%. | = A A Université Lille 2
= - m
-1

Droit et Santé

.ﬂ}
(LN

&«
FACULTE =
DE MEDECINE . *
UNIVERSITE DELILLE 1T e
ey
HE®®"

UNIVERSITE DU DROIT ET DE LA SANTE - LILLE 2

FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG

Année : 2013

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT

DE DOCTEUR EN MEDECINE

Le type de siége est-il lié au pronostic de I’accouchement ?

Présentée et soutenue publiqguement le 16 Septembre 2013 a 16 heures
Faculté de Médecine Henri Warembourg — P6le Recherche

Par : Julie Demetz

Jury
Président : Monsieur le Professeur Philippe Deruelle
Assesseurs : Monsieur le Professeur Laurent Storme

Madame le Professeur Véronique Houfflin-Debarge
Madame le Docteur Sandrine Depret

Directeur de Thése : Monsieur le Professeur Damien Subtil



PLAN

Introduction

Partie théorique
Matériel et méthode
Résultats

Discussion

Figures et tableaux

Figure 1. Différents types de sieges

Figure 2. Diagramme des flux

Tableau 1. Fréquence du siege complet selon les caractéristiques de la grossesse
Tableau 2. Issue maternelle selon le type de siege

Tableau 3. Issue néonatale selon le type de siége

Annexes

Annexe 1. Publications portant sur le type de siege. Revue de la littérature
Annexe 2. Protocoles de service de F'accouchement par le siége

Annexe 3. Issues des grossesses exclues

Annexe 4. Devenir des patients transférés en unité de soins intensifs néonataux

Annexe 5. Evaluation du risque de césarienne en cours du travail selon le type de siége.
Revue de lalittérature
Annexe 6. Devenir néonatal des cas de procidence du cordon

Annexe 7. Fiche de recueil

Annexe 8. Fiche de recueil des échecs de voie basse

Bibliographie

10

p.5

p.22
p.23
p.24

p.25

p.27
p.29
p.32
p. 36
p.37

p.38
p.39

p.42

p.44



11

Introduction

Bien que I'étude « Term Breech Trial » en 2000 ait profondément marqué notre
jugement sur nos pratiques concernant les accouchements par le siege (1) , les pays
a faible risque périnatal s’accordent a autoriser un accouchement par voie basse en
cas de présentation du siége, a condition que certaines conditions de sécurité soient
respectées (2-6). Dans ses recommandations, le College National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais a indiqué que le caractéere complet du siege
devait étre considéré comme défavorable a une tentative d’accouchement par voie
basse (4). Malgré ces recommandations, une étude francaise réalisée en 2009 sur
les protocoles d’accouchement par le siege de 19 CHU montrait que la majorité
d’entre eux ne prenaient pas en compte le type de siége dans I'acceptabilité de la

voie basse (7).

Méme si elles semblent conclure & un pronostic néonatal et maternel équivalent quel
que soit le type de siege, les études évaluant le pronostic de la tentative
d’accouchement par voie basse selon que le siége est complet ou décomplété sont
majoritairement anciennes ou de méthodologie insuffisante (8-12). Des études
récentes sont rassurantes concernant le pronostic néonatal en fonction du type de

siége, mais elles restent peu nombreuses (13-15).

Notre maternité ayant une expérience importante de 'accouchement en présentation
du siége (16) alors que celui-ci est de moins en moins pratiqué (17-19), nous avons
mené une étude dans le but de comparer le pronostic de I'accouchement et le

devenir néonatal en fonction du type de présentation du siege.
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Partie théorique

La présentation du siege est une présentation longitudinale dans laquelle I'extrémité
pelvienne du mobile foetal se présente au détroit supérieur alors que son extrémité

céphalique se situe au niveau de fond utérin.

La cavité utérine a la forme d’un ovoide a grosse extrémité supérieure. Le foetus
s’accommode dans la cavité utérine en plagcant dans le fond utérin son extrémité la
plus volumineuse. Il s’agit d’abord du pdle céphalique qui se place dans le fond
utérin pour ensuite laisser place au siége lorsqu’il devient plus volumineux ;
classiquement au cours du 7° mois de grossesse.lLe foetus exécute alors sa
« bascule physiologique ». Pour différentes raisons, le foetus peut ne pas effectuer

cette bascule et rester en présentation du siége jusqu’a la naissance.

La fréquence de la présentation du siége représente environ 3 a 4 % des naissances
et diminue avec I'age gestationnel (20). La présentation du siége est la présentation

la plus fréquente apres celle du sommet (21).
Il existe 2 principales modalités de présentations du siége :

- le siege décomplété ou « mode des fesses » qui représente environ 2/3 des cas.
Les hanches du feetus sont fléchies sur son bassin et ses jambes sont en extension

amenant les pieds en regard de la face feetale.

- le siege complet ou le feetus semble assis « en tailleur » dans I'excavation
pelvienne représente environ 1/3 des cas. Les hanches du feetus sont également
flechies sur le bassin mais les genoux le sont également amenant les pieds repliés

sous les fesses.
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D’autres modalités de présentation du siége sont plus rares et représentent, pour les

auteurs anglo-saxons, le groupe des sieges « incomplets » comprenant :

- le siege semi-décomplété ou le feetus a les hanches fléchies avec un des membres
inférieurs en extension, un pied en regard de la face fcetale et I'autre en flexion, le

pied étant replié sous les fesses.

- les sieges « mode des genoux » et « mode des pieds » se définissent par une
attitude en extension des hanches. Pour le siege « mode des genoux », les membres
inférieurs sont alors semi -fléchis sous le siege. Alors que dans le siege « mode des
pieds » : le feetus apparait debout dans I'excavation pelvienne. On différencie le
mode « single-footling » et « double-footling » selon qu’il y ait un ou les deux

membres inférieurs en extension dans la cavité utérine (9).

Les différents types de siege sont illustrés Figure 1.
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Figure 1. Différents types de siege.
a) siege décomplété. b) siege complet. c) siege « mode des pieds » single-footling.
d) siege « mode des pieds » double-footling. e) siege semi-décomplété.

f) siege « mode des genoux ».

“"Full* Varieties

Double footling

) d) e) )

Gimovsky ML, Mcllhargie CJ. Breech presentation. Operative Obstetrics. Baltimore,

Williams & Wilkins. 1995 ; 209-238.
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Les différents types de siege incomplets sont rares et les présentations du siége
«mode des pieds » et « mode des genoux » se voient essentiellement chez les
foetus prématurés et en cas de faible poids de naissance (20-22). La présentation
du siege « mode des pieds » est liée a un risque accru de procidence du cordon ou
de procubitus d’un pied (9,23). Cibils, en étudiant le pronostic néonatal des foetus en
présentation du siége de faible poids (de 500 a 1500 grammes), montrait que le
pronostic néonatal n’était pas influencé dans cette population par le type complet ou
décomplété du siege mais impacté par la présentation du siege « mode des pieds »
(22). Au vu de ces considérations, la présentation du siege « mode des pieds » ainsi
que les autres types de sieges incomplets (a I'exception du siege semi-décomplété)
sont souvent considérés comme des indications systématiques de césarienne
(2,3,5,6).

Les auteurs anglos-saxons définissent le « frank breech » correspondant au siege
décomplété mode des fesses et le « non-frank breech » qui englobe tous les autres
types de sieges a savoir le siege complet, semi-décomplété, « mode des genoux » et
« mode des pieds ». Certaines études ont étudié le pronostic maternel et/ou néonatal
en comparant les présentations « frank breech » et « non-frank breech » (1,9,23). Il
apparait pourtant évident que les conclusions tirées sur les présentations « non-frank

breech » ne peuvent s’appliquer au siege complet.

