foetale

était systématiquement réalisée avant la césarienne.

V. Criteres de jugement et recueil de données

Le critére de jugement principal était la morbidité néonatale, définie par la présence d’au
moins un critére parmi :

- Unscore d’Apgar < 7 a 5 minutes,

- UnpH<7,0,

- Une hospitalisation en NCIU > 24h,
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- Un traumatisme néonatal (hématome sous-dural, lésion médullaire, fracture de la
base du crane, fracture d’un os long, lésion nerveuse périphérique, fracture de la
clavicule, Iésion génitale),

- Une intubation/ventilation,

- Une détresse respiratoire transitoire définie par la présence d'une détresse
respiratoire indiquée par un besoin accru en oxygéne (FiO2 > 0,4) et des résultats
radiographiques thoraciques compatibles sans aucune preuve d'une autre cause de
détresse respiratoire,

- Unictére défini par la nécessité d’un traitement par photothérapie ou I'admission en
néonatologie pour cette raison,

- Un sepsis confirmé par des prélévements bactériologiques positifs,

- Des convulsions,

- Une hémorragie intra-ventriculaire > grade 2,

- Un déces.

Le critére de jugement secondaire était la morbidité maternelle définie par la présence d’au
moins un critére parmi :

- Un hématome périnéal,

- Une chorioamniotite

- Une déchirure LOSA lll ou IV,

- Des saignements totaux > 1000cc,

- La nécessité d’une 2¢™¢ ligne de prise en charge d’une hémorragie du post-partum
(utilisation de sulprostone, utilisation du ballon de Bakri, prise en charge chirurgicale
par capitonnage ou hystérectomie, embolisation),

- Une transfusion en post-partum,

- Une infection du post-partum définie par un abcés de la cicatrice de césarienne,
d’épisiotomie ou de déchirure vaginale, la nécessité de reprise chirurgicale de la
cicatrice, ou la présence d’une endométrite du post-partum,

- Complication thromboembolique (thrombose veineuse profonde ou embolie
pulmonaire),

- Admission en réanimation,

- Déces.
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Nous nous sommes également intéressés a I'efficacité du déclenchement et aux facteurs
associés a un accouchement par voie basse, a la morbidité néonatale et maternelle. Nous
avons donc recueilli un certain nombre de variables supplémentaires sur la mére, a savoir
I'age, le poids, la taille et I'IMC de la patiente, la présence d’une malformation utérine, d’un
utérus cicatriciel, d’'une HTA préexistante, d’un diabéte de type 1 ou 2 préexistant, le recours
al’aide médicale a la procréation pour cette grossesse. Les données recueillies sur la grossesse
étaient le type de siege (complet, décomplété, semi-décomplété), les données de la
pelvimétrie si elle a été réalisée, la réalisation ou non d’une version par manceuvre externe,
la présence d’un diabéete gestationnel, d’'une HTA ou d’une pré-éclampsie, d’'un PPAG ou d’un
RCIU. Concernant les données de la naissance, nous avons recueilli les indications de
césarienne programmée ou de déclenchement, ainsi que le terme du déclenchement, le score
de Bishop avant déclenchement, le type de maturation cervicale, le délai entre le début du
déclenchement et la naissance, la durée de travail, le terme de la naissance, la présence ou
non d'une anesthésie et son type (rachianesthésie, anesthésie péridurale, anesthésie
générale...), la présence d’une déchirure et l'aspect du liquide amniotique (clair ou

teinté/méconial).

VI.  Analyse statistique

Les données ont été décrites a partir des effectifs et pourcentages des modalités pour les
variables qualitatives et les minimums, maximums, moyennes, écarts-types et médianes pour
les variables quantitatives.

Les associations ont été testées a partir de tests de Khi2 (ou tests exacts de Fisher) pour
les variables qualitatives et a partir de tests de Wilcoxon pour les variables quantitatives.

Les analyses ont été réalisée a I'aide du logiciel R version 4.1.2.

Le risque de premiere espéce était fixé a 5%, donc une valeur de p<0,05 était considérée

comme significative.
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RESULTATS

l. Description de la population

Nous avons recueilli les données de 362 patientes ayant donné naissance a un enfant en
présentation du siege a terme entre janvier 2016 et décembre 2020 soit 2,8% des naissances.
Parmi ces patientes, 178 avaient une intention de césarienne, et 184 avaient une intention de
voie basse, dont 143 ayant eu une mise en travail spontanée, 14 déclenchements sur col

favorable et 27 maturations cervicales (Fig 1).

470 naissances par le siege janv 2016 - dec 2020

83 naissances avant 37 SA

387 naissances a partir de 37 SA

1 présentation transverse

1 présentation du siége inopinée au cours du déclenchement
3 naissances en dehors du CHD

1 mort foetale in utero

19 grossesses gémellaires

362 patientes incluses

178 césariennes 143 mises en travail 14 déclenchements 27 maturations
programmées spontanées col favorable cervicales

Fig 1 : Flow Chart

Les caractéristiques maternelles sont regroupées dans le tableau I. Il n’y a pas de
différence entre les groupes concernant I'dge des patientes, leur parité, la présence d’une
malformation utérine connue, d’un diabéte préexistant ou d’une HTA préexistante, ni sur le
nombre de recourt a ’AMP. Il y avait significativement plus d’antécédents de césarienne parmi
les patientes du groupe « césarienne programmeée » et il semblait y avoir plus de patientes en

surpoids dans le groupe « maturation cervicale ».
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césar programmée (CP), N=178 déclenchement col favorable (DCF), N =14 maturation cervicale (MC), N =27 travail spontané (TS), N = 143 Total, N = 362
Age (moy, SD) 30.5 (4.7) 29.4 (4.3) 30.6 (3.9) 30.0 (4.2) 30.3 (4.5)
Parité
Nullipare 93 (52%) 9 (64%) 15 (56%) 75 (52%) 192 (53%)
Parité > ou =1 85 (48%) 5 (36%) 12 (44%) 68 (48%) 170 (47%)
IMC (moy, SD) 23.9 (4.8) 24.2 (6.3) 25.2 (5.3) 23.1(5.1) 23.7(5.0)
IMC< 18.5 14 (7.9%) 2 (14%) 0 (0%) 15 (10%) 31 (8.6%)
18.5<= IMC< 25 105 (59%) 8 (57%) 16 (59%) 100 (70%) 229 (63%)
25 <=IMC< 30 37 (21%) 2 (14%) 7 (26%) 12 (8.4%) 58 (16%)
30<=IMC<35 17 (9.6%) 1(7.1%) 3(11%) 10 (7.0%) 31(8.6%)
IMC >= 35 4(2.3%) 1(7.1%) 1(3.7%) 6 (4.2%) 12 (3.3%)
Uterus cicatriciel 40 (22%) 0(0%) 1(3.7%) 6 (4.2%) 47 (13%)
Malfo utérine connue 7 (3.9%) 1(7.1%) 2 (7.4%) 8 (5.6%) 18 (5.0%)
HTA pré-éxistante 3(1.7%) 0 (0%) 1(3.7%) 0(0%) 4(1.1%)
Diabete pré-éxistant 1(0.6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(0.3%)
AMP 15 (8.4%) 1(7.1%) 3 (11%) 8 (5.6%) 27 (7.5%)

