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RESUME

Position du probléme

Dans certaines conditions de sélection des patientes et de conduite du travail,
'accouchement en présentation du siége a terme peut étre tenté par voie basse.
Alors que plusieurs études ont comparé I'état néonatal selon que I'accouchement
avait eu lieu par césarienne ou par voie basse, peu de travaux ont étudié le pronostic

de la voie basse selon que la présentation était podalique ou céphalique.
But

Savoir si I'état des nouveau-nés nés aprés une tentative d’accouchement par le
siege est altéré par rapport a celui observé en cas de tentative d’accouchement en
présentation céphalique. Le cas échéant, savoir si la réalisation d’'une césarienne

programmée permettrait d’envisager une diminution des risques pour le nouveau-né.

Matériel et méthodes

Etude hospitaliere mono centrique rétrospective entre le 1/01/2000 et le 31/12/2011,
a partir des accouchements de singletons a terme. Les parameétres utilisés pour
mesurer |'état néonatal étaient I'existence d’'un score d’Apgar < 7 a 5 minutes, la
survenue d’'une acidose modérée (pH<7.15) ou séveére (pH<7.0), la survenue d’une
asphyxie (pH<7.0, déficit de bases = -12.0) et la survenue d’un transfert en unité de

soins intensifs (USIN) ou d’un décés néonatal intra-hospitalier.
Résultats

Par rapport aux 43595 tentatives de voie basse en présentation céphalique a terme,
les 665 accouchements du siége prévus par voie basse présentaient un risque
d’acidose sévere multiplié par quatre (OR 4.2 [2.2-7.8], sans augmentation du risque
d’asphyxie (OR=0.7 [0.1-5.0]) ni des transferts en USIN (OR 0.8 [0.5-1.5]) ou des
déceés intra hospitaliers (OR=1.6 [0.2 — 11.3]).

Par rapport aux 876 césariennes programmeées, les 665 tentatives de voie basse en
présentation du siége amenaient a un risque quatre fois supérieur d’acidose

modérée (OR 4.5 [3.1-6.5]), mais sans augmentation des autres risques étudiés.



Conclusion

A terme et dans les conditions de sélection des patientes et de conduite du travail
que nous avons définies, I'accouchement par voie basse en présentation du siége

reste une option sdre.

Mots clefs : siege, céphalique, tentative de voie basse, asphyxie, acidose
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PREMIERE PARTIE

I.  Historique du débat sur ’'accouchement du siége

Pendant plus dun demi-siécle, on a tenté de trouver le mode optimal
d’accouchement d’'un feetus en présentation du siege. Avant les années 1940, la
mortalité périnatale attribuée a I'accouchement du siége par voie basse était de 5%
mais la réalisation d’'une césarienne systématique a cet effet n’était pas envisageable

car source de morbidité et mortalité maternelle trop importante (1).

L’amélioration de linnocuité de la césarienne grace a [Iantibiothérapie, les
transfusions et les nouvelles techniques chirurgicales a mis cette option a jour, de
sorte qu’'elle est apparue pendant plusieurs années comme le moyen le plus sdr

d’accoucher d’un feetus se présentant en siege.

Parallélement, la technique d’accouchement du siege par voie basse a été
radicalement transformée avec la description par Bracht en 1935 de la manceuvre
qui porte son nom et les travaux de Plentl et Stone en 1953. Alors qu’a I'époque,
on réalisait de grandes extractions de siéges sous sédation maternelle, ces auteurs
ont recommandé un accouchement avec le moins de manipulations et de tractions

possibles améliorant ainsi largement le pronostic foetal (2). (Figure A)
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Figure A : Erich Franz Bracht (1882-1969) et la manceuvre qui porte son nom. (2)
« The art of waiting is a difficult one, and not many obstetricians have either the
courage or the patience to sit idly by whilst the breech delivers spontaneously; this

becomes even more difficult if the impatient obstetrician has a century of tradition as
well as the words and writings of all contemporary teachers behind him » (1)

Le débat autour du mode optimal d’accouchement d'un foetus en présentation du
siege a donc persisté. La question fondamentale qui n’a cessé d’étre posée était
celle de 'ampleur du risque qu’engendrait une épreuve de travail pour le foetus, et le
dilemme était de trouver un équilibre entre le risque néonatal qu’on attribuait a la
tentative de voie basse et le risque maternel qu’on attribuait a la césarienne.

