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I. Le siége : cas particuliers en obstétrique

A. Généralités

La présentation du siége représentant 3,5% des présentations feetales, cette situation n’est pas
rare [1]. Le siege est une présentation longitudinale dans laquelle I’extrémité pelvienne du
mobile feetal est en contact avec le détroit supérieur alors que I’extrémité céphalique est au
niveau du fond utérin (Cf. Annexe 1). Dans deux tiers des cas, le siége est décomplété (les
jambes sont totalement en extension devant le tronc et les cuisses hyper fléchies sur le bassin).
Dans un tiers des cas, le siege est complet (le foetus semble assis «en tailleury).
Habituellement, il y a une mutation spontanée du fcetus en siege au septieme mois de
grossesse selon la loi d’adaptation de Pajot. La persistance du siége peut s’expliquer par
différents facteurs. Les causes foetales sont la prématurité, les malformations ou les grossesses
multiples (30 %) [2,3]. Les causes maternelles sont les malformations utérines, 1’utérus
cicatriciel [4], la multiparité, les tumeurs intrinseques (fibromes) et extrinséques (kystes
ovariens). D’autres facteurs sont ovulaires : les anomalies du liquide amniotique (hydramnios

ou oligoamnios), les anomalies du cordon et le placenta bas inséré [5].

Le diagnostic de présentation du siege est généralement clinique (p6le rond et dur dans
I’hypocondre maternel, présentation inaccessible ou irréguliere au toucher vaginal, le foyer
maximum des battements du cceur dans la région péri ombilicale). Le diagnostic de
présentation doit étre clairement établi a la consultation du huitiéme mois (confirmé par une
échographie en cas de doute) afin de présenter les options a la patiente pour la voie
d’accouchement : la tentative de version par manceuvre externe, la tentative de la voie basse
sous réserve de réunir les critéres d’acceptabilité ou une césarienne élective a partir de 39

semaines d’aménorrhée (SA).

B. L’accouchement du siége (Cf. Annexe 1)

1. Mécanismes de l'accouchement

I est classique de distinguer trois accouchements : celui du siege, des épaules et de la téte
derniere. Ils sont interdépendants et doivent se succéder harmonieusement sans dissociation
d'un élément par rapport a l'autre, le feetus étant maintenu en flexion. La particularité de cet
accouchement réside dans la progression croissante des diametres foetaux a accoucher. Le

siege engage facilement son diamétre bi-trochantérien (90mm) dans un diametre oblique du
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bassin. La rotation de la présentation de un huitiéme se fait en méme temps que la descente ou
sur le périnée. Elle améne le diamétre bi-trochantérien dans le diameétre antéropostérieur du
détroit inférieur. La hanche antérieure se dégage la premicere et se fixe sous la symphyse. La
hanche postérieure se dégage ensuite en balayant la concavité sacrococcygienne et toute la
longueur du périnée postérieur distendu jusqu'a la fourchette vulvaire. Pour I’accouchement
des épaules, le diamétre bi-acromial (120 mm) se fait dans un diameétre oblique du détroit
supérieur (DS). La rotation ameéne le diamétre bi-acromial dans le diametre longitudinal du
détroit inférieur. Le dégagement se fait en transverse : le dos est orienté en avant et comme
par une sorte d'asynclitisme, les bras tombent 1'un aprés l'autre en dehors de la vulve. Pour
I’accouchement de la téte derniére, 'orientation de la téte s'effectue dans le diameétre oblique
opposé a celui des épaules, I’occiput en avant. L'engagement se fait en flexion, en méme
temps que la descente et le dégagement des épaules. Le sous-occiput se fixe sous la symphyse
et la téte se fléchit progressivement. La face, le front, le crane se dégagent successivement de

la commissure postérieure [6].

2. Anomalies de l'accouchement du siége

* Le relévement des bras est peu fréquent lors d’un accouchement spontané. Il survient lors
d’une précipitation des efforts expulsifs ou des manceuvres ou aprés une expression
abdominale intempestive. Il est quelquefois lié a une disproportion foeto-pelvienne
méconnue. Les difficultés d'extraction des membres supérieurs dans l'excavation pelvienne
sont traitées par les manceuvres de Lovset ou de Suzor. Le foetus est saisi par le bassin entouré
d'un champ, les deux pouces de l'opérateur sur le sacrum, les deuxiémes et troisiemes doigts
sur les ailes iliaques. Une traction du foetus est effectuée vers le bas et une premicre rotation
du dos vers l'avant pour amener I'épaule antérieure sous la symphyse. Une double conversion,
en cas de Lovset, et une simple, en cas de Suzor, sont réalisées pour engager et dégager

I’épaule antérieure puis postérieure.

En cas de « vrai » relévement des membres supérieurs, au-dessus du DS, la manceuvre
de Demelin consiste a abaisser le bras postérieur en premier en introduisant la main
homologue au bras du feetus que 1'on veut abaisser dans la concavité sacrée. L'index et le
médius sont placés en attelle le long de 'humérus tandis que le pouce prend appui au niveau
du creux axillaire. Le bras est abaissé toujours vers I'avant du foetus 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 l'enfant transforme le bras antérieur en bras

postérieur qui est abaissé de la méme fagon.
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* La rétention de la téte derniére dans ’excavation
Selon les mécanismes expliquant la rétention, plusieurs conduites a tenir sont appliquées.

S’il s’agit d’une rétraction cervicale surtout en cas de foetus de petit poids, 1’utilisation

de trinitrine en intraveineux est alors indiquée pour permettre le relichement du col.

S’il s’agit d’un rétrécissement du détroit moyen, d’une dystocie des parties molles
(accouchement trop rapide ou releveurs trop toniques) ou d’une insuffisance des efforts
expulsifs, souvent liée a une analgésie locorégionale trop poussée, les manceuvres de

Mauriceau et de Bracht sont utilisées.

Dans la technique de Mauriceau, I’enfant est a cheval sur 'avant-bras de l'opérateur
qui introduit deux doigts dans la bouche jusqu'a la base de la langue. Par un mouvement de
flexion des doigts, le pdle céphalique feetal est fléchi en amenant le menton sur l'appendice
xiphoide. L'autre main exerce une traction synchrone sur les épaules, dans 1'axe ombilico-
coccygien, en plagcant de part et d'autre du cou, I'index et le majeur a la manicre de bretelles.
Lorsque 1'occiput est calé sous la symphyse maternelle, le foetus est progressivement relevé
vers le ventre de sa meére, et le dégagement laisse apparaitre successivement la bouche, le nez,

les yeux et enfin le front du nouveau-né.

La manceuvre de Bracht consiste a saisir les cuisses du feetus lorsque les omoplates
feetales apparaissent a la vulve. Le tronc est alors lentement relevé vers le haut en exergant
une traction modérée. Enfin, le dos de l'enfant est rabattu sur le ventre de la mere. La téte

feetale se dégage spontanément.

Si ces deux dernieres manceuvres ne sont pas fructueuses, un forceps est appliqué sur
la téte dernic¢re. Le feetus est saisi par les pieds par un aide et relevé devant la symphyse
maternelle. Les cuilléres, la branche gauche en premicre, sont introduites le long de la région
pariéto-jugale du foetus, de maniere symétrique. Les tractions peuvent étre relevées deés

fixation du sous-occiput sous le pubis.

Plus rare, la rétention de téte derniere au-dessus du détroit supérieur peut survenir en
cas de disproportion foeto-pelvienne méconnue ou suite a une déflexion de la téte ou un
accrochage du menton sur la symphyse due a la rotation du dos en arriere. La manceuvre de
Champetier de Ribes ou la manceuvre de Van Hoorn peuvent la corriger mais le pronostic est
péjoratif. Dans la manceuvre de Champetier de Ribes, la main est introduite dans la cavité

utérine, deux doigts sont placés dans la bouche du feetus, puis ils fléchissent la téte qui est
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ensuite orientée selon un diametre oblique, engagée puis tournée en occipito pubien et
extraite. La manceuvre de Van Hoorn est dite dos contre dos, ventre contre ventre avec une

pression sus-pubienne.

* La procidence du cordon en particulier en cas de siége complet est moins dangereuse
qu’en cas de présentation céphalique. Elle impose la césarienne en dehors d’un accouchement

trés rapide.

* Les altérations du rythme cardiaque feetal méme en cas de travail brillant doivent
. . . \ , . 97 ) .

classiquement inciter a la césarienne car le fecetus ne pourra aborder 1’épreuve de I’expulsion

avec toutes ses réserves. Le pH in utero sur la fesse ou un membre est possible mais n’a que

peu été étudié [7].

C. Voie d’accouchement du siege : la controverse

1. Le Term Breech Trial

Depuis plusieurs années, la question de la voie d’accouchement en cas de présentation du
siege est un sujet de controverse. En 2000, la parution du Term Breech Trial (TBT)
Collaborative Group [8] dans le Lancet modifiait profondément le mode d’accouchement des
sicges dans le monde. En effet I’équipe d’Hannah a 1’origine du TBT, confirmait I’hypothese
selon laquelle la césarienne systématique en cas de présentation du siége réduisait
considérablement le risque de morbi-mortalité néonatale par rapport a la tentative de la voie
basse. Il s’agissait d’une étude randomisée distribuant 2083 si¢ges singletons entre les deux
voies d’accouchement. Les résultats, analysés en intention de traiter étaient trés évocateurs
avec une diminution significative de la morbidité néonatale sévere et de la de la mortalité
périnatale dans le groupe «césarienne prophylactique » (1,6% versus 5% ; RR: 0,33 IC

95% : 0,19-0,56 ; p<0,0001) sans différence en terme de morbi-mortalité maternelle.

L’étude avait été par la suite beaucoup critiquée, y compris par 1’équipe d’Hannah
elle-méme. Le TBT était une étude multicentrique comprenant 26 pays participants dont 50 %
avec un taux de mortalité périnatale €levée (plus de 2%). L’analyse des morts périnatales
répertoriées dans cet essai permettait de douter de la responsabilité de la voie d’accouchement
dans 1’état néonatal en cas de présentation podalique [9]. De plus dans une publication de

2004 [10], analysant le devenir a deux ans de 920 enfants nés en présentation du siege, aucune
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différence significative dans leur développement psychomoteur en fonction de la voie
d’accouchement n’était mise en €vidence. C’est pourquoi, dans ses recommandations pour la
pratique clinique de 2000 («Césariennes : conséquences et indicationsy), le College National
des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) [11], concluait : « il n'y a pas de
données actuelles suffisantes pour réaliser systématiquement une césarienne en cas de

présentation du siege (NP 5)».

2. Les conséquences du TBT

L’impact du TBT était per¢gu dans le monde par I’augmentation du taux de césariennes
programmeées pour siege. En Hollande, Rietberg et al. observaient une augmentation de leur
taux de césarienne de 50 a 80% entre 2000 et 2005 [12]. Au Danemark, Vlemmix et al.
rapportaient une augmentation du taux de césariennes programmeées de 24% a 60 % entre
1999 et 2007 par I’analyse des registres nationaux [13]. Cette équipe tendait a prouver
I’amélioration de la morbi-mortalité néonatale directement en lien avec ’application des
recommandations du TBT. Cette augmentation permettait d’éviter cinq déces néonatals par an
pour 338 césariennes supplémentaires. Cependant le taux total de césariennes réalisées en cas
de présentation du siege était de 80%. Les auteurs reconnaissaient eux-mémes que les
obstétriciens hollandais n’étaient pas a ’aise avec la voie basse. Les si¢ges qui accouchaient
par les voies naturelles étaient soit des sieges méconnus (pres de 20% dans leur série) soit des
travails rapides : ce qui biaisait les résultats néonatals de la tentative de voie basse. A Toronto,
une ¢étude de 2011 montrait un taux de voie basse total de 3% en cas de présentation podalique

[14]. Une étude australienne constatait une €¢lévation du taux de césarienne programmée de

76.6% a 96.3% entre 1991 et 2005 [15].

En France, Carayol et al. décrivaient une augmentation du taux de césarienne de
42,6% a 74,5% entre 1995 et 2003 a partir de données nationales [16]. Pour 1’équipe
clermontoise de Lagrange et al., ’acceptabilité¢ de la tentative de la voie basse avait diminuée
entre 1998 et 2004 [17]. Les obstétriciens montraient une réticence probablement li¢e a la
crainte du risque médico-légal mais aussi a la difficulté d’acquérir la maitrise des manceuvres
sur siege compte tenu de la faible proportion de la voie vaginale. Dans cette étude, le refus de
la voie basse émanait des patientes dans 20% des césariennes programmées, malgré des

critéres d’acceptabilité bien remplis.
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3. Contre la césarienne élective

L’information donnée aux patientes a donc un grand role a jouer dans leur adhésion a la
tentative de la voie basse. Elle doit étre compléte et aborder les complications li¢es a la

césarienne prophylactique.

La césarienne programmée n’améliorait pas 1’état néonatal pour des grossesses
rigoureusement sélectionnées pour la voie basse dans plusieurs études récentes [18-20].
D’autres études rapportaient une augmentation de la morbidité respiratoire néonatale apres

césarienne par rapport a I’accouchement par les voies naturelles [21,22].

Méme la morbi-mortalité maternelle associée a la césarienne était faible, elle était plus
élevée qu’en cas de voie basse [21,22]. Par ailleurs, la césarienne programmée génére un
utérus cicatriciel susceptible de compliquer les grossesses ultérieures [23]. En 2006, une étude
canadienne comparait les risques maternels en cas de grossesse a bas risque entre la
césarienne systématique et la TAVB sur utérus cicatriciel [24]. Le taux de morbidité sévere
¢tait significativement plus élevé dans le groupe césarienne programmeée : risque d’arrét
cardiaque (OR : 5,2) ; d’hystérectomie (OR : 3,2), d’infection sévere du post-partum (OR : 3),
de complications anesthésiques (OR : 2,3) et d’accidents thromboemboliques (OR : 2,3).

La césarienne prophylactique était associée a moins de morbi-mortalité maternelle que
la césarienne en urgence réalisée en cours de travail par rapport a la voie basse (OR : 4,58 ;
1C95% : 2,30-9,09 versus OR : 2,42 ; 1C95% 2,14-5,13) [22], ce qui est un argument en
faveur de la césarienne systématique en cas de présentation podalique. Cependant toutes les
césariennes programmeées pour si¢ge n’avaient pas lieu avant le début du travail. En effet,
dans I’étude PREMODA, 13,6% des césariennes programmeées étaient réalisées en cours de

travail [25].