Les causes pouvant expliquer une présentation du siege sont multiples et
classiquement classées en cause ovulaire (anomalie de liquide amniotique, anomalie
de cordon (24) , placenta inséré bas); foetales (prématurité (20,21), grossesses
multiples, malformations fcetales notamment responsables d’'une déflexion

permanente de la téte) (23), et maternelles (malformations utérines congénitales ou



16

acquises —fibromes-, utérus cicatriciel (25-27). L’hypoplasie utérine avec un utérus
cylindrique plus volontiers retrouvée chez la patiente primipare favoriserait le siege
décomplété mode des fesses, alors que la multiparité, liée a un utérus plus vaste et
moins tonique, serait liee a une moins bonne accommodation du mobile foetale et

faciliterait donc la présentation en siege complet.

Au cours du travail d'un feetus en présentation du siége, une dilatation cervicale
satisfaisante permet classiquement de prédire une bonne issue obstétricale. Le siege
complet en faisant un moins bon cone dilatateur pourrait étre responsable de plus de
dystocies cervicales notamment en premiére partie de travail. L’engagement du
foetus en présentation du siége se définit par le franchissement du détroit supérieur
par le diamétre bi-trochantérien de la présentation. Le siege complet est parfois
reconnu comme étant responsable de plus de défauts d’engagement. Lors du
dégagement du mobile feetal, la hanche antérieure se fixe sous la symphyse
pubienne puis la hanche postérieure suit la concavité sacro coccygienne et le
périnée postérieur. Le siege complet, en libérant plus rapidement ses membres de la
filiere pelvi-génitale, va pouvoir avoir une incurvation latérale du tronc satisfaisante
pour un dégagement aisé. Le siege décomplété garde ses membres inférieurs
repliés en attelle ce qui empéche une bonne incurvation du tronc. Les membres
inférieurs vont alors se dégager en pointant vers le haut comme un « monolithe ». En
cas de défaut de progression, certaines eéquipes pratiguent une extraction
instrumentale par vacuum extractor appliqué sur la fesse antérieure du siege

décomplété (28).
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Cependant, il faut reconnaitre que nos connaissances sont limitées et que la plupart
des connaissances concernant le type et la mécanique du siége semblent s’étre
transmises sans avoir été étayées par des chiffres. Méme si la littérature sur la
présentation du siége est abondante depuis de nombreuses années (1,13-17,23,29—
35), rares sont les études qui se sont spécifiquement intéressées aux différents types
de siege et a leurs complications respectives (8-12). Les données relatives a ces
études sont résumées en Annexe 1. De plus, le type de siége est parfois retrouvé
comme un critere décisionnel dans le choix de la voie d’accouchement (17,30), ce
qui rend plus difficile 'analyse du pronostic obstétrical de chaque type de siége. C'est

pour cette raison que notre étude a été menée.
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Matériel et méthode

Nous avons mené dans notre établissement universitaire de type 3 une étude
rétrospective de dix années consécutives concernant les tentatives de voie basse de

singletons en présentation du siége aprés 37 semaines d’aménorrhée (SA).

Toutes les patientes incluses dans I'étude avaient fait 'objet d’'une évaluation de
'acceptabilité de la voie basse selon un protocole décrit en annexe 2 (16). Sans
entrer dans le détail, une version par manceuvre externe était systématiquement
proposée entre 36" et 37SA™. En cas d’échec, une radiopelvimétrie par scanner
était ensuite réalisée pour « confrontation foeto-pelvienne ». Au vu des résultats du
scanner et avant que la confrontation foeto-pelvienne soit réalisée, une information
était donnée aux patientes sur le déroulement d’'un accouchement par le siége -
critéres d’acceptabilité de la voie basse selon le protocole, présence de I'équipe
obstétricale, pédiatrique et anesthésique en salle au moment de I'accouchement -
ainsi que sur les bénéfices et les risques d’'un accouchement par le siége par voie
basse ou par voie haute. En cas de contre-indication ou de refus de tentative de voie

basse, une césarienne était programmée vers 39SA.

En début de travail, une échographie fcetale était réalisée afin d’effectuer les
mesures nécessaires a la confrontation foeto-pelvienne et de vérifier les criteres
d’acceptation de la voie basse: mesure du diamétre bipariétal, estimation du poids
foetal, vérification de I'absence de déflexion céphalique. Si la patiente avait bénéficié
d’'une échographie dans les 7 jours précédant I'entrée en travail, les mesures
echographiques pouvaient alors étre utilisées pour la confrontation céphalo-

pelvienne. Celle-ci consistait a confronter le diamétre bipariétal aux différentes
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dimensions du bassin osseux. Une confrontation céphalo-pelvienne était considérée
comme favorable si 3 conditions étaient réunies : i. Diametre rétro-pubien — diamétre
bipariétal > 15mm ; ii. Diamétre transverse utile — diamétre bipariétal > 25mm ; iii.
Diamétre bi épineux — diametre bipariétal > Omm. Le type de siége ainsi que la
malformation utérine ou I'antécédent de césarienne ne rentrait pas en compte dans

la prise de décision de la voie d’accouchement.

Cette étude rétrospective des variables maternelles, foetales et néonatales liées au
type de siege a été réalisée a partir des dossiers médicaux des patientes et des
nouveau-nés de notre établissement. Concernant la morbidité néonatale, I'acidose
néonatale modérée a été définie par I'existence d’'un pH artériel néonatal < 7.15,
l'acidose séveére par un pH<7.0. Par ailleurs, une variable composite nommée
« variable composite TBT » a été définie de maniére identique a celle utilisée dans le
Term Breech Trial puis dans d’autres publications (1,16,30). Cette variable composite
comprenait les critéres suivants : score d’Apgar < 4 a 5 minutes de vie, fracture de
crane, hématome intra cérébral, hémorragie intra ventriculaire, Iésion de la moelle
épiniére, lésion du plexus brachial, Iésion nerveuse périphérique, durée de séjour en
soins intensifs néonataux supérieure a 4 jours, intubation supérieure a 24 heures,
alimentation parentérale de plus de 4 jours, convulsions persistantes aprés 24
heures de vie, mort néonatale. Nous avons ajouté une seconde variable composite -
plus large et propre a notre étude - nommeée « variable composite néonatale », en
ajoutant aux critéres préecédemment cités I'existence d’'un score d’Apgar < 7 a 5
minutes ou bien d’une acidose néonatale sévere. La mortalité néonatale a été définie

comme la survenue d’'un déces dans les 28 premiers jours de vie.

Les données ont été enregistrées et analysées avec le logiciel Epi-Data software

(version 3.1, Epidata Association, Danemark). Les comparaisons entre pourcentage



20

ont fait appel au test du Chi2, et au test de Fisher en cas d’effectifs faibles. Les
comparaisons entre moyennes ont fait appel au test non paramétriqgue de Kruskal et
Wallis. Les pourcentages figurent entre parenthéses et les moyennes sont données
avec |'écart-type de la distribution. Les différences étaient considérées comme
significatives si p < 0.05. Lorsqu’une différence significative était retrouvée sur un
des criteres étudiés, une analyse en sous-groupe était réalisée selon la parité afin
d’observer une éventuelle influence du statut de nullipare ou multipare sur le critére

étudie.