Ce débat a été alimenté par de nombreuses publications depuis les années 1950,
gui comparent le risque de mortalité ou de morbidité néonatale ou maternelle entre
une tentative de voie basse et une césarienne systématique. Depuis Hall et al en
1956, qui mettaient en évidence un risque de mortalité néonatale 4 fois plus élevé
en cas de tentative de voie basse qu’en césarienne (4.7% vs 1.6%), certaines séries

dont les résultats allaient dans le méme sens se sont prononcées en faveur de la
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voie haute (3,4). A linverse, d’autres travaux ne retrouvant pas de différence de

risque ont encourageé la poursuite de I'accouchement par voie basse (5-8).

Cette controverse a mené a la publication de 2 revues de littérature. Cheng et
Hannah en 1993 analysent 24 études prospectives ou rétrospectives de 1966 a
1992 et retrouvent un sur risque de mortalité et de morbidité lié au traumatisme de 3
a 4 fois plus élevé en cas de tentative de voie basse (OR = 3.86 IC [2.22-6.69] et
3.96 IC [2.76-5.67] respectivement). Leur conclusion est néanmoins tempérée par
un manque d’effectifs, et de nombreux biais de sélection dans la majorité des études
incluses (9).

Dans la méta analyse de Gifford en 1995, 9 études publiées entre 1981 et 1993
répondaient aux critéres d’inclusion définis. Au total, 1825 accouchements de sieges
ont été tentés par voie basse et comparés a 1231 accouchements par césarienne
programmeée. Le résultat était une augmentation significative du risque de mortalité
et de morbidité néonatales (1.23% vs 0.09% p<0.05) en cas de tentative de voie
basse. Il existait néanmoins de sérieux problemes méthodologiques de puissance
statistique et de randomisation, si bien qu’il leur était difficile de se prononcer sans
réserve en faveur d’'une politique de césarienne prophylactique (10).

Il était donc nécessaire d’envisager la réalisation d’un large essai randomisé

controlé...
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A. Le Term Breech Trial et ses conséquences immédiates

Le Term Breech Trial (TBT) d’Hannah en 2000 (11) était un essai randomisé
comparatif multicentrique conduit dans 121 centres de 26 pays et portant sur 2083
patientes. Son objectif était de déterminer le mode d’accouchement le plus sdr pour
des foetus uniques se présentant en siége aprés 37 semaines d’aménorrhée (SA).
Les patientes étaient donc tirées au sort pour étre inclues soit dans le groupe
« tentative de voie basse », soit dans le groupe « césarienne systématique ». Le
résultat principal de cet essai était une réduction significative du risque de mortalité
néonatale et de morbidité néonatale sévere dans le groupe césarienne systématique
par rapport au groupe tentative de voie basse (1.6 % vs 5.0 % respectivement ; RR a
0.33; IC [0.19-0.56] ; p < 0.0001). Cette différence était encore plus importante dans
le sous-groupe des pays développés (0.4% vs 5.7% ; RR=0.07 [0.02-0.19]). Il n’y
avait pas de différence significative en termes de mortalitt ou de morbidité

maternelle entre les 2 groupes.

Ces résultats ont été adoptés immédiatement apres leur publication et probablement
de facon prématurée et précipitée par la communauté médicale, qui a recommandé
une politique de césarienne prophylactique face a toute présentation de siege a
terme (12)

En quelques mois, on a assisté a une augmentation impressionnante et dramatique
du taux de césariennes partout dans le monde (13-15), sans préoccupation des

conséguences éventuelles pour la mére et ses grossesses ultérieures.
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En France, le taux de césariennes avant travail pour présentation du siege est

passé de 49 % en 1998 a 74.5 % en 2003 (16). Notre établissement, adepte de la

voie basse, n’a pas échappé a cette tendance. (Figure B)

Percentage

Term singleton breeches.