p-value

0.8

0.8

0.074

<0.001
0.5
0.2
>0.9
0.6

Tableau | : caractéristiques maternelles

I. Données de grossesse

La majorité des foetus se présentait en siege décomplété (75%, voir tableau II). Cela
était encore plus marqué dans le groupe « maturation cervicale » dans lequel 93% d’entre eux
avaient adopté cette position.

La pelvimétrie a été réalisée dans 100% des cas en cas de déclenchement et dans 98,6%
des cas en cas de travail spontané. Deux patientes n’ont pas eu de pelvimétrie avant le début
du travail, il s’agissait de patientes multipares. Dans le groupe « césarienne programmeée », la
pelvimétrie n’a été réalisée que dans 75% des cas, 44 patientes n’en ont pas bénéficié. Les
données des pelvimétries réalisées sont présentées dans le tableau Il.

La version par manceuvre externe a été réalisée dans 66% des cas pour les patientes
avec une intention de voie basse et dans 47% des cas dans le groupe « césarienne

programmée ».

Concernant les principales pathologies obstétricales (Tableau IIl), le diabéte
gestationnel touchait 14% de I'’ensemble des patientes et était majoritaire dans le groupe DCF
(21% des patientes) et MC (19%). Parmi les 5 patientes du groupe MC concernées, 3 d’entre
elles ont été déclenchées pour diabéete gestationnel, avec un accouchement par voie basse

pour 2 d’entre elles et une césarienne pour échec de déclenchement pour la derniere.
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L’hypertension artérielle gravidique et la pré-éclampsie concernaient 3,3% des
grossesses, 8 patientes dans le groupe CP (4,5%), 2 patientes dans le groupe MC (7,4%) et 2
patientes dans le groupe TS (1,4%).

Le petit poids pour I'adge gestationnel (PPAG) et le retard de croissance in utero (RCIU)
concernaient 12% des grossesses incluses et étaient significativement majoritaires dans le
groupe MC puisqu’ils étaient présents dans 30% des cas, soit 8 patientes sur 27 et
représentaient l'indication principale de maturation cervicale pour 4 d’entre elles. Ces 4
patientes ont eu une maturation par ballonnet de Cook®, 3 ont accouché par voie basse, I'une
d’elles a eu une césarienne au cours du travail pour ARCF et I’enfant a été hospitalisé une

journée en NCIU pour détresse respiratoire transitoire.

césar programmée (CP), N=178 déclenchement col favorable (DCF), N =14 maturation cervicale (MC), N =27 travail spontané (TS), N = 143 Total, N = 362 p-value
Type de siege 0.2
complet 36 (23%) 3(21%) 2(7.4%) 30 (21%) 71 (21%)
décomplété 113 (73%) 9 (64%) 25 (93%) 108 (76%) 255 (75%)
semi-décomplété 5(3.2%) 2 (14%) 0(0%) 5(3.5%) 12 (3.6%)
Pelvimetrie 135 (76%) 14 (100%) 27 (100%) 141 (99%) 317 (88%) <0.001
PRP (moy, SD) 120 (10) 125 (9) 124 (9) 125 (10) 123 (10) <0.001
TM (moy, SD) 120 (7) 127 (5) 127 (7) 126 (7) 124 (8) <0.001
Magnin (moy, SD) 23.98 (1.36) 25.21(1.07) 25.02 (1.32) 25.11(1.25) 24.63(1.41)  <0.001
Bi-epineux (moy, SD) 105 (9) 111(9) 110(8) 111(8) 108 (9) <0.001
VME 84 (47%) 10 (71%) 17 (65%) 94 (66%) 205 (57%) 0.003
Tableau Il : Données en lien avec la présentation du siege
césar programmée (CP), N=178 déclenchement col favorable (DCF), N =14 maturation cervicale (MC), N =27 travail spontané (TS), N = 143 Total, N = 362 p-value

Diabéte gestationnel 26 (15%) 3(21%) 5 (19%) 17 (12%) 51 (14%) 0.5

HTA/Pré-éclampsie 8 (4.5%) 0(0%) 2 (7.4%) 2 (1.4%) 12 (3.3%) 0.2

PPAG/RCIU 17 (9.6%) 2 (14%) 8 (30%) 18 (13%) 45 (12%) 0.040

Tableau Ill : Principales pathologies obstétricales

. Données de naissance

Parmi toutes les patientes incluses, 178 (49,2%) ont eu une césarienne programmeée.
Les indications sont détaillées dans le tableau IV. Dans la majorité des cas (35%), la césarienne
était programmée pour souhait maternel. Les autres principales indications étaient le bassin
rétréci (29%) et la suspicion de macrosomie feetale (18%). Le terme moyen de réalisation de

la césarienne était de 39 SA et 2 jours.
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Césarienne programmée N=178 travail spontané (TS), N = 143
Indication Terme de naissance (moy, SD) 39.52 (1.09)
Bassinirétréci 52 (29%) Durée de travail (moy, SD) 6.7 (3.7)
Indcation obstétricale 31 (18%) Anesthesle
9
Souhait maternel 62 (35%) e (@728
APD 137 (96%
Suspicion de macrosomie 32 (18%) ()
, Rachi 3(2.1%)
Donnée manquante 1
Pasd' thési 2(1.49
Terme (moy, SD) 39(0.82) asdanesthesie ()
L. Mode de naissance
Anesthésie
AVB instrumental 3(2.1%)
AG 7 (4.0%)
AVB spontané 124 (87%)
APD 7 (4.0%) )
Césarienne avant travail 0(0%)
Rachi 163 (92%) L )
Césarienne en cours de travail pour ARCF 9 (6.3%)
U Aci 0,
s Alamesiied i@, Césarienne en cours de travail pour ARCF et stagnation 2(1.4%)
DElmER MEME e C Césarienne en cours de travail pour stagnation 5(3.5%)
Tableau |V : Données sur les césariennes programmees Tableau V : Données sur le déroulement en cas de travail spontané

Le travail spontané concernait 143 patientes, soit 39,5% (tableau V). Le terme moyen
de naissance était de 39 SA et 2 jours. La durée de travail était en moyenne de 6 heures et 42
minutes. 96% des patientes ont bénéficié d’'une anesthésie péridurale. Concernant le mode
de naissance, 87% des patientes ont accouché par voie basse spontanément, 3 patientes ont
bénéficié d’'une extraction instrumentale et 11,2% des patientes ont eu une césarienne au

cours du travail.

