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L’accouchement du siege

|. INTRODUCTION

De tout temps, l'accouchement en présentation du siege a posé des problemes aux
accoucheurs. Les attitudes face a cette situation n'ont cessé de varier au cours des époques, et

en fonction des écoles.

Qu'en est-il de cette situation en 2011 ? Quelle voie d’accouchement doit-on

privilégier ? Disposons-nous de bons arguments pour étayer notre choix ?

Les risques d’'un accouchement par voie basse peuvent-ils étre évalués ? Qu’en est-il
par rapport aux risques d'une césarienne ? Les études sur la voie d’accouchement des
présentations podaliques ont été trées nombreuses ces dernieres années et plusieurs
recommandations ont été émises par différentes sociétés savantes. Mais comment choisir la
meilleure conduite a tenir pour chaque patiente?

Et qu’en est-il de la réalisation préventive d’'une version par manceuvre externe ?

Que le choix se porte pour un accouchement par voie basse ou pour une césarienne, la
formation de l'obstétricien reste capitale. En effet, méme si une attitude de césarienne
systématique est adoptée, les cas de présentation inopinée du siege resteront une réalité dans
les salles d’accouchements, et I'obstétricien devra savoir réaliser dans ces situations les
manceuvres qui pourront étre salvatrices. Mais comment faut-il conduire I'accouchement par

voie vaginale d’'une présentation du siege, que celle-ci soit anticipée ou non?
Telles sont les questions auxquelles nous tenterons de répondre d’une part a partir des

données issues de la littérature et d’autre part a partir de notre expérience personnelle a la

maternité régionale et universitaire de Nancy.
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1.1 Définitions

Les présentations du siege sont des présentations longitudinales dans lesquelles I'extrémité
pelvienne du fcetus est en contact avec le détroit supérieur alors que I'extrémité céphalique est
au niveau du fond utérin.

La fréquence de la présentation du siege est variable selon les auteurs : entre 3 et

4% (1) (2); c’est la présentation la plus fréquente apres la présentation du sommet.

Il existe plusieurs modalités de présentation du siege :

» Le siege décomplété, mode des fesses (Figure 1); modalité la plus fréquente (65% des

présentations du siége). Les hanches sont fléchies, les genoux en extension. Les jambes sont

étendues devant le tronc. Les pieds se trouvent ainsi a la hauteur de la téte du feetus.

Figure 1 : Siege décomplété, mode des fesses.
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» Le dége complet(Figure 2) ; modalité moins fréquente (1/3 des cas). Le feetus est dans son
attitude typique : les bras et les jambes sont repliés et plaqués contre le tronc. Les hanches et

les genoux sont fléchis. Le foetus est en quelque sorte assis « en tailleur ».

Figure 2 : Siege complet.

D’autres modalités existent également :

» Le modesemi décompléteé : le foetus présente une jambe fléchie (hanche fléchie sur
le tronc, genou en extension) et une jambe repliée sous les fesses.

» Dans lesiége décomplété, mode des piedis existe une extension plus ou moins
marquée des hanches et des genoux. Dans I'extension compléte, le foetus est debout, au garde
a vous. Cette modalité rare est 'apanage des grands prématures.

» La modalité dwisiege décomplété, mode des genoux (identité encore plus rare) les
hanches sont en extension, les genoux fléchis.

» Des modalités complexes peuvent se voir par la cwrgon de positions distinctes
pour chaque membre inférieur : on peut, par exemple, avoir un siege décomplété mode d’un

pied et d’un genou.

L’orientation du siége est définie par la position du sacrum par rapport au détroit
supérieur. On parle de variété sacro iliaque gauche antérieure (SIGA), sacro iliaque gauche
transverse, sacro iliague droite postérieure... L'orientation la plus fréquente est, par ordre
décroissant : sacro-iliaque gauche antérieur (SIGA), sacro-iliaque droite postérieure (SIDP),
sacro-iliaque gauche postérieure (SIGP) et sacro-iliaque droite antérieure (SIDA).
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1.2 Historique de I'accouchement du siege

Hippocrate expliquait 'accouchement en présentation céphalique normal par les mouvements
du feetus. Poussé par la faim, il quitte I'utérus en arc-boutant ses pieds contre le fond utérin.
En cas de présentation autre que céphalique, I'accouchement ne peut se faire normalement et
Hippocrate conseillait une version (3).

En 1550, Ambroise Paré recommandait la version podalique dans sa « Breifve
collection de I'administration anatomique » (4).

En 1668, Francois Mauriceau décrivait la manceuvre du dégagement de la téte derniére
(3).

Au cours du 18" siécle, l'intervention systématique était préconisée : en 1743,
Jacques Mesnard et en 1748, Smellie, utilisaient le forceps pour terminer I'extraction de la
téte derniere.

En 1821, Madame Marie-Louise La Chapelle, sage-femme du roi Louis XVIII,
codifiait 'accouchement du siege : « L’accoucheur doit se garder de céder a I'impatience
naturelle qu’on éprouve souvent et résister a la tentation d’agir qu’excite naturellement la
facilité apparemment offerte par la disposition des parties du feetus. Il doit avec ménagement
et lenteur recevoir et diriger le faetus expulsé par l'utérus, plutét que de I'extraire » (3).

Au début du 28" siécle, la plupart des auteurs estimaient la présentation du siége
justiciable d’une intervention obstétricale : abaissement prophylactique du pied, grande
extraction ou dégagement des bras comme promu par Lovset en 1937.

En 1938, Bracht a réagi devant cette attitude et a préconisé I'abstention jusqu’a
I'expulsion. Il a alors présenté sa manceuvre de dégagement de la téte que nous reverrons plus
loin.

En 1948, les auteurs nancéiens Vermelin et Ribon défendaient une abstention encore
plus absolue. Pour le Professeur Vermelin il était important de ne pas voir de la pathologie ou
elle n'existait pas. Ainsi, bien que l'accouchement par le siege était considéré comme
anormal, voir franchement dystocique, le Professeur Vermelin a voulu montrer que
I'accouchement du siége pouvait se dérouler dans son entier sans méme que l'on intervint. Il a
montré que la manceuvre de Mauriceau, d’apparence anodine, pouvait étre le point de départ
de lésions cérébro-méningées facteurs de morts néo-natales ou de séquelles psychomotrices et
gu’il valait mieux s’en passer. Ainsi la technique de Vermelin de I'accouchement spontané du

siege reste un classique pour les obstétriciens de I'Ecole de Nancy (5).
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A leur suite, on se montra beaucoup moins interventionniste, sauf en ce qui concerne le
dégagement des épaules et de la téte pour lequel on continua de pratiquer des « gestes
d’accompagnement » (6).

En 1959, R.C. Wright aux Etats-Unis présenta la « césarienne systématique » comme
le moyen de réduire la mortalité et la morbidité périnatales (7).

En 1975, Kubli en Allemagne soutint que la césarienne était la méthode la plus sdre et
la plus simple pour éviter I'acidose survenant lors de I'expulsion par voie vaginale. Le risque
d’asphyxie étant 3 a 10 fois supérieur lors de I'accouchement par le siege, comparé a celui par
le pble céphalique, sachant que pour l'auteur le risque d’asphyxie correspondait au risque
d’acidose (8). Kubli a pris soin de préciser dés ses premieres publications le manque de
données sur l'acidose foetale et les séquelles lointaines chez I'enfant. Il exprima les mémes
réserves quant a l'influence de la voie d’accouchement sur la survenue de séquelles chez
I'enfant (9). Quoi qu’il en soit, les travaux de Kubli ont marqué I'obstétrique allemande. Le
taux de césariennes pour une présentation du siége y a connu une hausse spectaculaire, et la
césarienne reste a ce jour le premier choix des obstétriciens allemands dans cette indication
(10).

Enfin, dans les années 1980, on a retrouvé des défenseurs de la voie basse comme
Collea en 1980, qui, a l'aide d'une étude prospective, retrouvait un taux de morbidité
maternelle de 49,3% en cas de réalisation d’'une césarienne, et 6,7% en cas d’accouchement
par voie basse du siége. Il préna le recours a la voie basse pour les accouchements du siege,
dans certains cas bien sélectionnés, avec un minimum de risque pour la mere et I'enfant (11).

Gimovsky en 1983 prbna lui aussi l'alternative de la voie basse a la césarienne
systématique en raison d’une morbidité néonatale comparable (12).

En 1986, Bodmer etl. firent une étude sur les voies d’accouchements des
présentations du siege chez les enfants prématurés et montrérent que la césarienne
systématique n’améliorait pas la condition des enfants, sauf pour des grands prématurés de 28
semaines d’aménorrhée ou moins. L’étude comparait deux époques différentes (1961 a 1974
et 1978 a 1984) avec un taux de césarienne, pour les sieges, passeé de 8 a 89% (13).

Nous reviendrons sur ces travaux en faisant le point de nos connaissances actuelles sur

la voie d’accouchement.
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1.3 Fréquence

La plupart des statistiques donne une fréquence globale de 3 a 4% pour la présentation du
siege. Au CHU de Besancon, entre 1977 et 1996, sur 43 384 accouchements, la présentation
du siége est retrouvée dans 4,09% ; et de 1994 a 2004, on retrouve une fréquence de 4,5%
d’accouchements du siege (E)est la présentation la plus fréquente apres cellsommet.

Mais il est important de souligner que cette fréquence est susceptible de varier en fonction du

terme de l'accouchement. Plus la naissance est prématurée, plus la fréquence des

présentations du siege est élevée.

Ainsi, Hughey a suivi échographiquement 1697 grossesses. Entre 17 et 20 semaines de
gestation, il trouva 35% de siége pour 41% de céphaliques (les 24% restant étant d’autres
présentations (transverses...); a 21-24 semaines, il y a 24% de sieges pour 59% de
céphaliques ; a 25-28 semaines, 19% de sieges pour 76% de céphaliques ; a 29-32 semaines,
14% de sieges pour 83% de céphaliques et a 33-36 semaines, 6% de sieges pour 93% de
céphaliques. En conclusion, la position feetale a 20 semaines n’était pas prédictive de la
présentation a I'accouchement. Par contre, & 36 semaines, la position était tres prédictive de la

présentation a 'accouchement (14).

Une autre étude, réalisée par Westgreel. etonsistait a suivre 310 grossesses dont
la présentation du siége avait été identifiée par une échographie obstétricale a 32 semaines
d’aménorrhée. La version spontanée en présentation céphalique s’était faite dans 177 cas
(57%), la présentation du siege a persisté dans 133 cas (43%). Une analyse plus fine lui a
permis de mettre en évidence qu’a 32 semaines, la probabilité de version spontanée était de
78% chez les multipares sans antécédent de siege, 32% chez les multipares avec antécédent de
siege et 46% chez les primipares. A 37 semaines, la possibilité de version spontanée était
encore réelle chez les multipares, a hauteur de 28%. Elle n’était respectivement que de 7% et
de 8% chez les multipares avec antécédents de siége, et chez les primipares. Pour Westgreen,
les facteurs favorisant la persistance du siége étaient : le petit poids du feetus, la modalité

décomplétée mode des fesses, la primiparité et un antécédent de présentation du siege (15).
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1.4 Etiologie

Vu la forme allongée de la cavité utérine et la diminution relative du liquide amniotique, on
concoit que le feetus se mette en position longitudinale vers la fin de la grossesse.
Habituellement, le foetus met son grand péle, c’est-a-dire le siége avec les membres inférieurs,
au niveau du fond utérin. La téte, dont le volume est plus petit et qui est plus lourde, va
naturellement se placer en regard du détroit supérieur. C'est la loi d’adaptation de Pajot
(adaptation du contenu dans un contenant) (16).

Alors pourquoi la présentation du siége existe-t-elle ? Diverses causes semblent favoriser

cette présentation.

1.4.1 Les causes maternelles :

»>» Congeénitales :

Le fond utérin est rétréci du fait d'une anomalie congénitale (éperon médian, utérus unicorne,
utérus bicorne) ou de l'aspect cylindrique de l'utérus chez une patiente primigeste. Les
anomalies utérines sont parfois associées a une hypoplasie périnéale, a un rétrécissement

discret du bassin ou a un dysfonctionnement du myometre lors de 'accouchement.
»>» Acquises :

Les tumeurs intrinséques (fibromes par exemple), qui déforment la cavité utérine et modifient
les qualités physiques des fibres musculaires utérines ; les tumeurs extrinseques (kystes
ovariens par exemple) ; la multiparité en raison de I'hypotonicité utérine qui ne permet
gu’imparfaitement 'accommodation foetale ; la femme primipare agée avec un utérus
hypertonique ; les rétrécissements transversaux du bassin (leur influence semble plus

théorique que réelle) (2).
»>» Ovulaires :

Diverses anomalies des annexes fcetales peuvent se voir lors des présentations du siege :
I'oligoamnios peut étre un obstacle & la version spontanée en fin de grossesse ;

paradoxalement, un élargissement de l'utérus peut favoriser le siege (hydramnios, grossesse
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gémellaire) ; le placentaraevia est plus fréquent en cas de siege (il peut constituer un
obstacle a 'accommodation foetale) ; les anomalies du cordon (cordon court, circulaire ou
cordon en écharpe) entravent les mouvements foetaux. La brieveté du cordon est plus

fréquente en cas de siége que de présentation céphalique.

1.4.2 Les causes foetales

Dans certains cas, des anomalies foetales sont en cause : I'hydrocéphalie, I'anencéphalie, la

dolichocéphalie, I'hyperextension de la téte (17) (18) (19).

L’hyperextension de la téte derniére n’est pas une rareté :

Daw indiquait qu’'une hyperextension de la téte non diagnostiquée induisait une
majoration de la fréequence des atteintes de la moelle cervicale (19).

Westgreen avait suivi 445 grossesses en présentation du siége, avec une étude de la
modalité d’accouchement et des conséquences au point de vue neurologique. 33 (7,4%) feetus
présentaient une hyperextension de la téte. 26 accouchements ont eu lieu par voie basse, et 5
enfants (22%) ont présenté des séquelles neurologiques, alors que pour les 7 césariennes qui
ont été réalisées, aucune séquelle neurologique n'a été constatée. La fréquence de
I'hnyperextension était de 1 a 11% selon les séries, avec une moyenne de 5%. Dans celle de
Westgreen, 16 hyperextensions étaient extrémes, c'est-a-dire dépassaient la « military
attitude ». L’auteur préconisait de s’assurer, par un contréle échographique, de la persistance
de I'hyperextension et, dans ce cas, d’extraire I'enfant par césarienne (20).

Ballas, lors d’'une étude de 57 cas d’hyperextension de la téte foetale, a retrouvé 20 cas
avec une hyperextension supérieure a 90 degrés. Dans ces 20 cas, 9 césariennes ont été
réalisées, sans atteinte neurologique, alors que pour les accouchements par voie basse (11
cas), 8 atteintes cervicales ont été constatées. L'auteur recommandait la réalisation d’'une
césarienne dans les cas ou I'hyperextension est majeure (21) (22).

Lors d'une autre étude, également conduite par Ballas, 223 siéges ont été évalués
radiologiquement et tries en 4 classes. 35 déflexions primitives de la téte foetale (angle
inférieur a 90 degrés) et 2 cas d’hyperextension ont été retrouvés (16,4%). Les 2 cas
d’hyperextension ont bénéficié d’'une césarienne. Lorsqu'il s’agissait de degré variable de
déflexion, une tentative d’accouchement par voie basse a été réalisée. En tout, il y a eu 17,5%

de césariennes, dont aucune n’a donné lieu a des complications foetales. Sur 'ensemble des
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accouchements du siege (223), seul un des 7 nouveau-nés ayant présenté une asphyxie
appartenait au groupe des « 35 déflexions variables ». L'auteur conclut a l'importance de
I'évaluation radiologique des présentations du siége avant la décision de la modalité
d’accouchement (21) (22).

Les anomalies foetales sont nettement plus fréquentes en cas de siege gu’en cas de
présentation céphalique. L’hydrocéphalie est prés de 10 fois plus fréquente, 'anencéphalie
pres de 12 fois. Les trisomies 21, 13 et 18 sont, également, nettement plus fréquentes en cas
de présentation du siege. Ces anomalies vont aggraver la mortalité périnatale du siege. Il
existe deux a trois fois plus d’enfants malformés qui naissent en présentation podalique (2).

La mortalité périnatale des siéges est également intimement liée a la prématurite.
Duignan, a Dublin, sur une série continue de 353 cas de siéges, a trouvé une mortalité

périnatale de 37,2% chez les prématurés contre 2,7% chez les enfants a terme (23).

Enfin, rappelons que la prématurité est souvent associée au siege. La fréquence des
présentations du siege est d’autant plus grande que I'accouchement est plus prématurée (40%
de prématurés parmi les sieges et 20% de siéges parmi les prématurés). La cause de
présentation du siége est alors en fait souvent le facteur causal ou déclenchant de
'accouchement prématuré. Dellenbach (24) avait étudié la fréquence des présentations
podaliques en fonction de I'dge gestationnel et avait, lui aussi, mis en évidence une
décroissance de la fréquence des présentations du siége en fonction de I'avancement de la

grossesse (Tableau 1).

Tableau 1 : Fréquence des présentations podaliques en fonction de I'age gestationnel. D’aprées
Dellenbach en 1979.

Age gestationnel  |Nombre de mutations / | Nombre de siéges / 1

(SA) 1 000 grossesses 000 grossesses
26 SA 271
32SA 126 145
33 SA 17 128
34 SA 38 90
35 SA 20 70
36 SA 15 55
37 SA 16 39

> 37 SA 25 14
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Il faut reconnaitre que dans bon nombre de cas, on ne décéle pas de cause nette a la
présentation du siége lors de I'accouchement. Pour certains auteurs, dans prées de 50% des

sieges, le facteur causal n’est pas nettement identifié.

Pour terminer cette longue énumération des causes de la présentation du siege, il faut mettre
I'accent sur 3 points importants :

- se rappeler que les anomalies foetales sont plus fréquentes en cas de présentation du
siege gu’en cas de présentation céphalique.

- se méfier de I'hyperextension primitive de la téte et la rechercher systématiquement
avant d’accepter la voie basse.

- bien noter qu’'une bonne partie des complications de la présentation du siége est en

fait secondaire a la prématurité.

1.5 Conduite a tenir en cas de présentation du siege :

1.5.1 Risques de I'accouchement par voie basse

L’accouchement du siege par voie vaginale est une situation souvent vécue comme
angoissante pour les équipes obstétricales. D’'une part a cause de son caractere potentiellement
« dystocique », et d’'autre part a cause d'une morbidité et d’'une mortalité périnatales plus
élevées que celle de la population générale. Ces derniers éléments ont été au cceur des débats
et le sujet de nombreuses études. En effet, jusqu’a I'année 2000, les avis des auteurs étaient
partagés et le choix de la voie d’accouchement n’était pas consensuel.