21

Résultats

Pendant la période d’étude, 45669 accouchements ont eu lieu dans notre maternité
(Figure 2). Les accouchements de grossesses monofoetales en présentation du
siége a partir de 37 semaines d’aménorrhée ont concerné 1319 cas (3.4%). 15
dossiers ont été perdus de vue (1.1%). Nous avons exclu 28 cas de malformation
anténatale sévéere (2.1%) qui auraient pu influencer le pronostic ou la prise en charge
néonatale (cardiopathies n=7, uropathies n=5, anomalies digestives n=5, systeme
nerveux n=4, autres n=7). Les données relatives aux dossiers exclus sont résumées
en annexe 3. Notre étude a donc concerné 1276 dossiers. Parmi ceux-ci, 763
patientes (59.8%) ont accouché par césarienne en dehors du travail et 2 patientes
(0.2%) ont accouché par voie basse alors qu’elles avaient une césarienne
programmée selon notre protocole. Parmi les 511 patientes (40.0%) pour lesquelles
une intention de voie basse a été décidée ; 16 patientes ont été secondairement
exclues : le type de siege était semi-décomplété dans 3 cas (0.6%) et non précisé
dans 13 cas (2.5%). Parmi les 495 patientes incluses, environ un tiers (n=177,

35.8%) étaient en siege complet et deux tiers (n=318, 64.2%) en siége décomplété.

Les variations de la frequence du siége complet selon des caractéristiques de
patientes sont présentées au Tableaul. Cette fréequence n’était pas liee a I'age
maternel, mais significativement plus élevée chez les patientes multipares que chez
les patientes nullipares, ainsi que chez les patientes dont lindice de masse
corporelle était supérieur ou égal a 25. La fréquence de la présentation du siege

n’était en revanche ni liée a la présence d’'une malformation utérine connue, ni a
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I'existence d’un utérus cicatriciel, ni enfin a I'existence d’une confrontation céphalo-

pelvienne favorable.

Pour ce qui concerne I'accouchement, I'age gestationnel se situait autour de 39
semaines d’aménorrhée quel que soit le type de siége (Tableau 2). La rupture
prématurée des membranes était significativement plus fréquente en cas de siege
décomplété. Pour ce qui concerne le travail, la fréquence des dystocies cervicales
était identique selon le type de siege, de méme que celle des césariennes en cours
de travail (16.4 vs 12.6%, p=0.24). A linverse, les procidences du cordon
survenaient presque exclusivement en cas de sieége complet, et cette différence était
hautement significative (4.5 vs 0.3%, p=0.002). Les voies basses effectives
concernaient 83.6% des sieges complets et 87.4% des sieges décomplétés, sans
différence significative entre les groupes (p=0.24). La réalisation d’un forceps sur téte
derniére était significativement plus fréquemment réalisée en cas de siege complet
(16.2 vs 9.7% p=0.049). L’épisiotomie était réalisée chez plus des deux tiers des
patientes, plus souvent en cas de siége décomplété, mais cet excés n’était retrouvé
que chez les femmes nullipares. A l'inverse les déchirures périnéales de grade > llI
étaient significativement et presque exclusivement observées en cas de siége

complet.

Les données relatives a l'issue néonatale selon le type de siége sont présentées
dans le Tableau 3. Il n’y avait pas de difféerence concernant les mensurations
néonatales selon le type de siege. Pour ce qui concerne I'état néonatal, le pH artériel
ombilical était en moyenne un peu inférieur en cas de siege décomplété (7.22 vs
7.20, p=0.05), mais cette différence provenait uniquement d’une différence observée

chez les nullipares. Chez ces patientes nullipares en effet, le pH était en moyenne
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abaissé de 0.02 en cas de siege décomplété (7.21 vs 7.19, p=0.03), car des
acidoses modérées y survenaient dans presque un tiers des cas, c’est a dire de
maniére beaucoup plus fréquente qu'en cas de siége complet (15.1 vs 32.2%,
p=0.006). La fréquence des acidoses néonatales séveres (pH < 7.0), des transferts
néonataux, et les variables composites que nous avons étudiées ne différaient pas
selon le type de siege. En effet, la variable composite néonatale se retrouvait dans
3.4% des cas de siege complet (6/177) et dans 5.0% des cas des siéges
décomplétés (16/318) sans noter de différence significative selon le type de siege
(p=0.40). Les transferts en Unité de soins intensifs néonataux ont concerné 6
nouveau-nés, exclusivement dans le groupe des sieges décomplétés (0.0 vs 1.9%,
p=0.07). Les données relatives aux nouveau-nés transférés en unité de soins
intensifs néonataux sont résumées en Annexe 4. Enfin, il n’a pas été déploré de

déces néonatal au cours de notre étude.
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Discussion

Notre étude montre que le pronostic maternel et néonatal des tentatives de voie
basse en cas de présentation du siege est pratiquement identique selon son type
complet ou décomplété. Il existe toutefois quelques différences qui peuvent éclairer
notre connaissance de l'accouchement. D'une part, les procidences du cordon,
l'utilisation du forceps et la survenue de déchirures périnéales de haut degré sont
plus fréquents dans les sieges complets. D’autre part, il existe une augmentation du
risque d’acidose néonatale modérée en cas de siege décomplété lorsqu’il survient

chez une patiente nullipare.

Notre étude retrouve environ deux tiers de sieges décomplétés, ce qui correspond a
la proportion retrouvée par la majorité des auteurs qui l'ont étudiée (1,9,11,12,14—
16,23,30,31,34,36). Dans notre étude, les présentations décomplétées ont été
significativement plus fréquentes chez les patientes nullipares. A notre connaissance,
ceci n'a pas été discuté par d’autres auteurs, méme si le caractére volontiers
« cylindrique » et « tonique » de l'utérus est souvent admis chez ces patientes. A
linverse, l'utérus des patientes multipares serait plus vaste et moins tonique,

favorisant un peu la survenue des sieges complets.

Notre étude indique que la fréquence de la césarienne en cours de travail n’est pas
influencée par le type complet ou décomplété du siége. Les données de la littérature
apparaissent discordantes a ce sujet. Plusieurs auteurs retrouvent en effet que le
siege complet est lié a une augmentation significative du risque de césarienne en

cours de travail (14,34). A l'inverse et comme nous, de Leeuw et al. ne retrouvent
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pas d’augmentation significative du risque de césarienne en cours de travail en cas
de siege complet (13). En réalité, ces résultats ne sont contradictoires qu’en
apparence puisque 'augmentation du risque de césarienne est du méme ordre dans
toutes ces études et dans la nbtre, avec un odds ratio compris entre 1.3 et 1.5
(Annexe 5) (13,14,34). Nous confirmons donc que le risque de césarienne semble
augmenté en cas de siége complet, mais que les effectifs de notre étude étaient
insuffisants pour que cette différence apparaisse comme significative.