4. Le retour de la voie basse : en France et dans le monde

Depuis le TBT, de nombreuses études avaient ét¢ menées modifiant peu a peu son impact
dans le monde. En France, I’étude PREMODA parue en 2004 incluait 8108 si¢ges a terme
issus de 150 maternités frangaises et belges. Le taux de césarienne avant travail était de
59,1% (dont 44,3% pour la seule indication de présentation du sicge) et le taux de réussite de
la tentative de la voie basse était de 70% [18,25]. Aucune différence significative de morbi-
mortalit¢ séveére néonatale n’était retrouvée entre les deux groupes « césariennes
programmeées » et « tentative de voie basse » (OR : 1,10 ; IC 95% : 0,75-1,61). Cette étude

¢tait la seule étude prospective de grande envergure comparant les deux voies
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d’accouchement dans laquelle les centres participant respectaient assidument les
recommandations d’acceptabilité de la voie basse. Sa validit¢ interne et externe était
incontestable. Ainsi en France, les recommandations de la Haute Autorité¢ de Santé (HAS) de
2012 ¢étaient en faveur de la voie basse sous réserve d’une sélection précise des patientes

autorisées a accoucher par voie basse [26].

A Tétranger, en 2001, le Congrés Américain des Obstétriciens et Gynécologues
(ACOQG), déclarait que la tentative de voie basse en cas de présentation du siége n’était plus
appropriée [27]. Plus tard, I’ACOG ainsi que la Société des Obstétriciens et Gynécologues du
Canada (SOGC) et celles du Royaume Uni (RCOG) modifiaient leurs directives [28-30] :
«L’accouchement par voie basse en cas de présentation du siege peut €tre associé a un risque
plus élevé de mortalité et morbidité périnatale a court terme que la césarienne élective. Une
sélection minutieuse des cas et une gestion du travail rigoureuse par des obstétriciens
entrainés peuvent permettre d’atteindre un niveau de sécurité similaire a la césarienne
¢lective». Les recommandations étaient moins rigides et laissaient une place plus importante a
une information plus exhaustive sur la version par manceuvre externe et les effets a court et
long terme des deux voies d’accouchement. En Australie, le taux de césarienne pour sicge
¢tait de 90% en 2012 [31] suite aux recommandations de 2005 qui étaient en défaveur de la
voie basse. Les recommandations australiennes de 2016, laissaient plus de possibilités pour la

tentative de la voie basse [32].

Le sujet du siége passionne encore les auteurs. Une étude finlandaise récente analysait
le devenir a quatre ans de 8374 enfants nés en siége a terme sur une période de sept ans [33].
Parmi eux, 3907 (46,7%) bénéficiaient d’'une TAVB et 4467 (53,3%) avaient une césarienne
programmeée. Il n'y avait aucune différence de développement neurocomportemental selon la
voie d’accouchement. Dans le groupe « TAVB», 133 (3,4%) avaient des anomalies de
développement a 1’dge de quatre ans contre 142 (3,2%) dans le groupe « césarienne
programmeée ». Le devenir & deux ans d’enfants nés par les voies naturelles en cas de
présentation du siége avait déja été étudi¢ précédemment par 1’équipe de Whyte et al. [10].
Ces deux études concordaient et n’étaient pas en faveur de la césarienne prophylactique

systématique.
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D. Acceptabilité de la voie basse : critéres

En France, les recommandations de la HAS de 2012 définissaient les criteres d’acceptabilité
de la voie basse suivants : une confrontation favorable entre la pelvimétrie et 1’estimation des

mensurations feetales ; 1’absence de déflexion de la téte feetale ; la coopération de la patiente.

1. La pelvimétrie

L’excavation pelvienne est un canal limit¢é en haut par le détroit supérieur (DS) et en
bas par le détroit inférieur (DI). Elle forme un tronc de tore de 11 a 12 cm de diamétre
avec un orifice supérieur a grand axe transversal et un orifice inférieur a grand axe antéro-
postérieur. Sa paroi antérieure mesure 4 a 5 cm alors que sa paroi postérieure mesure 10 a 11
cm. Le détroit moyen (DM) est le plan oblique en bas et en avant passant par les épines
sciatiques a I’union du tiers inférieur et des deux tiers supérieurs du bassin. Le diametre
promonto-rétropubien (PRP) est le diameétre antéropostérieur du DS. 1l s’étend du
promontoire a 1’extrémité supérieure du pubis et mesure en moyenne 10,5 cm. Le diametre
transverse médian (TM) ou diametre utile du DS est situé a égale distance du
promontoire et de la symphyse mesurant 12,5 cm. Le diametre bi-épineux (BEP) relie les

deux épines sciatiques au niveau du DM et mesure 9,5 cm.
e La pelvimétrie clinique (Cf. Annexe 2)

La pelvimétrie clinique n’a qu’une valeur d’orientation. Sa valeur dépend de 1’expérience du
clinicien. Actuellement, la pelvimétrie clinique est souvent délaissée au profit des examens

paracliniques.

*La pelvimétrie clinique externe

Créée par Baudelocque en 1781, la pelvimétrie externe est fondée sur la notion d’un rapport
entre les dimensions externes du bassin obtenues a partir de reperes osseux visibles ou

palpables a travers les téguments et les dimensions internes du bassin.

- L’examen du bord supérieur du pubis permet de déterminer le diamétre pré-pubien de

Trillat. Ce diameétre est diminué dans les bassins transversalement et généralement rétrécis.

- L’examen de la région lombosacrée permet d’apprécier le losange de Michaelis. La forme de

ce losange est variable selon le type d’anomalie. Si le bassin est transversalement rétréci ou
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généralement rétréci, la largeur du losange est inférieure a 10 cm. Si le bassin est aplati, la

hauteur du losange diminue, si le bassin est asymétrique, le losange est asymétrique.

- Les tubérosités ischiatiques permettent la mesure du diametre bi-ischiatique. Pour cette
mesure la technique la plus employée est celle de Tarnier. S’il est possible de positionner un
poing serré au contact du périnée en regard des deux ischions, le bi-ischiatique avoisine les 8-

9 cm.
* La pelvimétrie interne
Le toucher vaginal permet :

- L’estimation du détroit supérieur : perception ou non du promontoire ; suivi des lignes
innominées. Le promontoire ne doit pas étre atteint. Dans le cas contraire, le diamétre

promonto-sous-pubien est mesuré et 1,5 cm sont retirés pour obtenir le diametre PRP.
- L’¢étude de la concavité sacrée : arc antérieur du bassin, parois latérales.
- La disposition des épines sciatiques (orientation, écartement, saillie).

e La radiopelvimétrie (Cf. Annexe 3)

En France, il est recommandé de réaliser une radiopelvimétrie pour toute présentation
persistante du si¢ge au huitiéme mois (radiographie, scanner ou imagerie par résonnance

magnétique appelée pelvi-IRM).

La radiopelvimétrie permet d’évaluer les mensurations du bassin. En pratique, I’indice
de Magnin est une valeur a laquelle la plupart des praticiens se réferent. Il s’agit d’un indice
qui permet une classification des bassins «normaux», «limites» et «chirurgicaux». Il est la
somme du TM et du PRP et doit étre supérieur ou égal a 23 cm avec des dimensions
considérées comme normales dans les deux axes. Pour certains auteurs, le diamétre bi-
sciatique lorsqu’il est inférieur a 9 cm, constitue une indication de césarienne prophylactique
[34] et est prédictif de la voie d’accouchement [35]. En dehors des mensurations, les clichés

permettent de noter des anomalies de la forme du bassin.

L’utilisation de la pelvimétrie en cas de présentation du siége pour la détermination de
la voie d’accouchement réduisait le taux de césarienne au cours du travail dans une étude
randomisée de 1997 [37]. Dans la littérature, différentes mensurations du bassin étaient
utilisées et les normes de référence utilisées étaient variables. Aussi, les résultats étaient

mitigés quant a ’utilité¢ de la radiopelvimétrie dans la sélection de la voie d’accouchement
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[36-39]. D’ailleurs, la RANZCOG et la SOGC n’utilisaient que la pelvimétrie clinique
[29,32].

2. L’estimation de poids foetal

Une échographie réalisée au cours du troisieme trimestre doit permettre de réaliser une
estimation de poids feetal (EPF). Il est primordial d’évaluer la confrontation feeto-pelvienne
afin d’aboutir a une conduite a tenir la plus adaptée possible. Deux outils étaient décrits : le
diagramme de Magnin combinant la valeur de 1’indice de Magnin a celle du diametre
bipariétal feetal et I’index de Morgan, prenant en compte quatre circonférences (téte foetale,

DS, abdomen fcetal et DM).

Par ailleurs, une échographie tardive au cours du troisiéme trimestre permet de
dépister les retards de croissance intra-utérins ou les suspicions de macrosomies afin de guider
la décision obstétricale. Pourtant, une étude frangaise de 2015 montrait les limites de cette
échographie [40]. Le dépistage des retards de croissance était associé a un grand nombre de
faux négatifs et de faux positifs (seulement 21,7% des petits poids pour I’age gestationnel
¢taient diagnostiqués en anténatal et la moitié 1’était a tort). Cette échographie devrait
idéalement étre réalisée vers 36 SA. L’étude de Souka de 2013 montrait qu’une échographie
réalisée vers 36 SA, comparée a une réalisée a 32 SA, avait une sensibilité plus élevée [41].
Deux études récentes comparaient I’évaluation du poids feetal par échographie a 1’évaluation

clinique. L’estimation pondérale échographique était la plus fiable [42,43].

E. La version par manceuvre externe (Cf. Annexe 3)

Plusieurs pays mettent en avant la réalisation de la version par manceuvre externe (VME) dans
leurs recommandations afin de diminuer le nombre de feetus en présentation podalique
[28,30,32]. Les résultats de la VME ¢étaient variables selon les auteurs. Selon une méta-
analyse américaine de 1993, le taux moyen de réussite était de 65 % avec des extrémes allant
de 48 a 77 % [44]. Selon une méta-analyse de 2015 comprenant huit essais randomisés,
conduire une politique systématique de VME aprés 37 SA diminuait le nombre de siéges par
voie basse (RR a 0,4 ; IC 95% [0,3-0,6]) et le taux de césarienne pour siege avec un RR a

0,57 ; IC 95% : 0.40-0.82, sans répercussion néonatale ni maternelle [45].

La VME est idéalement réalisée entre 36 et 37 SA. Elle est effectuée a proximité d’une

salle de césarienne. Le geste est encadré par un enregistrement du rythme cardiaque feetal et
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par une échographie afin d’apprécier le bien étre feetal et 1’absence de contre-indication au
geste (anomalies du rythme cardiaque feetal, métrorragies, retard de croissance intra-utérin,
oligoamnios, rupture prématurée des membranes, malformation utérine, contre-indications a
la voie basse) [18,26,46,47]. La patiente est installée en décubitus dorsal, jambes en demi-
flexion. Le siége est désengagé du pelvis et remonté par la main pelvienne, l'autre main, par
pression sur la téte, entraine la rotation du feetus. Un test de Kleihauer est réalisé apres la
VME. Si la patiente est de rhésus négatif, elle recoit une injection de y-globulines anti D si la
prévention de I’allo immunisation feeto-maternelle n’avait pas été réalisée auparavant. Dans la
littérature, plusieurs techniques étaient utilisées pour améliorer les résultats de la VME [48].
Seule la tocolyse par bétamimétiques faisait preuve de son efficacité (RR : 0.74 ; IC 95% :
0.64-0.87) [45,49]. Sa réussite est influencée par différents facteurs : la parité, la quantité de
liquide, la hauteur et le type de siege, le site placentaire, 1’indice de masse corporelle,
I’estimation de poids feetal et I’expérience de 1’opérateur. La courbe d’apprentissage atteint un

plateau dés les 20 premieres manceuvres selon Teoh et al [50].

F. L’accouchement prématuré du siége

Une revue de la littérature récente reprenait le cas particulier de 1’accouchement prématuré du
sicge [51]. Les auteurs concluaient a I’absence de données assez robustes pour préférer une
voie d’accouchement a une autre. En 2014, la méta-analyse de Bergenhenegouwen et al.
concluait au caractére protecteur de la césarienne prophylactique en ce qui concernait la
mortalité périnatale (OR : 0,63 ; IC 95 % : 0,48-0,83) [52]. Certaines des ¢études analysées
identifiaient des seuils de prématurité a partir desquels la césarienne était préférable. Pour
I’équipe de Kayem et al. la voie basse était associée a une augmentation de la mortalité
néonatale avant 27 SA avec un OR ajusté a 3,58 (IC 95 % : 1,18-10,8) [53]. Pour I’équipe
sué¢doise de Herbst et Killén [54], la césarienne prophylactique diminuait significativement la
mortalité périnatale avant 28 SA avec un OR a 0.2 ; IC 95 % : 0.1-0.4. En 2016, Azria et al.
comparaient la mortalité néonatale et le devenir a long terme des prématurés nés entre 27 et
32 SA en fonction de la présentation [55]. Le type de présentation a 1’accouchement
n’influencait ni le risque de survenue de paralysie cérébrale ni le devenir neurologique a long
terme. Les césariennes prophylactiques ont pour but d’éviter la rétention de téte derniere
réputée plus fréquente avant 28 SA en cas de tentative de voie basse [56] mais des études
rapportaient une fréquence similaire de cette complication quelle que soit la voie

d’accouchement [57].
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G. Facteurs prédictifs d’échec ou de réussite de ’accouchement par voie basse

(Annexe 4)

Aujourd’hui, en France les pratiques sont trés variables selon les centres [58]. Devant cette
situation obstétricale peu confortable, certaines équipes tentaient d’établir des scores afin
d’évaluer les chances de succeés ou d’échec d’une tentative d’accouchement du siege par voie

basse.

En 2008, I’équipe bisontine de Broche et al. définissaient comme facteurs de risque de
césarienne en cours de travail : un antécédent d’accouchement par voie basse (OR : 0,25 ; IC
95% : 0,11-0,57), ’EPF supérieure au 75¢ percentile au troisiéme trimestre (OR : 7,76 ;
1C95% : 2,29-26,28), la hauteur utérine supérieure a 32cm (OR : 3,9 ; IC 95% : 2,41-8,62) et
la survenue d’une dystocie dynamique pendant le travail (OR : 4,97 ; 1C95% : 2,67-9,25)
[59].