La faible fréquence de la présentation du siége et son intrication fréequente a d’autres
facteurs de risque, comme la prématurité ou les malformations, expliquent les difficultés
rencontrées a constituer des séries suffisamment importantes pour présenter une puissance

statistique suffisante en termes d’évaluation de la mortalité ou de la morbidité périnatales.

En 2000, une importante étude américaine (25) a engendré de profondes modifications
au niveau international quant a la prise en charge des accouchements du siege. Et en 2006,
une autre grande étude (26), réalisée en France et en Belgique, a permis de réadapter la

conduite a tenir pour ces populations.
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De nombreux travaux ont été réalisés a travers le monde :

Collea etal. (27) ont réalisé une étude prospective randomisée (en 1980) et
retrouvaient les résultats suivants : La voie basse était tentée dans 33 a 95% des cas, mais
obtenue, en moyenne dans 48% des cas. Il n’existait pas de différence significative concernant
la mortalité périnatale corrigée qu'’il s’agisse de la voie basse ou de la césarienne.

CR. Brinkman a relevé (en 1983) les différentes complications d’'un accouchement
voie basse en analysant les facteurs de risque, et donne des « guidelines » de 10 items pour
une approche raisonnable de la sélection des patientes chez lesquelles on pouvait envisager un
accouchement par les voies naturelles (28).

Gymowsky etal. (12) ont réalisé une méta analyse en 1983 et prénent la voie basse en
raison de résultats néonataux (score d’Apgar, pH au cordon, traumatismes lors de
I'accouchement, durée d’hospitalisation) équivalents pour les accouchements par voie basse et
les césariennes. L'auteur précise qu’un protocole était mis en place afin de sélectionner les
patientes pour lesquelles on pouvait autoriser une voie basse. Les résultats concernant la
morbidité maternelle, en termes d’état fébrile, de transfusion, d’infection de cicatrice et de
durée d’hospitalisation étaient tres en défaveur de la césarienne.

Pour Cheng eal. I'accouchement par voie basse en cas de présentation du siége a
terme serait associé a une augmentation du risque de morbidité et de mortalité néonatale 3 a 4
fois plus importante que par césarienne. La mortalité périnatale serait plus élevée dans le
groupe « voie basse » que dans le groupe « césarienne » : RR=3,86 ; IC (95%) [2,22-6,69] et
la morbidité néonatale secondaire aux traumatismes serait également plus élevée pour le
groupe « voie basse » : RR=3,96 ; IC (95%) [2,76-5,67]). Cependant I'auteur concluait qu’il
existait de nombreux biais de sélection dans les 24 séries étudiées et que les résultats
pouvaient étre dus a d’autres facteurs que celui de la voie d’accouchement (29).

L’étude rétrospective, de 1993 a 1999, sur les accouchements du siege par voie basse a
terme, réalisée par la Maternité de Port Royal (Paris), n’a pas non plus retrouvé de différences
significatives sur I'état néonatal en fonction de la voie d’accouchement (30).

F. Vendittelli (31) a réalisé une enquéte afin d’étudier les différentes conduites a tenir
de différentes maternités (175) de France vis-a-vis des présentations du siege. Deux groupes
ont été réalisés: les maternités « consensuelles », qui suivent un protocole dicté et les
maternités « non consensuelles », qui ne suivent pas de réel protocole ou d'attitude
particuliere. Il a été, en premier lieu, mis en évidence une homogénéité des pratiques parmi
les maternités « consensuelles ». La morbi-mortalité néonatale était moins importante dans les

maternités dites consensuelles. Ceci montre que malgré les recommandations qui existaient au
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niveau national, il persistait encore des disparités en fonction des maternités, induisant des
résultats néonataux différents.

Un travail original de J. Delotte a également démontré que la qualité des résultats
néonataux dépend, en grande partie, du maintien de l'apprentissage des manceuvres
obstétricales et de I'application de protocoles déterminés. Ceci permettant également d’éviter
des interventions chirurgicales inutiles et un pronostic materno-fcetal sombre en cas de

présentation inopinée du siege (32).

L’étude randomisée du Term Breech Trial (TBT) de Hannadl.gpubliée dans The Lancet

en octobre 2000 (25) a fait basculer les pratiques obstétricales dans le monde entier, en
présentant la césarienne systématiqgue comme le mode préférentiel de prise en charge des
présentations du siege. A la lecture de la conclusion de cet essai, et encore plus de I'éditorial
qui 'accompagne, il semble que tous les praticiens devraient modifier leurs pratiques.

L’analyse des données du réseau AUDIPOG (données issues de maternités francaises)
retrouve pour I'année 2008 un taux moyen de césariennes en France, pour présentation du
siege, d’environ 80%. Sur la derniere décennie (1994 — 2004), ce taux a augmenté de
pratiguement 20% (2).

De méme, Rietberg al., (33) en 2005, montrent que le taux de césariennes pour présentation
du siege est passé de 50 a 80% en Hollande sur la période 2000-2005, et ils imputent cette
forte augmentation a la diffusion des résultats de I'étude de Hanahhke 2002, le taux de
césariennes pour présentation du siége était déja de 86,9% aux Etats-Unis, avec, la aussi, une
forte augmentation dans les suites du Term Breech Trial (34).

La méthodologie clinique de cet essai peut étre mise en cause ; en effet, les conditions
obstétricales dans lesquelles ont été realisées ces tentatives d’accouchement par voie basse
peuvent sans doute étre discutées (35) (36) : rareté de la pelvimétrie, non vérification de
I'absence de déflexion de la téte foetale dans 31% des cas, absence de biométrie feetale et
d’estimation de poids fcetal, absence de surveillance en fin de grossesse dans le groupe voie
basse en cas de terme dépassé, absence de monitorage cardiaque foetal systématique au cours
du travail, déclenchement du travail dans 15% des cas, absence de décision de voie
d’accouchement avant I'entrée en salle de travail dans 43% des cas, phase d’efforts expulsifs
pouvant dépasser une heure, inclusion de grossesse gémellaire...

Ainsi, '’American College of Obstetricians and Gynecologists, qui recommandait, en
2001, de réaliser une césarienne systématique sur les bases des conclusions de cette étude, a

fortement revu ses recommandations en 2006 (37).
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Il est important de constater que cette méme équipe (Hanahh &teffectué un suivi a long

terme des enfants et des meéres (38), et n'a pas constaté de différence significative en ce qui
concerne la mortalité et le score neurologique de développement a long terme (RR=0,92 ; IC
(95%) [0,7-1,3) des enfants quelque soit la voie d’accouchement. Il n'y a pas non plus de

différence en termes de morbidité pour les meres.

Devant le défaut de méthodologie clinique du TBT, et I'éloignement par rapport aux pratiques
obstétricales européennes, une étude de cohorte franco-belge a été réalisée en 2006. L’étude
PREMODA est une étude en «intention de traiter » qui porte sur 8105 sieges a terme. 2
publications ont été faites pour cette étude :

M. Carayol décrivait en 2004 (39), dans cette étude prospective, menée de juin 2001 a
mai 2002, une augmentation du taux de césarienne depuis I'étude de Hannah (25) et donc une
diminution du taux d’accouchement par voie basse ; mais il notait que le taux d’accouchement
par voie basse dans le groupe « tentative voie basse » était resté le méme (70%). Il existe donc
une disparité entre les différentes régions de France, avec d’'un cbté les obstétriciens qui ont
modifié leur pratique depuis I'étude publiée par Hannah, et de I'autre ceux qui ont maintenu
leur pratique.

F. Goffinet concluait en 2006, que dans les pays ou la voie basse pour les
présentations du siege était souvent pratiquée, et si les critéres de sécurité étaient respectés, il
n'y avait pas d’aggravation de I'état néonatal : (RR=1,4 ; IC (95%)=0.9-2,2) (26).

Pour ce qui est des présentations du siege associées a une prématurité extréme, une étude a été
menée dans 3 maternités de la région parisienne (40). Elle comprenait 84 patientes pour le
groupe voie basse et 85 patientes pour le groupe césarienne. G.Kayem mettait en évidence
que pour les feetus prématurés, naissant en présentation du siege, entre 26 et 29SA + 6 jours,
la mortalité néonatale était la méme quel que soit le mode d’accouchement prévu : voie basse

ou césarienne (10.7% vs 7.1%; P = .40).

Il existe donc des avis divergents en fonction des pays et des pratiques concernant les risques
d’'un accouchement par voie basse d’'une présentation du siege. Cependant, on constate que
méme dans les pays ou la voie basse est fréquemment pratiquée pour les présentations du
siege, il faut respecter certains criteres et évaluer la probabilité pour une patiente d’accoucher
par voie vaginale. Mais les risques liés a une voie vaginale sont-ils évaluables ? Et si oui,

comment ?
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1.5.2 Risques évaluables ? a priori

»>» Les scores d’évaluation pronostique

Il existe de nombreux scores établis pour évaluer les chances de succés d’'un accouchement
par voie basse pour les présentations du siége. Cependant, ils ne sont actuellement plus
tellement utilisés. Ces sores ne peuvent remplacer I'épreuve dynamique du travail, apres

élimination des contre-indications majeures, qui est habituellement réalisee.

» Le score de Zatuchni et Andros, 1967 (41).

Le « Prognostic index for vaginal delivery » est fait a I'entrée en salle de travail. Il a été
évalué prospectivement et a permis de maintenir un taux de césarienne aux alentours de 20%
(Tableau 2).

Tableau 2 : Le score de Zatuchni et Andros.

0 1 2
Parité Primipare Multipare
Age gestationnel (SA) > 39 SA 38 SA 35-37SA
Poids feetal (g) > 3600 g 3200-3600g | 2500-3200¢g
Antécédents siege (nbr) 0 1 2
Dilatation (cm) 2cm 3cm 24cm
Position siége - 3 (mobile) - 2 (amorcée) - 1 (fixée)

Si le score est inférieur ou égal a 3, la césarienne est conseillée et s’il est supérieur a 4,

la voie basse est autorisée.

» Le score de Denis, 1976 (42).

Il définit un coefficient de risque d’accouchement par le siege (CRAS) fondé sur 7 criteres
pour les grossesses monofcetales dont le terme est supérieur a 37 SA avec un poids feetal
estimé supérieur a 2500g (Tableau 3). A noter qu’il n'y a pas de score qui impose la

réalisation d’'une césarienne.
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Tableau 3 : Le score de Denis.

0 1 2 3 4 5 10
Parité 3 2 1
Taille (cm) 160 <160 < 150
Bassin (indice de 225a
Magnin) 23,5 23,5 <225
Stade de flexion de la
téte foetale 0 0 3 4
3000 a 3600 a
Poids foetal estimé < 3000g 36009 40009 4000 g
cicatriciel ou
Utérus normal malformé
Parties molles normales hypoplasiques
Bipariétal (mm) <95 95 a 100 > 100

» Le score de Westin, 1977 (43).

Quatre criteres sont utilisés afin d’évaluer le pronostic obstétrical : la radiopelvimétrie,
I'estimation du poids fcetal, le type de siege (complet, décomplété ou semi-décompléte) et les

antécédents obstétricaux.

»>» Facteurs prédictifs de césarienne

L'analyse des données du réseau AUDIPOG (44) retrouve actuellement un taux moyen de
césarienne en France, pour une présentation du siege, d’environ 80%. Et ce taux a augmenté

sur la derniere décennie de pratiquement 20 points.

Une étude réalisée au CHU de Besancon (45) a tenté de mettre en évidence des
facteurs prédictifs de césarienne en cours de travail, afin de mieux sélectionner les patientes
pour une tentative d’accouchement par voie basse. Les césariennes réalisées en cours de
travail sont pourvoyeuses d'une morbidité foeto-maternelle plus importante que les
accouchements par voie basse ou que les césariennes avant début de travail. Cinq facteurs de
risque significatif ont été mis en évidence : la nulliparité, la taille de la mere, I'estimation
eéchographique pondérale fcetale, la hauteur utérine et une dystocie dynamique pendant le

travail.

Kishor etal. présentaient une série de 685 patientes avec utérus unicicatriciel pour
lesquelles une voie basse était acceptée. Certaines des patientes avaient un foetus en

présentation du siége. Il y a eu 69% de réussite, dont 14 présentations du siege, sans effet
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délétere sur I'état néonatal ni la morbi-mortalité maternelle. A noter que parmi les 685
patientes, il n'y a eu 12 cas de rupture utérine (1,7%) mais qui ne concernaient pas les

présentations du siege (46).

La Cochrane database en 2004 en étudiant le Cochrane Pregnancy and Childbirth
Group trials register (24 Juin 2004), le Cochrane Central Register of Controlled Trials and
PubMed (de 1966 au 24 juin 2004) indiquait qu’il n’y a pas d'étude suffisamment pertinente
pour conclure de facon définitive sur le sujet de la voie d’accouchement en cas d’utérus

unicicatriciel (47).

Il existe donc bien des scores d’évaluation pronostique et des facteurs prédictifs d'un
accouchement par voie basse pour une présentation du siege, mais cela ne reste qu’un calcul
de probabilité. Ainsi, devant la difficulté d’évaluer le risque pour une patiente, et la facilité de
réalisation d’'une césarienne, on peut se poser la question du recours systématique a la
césarienne. En effet, pourquoi ne pas proposer une césarienne systématique en cas de

présentation du siege ?

1.5.3 Morbidité et mortalité de la césarienne

La réponse de certains auteurs pour éviter les risques liés a I'accouchement par voie basse, est
de proposer une césarienne de facon systématique. Certes, les risques liés a celle-ci ont
beaucoup diminué ces derniéres années, d’'une part grace aux progres de I'anesthésie et de
I'obstétrique et d’autre part a I'antibioprophylaxie et a la thromboprophylaxie (48), mais il ne

faut pas pour autant minimiser, ni éluder les risques maternels liés a la césarienne (49).

> > Morbidité maternelle

La césarienne est une des interventions chirurgicales les plus pratiquées dans le monde. Son
taux actuel dans les pays développés est d'environ 20% (50). Les complications des
césariennes sont nombreuses, et elles existent a toutes les étapes de la césarienne :

En période opératoire, il s’agit essentiellement de plaies chirurgicales ou de
traumatismes. Les complications hémorragiques et traumatiques représentent la majorité des

complications per opératoires. Les déchirures traumatiques des voies génitales peuvent
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toucher I'utérus, le vagin et le ligament large. Les plaies intestinales sont trés rares. Les plaies
urinaires sont moins rares (0,6%) que les plaies digestives.

En période postopératoire, a court terme, il s'agit essentiellement de complications
infectieuses et thromboemboliques. Parmi les infections, les plus fréquentes sont représentées
par les infections urinaires, les endométrites et les infections de paroi. Les complications
infectieuses sont deux a cing fois plus fréquentes aprés une césarienne qu'aprés un
accouchement par voie basse. Les complications thromboemboliques représentent moins de
1% des complications depuis la prévention systématique par héparine de bas poids
moléculaire (HBPM).

En période postopératoire, a long terme, la littérature médicale ne permet pas de
conclure sur une augmentation (ou pas) déterminée et précise du taux de complications lors
d’'une grossesse ultérieure (rupture utérine). De la méme maniére, les diminutions de
fréquence de complications liées aux accouchements (incontinence urinaire, etc....) restent a

affirmer puis & évaluer en cas de césarienne (51).

La morbidité maternelle dépend également du moment de réalisation de la césarienne
puisque sa morbidité en cours de travail est supérieure a celle en dehors du travail, entre
autres par une augmentation du risque d’hémorragie précoce du post-partum (52).

Un autre des risques de la césarienne est celui de la reprise chirurgicale. Les complications
nécessitant une seconde laparotomie aprés césarienne sont par ordre de fréquence
décroissant : les hémorragies, les éventrations, les abces intra-muraux.

Lurie etal. ont étudié 3380 césariennes et mis en évidence un taux global de secondes
laparotomies de 0,53% (53).

Liu etal. (54) ont réalisé en 2007 une étude de cohorte rétrospective qui incluait 2 339
186 patientes. Le but de I'étude était d’évaluer la morbidité maternelle et fcetale en fonction
de la voie d'accouchement chez les patientes dont la grossesse était considérée a « bas
risque ». Le groupe contréle pour les césariennes a bas risques était des patientes primigestes
pour lesquelles une césarienne avait été décidée pour présentation du siége. Ce groupe
comprenait 46 766 patientes. Le groupe « voie basse » était constitué de 2 292 420 patientes a
bas risques, pour lesquelles une voie basse était programmée. Dans le groupe « voie basse »,
il y a eu 78% d’accouchements par voie basse, 13,9% d’extraction instrumentale et 8,1% de
césarienne en urgence. L'auteur retrouvait une augmentation du risque d’arrét cardiaque en

post-partum (OR=5,1 (95%) [4,1-6,3]), d’hématomes de cicatrices, d’hystérectomie,

-41 -



d’infection majeure, de complications anesthésiques, de thromboses veineuses, d’hémorragie
nécessitant une hystérectomie et une augmentation de la durée d’hospitalisation dans le
groupe césarienne. Pr contre il y avait moins d’hémorragies nécessitant une transfusion dans
le groupe voie basse. L’auteur concluait que bien que la différence en termes de risque absolu
était faible, le risque de morbidité maternelle sévere était tout de méme plus important pour le

groupe « césarienne » que pour le groupe «voie basse », et que cela devrait étre pris en

compte lors du choix de la voie d’accouchement pour une patiente a « bas risque ».

>»> Mortalité maternelle

En France, la césarienne est associée a une augmentation du risque de déces en post-partum
par rapport a I'accouchement par voie vaginale. En effet, dans une étude rétrospective de
1996 a 2000, portant sur 65 décés maternels post césariennes, le risque de décés en post-
partum était augmenté par 3,6 aprés césarienne par rapport a un accouchement par voie basse
(55). L'augmentation du risque de déces était liee aux complications anesthésiques, aux
infections puerpérales et aux accidents veineux thromboemboliques. En revanche, le risque de

déces par hémorragie n’était pas significativement augmenté dans cette étude.

Le débat sur le risque augmenté de déces pour les césariennes reste néanmoins vif. Selon les
études, cette augmentation de mortalité liée a la césarienne est plus ou moins importante et le

chiffre réel reste difficile a apprécier (56) (57).

> > Morbidité fcetale

Sil est erroné de penser que la réalisation d’'une césarienne est un geste banal n’engendrant
aucune morbidité maternelle, comme abordé précédemment, il en est de méme concernant la
morbidité feetale (58) (59) (60).

De maniere générale, la césarienne expose aux mémes risques de complications
traumatiques que lI'accouchement par voie basse (61).