@ Total

1996 1997 1998 1999 2000 2001
@ Elective caesarean section 20.7 22.8 23.6 24.9 31 60.5
@ Emergency caesarean section |  24.2 24.2 26.3 26.4 26.4 20.3
44.9 47.1 49.9 512 57.4 80.8

Figure B1 : Evolution du taux de césariennes pour présentation du siege aux Pays-

Bas (13).
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Figure B2 : Evolution du taux de césariennes pour présentation du siege dans notre

maternité Jeanne de Flandre.

En paralléle, les accouchements par voie basse ont diminué, voire méme ont été
abandonnés dans certaines régions du monde (17) au point que les patientes dont
le feetus se présentait en siege n’avaient plus I'option de tenter un accouchement par
voie basse. Plus grave, le peu de recrutement pour ce mode d’accouchement ne
permettait plus d’assurer la formation pratique des jeunes obstétriciens ou de
maintenir un niveau d’expertise suffisant pour la gestion des siéges inopinés en toute
securité.

C’est alors que débute une bataille scientifique entre les partisans de la voie haute et
ceux de la voie basse. En effet, pour les premiers, les résultats d’'un essai randomisé
multicentrique de I'envergure du TBT étaient irrévocables, d’autant plus qu’ils étaient
appuyés par d’autres travaux allant dans le méme sens (18-20). Pour les seconds,
on ne pouvait se contenter d’'une seule étude pour transformer radicalement nos
pratiqgues et ignorer toutes celles qui jusque-la ont pu démontrer des résultats
beaucoup plus rassurants vis-a-vis de 'accouchement par voie basse (5,6).

16



B. L’aprés Hannah

Le TBT a été scruté puis critiqué violemment aprés qu’un certain nombre de
faiblesses et de failles méthodologiques aient été identifiées, remettant en question
la validité externe et interne de I'essai (21,22). En effet, il est mis en évidence une
violation des criteres d’inclusion de I'étude et des écarts au protocole, des pratiques
de soins trop hétérogenes et des conditions obstétricales différentes de celles
pratiguées dans nos centres habitués a la voie basse, rendant ainsi les résultats
difficilement extrapolables. Les criteres d’acceptation de la voie basse n’étaient pas
toujours respectés : la pelvimétrie était réalisée dans moins de 10% des cas.
L’échographie n’était pas toujours réalisée non plus, si bien que la déflexion de téte
n’était pas vérifiée dans 31% des cas et que 7 sur les 16 déces périnatals avaient un
retard de croissance intra-utérin qui aurait pu étre dépisté par une estimation de
poids feetal. L'enregistrement du rythme cardiaque fcetal n’était pas requis. Les
phases de travail étaient souvent trop longues, avec une durée des efforts expulsifs
pouvant excéder les 60 minutes. L’accouchement ne se pratiquait pas toujours en
présence d’un praticien expérimenté. Plus important, les résultats de I'essai auraient
méme été mal interprétés, d’autant plus que le risque absolu de mortalité et de
morbidité néonatale sévere attribué a la tentative de voie basse par rapport a la
césarienne planifiée était étonnamment bien plus élevé que ne le rapportaient de

différentes séries récentes européennes.

Depuis, de nombreux travaux comparant le risque de mortalité ou de morbidité
néonatale entre une tentative de voie basse et une césarienne programmeée ont été

publiés. Bon nombre d’entre eux démontrent qu’en respectant des conditions
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rigoureuses de sélection des patientes éligibles a une tentative de voie basse, et
avec une prise en charge adaptée pendant le travail, on pouvait pratiquer un
accouchement du siége par voie basse sans excés de risque par rapport a une
césarienne programmée (23-25). Certains insistent sur I'importance de protocoles

établis au sein d’unités de soins pour I'obtention d’une telle innocuité (26,27).