En 2008, 1’équipe parisienne de Roman et al, mettait au point un score prédictif de
césarienne en cours de travail basé sur neuf critéres anténataux ayant fait preuve de leur
significativité dans un modele multivarié€ : le type de maternité, le taux de césarienne sur si¢ge
de la maternité, la nulliparité¢ (OR : 3.4 ; IC95% : 2.7-4.2), la notion de membranes rompues
avant travail (OR : 1.4 ; IC95% : 1.1-1.8), le poids de naissance supérieur a 3800g (OR : 5.8 ;
IC 95% : 3.2-10.4), le diamétre bipariétal foetal supérieur a 90 mm (OR : 1.4 ; IC 95% : 1.1-
1.8), le siege complet (OR: a 1.4 avec IC 95%: 1.1-1.8), la décision de la voie
d’accouchement prise avant le début du travail (OR : 3.6 ; IC 95% : 2.7-4.7), ’EPF (OR :
1.4; IC 95% : 1.2—-1.7). L’étude était menée sur la cohorte prospective d¢ PREMODA dont
28.5% des 2478 femmes du groupe tentative de la voie basse subissaient une césarienne en

cours de travail [60].

Dans son étude de 2007, 1’équipe clermontoise de Lagrange, utilisait un score basé sur
I’age maternel, la parité, les antécédents obstétricaux, la radiopelvimétrie et la confrontation

céphalo-pelvienne [17].
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II. Déclenchement artificiel du travail

A. Généralités

Au-dela de la question de la voie d’accouchement, se posait la question de 1’induction du
travail puisque d’aprés les données de 1’enquéte de périnatalit¢ de 2010, le taux de
déclenchement du travail avait plus que doublé en 30 ans : 10,4 % en 1981 contre 22,7 % en

2010 [61].

Selon I’HAS, le déclenchement se définit comme « une intervention médicale destinée
a induire de maniere artificielle des contractions utérines qui provoquent l’effacement
progressif et la dilatation du col utérin aboutissant a I’accouchement. L’induction artificielle
¢tait initialement per¢ue comme associée a une augmentation du taux de césarienne. Pour
cela, elle ne doit étre pratiquée que s’il apparait qu’en terme de santé, la mére ou 1’enfant
bénéficieront d’une issue plus favorable que si la grossesse se poursuivait » [62]. Plusieurs
¢tudes randomisées ont mis en évidence la sécurité de 1’induction du travail quel que soit
I’age gestationnel et 1’indication avec I’absence d’augmentation du taux de césarienne et de

morbidité foeto-maternelle [63—65].

B. Indications

Les indications du déclenchement pour cause médicale (n = 896) étaient précisées dans une
enquéte nationale réalisée en 2000-2001 [66] : dépassement du terme (31,9 %), rupture
prématurée des membranes (21,3 %), hypertension artérielle (9,2 %), macrosomie feetale (6,3
%), diabete (4,2 %), hypotrophie feetale (3,7 %), autres raisons (22,4 %). Le déclenchement
de convenance était pratiqué dans 24,8% des cas. Les indications étaient alors la demande de
la patiente (85,3 %), I’éloignement du domicile (8,5 %), 1’organisation de la maternité (2,0

%), autres raisons (4,2 %).

1. Terme dépassé

Selon une revue de la littérature de la Cochrane de 2012 [67], les études comparant le
déclenchement systématique a ’expectative a partir de 41 SA, avaient mis en évidence une
réduction du taux de césariennes dans le groupe « déclenchement systématique » (RR : 0.89,
CI95% : 0.81-0.97). La pratique systématique d’un déclenchement aprés 41 SA n’avait pas
d’influence sur les taux d’accouchements instrumentaux, ou d’anomalies du rythme cardiaque

feetal pendant le travail. Le risque relatif de mortalité périnatale était de 0,25 (IC 95 % : 0,05-
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1,18) dans le groupe des déclenchements a 41 SA et de 0.30 (IC 95 % : 0,09-0,99)
entre 41 et 42 SA quel que soit le col de départ.

Actuellement, les recommandations de I’HAS sont de surveiller les grossesses toutes
les 48 heures a partir de 41 SA et de déclencher I’accouchement a 41SA et 6 jours avec la
possibilité d’une maturation cervicale au préalable. A partir de 41 SA, le déclenchement du
travail peut étre proposé a condition que le col soit favorable et d’avoir obtenu 1’accord de la
patiente. Cette attitude peut étre motivée par une impossibilité de surveillance régulic¢re, une

demande de la patiente ou une nécessité d’organisation des soins [62].

2. Rupture prématurée des membranes

Une revue de la littérature de la Cochrane de 2006 montrait qu’aprés rupture prématurée des
membranes (RPM) a terme, 86 % des femmes débutaient spontanément le travail dans
les premieres 24 heures, 91 % dans les 48 heures et 94 % dans les 96 heures.
Cependant, le risque d’infection fceto-maternelle augmentait avec le temps. Déclencher le

travail dans les suites immédiates d’une RPM a terme pourrait donc diminuer ce risque [68].

3. Hypertension artérielle

Les troubles hypertensifs pendant la grossesse sont 1’hypertension artérielle gravidique
(HTAG, définie par I’association d’une pression artérielle diastolique supérieure ou égale a
100 mmHg et/ou d’une pression systolique supérieure ou égale a 140 mmHg survenue apres
20 SA) et la pré-¢clampsie (définition de ’'HTAG associée a une protéinurie supérieure ou
¢gale a 0,30 g/24 heures). Compliquant 10% des grossesses, elles représentent 10% de la
mortalité maternelle et sont associées a des complications maternelles et feetales telles que
I’hématome rétro-placentaire, 1’éclampsie, le HELLP syndrome (Liver enzymes and Low

Platelets), le retard de croissance intra-utérin (RCIU) et la mort feetale in utero.

En 2008, I’HAS stipulait que la pré-éclampsie devait conduire a provoquer la
naissance par césarienne ou le déclenchement du travail selon la sévérité et le terme de
survenue de la pathologie. L’HTA gravidique n’était pas une indication de déclenchement

[62].

Depuis, I’étude randomisée multicentrique du groupe HYPITAT a mis en évidence
une diminution du taux de césarienne et de la morbi-mortalité maternelle en cas d'induction
du travail autant pour ’HTAG que pour la PE modérée sur col défavorable a partir de 37 SA

[69]. Entre 34 et 37 SA, les conclusions restaient mitigées. La morbidité maternelle ne
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semblait pas augmentée mais il semblait il y avoir plus de maladies des membranes hyalines

[49,70] .

4. Diabéte et macrosomie feetale

Le diabéte complique environ 2,6 % des grossesses. Les complications traditionnellement
associées au diabete pré-gestationnel varient en fonction de son type et de sa sévérité. Les
complications maternelles sont les pathologies vasculaires placentaires a partir du troisiéme
trimestre. Le diabéte est associé a un sur risque de mort foetale in utéro et de mortalité
néonatale [71]. Le risque de macrosomie feetale est augmentée pour les grossesses marquées
par un diabéte ce qui entraine un sur risque de traumatismes obstétricaux a la naissance a type
de dystocie des épaules [72,73]. De ce fait, les enfants nés de meére diabétique sont plus
exposés a des atteintes du plexus brachial [74]. Une politique de dépistage de la macrosomie
feetale par une estimation de poids feetal échographique a 36-38 SA et un déclenchement du
travail entre 38 et 39 SA en cas de suspicion de macrosomie semblaient avoir diminué le taux
de dystocie des épaules sans augmenter le taux de césarienne dans une population mexicaine

[75].

Les recommandations actuelles de ’HAS précisent que si le diabéte est mal équilibré
ou présente un retentissement feetal, il est recommandé de ne pas dépasser 38 SA + 6 jours
afin d’éviter les risques précédemment décrits. En cas de diabete gestationnel bien équilibré et
sans retentissement feetal, il n’y pas d’argument qui justifie une conduite a tenir différente de

celle d’une grossesse normale [62].

En ce qui concerne la suspicion de macrosomie feetale sans diabéte, les dernicres
recommandations ne statuent pas. Les résultats de 1’essai de Boulvain et al. paru en 2015
[76,77] justifieraient de proposer le déclenchement artificiel du travail entre 37 et 38 SA et 6
jours en cas de suspicion de macrosomie feetale supérieure au 95e percentile selon les courbes
d’Hadlock (3500g a 36 SA, 3700g a 37 SA et 3900g a 38 SA). Dans cette étude, le
déclenchement réduisait le risque de dystocie sévere des épaules sans augmenter le risque de

césarienne. Il augmentait méme la probabilité d’un accouchement par voie basse spontanée.

5. Le retard de croissance intra-utérin

Dans I'¢tude de Flenady et al. de 2011, le retard de croissance intra-utérin (RCIU) était
associ¢ a un risque de mortalité périnatale de 3,9 [3,0-5,1] par rapport aux feetus eutrophes
[78,79]. L’étude multicentrique DIGITAT de 2010 randomisait des grossesses singletons

avec RCIU a plus de 36 SA (EPF ou périmétre abdominal inférieurs au 10° percentile ou
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cassure de la courbe de croissance) entre un bras déclenchement du travail et un bras
expectative avec surveillance foetale. Les résultats feetaux et maternels aprés l'induction du
travail étaient équivalents entre les deux groupes. Cependant, I'induction n'était pas associée a
une augmentation des taux de césarienne ou d’extraction instrumentale [80]. En 2013, en
accord avec ces données, le CNGOF recommandait la naissance a partir de 34 SA en cas de
reverse flow ou de diastole nulle permanente sur le Doppler ombilical et a partir de 37 SA en
cas diastole positive. Le recours a la césarienne systématique n’était pas recommandé. Le
choix de la voie d’accouchement et des modalités de déclenchement était laissé a
I’obstétricien et devait tenir compte de la sévérit¢ du RCIU et des caractéristiques
obstétricales de la patiente (parité, présence d’une cicatrice utérine, indice de masse

corporelle, conditions locales cervicales) [81].

C. Techniques de déclenchement artificiel du travail

Plusieurs méthodes de déclenchement existent. Elles sont choisies par 1’équipe médicale en
fonction de plusieurs paramétres : ’indication du déclenchement, 1’organisation de la
structure de soin, les antécédents obstétricaux et le score de Bishop correspondant a 1’état de

maturation cervical [82] (Cf. Annexe 6).

1. En cas de col favorable : score de Bishop supérieur ou égal a sept

Il est recommandé d’utiliser une perfusion d’ocytocine. A membranes intactes, une
amniotomie sera pratiquée dés que possible. La dose minimale efficace est employée en
débutant a 2,5 milli-unités par minute sans dépasser la dose de 20 milli-unités par minute.
Apres avoir obtenu une bonne dynamique utérine et des contractions régulicres (3 par

10 minutes), le débit de la perfusion d’ocytocine sera diminué ou méme arrété [62].

2. En cas de col défavorable : score de Bishop inférieur a sept

Il n’y a pas de recommandation spécifique sur le choix de la technique de maturation. Les

protocoles de service sont tres variables selon les équipes.

Les prostaglandines en France

» Dinoprostone ou prostaglandines E2

La forme intra vaginale, moins agressive et a méme efficacité, doit étre préférée a la forme
intra cervicale [62]. Plusieurs produits sont commercialisés : le gel de Prostine® (1 a 2 mg a

appliquer dans le cul de sac vaginal postérieur, jusqu’a trois applications espacées d’au moins
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six heures), le gel Prépidil® (0,5 mg a application intra cervicale, jusqu’a deux applications
espacées de 12 heures) ; les comprimés intra vaginaux Prostin E2® (3 mg, renouvelables a 6-
8 heures, avec une dose totale maximale de 6 mg) ; le tampon Propess® (10 mg a disposer en
intra vaginal dont I’avantage est la possibilit¢ de suspendre son action pharmacologique par

son retrait).
» Misoprostol ou prostaglandine E1

Le misoprostol ou Cytotec® (25 pg toutes les 4 heures jusque 6 fois) n’a pas d’autorisation de
mise sur le march¢ (AMM) dans cette indication. Des études réalisées avec de faibles doses
de misoprostol paraissaient montrer une efficacité et une tolérance comparables a celles des
prostaglandines E2 [83]. Par ailleurs, elle présente des avantages indiscutables sur le cott, la

conservation du produit.

Les techniques mécaniques

» La sonde de Foley (18 Gauges) ou la sonde a double ballonnet de Cook®

La sonde est introduite de maniere stérile juste au-dessus de 1’orifice interne. Le ballonnet
extra-amniotique est gonflé jusque 60-80cc. Il agit mécaniquement par le décollement des
membranes et la sollicitation cervicale. Dans la littérature, le ballonnet semblait entrainer
moins d’hypertonie utérine que les prostaglandines [84]. S’il était utilisé dans plusieurs
centres et avait fait preuve de son efficacité dans quelques études [84—87], son utilisation n’est

pas encore recommandée dans le déclenchement artificiel du travail.

III. Induction en cas de présentation du siége

A. Recommandations francaises et a l’étranger

Dans le cas particuliers du siége, les recommandations frangaises les plus récentes datent de
2008 et stipulent que « la présentation du siege n’est pas une contre-indication absolue au
déclenchement du travail en cas de bonnes conditions obstétricales » [62]. Les termes de
« bonnes conditions obstétricales » et de « non contre-indications absolues » restent flous et
portent a la subjectivité et a I’expérience de chaque équipe. En 2006, 7,4% des grossesses en
présentation du siege bénéficiaient d’un déclenchement du travail en France, selon 1’étude
Audipog intitulée «La présentation du siége : résultats néonataux et pratiques obstétricales en

France» [1].
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A Détranger, ’induction du travail n’est pas recommandée par la SOGC [29].
Cependant pour les sociétés savantes américaines, anglaises et espagnoles, le manque de
données dans la littérature ne permet pas de statuer : 1’évaluation doit étre faite au cas par cas
[28,30,88]. Si la version par manceuvre externe échoue, est refusée ou est contre indiquée et
qu’il y a une indication médicale de déclenchement du travail, I’induction du travail peut étre

proposée apres explication des risques [89].

B. Revue de la littérature

S’il a été prouvé qu’un stade de travail avancé a I’arrivée en salle de naissance est un facteur
prédictif de réussite de la voie basse [90], la littérature concernant le déclenchement du si¢ge
est peu abondante. Pour la plupart, il s’agissait d’études anciennes, de faibles effectifs avec
peu de précision sur les morbi-mortalité maternelles et feetales. Les techniques de maturation
cervicales €taient parfois désuctes ou actuellement controversées [91-98]. En 2012, 1’équipe
d’Azria et al. étudiait les facteurs de risque de survenue de morbi-mortalité néonatale sur la
cohorte de patientes de 1’étude PREMODA dans laquelle 8,9% des grossesses singletons en
siege a plus de 37 SA ¢étaient déclenchées. L’induction du travail n’apparaissait pas comme un
facteur de risque [99]. L’¢tude de Vlemmix et al. de 2014 qui évaluait I’impact de
I’augmentation du taux de césarienne sur la morbi-mortalité néonatale ne retrouvait pas de

sur-risque en cas de travail déclenché [13].