De maniére spécifique, la césarienne expose au risque de plaie foetale lors de la
réalisation de I'hystérotomie, surtout lorsque le segment inférieur est trés fin, au cours du
travail, lors d’'une césarienne itérative ou réalisée a membranes rompues. La fréquence des
plaies fcetales est de 1% (62) et celles-ci sont le plus souvent minimes et localisées au niveau

du scalp ou du visage, nécessitant rarement une réparation chirurgicale.
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Il existe également une augmentation de la fréquence de la détresse respiratoire néonatale post
césarienne expliquée par un défaut de résorption du liquide pulmonaire. En effet, la
césarienne court-circuite le véritable « essorage physiologique » que représente le passage
dans la filiere génitale. La fréquence de cette complication est d’environ 5%. Elle peut donner
lieu a des hospitalisations en milieu néonatal et augmenter la durée d’hospitalisation des
nouveau-nés selon la sévérité du retentissement de ces détresses respiratoires « induites ».
Cette complication est plus frequente en cas de césarienne prophylactique qu’en cas de
césarienne réalisée au cours du travail, car les contractions ont une action directe sur la cage
thoracique foetale a terme.
Ainsi, pour limiter le risque de détresse respiratoire post césarienne, différents auteurs
insistent, en dehors du contexte d’'urgence, sur la nécessité de réaliser des césariennes apres
39 SA et d’envisager la réalisation d’une corticothérapie anténatale (63) (64).

Ceriani etal. ont réalisé une étude prospective observationnelle entre décembre 2004
et juillet 2006 (65) afin d’évaluer la morbidité néonatale des nouveau-nés avant 37SA en
fonction de la voie d’accouchement chez des patientes pour lesquelles la grossesse était
considérée a « bas risque ». L'étude incluait 2021 enfants. L’auteur concluait que dans le
cadre de grossesses a « bas risques » les césariennes étaient associées a une augmentation de
la morbidité néonatale, du nombre d’hospitalisations en soins intensifs pour les nouveau-nés,
de la douleur maternelle en post partum et a la diminution du nombre d’allaitements maternels

exclusifs a la sortie de la maternité.

Il est donc important de réaliser que bien que la césarienne soit une technique simple, rapide
et efficace, elle n’en reste pas moins dénuée de risque tant pour le versant maternel que pour
le versant foetal. Ainsi, éluder totalement les risques maternels et foetaux d’'une politique de
césarienne programmée systématique semble imprudent.

On ne peut donc proposer une césarienne de fagon systématique en cas de présentation du

siege. Cependant, dans certains cas, l'indication d’une césarienne reste évidente.
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1.5.4 Indication de césarienne prophylactique

»>» Contre indications formelles a la voie basse

- Anomalie du bassin (clinique ou radiologique)

- Macrosomie foetale documentée (poids supérieur a 3500, 3800 ou 4000g en
fonction des auteurs)

- Déflexion primitive de la téte foetale

- Utérus multicicatriciel

- Placenta praevia (et tout autre élément praevia)

- Briéveté congénitale ou cicatricielle d’un périnée

- Certaines malformations utérines

- Le refus de la patiente

» > Contre indications relatives a la voie basse

- Grande prématurité (age gestationnel < a 32 SA) ou un poids foetal estimé < 15009

- Souffrance feetale chronique (RCIU par exemple), hypotrophie

- Primipare agée

- Antécédents de stérilité

- Antécédents de dystocie

- Siége complet mode des genoux ou des pieds ou un ou deux cuisses du foetus sont
en extension.

- Utérus unicicatriciel.

En ce qui concerne la contre indication de l'utérus unicicatriciel, cela dépend des auteurs :

pour certains, c’est une contre-indication formelle et pour d’autres, elle n’est que relative.

Au total, la césarienne systématique pour les présentations du siege ne constitue pas une
réponse, mais I'évaluation de chaque patiente pour estimer le risque d’'un accouchement par
voie basse ne s’avere pas non plus aisée. L'obstétricien peut-il se faciliter la tache en

diminuant par exemple le nombre de présentation du siege ?
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1.5.5 Place de la Version par Manceuvre Externe (VME)

La version par manceuvre externe (VME) consiste, en cas de présentation du siege, a obtenir
une présentation céphalique. Cette technique permettrait de réduire le taux de césarienne pour
siege, ce qui explique, étant donné le contexte de césarienne quasi systématique pour
présentation du siege dans certains pays, I'intérét renouvelé de cette pratique (66).

La VME est recommandée entre 37 et 42 SA par le college national des gynécologues
et obstétriciens francais (CNGOF) (67): «La version par manceuvre externe doit étre
encourageée car elle permet d’augmenter le pourcentage de foetus en présentation céphalique
au moment de I'accouchement et de diminuer le pourcentage de césarienne » (NP1) (68) et
parle royal college of obstetricians and gynecologiG&s (69).

Hofmeyr etal. rapportaient, dans une revue de la littérature, que la réalisation de la
VME a terme diminuait le risque de présentation du siege a I'accouchement, et donc réduisait
le risque de césarienne. La revue de la Cochrane concluait que la VME devait étre
recommandée pour toutes les patientes avec un foetus en présentation du siége a terme, s'il n'y

avait pas de contre-indications (70).

>» > Réalisation d’'une VME

La période optimale semble se situer autour de 93°3A pour la nullipare et une ou deux
semaines plus tard pour la multipare.

Concernant le terme de realisation de la VME, Huttomleont réalisé un essai
randomisé multicentrique au niveau international, incluant 1543 patientes. Les résultats
mettaient en évidence que la réalisation de la VME a 34 — 35 SA augmentait probablement les
présentations céphaliques a l'accouchement, mais que cela ne diminuait pas le taux de
césarienne. De plus, la réalisation de la version a ce terme pouvait, peut étre, étre responsable

d’'une augmentation du taux d’accouchement prématuré (71).

La période de réalisation semble donc étre 36 -37 SA en fonction de la parité de la
patiente.

Il est important d’'informer la patiente du geste et de recueillir son consentement. Les
complications sont exceptionnelles mais graves (altération du Rythme Cardiaque Fcetal
(RCF), décollement prématuré du placenta ou hématome rétro-placentaire (HRP), rupture
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utérine, rupture prématurée des membranes...) et imposent le respect strict des contre-
indications.

Un RCF est réalisé 30 minutes avant le geste. La présentation du fcetus et I'absence de
contre-indications sont vérifiées. Une voie veineuse périphérigue est mise en place.
L'utilisation desf2-mimétiques est recommandée pour I'obtention d’'un relachement utérin
optimal.

La patiente est installée en décubitus dorsal, jambes en demi-flexiorf. teanps
consiste a remonter le siége pour I'éloigner du bassin maternel et a le diriger vers une fosse
iliaque. Le 2™ temps est celui de la version proprement dite : une main fléchit la téte et tente
de I'amener vers le bas, l'autre main relevant le siege (Figure 3). La rotation du foetus est
essayée dans les 2 sens avec 3 a 4 essais au maximum (72). Toutes ces manoceuvres sont
réalisées avec douceur et 'adhésion de la patiente est indispensable. Tout effort violent est
vain et dangereux.

En cas de douleurs pendant la manceuvre, I'arrét de celle-ci s'impose et la vérification
de l'activité cardiaque foetale par échographie est obligatoire. Si la douleur persiste, il faut

repositionner le foetus dans sa position initiale.

Figure 3 : Technique de version par manceuvre externe.
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Aprés la manceuvre, que la version ait réussi ou non, un enregistrement du RCF doit
étre réalisé pendant 30 minutes. Le bon relachement utérin est vérifié ainsi que I'absence
d’écoulement vulvaire de sang ou de liquide amniotique. Une bradycardie ou un
aplatissement du RCF peuvent étre observés et font craindre le diagnostic de décollement

placentaire ou accident funiculaire, qui imposent la réalisation d’'une césarienne en urgence.

La prévention d’'une allo immunisation foeto maternelle est a faire (injectiop de
globuline (Rhophyld® si la patiente est de Rhésus négatif). Un test de Kleihauer est
également réalisé afin d’évaluer s'’il y a eu une hémorragie faeto-maternelle. 7 a 28% des tests
de Kleihauer sont positifs apres la tentative d’'une VME. Un contréle clinique ainsi qu’un

enregistrement du RCF est fait a 48h.

La VME n’est pas toujours définitive ; le taux de re-version est de 0 a 4,7% dans la
littérature. Une autre tentative de version peut étre proposée en cas de feetus de nouveau en
siege. Un bandage de contention de 2 ou 3 jours peut étre utile dans les cas de présentation
trés mobile ou de version trop facile. Dans certains cas, un déclenchement peut étre proposé
dans la foulée.

»>» Les contre-indications de la VME sont les suivantgg3) :

» Absolues

- Contre-indication a la voie basse

- Grossesses multiples

- Saignement au®3®trimestre d’origine inconnue

- Placenta praevia

- Malformations fcetales séveres

- Rupture prématurée des membranes

- Anomalies de la fréquence cardiaque foetale

- Chirurgie utérine antérieure a I'exclusion de la césarienne
- Téte en hyper extension

- Circulaire du cordon
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> Relatives

- Césarienne antérieure
- Obésité maternelle importante
- RCIU

- Oligoamnios

Plusieurs études ont été réalisées dans différents services afin d’évaluer leurs pratiques
concernant la VME. Les résultats concernant le taux de réussite est variable en fonction des
équipes, mais tous les auteurs s’'accordent sur l'intérét de cette manceuvre pour diminuer le
taux de césarienne et la morbidité maternelle.

Roux-Chevalier eal. ont réalisé une étude observationnelle, rétrospective sur 1 an de
tous les cas de version dans une maternité de niveau 3 de Lyon. 78 cas avaient été enregistres.
Le pourcentage de réussite n’était que de 24,4%, mais l'auteur attribuait ce faible taux a une
méthode de tocolyse inadaptée. Les patientes pour lesquelles la version avait été efficace ont
pu accoucher par voie basse pour 80% d’entre elles (74).

Faron etal, dans une étude réalisée sur dix ans, dans une maternité bruxelloise,
retrouvait un taux de réussite de 37,6% des VME. Aucune complication majeure n’avait été
observée pour les 439 cas et des facteurs prédictifs de succés avaient pu étre identifiés :
multiparité, poids de naissance supérieur a 3000g, position foetale avec dos a droite,
expérience du médecin qui réalisait le geste, gain de poids maternel durant la grossesse
inférieur ou égal a 9kg. Compte tenu du taux de réussite et du taux de césarienne pour siege
durant cette période, l'auteur avait estimé qu’on pouvait éviter une césarienne pour 5 a 6
versions tentées (75).

Le Bret etal. ont étudié, de fagon rétrospective, 237 cas de versions a la maternité de
Port Royal. Le taux de succes de la VME était de 50,6% pour cette équipe. Il n’y a pas eu
d’accident grave rapporté. L’auteur concluait qu’'une pratique réguliere de la VME permettait
de diminuer le taux de césariennes des présentations du siege de 20,5% et donc permettait de
diminuer la morbidité maternelle. La version peut donc étre proposée aprés information aux

patientes, a condition de respecter les contre-indications et une surveillance fcetale (72).
Le succés de la version permettrait donc de simplifier la décision de la voie d’accouchement

des siéges, ainsi que leur prise en charge. La version par manceuvre externe mérite donc d’étre

tentée en cas de siege a terme, sous respect strict des contre-indications.
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Au final, les avis, les études, les protocoles et les pratiques divergent selon les auteurs et les
lieux. Mais qu’en est-il des recommandations des différentes sociétés savantes pour la

présentation du siége a travers le monde ?

1.5.6 CAT devant une présentation du siege a 36SA

>»>» Recommandations internationales

> Les recommandations américaines d’apres JAMA(1085)

La césarienne est conseillée dans les cas suivants :

- Disproportion faeto-pelvienne associant un poids feetal estimé > 3500 g (échographie
et pelvimétrie) et un bi-pariétal (BIP) > 98mm (scanner).

- Prématurité : Age gestationnel entre 32-35 SA et poids foetal est2BO0<g.

- Souffrance foetale chronique : RCIU, diabéte, pré-éclampsie, terme dépassé (42 SA).

- Déflexion de la téte faetale (échographie, contenu utérin).

- Antécédents obstétricaux chargés : mort foatalgero ou néonatale, accouchement
difficile.

- Souffrance foetale aigué méme si voie basse possible (monitoring, pH, SpO2).

- Dystocie dynamique : Rupture Prématurée des Membranes (RPM), travail prolongé,
ocytociques nécessaire avant 9 cm de dilatation. La vitesse normale de dilatation cervicale est
égale a 1cm/h chez la primipare et a 1 a 3 cm/h chez la multipare.

- Raison obstétricale en dehors de tout travail (placenta praevia, fiborome, ...).

- Risque de procidence du cordon (siege complet).

- Anomalie du vagin, du périnée, ...

- Absence de compliance de la patiente.

» Les recommandations de la FIGO (1994) (77)

En 1994, les recommandations de la FIGO autorisaient 'accouchement du siege a terme par
voie vaginale, sous réserve que les impératifs d’acceptation de la voie basse soient respectés.
Pour les accouchements prématurés, elles suggéraient la césarienne systématique car celle-ci

améliorait le pronostic néonatal.
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Ces recommandations conseillaient :

- la VME, pour diminuer le nombre de sieges,

- la césarienne d’indication large dans les pays développés,

- des conditions draconiennes d’acceptation de la voie basse,

- Iinformation de la patiente sur les risques de la voie basse, le recueil de son
consentement et I'acceptation de la césarienne si celle-ci est demandeuse,

- Il'absence de facteurs de risques : Hyper Tension Artérielle (HTA), RCIU, RPM,
macrosomie (Estimation du poids feetal (EPF) > 3700-3800g), hyperextension de
la téte (échographie), pied procident, bassin anormal, non progression du travail,
souffrance foetale aigue (SFA)

- une surveillance étroite avec un opérateur confirmé sur place pendant tout le
travail

- pas de grande extraction sur singleton.

» Les recommandations anglo-saxonnes (2000)

Elles sont axées sur la version par manceuvres externes et la césarienne.

» Les recommandations de I'’American College of Obisiahs and
Gynecologists (2006) (37)

«La décision concernant le mode d’accouchement (du siege) dépend de l'expérience de
I'obstétricien. La césarienne doit étre préférée par la majorité des médecins du fait de la

diminution de la pratique des manceuvres sur siége ».

»>» Recommandations francaises

» Recommandations du Collége National des Gynécokatidbstétriciens
francais, (CNGOF) 2000 (67).

Le CNGOF a indiqué qu’il n'y avait pas de données actuelles suffisantes pour réaliser
systématiquement une césarienne (NP5). Des critéres optimaux pour accepter la voie basse
ont été définis par des comités d’experts (NP5) :

- radiopelvimétrie normale *,

- absence de déflexion de la téte foetale,
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- estimation pondérale entre 2500g et 3800g,
- siége décomplété mode des fesses,

- acceptation et coopération de la patiente.

La version par manceuvre externe doit étre encouragée car elle permet d’augmenter le
pourcentage de foetus en présentation céphaligue au moment de l'accouchement, et de

diminuer le pourcentage de césariennes (NP1).

* En général, on s’accorde a dire que lindice de Magnin (diametre transverse médian +
diametre promonto-rétropubien) doit étre supérieur ou égal a 23cm, avec des dimensions
considérées comme normale dans les deux axes. Pour certains auteurs, un diametre bisciatique
ou bi-ischiatique inférieur a 9cm est une indication de césarienne prophylactique (2). La

mesure du bi-épineux doit étre supérieure au diametre bi-pariétal (BIP) du feetus.

1.5.7 Conclusion

Les indications d’accouchement par voie basse sont donc a poser au cas par cas. Il ne
faut cependant pas oublier que les siéges inopinés (10%) resteront une réalité dans les salles
d’accouchement, rendant indispensable la connaissance des manceuvres. Ceci implique la
poursuite de la formation des plus jeunes aux manceuvres obstétricales d’extraction du siege.

A noter qu'il n'y a pas de recommandations sur la réalisation des manceuvres.
Dans le cas ou I'on se trouve face a une patiente qui n'a pas d’indication de césarienne

prophylactique et pour laquelle le bilan d’acceptabilité pour une voie basse est normal,

comment conduit-on un accouchement par voie basse d’'une présentation du siége ?

1.6 Conduite d’'un accouchement du siege par voie basse

1.6.1. Phase de dilatation

La phase de dilatation doit évoluer régulierement sous surveillance du RCF : c’est I'épreuve
dynamique. En cas de stagnation, et sous réserve d’un RCF parfait, il faut éliminer une cause
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dystocique mécanique puis corriger I'hypocinésie par la pose d’'une perfusion d’ocytocique.
Un résultat positif rapide (dans I'’heure) doit s’ensuivre, sinon la césarienne s'impose (2).

Lors d’'un travail eutocique, pendant la phase active de I'accouchement, la dilatation
devrait normalement progresser d’au moins 1cm/h chez les primipares et 1,5cm/h chez les
multipares. La présentation du siége ne doit pas étre accusée d’entrainer une dilatation plus
lente (2).

Il est préférable d'attendre la dilatation compléte pour rompre les membranes
(diminution du risque de procidence du cordon, meilleure dilatation cervicale).

L’'analgésie péridurale présente de nombreux avantages pour le nouveau-né (par
rapport a I'anesthésie générale), pour la mere qui peut accoucher avec un confort maximum et

pour I'accoucheur, qui va pouvoir réaliser des manceuvres obstétricales avec plus d’aisance...

1.6.2. Phase d’expulsion

L’accouchement du siége présente plusieurs points particuliers :

- Les diametres a accoucher sont progressivement croissants: 9 cm pour le bi-
trochantérien, 12cm pour le bi-acromial (réductible par tassement a 9,5 cm) et
enfin 9,5 cm pour le bi-pariétal (BIP).

- La téte n'est pas confrontée aux butées du bassin pour se fléchir, il 'y aura donc
pas la méme déformation plastigue que pour un accouchement en présentation
céphalique.

- Il est important de garder un mobile foetal compact, avec la téte en flexion. Ainsi,
toute traction intempestive doit étre évitée : celle-ci induirait la déflexion de la téte
et le relevement des bras.

- Enfin, le dégagement de la téte et des épaules doit s’effectuer rapidement apres
I'expulsion du siége, car il existe une altération de la communication fceto-
placentaire apres I'engagement de I'ombilic dans le vagin, phénomene décrit par

Lacomme (78).
L’accouchement a obligatoirement lieu en milieu hospitalier, et en maternité de niveau 3 pour

les foetus prématurés. L'accouchement d’'un siége nécessite la présence d’'un obstétricien

aguerri a la voie basse, d’'un pédiatre, d'un anesthésiste et bien sdr d’'une sage-femme.
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La patiente est installée en position gynécologique, sur les étriers, vessie vidée. Un
forceps ou des spatules doivent étre a portée de main. Il est judicieux de préserver les forces
de la parturiente et de ne la faire pousser au moment des contractions utérines que lorsque les
fesses du fcetus sont sur le périnée. Un délai maximal d’efforts expulsifs de 30 minutes
semble raisonnable pour que le siege aborde le périnée. Sinon la césarienne est encore
possible (2).

Lorsque le siege distend le périnée, une épisiotomie peut étre pratiquée pour réduire
les résistances vulvaires et le dégagement peut s’effectuer de facon totalement spontanée.