Néanmoins, ces études sont limitées par leur caractére rétrospectif ou mono
centrique, ce qui a mené en 2006 a engager une évaluation prospective
observationnelle multicentrique de grande envergure appelée PREMODA
(PREsentation et MODe d’Accouchement) (28). Il s’agissait d’un recueil de données
pour 8105 patientes dans 174 centres en France et en Belgique. Cette étude a
permis de comparer 5579 césariennes programmeées (68.8 %) a 2526 tentatives de
voie basse (31.2 %) dont 71 % de succés. Les patientes bénéficiaient d’'une
confrontation céphalo-pelvienne grace a une échographie systématique et une
pelvimétrie (82 %). Un enregistrement continu du rythme cardiaque fcetal était exigé
ainsi que des criteres stricts de progression du travail. Le critere de jugement
principal était proche de celui défini par le TBT et résumeé par une variable composite
de mortalité et de morbidité sévere néonatales. Aucune différence n’a été constatée
en termes de mortalité périnatale (0.08 % vs 0.15 %) ou de morbidité néonatale
grave (1.6 % vs 1.45 %), entre un essai de travail et une césarienne planifiée. La
seule différence observée était celle du score d’Apgar < 4 a 5 minutes (0.16 % vs

0.02 %).
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Les issues de I'étude PREMODA contrastent donc clairement avec celles du TBT qui
rapportait un exceés de risque de 14 fois supérieur en cas de tentative de voie basse
dans les pays a faible taux de mortalité. Cet excés de risque, s'il existait, ne serait
que de 1.4 selon les résultats de I'étude PREMODA.

Le groupe de travail concluait qu’en respectant les critéres de sécurité utilisés dans
I'étude, 'accouchement par voie basse était une option sdre pour les femmes dont le
foetus se présentait en siége (28).

Ces conclusions étaient d’autant plus rassurantes que le suivi au long cours des
enfants ayant présentés une morbidité néonatale sévére dans le TBT, publié en
2004, avaient un développement psychomoteur normal a 2 ans (29).

De plus, il semblait méme que les enfants du groupe « intention de voie basse »
avaient moins de problemes médicaux que les enfants nés par césarienne
programmée (14.8 % vs 20.8 % p<0.02), ce qui serait d0 selon certains auteurs (30),
a une activation du systéeme immunitaire néonatal en cours de travail donnant ainsi
un avantage a tenter un accouchement par voie basse.

Une cohorte prospective néerlandaise incluant 203 enfants nés en siege, non
randomisés dans le TBT pendant la période de participation a I'essai, et comparant
leur développement neurologique a 2 ans, ne retrouve pas de différence significative
entre les 2 modes d’accouchement sauf pour les enfants dont le poids de naissance
était supérieur a 35009 (31).

Ceci est également retrouvé dans I'étude de Danielian en 1996 qui comparait a I'age
scolaire, I'état neurologique de 1055 (64%) enfants nés a terme en présentation
podalique en intention de voie basse a celui de 590 enfants nés par césarienne
programmée (36%). Aucune différence n’est retrouvée en termes de Handicap

sévere ou de retard psychomoteur selon le mode d’accouchement (32).
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Qu’en est-il pour la mere et ses grossesses ultérieures ? Dans ce débat sur le mode
d’accouchement des siéges, le risque néonatal est en permanence contrebalancé
avec celui de la meére. Alors que le TBT n’a retrouvé aucune différence significative
en termes d’issues maternelles a court et long terme (11,33), d’autres études
retrouvent des résultats différents (34,35), appelant a une trés grande vigilance
guant aux conséguences que pourrait engendrer une politique de césarienne
prophylactique en cas de présentation du siége. Le comité d’étude de la mortalité
maternelle aux Pays Bas a enregistré 4 cas de décés maternels aprés des
césariennes programmeées pour présentation du siege de 2000 a 2002 aprés la
publication des résultats du TBT (36). L'existence d’une cicatrice utérine est a
lorigine d'un risque plus élevé de mortalité maternelle, notamment en cas de
césarienne itérative (37). Elle est également pourvoyeuse d’événements rares mais
graves et difficiles a évaluer, tels que la rupture utérine ou le placenta accreta (37—

39). Indirectement, on lui attribue aussi un risque périnatal d’encéphalopathie anoxo-

ischémique en cas de tentative de voie basse sur un utérus cicatriciel (40).