Le déclenchement du travail, sur col favorable ou non, concernait 41 patientes, soit
22,3% des patientes avec une intention de voie basse. Les données sont regroupées dans le
tableau VI. 14 patientes ont bénéficié d’'un déclenchement sur col favorable. Dans la moitié
des cas, il a été réalisé pour rupture spontanée des membranes sans mise en travail et 4
patientes ont été déclenchées pour terme dépassé. Le terme moyen de déclenchement dans
ce groupe était de 40 semaines d’aménorrhée. Toutes les patientes ont bénéficié d'une
anesthésie péridurale. Sur les 14 patientes, 13 ont spontanément accouché par voie basse et
une seule patiente a eu une césarienne en cours de travail pour stagnation. Le délai moyen
entre le début du déclenchement et la naissance était de 8 heures pour les patientes ayant

accouché par voie basse.
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Indication de déclenchement
Terme dépassé
Diabete
PAG/RCIU
Pré-éclampsie/HTA
RSM sans mise en travail
Cholestase
Cause foetale
Déclenchement de convenance
Autres
Terme déclenchement (moy, SD)
Score de Bishop au déclenchement

1
2
3
4
5
6
7

8

1ére ligne de maturation
Ballonnet
Propess

2éme ligne de maturation
Propess

Déroulement du déclenchement
Echec maturation
Mise en travail sur maturation
RAPDE puis ocytocine
RSM puis ocytocine
Ocytocine puis RAPDE
Ocytocine puis RSM

Terme de naissance (moy, SD)

Delai déclenchement - naissance en heure en cas de VB (moy)

Anesthesie
AG
APD
Rachi
Pas d'anesthésie
Mode de naissance
AVB instrumental
AVB spontané
Césarienne avant travail
Césarienne en cours de travail pour ARCF
Césarienne en cours de travail pour ARCF et stagnation

Césarienne en cours de travail pour stagnation

déclenchement col favorable (DCF), N =14 maturation cervicale (MC), N = 27

4 (29%)
0 (0%)
1(7.1%)
0 (0%)
7 (50%)
0 (0%)
1(7.1%)
0 (0%)
1(7.1%)
40.02 (1.42)

0(0%
0(0%
0(0%
0(0%
0 (0%)
4 (29%)
8 (57%)
2 (14%)

)
)
)
)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
6 (46%)
5 (38%)
2 (15%)
39.92 (1.46)
8

0 (0%)
14 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

11 (41%)
3 (11%)
4 (15%)
1(3.7%
1(3.7%)
1(3.7%)
4 (15%)
0 (0%)
2 (7.4%)
40.07 (1.56)

1(3.7%)
10 (37%)
3(11%)
6 (22%)
5 (19%)
2(7.4%)
0 (0%)
0 (0%)

20 (74%)
7 (26%)

4(100%)

1 (4.5%)
13 (59%)
1 (4.5%)
1 (4.5%)
6 (27%)
0 (0%)
40.20 (1.54)
18.1

0 (0%)

20 (74%)
5 (19%)
2(7.4%)

0 (0%)
17 (63%)
4 (15%)
5 (19%)

0 (0%)
1(3.7%)

Tableau VI : Données sur les déclenchements
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La maturation cervicale a concerné 27 patientes, soit 7,4% des patientes. L’indication
principale était le terme dépassé (41%). Les patientes ont été maturées en moyenne a 40
semaines d’aménorrhée. 20 patientes, c’est-a-dire 74%, ont bénéficié d’'une maturation par
ballonnet de Cook®, ou équivalent. Les 7 autres patientes ont eu une maturation cervicale
par Prostaglandines vaginales. Pour 3 patientes ayant eu un ballonnet en premiére intention,
une deuxieme ligne de maturation cervicale a été nécessaire, elles ont donc eu un Propess®
en deuxieme intention. Une patiente a eu deux Propess® de suite sur 48h.

Parmi les patientes ayant eu un ballonnet, 12 ont spontanément accouché par voie
basse, soit 60%. Parmi les 3 patientes ayant eu une deuxieme maturation par Propess®, 2 ont

accouché spontanément par voie basse.

Concernant la maturation cervicale par prostaglandines vaginales, 57% des patientes
se sont mises en travail uniguement grace aux prostaglandines et 71% ont accouché
spontanément par voie basse. La patiente ayant eu deux Propess® sur 48h a eu une

césarienne pour échec de déclenchement.

IV.  Critere de jugement principal

Les données néonatales sont rapportées dans le tableau VII. Concernant le critére de
jugement principal, on constate qu’il y a une différence significative de morbidité néonatale
entre les groupes. En effet, 15% des enfants nés aprés une maturation cervicale et 14% des
enfants nés aprés un déclenchement sur col favorable présentent un critére de morbidité
néonatale, contre seulement 1,1% dans le groupe « césarienne programmeée » et 3,5% dans
le groupe « travail spontané » (p<0,001).

Dans le groupe maturation cervicale, un enfant est décédé apres huit jours de vie. La
patiente était primipare et avait eu une maturation cervicale par prostaglandines vaginales a
41 SA et 4 jours pour une rupture spontanée des membranes sans mise en travail. La patiente
s’était mise en travail 3 heures et 55 minutes apres la mise en place du Propess®. Le travail a
duré 3 heures et 53 minutes. La patiente a accouché par voie basse de facon spontanée et a

donné naissance a un foetus de sexe féminin de 3200g, avec un score d’Apgar a 1 a 5 minutes
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et un pH a 6,75. L'enfant a été pris en charge par les pédiatres, transféré en réanimation, mis
en hypothermie et est décédé a J8.