Lorsque le siege dégagé remonte au zénith, on peut sortir doucement le cordon pour
réaliser I'anse du cordon (2).

L’accouchement du siege selon Vermelin (1948) consistait en une abstention compléte
Ainsi, aucune manceuvre n’était pratiquée. Toutefois, pour prévenir I'asphyxie du fcetus, il est
actuellement conseillé de terminer I'accouchement, lorsque la pointe des omoplates apparait a
la vulve, par le dégagement des bras qui se trouvent dans le vagin, puis de la téte (2).
En effet, on facilitera I'expulsion des épaules par une manceuvre de Lovset (1937), puis de la

téte foetale par un manceuvre de Bracht (1938) ou de Mauriceau (1668).

1.6.3. Les manceuvres obstétricales

»>» Manceuvre de Lovset (1937) (Figure 4).

Cette manceuvre permet le dégagement des épaules du feetus. Le feetus est saisi par le bassin,
entouré d’un champ, les deux pouces de I'opérateur sur le sacrurfi™es 2™ doigts sur

I'aile iliaque. On effectue une traction du foetus vers le bas et une premiére rotation du dos
vers l'avant pour amener I'épaule antérieure sous la symphyse, puis une rotation de 180°
amene |'épaule postérieure en antérieur, qui se dégage et l'autre épaule (ex-épaule antérieure)
descend alors sous le promontoire. Une seule rotation de 180° en sens inverse ramene I'ex
épaule antérieure a nouveau en antérieur sous la symphyse et elle se dégage. Au total, on fait
une double conversion (par deux fois un mouvement de 180°) et il n'y a donc pas

d’introduction de la main dans les voies génitales.
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Figure 4 : Manceuvre de Lovset.
»>» Manceuvre de Bracht (1949) (Figure 5).
Cette manceuvre permet le dégagement de la téte foetale. Elle consiste, lorsque les omoplates
foetales apparaissent a la vulve, a saisir les cuisses du fcetus. On reléve alors lentement et sans

brutalité le tronc vers le haut en exercant une traction modérée. Enfin, on rabat le dos de

I'enfant sur le ventre de la mére. Le plus souvent, la téte fcetale sort spontanément.

Figure 5 : Manceuvre de Bracht.
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»>» Manceuvre de Mauriceau (1668) (Figure 6).

Cette manceuvre permet le dégagement de la téte fcetale. Elle ne se concoit que sur une téte
dite engagée. L’enfant est a cheval sur I'avant-bras de I'opérateur qui introduit deux doigts
dans la bouche jusqu’a la base de la langue. Par un mouvement de flexion des doigts, on
fléchit le pble céphalique foetal en amenant, sans violence, le menton sur I'appendice
xiphoide. L'autre main exerce une traction synchrone sur les épaules fcetales en placant de
part et d’autre du cou, sur les acromions, lI'index et le majeur a la maniere de bretelles. Cette
traction effectuée sur les épaules se doit d’étre orientée tres en bas, dans I'axe ombilico-
coccygien. Lorsque l'occiput est calé sous la symphyse maternelle, le foetus est
progressivement relevé vers le ventre de sa mere, et le dégagement laisse apparaitre
successivement la bouche, le nez, les yeux et enfin le front du nouveau-né. Les doigts intra
buccaux n’ont donc pas de rdle dans la traction, mais comme nous venons de le décrire,
uniguement dans la flexion de la téte permettant par-la un amoindrissement des diameétres

céphaliques et une solidarisation céphalo-thoracique.

Figure 6 : Manceuvre de Mauriceau.
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»>» Les manceuvres moins fréquentes :

» Grande et Petite extraction du siege

» Grande Extraction du siege (Figure 7)

1*" temps: Les difficultés varient avec le mode de présentation. Une main est introduite dans

le vagin, les doigts étendus et réunis en cone.

- Siege complet: La main introduite dans les voies génitales saisit idéalement le
pied antérieur ou a défaut les deux pieds entre I'index et le médius croisés sur le
dos du pied. Le pied est reconnu a la brieveté des orteils et a la saillie a angle droit
du talon. Par traction douce, on ameéne le pied a la vulve, puis la jambe, puis le
genou. Si le pied postérieur a été saisi et abaissé, la fesse antérieure vient butter

contre la symphyse pubienne (Figure 8).

Figure 7 : Grande extraction du siege : saisir le pied antérieur ou les deux pieds et réaliser une

traction vers I'axe ombilico-coccygien.
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Figure 8 :

pubienne

Le pied postérieur a été saisi et la fesse antérieure se bloque alors sur la symphyse

Siege décomplété : La manceuvre de Mantel-Pinard (Figure 9), permet d’abaisser
le pied en fléchissant le genou du siege décomplété : introduire la main droite dans
le vagin, en refoulant le siége, repérer le creux poplit¢ du membre inférieur
antérieur, appuyer avec le doigt dans le creux poplité pour entrainer la flexion de la
jambe sur la cuisse, ce qui permet de saisir le pied. Ce type de manceuvre est quasi

impossible chez une primipare a utérus cylindrique.

Figure 9 : Manceuvre de Mantel-Pinard.
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2°™ temps: Le genou étant & la vulve, saisir la cuisse, orienter le diamétre bitrochantérien
dans un diametre oblique du bassin en imprimant au membre inférieur un mouvement de
rotation. Puis tirer trés en bas, dans I'axe ombilico-coccygien ; le foetus tourne le dos en avant,
accompagner ce mouvement sans le contrarier. Au moment du dégagement, orienter le
diamétre bi-trochantérien dans le diamétre antéropostérieur du détroit inférieur. Le périnée est
distendu, c’'est le moment de pratiquer une épisiotomie (si elle est nécessaire). Tirer vers le
bas pour dégager la hanche antérieure, puis horizontalement et enfin vers le haut pour dégager

la hanche postérieure, le membre postérieur se dégage alors (Figure 10).

Figure 10 : GES : léger relevement de la traction et traction vers le haut.

3*M™temps: Cf. : petite extraction du siége.

» Petite Extraction du siége (Figure 11)

Le 3™ tempsde la grande extraction se confond avec la petite extraction. Il faut différencier

le relevement des membres supérieurs au-dessus du détroit supérieur souvent di a une faute
technique (tractions inopportunes en dehors des contractions utérines) et les difficultés
d’extraction des membres supérieurs dans I'excavation pelvienne facilement traitées par les
manceuvres de Lovset ou de Suzor. Dans le vrai relevement des bras, les techniques sont
difficiles et 'abaissement du bras postérieur (Démelin) parait plus facile que I'abaissement du

bras antérieur (Lantuejoul).
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La petite extraction comporte deux temps : le dégagement des bras (manceuvre de
Lovset) et I'extraction de la téte derniere (manceuvre de Bracht et Mauriceau). La traction se
fait sur le bassin du foetus entouré d’'un champ stérile chaud, les deux pouces de I'opérateur
sur le sacrum, les index et les médius sur les ailes iliaques. Orienter le diametre bi-acromial
dans un diamétre oblique du détroit supérieur. La traction vers le bas permet d’engager et de
descendre les épaules. Quand I'ombilic apparait, faire une anse au cordon. Méme si celui-ci
ne bat pas, on se garde de précipiter 'opération. Le dégagement des épaules dans la petite
extraction se fait dans le diametre antéropostérieur du détroit inférieur. La rotation a été faite
pendant la descente. On tire en bas pour amener I'épaule antérieure sous la symphyse. Pour
dégager le bras antérieur, on utilise la technique décrite par Lantuejoul : placer le pouce sous
l'aisselle, I'index et le médius le long du bras, paralléles a celui-ci. Le bras est ensuite abaissé
en lui faisant garder le contact avec la face antérieure du thorax du feetus: «on fait se
moucher le foetus ». La faute serait de saisir 'humérus perpendiculairement a son axe, au
risque de le fracturer. Le foetus est ensuite saisi par les pieds et relevé vers le haut. On
introduit une main dans le vagin et, comme précédemment, le pouce placé dans l'aisselle, les
deuxieme et troisieme doigts le long du bras postérieur, paralleles a lui, on abaisse

progressivement le bras postérieur en le portant vers la face antérieure du foetus.

Figure 11 :Petite extraction du siége.
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> > Les variantes...

» pour extraire un bras

Au cours de I'accouchement des épaules, on rencontre une des complications principales des
extractions du siege, due souvent a une faute technique, quelquefois a I'étroitesse des parties

molles : le reléevement des bras.

- Manceuvre de Démelin (Figure 12) :

C’est I'abaissement en premier du bras postérieur. La main homologue au bras du fcetus que
I'on veut abaisser (main droite pour le bras droit et main gauche pour le bras gauche) est
introduite dans la concavité sacrée. L'index et le médius sont placés en attelle le long de
I’'humérus pour éviter sa fracture tandis que le pouce prend appui au niveau du creux axillaire.
Le bras est abaissé toujours vers I'avant du fcetus, en décrivant un arc de cercle, dans le sens
de la flexion. Apres cette manceuvre, si le bras antérieur ne descend pas de lui-méme, une
rotation de 180° du corps de I'enfant transforme le bras antérieur en bras postérieur qui est

abaisseé de la méme facon.

Figure 12 : Manceuvre de Démelin.

- Manceuvre de Lovset : (Cf. plus haut)
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- Manceuvre de Suzor (Figure 13) :

On fait exécuter au tronc un mouvement de rotation sur son axe amenant le bras relevé en
situation opposée. Dans un premier temps, amener I'épaule antérieure sous la symphyse
pubienne et dégager le bras antérieur. Dans un deuxieme temps, faite effectuer au faetus une
rotation de 180° pour transformer I'épaule postérieure en épaule antérieure, en général, le
deuxieme bras s’abaisse spontanément, sinon il faut le dégager. Au total, on fait une seule

conversion.

Figure 13 : Manceuvre de Suzor.

> ... pour I'extraction de téte derniére

On retrouve dans les dystocies de la téte derniére les mémes problémes que ceux décrits pour
les épaules. La rétention au-dessus du détroit supérieur est de traitement difficile. Elle est
souvent due a une erreur diagnostique (disproportion fceto-pelvienne, hydrocéphalie). Les
manceuvres sont alors dangereuses (Champetier De Ribes) et le forceps est contre-indiqué. La

rétention de la téte derniere dans I'excavation pelvienne est beaucoup plus simple a traiter.
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- Manceuvre de Mauriceau : (Cf. plus haut)

- Manceuvre de Mauriceau-Smelli-Veit :

Méme procédure que la manceuvre de Mauriceau avec en plus un aide qui exerce, au-dessus

du pubis, une pression sur le sommet du crane fcetal.

- Manceuvre de Wiegand-Matrtin :

Premiére technique : L'enfant est a cheval sur I'avant-bras de I'opérateur qui introduit deux
doigts dans la bouche et attire la téte en bas et en arriere. L’autre main exerce, au-dessus du
pubis, une pression sur le sommet du crane foetal.

Deuxieme technique (Brindeau) : Il faut deux opérateurs : le premier reléve les pieds d’'une
main et exerce de I'autre une traction sur la bouche, I'aide exprime la téte fcetale a travers la

paroi abdominale.

- Forceps sur téte derniere :
Il faut deux opérateurs : I'aide reléve les pieds de I'enfant pour dégager la vulve maternelle,
pendant que le premier opérateur met en place un forceps (utiliser le forceps de Pajot, un petit
forceps de Levret, un forceps de Piper).

- Manceuvre de Champetier de Ribes :
La main est introduite dans la cavité utérine, deux doigts sont placés dans la bouche du foetus,
puis ils fléchissent la téte qui est ensuite orientée selon un diamétre oblique, engagée puis
tournée en OP et extraite.

- Manceuvre de Van Hoorn ou de Prague :

C'est le dégagement « ventre contre ventre » dans le cas malheureux ou l'occiput tourne en

arriere. Il faut réaliser une pression abdominale sus-pubienne.
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- Manceuvre de Kristellar :

Méme procédure que la manceuvre de Bracht avec en plus un aide qui exerce, au-dessus du

pubis, une pression sur le sommet du crane foetal.

1.6.4. Les anomalies de I'accouchement du siege

»>» Le relevement des bras du feetus au dessus de la gytyse pubienne

(Figure 14)

C’est un phénomene mécanique incompatible avec un accouchement spontané. On
retiendra I'importance d’un bloc homogene téte-thorax-membres (2).

Le relevement des bras est peu frequent dans I'accouchement spontané. Son origine
est souvent iatrogene (efforts expulsifs trop précoces, expression abdominale intempestive,
traction sur le feetus, précipitation dans les manceuvres d’extraction), mais il est quelquefois
lié & une disproportion faeto-pelvienne méconnue.

La téte foetale encadrée des 2 membres supérieurs ne peut poursuivre sa descente. Il

faudra abaisser un bras puis I'autre pour pouvoir terminer I'accouchement.

Figure 14 : Le relevement des bras du feetus au dessus de la symphyse pubienne.
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»>» La rotation du dos du foetus en arriere (Figure 15)
Il s’agit également d’'un phénomene mécanique incompatible avec un accouchement spontané.

En effet, le menton va se bloquer au-dessus de la symphyse pubienne, et I'accouchement ne

pourra se terminer.

Figure 15 : La rotation du dos du foetus en arriere.

> > La rétention de la téte derniére au-dessus du détitcsupérieur

Elle peut étre due a une disproportion foeto-pelvienne (par excés de volume de la téte
ou rétrécissement pelvien méconnu) ou a une déflexion de la téte liée a une rotation du dos en
arriere. La téte se défléchit et le menton s’accroche au bord supérieur de la symphyse,

I'accouchement de la téte derniére est alors impossible.
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»>» La rétention de la téte derniére dans I'excavatioifFigure 16)

La téte foetale reste bloquée dans I'excavation pelvienne. Cette anomalie peut étre due
a un rétrécissement du détroit moyen ou a une dystocie des parties molles avec accouchement

trop rapide ou releveurs trop toniques.

Figure 16 : La rétention de la téte derniére dans I'excavation.

Plusieurs auteurs privilégient le forceps sur la rétention de téte derniére.

1.6.5. Cas particuliers (2)

» Grossesse gémellaire : la césarienne a froid neowble préférable siiJest en
présentation du siege ou s’il y a une pathologie obstétricale associée (hypertension artérielle,

diabéte, hypotrophie fcetale...).

» Rupture prématurée des membranes : la rupture prggeades membranes avant le
début du travail est un élément un peu péjoratif. Si le travail ne débute pas franchement dans

les 8 a 10 heures, une césarienne est réalisée. Pour certains, ce délai est ramené a 6 heures.
» Procidence du cordon : classiquement moins dangemu particulier dans le siége

complet que dans la présentation céphalique, elle impose la césarienne en dehors d'un

accouchement tres rapide.
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> Altération du RCF pendant le travail : elle doititer a la voie haute méme si la
dilatation cervicale progresse bien, car le faetus ne pourra pas aborder avec toutes ses réserves
I'épreuve d’expulsion. La pratique du pH utero par scarification d’'un membre ou de la

fesse est possible.

> Mort feetalein utero et présentation du siege : chaque fois que cela est possible, il
faut choisir 'accouchement spontané car la macération feetale ne fait que compliquer le geste

de grande extraction.

» Déclenchement artificiel du travail et présentationsiége : la présentation du siege
constitue une contre-indication classique au déclenchement artificiel du travail. En effet, il est
conseillé de préserver le plus tard possible la poche des eaux intacte. C’est donc contradictoire
avec la rupture artificielle précoce de la poche des eaux préconisée dans le déclenchement

artificiel du travail.

» Accouchement a domicile : il ne faut surtout pascher a la présentation si les
manceuvres obstétricales ne sont pas parfaitement connues. Dans ce cas, il est conseillé

d’adopter la manceuvre de Vermelin.

1.7 But de I'étude

La présentation du siege continue d’alimenter des controverses chez les obstétriciens. Les

conditions d’acceptation de la voie basse et la surveillance du travail doivent étre rigoureuses.

Il faut souligner les points suivants :

1) Du point de vue de la fréquence : les anomalies faetales sont plus fréquentes
en cas de présentation du siege qu’en cas de présentation céphalique. Une
grande partie de la mortalité et de la morbidité en cas de siége est liée a la

prématurite.

2) Des que possible, la version par manceuvre externe doit étre tentée, afin de
diminuer la fréquence de la présentation du siege, et donc du taux de

césarienne.
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3) Bien que l'accouchement du siége puisse se faire spontanément, la
césarienne occupe tout de méme une place importante dans ce type de
présentation. En effet, lorsque des difficultés sont attendues pour une voie
basse (disproportion fceto-pelvienne, grande prématurité, macrosomie
foetale, déflexion primitive de la téte foetale...), il est préférable de réaliser
une césarienne. Mais, il faut garder en mémoire que, bien que les risques
maternels liés a la césarienne aient diminué ces dernieres anneées, les
complications rares et graves sont multipliées par 3 a court terme (embolie
pulmonaire, infections...). De plus, les risques pour les grossesses
ultérieures sont mal évalués : placestareta, rupture utérine... Il faut donc

évaluer chaque patiente de facon individuelle.

4) Lors de Il'accouchement, I'obstétricien doit connaitre parfaitement les
manceuvres. L'anesthésiste, le pédiatre doivent étre sur place. Le couple aura
ete préalablement informé, et son consentement éclairé recueilli. Une salle

de césarienne doit étre disponible et proche a tout moment.

Nous avons vu que I'Ecole de Nancy avait été marquée par la technique de Vermelin
(Professeur a la Maternité de Nancy de 1943 a 1961) pour I'accouchement du siege, mais
gu’en est-il 50 ans plus tard ?

C’est pour répondre a cette question qu’il nous a paru important d’évaluer nos pratiques
obstétricales concernant les patientes a terme (> 37 SA) dont le foetus est en présentation du
siege. Une revue de la littérature a été réalisée, afin de permettre une comparaison avec nos

résultats.

Nous avons donc réalisé une étudal@icentrique, descriptive et rétrospective. Elle a été
réalisée au sein de la Maternité Régionale et Universitaire de Nancy, et concerne tous les
accouchements avec une présentation du siége survenus pendant une durée d'urf'an: du 1
janvier au 31 décembre 2008.

La population étudiée correspond a lI'ensemble des patientes ayant présenté un
accouchement par le sieége. Toutes les grossesses mono-foetales ont été incluses, au terme de
37 SA révolues et les modalités de la voie d’accouchement incluaient soit un accouchement

par voie basse soit un accouchement par césarienne, programmeée ou en urgence.
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ll. MATERIEL ET METHODES

2.1 Identification des dossiers

Pour [lidentification des dossiers, le recours au codage par PMSI (Programme de
Médicalisation des Systemes d’Information) a permis de retrouver les dossiers.
Les mots clés utilisés pour retrouver les dossiers étaient les suivants : accouchement -
siege - 2008.
A noter que pour préserver le secret médical, des numéros d’anonymisation ont été

attribués aux dossiers.