Par conséquent, les organisations internationales ont apporté une certaine flexibilité
en modifiant les recommandations de 2001 par de nouvelles directives en 2006
(41,42) et en 2009 (43). Ces nouvelles recommandations définissent des criteres
rigoureux de sélection des patientes éligibles a la voie basse, et une conduite
méthodique et prudente du travail, afin de garantir un niveau de risque équivalent en
cas d’accouchement par voie basse par rapport a celui d'une césarienne

programmee.
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Etat actuel des recommandations sur I'accouchement du siége

A. Critéres de sélection des patientes éligibles a une tentative de voie basse

La réalisation d’'une échographie avant ou en début de travail permet de vérifier le
type de présentation et I'attitude fléchie de la téte foetale. Elle permet également
d’estimer son poids afin de corriger I'excés de morbidité en détectant un éventuel
retard de croissance intra utérin ou une macrosomie. Le poids foetal admis pour
accepter la voie basse est compris entre 2500g et 4000g (42,43) ou entre 25009

et 3800g (44).

La vérification de la normalité du bassin maternel par un simple examen clinique
(42,43) ou par la réalisation d’une pelvimétrie (44).

Actuellement, il n’existe pas de preuves suffisantes pour établir de facon
catégorique l'intérét de la pelvimétrie dans cette indication. Une analyse de la
littérature publiée en 2007 par Rozenberg (45), affirme sur la base d’'un seul essai
randomisé de petit effectif (46) que l'utilisation de la pelvimétrie par IRM ne réduit
pas le taux global de césariennes et n'améliore pas I'issue néonatale mais réduit
le taux de césariennes en cours de travail, donc indirectement la morbidité
maternelle. D’un autre cété, une cohorte rétrospective de 2005 (47) montre une
réduction significative de 10% du risque néonatal en cas d’utilisation d’un pelvi-

scanner par rapport a une simple évaluation clinique.

La réalisation d’'une version par manceuvres externes doit étre encouragée a

chaque fois que cela est possible (41).
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B. Prise en charge et surveillance du travail

4. Le déclenchement des siéges est sujet de divergence. La société canadienne des
gynécologues obstétriciens (SOGC) le contre-indique (43), mais autorise
l'utilisation d’Ocytociques pour accélérer le travail en cas de dystocie utérine en
premiére partie de travail. Le Royal College quant a lui, autorise le déclenchement
des présentations podaliques en cas de conditions cliniques favorables mais ne
recommande pas [lutilisation de Syntocinon. Le College National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais et la haute autorité de santé dans ses
recommandations de 2008 (44) ne contre indique pas non plus de fagon absolue
le déclenchement artificiel en cas de bonnes conditions obstétricales, et ne justifie
l'utilisation d’Ocytociques qu’en cas de dynamique utérine insuffisante. Dans
'étude PREMODA (28), le Syntocinon a été utilisé chez 74% des patientes

pendant le travail et 9% des femmes ont été déclenchées.

5. La surveillance du bien étre foetal par enregistrement continu du rythme cardiaque
foetal est universellement requise au moins pendant la seconde partie du travail,
pour réduire le risque de mortalité néonatale attribuée notamment aux
procidences du cordon. L’évaluation de I'état acidobasique par la réalisation d’un
PH in utéro par prélevement fessier est déconseillée (42) méme si une étude de

faible envergure soutient sa validité (48).

6. La progression du travail doit étre réguliere et la durée de la phase active doit étre
limitée. La SOGC définit une limite prudente de 7h pour la premiére partie du

travail, soit environ 1cm de dilatation par heure, et de 2.5 heures au total pour la
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deuxiéme partie. La césarienne n’est indiquée qu'aprés 60 minutes d’efforts
expulsifs. L'école frangaise est plus restrictive puisqu’elle limite la durée des efforts

expulsifs a 20 minutes avec une présentation du siége engagée partie basse.