En 2016, quatre études cas-témoins de plus grands effectifs (57 a 221 sieges
déclenchés) montraient I’absence de différence significative des taux de césariennes entre les
sieges déclenchés et les siéges spontanés avec une faible morbi-mortalité feeto-maternelle
immédiate [88,100—102]. Cependant, au sein de ses équipes, les critéres de sélection de la
voie basse et les indications de déclenchements étaient disparates. Les indications de
césariennes en cours de maturation n’étaient pas précisées. Ces études comparaient une
population de sieges déclenchés a une population de siéges ayant bénéficié d’une mise en
travail spontanée. Il n’y avait pas de randomisation ni d’analyse en intention de traiter. Ce
modele apparait peu approprié puisqu’en cas de complications de la grossesse nécessitant la
naissance du feetus, uniquement deux choix s’offrent a I’obstétricien : I’expectative ou la
naissance par induction du travail ou par césarienne. La voie basse spontanée n’est pas une

opportunité laissée a 1’obstétricien a un temps donné.
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IV. Obijectifs de I’étude

A la maternité du centre hospitalier régional universitaire de Nancy (CHRU), le
déclenchement du travail est proposé que ce soit en cas de présentation céphalique ou
podalique, des lors qu’il existe une indication médicale et qu’il n’y a pas de contre-indication
a ’accouchement par voie basse. Les mémes protocoles de maturation étaient appliqués, que
la présentation feetale soit céphalique ou podalique. L’accord de la voie basse en cas de
présentation du siege est soumis a des critéres clairement définis par un protocole et chaque
dossier est discuté en réunion de service. Les derni¢res recommandations restant vastes sur les
modalités du déclenchement du siége, I’objectif de ce travail était de déterminer les facteurs
prédictifs d’échec du déclenchement artificiel du travail pour des présentations podaliques de

plus de 34 SA a la Maternité Régionale Universitaire de Nancy.
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I. Introduction

Depuis les années 2000, la question de I’acceptabilité de la voie basse en cas de présentation
du siege est un sujet de controverse. En effet, la parution du Term Breech Trial (TBT)
Collaborative Group [8] a profondément modifié le mode d’accouchement des si¢ges dans le
monde. Cet essai randomisé incluant 2083 si¢ges singletons a terme concluait a la réduction
considérable de la morbi-mortalité néonatale en cas de césarienne programmeée par rapport a
la tentative de la voie basse. L’¢tude a été par la suite beaucoup critiquée, y compris par
I’équipe d’Hannah elle-méme. Dans une étude parue en 2004 [10], analysant le devenir a
deux ans de 920 enfants nés en présentation du siege, aucune différence significative dans leur
développement psychomoteur en fonction de la voie d’accouchement n’était mise en
¢vidence. Par ailleurs, les pratiques décrites dans le TBT étaient éloignées des pratiques
frangaises, amenant les sociétés savantes a proposer de ne pas modifier leurs pratiques a la
hate. Ainsi, le Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francgais (CNGOF)
concluait en 2000 [11] : « il n'y a pas de données actuelles suffisantes pour réaliser
systématiquement une césarienne en cas de présentation du siege ». Depuis, de nombreuses
¢tudes ont ét¢ menées modifiant peu a peu I’impact du TBT dans le monde. En France,
I’¢tude PREMODA parue en 2004 incluait 8108 sieges a terme issus de 150 maternités
francaises et belges. Dans cette étude, le taux de césarienne avant travail était de 59,1% (dont
44,3% pour la seule indication de présentation du siege) et le taux d’accouchements par voie
basse de 70% en cas de tentative de voie basse [18,25]. Aucune différence significative de
morbi-mortalité séveére n’était retrouvée entre les deux groupes «césariennes programmeées »
et «tentative de voie basse » (OR a 1,10 ; IC 95% : 0,75-1,61). Les recommandations de la
HAS de 2012 [26] s’exprimaient en faveur de la voie basse en cas de population correctement
sélectionnée : « la présentation par le siege n’est pas en elle-méme une indication a la
césarienne programmeée (grade B). Les critéres d’acceptabilité de la voie basse (grade C), sont
: une confrontation favorable entre la pelvimétrie et ’estimation des mensurations feetales ;

I’absence de déflexion de la téte foetale ; une coopération de la patiente ».

Au-dela de la question de la voie d’accouchement, se pose la question de I’induction
du travail puisque d’aprés les données de I’enquéte de périnatalit¢ de 2010, le taux de
déclenchement du travail a plus que doublé en 30 ans : 10,4 % en 1981 a 22,7 % en 2010 [61].
La littérature concernant le déclenchement du siége est peu abondante. Pour la plupart, il
s’agissait d’études étrangeres, de faibles effectifs avec peu de précision sur les morbi-

mortalité maternelles et feetales. Les techniques de maturation cervicales étaient parfois
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désuctes ou actuellement controversées [91-95]. En 2016, quatre études cas-témoins de plus
grands effectifs (57 a 221 siéges déclenchés) montraient 1’absence de différence significative
des taux de césariennes entre les sieges déclenchés et les siéges spontanés avec une faible
morbi-mortalité feeto-maternelle immédiate [88,100—102]. Cependant, au sein de ses équipes,
les criteres de sélection de la voie basse et les indications de déclenchements étaient
disparates. Les indications de césariennes en cours de maturation n’étaient pas précisées. Ces
¢tudes comparaient une population de sieges déclenchés a une population de si¢ges ayant
bénéficié d’une mise en travail spontanée. Il n’y avait pas de randomisation ni d’analyse en
intention de traiter. Ce modéle apparait peu approprié puisqu’en cas de complications de la
grossesse nécessitant la naissance du feetus, uniquement deux choix s’offrent a I’obstétricien :
I’expectative ou la naissance par induction du travail ou par césarienne. La voie basse

spontanée n’est pas une opportunité laissée a 1’obstétricien a un temps donné.

A la maternit¢ du centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de Nancy, le
déclenchement du travail est proposé selon les mémes conditions que ce soit en cas de
présentation céphalique ou podalique, dés lors qu’il existe une indication médicale en
I’absence de contre-indication a [’accouchement par voie basse. Les dernieres
recommandations restant floues sur les modalités du déclenchement du si¢ge, I’objectif de
déterminer les facteurs prédictifs d’échec du déclenchement artificiel du travail en cas de

présentation du siege a la Maternité Régionale Universitaire de Nancy.
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II. Matériel et méthode

Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle, mono centrique, menée au sein de la

maternité de type 3 du centre hospitalier régional universitaire de Nancy.

Toutes les grossesses singletons en présentation du siege ayant bénéficié¢ d’un accord
de la voie basse préalable et dont le travail avait ét¢ induit a un terme supérieur ou égal a 34
semaines d’aménorrhées (SA) du ler janvier 2004 au 31 décembre 2016 ont été inclues.
Etaient exclues les interruptions médicales de grossesse, les feetus porteurs d’anomalie
chromosomiques ou génétiques connues, les feetus porteurs de malformations graves dépistées
en anténatal nécessitant un transfert dés la naissance. Pour I’identification des dossiers, le
recours au codage par PMSI (Programme de Médicalisation des Systémes d’Information) a
permis de retrouver les dossiers. Les mots clés utilisés pour retrouver les dossiers étaient les
suivants : déclenchement - sieége — supérieur a 34 semaines d’aménorrhée. Le codage du
déclenchement du travail n’a été¢ mis en place qu’a partir de 2004, ce pourquoi notre période

d’étude débutait en 2004.

Protocole d’accouchement du siege :

A la maternité universitaire de Nancy, depuis mai 2012, il existait un protocole concernant
I’accouchement des sieges. Auparavant, les pratiques étaient moins homogenes. La pratique
dans le service était de proposer systématiquement une tentative de version par manceuvre
externe (VME) a chaque patiente vers 36-37 SA. En cas de refus par la patiente, de contre-
indication ou d’échec, une pelvimétrie (actuellement par pelvi-IRM) et une échographie
obstétricale étaient réalisées a 36-37 SA. La décision de la voie d’accouchement était discutée
en réunion de service, ou étaient analysés les différents critéres recueillis : 1’évaluation du
bassin maternel, les biométries feetales ainsi que les antécédents obstétricaux des patientes.
Apres 37 SA, les indications de césarienne prophylactique d’emblée étaient : un diamétre
promonto-rétropubien (PRP) inférieur a 10 cm, un diamétre transverse médian (TM) inférieur
a 12,5 cm, un diamétre bi-épineux inférieur a 9,5 cm, un diamétre feetal bipariétal (DBP)
supérieur au diamétre bi-épineux ou supérieur a 98 mm ou une estimation pondérale
supérieure a 3800g clinique et/ou échographique, un refus de la patiente de la tentative de la
voie basse aprés une information compléte libre et éclairée par un sénior de I’équipe. Avant

37 SA, la pelvimétrie n’était pas indispensable et I’acceptabilité de la voie basse était évaluée
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au cas par cas. En cas de refus de la voie basse, aprés une information compléte libre et
éclairée par un sénior de 1’équipe, une césarienne pouvait étre réalisée en dehors d’indication
médicale. A D’entrée en salle de naissance, une échographie obstétricale était
systématiquement réalisée pour contrdler la présentation feetale, la flexion de la téte et la
mesure du DBP. Concernant la conduite du travail, la dilatation cervicale devait étre
harmonieuse. Une stagnation de la dilatation malgré une dynamique utérine de bonne qualité
constituait une indication de césarienne. La poche des eaux était maintenue intacte le plus
longtemps possible en fonction de I’évolution du travail. L’anesthésie péridurale était
encouragée en ’absence de contre-indication. L’enregistrement du rythme cardiaque fcetal
(RCF) ¢était réalisé en continu des 1’administration d’ocytocine ou des la phase active du
travail. L’accouchement était effectué par le médecin sénior ou junior de garde. La présence
en salle d’accouchement de 1’obstétricien sénior, de 1’anesthésiste sénior et du pédiatre sénior
¢tait systématique. L’accouchement était facilement aidé par les manceuvres de Lovset et de
Mauriceau. L’épisiotomie n’était pas systématique au sein de notre équipe mais évaluée au

cas par cas. .

Techniques de maturation cervicale et de déclenchement du travail :

Le déclenchement était proposé a partir de 34 SA pour indications médicales. Les modalités
de I’induction du travail étaient établies selon le score de Bishop. En cas de col défavorable
(Bishop inférieur a 7), la maturation cervicale était effectuée soit par un moyen mécanique
(sonde de Foley en position supra cervicale gonflée a 80 ml), soit par des moyens
médicamenteux, par prostaglandines par voie vaginale (tampon Propess® 10mg ou gel
Prostine® 1 et 2 mg). En cas de col favorable (Bishop supérieur ou égal a 7) le travail était
induit en salle de naissance par ocytocine (Syntocinon®). Pour cette méthode, 10 UI de
Syntocinon® ¢taient diluées dans 500 ml de G5% soit 20mUI pour 1 ml. L’injection était
faite a 1’aide d’un pousse-seringue électrique par voie intraveineuse. La perfusion était
débutée au débit de 2 mUI/minute. La dose était augmentée toutes les 20 minutes de 2
mUI/minute jusqu’a obtention d’une dynamique utérine satisfaisante, c'est-a-dire trois ou
quatre contractions par 10 minutes. Si des prostaglandines étaient utilisées, la perfusion
d’ocytocine n’était débutée qu’apreés un délai de trois heures si pose de Prostine® et de 30
minutes en cas de 1'usage du Propess®. En 1’absence de rupture spontanée, la rupture
artificielle des membranes était pratiquée le plus tardivement possible si la dynamique du

travail le nécessitait.
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Les techniques de maturation étaient laissées au choix de I’obstétricien de garde mais
en cas d’utérus cicatriciel, seule la technique mécanique ou 1’'usage de 1’ocytocine étaient
réalisables. En cas de rupture prématurée des membranes, seule la technique médicamenteuse
¢tait utilisée. En cas de RCIU et de déclenchement avant 36 SA, le BEA et le Propess®
¢taient préférés. Le BEA et le Propess étaient mis en place 24 heures et étaient retirés en cas
de mise en travail ou en cas d’événement intercurrent nécessitant leur retrait. Les Prostine®
¢taient posées en intra vaginal et nécessitaient une réévaluation toutes les six heures. Apres
réévaluation de la patiente, si le col était favorable, un transfert en salle de naissance pour un
déclenchement par ocytocine était réalis€. En cas de col restant défavorable, 1’usage
séquentiel des différentes techniques de maturation était le choix de 1’obstétricien sénior de
garde. Dans tous les cas, un enregistrement du rythme cardiaque feetal (RCF) était réalisé
avant la maturation cervicale et durant deux heures dans les suites de la mise en place d’un
dispositif mécanique ou médicamenteux, puis en continu en cas de travail dirigé ou de

déclenchement en salle de naissance.

Données recueillies :

Les données étaient recueillies dans les dossiers obstétricaux des patientes.

Les caractéristiques maternelles et les données obstétricales au moment de la décision de
maturation et pendant le travail étaient étudiées: 1’age maternel, I’indice de masse corporel
(IMC), la parité avant accouchement, I’indication du déclenchement et 1’age gestationnel de
sa mise en ceuvre, le score de Bishop a la décision de déclenchement, les modalités du
déclenchement, la derniére estimation de poids fcetal et le dernier DBP disponibles et leur
terme de réalisation, la notion de la réalisation d’une pelvimétrie et le cas échéant ses valeurs,
la présence d’anomalies du rythme cardiaque (ARCF) pendant la maturation ou le travail

[103] (Cf. Annexe 6), la voie d’accouchement.

Les données néonatales recueillies étaient le poids de naissance, le score d’Apgar a 5
minutes, la gazométrie artérielle au cordon a la naissance, la survenue de déces néonatals, la
nécessité de transfert en réanimation néonatale ou en soins continus de néonatalogie pour plus

de 24 heures et la survenue de complications traumatiques immédiates.

La survenue de complications maternelles hémorragique [104], périnéale (épisiotomie ou
déchirure de type 3 ou 4) ou infectieuse (syndrome infectieux durant 1’hospitalisation post

natale ayant nécessité une antibiothérapie) était recueillie.
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Objectifs :

L’objectif principal de ce travail était de déterminer les facteurs prédictifs d’échec du
déclenchement artificiel du travail pour des présentations podaliques de plus de 34 SA a la

Maternité Régionale Universitaire de Nancy.