2.2 Recueil des données

Le recueil des données a pris en compte de nombreux criteres afin de pouvoir répondre au
mieux aux questions soulevées dans notre étude.

L’étude des caractéristiques de la population a précédé l'analyse des données en
rapport avec la voie d’accouchement du siege. Ainsi, des différences concernant les groupes
de patientes : accouchement voie basse, césarienne programmée, césarienne en urgence ont pu
étre mis en évidence.

Des recommandations du College National des Gynécologues Obstétriciens Francais
(CNGOF) ont été éditées en 2000 (67). Nous nous sommes basés sur celles-ci pour évaluer

nos pratiques clinigues. Ainsi, 3 niveaux d'évaluation ont été réalisés :

1*" niveau : se base sur les éléments anténataux qui ont permis dorienter la
conduite a tenir obstétricale. Cela correspond aux parameétres évalués qui ont

permis le choix de la voie d’accouchement.
2°™ niveau : correspond au déroulement de I'accouchement :

o Devenir des patientes avec une césarienne programmeée

o Devenir des patientes avec un accord préalable pour une voie basse
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3*™ niveau : étude des accouchements du siége inopinés.

Enfin, I'état néonatal a la naissance a été étudié en fonction du choix de la voie

d’accouchement.

2.3 Description de la population

» > Criteres d’'inclusion/d’exclusion

» Critéres d’inclusion :

La population étudiée correspondait a I'ensemble des patientes ayant accouché avec une
présentation du siege. Toutes les grossesses mono-fcetales ont été incluses, au terme de 37 SA

révolues durant la période dfi fanvier au 31 décembre 2008.

> Critéres d’exclusion :

Afin de réaliser I'’évaluation des pratiques cliniqgues devant une présentation du siége, nous
avons exclu les patientes qui ont accouché avant 37 SA, les interruptions médicales de
grossesse (IMG) et les morts foetdlesitero (MFIU), les patientes qui ont présenté un foetus
en présentation du siege au cours de la grossesse et qui ont finalement accouché en
présentation céphalique, que la version se fasse de fagon spontanée ou aprés version par
manceuvres externes (VME). Les grossesses gémellaires n’étaient pas prises en compte, ni les
fausses couches tardives.

Nous avons également exclu de I'étude les patientes qui ont bénéficié d’'une césarienne
pour une pathologie fcetale ou maternelle. En effet, dans ce contexte, lindication de
césarienne était posée par la pathologie et la présentation du faetus n’intervenait pas.

Dans un premier temps, une étude descriptive des caractéristiques de la population a été

réalisée. En effet, nous avons relevé :

Les antécédents gynéco-obstétricaux des patientes : utérus uni-cicatriciel, la gestité, la

parité, le déroulement de la grossesse (grossesse issue d'une technique de procréation
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médicalement assistée (PMA), pathologie intercurrente, pathologie obstétricale...) ainsi que
le terme a I'accouchement.

Les complications maternelles et feetales imposant une décision obstétricale ont fait
partie des criteres d’exclusion de cette étude et ne faisaient donc pas partie des items de
description de la population. Par exemple : patiente paraplégique, utérus biciatriciel, faetus

atteint d'une transposition des gros vaisseaux.

2.4 Comment est définie la voie d’accouchement en anténatal ?

Nous avons étudié les différents examens réalisés en fin de grossesse afin de permettre de
proposer une voie d'accouchement a la patiente. Nous avons ainsi analysé les criteres

d’acceptabilité pour une tentative d’accouchement par voir basse selon les recommandations

du CNGOF (67).

2.4.1 Les parametres étudiés :

»>» La version par manoeuvres externes (VME

Nous avons analysé le nombre de VME proposé parmi toutes les patientes qui présentaient un
foetus en présentation du siége a I'accouchement. Il faut se rappeler que comme nous avions
utilisé les mots « accouchement » et « siege » lors de la recherche des dossiers. Toutes les
patientes qui avaient un feetus en présentation du siége et qui ont bénéficié d’'une VME qui a
ete efficace, ne faisaient pas partie de cette étude. En effet, quand la VME a été efficace, la
patiente a donc accouché d’'un feetus en présentation céphalique. Ainsi les résultats concernant
la VME ne représentaient pas le nombre de VME faites en 2008, mais seulement les échecs
de VME.

Chez les patientes qui n'ont pas bénéficié de version, nous avons regardé s'il existait un motif

a I'absence de réalisation du geste.
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»>» La réalisation d’'une radiopelvimétrie (RxPM)

Nous avons cherché si une radiopelvimétrie avait été faite, et le cas échéant, a quel moment
au cours de la grossesse. Les valeurs de la RxPM ont été relevées.
Si la radiopelvimétrie n'avait pas été réalisée, nous avons regardé s'il y avait un motif qui

justifiait I'absence de réalisation de la RxPM.

»> Le type de siége

Quand cela était précise, nous avons releve les modalités de présentation du siege :
- siege complet
- siege décomplété
- siége semi décomplété
- siege complet mode des pieds

- autre présentation

»>» L’estimation du poids feetal

Nous avons relevé les valeurs des estimations, quel qu'ait été leur terme. En général,
I'estimation du poids fcetal se faisait en fonction de la biométrie obtenue lors de I'échographie
obstétricale du%"trimestre réalisée vers 32 SA, et de la hauteur utérine (HU) & I'admission.

» > Recherche d’'une déflexion de la téte foetale

A I'admission, nous avons regardé si I'absence de déflexion primitive de la téte foetale a été

recherchée a I'échographie en salle de naissance.

»>» Radiographie du contenu fcetal

Nous avons noté les cas ou cela avait été réalisé. Les résultats ont été analysés : présence

d’'une déflexion de la téte foetale ou non.
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»>» Acceptation de la patiente

Nous avons cherché si la patiente avait émis un refus pour une tentative d’accouchement par
voie basse : soit au cours de la grossesse, soit lors de la proposition d’'une VME, soit le jour

de 'accouchement.

2.4.2 Dossier présenté en réunion de concertation pluridisciplinaire

Nous avons précisé si les dossiers avaient été présentés en reunion de concertation, et quelle
avait été la conduite a tenir proposée. Le grade des chefs présents lors de cette réunion n’a pas

été précisé.

»> Si décision de césarienne :

Nous avons noté s'il existait bien des critéres contre-indiquant la voie basse. Nous avons
vérifié la présence d’'un ou plusieurs éléments qui pouvaient contre-indiquer un accouchement

par voie basse.

»>» Si accord pour une tentative d’accouchement par veibasse :

Nous avons étudié les dossiers et verifié si tous les criteres pour accepter une voie basse
étaient présents. On ne trouve ici que les dossiers qui ont été présentés en réunion de
concertation ; les dossiers de siége inopiné n’ont, bien entendu, pas été discutés en réunion de

concertation.

2.5 Devenir des patientes prévues en césariennes programmeées

Nous avons relevé le nombre total d’accouchements en présentation du siege, en regardant
pour chaque patiente comment cela s’était déroulé. En effet, entre ce qui était « programmé »
et ce qui se passe réellement, il pouvait y avoir des différences. Nous avons analysé les
conséquences sur |'état néonatal de I'enfant en fonction de la voie d’accouchement. De plus,
le contexte d’'urgence a également été pris en compte, qu’il s’agisse d’'un accouchement par

voie basse ou par césarienne.
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2.5.1 Les césariennes programmees qui se sont déroulées en « programmeé »

Ce sont I'ensemble des césariennes qui se sont déroulées comme prévu, c'est-a-dire que la
patiente est arrivée le jour prévu de sa césarienne. Celle-ci s’est faite au bloc opératoire, avec
I’équipe de jour. De plus, il 'y a pas eu de contexte d’'urgence, ni de début de travail. Nous
avons noté s'’il y avait eu des manceuvres obstétricales en cours de césarienne, pour aider a
I'extraction, s'il y avait eu des difficultés a I'extraction (un recours a un trait de refend, au
Natispray’...).

2.5.2 Les césariennes programmeées qui se sont faites en urgence

Ce sont les césariennes qui avaient été programmées, mais qui ont di étre réalisées plus
précocement. Les motifs de la réalisation plus précoce de la césarienne ont été relevés :
rupture prématurée des membranes, début de travail, altération du rythme, pathologie

maternelle (pré-éclampsie). La aussi, nous avons noté s’il y avait eu des manceuvres

obstétricales en cours de césarienne pour aider a I'extraction, s'il y avait eu des difficultés a

I'extraction (un recours & un trait de refend ou au NatiSpray

2.6 Devenir des patientes avec accord voie basse

2.6.1 Les tentatives de voie basse qui ont accouché par voie basse

Ce sont les patientes chez dont le bilan était complet, et auxquelles il avait été donné un avis
favorable pour une tentative d’accouchement par voie basse. Le travail a également été
brillant chez ces patientes, puisqu’il N’y a pas eu de césarienne en cours de travail.

Différents paramétres ont été analysés: les caractéristiques du début de
travail (spontané ou dirigé), le type de siége, la rupture de la poche des eaux, le résultat du
prélevement vaginal, la durée du travail, le type d’anesthésie, la réalisation de manceuvres, la
réalisation d’'une épisiotomie ou la présence d’'une déchirure vaginale (et son degré), les

complications foetales, la délivrance placentaire, les complications maternelles.
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2.6.2 Les tentatives de voie basse qui se sont soldées par une césarienne

»>» Césariennes réalisées des I'admission aprés réévaluation du dossier

On retrouve ici des patientes pour lesquelles un accord pour une tentative de voie basse avait
été donné en anténatal, mais pour lesquelles, apres réévaluation en salle de naissance
I'indication d’'une césarienne a été posée par le senior de garde.

Les motifs ont été relevés : échographie retrouvant un BIP supérieur a 98mm, une
déflexion de la téte, changement de présentation : présentation transverse, ou une mauvaise

indication de la voie basse, changement d’avis de la patiente...

»>» Césariennes réalisées en cours de travail, pour umotif d’urgence (et

non une contre-indication a la voie basse, non mise en évidence plus tot)

On pouvait trouver les motifs de césarienne comme pour une présentation céphalique :
stagnation de la dilatation, non engagement.

On retrouvait également les motifs d’'urgence : métrorragies, altération du Rythme
Cardiaque Fcetale (RCF), Rupture Prématuré des Membranes (RPM) de durée inconnue avec
un Prélevement Vaginal (PV) positif a streptocoque B sans mise en travail, procidence du
cordon...

Ainsi, on retrouvait des patientes qui avaient pu débuter un travail, mais qui n’avaient
pu accoucher par voie basse. Nous avons analysé différents parametres : la prise en charge
depuis le service des urgences et le suivi du travail en salle de naissance : la présentation
(clinigue et/ou échographique), la dilatation, la déflexion de la téte, le rythme cardiaque foetal,
la réalisation d’'une anesthésie péridurale (et a quelle dilatation ?), ou d’une rachianesthésie (si
césarienne décidée rapidement aprés larrivée de la patiente en salle de naissance),
I'utilisation d’ocytocique (Syntocind), I'aspect du liquide amniotique, la durée du travail...

2.7 Les sieges inopinés... Accouchement par voie basse et césarienne

Dans ce cas, nous avons relevé le nombre de patientes qui avaient une présentation du siege
qui n’était pas connue. Nous avons étudié le mode d’accouchement : par voie basse ou par

césarienne, et quels motifs avaient été donnés pour le choix de la voie d’accouchement.

-75 -



2.8 Résultats concernant I'état néonatal

2.8.1 Etat néonatal — Caractéristiques des nouveau-neés :

Nous avons étudié différents parameétres permettant d’évaluer I'état néonatal a la naissance :
- Le score d’Apgar a 1min et 5min

- Le pH au cordon (artériel)

Nous avons également relevé les caractéristiques des nouveau-nés afin d’évaluer la
corrélation entre I'estimation foetale anténatale et les parametres de naissance :
- Poids de naissance

- Tallle

2.8.2 Influence de la parité sur I'état néonatal

Nous avons regardé s'il existait une différence concernant les parametres foetaux en fonction
de la parité de la mére. Nous avons analysé en deuxiéme lieu les résultats en fonction du
mode d’accouchement. En particulier, nous avons voulu voir s'il existait une différence de

résultats pour la voie basse, en fonction de la parité.

2.8.3 Influence du caractére « urgent » ou « programmeé »

Nous avons comparé ces différents parametres en fonction de la voie d’accouchement, afin de
voir si une voie d’accouchement était plus délétere que l'autre. Le contexte d'urgence a

également été pris en compte.

Ainsi, nous avons des résultats :

- pour les césariennes programmeées, qui ont été faites en programme

- pour les césariennes programmeées, qui ont été faites en urgence

- pour les césariennes en urgence réalisées lors d'une présentation du siége inopinée

- pour les accords pour une voie basse qui ont accouché par voie basse

- pour les accords pour une voie basse que se sont soldés par une césarienne en
urgence

- pour les siéges inopinés qui ont accouché par voie basse
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2.8.4 Complications néonatales et état néonatal en fonction de la voie d’accouchement

Nous avons relevé I'état néonatal en fonction de chaque voie d’accouchement en se basant sur
des facteurs de mauvaises adaptations quand le score d’Apgar a 1 et 5 minutes était inférieur a
7 et le pH au cordon a la naissance inférieur a 7,20. Ces parametres ont été évalués pour
chaque voie d’accouchement. Par ailleurs, les complications néo natales ont été notees :
hospitalisation en néonatologie ou réanimation, intubation avec les causes (retard de

résorption, détresse respiratoire), déces ; ou des particularités : malformation, craniosténose,

souffle cardiaque, hypotonie, syndrome polymalformatif non dépisté en anténatal.
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lll. RESULTATS

3.1 Description de la population étudiée

» > Critéres d’inclusion/d’exclusion

» Critéeres d'inclusion :

La population étudiée correspond a lI'ensemble des patientes ayant accouché avec une
présentation du siege a la maternité régionale et universitaire de Nancy. Toutes les grossesses
mono-foetales ont été incluses, au terme de 37 SA révolues durant la péri6dariet au
31 décembre 2008.

En 2008, 172 patientes ont accouché avec une présentation du siege a la Maternité
Régionale et Universitaire de Nancy, sur 3434 accouchements annuels. La fréquence de la

présentation du siege représente 5% des accouchements, au cours de 'année 2008.

> Critéres d’exclusion :

Afin de réaliser I'évaluation des pratiques cliniqgues devant une présentation du siege,
nous avons exclu les patientes qui ont accouché avant 37 SA, les interruptions médicales de
grossesses (IMG = 8) et les morts feetalestero (MFIU = 3). Les patientes qui ont présenté
un foetus en présentation du siége au cours de la grossesse et qui ont finalement accouché en
présentation céphalique, que la version se fasse de fagcon spontanée, ou aprés version par
manceuvre externe (VME). Les grossesses gémellaires n’étaient pas prises en compte (2 ont
accouché par voie basse et 4 ont été césarisées). Il y a eu une fausse couche tardive a 22SA
qui n’a pas non plus été incluse dans I'étude. Nous avons donc 154 patientes qui ont accouché
apres 24 SA.

Notre étude porte sur la prise en charge des présentations du siége aprés 37 SA, par
conséquent, les 33 accouchements qui ont eu lieu entre 24 et 37 SA n'ont pas été inclus. Ce
groupe comprend 27 césariennes et 6 accouchements par voie basse.

Parmi les accouchements par voie basse, on retrouve une patiente a 36 SA + 6 jours, chez qui

un bilan complet avait été réalisé, et un accord pour la voie basse donné. L’accouchement
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s'est déroulé normalement, avec un pH au cordon a 7,24. Les 5 autres accouchements
concernent des patientes qui ont accouché entre 25SA + 5 jours et 28 SA. Les conséquences
sur I'état néonatal étant en partie dues a la prématurité, nous ne pouvons interpréter les
données quant aux conséquences de la présentation du siége.

Pour les 27 cas d’accouchement par césarienne, 24 des patientes ont été césarisées en urgence.
Pour 3 patientes, la césarienne était secondaire a un avis de la réunion de concertation
pluridisciplinaire : 1 patiente a 36 + 5 jours, dont le foetus présentait un infléechissement de la
croissance associee a un doppler pathologique ; 1 patiente a 34 SA dont le fcetus présentait un
RCIU, dans un contexte de RPM ; et 1 patiente a 30 SA + 5 jours qui présentait une pré-
éclampsie avec une restriction de croissance fcetale. Le terme auquel ont été faites les
césariennes est compris entre 27 SA a 36 SA + 5 jours.

Nous avons 121 patientes qui ont accouché apres 37 SA.

Nous avons également exclu de I'étude les patientes qui ont bénéficié d’'une césarienne
pour une pathologie fcetale ou maternelle. En effet, dans ce contexte, lindication de
césarienne était posée par la pathologie et la présentation du faetus n’intervenait pas. Ainsi,
pour 9 feoetus, nous avons retrouvé une pathologie : une transposition des gros vaisseaux
(TGV), une tétralogie de Fallot, un syndrome de Jarcho Levin, un spina bifida sacré associé a
un meningocele, une trisomie 21 (chez une primipare Agée)anomalie chromosomique,
une ectromélie longitudinale externe de la jambe, un RCIU associé a un doppler pathologique
et un oligoamnios, un RCIU. Dans 4 cas, c'est une pathologie maternelle qui posait
I'indication de césarienne : maladie de Scheuermann (n=1), patiente paraplégique (n=1) et
patiente avec un utérus bicicatriciel (n=2). A noter, les indications des césariennes
précédentes pour les 2 patientes aux antécédents d’'utérus bicicatriciel ont été relevées. Pour
une patiente, l'indication de césarienne était : primigeste et siege puis siége et utérus uni-
cicatriciel et pour la %" patiente, I'indication de césarienne était : troisiéme pare et siége puis

utérus uni-cicatriciel et siege.
»>» Voie d’accouchement programmée et voie d’accouchemte..
Par conséquent, 108 patientes ont été incluses dans I'étude au final. La fréquence des

accouchements en présentation du siege des grossesses vivantes uniques, apres 37 SA est de
3,1% a la Maternité de Nancy en 2008.
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98 patientes avaient une présentation du siege connue. Pour 78 patientes une césarienne était
prévue et pour 20 un accord pour une voie basse avait été donné.

Dans le groupe « césarienne programmeée », 52 patientes ont eu leur césarienne en programme
(66,6%) et 26 patientes ont eu leur césarienne en urgence (33,3%)

Dans le groupe « accord voie basse », 13 patientes ont accouché par voie basse (65%) et 7
patientes ont eu une césarienne en urgence (35%).

10 patientes ont eu une présentation du siege inopiné : 7 patientes ont eu une césarienne et 3
patientes ont accouché par voie basse.

En tout 92 patientes ont bénéficié d’'une césarienne et 16 patientes ont accouché par voie

basse.
108 patientes
98 décisions anténatales 10 sieges inopinés
78 CP 20 AVB
(79,6%) (20,4%) 7CU 3 AVB
52 CP 26 CU 7CU 13 AVB
(66,6%) (33,3%) (35%) (65%)

Figure 17 : Reépartition des patientes en fonction des décisions anténatales et du mode

d’accouchement.