. Technique d’accouchement

La présence lors de I'accouchement d’un obstétricien gynécologue expérimenté a
'accouchement par voie basse et ses manceuvres ainsi qu'un réanimateur

néonatal est requise (41-44)

Le niveau de soins proposé dans une structure qui souhaite réaliser des
accouchements par voie basse en présentation du siége doit étre adapté en
termes de personnel et d’équipement pour réaliser une césarienne d’urgence si
cela s’avére nécessaire dans les 30 minutes (43).

Concernant les modalités d’extraction et ['utilisation des manceuvres pendant
'accouchement, la position gynécologique est habituelle. Il n'existe pas de
données dans la littérature évaluant d’autres postures d’accouchement. La
coopération de la mére est essentielle, ses efforts expulsifs doivent étre
encourageés. Toute traction ou manipulation inadéquate du siége doit étre évitée
avant I'accouchement spontané de I'ombilic afin d’éviter un réflexe de « Moro »
avec un relevement des bras. La grande extraction du siége est formellement
contre indiquée. Une pression suspubienne peut étre effectuée par un assistant
pour faciliter la flexion et 'engagement de la téte foetale. Les manoceuvres de
Lovset et de Bracht peuvent également étre utilisées pour raccourcir le délai
d’expulsion et éviter une compression prolongée du cordon avec bradycardie

foetale, mais leur utilisation est mal évaluée dans la littérature.
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Le recours au Forceps pour extraire la téte derniére est possible. L'épisiotomie
systématique a été déconseillée pour les présentations céphaliques mais il n'existe
pas de données suffisantes dans la littérature sur sa réalisation en cas

d’accouchement en présentation podalique.

D. Information des patientes et consentement

10.Une information éclairée doit étre fournie sur les bénéfices et les risques d’'une
tentative de voie basse par rapport a une césarienne systématique, basée sur les
données les plus solides de la littérature. Elle doit évoquer a la fois les risques de
mortalité et de morbidité a court et a long terme pour la mére et son enfant. A
lissue, un consentement doit étre obtenu et documenté. Quel que soit le mode

d’accouchement envisagé, le choix de la patiente doit étre respecté.

E. Formation des équipes et protocoles intra-hospitaliers

11.Des protocoles clairement établis au sein des unités de soins sont nécessaires

afin d’harmoniser les pratiques et de rassurer les praticiens (42,43).

12.Une formation théorique et pratique des équipes de soin a la réalisation de
'accouchement du siege notamment inopiné doit étre organisée. Ce probléme de
formation se pose surtout dans les centres ou la pratique obstétricale de la voie
basse a quasiment disparu. Il devient donc difficle de conserver un niveau
d’aptitude ou d’expertise suffisant pour la réalisation des accouchements par voie

basse avec le méme niveau de sécurité qu'une césarienne.
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DEUXIEME PARTIE

Introduction

Depuis les années 2000, I'étude du Term Breech Trial a incité a la réalisation
systématique d’une césarienne prophylactique devant tout foetus en présentation du
siege a terme (11). Dés sa publication, le taux de césarienne pour sieége a augmenté
considérablement dans de nombreux pays (13-16). Depuis, des travaux rassurants
ont indiqué que la tentative de voie basse peut étre une option slre si elle est
pratiquée en respectant des critéres rigoureux de sélection des patientes et de
conduite du travail (23—-28). De nouvelles recommandations internationales ont été
établies pour définir les conditions de réalisation d’'un accouchement par voie basse

en présentation du siege en toute sécurité (41-43).