Notre étude a montré une augmentation significative du risque de procidence du
cordon en cas de siege complet, et presque toutes les procidences ont été
rencontrées dans ce groupe, avec une fréquence de 4.5%. Ceci a été retrouvé par
de nombreux auteurs qui retrouvent également que la procidence est presque
exclusivement rencontrée en cas de siége complet (9,13,14,23,37,38). Dans une
méta-analyse de 24 publications rassemblant plus de 7800 tentatives de voie basse
en présentation du siége, Cheng et al retrouvaient un taux global de 7.4% de
procidence du cordon en cas de présentation du siege, mais avec une fréquence tres
nettement augmentée en cas de siége complet (5-10%) par rapport aux siéges
décomplétés (0-2%) (23). La raison de différence de risque peut naturellement étre
mise en rapport avec les possibilités de procidence d’une anse de cordon qu’offre la
position « en tailleur » du feetus dans ce type de siége. Dans notre étude, une
césarienne a toujours été réalisée en cas de procidence du cordon avec un état
néonatal toujours excellent (données non montrées, annexe 6). Notre étude rappelle
donc que la présentation du siege complet s’Taccompagne d’un exces de risque de
césarienne en urgence pour procidence du cordon.

En cas de présentation du siege complet d’ailleurs, notre étude permet de penser

que 'augmentation non significative du risque de césarienne est presque totalement
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en rapport avec les cas de procidence du cordon, qui ont toutes donné lieu a la
réalisation d’une césarienne. D’'une part en effet, 'augmentation non significative de
la fréquence des césariennes en cours de travail observée en cas de siege complet
dans notre étude était de 4% environ (16.4 vs 12.6%), ce qui correspond exactement
au pourcentage de procidence du cordon observé en cas de siege complet (4.5%).
D’autre part, 'examen des causes de césarienne ne montrait pas de différence
significative pour les autres indications selon le type de siege (données non

montrées).

En ce qui concerne la morbidité néonatale sévére, et quelle que soit la variable
composite retenue pour la définir dans notre travail, le type de siége n’était pas lié au
risque de morbidité néonatale sévére. Ce résultat est comparable aux données
publiées antérieurement. D’abord, De Leuw et al. ont étudié la mortalité et la
morbidité néonatale selon le type de siége chez des patientes éligibles a une
tentative de voie basse. Trois groupes ont été définis selon le poids de naissance
(500 - 1499g; 1500 — 2499g et > 2500g). Aucune différence statistiquement
significative n’a été retrouvée concernant le devenir néonatal selon le type de siege

et le mode d’accouchement dans les trois catégories de poids (13).

Ensuite, Golfier et al. ont défini la détresse néonatale a 5 minutes de vie comme la
présence d’'un Score d’Apgar <7 a 5 minutes ou la nécessité d’une réanimation
néonatale en salle de naissance. Il n'a pas été retrouvé de différence significative
selon le type de siége en ce qui concerne la détresse néonatale a 5 minutes de vie

(14).

Enfin, Azria et al., étudiant le pronostic néonatal de 2502 accouchements tentés par

voie basse aprés 37 SA (15), retrouvaient quatre facteurs liés a la survenue d’un
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décés ou d'un mauvais état néonatal: I'age gestationnel < 38 SA, le poids de
naissance < 10° percentile, I'origine géographique des patientes et la petite taille de
la maternité. Dans cette étude de grande ampleur, le type de siege n’était pas lié au

risque d’avoir un mauvais état néonatal.

En cas de présentation du siege décomplété, notre étude a retrouvé une diminution
modérée du pH moyen en cas de présentation du siege décomplété, en rapport avec
une augmentation isolée du risque d’acidose néonatale modérée dans le groupe des
patientes nullipares (pH<7.15). D’'une part, ce phénomeéne était sans incidence sur
I'état néonatal et le risque d’acidose sévere était identique quel que soit le type de
siege. D’autre part, cette observation est peut étre survenue par le fait du hasard,
puisqu’elle n’a pas été observée dans le groupe des patientes nullipares. Cependant,
la méme tendance a été observée par Descargues et al. parmi 146 patientes
nullipares avec tentative d’accouchement par voie basse. Dans ce travalil, le siege
décomplété était associé a un exces de pH < 7.20 a la limite de la signification
statistique, sans excés de mauvais état néonatal (11). Nous faisons donc I'’hypothése
gue la présentation du siége décomplété pourrait s'accompagner - chez la patiente
nullipare - d’'un risque d’acidose modérée sans conséquence, mais qui pourrait, selon
nous, traduire une augmentation du risque de compression du cordon dans ce type

de siége.

La théorie de la mécanique obstétricale attribue au siege complet un moins bon céne
dilatateur. On associe donc a ce défaut de mécanique, une plus grande fréquence de

rupture prématurée des membranes, ainsi que plus de dystocie cervicale et de défaut
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d’engagement. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant tous
ces criteres selon le type de siege. Descargues avait des résultats similaires pour sa
population de patientes primipares (11). Et en 2005, une étude portant uniguement
sur les siege complets retrouvait un délai moyen de rupture des membranes —
accouchement court de 6.5 heures ainsi que pour la durée du travail moyenne de 4.5
heures. Dans cette étude, le taux de dystocie cervicale était également faible a 6.6%.
Il est & noter pour cette étude une utilisation large des ocytociques chez 65% des

patientes (12).

Dans notre étude, la réalisation d’un forceps sur téte derniére était significativement
plus fréquente en cas de siege complet. Nous n’avons pas retrouvé de résultat
identique dans la littérature. D’un cété, Collea puis Gimovsky dans leurs populations
respectives de siéges décomplétés et complets, appliquaient de maniere quasi
systématique un forceps de Piper pour le dégagement de la téte (8,9), ce qui ne
permettait pas d’étudier les facteurs liés a I'application du forceps. De [l'autre,
Descargues retrouvait qu’une manceuvre de Mauriceau était réalisée plus souvent en
cas de siege complet (11), ce qui va dans le méme sens que notre observation, et le
dégagement de la téte pourrait donc étre plus difficile en cas de siege complet.
Cependant, nous n’avons pas d’hypothése a proposer pour expliquer ce phénoméne.
De maniére corollaire enfin, 'augmentation du risque de déchirure périnéale de haut
degré que nous avons observée en cas de siege complet peut s’expliquer par
'augmentation significative du risque de déchirure périnéale en cas de forceps sur

téte derniere.
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A partir d'une large série, notre étude a finalement confirmé que le pronostic
maternel et néonatal de la tentative d’accouchement par voie basse n’est pas trés
différent selon le type de siege, ce qui avait été la conclusion d’études anciennes et
peu argumentées (8-10) mais également d’études plus récentes et concordantes
entre elles (11-15,30,34). Ces constatations devraient inciter les auteurs des
recommandations internationales — notamment francaises — a revoir leur position sur

les conditions d’acceptabilité de la tentative de voie basse (4).



Figures et tableaux
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Figure 2. Diagramme des flux

| 45669 accouchements = 22SA

v

679 Interruptions Médicales de Grossesse
(1.5%)

1335 accouchements de grossesses multiples
(2.9%)

v

4470 accouchements de singletons
< 37SA (9.8%)

A4

68 Mort In Utero (0.2%)

39117 accouchements de singletons
> 37SA, nés vivants

A\ 4

v

37798 accouchements de singletons
= 37SA, nés vivants, présentations autres que
sieges (96.6%)

1319 accouchements de singletons =
37SA, nés vivants, présentation du
siege (3.4%)

15 dossiers perdus de vue (1.1%)

\ 4

v

28 dossiers exclus (2.1%)
pour malformation anténatale sévére

1276 dossiers analysés

v

763 césariennes avant travail (59.8%)

v

2 accouchements par voie basse alors que
césarienne programmeée (0.2%)

| 511 voies basses pyogrammées (40.0%) |

[
»

13 type de siége non renseigné (2.5%)

»
»

\4

3 siéges semi-décomplétés (0.6%)

495 intentions de voie basse, type de
siege connu

177 sieges complets
(35.8%)

318 sieges décomplétés
(64.2%)




Tableau 1. Fréquence du siége complet selon les caractéristiques de la

grossesse
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Siege complet p
n=177

Age maternel
< 30 ans 98 (36.4) 0.76
= 30 ans 79 (35.1)
IMC*
<25 121 (32.5) 0.008
=25 48 (46.6)
Parité
Nullipare 80 (31.0) 0.021
Multipare 97 (40.9)
Malformation utérine
Oui 9 (52.9) 0.13
Non 168 (35.1)
Utérus uni cicatriciel
Oui 6 (40.0) 0.73
Non 171 (35.6)
CCP** favorable
Oui 166 (36.1) 0.61
Non 4(36.4)

*IMC = Indice de Masse Corporelle. *CCP = Confrontation céphalo-pelvienne.