3.1.1 Age

La moyenne d’age de la population étudiée est de 30,6 ans [19-48].
Pour les accouchements par voie basse (AVB), la moyenne d’age est de 30,8 [26-39] et pour
les césariennes de 30,4 [19-48].
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3.1.2 Gestité/Parité

La gestité moyenne de la population étudiée est de 2,5 [1-11].
Pour les AVB, la gestité moyenne est de 2,7 [1-7] et pour les césariennes de 2,3 [1-11].

La parité moyenne de la population étudiée est de 0,9 [0-9].
Pour les AVB, la parité moyenne est de 1 [0-4]. 3 patientes (18,8%) étaient primipares. 13
patientes (81,2%) étaient multipares. Pour les césariennes: 0,8 [0-9]. 51 patientes (55,4%)

étaient primipares. 41 patientes (44,6%) étaient multipares.

Pour les AVB, les patientes multipares avaient eu des enfants de poids de naissance
variant de 2100g a 3700g avec une moyenne de 2933g.

3.1.3 Antéceédents gynéco-obstétricaux

» Au niveau des antécédents gynécologigues :

Une patiente présentait une endométriose associée a une dystrophie ovarienne, déja opérée.
Une patiente avait été opérée de condylomes.

Une patiente avait présenté une grossesse gemellaire.

Deux patientes ont été suivies pour une Grossesse Extra-utérine (GEU) : 'une avait été traitée
par salpingotomie, le traitement n’est pas connu pouﬁ'ﬂ%pztiente.

23 patientes ont présenté des fausses couches spontanées (FCS) précoces : 1 pour 17 d’entre
elles, 2 pour 3 patientes, 3 pour 2 patientes, 4 pour une des patientes. 23 patientes ont un

antécédent d’interruption volontaire de grossesse (IVG).

» Au niveau des antécédents obstétricaux :

° 3 patientes avaient présenté un diabéte gestationnel a la grossesse précédente,
° 1 patiente avait une Menace d’Accouchement Prématurée (MAP),

° 2 patientes ont eu un accouchement prématuré,

° 3 patientes avaient présenté une RPM,

° 3 patientes avaient été déclenchées,
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° 8 patientes ont eu une extraction instrumentale : 6 par forceps de Tarnier et 3 par
ventouse Kiwi. Un enfant né aprés extraction instrumentale par forceps a présenté une
fracture de la clavicule. Une patiente a eu un forceps et une ventouse,

° 1 patiente a bénéficié de manceuvres obstétricales pour une extraction du siége par
les voies naturelles (petite extraction du siege),

° 6 patientes sont suivies en AMP et 3 ont déja bénéficié d'une fécondatidro
(FIV),

° 1 patiente présentait un utérus bicorne.

° 11 utérus cicatriciels :

En ce qui concerne les AVB: il n’y avait aucun utérus cicatriciel.

Pour les antécédents de césarienne: 11 patientes avaient un utérus uni-cicatriciel. Les
indications de césarienne étaient les suivantes : grossesse gémellaire associée a une ARCF
pendant le travail (n=1), présentation du siege et primiparité (n=4), présentation du siége,
RPM et absence de mise en travail (n=1), non engagement de la présentation et bassin rétréci
(n=2), pré-éclampsie associée a un RCIU et un doppler pathologique (n=1), stagnation de la
présentation (n=1), ARCF (n=1).

3.1.4 Terme de I'accouchement

Le terme moyen d’accouchement était de 39 SA + 2 jours ()).
Pour les AVB, le terme était de 39 SA + 4 | [37SA+2 | — 41SA+1 |] et pour les césariennes 39
SA [37 SA- 41SA+2 ).

3.1.5 Déroulement de la grossesse

1 patiente a fait une déclaration tardive de grossesse.

Indication d’amniocentése :

17 patientes se sont vu proposer une amniocentese. L'indication était les marqueurs sériques
maternels pour 6 d’entre elles, des signes d’appel échographiques pour 1 d’entre elles, I'age

maternel pour 10 d’entre elles et une séroconversion pour la toxoplasmose pour 3 d’entre
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elles. Les indications pouvaient étre multiples. 5 patientes ont refusé I'amniocentese. Pour 12
patientes, le caryotype était normal. Pour 1 patiente, le résultat n’a pas été retrouvé (mais

I'enfant était normal a la naissance).

Pour les pathologies maternelles :

- 2 patientes ont présenté une colique néphrétique gauche,

- 5 patientes ont présenté une HTA gravidique,

- 4 patientes ont présenté une intolérance au glucose,

- 3 patientes ont présenté un diabéte, don 2 ont bénéficié d’une insulinothérapie,
- 1 patiente présentait des Anticorps anti-Léa,

- 1 patiente présentait une hépatite B chronique active.

Pour les pathologies foetales :

- Un systeme rénal double a droite a été suspecté chez un feetus
- Un foetus a été suivi pour prise en charge d’'une tachycardie foetale
- Une augmentation de la taille du septum interventriculaire a été retrouvée

- Une macrosomie fcetale a été suspectée chez 11 patientes

Pour les pathologies obstétricales :

- Iy a eu 3 cas de séroconversion pour la toxoplasmose,

- 11 patientes ont présenté une MAP,

- Une patiente a présenté une pré-éclampsie (le degré n’a pas été précise),

- Une patiente a présenté des métrorragies au cours de sa grossesse (le terme de
survenue n'a pas été relevé),

- Une patiente a eu une RPM (le terme de survenue n’a pas été releve).
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3.2 Comment est définie la voie d’accouchement en anténatal ?

3.2.1 Parameétres étudiés

»>» La Version par Manceuvre Externe (VME)

Sur 108 patientes, il y avait 10 sieges inopinés (3 pour le groupe voie basse et 7 pour le
groupe césarienne), nous avons donc 98 patientes chez qui une VME pouvait étre proposée.

» Pour les accords pour une VB

Pour les 20 patientes avec accord pour une voie basse : 2 patientes (10%) ont bénéficié d’'une
VME. Parmi les 18 patientes chez qui la VME n’a pas été proposée, 9 présentaient un motif :
7 étaient motivées pour accoucher par voie basse, 1 patiente avait un placenta antérieur et 1
patiente a refusé la VME.

Chez 9 patientes (45% des accords pour une voie basse), il n'y avait pas de motif pour

'absence de réalisation de la manceuvre.

» Pour les césariennes

Pour les 78 patientes du groupe « césarienne programmeée », 19 patientes (24,4%) ont eu une
VME qui s’est soldée par un échec.

Parmi les 59 patientes (75,6%) qui n'ont pas bénéficie de VME, 31 (52,6%)
présentaient un motif : refus de la patiente (n=4), utérus cicatriciel (n=14), placenta couvrant
(n=1), placenta antérieur (n=1), bassin (n=6), fracture du coccyx et hématome des fosses para-
rectales lors d'un précédent accouchement (n=1), séroconversion toxoplasmose (n=1),
grossesse « précieuse » (FIV) (n=3).

Chez 28 patientes (36% des patientes du groupe « césarienne programmee »), il n'y

avait pas de motif pour I'absence de réalisation de la manceuvre.

Tableau 4 : Réalisation d’'une VME en fonction de la voie d’accouchement.

VME (n=98) | ceésar(n=78) | VB (n=20)
oui 19 (24,4%) 2 (10%)
Non 59 (75,6%) 18 (90%)
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Tableau 5: Présence d'un motif de la part de I'obstétricien pour justifier 'absence de

réalisation d'une VME.

Justificatif de I'absence de
réalisation d'une VME César (n=59) VB (n=18)
Oui 31 (52,6%) 9 (50%)
Non 28 (47,4%) 9 (50%)

Il'y a donc eu 21 VME (21,4%). 37 patientes n’'ont pas eu de VME, ni de motif pour I'absence
de réalisation du geste. 37,8% de la population chez qui la présentation du siége était connue

aurait pu bénéficier de cette manceuvre.

»> La réalisation d’'une radiopelvimétrie (RxPM)

Sur 108 patientes, 82 patientes ont bénéficié d'une radiopelvimétrie (RxPM) (et une

pelvimétrie clinique).

» Pour les accords pour une VB :

Pour les 20 patientes avec accord pour une voie basse : 18 patientes (95%) ont réalisé une
RxPM au cours de la grossesse et une patiente l'avait déja réalisée 3 ans auparavant. Une
patiente seulement bénéficié d’'une pelvimétrie clinique.

Les RxPM ont été réalisées entre 34 et 37 SA, avec un terme moyen de 35 SA + 6 jours.

L’indice de Magnin variait entre 24,6 et 27,5 avec une moyenne de 25,8.

» Pour les césariennes

Pour les 78 patientes du groupe « césarienne programmeée », 59 patientes (75,6%) ont réalisé
une RxXPM au cours de la grossesse.
A noter que 4 des 7 cas de siége inopiné qui ont été césarisés avaient eu une RxPM (le motif
de la RxPM n’est pas connu).

Parmi les 19 patientes (24,4%) qui n’ont pas bénéficié de RxPM, I'obstétricien avait
justifié I'absence de réalisation d’'une RXPM pour 7 patientes (il s’agissait principalement

d’indication de césarienne pour ce praticien) : Utérus uni-cicatriciel (n=2), dont un secondaire

- 86 -



a une myomectomie, grossesse « précieuse » (FIV) (n=3), fracture du coccyx et complications
apres le ¥ accouchement (n=1), placenta couvrant (n=1).

Chez 12 patientes (15,4% des patientes du groupe « césarienne programmee »), il n'y
avait pas de motif pour 'absence de RxPM.
L’indice de Magnin variait entre 20,9 et 29,8, avec une moyenne de 24,5.

Tableau 6 : Réalisation d’'une RxPM en fonction de la voie d’accouchement.

RxPM (n=98) | César (n=78) | VB (n=20)
Oui 59 (75,6%) 19 (95%)
Non 19 (24,4%) 1 (5%)

Tableau 7 : Présence d’'un motif de la part de I'obstétricien pour justifier 'absence de

réalisation d’'une RxPM.

Justificatif de I'absence de
réalisation d'une RxPM César (n=19) VB (n=1)
Oui 7 (36,8%) 1 (100%)
Non 12 (63,2%) 0 (0%)

'y a donc eu 78 RxPM (79,6%). 12 patientes n'ont pas eu de RxPM, ni de motif pour
I'absence de réalisation de cet examen. 12,2% de la population chez qui la présentation du

siege était connue aurait du réaliser de cet examen.

> > Le type de siege

Nous avons sépareés les accouchements par voie basse et les césariennes.
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> Pour les AVB:

- Non précisé (n=2).

- Siege complet (n=4).

- Siege décomplété (n=7).

- Siége semi-décomplété (n=1).

- Présentation transverse (n=1).

- Pas de précision car la patiente est arrivée au stade de rétention

sur téte derniere (n=1).

» Pour les césariennes

- Non précisé (n=8).

- Siége complet (n=26).

Siége décomplété (n=57).

Siege semi- complet (n=1).

Tableau 8 : Répartition des présentations du siége en fonction de la voie d’accouchement.

Césarienne Voie Basse Total

Non précisé 8 3 11
Complet 26 4 30
Décomplété 57 7 64
Semi complet 1 0 1
Semi décomplété 0 1 1
Transverse 0 1 1

»>» L’estimation du poids fcetal (EPF)

Nous n'avons pas retrouvé d’EPF réalisé en salle de naissance a I'admission de la patiente.

»>» Recherche d'une déflexion de la téte foetale

Pour 2 patientes une déflexion de la téte fcetale a été retrouvée. Une patiente avait un accord

pour une voie basse, l'autre patiente appartenait au groupe « siége inopiné ».
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»>» Radiographie du contenu utérin

Dix patientes ont bénéficié d’'une radiographie du contenu utérin. Pour 2 patientes, le foetus

présentait une déflexion de la téte foetale, qui posait I'indication de césarienne.

»>» Concertation avec la patiente

12 patientes avaient émis le refus d’accoucher par voie basse.

3.2.2 Dossiers présentés en réunion de concertation pluridisciplinaire

En général, la décision quant a la voie d’accouchement était posée par I'obstétricien qui
suivait la patiente. Les dossiers présentés a cette réunion concernaient en général les
accouchements prématurés ou les cas ou des pathologies obstétricales intervenaient : pré-
éclampsie, altération de la croissance, doppler pathologique. Ainsi, tous les dossiers de faetus
en présentation podalique ne bénéficient pas d’'une décision collégiale quant a la modalité

d’accouchement.

3.3 Devenir des patientes prévues en césariennes programmeées

78 CP
(79,6%)

N

52 CP 26 CU
(66,6%) (33,3%)

Figure 18 : Devenir des patientes prévues en césariennes programmeées (CP).

3.3.1 Les césariennes programmeées qui se sont déroulées en « programmeé »

52 patientes (66,6%) ont été césarisées, comme prévu. En général, les patientes étaient

programmeées vers 39 SA.
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» Les indicationsdes césariennes programmeées étaient :

- Refus de la patiente / patiente non motivée pour I'accouchement par voie basse
(n=17),

- Utérus uni-cicatriciel (n=11),

- Bassin (n=6),

- Placenta couvrant (n=1),

- Grossesses issues de 'AMP (FIV) (n=2),

- Siege et primiparité (n=17),

- Suspicion de macrosomie foetale (n=6),

- RPM a Terme + 2 jours, sans début de travail et col non favorable pour déclencher le

travail (n=1).

Pour 13 patientes, il y avait des indications multiples : siege-primiparité et refus de la patiente
(n=6), siege-primiparité, refus de la patiente et macrosomie (n=1), grossesses FIV et siége-
primiparité (n=2), utérus uni-cicatriciel et bassin (n=2), utérus uni-cicatriciel et utérus bicorne

(n=1), utérus uni-cicatriciel et refus de la patiente (n=1).

Pour les suspicions de macrosomie feetale, les poids a la naissance étaient confirmés : 4020g,
41609, 3960g, 4270g, 3720g. A noter que 13°8uspicion de macrosomie était de 3560g,
mais cette patiente était également une primipare qui avait refusé la voie basse.
Pour 4 patientes, I'indication de césarienne n’a pas été claire :

- Diabéte Insulino-Dépendant sous pompe, sans suspicion de macrosomie foetale
(poids a la naissance : 3910q) (n=1),

- intolérances au glucose (n=2),

- diabéte gestationnel sous insuline et HTA gravidique chez une patiente de 39ans,

Zéme

pare (n=1).

» Le déroulement de la césarienne :

'y a eu un cas de rétention sur téte derniere. 23 patientes ont bénéficié de manoceuvres
obstétricales :

- Manceuvres de Lovset (n=20)

- Manceuvres de Bracht (n=18)

- Manceuvres de Mauriceau (n=2)

- « Grande extraction du siege (GES) » (n=1)
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Les manoceuvres pouvaient étre associées :
- Lovset et Bracht (n=17)

- GES + Mauriceau (n=1)

- Lovset (n=2)

- Lovset + Mauriceau (n=1)

- Bracht (n=1)

- GES (n=1)

»AuU niveau des complications maternelles post-opérates :

- Une patiente a présenté une embolie pulmonairé™ijo8r du post partum.

3.3.2 Les césariennes programmeées qui se sont faites en urgence

26 césariennes programmeées ont été réalisées en urgence (33,3%).

» L’indication de la césarienneétait :

- Refus de la patiente (n=8)

- Utérus uni-cicatriciel (n=3)

- Valeurs de la RxPM non favorables pour un accouchement par voie basse (n=4)

- Valeur de la RxPM limite et fracture du coccyx associé a un hématome des fosses
para-rectales au précédent accouchement (n=1)

- Grossesse obtenue par FIV (n=1)

- Siege et primiparité (n=13)

Pour 4 patientes, il y avait des indications multiples : Siege et primiparité avec refus de la

patiente.

» L'indication de la réalisation de la césarienne emrgenceétait :
- Début de travail (n=19)
- RPM (n=9)
- ARCF (n=2)

- Métrorragies (n=1)

- Pré-éclampsie (n=1)
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Pour 5 patientes, les indications étaient multiples : Début de travail et ARCF (n=1), RPM,
début de travail et ARCF (n=1), RPM et début de travail (n=2), début de travail et

métrorragies (n=1).

» Déroulement de la césarienne :

Il N’y a pas eu de cas de rétention sur téte derniere.
Dix-huit patientes ont bénéficié de manceuvres :

- Manceuvres de Lovset (n=14)

- Manceuvres de Bracht (n=11)

- Manceuvre de Mauriceau (n=2)

- « Grandes extractions du siege » (n=4)

Les manoceuvres pouvaient étre associees :
- Manceuvres de Lovset + Bracht (n=11)
- GES (n=4)
- Lovset (n=1)

- Lovset + Mauriceau (n=2)

»Au niveau des complications maternelles post-opérates :

- Une patiente a présenté une anémie a 4,5¢g/dL dans le post partum, nécessitant une
transfusion (probablement secondaire a une hémorragie de la délivrance. Nous n’avons pas

plus de précisions).

3.4 Devenir des patientes avec accord voie basse

20 AVB
(20,4%)

7 CU 13 AVB

(35%) (65%)

Figure 19 : Devenir des patientes avec un accord pour une voie basse.
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3.4.1 Les tentatives de voie basse qui ont accouché par voie basse

13 patientes (65%) pour qui un accord pour la voie basse avait été donné ont accouché par
voie basse.

Nous avons vérifié si l'indication était bien posée. Toutes les patientes ont bénéficié
d’'une radiopelvimétrie (dont une pelvimétrie clinique) avec des valeurs normales. Une
patiente avait bénéficié d’'une VME. Sept patientes n’ont pas eu de VME car elles étaient
motivées pour accoucher par voie basse. Une patiente a refusé la VME, mais était motivée
pour accoucher par voie basse. Deux patientes ont eu une radiographie du contenu utérin, ce
qui a permis de veérifier la disparition de la déflexion de la téte, constatée préalablement. Pour
11 patientes, il s'agissait d’'un siege décomplété ; mais pour 2 patientes, ce n’était pas précise.
L’EPF a I'admission n’a pas été précisée.

» Le déroulement de I'accouchement :

Début du travail :

- Spontané (n=11)
- Dirigé (n=1)
11 patientes sont arrivées en travail spontané. Une patiente a eu un travail dirigé pour RPM et

PV positif a streptocoque B. Une patiente a été déclenchée pour RPM sans début de travail.

Le type de siege :

Le type de siege en début de travail était complet pour 3 patientes, décomplété pour 7

patientes, semi décomplété pour 1 patiente et non précisé pour 2 patientes.

La Rupture de la poche des eaux :

La survenue de la rupture s’est faite a différents moments : a 1cm (n=2) ; a 4cm (n=1); a 5cm
(n=1); a 6cm (n=1) ; a 9cm (n=1), a compléte (n=1). Pour 6 patientes, la rupture a eu lieu
avant la consultation, nous ne savons donc pas a quelle dilatation.