Parmi les trois autres enfants du groupe « maturation cervicale » ayant au moins un
critére de morbidité néonatale, 'un d’eux est né par césarienne en extréme urgence pour
procidence du cordon avec un pH a 6,89. L'enfant a rapidement récupéré et a nécessité une
hospitalisation de moins de 24h. Les deux autres nouveau-nés concernés ont été hospitalisés

moins de 24h pour une détresse respiratoire transitoire.

Dans le groupe « déclenchement sur col favorable », deux enfants sur 12 présentaient
au moins un critere de morbidité néonatale. L'un d’eux a été hospitalisé 6 jours en
néonatologie pour prise en charge d’un petit poids pour |’age gestationnel. Le déclenchement
avait eu lieu a 38 semaines d’aménorrhée et 2 jours pour rupture spontanée des membranes
sans mise en travail. Le nouveau-né pesait 2290g, avait un score d’Apgar a 10 a 5 minutes de

vie et un pH a 7,33 apres une naissance spontanée par voie basse.

Dans le groupe travail spontané, 4 enfants avaient un pH<7 a la naissance, et un enfant
a été intubé et hospitalisé 3 jours en NCIU. Parmi les enfants nés aprés une césarienne
programmée, deux ont présenté une détresse respiratoire transitoire dont un ayant nécessité
une ventilation. Cette césarienne avait été réalisée a 39 semaines d’aménorrhée et un jour
pour souhait maternel.

Si on analyse les facteurs favorisant la morbidité néonatale, seul le mode d’entrée en

travail semble I'influencer de maniere significative (Tableau VIII).

Nous nous sommes également intéressés a la morbidité néonatale en fonction du
mode de maturation cervicale. Le taux de morbidité néonatale était de 10% en cas de
maturation par ballonnet et de 28% en cas d’utilisation de prostaglandines vaginales. Cette

différence n’est pas significative (p=0,27).
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césar programmée (CP), N=178 dé col f: ble (DCF), N=14 maturation cervicale (MC), N =27 travail spontané (TS), N=143 Total, N =362 p-value
Sexe 0.3
Féminin 97 (54%) 10 (71%) 19 (70%) 81 (57%) 207 (57%)
Masculin 81 (46%) 4(29%) 8 (30%) 61 (43%) 154 (43%)

Poids 3215 (505) 3176 (399) 3129 (511) 3098 (365) 3161 (453) 0.059
pH 7.31(0.07) 7.21(0.11) 7.20(0.14) 7.22(0.09) 7.26(0.10)  <0.001
<7 0(0%) 0 (0%) 2(8.0%) 4(3.0%) 6 (1.8%) 0.015

>=7 169 (100%) 14 (100%) 23 (92%) 128 (97%) 334 (98%)
BE 0.1(2.3) 5.0(3.6) -4.4(5.5) 3.9(3.4) 2.1(3.7) <0.001
Apgar a 5 minutes 0.022

<7 0(0%) 1(7.1%) 1(3.7%) 2 (1.4%) 4(1.1%)

>=7 178 (100%) 13 (93%) 26 (96%) 141 (99%) 358 (99%)
NCIU > 24h 2(1.1%) 2(14.3%) 1(3.7%) 2 (1.4%) 7 (1.9%) 0.028
Traumatisme 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Intubation/ventilation 1(0.6%) 0(0%) 1(3.7%) 1(0.7%) 3(0.8%) 0.4
DRT 2(1.1%) 0 (0%) 2(7.4%) 2(1.4%) 6(1.7%) 0.2
Ictere 1(0.6%) 1(7.7%) 0(0%) 0(0%) 2(0.6%) 0.076
Sepsis 0(0%) 0 (0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Convulsions 0 (0%) 0 (0%) 1(3.7%) 0 (0%) 1(0.3%) 0.11
HIV 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Déces 0(0%) 0 (0%) 1(3.7%) 0(0%) 1(0.3%) 0.11
Critére composite morbidité néonatale 2(1.1%) 2 (14%) 4 (15%) 5(3.5%) 13 (3.6%) 0.001
Tableau VII : Morbidité néonatale

V. Criteres de jugement secondaire

Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant la morbidité
maternelle (Tableau IX). Cela concernait 7,9% des patientes du groupe CP, 7,4% du groupe
MC, 4,9% du groupe TS et aucune dans le groupe DCF.

Dans le groupe « césarienne programmeée », les saignements maternels étaient en
moyenne de 304cc, 5 patientes ont eu des saignements >1000cc, dont 3 ayant nécessité un
traitement par Sulprostone. Deux patientes ont été hospitalisées en réanimation, 'une d’elles
pour une pré-éclampsie sévere, l'autre pour prise en charge d’'une détresse respiratoire
apparue au cours de la césarienne.

Le taux de morbidité maternelle était de 4,9% dans le groupe « travail spontané » et
concernait 7 patientes. Trois patientes ont eu des saignements totaux > 1000cc dans le cadre
d’accouchements par voie basse, deux de ces patientes ont été transfusées. Trois patientes
ont présenté un abceés de leur cicatrice de césarienne, d’épisiotomie ou de déchirure vaginale.
Une patiente a eu une endométrite en post-partum.

Aucune patiente du groupe « déclenchement sur col favorable » ne présentait de
critére de morbidité maternelle. Les saignements maternels étaient en moyenne de 150cc,

une seule patiente a eu des saignements totaux a 550cc.
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La morbidité maternelle du groupe « maturation cervicale » était de 7,4% et concernait
2 patientes sur 27. Les saignements maternels totaux étaient en moyenne de 215cc. Aucune
patiente n’a eu de saignements > 1000cc, une seule patiente a recu du Sulprostone avec des

saignements a 820cc. Une patiente a présenté un hématome périnéal en post-partum.

Nous n’avons pas mis en évidence de critére influencant la morbidité maternelle de

maniére significative (tableau X).