Tableau 2. Issue maternelle selon le type de siege
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n Complet Décomplété
n=177 n= 318 P
Age gestationnel a I'acct (SA) 495 39.1+1.3 389+1.2 0.16
RPM* > 12 heures 495 19 (10.7) 56 (17.6) 0.041
Nullipares 258 12 (15.0) 40 (22.5) 0.17
Multipares 237 7(7.2) 16 (11.4) 0.28
Maturation cervicale 495 16 (9.0) 39 (12.3) 0.27
Trois touchers vaginaux identiques 495 15 (8.5) 25 (7.9) 0.81
Césarienne en cours de travail 495 29 (16.4) 40 (12.6) 0.24
Procidence du cordon 495 8 (4.5) 1(0.3) 0.002
Nullipares 258 3(3.8) 1 (0.6) 0.09
Multipares 237 5(5.2) 0 (0.0) 0.011
Voie basse effective 495 148 (83.6) 278 (87.4) 0.24
Manceuvres (Lovset-Mauriceau-Bracht) 426 126 (85.1) 245 (88.1) 0.38
Forceps sur téte derniére 426 24(16.2) 27 (9.7) 0.049
Nullipares 211 16 (24.2) 25 (17.2) 0.23
Multipares 215 8 (9.8) 2(1.5) 0.008
Episiotomie 426 102 (68.9) 218 (78.4) 0.031
Nullipares 211 51 (77.3) 130 (89.7) 0.017
Multipares 215 51 (62.2) 88 (66.2) 0.55
Déchirure de degré 2 llI 426 6 (4.1) 1(0.4) 0.008
Nullipares 211 6 (9.1) 1(0.7) 0.042
Multipares 215 0(0.0) 0(0.0) ;
Hémorragie délivrance > 500cc 495 23 (13.0) 26 (8.2) 0,09

*RPM = Rupture prématurée des membranes



Tableau 3. Issue néonatale selon le type de siege
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n Complet Décomplété
n=177 n= 318 P
Poids de naissance (grammes) 495 3130 £ 520 3090 410 0.68
BIP™ & la naissance (cm) 484 944+48 939+44 0.18
Score d’Apgar <7 a 5 min 495 1(0.6) 5(1.6) 0.30
pH artériel néonatal 462 722+0.1 7.20%£0.1 0.053
pH < 7.0 462 2 (1.2) 7 (2.3) 0.34
pH < 7.15 462 29 (18.0) 75 (24.9) 0.09
Nullipares 244 7.21+01 7.19+0.1 0.03
pH < 7.0 244 2 (2.7) 5 (2.9) 0.65
pH < 7.15 244 11 (15.1) 55 (32.2) 0.006
Multipares 218 7.23+0.1 7.23+0.1 0.87
pH < 7.0 218 0 2 (1.5)
pH < 7.15 218 18 (20.5) 20 (15.4) 0.33
Transfert en USIN** 495 0 6 (1.9) 0.07
Nullipares 258 0 4(2.2)
Multipares 237 0 2(1.4)
Variable composite TBT (1) 495 1 (0.6) 3 (0.9 0.55
Variable composite néonatale*** 495 6 (3.4) 16 (5.0) 0.40
Déces néonatal 495 0 0 -

"BIP = Diamétre bi-pariétal. ~ USIN = Unité de soins intensifs néonataux.

" variable composite néonatale = variable composite TBT ou bien pH<7 ou bien

score d’Apgar <7 a 5 minutes de vie (voir Matériel et Méthode)



Annexes
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Annexe 1. Publications portant sur le type de siége. Revue de la littérature.

Année Auteur Typedétlude Population Effectifs AG Issuedesintentions  Tauxde Score Apgar pH artériel
étudiée devoiebasse procidence du cordon néonatal
<7a5min
1980 Colea Essai SD Intention de voie basse >34SA AVB _ Césarienne programmeée _
randomisé =115(56.7) =55(47.8) =111
Césarienne programmée Echec voie basse AVB
=88(433) =60(522) =4(72)
Echec voie basse
=117
<7a5min
1983  Gimowsky Essai SC* Intention de voie basse >36SA AVB Césarienne programmee : Césarienne programmeée _
randomisé =70(69.3) =31(443) =0(00) =2(65)
Césarienne programmeée Echec voie basse Intention de voie basse AVB=2(65)
=31(307) =39(55.7) =3@4.3) Echec voie basse
=0(00)
Siége complet: Procubitus =2 (2.8%)
AVB
=18(56.3)
Echec voie basse
=(437)
Scoremédiana5min pHmoyen
1990  Christian Essai SD Intention de voie basse >37SA  AVB _ Césarienne programmeée Césarienne programmée
randomisé =85(69.7) =69(812) = =726
Césarienne programmeée Echec voie basse AVB AVB
=37(30.3) =16(188) =9 =718
Echec voie basse Echec voie basse
=9 =725
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Année Auteur Typedétlude Population Effectifs AG Issuedesintentions  Tauxde Score Apgar pH artériel
étudiée devoiebasse procidence du cordon néonatal
<7a5min pH<7.20:
2001  Descargues Etude SC/SD Intention de voie basse >37SA  Siege complet: SC=2(50) SC=0(00)
rétrospective SC=40(274) AVB SD=0(00) SC=0(00) SD=23(216)
SD=106(72.6) =28(70.0) (p=0.07) SD=0(0.0) (p=0.05)
Echec voie basse
=12(30.0)
AVB
=69(65.0)
Echec voie basse
=37(349)
(p=049)
<7a5min pH moyen
2005  Broche Etude SC Intention de voie basse >37SA  AVB Césarienne programmée Césarienne programmeée Césarienne programmeée
rétrospective =137 (700°) =106 (774) =1(16) =0(00) =725+011
Césarienne programmeée Echec voie basse Intention de voie basse AVB AVB
= 61(300) =31(22.6) =322 =328 =7224011
Echec voie basse Echec voie basse
=0(00) =7.21+0.10
(p=0.25)

SC = Siege complet. SD = Siege décomplété. AVB = Accouchement par voie basse
* comprend les siéges semi-décomplétés, sieges « mode des genoux » et sieges « mode des pieds »
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Annexe 2. Protocoles de service de ’'accouchement par le siége a la maternité

Jeanne de Flandre

C.H.R.U. de LILLE

Pole d’Obstétrique
Hopital Jeanne de Flandre

PRISE EN CHARGE EN CAS DE PRESENTATION DU SIEGE
AU 3™ TRIMESTRE DE LA GROSSESSE

Numéro :
PR/OBS/044

Version:1/1

Date : 2270 I
§ 20,
Page/ Sur 2 o

‘ g ( oo na \

?\ﬂ, v\“g’ &
REDACTION VERIFICATION APPROBATION \M
- E. CLOSSET College d’Obstétrique (Pr PUEC
B IR CLUSSEY S —— Fonction : PU PH et PH

o ou CPN 8™ mois

Dépistage de la présentation du siége
e  Echographie T3 (32-34 SA)