Analyse statistique :

Deux groupes étaient identifiés : un groupe « césarienne » constitué de patientes ayant
nécessité une césarienne a un moment de leur prise en charge aprés le début de la maturation
et un groupe « voie basse » constitué de patientes dont le déclenchement avait permis un
accouchement par les voies naturelles. Les résultats étaient présentés sous forme d’effectifs et
de pourcentages pour les variables qualitatives, et de moyennes et écarts-type pour les
variables quantitatives. Pour les comparaisons, des tests paramétriques étaient effectués
lorsque les hypothéses étaient validées et des tests non-paramétriques le cas échéant. Les tests
paramétriques étaient des tests du chi-deux de Pearson pour les variables qualitatives et des
ANOVA pour les variables quantitatives. Les tests non-paramétriques étaient des tests de
Fisher exact pour les variables qualitatives et des tests de Wilcoxon pour les variables
quantitatives. Le seuil de significativité¢ des tests était fixé a 5%. Les analyses étaient

effectuées a I’aide du logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Inc, Cary, N.C.).

Ethique :

L’¢étude était validée par le comité éthique du CHRU de Nancy (référence d’enregistrement a

la Commission de I'Informatique et des Libertés du CHRU : R2017-11).
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I11. Résultats

> Efficacité du déclenchement

De Janvier 2004 a Décembre 2016, a la Maternit¢ Universitaire de Nancy, 37235 femmes
avaient accouché a plus de 34 SA dont 1470 sieges soit 3,9% des naissances. Sur cette
période, le taux global de césarienne quel que soit la présentation était de 19%. En cas de
présentation du siége, une césarienne était réalisée dans 78% des cas. Dans 46% des cas, la
césarienne était programmeée. La tentative de la voie basse aboutissait a un succés dans 40%
des cas. L’évolution des accouchements du sicge de 2004 a 2016 est détaillée dans la Figure
1. Sur cette période 63 patientes avaient rempli les critéres d’inclusion pour notre étude. Il
s’agissait de nullipares dans 50,8% des cas, a un age gestationnel moyen de 38,3+/-2,1
semaines d’aménorrhée. Les caractéristiques de cette population sont représentées dans le
Tableau 1. Les indications de déclenchement sont présentées dans la Figure 3. Prés de la
moiti¢ des patientes accouchaient par voie basse (50,8%) avec des efforts expulsifs durant en
moyenne 12,4 +/-10 minutes [3 a 40], sans complication périnéale notable dans 71,1% des cas
et dans 21,9% une épisiotomie avait été réalisée. Pour I’autre moitié, la césarienne avait lieu a
une dilatation en moyenne de 4,14+/-3,6 cm [1-10]. Les indications de césarienne étaient
principalement les ARCF pour 58,1%, 1’échec de déclenchement dans 25,8 %, la non-

progression en phase active pour 9,7% des cas et deux cas de procidence (Figure 4).
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Figure 1:Mode d'accouchement des sieges de plus de 34 semaines d’aménorrhée de 2004 a 2016 a la
Maternité Régionale Universitaire de Nancy

CT : taux de césarienne total en cas de présentation du siege ; TAVB : taux de tentative d’accouchement par voie
basse en cas de présentation du siége ; CP : taux de césarienne programmée en cas de présentation du siége :
toutes indications confondues ; VB réussie : taux de TAVB réussies
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Tableau 1: Caractéristiques maternelles et données obstétricales des grossesses singletons en
présentation du siege déclenchées a plus de 34 semaines d’aménorrhée a la Maternité Régionale
Universitaire de Nancy de 2004 a 2016

% [ moyenne N
Données maternelles
Age maternel (ans) 32,7 62
IMC (kg/m?) 25,3 63
Nullipare 50,8 32
Pelvimétrie faite 71,4 45
PRP (mm) 123,5 45
™ (mm) 127,5 45
BEP (mm) 111,2 45
Données feetales
Age gestationnel (SA) 38,3 62
Type de siege décomplété 65,1 41
Estimation de poids foetal au 3e trimestre (grammes) 2615 63
Diametre bipariétal (mm) 88,2 63
Données du déclenchement
Score de BISHOP 3,7 62
Nombre de maturations 1,5 63
Temps de maturation jusqu'a la naissance (minutes) 1149 62
ARCF en cours de maturation
Aucune 54,7 29
Faible risque d'acidose 22,6 12
Risque élevé a majeur 22,6 12
Accouchement par césarienne 49,2 31

SA : semaines d'aménorrhée, IMC : indice de masse corporelle, PRP : diametre promonto-
rétropubien, TM : diameétre transverse médian, BEP : diametre biépineux, ARCF : anomalie du
rythme cardiaque foetal

Techniques de maturation

BALLON EXTRA-AMNIOTIQUE
PROPESS®
PROSTINE®

SYNTOCINON®

60

%

Figure 2: Techniques de maturation utilisées pour le déclenchement des sieges singletons de plus de
34 Semaines d'Aménorrhée a la Maternité Universitaire de Nancy de 2004 a 2016
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Indications de déclenchement

1D

® RPM

B RCIU

m PE-HTA-DG
AUTRES

Figure 3 : Indication des déclenchements en cas de présentation du siege a plus de 34 semaines a la
Maternité Régionale Universitaire de Nancy de 2004 a 2016

TD : terme dépassé et grossesses prolongées ; RPM : rupture prématurée des membranes ; RCIU : retard de
croissance intra-utérin ; PE-HTA-DG : pré-éclampsie, hypertension artérielle gravidique, diabéte gestationnel
ou préexistant a la grossesse

Autres : allo-immunisation, dystocie de démarrage et col favorable, anomalies du rythme cardiaque fcetal,
diminution des mouvements actifs foetaux, toxicomanie et mauvais capital veineux, cholestase gravidique,
fenétre thérapeutique, antécédent de mort foetale in utero, prise en charge pour pathologie maternelle :
insuffisance rénale, adénome hypophysaire

Indications de césarienne

B Anomalies du rythme
cardiaque feetal

% Echec de déclenchement

M Stagnation de la dilatation
ou de la progression de la
présentation en seconde
phase du travail

M Procidence

Figure 4 : Indication des césariennes réalisées apres induction du travail en cas de présentation du
siege a plus de 34 semaines d'aménorrhée de 2004 a 2016 a la Maternité Régionale Universitaire de
Nancy
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> Sécurité du déclenchement

Les complications materno-feetales immédiates sont répertoriées dans le Tableau 2. Aucun

décés néonatal ni maternel n’était a déplorer.

R/

«» Données néonatales

Pour I’ensemble des patientes, le score d’Apgar moyen a 5 minutes était a 8,6+/-1,6 [4 a 10].
Le pH de naissance était a 7,2 +/-0,1 [6,96 a 7,37]. L’accouchement était compliqué
immédiatement d’une détresse respiratoire dans 10 cas soit 15,9% des cas. Elle était
transitoire aprés quelques minutes de ventilation sous pression positive dans 8 cas. Une
intubation orotrachéale avait été nécessaire dans 2 cas. Dix nouveau-nés ont été transférés en
soins continus et néonatologie pour plus de 24 heures. Dans 60% des cas, 1’hospitalisation en
service de néonatologie était nécessaire pour la prise en charge des complications de
I’hypotrophie et de la prématurité. Les autres transferts ¢étaient deux cas de détresse
respiratoire et deux cas de suspicion d’infections feeto-maternelles. Il faut noter que trois
transferts en néonatologie avaient eu lieu de maniére différée a la naissance suite a la
découverte post natale d’une sténose de la valve pulmonaire, d’un tronc artériel commun et
d’un syndrome de Di George. Un cas de fracture de clavicule était notifié. Il s’agissait d’une
naissance par voie basse suite a un déclenchement a 34SA et 3 jours pour pré-éclampsie apres
45 minutes d’efforts expulsifs. Un cas de rétention de téte au niveau des parties molles était
survenu, résolutif par manceuvres de Mauriceau et n’ayant pas eu de répercussion néonatale

immédiate.

Il n’y avait aucune différence significative de morbi-mortalité néonatale entre les deux
voies d’accouchement a part pour le poids de naissance. Il y avait plus d’hypotrophie foetale
(poids de naissance inférieur a 2500g dans le groupe césarienne) : 38,7% versus 15,6%,

p=0,05.
«» Données maternelles

Au total, une hémorragie du post-partum non séveére et une endométrite du post-partum

¢taient retrouvées dans 3,2% des cas, sans différence significative entre les deux groupes.



Complications

Total

Césarienne Voie basse

N %/moyenne %/moyenne %/moyenne &
Maternelles
Hémorragie du post partum
Aucune 61 96,8 96,8 96,9 1
500-1000 cc 2 3,2 3,2 3,1
Fievre du post partum 2 3,2 3,2 3,1 1
Foetale
Apgar <7 a 5 minutes 7 11,1 12,9 9,4 0,7
Gazométrie artérielle au cordon
pH<7,00 2 3,2 3,3 3,1 1
BE<-12 mmol/I 2 3,7 3,7 3,7 1
Poids de naissance (grammes) 63 2785 2707 2860 0,41
<2500g 17 27 38,7 15,6 0,05
Détresse respiratoire 10 15,9 16,1 15,6 1
Tr.'i\nsfert ?n réanimation ou 10 15,9 19,4 12,5 0,5
soins continu>24 heures
Indications de transfert 0,13
Hypotrophie 6 g 60 83,3 25
Détresse respiratoire 2 20 0 50
Infection foeto maternelle 2 20 16,7 25

14°]
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» Analyse univariée

Les caractéristiques de la population et les données obstétricales selon le mode
d’accouchement sont détaillées dans le Tableau 3. Les indications de déclenchement étaient
homogenes dans les deux groupes sauf pour le retard de croissance intra-utérin (RCIU) qui
¢tait significativement plus retrouvé dans le groupe «césarienne» (35,5% des césariennes)
tandis que la rupture prématurée des membranes (RPM) est plus présente dans le groupe
«voie basse» (40,6% des voies basses). Dans I’ensemble, les conditions cervicales étaient
défavorables avec un score de Bishop initial en moyenne de 3,7 +/-2 [3-11]. Il était
significativement moins bon dans le groupe « césarienne » que dans le groupe « voie basse »
(3,1 versus 4,4, p a 0,01). Il n’y avait pas de différence significative d’EPF entre les deux
groupes (2594g versus 2636g, p=0,79). Le test de corrélation de Pearson retrouvait une
corrélation de p : 0.64 1C a 95% [0.468 ; 0.7672] entre I’EPF et le PDN. Les échographies
avaient €té réalisées en moyenne 7,8 jours avant I’induction. Les techniques de maturation
¢étaient réparties de la méme manicre dans les deux modes d’accouchement. Le temps écoulé
entre le début de la maturation et la naissance était de 1148,7 minutes soit environ 19 heures.
Des ARCEF étaient retrouvées dans 59,1% des cas pour le groupe « césariennes » au lieu de de

35,5% dans le groupe « voie basse » (p : 0,005).
» Analyse bivariée et multivariée

Aprés analyse multivariée des résultats, le seul facteur de risque mis en évidence était le
nombre de maturation cervicale. Pour chaque nouvelle maturation supplémentaire, le risque
de césarienne augmentait de 5,1 fois. Les résultats de 1’analyse multivariée sont exprimés

dans le Tableau 4.

Corrélation EPF et PDN
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Figure 5 : Corrélation entre [’estimation de poids feetal et le poids de naissance pour chaque siege
déclenchés de plus de 34 SA a la Maternité Régional Universitaire de Nancy de 2004 a 2016
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Césarienne Voie basse p
%/moyenne %/moyenne
Données maternelles
Age supérieur a 35 ans 35,5 38,7 1
IMC supérieur a 30 kg/m? 19,4 12,5 0,51
Nulliparité 64,5 37,5 0,07
Utérus cicatriciel 9,7 0 0,11
Pelvimétrie faite 61,3 81,3 0,10
PRP (mm) 122,8 124 0,64
™ (mm) 125,7 128,7 0,25
BEP (mm) 109 112,7 0,28
Données feetales
Age gestationnel inférieur a 37 SA 38,7 34,4 0,80
Siege décomplété 54,8 75 0,21
Estimation de poids feetal (EPF) 2594 2636 0,79
Mesure du diameétre bipariétal 88,3 88,1 0,62
Données du déclenchement
Indications 0,03
Terme dépassé 12,9 9,4
Rupture prématurée des membranes 12,9 40,6
Retard de croissance intra-utérin 35,5 9,4
PE-HTAG-diabéte en cours de grossesse 6,5 12,5
Autres* 32,3 28,1
Score de BISHOP 3,1 44 0,01
Techniques de maturation 0,42
Syntocinon® 12,9 15,6
Prostine® 16,1 15,6
Propess® 41,9 56,3
Ballon extra-amniotique 29 12,5
Nombre de maturation 1,8 1,3 0,008
Temps jusqu'a I'accouchement (minutes) 1374 923 0,22
ARCF en cours de maturation 0,005
Aucune 40,9 64,5
Faible risque d'acidose 13,6 29
Risque élevé a majeur 45,5 6,5

SA : semaines d'aménorrhée, IMC : indice de masse corporelle, PRP : diamétre promonto-
rétropubien, TM : diametre transverse médian, BEP : diametre biépineux, PE : pré-éclampsie,

HTG : hypertension artérielle gravidique, ARCF : anomalie du rythme cardiaque foetal




Régression bivariée

Régression multivariée

OR IC95% P OR IC 95% P
Age maternel>35 ans 0,79 0,65
oui 0,9 0,3-2,4 0,7
non 1 1 0,2-3,2
Magnin <240 mm 0,62 0,61
oui 1,5 0,3-6,8 1,6 0,3-10,2
non 1 1
Estimation de poids feetal 1 0,74 1 0,19
BIP 1 0,9-1,1 0,89
Parité 0,08
nullipare 1 1
primipare 0,3 0,1-0,9
multipare 0,5 0,1-1,6
Nombre de maturation 3,4 1,3-8,8 0,01 51 1,4-18,8 0,01
Temps de maturation a la 1 0,11
naissance
Poids de naissance 0,04
<2500 1
2500-3800 0,3 0,1-1

L5
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IV. Discussion

La maturation cervicale en cas de présentation du siége est controversée tout comme 1’a été
son mode d’accouchement depuis le TBT. Jusque récemment, les seules études traitant du
sujet étaient anciennes et de faibles effectifs avec peu de données néonatales. Néanmoins,

leurs conclusions étaient en faveur de cette pratique.