Morbidité néonatale NON, N = 349 Oul,N=13 p-value Morbidité maternelle NON, N = 340 Oul, N=22 p-value

Parité 0.8 Parité 0.6
0 184 (53%) 8 (62%) 0 176 (52%) 16 (73%)
>=1 165 (47%) 5 (38%) >=1 164 (48%) 6 (27%)

IMC 23.8(5.0) 21.5(3.3) 0.13 IMC 23.7 (5.1) 23.5(3.3) 0.5
IMC< 18.5 27 (7.8%) 4(31%) 0.10 IMC< 18.5 30 (8.8%) 1 (4.5%) 0.5
18.5 <= IMC< 25 221 (64%) 8 (62%) 18.5<=IMC< 25 213 (63%) 16 (73%)
25<=IMC< 30 57 (16%) 1(7.7%) 25<=1MC< 30 53 (16%) 5 (23%)
30<=IMC< 35 31(8.9%) 0 (0%) 30<=1MC< 35 31(9.1%) 0(0%)

IMC >=35 12 (3.4%) 0(0%) IMC>= 35 12 (3.5%) 0(0%)

Uterus cicatriciel 47 (13%) 0(0%) 0.4 Uterus cicatriciel 45 (13%) 2(9.1%) 0.8

Malfo utérine connue 18 (5.2%) 0 (0%) >0.9 Malfo utérine connue 17 (5.0%) 1(4.5%) >0.9

HTA pré-éxistante 4(1.1%) 0(0%) >0.9 HTA pré-éxistante 4(1.2%) 0(0%) >0.9

Diabete pré-éxistant 1(0.3%) 0(0%) >0.9 Diabete pré-éxistant 1(0.3%) 0(0%) >0.9

AMP 27 (7.7%) 0(0%) 0.6 AmMP 27 (7.9%) 0(0%) 0.4

Type de siege 0.7 Type de siege 0.2
Complet 70 (21%) 1(8.3%) Complet 63 (20%) 8 (38%)

Décomplété 244 (75%) 11 (92%) Décompléte 242 (76%) 13 (62%)
Semi-décomplété 12 (3.7%) 0 (0%) Semi-décomplété 12 (3.8%) 0(0%)

Pelvimetrie 305 (87%) 12 (92%) >0.9 Pelvimetrie* 173 (99%) 9 (100%) >0.9
PRP (moy, SD) 123 (10) 124 (10) 0.6 PRP (moy, SD)* 123 (10) 123 (10) 0.7
TM (moy, SD) 124 (8) 125 (6) 0.6 TM (moy, SD)* 124 (8) 120 (8) 0.4
Magnin (moy, SD) 24.62 (1.42) 24.88 (1.13) 05 Magnin (moy, SD)* 24.65 (1.41) 24.29(1.36) 0.6
Bi-épineux (moy, SD) 108 (9) 108 (9) 0.8 Bi-épineux (moy, SD)* 108 (9) 104 (8) 0.4

VME 198 (57%) 7 (54%) 0.8 VME 196 (58%) 9 (41%) 0.12

DG 51 (15%) 0(0%) 0.2 DG 47 (14%) 4 (18%) 0.5

HTA/PE 12 (3.4%) 0 (0%) 50.9 HTA/PE 11(3.2%) 1(4.5%) 0.5

PAG/RCIU 42 (12%) 3 (23%) 0.2 Al (2 5 (27 02

Mode d'entrée en travail 0.001 Mode d'entrée en travail 0.7
Césarienne programmée 176 (50%) 2 (15%) Césarienne programmée 165 (49%) 13 (59%)
Déclenchement col favorable 12 (3.4%) 2 (15%) Déclenchement col favorable 14(4.1%) 0(0%)

Maturation cervicale 23 (6.6%) 4(31%) Maturation cervicale 25 (7.4%) 2(9.1%)
Travail spontané 138 (40%) 5(38%) Travail spontané 136 (40%) 7(32%)
Tableau VIII : Recherche de facteurs de risque de morbidité néonatale Tableau X : Recherche de facteurs de risque de morbidité maternelle
* patientes du groupe "Césarienne programmeée" exclues, donc sur un total de 184 patientes
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Déchirure
ler degré 0 (NA%) 8(62%) 6 (40%) 50 (40%) 64 (42%)
2eme degré 0 (NA%) 2 (15%) 0(0%) 21 (17%) 23 (15%)
Episiotomie 0 (NA%) 3(23%) 4 (27%) 31(25%) 38 (25%)
LOSA Il a, b, cet IV 0 (NA%) 0(0%) 0(0%) 2(1.6%) 2(1.3%)

Périnée intact 0 (NA%) 0(0%) 5 (33%) 21 (17%) 26 (17%)
Saignements totaux (moy, SD) 304 (225) 150 (140) 215 (252) 178 (209) 242 (226) <0.001
Saignements >= 500cc 26 (15%) 1(7.1%) 4(15%) 12 (8.5%) 43 (12%) 0.3
Saignements >= 1000cc 5(2.9%) 0(0%) 0(0%) 3(2.1%) 8(2.2%) >0.9

Traitement de 2éme ligne de I'HPP 3(1.7%) 0 (0%) 1(7.1%) 0 (0%) 2 (50%)

Transfusion 2(1.1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1.4%) 4(1.1%) >0.9
Hematome périnéal 0 (0%) 0(0%) 1(3.7%) 0 (0%) 1(0.3%) 0.11
Choriamniotite 0(0%) 1(7.1%) 0(0%) 2(1.4%) 3(0.8%) 0.053
Infection du post-partum 4(2.2%) 0(0%) 0(0%) 4(2.8%) 8(2.2%) 0.5
Complication thrombo-embolique 0 (0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0 (0%)

Admission en réanimation 2 (1.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 2 (0.6%) 0.6
Décés maternel 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 0 (0%)

Critére composite morbidité maternelle 14 (7.9%) 0(0%) 2(7.4%) 7 (4.9%) 23 (6.3%) 0.7

Tableau IX : Morbidité maternelle
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DISCUSSION

l. Comparaison des résultats a la littérature

1. Critére de jugement principal

Nous avons mis en évidence une morbidité néonatale cing fois plus importante en cas
de maturation cervicale par rapport au travail spontané (15% vs 3,5%) et quinze fois plus
importante par rapport a la césarienne programmeée (15% vs 1,1%). Cette morbidité était liée
a I'hospitalisation de deux enfants en soins intensifs de néonatologie pour une détresse
respiratoire transitoire, un enfant a eu un pH inférieur a 7 a la naissance a la suite d’'une
procidence du cordon, et malheureusement, un enfant est décédé a huit jours de vie tres
probablement a cause d’une anoxo-ischémie périnatale.