I
Présentation

céphalique

I
Siege

v

Méthodes « alternatives »

e acupuncture: dés le diagnostic de présentation du siége proposer I’étude Acuverse, orienter la
patiente avant 35SA™ vers les CPN (37626 ou 44160), ou le week-end vers la PMF (31021)

e pont passif en prévenant du risque de lombalgies

Version par manceuvres externes : au plus tard a 37 SA™ (mais possible aprés si délai dépassé)

Revoir la patiente entre 35 et 36 SA si elle n’est pas dans Acuverse

Information sur les principes et les risques* de la VME

En cas de décision de VME, demander le jour méme un dosage de kaliémie + ECG (en HDJ)
*voir page suivante

Présentation
céphalique

v h 4

Présentation
céphalique

A 4

Siége

|

Entre 36™ et 37SA™ : HdJ pour version
par manceuvres externes (VME)
Idéalement un jour ou peu de césariennes sont programmées au bloc
Entrée a 8h30 a jeun; confirmation de la présentation podalique,
monitoring feetal
Tocolyse IV pendant 30 minutes au moins avant le geste
Au bloc : VME en prétravail (cf. fiche « conseils pratiques pour la
VME »)
Monitoring pendant une heure aprés la tentative
Si la patiente est de Rhésus Négatif, injection de Rhophylac 200 et test
de Kleihauer non urgent pour une éventuelle dose supplémentaire
Retour en HdJ ; sortie en début d’aprés-midi aprés un second monitoring
de controle pendant une heure, consignes pour le retour a domicile
Monitoring de controle 48h plus tard en CPN ou le week-end en PMF
(prévenir le service). Récupérer le Kleihauer si Rhésus négatif pour
une éventuelle dose supplémentaire de Rhophylac.

Succes de la VME Echec de la VME
Sy

podalique
persistante

Pelviscanner deés que possible

Surveillance prénatale habituelle
jusqu’a la fin de la grossesse

Présentation Prise en charge habituelle

de la présentation du siége a terme

. . Protocole si¢ge
e Confrontation feeto-pelvienne Abciionvoieact
e Information voie basse / haute

e En cas de contre-indication a la voie basse,
programmation de la césarienne a 39-40 SA

© Document interne, propriété du C.H.R.U. de LILLE
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C.H.R.U. de LILLE Numéro :
PRISE EN CHARGE EN CAS DE PRESENTATION DU SIEGE | PR/OBS/044
Pole 0’ Obstétrique AU 3™ TRIMESTRE DE LA GROSSESSE L o
<% ate : 29/09/2006
Hoépital Jeanne de Flandre
Page 2 sur 2

ITaux de succés de la VME, ses risques\

A propos de 107 cas de VME pratiquées dans le service, sur 14 mois entre 2006 et 2007

(Theése de Julie BUENO-AMPERE, Lille 2008) :

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

O
O

O

Risques :

Dans 9% des cas, I’inconfort provoqué par la manceuvre 1’a fait interrompre

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

et une voie basse).
La version a été réussie chez 3 patientes parmi les 7 présentant une césarienne antérieure.

Eléments prédictifs de succes :

O
O

@)

La multiparité (45 % de succes)

Cliniquement, le caractére fixé de la présentation ou non (en glissant la tranche de la
main entre la présentation et la symphyse pubienne) : 49 % de succés si non fixée contre
10% si fixée.

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

Plus de réussite en cas de placenta postérieur, mais de manicére non significative (37%
contre 24% en cas de placenta antérieur).

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

Intérét de la VME :

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

© Document interne, propriété du C.H.R.U. de LILLE
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.c PROCEDURE INTERNE PR/OBS/049
14 Vai 2004
SRt Mgl DECISION DE LA VOIE D’ACCOUCHEMENT | Version1
Pole d’Obstétrique POUR LE SIEGE Page 1 sur 1
Hopital Jeanne de Flandre
REDACTION VERIFICATION
NOM : E. CLOSSET NOM : D. SUBTIL
Fonction : PH Fonction : PU-PH
Visa: Visa:

Merci de nous transmettre vos remarques sur des imprécisions, des oublis Omrdes thémes que vous souhaiteriez
voir traiter. C’est le seul moyen d’adapter ces protocoles a notre pratique. Mail : e-closset@chru-lille fr

BILAN OBLIGATOIRE

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

e Pelvimétrie (vers 36 SA)

CONDITIONS NECESSAIRES POUR LA VOIE BASSE

FETUS <‘£onfrontation> BASSIN

Téte foetale non défléchie PRP - BIP > 15 mm
PFE < 3800 gr TU - BIP 225 mm
pour une primipare BE - BIP >0

V

| Information de la patiente ]

Cas particuliers : suggestions \

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

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

Définitions :  PFE : Poids fetal estimé - PRP : Promonto rétro pubien - TU : Transverse utile
BE : Bi épineux - BIP : Bipariétal

© Document interne, propriété du CHRU. de LILLE



Annexe 3. Issue des grossesses exclues
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Année Motif d’exclusion Voie Apgara5 pHartériel Traumatisme Transfert Durée du Déces
accouchement d’accouchement minutes perpartum transfert
2001 Cardiopathie feetale Césarienne 10 7.30 - Cardiologie - Non
(communication programmeée
interventriculaire,
transposition des gros
vaisseaux et suspicion
coarctation aorte)
2002 Cardiopathie foetale Voie basse effective 10 7.32 - USIN 5 jours Non
(atrésie tricuspide,
hypoplasie sévére de
I'artére pulmonaire)
2002 Cardiopathie foetale Césarienne 9 7.27 - Non - Non
(asymétrie des cavités programmée
cardiaques, suspicion
de coarctation de l'aorte.
2003 Trouble du rythme Césarienne 10 7.29 - USIN 6 jours Non
cardiaque feetal (bloc programmée
auriculo-ventriculaire)
2006 Cardiopathie foetale non Voie basse effective 10 7.29 - USIN - Non
précisée
2007 Cardiopathie foetale Césarienne 7 7.32 - USIN 5 jours Non
(hypoplasie coeur programmée
gauche)
2008 Cardiopathie feetale Voie basse effective 8 7.16 - USIN 11 jours Non