Le dernier prélévement vaginal était positif pour le streptocoque B pour 5 patientes.

La durée du travail :

La durée du travail variait de 1 a 6h, avec une moyenne de 3,3 h.
10 patientes ont eu des ocytociques (Syntocinon®). La mise en route des ocytociques s’est

faite entre 3cm de dilatation et compléte, en moyenne vers 6 cm de dilatation.
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11 patientes ont bénéficié d’'une analgésie péridurale et 1 patiente n’en a pas eu. La présence
ou non d’une anesthésie n’est pas précisée pour 1 patiente.

7 patientes ont eu une épisiotomie. 1 patiente a eu une déchirure simple. 2 patientes ont eu un
périnée intact. 2 patientes ont eu un point a la fourchette. Chez une patiente, il n'est pas

précisé s'il y a eu une déchirure périnéale.

Des manceuvres ont été réalisées dans 10 cas :

- 2 petites extractions du siege (c'est-a-dire une manceuvre de Lovset associée a une
manceuvre de Bracht ou de Mauriceau).

- manceuvre de Lovset + Bracht (n=6)

- manceuvre de Bracht (n=1)

- Vermelin (n=1)

Chez une patiente, nous n’avons pas retrouvé le Compte Rendu (CR) d’accouchement.

Chez deux patientes, le CR ne précise pas s'il y a eu des manceuvres, ou S'il s’agissait de

manceuvres de Vermelin.

Concernant la délivrance placentaire :

Il'y a eu 8 délivrances dirigées et 2 délivrances naturelles complétes. Une patiente a présenté
une délivrance incomplete et a bénéficié d'une Révision Utérine (RU). Une patiente n’a pas
délivré et a donc eu une délivrance artificielle (DA) et une RU. La délivrance n'a pas été
précisée chez 1 patiente.

Nous précisons que bien que le terme «délivrance dirigée » soit employé, linjection
d’ocytocique en intra veineuse directe (IVD) ne s’est faite qu’aprées la naissance de I'enfant, et
non pas au dégagement des épaules (risque de rétention de téte derniere). Il s’agit peut étre

simplement d’'un abus de langage lors de la rédaction du compte-rendu d’accouchement.
Une révision utérine a été réalisée pour une hémorragi&"tetps et s'est avérée négative.

Horaires d’accouchement :

7 patientes ont accouché entre 8 et 18h. 6 patientes ont accouché entre 18 et 8h.

» Les complications maternelles :

Il N’y a pas eu de complication maternelle.
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3.4.2 Les tentatives de voie basse qui se sont soldées par une césarienne

7 patientes (35%) pour qui un accord pour la voie basse avait été donné ont été césarisées en
urgence.

Nous avons Vvérifié que I'accord pour la voie basse était juste et s’il n’existait pas de contre
indications. Toutes les patientes avaient bénéficié d'une radiopelvimétrie, avec des valeurs
normales du bassin. 1 patiente avait bénéficié d’'une VME et on ne I'a pas proposé a une
patiente car le placenta était antérieur. Pour les 5 autres patientes, il n'y a pas eu de VME
puisque les patientes étaient motivées pour accoucher par voie basse. Le type de siege était
complet pour 3 patientes, décomplété pour 4 patientes. La biométrie foetale a I'admission n'a
pas été relevée, mais comme lindication de la césarienne n’était pas une suspicion de
macrosomie, nous supposons que celle-ci était normale. La déflexion de la téte foetale a été

recherchée et confirmée chez une patiente.
Pour 3 patientes (15% des patientes du groupe « accord voie basse »), la décision de
césarienne a été prise lors de la consultation d’'urgence. Pour 4 patientes (20% des patientes

du groupe « accord voie basse »), la décision a été prise au cours du travalil.

» Pour les décisions a l'arrivée en salle de naissanmon retrouve :

- Une déflexion de la téte a 41 SA + 2 j pour une patiente arrivée en début de travail,
- Un refus d’une patiente qui a consulté pour RPM,

- Une procidence de cordon chez une patiente qui a consulté pour début de travail.

» Pour les décisions en cours de travaibn retrouve :

- Un travail non brillant,

- ARCF a type de bradycardie a 80 battements par minute (bpm), apres 7h de travall,
chez une patiente qui est arrivée en travail spontané apres rupture de la poche des eaux. Lors
de la césarienne, les opérateurs ont constaté la présence d’un cordon court,

- ARCF a type de ralentissements profonds, itératifs & chaque contraction, pendant
30min. (on inclut la période pendant laquelle la patiente est conditionnée pour la césarienne :
rasage et sondage urinaire a demeure). La patiente avait consulté pour un début de travail, le
RCF était normal, pose de I'anesthésie péridurale, puis apparition des ralentissements,

- Défaut de progression de la présentation, a dilatation compléte.
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» Déroulement de la césarienne :

Il N’y a pas eu de cas de rétention sur téte derniére.
Une patiente a bénéficié d’'une manceuvre de Lovset et de Mauriceau. 1 patiente une

manceuvre de Lovset. 1 patiente une manceuvre de Bracht.

»Au niveau des complications maternelles post-opérates :

Il N’y a pas eu de complication maternelle.

3.5 Les sieges inopinés... Accouchement par voie basse et césarienne

10 sieges inopinés

N

7CU 3 AVB
(70%) (30%)

Figure 20 : Devenir des patientes avec une présentation du siége inopiné.

Il'y a eu 10 cas de siége inopiné (Sl). 3 patientes ont accouché par voie basse et 7 patientes

ont été césarisées.

» Pour les 3 accouchements par voie basse :

Ce sont toutes des multipares : G7P4 (n=1) et G2P1 (n=2). Les poids de naissance des enfants
variaient entre 2100g et 3700g.

Aucune n’avait d’antécédent de césarienne.

Aucune des patientes n’avait eu de radiopelvimétrie.

Le terme d’accouchement était en moyenne 39SA.

Le type de siege est précisé une seule fois : siege complet.

Les 3 patientes sont arrivées en travail spontané :
1) Une patiente est arrivée avec un fcetus en présentation transverse, avec un pied et

un cordon procident. La patiente a présenté une rupture tardive. Une grande
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extraction du siége a été réalisée, avec manceuvres de Lovset et Bracht. Elle a eu
une délivrance naturelle compléte. La patiente a eu une déchirure compléte, non

compliquée et a bénéficié d’'une anesthésie locale pour la suture (pas d’'analgésie
péridurale). L'accouchement a eu lieu a 00h45.

2) Une patiente est arrivée en phase expulsive. Il y avait une rétention sur téte
derniére. Une manceuvre de Bracht avec pression sus symphysaire a été réalisée
(=Manceuvre de Kiristellar). Le foetus présentait un circulaire. La patiente a eu un
périnée intact. Elle n’a pas eu d’anesthésie. L’accouchement a eu lieu a 05h40.

3) Une patiente est arrivée en ayant rompu la poche des eaux a domicile, son dernier
PV était positif & streptocoque B. Le fcetus était en présentation du siege complet.
Elle a eu un travail de 3h. Une manceuvre de Lovset et Bracht, puis une manceuvre
de Mauriceau ont été réalisées. Elle a eu une délivrance naturelle complete et un

périnée intact. L’accouchement a eu lieu a 05h07.

» Pour les 7 accouchements par césarienne :
Le terme moyen était de 39 SA [37SA — 40SA+2]].

Les indications de césarienégaient :

- RPM, liquide méconial, patiente non motivée pour accouchement par voie basse et
présentation haute,

- Déflexion de la téte foetale et diamétre bi-pariétal (BIP) foetal %‘i’ffﬂ@rcentile. La
patiente avait été maturée par prostines pour RPM supérieure a 12 h (découverte de la
présentation au cours du travail).

- Procubitus du cordon,

- RPM, début de travail non satisfaisant et souhait de césarienne par le couple. (A
noter que la patiente avait été maturée par prostaglandines pour RPM<24h),

- ARCF,

- Refus de la patiente pour la voie basse (n=2).

Déroulement de la césarienne :

Il N’y a pas eu de cas de rétention sur téte derniere.

2 patientes ont bénéficié de manceuvres : Manceuvre de Lovset + Bracht.
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»Au niveau des complications maternelles post-opérates :

Il N’y a pas eu de complication maternelle post-opératoire.

3.6 Résultats concernant I'état néonatal

Nous avons analysé les résultats néonataux en se basant sur le pH au cordon (artériel) et sur le

score d’Apgar a 1 et 5 minutes.

Césariennes (n = 92)

CP faites en programmé CP faites en urgence Accord VB =» CU Siéges inopinés
(n=52) (n =26) (n=7) (n=7)

Figure 21 : Répartition des différents cas de césarienne.

AVB (n = 16)
Accord VB Sieges inopinés
(n=13) (n=3)

Figure 22 : Répartition des différents cas d’accouchement par voie basse.
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3.6.1. Etat néonatal — Caractéristiques des nouveau-nés

»>» Poids et taille (Tableau 9)

Tableau 9 : Poids et Taille des nouveau-nés en fonction de la voie d’accouchement.

Césariennes Voies basses César + VB
Poids (gr) 3225 [2200 - 4340] 3033 [2520 - 3830] 3129 [2200 - 4340]
Taille (cm) 48,2 [44 - 54] 47,1 [44 - 50] 47,7 [44 -54]

»>» Apgar a1l et5’ et pH au cordon

» Pour toutes les patientes et quel que soit la voie

d’accouchement (Tableau 10):

Tableau 10 : Apgar a 1’ et 5’ et pH quel que soit la voie d’accouchement.

Moyenne Min Max
Apgar 1' 8 0 10
Apgar 5' 9 0 10
pH au cordon 7,3 7,04 7,45

» Pour les césariennes (Tableau 11):

Tableau 11 : Apgar a 1’ et 5" et pH pour les césariennes.

Moyenne Min Max
Apgar 1' 8 1 10
Apgar 5' 9 3 10
pH au cordon 7,31 7,04 7,45
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» Pour les accouchements par voie basse (Tableau 12)

Tableau 12 : Apgar a 1’ et 5’ et pH pour les voies basses.

Moyenne Min Max
Apgar 1' 6 0 9
Apgar 5' 9 0 10
pH au cordon 7,26 7,17 7,4

3.6.2. Influence de la parité sur I'état néonatal

»>» Pour les nullipares (Tableau 13)

Tableau 13 : Apgar a 1’ et 5" et pH pour les nullipares.

Toutes les Op César + VB Césariennes VB
Apgar 1' 8 [1-10] 8 [1-10] 6 [2-9]
Apgar 5' 9 [3-10] 9 [3-10] 9 [9-10]
pH 73 [7,04-743] | 7,3 [7,04-7,43] | 7,23 [7,18-7,27]

»>» Pour les multipares (Tableau 14)

Tableau 14 : Apgar a 1’ et 5’ et pH pour les multipares.

Toutes les Mp César + VB Césariennes VB
Apgar 1' 8 [0-9] 8 [4-9] 7 [0-9]
Apgar 5' 9 [0-10] 9 [5-10] 9 [0-10]
pH 7,31 [7,12-7,45] | 7,32 [7,12-7,45] | 7,27 [7,17-7,40]
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3.6.3. Influence du caractére « urgent » ou « programmeé »

»>» Pour les AVB (Tableau 15)
Pour les 13 patientes ou la voie basse était autorisée et les 3 siéges inopinés (Tableau 15) :

Tableau 15 : Apgar a 1’ et 5’ et pH pour les accouchements par voie basse (avec accord ou

sieges inopinés).

Accord VB Sieges inopinés
Apgara 1' 7 [2-9] 2 [0-5]
Apgar a 5' 9 [7-10] 6 [0-9]
pH au cordon 7,25 [7,17-7,28] | 7,3 [7,28-7,32]*

*Pour le cas de la rétention sur téte derniére,
pas de pH

»>» Pour les césariennes (Tableau 16)

Nous avons étudié les résultats pour :
- Les césariennes programmeées, qui se sont faites en programmeé CEeP >
- Les césariennes programmeées, qui se sont faites en urgence COP »>
- Les sieges inopinés, qui ont eu une césarienne en urgenceC8BI >
- Les accords pour une voie basse qui se sont soldés par une césarienne - A\YB >

Tableau 16 : Apgar a 1’ et 5’ et pH pour toutes les césariennes (en urgence ou programmees).

CP->CP CP->CU SI->CU AVB -> CU
Apgara 1' 9 [4-10] 8 [5-9] 9 [7-9] 6 [1-9]
Apgar a 5' 10 [5-10] 9 [7-10] 10 [9-10] 8 [3-10]
pH au cordon | 7,32 [7,16-7,44] 7,3 [7,04-7,42] 7,3 [7,06-7,43] 7,32 [7,24-7,45]

- 101 -



3.6.4. Complications néonatales et état néonatal en fonction de la voie
d’accouchement

»>» Complications néonatales :

» Pour les accouchements par voie basse

» Dans le cas des patientes qui avaient eu un accagrdur une voie basse :

- 1 enfant a nécessité une hospitalisation d’'un jour aux soins intensifs, puis a pu
retourner auprés de sa mere. Le motif d’hospitalisation n’est pas connu,

- 1 enfant a présenté un torticolis,

- 1 enfant a présenté un cedéme et un hématome du périnée,

- 1 enfant avait une plagiocéphalie,

- 1 enfant a nécessité une stimulation et une aspiration. Il présentait un hématome des
grandes levres,

- 1 enfant a nécessité une ventilation puis a bien récupéré.

» Pour les sieges inopinés VB

- il y a eu un déces a quelques jours de vie : la patiente arrivée en phase expulsive avec
une rétention sur téte derniere (cas du siege inopiné).

- Une mauvaise adaptation cardio-foetale qui s’est rapidement amendée apres
ventilation au masque et stimulation. L’examen clinique retrouvait une extension des coudes,
mais pas de flexion. Les épaules pouvaient se lever du plan de la table. A 1 mois et demi :
I'examen neurologique est tout & fait rassurant, on constate une régression de la parésie du
membre supérieur. Il s’agissait de la patiente arrivée avec un faetus en présentation transverse

(cas du siege inopiné).
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» Pour les césariennes

» Pour _les 52 ceésariennes réalisées « en_programmg 8 enfants ont présenté des

complications :
- retard de résorption (n=2)
- détresse respiratoire (n=3)
- craniosténose (n=1), modelage du crane important (n=1)

- souffle cardiaque (n=1)

» Pour les 26 césariennes programmeées qui se sont aidées en urgence 6 enfants ont

présenté des complications :
- retard de résorption (n=1)
- détresse respiratoire (n=2)
- hospitalisation pour surveillance a 37 SA (n=1)
- tachycardie (n=1)
- Syndrome de Prader-Willy, avec RCIU et hypotonie (n=1)

» Pour les 7 tentatives de voies basses qui se saitlgées par une césariennel enfant a

présenté une complication :

- intubation (n=1)

» Pour les 7 sieges inopinés qui ont été césarises wnence : 1 enfant a présenté une

complication :

- détresse respiratoire (n=1)

»> Influence sur I'état néonatal de la voie d’accouchment et du

caractére « urgent » ou « programmeé ».

Nous avons regardé les critéeres de mauvaise adaptation du nouveau-né a la naissance : pH au

cordon < 7,20, Apgar a 1’ < 7 et Apgar a 5 < 7 en fonction des différentes modalités

d’accouchements. Nous avons relevé le nombre de criteres anormaux pour chaque situation.
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Pour les patientes chez qui un accord pour une voie basse avait été donné et qui ont
accouché par voie basse, 15% des pH au cordon étaient pathologiques (mais 7,10< pH <7,20).
Pour les patientes chez qui un accord pour une voie basse avait été donné et qui ont été
césarisees, il n'y a pas eu de pH au cordon pathologique. Pour les patientes du groupe
« césarienne programmeée » qui ont accouché en programmé, 3,8% des pH au cordon étaient
pathologiques (mais 7,10< pH <7,20). Pour les patientes du groupe « césarienne
programmeée » qui ont été césarisées en urgence, 15,4% des pH au cordon étaient
pathologiques (dont un pH <7,10). Il n’y a pas de pH au cordon pathologique pour les cas de
siége inopiné qui ont accouché par voie basse, mais pour un des cas, le pH n’a pu étre réalisé
(cas de la rétention sur téte derniére). Pour les patientes qui avaient une présentation du sieége
inopiné et qui ont été césarisées en urgence, 14,3% des pH au cordon étaient pathologiques
(dont un pH <7,10).

Tableau 17 : Criteres de mauvaise adaptation néonatale en fonction de la voie

d’accouchement et du caractére « urgent » ou non.

AcVB-->AVB |[AcVB-->CU |CP-->CP [(CP-->CU | SI-->VB Sl -->CU
13 7 52 26 3 7
pH < 7,20 2 (15%) 0 2 (3,8%) 4 (15,4%) 0* 1 (14,3%)
pH < 7,10 0 0 0 1 0* 1
Apgar 1'< 7 4 3 3 4 3 0
Apgar 5' <7 0 1 1 0 1 0

* Pas de pH pour 1 cas
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V. DISCUSSION

Bien que notre étude soit une étude rétrospective descriptive, elle a 'avantage d’évaluer nos
pratiques cliniques sur une année (2008).

Nous avons donc pu constater que la décision concernant le choix de la voie d’accouchement
des patientes présentant un foetus en présentation du siége ne semblait pas toujours optimale.
En effet, les indications de césarienne ne sont pas toujours secondaires a des contre-
indications a la voie basse. Le bilan d’acceptabilité pour une voie basse était souvent
incomplet. De plus, la discussion des dossiers en réunion de concertation pluridisciplinaire

était anecdotique.

Tout d'abord pour les indications de césarienne programmeée. Dans notre étude
I'indication principale de la césarienne est une présentation du siege chez une primigeste
(38,5% des césariennes), sans méme évaluer les criteres d’acceptabilité pour une voie basse.
Nous avions 38 patientes primigestes et pour 30 d’entre elles (78,9%) une césarienne était
programmeée d’emblée. Hors dans les recommandations francaise du CNGOF (67), il ne s’agit
pas d’'une contre indication a la voie basse. De plus, concernant les résultats néonataux sur la
bonne adaptation foetale aprés un accouchement par voie basse, nous n’avons pas constaté de
différences entre les patientes primigestes et les multipares. Cependant notre étude manque de
puissance pour pouvoir conclure sur ce sujet. Néanmoins, il serait peut-étre intéressant de se
remettre en question et proposer a la patiente, méme primigeste, une VB en cas de
présentation du siége si les critéres d’acceptabilité sont présents (EPF<3800g, BIP < 98mm,
RxPM normale, flexion de la téte correcte) et que le couple est motivé apres une explication et
une information claire, loyale et appropriée du déroulement de l'accouchement (travail

spontané et brillant) avec les risques et complications éventuelles.