Il semble que ces résultats soient supérieurs a ceux observés dans la littérature. En
effet, Bleu et al. (25) ont réalisé une étude sur I'efficacité du déclenchement en cas de siege
et ont également étudié la morbidité néonatale. lls ont recueilli les données de 96
déclenchements dont 71 maturations cervicales. lls n’ont pas différencié les deux groupes
dans le calcul de la morbidité et ont utilisé le méme critere de morbidité composite que dans
I’étude PREMODA. lIs ont retrouvé un taux de morbidité de 2,1% en cas de déclenchement.
Le taux d’hospitalisations en NCIU était similaire a celui que nous avons obtenu (3,1%), mais
seulement un enfant est né avec un pH <7 dans leur étude. Gaillard et al. (21) ont mis en
évidence une morbidité néonatale sévére de 2% en cas de maturation cervicale (étude
ancillaire de PREMODA). Cette différence constatée avec nos résultats peut étre expliquée par
Iutilisation de critéres de morbidité néonatale différents. Les critéres utilisés dans I'étude
PREMODA étaient plus sévéres (durée d’hospitalisation en soins intensifs >4 jours, score
d’Apgar <4 a 5 minutes, intubation et ventilation plutot que DRT sans ventilation).

Nos résultats sont plus proches de ceux obtenus par Burgos et al. (28) qui ont inclus
221 cas de déclenchement sur col défavorable par prostaglandines vaginales ou par ocytocine.
lIs ont eu un nombre d’hospitalisation en NCIU (4,9%), ainsi qu’un nombre de score d’Apgar
<7 a 5 minutes (3,6%) comparables aux notres. Macharey et al. (23) ont eu un taux
d’hospitalisations de 4,1% mais ne différenciaient pas les déclenchements sur col favorable et

les maturations cervicales. Ces deux études ne donnaient pas d’informations sur d’éventuelles
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détresses respiratoires transitoires chez les nouveau-nés. Jarniat et al. (24) ont comparé 57
patientes ayant eu un déclenchement par ocytocine ou par Propess® et 178 ayant eu un
travail spontané a partir de 37 SA. Leurs criteres de jugement secondaires étaient des critéres
de morbidité néonatale sévere (pH<7, Apgar<4, lactates >11, transfert en NCIU ou
réanimation). Ills n‘ont pas retrouvé de différence significative entre les groupes. Dans le
groupe « déclenchement », 4 enfants (7%) ont eu un pH<7 ce qui est proche de nos
constatations (2 cas de pH<7, soit 8% dans notre étude), et 15,8% ont été hospitalisés en
néonatologie. Enfin, Marzouk et al. (26) ont comparé le travail spontané au déclenchement
avec préparation cervicale par gel de dinoprostone puis misoprostol. lls ont obtenu un taux
d’hospitalisations en réanimation néonatale de 1,6% et d’hospitalisation en néonatologie de
8,9% en cas de déclenchement. lls n'ont pas étudié le pH, ni la présence d’'une détresse
respiratoire et avaient inclus tous les déclenchements sur siege quel que soit le terme.

Au total, le taux de morbidité néonatale que nous avons retrouvé est plutét
concordant avec le reste de la littérature, étant donné que nous avons utilisé des criteres assez
larges et moins séveres que la plupart des autres études. Nous avons malheureusement eu un
cas de déces néonatale dans un contexte d’anoxo-ischémie. Dans les autres cas, il s’agissait
de morbidité peu sévere (hospitalisation de moins de 24h pour une détresse respiratoire
transitoire ne nécessitant pas de ventilation ou d’intubation).

Nous avons choisi ces criteres de morbidité car ils nous permettent d’avoir une idée
plus précise du risque réel pris en cas de maturation cervicale. Cela permet également de
délivrer une information claire et honnéte aux futurs parents et de savoir si ce risque de
morbidité néonatale peu sévere mais relativement fréquent leur semble acceptable,
contrebalancé au fait que la maturation cervicale permet dans environ 60% des cas d’éviter

une césarienne programmeée, ce qui est un bénéfice pour la mére.

2. Mode de maturation cervicale
Le mode de maturation cervicale pourrait également avoir une influence sur la
morbidité néonatale. Nous avons utilisé le Propess® et le ballonnet de Cook® dans notre
étude.
En cas de présentation céphalique, les prostaglandines vaginales semblent plus
pourvoyeuses d’hypercinésie de fréquence et de nécessité de soins intensifs pour les enfants

a la naissance par rapport au ballonnet intra-cervical pour une efficacité équivalente (29).
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Nous disposons de peu de données en cas de présentation du siege. Parmi les études
comparant le déclenchement et le travail spontané en cas de siége, nous n’avons retenu que
3 études dans lesquelles le ballonnet était utilisé (23,25,30), mais aucune analyse spécifique
n’a été réalisée selon le mode de maturation. Burgos et al. (28) ont comparé le déclenchement
par prostaglandine et par ocytocine en cas de col défavorable. lls ont retrouvé plus d’enfants
avec un exces de base <-12 mmol/L en cas de maturation par prostaglandines (19,3% vs 2,1%,
p<0,01) mais les autres critéres de morbidité néonatale n’étaient pas significativement
différents (Apgar, pH, admission en NCIU).

Deux études s’intéressent spécifiguement au mode de maturation cervicale. L'une
d’elle est celle de Khobzaoui et al. (31). lls ont comparé la maturation par ballonnet de
dilatation et par prostaglandines. Leur critere de jugement principal était le taux de
césariennes. C'était une étude rétrospective qui recueillait les cas de maturation cervicale en
cas de sieége aprés 36SA entre 2000 et 2020. Au total, 176 patientes ont été incluses dont 96
ayant eu une maturation par ballonnet et 80 par prostaglandines. lIs n‘ont pas mis en évidence
de différence significative concernant le taux de césariennes, mais les patientes ayant eu un
ballonnet cervical ont, dans la moitié des cas, nécessité une seconde ligne de maturation par
prostaglandines. En ce qui concerne la morbidité néonatale, les enfants nés aprés une
maturation par ballonnet avait un pH a la naissance significativement plus bas (7,18 vs 7,21 ;
p=0,008) mais le nombre d’enfant nés avec un pH<7,10 n’était pas différent. Il n’y avait pas
non plus de différence concernant le score d’Apgar a 5 minutes nile nombre d’hospitalisations
en NCIU.