(coarctation aorte)
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Année Motif d’exclusion Voie Apgar a5 pHartériel Traumatisme  Transfert Durée du Déces
accouchement d’accouchement minutes perpartum transfert
8 2003 Uropathie foetale Césarienne 10 7.27 - Non - Non
(dysplasie multikystique programmée
rénale gauche)
9 2003 Uropathie foetale Voie basse effective 10 7.19 - USIN 3 jours Non
(dilatation pyélique
bilatérale, insuffisance
rénale)
10 2007 Uropathie foetale Césarienne 9 7.25 hématomes USIN 2 jours Non
(néphromégalie programmée
bilatérale, calcifications).
Diagnostic néonatal :
polykystose rénale
récessive
11 2008 Uropathie foetale (valves  Echec de voie basse 9 7.26 - USIN 19 jours Non
de l'urétre postérieur,
anomalie familiale de la
néphrogénése)
12 2008 Uropathie foetale Césarienne 9 7.24 - USIN 36 jours Oui (36°
(polykystose rénale programmée jour)
sévere)
13 2001 Appareil digestif Césarienne 10 7.28 - USIN 6 jours Non
(omphalocéle, programmée
hépatocéle)
14 2003 Appareil digestif Césarienne 10 7.33 - USIN 2 jours Non
(péritonite méconiale) programmée
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Année Motif d’exclusion Voie Apgar a5 pHartériel Traumatisme  Transfert Durée du Déces
accouchement d’accouchement minutes perpartum transfert
15 2005 Appareil digestif Voie basse effective 10 7.09 - USIN 1 jour Non
(péritonite méconiale)
16 2009 Appareil digestif Césarienne 10 7.24 - USIN 15 jours Non
(hépatocele) programmeée
17 2009 Appareil digestif Césarienne 10 7.22 - USIN 10 jours Non
(syndrome Beckwith- programmée
Wiedman)
18 2001 SNC (hydrocéphalie) Voie basse effective 8 7.24 - - - Oui (1°
jour)
19 2006 SNC (hydrocéphalie Voie basse effective 9 7.25 - - - Oui (1°
majeure) jour)
20 2007 SNC (spina bifida, Césarienne 10 7.30 - - - Oui (1°
hydrocéphalie) programmée jour)
21 2008 SNC (hypoplasie du Voie basse effective 9 7.27 - USIN 15 jours Non
corps calleux)
22 2002 Hernie diaphragmatique Césarienne 10 7.25 - USIN 7 heures Oui (7h)
programmée
23 2004 Hydrocolpos, dysplasie Césarienne 10 7.27 - USIN 2 jours Non
rénale gauche sur rein programmée

unique, malformation
nasopharyngée
bilatérale
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Année Motif d’exclusion Voie Apgar a5 pHartériel Traumatisme  Transfert Durée du Déces
accouchement d’accouchement minutes perpartum transfert
24 2005 Os longs courts, Césarienne 10 7.32 - Non - Non
asymeétrie cardiaque programmée
25 2004 Ostéogéneése imparfaite Césarienne 10 7.33 Fracture Non - Non
programmeée
26 2003 Thrombopénie feetale Césarienne 10 7.25 - USIN 4 jours Non
(allo-immunisation anti- programmée
plaquettaire anti HPAla)
27 2003 Anémie foetale (allo- Césarienne 9 7.19 - USIN 5 jours Non
immunisation anti programmée
erythrocytaire anti-RH1)
28 2004 Allo-immunisation anti Césarienne 10 7.27 - USIN 4 jours Non
plaguettaire anti-BRA, programmée

anti HPA5b




Annexe 4. Devenir des patients transférés en Unité de soins intensif néonataux.
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Année Voie Apgar ab pH artériel Traumatisme Intubation alimentation Convulsions Durée Remarques
d’accouchement minutes néonatal perpartum parentérale ou entérale transfert

2000 Césarienne 7 6.67 _ Non Oui (1jour) _ 2 jours Anomalie du rythme
cardiaque feetal pendant le
travall

2007 Voie basse 10 7.21 _ Non Oui (1jour) _ 4 jours Diagnostic de siége a
dilatation compléte
Retard de croissance intra
uterin
Hypoglycémie

2008 Voie basse 10 7.12 _ Non Non _ 1 jour AIFM** sans anémie
anténatale
Transfusion 1Culot
Globulaire

2008 Voie basse 7 7.24 pneumothorax Oui Oui (2jours) _ 3 _

2009 Césarienne 2 6.99 _ Oui Non _ 10 Anomalie du rythme

(=24h) cardiaque feetal pendant le

travail

2009 Voie basse 8 7.28 Non Non 6 Retard de croissance intra-

uterin
Oligoamnios
Détresse respiratoire

* HIV = Hémorragie intra-ventriculaire. ** AIFM = Allo immunisation foeto-maternelle.
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Annexe 5. Evaluation du risque de césarienne en cours de travail selon le type
de siege. Revue de la littérature.

Publications Complet Décomplété Odd ratio
Roman, 2008 231/727 (31.8) 435/1650 (26.4) 1.3[1.1-1.6]*
Goffier, 2001 30/127 (23.6) 42/287 (14.6) 1.5 [1.1-2.0]*
De Leeuw, 1998, 30/75 (40.0) 62/193 (32.1) 1.4 [0.8-2.5]
Notre étude, 2013 29/177 (16.4) 40/318 (12.6) 1.4 [0.8-2.4]




Annexe 6. Devenir néonatal des cas de procidence du cordon (n=9).

Procidence du cordon

Césarienne 9 (100)
Siege complet 8 (88.9)
Score d’Apgar a 5 min (moyen) 10+0.0
Score d’'Apgara 5 min<a 4 0
Score dApgara5min<a’7 0
pH moyen (n=8) 7.23£0.03
pH < a 7.00 (n=8) 0
pH < a 7.15 (n=8) 2 (25)
Variable composite TBT 0
Variable composite néonatale* 0
Transfert en USIN** 0
Déces néonatal 0

“variable composite néonatale = variable composite TBT ou bien pH<7 ou bien
score d’Apgar <7 a 5 minutes de vie (voir Matériel et Méthode).
*USIN = Unité de soins intensifs néonataux.
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Annexe 7. Fiche de recueil

Nom de jeune fille : I I

Nom d’épouse : I I
Prénom : I I

Date d’accouchement : TN A T O T O T

Numeéro SIH : R Y U

Inclusion: oui non
Motif d’exclusion :

1. CRITERES LIES A L’UTILISATION DU PROTOCOLE

- Accord voie basse écrit dans le dossier..................cooienl. oui  non
- Echographie faite entre 36 SAet41 SA.........ooiiiiiiiiiinl. oui  non
- Date de I'échographie ...........c.ccooiviiiinil. R T U T Y U Y T O
- Nombre de jour séparant '’échographie et 'accouchement....... [
- BIP (échographique)...........ouuiiiiiii i R
- PFE (échographique)......cccccoeeieeiiiiiiieeeis e, R T T
- Confrontation céphalopelvienne explicite (écrite).................. oui non
- Confrontation céphalopelvienne normale ............................ oui  non
- Flexion de téte vérifiée..........cooiiiii oui  non
- Flexion de téte effective...........coviiiiiiii oui  non
- Information donnée a la patiente ..............ccooiiiiiiiiin oui  non
- RefusVBdelapatiente.........ccoviiiiiiii oui non
= BIP(CAICUIE)... .o e T
= PFE (CAICUIE). ..., I
m PRI T
U L
s BE T

2. VOIE D’ACCOUCHEMENT

- Cesarienne programmeée réalisée avant travail.................... |
- Césarienne programmeée réalisée en début de travail............ |
- Césarienne programmée mais accouchement voie basse...... |1
- Voie basse effective...........coooiiiiiii ||
- Echec de voie basse (césarienne en cours de travail)............ 1



. CRITERES D’APPRECIATION DE L’ETAT NEONATAL
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ULErUS CICALIICIEI .. .eeeeee e e, 0