Pour la version par manceuvre externe, 21,4% des patientes ont eu une tentative,
40,8% avait un motif pour I'absence de réalisation du geste. Il reste donc 37,8% des patientes
chez qui la VME n’a pas été proposée. Cela pourrait constituer un axe d’amélioration de la
prise en charge de nos patientes et diminuer par conséquent le nombre de présentations du
siege et donc le nombre de césariennes. Ainsi, nous pourrions aussi diminuer les
complications maternelles post-opératoires (TVP...) et le risque de plaweEnéda pour les

futures grossesses.
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Puis, concernant le bilan a réaliser afin de décider d’'une voie d’accouchementet de la
proposer a la patiente:

Pour la réalisation d'une radiopelvimétrie, 82 patientes ont beénéficié dune
radiopelvimétrie (dont 4 présentations du siege inopiné), 1 patiente a eu seulement une
pelvimétrie clinique, 12 patientes avaient un motif pour I'absence de réalisation de cet
examen (utérus uni-cicatriciel, placenta couvrant par exemple...). Il y a donc 12 patientes
(12,2%) qui auraient du réaliser cet examen mais qui ne I'a pas fait. Ainsi, 79,6% de notre
population a bien réalisé cet examen ou avait un motif (8,2%) pour I'absence de sa réalisation.
Peut-étre pourrions-nous atteindre les 100% si nous rappelons aux obstétriciens la nécessité
de cet examen, en particulier chez les patientes primigestes avec une présentation du siege, ce
qui concerne 38,8% (42/108) de la population dans notre étude et 38,8% (38/98) de la
population ou la présentation était connue en anténatal.

Pour le type de présentation du siége, nous avons une bonne information : nous avons
retrouvé cette information dans 90% des dossiers. Il y avait 27,8% de siege complet, 59,3%
de siege déecomplété et 12,9% d’autres présentations.

Descargues edl. ont réalisé une étude pour évaluer l'influence du type de présentation du
siege sur le pronostic de I'accouchement chez les primipares a terme sélectionnées. Cette
étude rétrospective incluait 146 naissances entre 1993 et 1999. Il y avait 27,4% de
présentation du siége complet et 72,6% de présentations du siege décomplété. L’auteur
concluait qu’il n’existait pas de différence significative pour le pronostic obstétrical et
néonatal, quel que soit le mode de présentation du siége (79).

Dans les recommandations du College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
(67), la présentation du siege doit préférentiellement étre en siege décomplété, mais dans
notre étude, comme dans celle de Descargues, les résultats néonataux étaient les mémes dans
les 2 groupes. Le choix préférentiel pour la présentation du siege décomplété réside dans le
fait que celle-ci sollicite mieux le col que le siege complet. De plus, il y a moins de
procidence du cordon.

Ainsi, bien que la présentation du siege décomplété soit de meilleur pronostic pour un
accouchement par voie basse, il ne faut pas considérer une présentation du siége complet
comme une contre-indication & la voie basse.

Pour 'estimation du poids feetal, nous avons trowgg peu d’'informations. En effet,
I'estimation du poids fcetal aux alentours de 36SA, pour choisir la voie d’accouchement n’est
quasiment jamais retrouvée. Il en est de méme pour I'estimation du poids foetal a 'admission

en salle de naissance. En effet, méme si un accord pour une voie basse a été donné en fin de
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grossesse par le médecin référent, il est nécessaire d’avoir une EPF lors du début de travail. |l
faut, entre autre, connaitre la valeur de la biométrie céphalique, puisque, comme nous I'avons
vu dans les recommandations francaises du CNGOF (67), un BIP > 98mm est une contre-
indication a la voie basse. Nous avons supposé que les cliniciens se sont basés sur la
biométrie de I'échographie obstétricale dfi®3rimestre et la hauteur utérine & I'admission en

salle de naissance pour estimer le poids fcetal. Il se peut également que ce soit une absence de
tracabilité. Ceci doit constituer un axe d’amélioration.

Pour la flexion de la téte foetale : une radiographie du contenu utérin n’a été realisée
gue chez 10 patientes, mais cela ne fait plus partie du bilan a réaliser. En effet, pour évaluer la
déflexion de la téte feetale, nous avons généralement recours a I'échographie, soit au cours de
la grossesse, soit lors de I'admission de la patiente en salle de naissance.

Pour la motivation de la patiente, les refus sont fréquents. Cela peut constituer un
biais. Peut étre que les patientes ont recu un discours plus orienté sur les risques que les
avantages de la voie basse ou, plus probablement que les patientes ont plus retenu les risques
que les avantages d’'une voie basse. Une autre alternative possible est que les risques de la
césarienne n’ont peut-étre pas du tout été abordés lors de I'entretien. En effet, la césarienne
étant de moins en moins risquée, les complications a court terme et les conséquences a long
terme ne sont souvent méme plus abordées avec la patiente. On peut penser que si les risques
inhérents a chaque voie d’accouchement étaient abordés, le choix de la patiente ne serait plus

influencé par le fait de ne connaitre les risques que d’'une seule voie d’accouchement.

Pour ce qui est des complications maternelles en fonction de la voie d’accouchement : aucune
des patientes chez qui un accord pour une voie basse avait été donné n’'a présenté de
complications, qu'il s’agisse d’'un accouchement par voie basse ou d'une césarienne en
urgence. Pour les patientes pour lesquelles une césarienne était programmeée : une patiente
dont la césarienne a eu lieu en programmé a présenté une embolie pulmon&ifgoan Gu
post-partum ; et une patiente dont la césarienne a eu lieu en urgence a présenté une
hémorragie avec pour conséquence une anémie a 4,5g/dl ayant nécessité une transfusion.
Aucune des dix patientes qui avaient une présentation du siege inopiné (3 VB et 7
césariennes) n'a eu de complications.

Dans notre étude on peut donc constater que les complications maternelles ne sont
survenues que pour les patientes dans le groupe « césarienne programmeée », mais il est

difficile de conclure en raison du faible effectif de I'étude.

- 108 -



Nous n'avons pas constaté de différence a la naissance entre les deux voies d’accouchement
(VB/césarienne) sur I'adaptation immédiate des nouveau-nés, ni de complications néonatales
graves (rétentions de téte derniere...) en dehors d’'un cas de siége inopiné. A noter que les
deux cas de pH < 7,10 étaient : une césarienne programmeée faite en urgence et un siege
inopiné césarisé en urgence. Ceci doit constituer un argument supplémentaire pour convaincre
les patientes d’accoucher par voie basse, si les criteres d'acceptabilité sont tous présents.
Cependant, il faut, a nouveau, garder a I'esprit que notre étude n’a pas de puissance suffisante

pour affirmer cela, mais que cela mérite d’étre soulignée.

Par ailleurs, trés peu de dossiers (le nombre exact de dossier n'est pas connu) ont été
discutés en réunion de concertation dans le cadre de décision concernant la voie
d’accouchement en cas de présentation du siege. Il serait peut-étre intéressant d’en discuter
plus souvent, ce qui permettrait d’'une part, de former les plus jeunes et d'autre part,
d’'informer par cet intermédiaire 'ensemble des obstétriciens des dossiers en cours et des

décisions collégiales prises.

Enfin, en ce qui concerne la prise en charge de la patiente en travail a 'admission en
salle de naissance, il semble important de souligner qu’un certain nombre de patientes (15%)
pour lesquelles un accord pour une VB avait été décidé ont été césarisées d’emblée, sans
raison meédicale en dehors du refus de la patiente d’accoucher par VB. Peut-étre est-ce la
conségquence d’'une peur soudaine d’accoucher par voie basse pour ces patientes en début de
travail? Un autre parameétre semble intervenir dans la décision obstétricale de la voie
d’accouchement de ces patientes, c’est celle du grade du chef de garde présent. Bien que
celui-ci n'ait pas été clairement analysé dans notre étude, nous avons pu constater une
différence de prise en charge de ces patientes en fonction du grade du chef de garde. Ceci peut
en effet constituer un biais. Dans notre maternité, le chef de garde peut étre un interne en fin
de cursus seniorisé, un chef de clinigue-assistant, un PH, un PU-PH. Le nombre de gardes

assurées en un mois par chaque chef n’a pas non plus été analyseé.

Il semble donc nécessaire d’effectuer des modifications dans le suivi des patientes qui ont un
foetus en présentation du siége, afin d’améliorer d’une part la prise en charge de nos patientes
et d’autre part d’obtenir de meilleurs résultats en termes de morbi-mortalité maternelle et

foetale.
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Nous avions vu que dans I'étude de Vendittelli (31), qui analysait les différentes conduites a
tenir dans 175 maternités de France vis-a-vis des présentations du siége, que la morbi-
mortalité néonatale était moins importante dans les maternités ou des protocoles avaient été
émis. En effet, dans les maternités dites « consensuelles », I'établissement avait soit un
protocole d’établissement, soit des décisions consensuelles concernant la prise en charge
d’'une patiente avec un fcetus en présentation du siége, alors que cela n’existait pas dans les
maternités dites « non consensuelles ». L’auteur concluait que la morbi-mortalité néonatale
était moins importante dans les maternités « consensuelles » que dans les maternités dites
« non consensuelles ».

Ainsi, nous avons pour objectif de mettre en place un protocole de prise en charge des

patientes avec un faetus en présentation du siege.
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V. PERSPECTIVES

Au vu des éléments discutés précédemment, nous pouvons proposer des axes d’amélioration,

bien que cette étude ne prenne en compte qu’une seule année. Nous proposons de mettre en
place un protocole de prise en charge des patientes qui présentent un foetus en présentation du
siege.

Ainsi, comme premier axe d’ameélioration, nous proposons de réaliser une information
auprés des différents participants: médecins gynécologues-obstétriciens, pédiatres,
anesthésistes, sages-femmes de consultation et de salle de naissance concernant la conduite a
tenir en cas de présentation du siege a terme en fonction des recommandations francaises.
Celles-ci seront basées sur celles émises par le College National des Gynécologues
Obstétriciens de France (CNGOF) (67).

De plus, comme second axe d’amélioration, nous souhaitons que tous les dossiers des
foetus en présentation du siéege a terme soient présentés en réunion de concertation, afin de

pouvoir prendre une décision de facon collégiale.

Dans cette intention d’amélioration, nous proposons des protocoles de prise en charge dans le
cadre des présentations du siege a terme.

Le diagnostic de présentation du siége doit étre fait au cours de la grossesse entre 35 et
36 SA (cf. Annexe 1), ou avant, en cas de menace d’accouchement prématuré. Le diagnostic
est clinique, confirmé secondairement par I'échographie.

Le suivi est le méme que pour les autres grossesses. Une version par manceuvre
externe est systématiquement proposée entre 36 et 37 SA, en absence de contre-indications
(cf. Annexe 4). Les modalités de réalisation sont précisées (cf. Annexe 6).

En cas d’échec ou de contre-indication a la VME, un protocole qui récapitule la
conduite a tenir en cas de présentation du siege (Annexe 2) et les criteres d’acceptabilité de la
voie basse (Annexe 3) sera fourni. Cela constituera une « check-list », facilement réalisable et
permettra d’éviter les oublis. De plus, il serait intéressant de joindre une feuille d’'information
(déroulement de I'accouchement VB/Césarienne avec les risques et complications éventuelles

pour chaque voie d’accouchement) et de consentement éclairé pour la patiente (Annexe 5).
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La voie d’accouchement devra étre systématiquement discutée avec la patiente et le
dossier sera discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire, avec tous les éléments
nécessaires des 36-37 SA. La décision sera ensuite proposée a la patiente.

Si la tentative de voie basse est décidée, les regles du déroulement d’'un accouchement
par voie basse seront a respecter. A tout moment du travail, une césarienne pourra étre

décidée en cas de criteres de pronostic défavorable.
Ainsi, nous espérons ameliorer la prise en charge des patientes avec un foetus en présentation

du siege a terme et nous espérons avoir également plus de lisibilité sur la prise en charge de
ces patientes.
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Annexe 1: Protocole : Informations destinées aux sages-femmes de consultations (CAT

présentation siege).

Destiné aux sages-femmes de consultations

CONDUITE A TENIR FACE A UNE PRESENTATION DU SIEGE A TERME

Proposer les postures : pont indien, séances d’acupunctures...

Quelle que soit la parité, et que des séances d'acupuncture soient prévues ou non :

1- Faire réaliser une échographie obstétricales (type de siége, biométries/EPF, localigation du

placenta, quantité de LA, contre-indication & la VME : circulaire...) vers 35-36 SA

2- Contacter un médecin pour une consultation 88fr86 SA(apres I'écho) pour proposition

de la VME (en I'absence de CI) et décision de la Voie d’accouchement.

3- Si la patiente le souhaite, lui proposer des séances d’acupuncture.

La pelvi-IRM sera prescrite par le médecin si contre-indication ou échec de la tentative de

VME et accord de voie basse par ailleurs.
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Annexe 2 : Protocole : Bilan d’acceptabilité a réaliser en cas de présentation du siege.

Destiné aux Gynécologues-Obstétriciens

Critéeres d’acceptabilité de la VB

en cas de présentation du siege a terme

» Radiopelvimétrie : O

» Echographie obstétricale, a réaliser vers 35-36 SA_: O
- Type de siége :
- BIP:
- Estimation du poids fcetal :

- Présence d'une déflexion de la téte foetale :

» Informations de la patiente : O

- Avantages / Risques voie basse
* VB : Travail spontané et brillant nécessaire
* Réévaluation en Salle de Naissance : EPF/BIP et déflexion téte feetale

- Avantages / Risques césarienne

» Consentement de la patiente pour une VB : [l Refus

[0 Favorable

» Dossier a présenter en réunion de concertation (3t : N

=>» discussion de la voie d’accouchement
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Annexe 3 : Protocole : Critéres de décision du mode d’accouchement d’'une présentation du

siege.

Destiné aux Gynéco-Obstétriciens

U)

Criteres de décision du mode d’accouchement en anténatal de

présentations du siege a terme

» Criteres d’acceptabilité de la voie basse :

- Information et consentement de la patiente
- Radiopelvimétrie : mensurations normales de toutes les dimensions du bassin
- Téte foetale fléchie

- Biométries foetales < §8°percentile et BIP diamétre bi-épineux ou 88mm.

» Criteres ne contre-indiquant pas une tentative de voie basse
- Présentation du siege complet

- Prématurité

- Nulliparité

- Utérus uni-cicatriciel si tous les autres éléments de la décision sont optimaux

» Criteres de césarienne :
- Bassin anormal :
~ Diametre PRP < 10,5cm ou
~ Diameétre TM < 12,5cm ou
~ Bi-épineux < 9,5cm
- Diametre bi-pariétal (BIP) supérieur au diamétre bi-épineux
- Suspicion de macrosomie : estimation pondérale > 3800g ou BIP > 98mm
- Retard de croissance intra-utérin (RCIU) : estimation pondérale < 25009
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Annexe 4 : Protocole : Contre-indications a la version par manceuvre externe.

Destiné aux gynécologue-obstétriciens et a la salle de
naissance

Contre- indication a la version par manceuvre externe (VME)

» Absolues
- Contre-indication a la voie basse
- Placentgraevia
- Rupture prématurée des membranes
- Anomalies de la fréquence cardiaque feetale
- Utérus cicatriciel
- Malformation utérine
- Chirurgie utérine antérieure
- Téte en hyper extension
- Circulaire du cordon

- Malformations foetales séveres

> Relatives
- RCIU
- Oligo-anamnios
- Circulaire du cordon

- Obésité maternelle importante

-117 -



Annexe 5 : Protocole : Consentement de la patiente pour une VME.

Destiné a la patiente

Réalisation d’'une VME :

Consentement et signature de la patiente

Je soussignée,

atteste avoir reCU du DOCLEUI ... ..ot e e e e e e
au cours d’'une consultation médicale :
1° des informations sur les bénéfices d’une version par manceuvre externe
2° des informations sur les risques d’une version par manceuvre externe

et consens a la réalisation de la manosuvre.

Signature de l'intéressée : Signature du praticien :
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Annexe 6 : Protocole : Conduite a tenir (CAT) pour la réalisation d’'une version par
manceuvre externe (VME).

Destiné a la salle de naissance

CAT pour la réalisation d'une VME

> Avant le geste :

- A réaliser entre 36 et 37 SA.

- Aprés information de la patiente et remise de la fiche d’information du CNGOF, rect
consentement.

- Echographie obstétricale par le Praticien responsable : vérification de la présentation
de la téte, biométries foetale, position du placenta, quantité de liquide amniotique, abs
contre-indication (circulaire).

- Consultation d’anesthésie présente dans le dossier.

- Un suppositoire de Salbutarfi@ donner 1 heure avant le geste.

- RCF pendant 30 minutes avant la version.

- Pose d’'une voie veineuse périphérique (VVP), avec un Ringer Lactate 500ml et bilan

(Groupe sanguin, RAI, NFS +/- sérologie Toxoplasmose).

> Technique :
- Patiente en position de Trendelenburg, en décubitus dorsal, jambes en demi-flexion
- La main sus-pubienne permet de refouler le pole podalique du foeetus tandis que I'aut
agit sur la téte en la repoussant dans le sens de la flexion
- Un contrdle échographique est effectué immédiatement aprés la manoceuvre
- Un RCF de contr6le est réalisé pendant 45-60 minutes

- Un test de Kleihauer (TK) est réalisé 60 minutes apres la VME.

» Apres le geste : le lendemain :

- Un RCF de contrble est réalisé pendant 30 minutes
- Vérification échographique de la présentation foetale

- Récupération du test de Kleihauer.

leil du

flexion

ence de

pré-op

re main
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RESUME DE THESE

Introduction

Les présentations du siege représentent 5% des accouchements en France sur une année. Le choix de
la voie d’accouchement a toujours été I'objet de polémiques. Certaines études ont pu faire basculer le
mode de prise en charge pour une voie ou une autre, mais qu’en est —il de la pratique obstétricale
Nancéienne actuelle ?

Objectifs
Evaluer nos pratiques cliniques actuelles concernant le choix de la voie d'accouchement des
présentations du siege, pour les grossesses monofoetales, a terme.

Méthodes

Réalisation d’'une étude descriptive, rétrospective incluant I'ensemble des accouchements de foetus en
présentation du siége dff fanvier au 31 décembre 2008 a la Maternité Régionale de Nancy (MRUN).
Cent dix patientes ont été incluses dans I'étude. Les pratiques ont été évaluées en se basant sur les
recommandations émises par le College National des Gynécologues-Obstétriciens de France.

Les résultats néonataux en fonction de la voie d’accouchement ont été analysés afin de proposer un
protocole de prise en charge le plus adapté a chaque patiente.

Résultats
Les pratiques actuelles a la MRUN se rapprochent des recommandations mais des améliorations
peuvent étre réalisées.

Conclusion

La perspective de développer un protocole et un choix de voie d’accouchement décidé en réunion de
concertation pluridisciplinaire est envisagée afin d’améliorer la prise en charge des patientes
présentant un feetus en présentation du siége.
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