Dans la littérature récente quatre auteurs étudiaient les issues de grossesses a terme en
présentation du siege suite a un déclenchement artificiel du travail versus un travail spontanée
avec des effectifs plus importants : 57 a 121 siéges déclenchés (Cf. Annexe 7 [88,100—102]).
Leurs études concluaient a I’absence de différence significative des taux de césarienne en
cours de travail et de morbi-mortalité feetale entre les deux groupes (pH <7 ou 7,20, Apgar<7

a 5 minutes et transfert en unité en soins continus ou réanimation néonatale).

L’induction du travail en cas de présentation podalique a la MRUN

e Succes

Par rapport a ces quatre études, notre taux de césarienne aprés début du déclenchement était
plus élevé : 49,2% versus 8,8 % a 43% avec un taux de césariennes programmées plutot

modéré (46%) comparé aux autres études (17,3% et 76,2%).

Dans notre étude, des anomalies du rythme cardiaque feetal a risque élevé d’acidose
¢taient relevées plus fréquentes dans le groupe césarienne (45,5% versus 6,5%, p=0,005).
Drailleurs I’apparition d’ARCF était la principale indication de césarienne (58,1% des cas).
Le retard de croissance intra-utérin, classiquement associ¢ a plus d’ARCF en cours de travalil,
était retrouvé dans 35,5% des accouchements par césarienne contre 9,4 % dans le groupe voie
basse (p=0,03). Alors que le RCIU représentait 22,2% des indications de déclenchement, il
¢tait soit un facteur d’exclusion soit peu représenté¢ dans les quatre études récentes sur le

déclenchement du siege [88,100-102].

Ces deux points pouvaient expliquer notre taux de césarienne plus élevé que dans la

littérature récente.

Le taux de césarienne en cours de travail en cas de déclenchement était comparable
aux taux de césarienne en cours de travail spontané et de présentation du si¢ge de la maternité

de Nancy sur la période d’étude. Il n’y avait donc pas de sur-risque de césarienne en cas de
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déclenchement du travail. En effet, la sélection de 1’accord de la voie basse restait strictement

la méme qu’en cas de travail spontané.
e Sécurité

Dans notre cohorte, le taux d’Apgar a 5 minutes inférieur a 7 de 11,1% était supérieur aux
taux dans la littérature sur la tentative de voie basse spontanée du siege (environ 1,7 a 3%)
[8,19,20,66,105-108]. Le taux de pH inférieur a 7 était lui similaire. Une prise en charge
néonatale avait ét¢ nécessaire dans 15,9% des cas contre 3,1 a 15,8% pour les quatre derniéres

¢tudes concernant le déclenchement de siége a terme [88,100—-102].

Notre étude comptait un taux de 36,5% de naissances entre 34 et 37SA et une
proportion importante de suspicion de RCIU (22%), ce qui pourrait expliquer notre taux
plutot élevé de transfert en unités de soins néonatals spécialisées et notre taux d’Apgar

inférieur a 7 a 5 minutes..

Selon I’étude d’Azria et al. I’hypotrophie feetale est un facteur de risque important de
morbi-mortalité périnatale en cas d’accouchement du si¢ge par voie basse avec un OR ajusté
a 5,75 (1C95% : 3,62-9,12) [99]. Notre taux de transfert était cependant moins important que
celui de I’¢tude DIGITAT parue en 2010 qui comparait l'effet de 1'induction du travail pour
les grossesses suspectées de RCIU en présentation céphalique a plus de 36 SA a une prise en
charge expectative. Aucune différence significative de morbi-mortalité néonatale n’était mise
en évidence entre les deux groupes randomisés. Cependant, il y avait plus de transfert en
néonatologie dans le groupe «induction» que dans le groupe «expectative » (48% vs

36%)[80].

Facteurs prédictifs d’échec de I’induction du travail en cas de siége a la MRUN

La littérature disponible sur 1’accouchement du siége spontané a terme et celle sur le
déclenchement du travail en présentation céphalique offre des données sur les facteurs
prédictifs de césarienne en cours de travail aprés déclenchement artificiel en cas de siége que

nous allons reprendre.
» Critéres d’acceptabilité de la voie basse

Notre protocole concernant I’accord de la voie basse en cas de présentation du siége respectait
les recommandations déterminées a partir de 1’étude PREMODA [18] et chaque conduite a

tenir était strictement discutée en réunion de service. Les patientes étaient sélectionnées afin
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de réaliser une tentative de voie basse selon deux critéres principaux : une pelvimétrie par

IRM normale et une estimation de poids feetal échographique inférieure a 3800g.
v La pelvimétrie

La pelvimétrie faisait partie de 1’arbre décisionnel pour 1’acceptabilité de la voie basse dans la
grande majorité¢ des études concernant I’accouchement du siege. Récemment, une équipe
allemande étudiait I’impact de la pelvi-IRM sur le succes de la tentative de la voie basse pour
240 femmes nullipares dont le feetus €tait en présentation du siége [35]. Le taux de succes de
la voie basse était de 67,5%. Le taux de voie basse était plus important dans le groupe
«travail spontané » que dans le groupe «induction du travail » (72,4% versus 55,9%,
p=0,011). Les césariennes en urgence avaient ¢été indiquées dans 50% des cas pour un défaut
de progression en 2° phase du travail et dans 6,4% pour une stagnation de la dilatation. La
mesure du diameétre bi-épineux était la valeur la plus prédictive d’un succés de la voie basse
avec une valeur prédictive positive de 67% pour un seuil a 11 cm (OR : 0,46, 1C95% (0,27-
0,8], p=0,006). Les patientes €tant sélectionnées par pelvimétrie pour la mesure du PRP qui
devait étre supérieur a 12 cm. Cette mesure ne ressortait pas comme facteur prédictif d’échec
de la voie basse (13,1 cm dans le groupe « voie basse » versus 12,9 cm dans le groupe

« césarienne », p=0,16).

Dans notre cohorte, la pelvimétrie était réalisée dans 74,1% des cas avec des valeurs
largement au-dessus des seuils limitatifs du protocole. Lorsque la pelvi-IRM n’était pas
réalisée, il s’agissait essentiellement d’un déclenchement a moins de 37 SA en I’absence
d’antécédent traumatique ou malformatif du bassin. En effet, avant 37 SA, la confrontation
foeto-pelvienne en imagerie serait forcément en faveur de la voie basse. Ce biais ne permettait
pas de juger de la valeur prédictive de la pelvimétrie pour 1’échec de déclenchement dans

notre étude.
v' L’estimation de poids feetal

L’estimation de poids foetal et la mesure du diameétre bipariétal étaient des criteres
d’acceptabilité de la voie basse utilisés dans la littérature concernant 1’accouchement du si¢ge.
L’EPF supérieure au 75e percentile a été décrite comme un facteur prédictif d’échec de la
tentative de la voie basse en cas de présentation du siége dans la littérature récente [59]. Dans
notre étude, ’EPF et la mesure du DBP n’étaient pas des facteurs prédictifs d’échec.

Probablement parce que 1’estimation de poids feetal et la mesure du DBP réalisées au cours du
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3° trimestre @ proximité de I’accouchement était en moyenne de 2615g et 88,2 mm soit bien

au-dessous des seuils recommandés.
» L’indice de masse corporel

La tendance était a la césarienne en cas d’IMC supérieur a 30 kg/m? en analyse bivariée (OR :
1,7 et IC95% [0,4-6,6], p=0,45). L’étude de Broche et al. qui analysait les facteurs de risque
de césarienne en cours de travail spontané en cas de si¢ge retrouvait les méme résultats (OR :

1,57 [0,80-3,09]) [59].

Un IMC supérieur a 30 kg/m? était reconnu dans la littérature concernant la
présentation céphalique pour étre un facteur de risque de césarienne au cours de la premicre
phase de travail et de morbi-mortalité foeto-maternelle [109—111]. Dans I’étude de Wolfe et al.
de 2014, il y avait un sur-risque de césarienne en cours de travail pour les patientes obéses en

cas de déclenchement ¢lectif a 39 SA par rapport a la prise en charge expectative [112].
» La parité

Dans notre étude, 50,8% des patientes étaient nullipares. Le fait d’avoir accouché une fois
semblait étre en faveur de la voie basse en analyse bivariée (OR : 0,30 [0,1-0,9], p : 0,08). La
parité était décrite comme associée a la réussite de la voie basse dans deux études récentes sur
les facteurs de risque de césarienne en cours de travail en cas de présentation du si¢ge a terme.
La nulliparité était associée a un OR de 3.4 (IC 95% [2,7-3,2]) dans I’¢tude de Roman et al.
[60] et un antécédent d’accouchement a un OR de 0,25 (IC [0,11-0,57]) dans 1’étude de
Broche et al. [59].

> Le type de siége

Tout comme dans les quatre études récentes sur le déclenchement du siege, le type de siege
n’avait aucun impact sur la modalité d’accouchement (Cf. Annexe 7). Cependant, une étude
de 2006 identifiait le siege complet comme un facteur de risque de césarienne avec un OR a
1,4 (IC95% [1,1-1,8]). Une étude observationnelle avait été menée en 2005 sur 198 sicges
complets a terme pour ¢tudier cette présentation de mauvaise réputation. Il y avait
indéniablement un risque de procidence du cordon augmentée mais le taux de voie basse était
de 75% et les résultats néonataux étaient satisfaisants quel que soit la modalité

d’accouchement [113].
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» L’age gestationnel

L’étude américaine de Feghali et al. de 2015 montrait que le taux de réussite de la voie basse
augmentait avec 1’age gestationnel en cas de présentation céphalique [114]. Le taux de succes
des déclenchements du travail entre 37 et 42SA était significativement supérieur a celui des
inductions entre 34 et 36SA et 6 jours (80,2% versus 77,1%, p=0,001). Les deux facteurs
prédictifs de réussite de la voie basse en cas de déclenchement médical avant 37SA était la
parité et le score de Bishop [114]. Les indications de déclenchement étaient variables avec
16% de RCIU pour les grossesses de 34 a 42SA. Cependant aucunes données néonatales
n’¢taient fournies ni aucunes données sur les techniques de déclenchement et la gestion du

travail.
> Bishop

Dans notre étude le Bishop de départ était défavorable surtout dans le groupe « césarienne » :

3,1 versus 4,4, p=0,01.

Une méta-analyse de 2013 étudiait le score de Bishop comme facteur prédictif de
succes d’'un déclenchement en population générale. Cette étude concluait a la faible valeur
prédictive du Bishop entre 4 et 6 [115] . Néanmoins, le score de Bishop semblait étre un
meilleur facteur prédictif de succeés d’un déclenchement en cas de nulliparité [115,116]. Notre
population constituée de 50% de multipares, pouvait expliquer que le Bishop n’apparaissait

plus comme facteur prédictif apres régression multivariée dans notre étude.
» La technique de maturation

La technique de maturation n’avait aucun impact sur le mode d’accouchement. Burgos et al.
qui comparaient le déclenchement par ocytocine au déclenchement par prostaglandine intra-
vaginale sur une population de siéges singletons a terme avec un score de Bishop inférieur a

six avaient la méme conclusion [88].

Limites de I’étude

Cette ¢étude était observationnelle et n’avait pas permis de recueillir la hauteur utérine pour
toutes les patientes. La hauteur utérine a plus de 32 cm était décrite comme un facteur
prédictif de césarienne en cours de travail spontané en présentation podalique avec un OR a

3,9 [2,41-9,25] dans I’étude de Broche et al. [59]. La proportion importante de RCIU et d’age
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gestationnel entre 34 et 37 SA pourrait influencer les résultats néonataux qui étaient moins
bons qu’en cas de tentative de la voie basse sur si¢ge a terme. Les facteurs prédictifs d’échec
du déclenchement usuels n’étaient pas retrouvés de maniere significative dans notre étude,

probablement en lien avec sa faible puissance.

Intérét de I’étude

Il a été démontré que la réalisation d’une césarienne programmeée ou en urgence €tait associée
a un sur risque de mortalit¢ maternelle de 3,6 fois li€¢ a des causes infecticuses,
thromboemboliques et d’anesthésiologie [22]. La réduction du nombre de césarienne pourrait

étre bénéfique pour le pronostic et le futur obstétrical des patientes.

Le déclenchement du travail pourrait étre une alternative a la césarienne systématique
en cas de nécessité d’arrét de la grossesse pour raison médicale en cas de présentation du
podalique. Macharey et al. mettaient en évidence une augmentation de leur taux de voie basse
global (de 20 a 25,7%) en cas de présentation du si¢ge probablement en partie en lien avec
leur pratique du déclenchement artificiel du travail en présentation du siege. Leur population
était différente de la notre puisqu’elle ne concernait que des patientes a terme sans RCIU et

sans précision sur le Bishop de départ.

Pour les présentations céphaliques avant 37SA et en cas de RCIU, le déclenchement
est pratiqué de manicre plus consensuelle. L’équipe de Kim et al. étudiaient les facteurs
prédictifs de succes du déclenchement du travail par prostaglandine E2 pour raison médicale
sur 155 grossesses en présentation céphalique a partir de 24SA [117]. Les facteurs prédictifs
de réussite du déclenchement étaient la multiparité, le déclenchement pour RPM, la
modification du Bishop apres la pose de prostaglandines, 1’age maternel et 1’age gestationnel.
Les résultats étaient concordants avec ceux de notre étude avec un taux de césarienne en cours
de travail entre 34SA et 36SA de 37,2%. Le taux global de transfert en néonatologie était de
34,1%, soit plus important que dans notre population. Cependant, 22% des femmes

accouchaient a moins de 34SA, ce qui devait fortement impacter la morbi-mortalité¢ néonatale.

Les résultats foetaux et maternels de ces déclenchements étant similaires aux notres, le
déclenchement du siége a partir de 34 SA pour raison médicale pourrait étre une option

envisageable.
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V. Conclusion

Notre étude montrait le succes du déclenchement artificiel du travail en cas de présentation du
siege dans un cas sur deux avec une morbidité feeto-maternelle comparable aux
déclenchements en cas de présentation céphalique pour le méme age gestationnel et aux

tentative de voie basse spontanée du si¢ge a terme (Annexe 9).

Le déclenchement du travail pourrait étre une alternative a la césarienne systématique
en cas de nécessité d’arrét de la grossesse pour raison médicale en présentation du siege a plus
de 34 SA au sein d’une maternit¢ de type III disposant d’une équipe expérimentée

d’obstétriciens, de pédiatres et d’anesthésistes présente 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24.