La deuxieme étude ayant comparé deux modes de maturation cervicale en cas de
présentation du sieége est celle de Nkobetchou et al. (32). Ils ont comparé 19 femmes ayant
bénéficié d’une maturation par ballonnet et 55 ayant des prostaglandines par voie vaginale.
Le taux de césariennes n’était pas significativement différent entre les deux groupes et était
de I'ordre de 58% dans le groupe « ballonnet » et 40% dans le groupe « prostaglandines ».
Concernant la morbidité néonatale, ils n’ont pas retrouvé de différence significative entre les
groupes, mais ont néanmoins eu 12,7% de transfert en néonatologie dans le groupe
« prostaglandines » contre 5,3% dans le groupe « ballonnet ».

Dans notre étude, il semblait y avoir plus de morbidité néonatale en cas de maturation
cervicale par prostaglandine par rapport au ballonnet de Cook® (28% vs 10%) mais cela serait

a vérifier dans une étude congue pour la comparaison de ces deux méthodes de maturation.
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De plus, seulement trois patientes sur les 20 ayant eu un ballonnet ont eu besoin d’une

seconde ligne de maturation par prostaglandines.

3. Taux de césariennes

Nous avons obtenu un taux de césariennes de 37% en cas de maturation cervicale et de
7% en cas de déclenchement sur col favorable. Au total, nous avons eu 26,8% de césariennes
apres déclenchement, que le col soit favorable ou non. Dans le groupe « maturation
cervicale », 3 césariennes (11%) ont été réalisées pour échec de déclenchement. Ces résultats
sont concordants avec la plupart des articles étudiant I'efficacité du déclenchement (23,25-
27). Burgos et al. (28) qui n‘ont inclus que des patientes avec un col défavorable, ont
également obtenu un résultat proche du noétre puisqu’ils ont eu 43% de césariennes.
Khobzaoui et al. (31) ont eu un taux de césariennes aprés maturation cervicale de 31% (34,4%

dans le groupe ballonnet et 26,2% dans le groupe prostaglandines ; p=0,24).

4. Critere de jugement secondaire

Nous n’avons pas mis en évidence de différence de morbidité maternelle globale entre
les groupes. Le taux de morbidité était d’environ 8% dans le groupe « césarienne
programmée », de 7,4% en cas de maturation cervicale et d’environ 5% en cas de travail
spontané.

Concernant les saignements en post-partum, nous avons eu des saignements
supérieurs en cas de césarienne programmée par rapport aux autres groupes. En
revanche, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative sur le nombre
d’hémorragie du post-partum. Bleu et al. (25) n’ont pas non plus retrouvé de différence
significative entre le groupe « travail spontané » et le groupe « déclenchement ». lls ont
eu un taux de saignements > 1000cc comparable au nétre en cas de travail spontané
(2,4%). Gaillard et al. (21), qui ont comparé le déclenchement a la césarienne, ont eu un
taux d’hémorragies > 1000cc de 1% dans le groupe « césarienne programmeée » et de 1,8%
en cas de déclenchement mais la différence n’était pas significative. Nkobetchou et al. ont
guant a eux, mis en évidence une différence significative sur le nombre d’hémorragies du
post-partum selon le mode de maturation avec au taux de 21,1% apres utilisation du
ballonnet cervical et de 1,8% apres utilisation des prostaglandines. Nos résultats étaient

différents puisque nous avons plus d’hémorragies apres utilisation des prostaglandines
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(28%) mais toutes < 1000cc. Khobzaoui et al. (31) ont eu 9,3% d’hémorragies dans le
groupe ballonnet et 5 % dans le groupe prostaglandines.

Nous n’avons eu que deux cas de LOSA dans le groupe « travail spontané » et aucun
dans les autres groupes. Welle-Strand et al. (30) et Bleu et al. (25) n’ont pas non plus mis
en évidence de différence significative concernant le nombre de LOSA entre le travail
spontané et le déclenchement.

Nous n’avons pas retrouvé d’infection du post-partum dans les groupes
« déclenchement sur col favorable » et « maturation cervicale ». Nkobetchou et al. (32)
qui ont étudié uniquement les patientes ayant eu une maturation cervicale n’ont pas non

plus relevé de cas d’endométrite en post-partum.

I. Méthodologie

Il existe trés peu d’études spécifiques sur la maturation cervicale en cas de
présentation du siege. Toutes ces études sont rétrospectives avec en général un faible effectif.
En effet, la présentation du siége concerne un peu moins de 5% des grossesses (17). Nous
avons eu seulement 41 cas de déclenchement en 5 ans dont 27 maturations cervicales. Burgos
et al. (28) ont recueilli 221 cas de maturations cervicales sur 9 ans mais ils n’ont pas la méme
politique de gestion de la présentation du siege. En effet, ils ne réalisaient pas de césarienne
pour souhait maternel, alors que cette indication représentait 35% de nos césariennes
programmées. Nkobetchou et al. (32) ont inclus 74 femmes sur 5 ans et 6 mois, dans 2

maternités réalisant plus de 3000 naissances par an chacune.

Concernant le design de I'étude, nous avons rencontré des difficultés a trouver le
groupe de comparaison idéal. L'intérét principal de notre étude était d’apporter des
informations supplémentaires sur la maturation cervicale en cas de présentation du siege et
sur sa sécurité.

Il semble logique de comparer la maturation cervicale a la césarienne. En effet, en cas
d’indication de naissance sur une présentation du siége avec un col défavorable, la seule
alternative a la maturation cervicale est la césarienne. Pour des raisons éthiques, il semblait

difficile de réaliser une étude prospective randomisée en utilisant la césarienne comme
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groupe controle. De plus, la maturation cervicale en cas de siege fait partie des pratiques en
salle de naissance depuis plusieurs années a la maternité du CHD de Vendée et est réalisée
dans la grande majorité des cas chez les patientes avec une intention de voie basse en cas
d’indication de naissance et de col défavorable. Dans ce cas une césarienne est réalisée
uniguement en cas de refus de maturation de la part de la patiente. Nous avons donc décidé
d’inclure toutes les patientes avec une intention de césarienne, quel que soit le motif afin
d’avoir un panel large de patientes et une analyse plus fiable de la morbidité néonatale en
général en cas de césarienne dans notre maternité.