FraCtUreS. ..o oui  non
Fracture delabaseducrane................coooiiiiiiiii i, oui  non
Hématomes. ... ..o oui  non
Hématome intracranien................coooiiii i, oui  non
Lésion moelle €piniere..........cooeiiiiiiii i oui  non
Plexus brachial............ccooiiiii oui  non
Lésion d’'un nerf périphérique.............ccociiiiiiiiii e, oui  non
Blessures autres (génitales, cutanées ...)............oooeiiiii . oui  non
Préciser :
I I
Transferten USI........ooo e oui  non
-Durée du séjour en unité de soins intensifs ................... T
-Intubation........oo oui  non
-Intubationde plusde 24h............ccoiiiiiiiiii oui  non
-Alimentation parentérale ou entérale........................... oui  non
-Durée alimentation parentérale ou entérale.................. R
-Présence de convulsions...........c.cooeviiiiiiiiic i, oui non
-Persistance aprés les premiéres 24h........................... oui  non
-Présence d’'une hémorragie intraventriculaire................ oui  non
Mort foetale. ... ..o oui  non
Mort néonatale.......... ..o oui  non
- Sioui, aqueljour de vie ?2.......ccoocciiiiiiiiiiiiiiieeeeee e, T
Cause du décés mentionnée : | I
. CRITERES DE POPULATION
Age maternel...... ... [
Taille (BN CM)..ee T
Poids avant le grosSsesse. ..........ccoviiiiiiiiiiii T
Derniére prise de poidS........ccoieiiiiiii T
Niveau socio-économique bas............cooooiiiiiiiiiiiiis oui  non
Nombre d’accouchement(s) antérieur(s) (=22 SA).................. I
Nombre d’AVB antérieur(s)........c.ooviieiiiiiiii e, R
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Malformation utérine..............cooiiiiii i oui  non
SECIEUN PIIVE ..o e oui  non
Age gestationnel...........ooi T+
Siege décompléte ... oui  non
Quantité de LAdiminuée. ..o oui  non
Rupture des membranes 212 heures..............c.ccoeviiiiinnn. . oui  non
Déclenchement par Prostaglandines.................cooooiiinen, oui  non
Poids de NaisSSanCe.........cceiiiii i N T T
BIP (MESUME). ... e R
APGar @ 5 MmN ... e -
PH alanaissanCe..........ccoooiiiiiiiiiiiie e, o T
Dystocie cervicale : NON..........cooiiiiiiiiiiii e, |1

2eX. 0id. i 1

Z3eX. i |

= 2 ép. de stagnation................... 1
Manceuvres : AUCUNE.....cooiiiiiiie e, |

Lovset, Mauriceau, Bracht............ |

Forceps téte derniere.................. (.

Périnée : intact |_|I épisiotomie |_|I déchirure grade I-111_|
déchirure grade Il 1_I déchirure grade IV |_I

Hémorragie de la délivrance.........cccccccveeeeiiiiieiieiiiiiine, N T T

TransSfUSION. ..o oui  non

Si césarienne pour échec de voie basse, indication :

ARCF. ... 1
DystocCie......c.covviiiiiiiiiiie ||
Autres.......oooiiiiiiii, 1

Préciser : I I
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Annexe 8. Fiche de recueil des échecs de voie basse.

Nom de jeune fille : I

Nom d’épouse : I

Prénom : I I
I
|

Date d’accouchement :
Numéro SIH :
N° dossier Epi-info : T T

1. TRAVAIL
- Rupture des membranes 212 heures...............cocoeeiiiinennn.. oui  non
- Travail spontané. ... oui  non
- Déclenchement par Prostaglandines..................c.ooooiiiienn. oui  non
- Anesthésie : rachianesthésie ...................... oui non
péridurale...........ccoeveeeiiiiiinnnnn. oui non
PCEA.... e oui non
derivés Nitrés........cccvvvveeveeeeennn. oui non
halogénés............cccoevvviiceennnn. oui non
anesthésie générale ................ oui non
AUCUNE.....coeieiiiiiiiiiieeeeeee e oui non
AULIC. . oui non
- Rupture des membranes :  artificielle |__| spontanée |__|
- Dilatation cervicale au moment de la rupture des membranes........ |1 _lcm
- Durée rupture des membranes — naissance..................... | 1 _IHI_ 1 IMIN
- Durée premiere phase du travail (entrée en salle de naissance ou 3cm —
dilatation compléte).........ccoooiiiii |1 _IHI_1 IMIN
- Durée a dilatation compléte..............ooiiiiiiii |1 _IHI_1 IMIN
- DuréedesEEM........cooiiiiiii |1 _IMIN
- Durée entrée en salle — décision de césarienne............. | 1 _IHI_|I_IMIN
- Dilatation cervicale au moment de la décision de césarienne...... 1 _lcm
- Tocomeétrie interne. ..o oui non
- Utilisation oCcytoCique.........ccoviiiiiii oui non
- ARCF pendanttravail..............coooiiiiiii oui non
- PHINUErO. . oui non

valeur: |11 1 |

- Electrode fostale.......oooooveo oui non
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2. CESARIENNE
- Intitulé indication césarienne (CRO) :

- Défautd’engagement..............cooiiiiiiiiiiiii oui non
- Procidence cordon ombilical.....................oooil oui non
- Efforts expulsifs maternels inefficaces / défaut de progression...  oui non
= AR CF . oui non
- Dystocie cervicale. ... ..o oui non
- RUPUre ULEIINE. ... oui non
- Autre (HRP..), précisez | I

3. ETAT NEONATAL

- Délai indication césarienne — naissance.................ccccceeeenennn. | I _IHI_1 IMIN
-Base excess (BE) ..o N O
-Base excessS (BE) S — 12 ...t oui non
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Résumé :

Contexte : Dans l'accouchement en présentation du siége, le type de la présentation -
complet ou décomplété - est parfois considéré comme un critere a prendre en compte pour
accepter ou non une tentative d’accouchement par voie basse. Le lien entre type de siége et
pronostic de I'accouchement reste cependant discuté. L'objectif de cette étude est d’évaluer,
en cas de voie basse programmeée en présentation du siege, le pronostic de 'accouchement
et le devenir néonatal en fonction du type de siege.

Méthode : Etude rétrospective hospitaliere monocentrigue menée sur dix années
consécutives parmi 495 singletons en présentation du siege pour lesquels un accouchement
par voie basse était tenté. L’état néonatal était évalué par la variable composite du Term
Breech Trial (1) a laquelle nous avons ajouté la survenue d’'un score d’Apgar < 7 a 5 minutes
ou celle d’'un pH artériel néonatal < 7.0.

Résultats : Parmi les 495 tentatives de voie basse en présentation du siége, 177
concernaient des sieges complets (35.8%) et 318 des siéges décomplétés (64.2%). La
fréquence des échecs de voie basse était identique quel que soit le type de siege (16.4 vs
12.6%, p=0.24), et la morbidité néonatale ne différait pas selon que le siége était complet ou
décomplété (4.0 vs 5.3%, p=0.49). On constatait certaines particularités liées au type de
siege pour l'accouchement. D’une part, les procidences du cordon étaient presque
exclusivement le fait des sieges complets (4.5 vs 0.3%, p<0.01), la césarienne
s’accompagnant heureusement d’'un bon pronostic dans tous les cas. Les sieges complets
étaient également liés a une augmentation de l'utilisation du forceps sur téte derniére (16.2
vs 9.7, p<0.05) et des déchirures de haut degré chez les patientes nullipares (4.1 vs 0.4,
p<0.05). Enfin, les sieges décomplétés étaient liés a une augmentation significative du risque
d’acidose modérée (pH<7.15) chez les patientes nullipares.

Conclusion: Chez des patientes éligibles pour la voie basse, le pronostic de
I'accouchement et la morbidité néonatale sont peu influencés par le type de présentation du
siege (complet ou décomplété).
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