Des précautions pourraient étre apportées au vue de nos résultats. Chaque nouvelle
maturation cervicale multipliant par 5 le risque de césarienne, la poursuite du déclenchement
pourrait étre reconsidérée au cas par cas en fonction de la parité, de 1’indication du

déclenchement et de 1’age gestationnel.
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Conclusions et perspectives

Notre étude montrait le succes du déclenchement artificiel du travail en cas de présentation du
si¢ge dans un cas sur deux avec une morbidit¢ feeto-maternelle comparable aux
déclenchements en cas de présentation céphalique pour le méme age gestationnel et aux

tentative de voie basse spontanée du siege a terme (Annexe 9).

Le déclenchement du travail pourrait étre une alternative a la césarienne systématique
en cas de nécessité d’arrét de la grossesse pour raison médicale en présentation du siége a plus
de 34 SA au sein d’une maternité de type III disposant d’une équipe expérimentée
d’obstétriciens, de pédiatres et d’anesthésistes présente en permanence au sein de

I’établissement.

A la Maternité Régionale Universitaire de Nancy, un déclin du taux de césarienne global est
constaté de 2004 a 2016 probablement en rapport avec la politique incitative de

I’accouchement par voie basse du si¢ge mise en place apres 2012 [118].

Dans notre étude, les césariennes en cours de travail étaient en rapport avec des
anomalies du rythme cardiaque feetal dans la moitié des cas. L’équipe nancéienne utilise le pH
au scalp en cas de présentation céphalique : méthode d’évaluation du bien-étre feetal au cours
du travail non validée actuellement en cas de présentation du siege Certaines équipes ont
commencé a travailler sur le pH podalique et sur d’autres examens de seconde ligne qui
pourraient réduire encore le nombre de césarienne et ainsi améliorer le pronostic maternel et

obstétrical.
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ANNEXE 1 : ACCOUCHEMENT DU SIEGE

» Type de siége

A : siége décomplété
B : siege complet

C :siege semi-décomplété

@

% Manoceuvre de Lovset

Sgg

% Manceuvre de Demelin
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» Complications : la rétention de téte derniére (source : Lansac et EMC)

Manceuvre de Bracht
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ANNEXE 2 : PELVIMETRIE CLINIQUE

» Diameétre du bassin osseux

\ Transverse

Promonto-
rétropubien

Médian

oL

> Pelvimétrie externe

®

< Le diamétre pré-pubien de Trillat

Il se mesure du bord supérieur du pubis, il va d’'un pli inguinal a
I'autre. Sa longueur moyenne est de 12 a 13 cm. Il forme la base
d’un triangle dont les deux autres c6tés sont formés par les plis

inguinaux.
[ ST s ./ % Ce diametre est diminué dans les bassins transversalement et
¢ A \ s 7 s s . . s .
(,O? & \ généralement rétrécis. Le triangle pré-pubien normalement
| . \ 7 ’ . Ve .
\ isocele est déformé dans les bassins asymétriques.

7

% Lelosange de Michaelis La patiente est debout, en attitude de repos. Quatre fossettes se

dessinent. Réunies par des lignes droites fictives, elles forment

\ / un losange régulier. Ce dernier est plus ou moins visible selon la

/ £ musculature et le tissu adipeux de la patiente. La fossette

A\ inférieure correspond au sommet du pli inter-fessier. Les

[ ¢ 3 \ fossettes latérales correspondent aux épines iliaques postéro-

' supérieurs. La fossette supérieure correspond a |‘apophyse

\ épineuse de la 5éme vertébre lombaire. La hauteur du losange
| de Michaelis est de 10 a 12 cm, sa largeur est de 10 cm.

Si le bassin est transversalement rétréci ou généralement
/ rétréci, la largeur du losange est inférieure a 10 cm. Si le bassin
est aplati, la hauteur du losange diminue, si le bassin est
asymétrique, le losange est asymétrique.
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< Les tubérosités ischiatiques

Elles permettent la mesure du diametre bi-ischiatique.

1. Selon Tarnier : le ruban métrique est maintenu par les deux
pouces appliqués sur la face interne des ischions. Le bis-

—<)

ischiatique est mesuré, sur la ligne anale, la distance qui
4 sépare les deux ongles (9 cm) et on ajoute 2 cm,
‘ représentant I'épaisseur des parties molles.

2. Selon Greenhili: pour connaitre le bi-ischiatique il faut
mettre au contact du périnée le poing serré qui, si la distance
séparant les deux ischions avoisine 8-9 cm, s’y loge

facilement.

» Pelvimétrie interne

Le toucher vaginal est dit explorateur et « mensurateur ». Il doit étre réalisé a la consultation du 9eme
mois. Il permet :

«» d’étudier I'arc antérieur du bassin (demi-cercle harmonieux de 6 cm de rayon),

«» d’explorer la face postérieure du pubis (hauteur et forme),

«» d’apprécier les parois latérales et postérieures de I'excavation : concavité sacrée,

<+ d’évaluer la disposition des épines sciatiques (orientation, écartement, saillie éventuelle),

+»» d’estimer les dimensions du détroit supérieur (perception ou non du promontoire, suivi des lignes
innominées).

Le promontoire ne doit pas étre atteint. Dans le cas contraire, le diamétre promonto-sous-pubien est

mesuré et 1,5 cm sont retirés pour obtenir le diamétre promonto-rétropubien.

Estimation du diamétre promonto-rétropubien
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ANNEXE 3 : RADIOPELVIMETRIE

> Trois examens radiologiques

La pelvimétrie doit répondre a des critéres de fiabilité et d’innocuité maximaux pour un colt devant
rester raisonnable. Aucune des méthodes existantes ne répond totalement a ces critéres. |l semble que le
pelviscanner soit I'alternative idéale. Toutes ces techniques pelvimétriques ont une limite commune : des

images statiques ne peuvent rendre compte de I'évaluation dynamique d’un accouchement.

RADIOPELVIMETRIE

PELVISCANNER |

PELVI-IRM

Clichés

face, profil, technique
de Fernstrom

Coupes sagittale et axiale

Images

Durée de I'examen

15 minutes

7-10 minutes

15-20 minutes

Fiabilité des mesures

+

++

++

Co(t

46,55 euros
(remboursé a 70 %)

Acte technique : 94.53 €
pris en charge par la
sécurité sociale
Acte médical : 30.76 €
remboursé a 100% a
partir du 6° mois

Acte technique : 167.4 €
pris en charge par la
sécurité sociale
Acte médical : 70.5 €
remboursés a 100% a
partir du 6° mois

Irradiation foetale 12 milliGray 3 milliGray 0
» Seuils de normalité dans la littérature (Schaal JP, Encycl. Méd Chir Elsevier, Paris)
Auteurs PRP TM Indice de | Bisciatique Bi-
Magnin ischiatique

Clocher 10.5 cm 11.5cm 22 10 cm 9.5 cm
Magnin 11 cm 13,5 cm 245 |10.5 cm 11 cm
Merger 10.5 cm 13 cm 23,5 10,8 cm 11 cm
Benson 10 cm 12cm 22 10.5cm 11 cm
Gimnovsky 11 cm 12 cm 23 - -
Oxom 11 cm 135em 245 10.5cm 11 cm
Ruf 10.5 cm 12.5cm 23 10.8 cm 11 cm
Lansac 10.5 cm 12.5ecm 23 10 cm 10.8 cm
Charvet 10,5 cm 125 cm 23 10 cm 11 ecm
Lemouel 11 cm 12,5 ecm 235 10.5 cm 11cm
Schlaeder 10,5 em 12,5 em 23 10 em 11 em
Cunmingahm 10,5 cm 11.5cm 22 10 cm 11 cm
A retentr 10,5 em 125 em 23 10 em 11 em




81

ANNEXE 4 : SCORES PREDICTIFS DE REUSSITE DE LA VOIE BASSE

» Etude de Roman et al. de 2008

Score prédictif de césarienne en cours de travail en cas de tentative de la voie basse en
cas de présentation du siége a terme

Calculation of a score predicting cesarean delivery during labor

Prenatal determinants significantly associated Value
with risk of cesarean

Parity N
Parous 1 H
Nulliparous 34
Type of breech =1
Frank 1 E _ "
Complete 1.4 g 2
Mode of delivery decided before labor "
Yes 1 =]
No 3.6
Fetal weight estimated before labor om0 025 050 075 100
Yes 1 1 - Specificity
Area under ROC curve = 0.7231
No 1.4
Biparietal diameter measured before labor Courbe ROC de prédiction de césarienne
<90 mm 1 en cours de travail établie & partir du
90-95 mm 1.4 score prédictif
=05 mm 1.8

Aire en dessous de la courbe 0,72, 1C95%
Rupture of membranes

During labor | 0,70-0,75).

Before labot Kt Le score de 12,9 correspond au point le
Birth weight plus éloigné de la ligne de non-

2500-3800 g 1 discrimination.

<2500 g 1

=>3800 g 5.8
Status of maternity unit

Private maternity unit 1

University hospital 1.7

Public non-teaching hospital 1.8

Cesarean rate for breech presentations
in maternity| ward
40-60%
<40%
60-80%
=>80%

Total (minimum-maximum)

7 o SR PR P
Py

by

13

Ry




» Etude de Lagrange et al. de 2007
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SCORE D’ACCOUCHEMENT DES SIEGES |

(D) apres SUZANNE & NEYRAT)

3

9

~

Age <30 | 30<age=35 z 35
Parité 2&3 1 & >4
Anl.é(’:ét‘fenl.s Nuls Travail long
Obstétricaux Ou Forceps difficile
favorables| SFA
Radiopclyimé_n'ie - Sacrum plat - Deux criteres « 3 »
(Morphologie pelvientie) | o rmale D.S.>70° - Sacrum en hamegon
/ horizontale |_ Bi-sciatique < 8,5 cm
- Ogive pubienne| (patiente debout) | Apomalie forme du DS
fermée - Bassin traumatique
Confrontation
Céphalo-pelviene
(TuE point slu)funu limite Zone 0 Zone 3 Zone 9
est considéré comme
appartenant 3 la zone sup.)
Diagramme
de confrontation |
cephalo-pelvienne
2404 | Zone 0
£ | TOTAL =
=z 230 |
= | i .
S Zone 3 I > 9— Césarienne
3 : : < 90— Voie basse
3 220 | I % acceptable /
= | |
= I |
| |
21,04 | Zone 8 : :
| |
| |
| |
T T | T l 1 » Diamétre
85 90 94 95 og 100 Bipariétal

(mm)
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» Etude de Broche et al. en 2008

Facteurs obstétricaux significativement associés au risque de césarienne en cours de travail
en cas de tentative de la voie basse en cas de présentation podalique a terme en analyse

multivariée
Analyse multivariee Analyse multivariee
(valeur du p) (odds-ratio et IC 95%)
Taille maternelle (seuil fixe a 165cm) 0,065 borderline 0,56 [0,30—1,03]
Antécédent d'un accouchement 0,0008 0,25 [0,11—0,57]
Antécédent de deux accouchements ou plus 0,0002 0,08 [0,02—0,30]
Estimation echographique du poids feetal a [’échographie du 0,001 7,76 [2,29-26,28]
troisieme trimestre (seuil fixé au 75° percentile)
Hauteur utérine (seuil fixé a 32 cm) a 'entreée en salle de 0,0002 3,9 [2,41-8,62]
travail
Survenue d’une dystocie dynamique pendant le travail <0,0001 4,97 [2,67—9,25]

> Le diagramme de Magnin

Combinaison de la valeur de I'indice de Magnin et de celle du diamétre bipariétal feetal (BIP)

Indice A
de Magnin| |"~hie — .
possible L
33 = .l-"' "—
95 i
) " Voie basse
- =
214. refusée
20 L l L L >

80 85 90 95 100 Bip (mm)

» Lindex foeto-pelvien de Morgan

L'index prend en compte quatre circonférences (téte foetale, DS, abdomen fcetal et DM). Quatre
soustractions sont effectuées entre ces circonférences et I'index est égal a la somme des deux valeurs
des différences les plus positives. Si I'index est positif, il traduit la présence d’une disproportion foeto-

pelvienne.
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» Score de Zatuchni et Andros

Le « Prognostic index for vaginal delivery » était réalisé a I'entrée en salle de naissance. Il a été évalué

prospectivement et a permis de maintenir un taux de césarienne de 20%.

Score de Zatuchm et Andros

0 1 2
Panté primipare multipare
AG (SA) =39 35 35-37
Poids feetal (g) =3 600 3600a3 200 250023200
Antécédent de siége 0 1 2
Dilatation (cm) 2 3 =4
Position du siége -3 (mobile) -2 (amorcée) -1 (fixée)

s1 le score était inféneur ou égal a 3 : la césanenne était conseillée
s1 le score était supérieur a 4 : la voie basse était autorisée.
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ANNEXE 5 : VERSION PAR MAN(EUVRES EXTERNES

» Manosuvre

La patiente est installée en décubitus dorsal, jambes en demi-flexion. Le siege est désengagé du pelvis et
remonté par la main pelvienne, l'autre main, par pression sur la téte, entraine la rotation du foetus.

- ERYPRE

> Efficacité

Selon la méta-analyse de Hofmeyr, comprenant six essais prospectifs randomisés, la version par
manceuvre externe (VME) diminue la fréquence des présentations non céphaliques a terme (RR 0,42 IC
95% [0,35-0,50]) ; la fréquence des césariennes pour siege (RR 0,52 IC 95% [0,39-0,71]) sans augmenter la
mortalité périnatale (RR 0,44 IC 95% [0,07-2,92]).

» Principaux facteurs prédictifs de réussite de la VME dans la_littérature

n Parite Obésite / Site Type de Position Hauteur Poids fcetal Quantité

IMC / Pds | placentaire siége du dos | présentation estimé de LA

maternel
Brocks et al. 1984 31 S S s - - — — -
Hofmeyr et al. 1986 80 S — S NS - - - NS
Morrison et al. 1986 304 - — S - - - - -
Ferguson et al. 1987 158 S — S S S - NS S
Fortunato et al. 1988 67 NS S NS NS S S - S
Nord et al. 1989 100 S - S - - - - -
Donald et al. 1990 65 NS - NS S S NS - NS
Hellstrom et al. 1990 300 S NS NS S - - - S
Newman et al. 1993 108 S NS S - - S S -
Shalev et al. 1993 55 NS NS NS NS NS - S S
Kornman et al. 1995 133 S S - - - - - -
Calhoun et al. 1995 113 S NS S NS S - - NS
Lau et al. 1997 243 S NS NS NS NS S S )
Aisenbrey et al. 1999 78 S NS S S S S NS NS
Perrotin et al. (submitted) 213 S NS S NS S S NS NS
S : facteur significativement associé au résultat de la VME ; NS : facteur non significatif.
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» Techniques destinées a faciliter la version

Tocolyse

v' Beta-mimétiques : salbutamol

Selon la méta-analyse de la Cochrane, I'utilisation de béta-mimétiques permet la réduction des échecs de

VME quel que soit la parité. (Hofmeyr GJ. Cochrane Database Syst Rev. 2004).

v' Dérivés Nitrés

L'efficacité de la trinitrine sublinguale sur la réussite de la VME a été prouvée dans une I'étude

prospective randomisée versus placebo (Yanny H, J. BJOG. 2000).