Nous ne voulions pas comparer la morbidité néonatale en cas de maturation
uniguement a la césarienne programmeée. En effet, on sait que les enfants nés par voie basse
en présentation du siege ont un pH ainsi qu’un score d’Apgar plus bas et une nécessité
d’intubation plus fréquente que ceux nés par césarienne (9,33). Afin de nous affranchir de ce
biais, il nous semblait intéressant de prendre également en compte la morbidité néonatale
aprés un travail spontané, quelle que soit I'issue de I'accouchement (voie basse, césarienne
en urgence pour stagnation, ARCF...). En effet, la surveillance et la gestion de la phase active
du travail en cas de travail spontané ou de déclenchement est similaire et il est pertinent de
comparer les issues néonatales de ces deux situations.

Enfin, nous avons choisi de bien différencier le déclenchement sur col favorable et Ia
maturation cervicale puisque c’est ce dernier groupe qui nous intéressait particulierement.

Parmi les auteurs étudiant spécifiguement la morbidité néonatale en cas de
déclenchement, Bleu et al. (25) ainsi que Burgos et al. (28) ont comparé le déclenchement au
travail spontané. Gaillard et al. (21) qui ont réalisé une analyse secondaire de I'étude
PREMODA, ont comparé la césarienne programmée au déclenchement. Enfin, Rojansky et al.
(27) ont recueilli 57 cas de déclenchements entre 1980 et 1999 et ont choisi, comme nous, de

les comparer a la césarienne programmée et au travail spontané.

I, Forces de I'étude

Notre étude était monocentrique, ce qui assure une bonne homogénéité des pratiques
au sein de I'équipe obstétricale, d’autant plus que tous les dossiers des patientes ayant un
foetus en présentation du siege étaient discutés en staff, pour une validation collégiale de la

prise en charge. Presque toutes les patientes se voyaient proposer la réalisation d’une version
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par manceuvre externe en cas de siége (sauf contre-indication ou indication de naissance
rapide par césarienne quelle que soit la présentation foetale). La réalisation d’'une maturation
cervicale était proposée a la patiente dans la grande majorité des cas en cas d’indication de
naissance et col défavorable, de la méme maniére que pour une présentation céphalique, si
les critéres d’acceptation de la voie basse étaient réunis. Le taux de déclenchements en cas
de siege dans notre étude était de 22,3% en cas d’intention de voie basse, ce qui correspond
au taux national de déclenchements toutes présentations confondues (17). De plus, nous
avons utilisé en majorité le ballonnet de Cook® comme mode de maturation cervicale avec
un taux d’accouchements par voie basse de 60% et une morbidité néonatale faible. Comme
nous I'avons vu, ce mode de maturation n’est pas tres répandu dans la littérature alors qu’il

semble étre aussi efficace et sécurisé que I'utilisation de prostaglandines vaginales (32).

V. Limites

Notre étude comporte également quelques limites. En premier lieu, il s’agit d’'une
étude rétrospective. Le recueil de données a été réalisé sur dossiers informatiques et dossiers
papiers. Ces derniers ne sont pas toujours écrits de maniere homogéne selon les intervenants,
et certaines informations étaient parfois manquantes. De plus, malgré 'homogénéité des
pratiques au sein de I'équipe, certaines situations ont pu étre interprétées différemment selon
les personnes présentes. L'obstétricien de garde pouvait décider de réaliser une maturation
cervicale alors que le score de Bishop était égal a 6 ce qui a pu induire un biais de classement.
Enfin, notre effectif était faible ce qui conduit a un manque de puissance statistique. Une
étude prospective et multicentrique avec un protocole identique dans la sélection des
patientes éligibles a une maturation cervicale en cas de présentation du siege permettrait

d’obtenir des résultats plus fiables.
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CONCLUSION

Nous avons mis en évidence une morbidité néonatale augmentée en cas de maturation
cervicale et de présentation du siege par rapport au travail spontané et a la césarienne
programmée, avec notamment un risque plus élevé d’avoir un pH inferieur a 7 a la naissance.
Mais il ne semble pas y avoir de différence de morbidité néonatale sévére (hospitalisation en
NCIU, intubation...). De plus, ces résultats sont a contrebalancer avec le bénéfice d’'un
accouchement par les voies naturelles. Il semble donc possible d’avoir recours a la maturation
cervicale chez des patientes sélectionnées et motivées, informées des résultats attendus. Afin
de limiter au maximum ce risque néonatal, il pourrait étre intéressant d’en étudier les
modalités et notamment le mode de maturation cervicale (mécanique, hormonal). En effet,
nous avons vu qu’il existe peu de données sur le sujet et les dernieres recommandations du
CNGOF ne statuent pas sur l'utilisation du ballonnet transcervical. Le déclenchement en cas
de sieége sur col favorable ou non étant maintenant inscrit comme non-contre-indiqué dans
les derniéres recommandations, nous pouvons espérer une démocratisation de cette
pratique, et par la méme occasion, la possibilité de réaliser des études prospectives de plus

grande ampleur afin de définir au mieux les meilleures modalités de maturation cervicale.
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CAS DE PRESENTATION DU SIEGE A TERME

RESUME

Introduction : La maturation cervicale en cas de présentation du siege a été trés peu étudiée.
Méme si elle n’est pas contre-indiquée, il existe peu de données sur son efficacité et sa
sécurité. L'objectif de notre étude était de comparer la morbidité néonatale en fonction du
mode d’entrée en travail.

Matériel et méthode : Nous avons comparé la morbidité néonatale entre quatre groupes : la
maturation cervicale, le déclenchement sur col favorable, le travail spontané et la césarienne
programmée. Nous nous sommes également intéressés a la morbidité maternelle et au
déroulement du déclenchement.

Résultats : La morbidité néonatale était significativement plus élevée dans les groupes «
maturation cervicale » (15%) et « déclenchement sur col favorable » (14%) comparativement
au travail spontané (3,5%) et a la césarienne programmée (1,1%). Nous n’avons pas mis en
évidence de différence de morbidité maternelle.

Conclusion : Nous avons mis en évidence une morbidité néonatale augmentée en cas de
maturation cervicale et de présentation du siége par rapport au travail spontané et a la
césarienne programmée, avec notamment un risque plus élevé d’avoir un pH inferieura 7 ala
naissance. Mais il ne semble pas y avoir de différence de morbidité néonatale sévere
(hospitalisation en NCIU, intubation...). Des études complémentaires sur les modalités de

maturation cervicale afin de limiter cette morbidité pourraient étre intéressantes.
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Morbidité néonatale — Neonatal morbidity
Présentation du siege — Breech présentation
Maturation cervicale — Cervical ripening
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