L’efficacité de I'anesthésie loco-régionale reste a démontrer.

Auteurs
Schorr) Dugoff
et al. (1997) et al. (1999)

Mancuso
et al. (2000)

RR global

Echec de VME
Présentation non céphalique

0,49 (0,25-0,93) | 0,97 (0,69-1,36)

a terme 0,46 (0,24-0,87) | 1,20 (0,84-1,71)
Césarienne 0,43 (0,26-0,70) | 1,31 (0,95-1,81)
Bradycardie fcetale - 1,91 (0,76-4,76)
Inconfort maternel 0,24 (0,03-2,06) | 0,12 (0,01-2,09)

0,61 (0,42-0,89)

0,63 (0,43-0,92)
0,66 (0,47-0,92)
0,67 (0,12-3,83)

0,70 (0,47-1,04)

0,73 (0,42-1,27)
0,73 (0,39-1,37)
1,48 (0,62-3,57)
0,19 (0,03-1,04)

La simulation vibro-acoustique foetale augmente I'efficacité pour les foetus ayant le dos médian

selon I’étude de Johnson et al. (Johnson RL, Reprod Med. 1995 ).

L’efficacité de I’amnio-infusion transabdominale a été prouvée dans une étude de faible effectif et

de méthodologie ne permettant pas de tirer de conclusions. (Benifla JL. Obstet Gynecol. 1994).

> Alternatives a la VME

L’acupuncture ou la moxibustion pratiquées avant 35
SA augmentent le nombre de présentations
céphaliques & 35 SA. (Cardini F et al. JAMA. 1998

La méthode posturale du “pont indien ou passif”
n’a pas clairement fait preuve de son efficacité.
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ANNEXE 6 : SCORE DE BISHOP

0 1 2 3
Dilatation fermé 1-2cm 3-4cm 5cm
Effacement 0-30% 40-60% 60-70% >80%
Consistance tonique moyenne molle
Position postérieur centrale  antérieure
Présentation mobile amorcée fixée engagée

Valeurs du score: de0a 13

Score > 7 : pronostic favorable (travail de moins de 4 heures chez les multipares).

Bishop EH. Pelvic Scoring For Elective Induction. Obstet Gynecol 1964; 24:266-8.
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ANNEXE 7 : ANOMALIES DU RYTHME CARDIAQUE F(ETAL

Anomalies du rythme cardiaque foetal avec risque d’acidose feetale et conduite a tenir
(d’aprés les Recommandations pour la Pratique Clinique du CNGOF de 2007)

Circonstances Description du RCF Conduite a tenir
Anomalies FC > 180 bpm isolée Mettre en ceuvre une
du RCF avec bradycardie (30-100 bpm) isolée surveillance de 2¢ ligne

risque d'acidose

variabilité minime (< 5 bpm) > 40 min
variabilité marguée (> 25 bpm)

ralentissements variables atypiques etfou sévéres
ralentissements tardifs non répétés
ralentissements prolongés > 3 min

Anomalies du
RCF avec risque
important d'acidose

variabilité minime (< 5 bpm) ou

absente inexpliguée > 60-90 min

rythme sinusoidal vrai > 10 min (rare)
ralentissements tardifs répétés ou prolongés répétés
ou variables répétés et accélérations absentes
ralentissements tardifs répétés ou prolongés répétés
ou variables répétés et variabilité minime (< 5 bpm)

Décision d'extraction rapide a
prendre, une surveillance
feetale de 2¢ ligne est possible
mais ne doit pas retarder
I'extraction (grade B}

Anomalies du
RCF avec risque
majeur d'acidose

bradycardie persistante et variabilité absente
bradycardie sévére subite (< 90 bpm)

tachycardie progressive, variabilité minime, perte
des accélérations, puis ralentissements
ralentissements tardifs répétés et variabilité absente
ralentissements variables répétés et variabilité absente
ralentissements prolongés répétés et variabilité absente

Décision d'extraction
immédiate a prendre sans
attendre le résultat d'une
technique de 2¢ ligne (grade B)




ANNEXE 8 : REVUE DE LA LITTERATURE SUR LE DECLENCHEMENT DU SIEGE

Marzouk 2011 Bleu 2015 Burgos 2016 Macharey 2016 Jarniat 2017
Site paris, Hopital Robert Debré Lille, Hopital Jeanne-de- . Bistl:ay., Hopital Helsinky, Univgrsity Auxerre, !—|c“>pita| Régional
Flandre Universitaire de Cruces Central Hospital niveau |IB
Etude Rétrospective cas-témoins
Période 2000-2008 2000-2010 2003-2012 2011-2013 2012-2015
Taux de césarienne
programmée pour 69% 58,10% 48,10% 76,20% 17,30%
siege

Sieges déclenchés de plus de 22

Inclusion SA pour indication médicale Sieges déclenchés de plus de 37 SA pour indication médicale avec accord de la voie basse
avec accord de la voie basse

Bishop supérieur a 6,

) utérus cicatriciel, malformation  malformation connue ou . malformation connue ou malformation connue ou
Exclusion . ] malformation connue ou ] ]
connue ou mort feetale in utero mort foetale in utero ] mort foetale in utero mort foetale in utero
mort foetale in utero
Radiopelvimétrie ou Pelvimétrie sauf si PRP >10,5cm Pelvimétrie : conjuga Pelvimétrie : Magnin>23 cm
pelviscanner normaux (mesures antécédent d'AVB de plus de EPF<3800g et BIP<98 mm vera>11,5cm ; BEP>10cm  (TMet PRP normaux )
non détaillées) 3800g ou si EPF<2500g : TM- puis EPF<4000g et pas de et diametre inter Flexion de la téte
Protocole accord de la Flexion de la téte BIP>25 mm ; PRP-BIP=15mm seuil de BIP apres 2011 tubérositaire>10 cm EPF normale et BIP<98mm
voie basse EPF normale ; BEP-BIP>0 Flexion de la téte EPF<4000g Accord de la patiente
Accord de la patiente Flexion de la téte EE jusque 60 minutes Flexion de la téte
EPF<3800g Pas de consentement Accord de la patiente
Accord de la patiente demandé

Col fermé : Prepidil® jusque 3  Bishop<6: Propess® ou BEA Bishop<6 : ocytocine ou Bishop<6 : Prostaglandines Bishop<4: Propess®

jours consécutifs ou Prostine® 1-2 mg Propess® ou BEA ou ocytocine et Bishop 4-6: Prostine®
Col ouvert non favorable : Bishop>6 : ocytocine amniotomie Bishop>6 : ocytocine
Protocole de . . ; ;
) . Cytotec® en intravaginal : 1/8le Bishop>6 : ocytocine et
maturation cervicale ] . . ) .
lerjour puis 1/4 puis 1/2 par amniotomie
jour

Col favorable : ocytocine
SA : semaine d'aménorrhée ; EPF : estimation de poids feetal ; AVB : accouchement par voie basse ; TM : diametre transverse médian ; BIP : diametre bipariétal ; PRP :
diametre promonto-rétropubien ; BEP : diamétre bi-épineux ; EE : efforts expulsifs ; BEA : ballon extra-amniotique

68



Marzouk 2011 Bleu 2015 Burgos 2016 Macharey 2016 Jarniat 2017

Nombre de siéges :

) ; . 123/501 96/501 221/670 73/195 57/178
déclenchés/spontanés
Age maternel (ans) 31,9 29,7+/-5,1 33,2+/-4,55 31,6+/-4,9 30,3
Age gestationnel (SA) >41SA : 21,1% 39,1+/-1,4 39+/-1,48 >41SA : 26% >41SA : 23,9%
Nullipare 52,90% 53,10% 76,40% 64,30% 56,70%
Siege décomplété NR 71,40% NR NR 62,30%
IMC (kg/m?) NR >30:18,1% NR 23,4+/-4,2 NR
Indications de déclenchement
RCIU 17,30% 5,90% 0 19,30%
RPM 21,20% 55% 33% NR
D NR 23% 11,80% 34% 43,90%
HTA-PE-diabete 14,40% 3,70% 18% NR
Autres 24,00% 4,10% 15% NR

Si PG: 2,46+/-1,75
Score de BISHOP >6 : 38% NR NR NR
° Si ocytocine : 4,02+/-1,74

Techniques de maturation

Syntocinon® 38% 26,10% 24% 22% 34%
Prostine® 70,80% 76% 31,50% 32%
Propess® 34%
Ballon extra-amniotique 3,10% 38,50%

Amniotomie 8%

Césarienne apres déclenchement 34,10% 20,80% 43% 35,6 8,80%

SA :semaines d'aménorrhée ; IMC : indice de masse corporelle ; RCIU retard de croissance intrautérin ; RPM : rupture prématurée des membranes ; TD :
terme dépassé et grossesse prolongée ; HTA-PE-diabete : hypertension artérielle gravidique, pré-éclampsie et diabéte gestationnel et diabéte
réexistant a la grossesse ; autres : indications non renseignées ; PG : prostaglandines ; NR : données non renseignées dans les études
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Complications feeto-maternelles suite a un déclenchement sur siege a terme pour chaque étude

Marzouk 2011 Bleu 2015 Burgos 2016 Macharey 2016 Jarniat 2017
Maternelles
6,3% entre 500cc
. . 539 ccen
Hémorragie du post partum et 1000cc
NR NR moyenne NR
2,1% >1000cc
Complications périnéales grade 3-4:1,3%
Foetale
Apgar <7 a 5 minutes 0 1% 3,60% <6:1,4% <4:1,7%
pH artériel <7,00 NR 1,10% 4,20% 0 1,10%
Poids de naissance (grammes) 3050 2982 3281 (2085-3980) 3195
Transfert en réanimation ou soins
13% 3,10% 4,10% 4,10% 15,80%

continu>24 heures
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ANNEXE 9 : LITTERATURE SUR L’ACCOUCHEMENT DU SIEGE

Mode d’accouchement et état néonatal

Apgar<7 a Transfert
TVB : N (%) Succeés (%) 5 minutes pH<7 (%) USCet réa Déces (N)
(%) (%)

Hanna 2000 1042 (50) 56,7 3 2,6 3 13
PREMODA 2006 2502 (31,2) 71 1,4 NR 2 0
Gannard 2013 337 (81) 64 2 1 5 1
Adjaoud 2017 665 (43,1) 84,4 1,8 1,9 2,1 0,15%
Burgos 2015 891  (52,9) 57,5 2,2 3 2,2 1
Irion 98 385 (55) 70 1,6 1,8 NR 5
Kayem 99 322 (75) 64 2,8 1,8 6,5 0
Golfier 2001 414 (37,1) 82,6 2,2 <7,15:17 51 0
Delotte 2008 272 (62,5) 47,8 2 NR 4,7 0
Macharey 2016 786 (24) 76,6 <4:1,62 1,8 0,13 1
Michel 2011 422 (37) 83,9 0,5 1,3 0,9 0

24391 (78,2) 68,3 2,83 NR NR 95

Rietberg 2003

TVB : tentative de la voie basse en cas de sieége ; Succes : accouchement par voie basse en cas de TVB ;
Transfert USC et réa : transfert en unité de soins continus ou en réanimation néonatale aprés
I'accouchement ; N : nombre de sujets concernés
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RESUME DE LA THESE

Introduction :
L'induction du travail en cas de présentation du siege a peu été étudiée.

Objectif :
L’objectif de I'étude était de déterminer les facteurs prédictifs d’échec de l‘induction du travail a la
Maternité Régionale universitaire de Nancy (MRUN) en cas de présentation du siege.

Matériel et méthodes :

Il s’agissait d’'une étude observationnelle rétrospective dans laquelle les caractéristiques maternelles,
les données obstétricales, les issues de grossesse néonatales et maternelles des siéges déclenchés
pour raison médicale aprés 34 semaines d’aménorrhée entre 2004 et 2016 a la MRUN étaient
recueillies. Les données du groupe « césarienne aprés induction » étaient comparées a celles du
groupe «voie basse » selon les tests du chi-deux de Pearson et les ANOVA pour les tests
paramétriques et des tests de Fisher exact et de Wilcoxon pour les tests non paramétriques. Les
analyses étaient effectuées a I’aide du logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Inc, Cary, N.C.).

Résultats :

Le déclenchement était un succés dans environ 50% des cas avec une morbidité foeto-maternelle
comparable aux données concernant le déclenchement des présentations céphaliques et les sieges
en travail spontanés. Les césariennes étaient réalisées pour des anomalies du rythme cardiaque
foetal (ARCF) dans 58% des cas. En analyse univariée, I'indication de déclenchement pour retard de
croissance intra-utérin (RCIU) était significativement plus fréquente dans le groupe «césarienne»
tandis que la rupture prématurée des membranes était plus fréquente dans le groupe «voie basse».
Le seul facteur qui apparaissait significatif en analyse multivariée était le nombre de maturations
cervicales utilisées avec un risque de césarienne multiplié par 5,1 a chaque nouvelle maturation.

Discussion :

L'estimation de poids feetal, le score de Bishop, la parité, reconnus comme des facteurs prédictifs de
la voie d’accouchement dans la littérature n’apparaissaient pas en tant que tels dans cette étude,
probablement du fait de son manque de puissance. Le taux de césarienne de notre cohorte de sieges
déclenchés était comparable au taux de césarienne en cours de travail spontané de la MRUN sur la
période d’étude. Notre taux de césarienne était un peu plus élevé que dans la littérature sur le
déclenchement du siege en lien avec la forte proportion de RCIU.

Conclusion :

Le déclenchement du travail pourrait donc étre une alternative a la césarienne systématique en cas
d’indication médicale de naissance en présentation du siége a plus de 34 SA. La répétition des
maturations cervicales pourrait faire discuter une césarienne, essentiellement en cas de RCIU.
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Nancy: predictive factors of failure
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