Il existe peu de travaux évaluant la tentative d’accouchement par voie basse en cas
de présentation du siege chez des patientes incluses aprés I'année 2000, année de
publication du Term Breech Trial (35,49). De plus, si plusieurs auteurs ont comparé
la tentative de voie basse a la césarienne programmeée (23-28,34,35), peu d’auteurs
se sont penchés sur le pronostic immédiat d’'un accouchement par voie basse en
présentation du siege par rapport a une présentation céphalique (35,51-53). Alors
gue les données les plus anciennes évoquaient la possibilité d’'un pH plus faible sans
acidose meétabolique (51,52), les données les plus récentes sont en faveur d’un
excés d’acidose sévere mais sans augmentation de la morbidité néonatale

composite (35).
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Suivant les recommandations francaises et notre protocole de service élaboré en
2004 a la suite du TBT (26,44), nous nous sommes donné pour objectif d’évaluer
rétrospectivement les risques néonataux éventuels de la tentative de voie basse en
présentation du siege par rapport aux foetus en présentation céphalique d’une part,
puis par rapport aux césariennes programmées pour présentation du siége d’autre

part.
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Matériel et méthodes

Il s’agit d’'une étude rétrospective menée entre le 1°" janvier 2000 et le 31 décembre
2011 dans notre maternité universitaire de type 3. Les patientes étaient incluses si
elles avaient accouché pendant la période d’étude d’un enfant vivant unique, a
terme, en présentation du siége ou céphaligue. Les grossesses multiples, les
interruptions médicales de grossesse ainsi que les déces in utero étaient exclus de

I'étude.

Depuis 2004, un protocole écrit encadre la pratique de I'accouchement du siege dans
notre maternité (26). Ce protocole autorise qu'un accouchement par voie basse soit
tenté dans les conditions suivantes (i) Confrontation du diameétre bipariétal foetal aux
données de la pelvimétrie maternelle (diamétre promonto-rétropubien — diamétre
bipariétal =2 15 mm, diameétre transverse utile — diamétre bipariétal = 25 mm,
diamétre bi-épineux — diamétre bipariétal = 0) ; (ii) Flexion de la téte foetale vérifiée

en début de travail ; (iii) Accord oral de la patiente.

Pour toutes les femmes incluses dans I'étude, nous avons extrait les données
maternelles et néonatales systématiguement informatisées apres chaque
accouchement. Pour la meére, il s’agissait de son age, de ses antécédents
obstétricaux, et des modalités de début de travail et d’accouchement. Toutes les
patientes ayant bénéficié d’'une césarienne en début de travail alors qu’elle avait été
programmée ont été considérées comme des césariennes réalisées avant travalil,
méme si celui-ci venait de débuter. Concernant le nouveau-né, nous avons relevé
son score d’Apgar, le pH artériel et le déficit de base mesurés au cordon ombilical

juste aprés la naissance, ainsi que l'existence d'un transfert en unité de soins
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intensifs néonataux ou bien la survenue d’un décés pendant le séjour hospitalier. La
survenue d’'une acidose modérée a été définie par la constatation d’'un pH artériel
inférieur a 7.15, et celle d’'une acidose séveére par un pH inférieur a 7.0. L’asphyxie a
été définie par I'association d’'un pH artériel < 7.0 et un déficit de base supérieur ou

égal a — 12.0 mmol/l (54-56).

Pour les accouchements en siége, nous avons également relevé tout événement
traumatique survenu pendant I'accouchement et mesuré la variable composite
exactement identiqgue a celle utilisée dans le TBT (11) et 'étude PREMODA (28).
Pour que cette variable composite soit présente, il fallait qu’au moins un de ces
criteres soit présent : score dApgar < 4 a 5 minutes de vie, fracture du crane,
hématome intra cérébral, hémorragie intra ventriculaire, lésion de la moelle épiniére,
Iésion du plexus brachial, Iésion nerveuse périphérique, durée de séjour en soins
intensifs supérieure a 4 jours, intubation supérieure a 24 heures, alimentation
parentérale de plus de 4 jours, convulsions persistantes apres 24 heures de vie, mort

foetale ou mort néonatale.

Pour 'analyse des résultats, notre objectif a été dans un premier temps de comparer
'issue néonatale aprés tentative d’accouchement par voie basse selon qu'’il s’agissait
d’'une tentative en présentation céphalique ou d’'une tentative en présentation du
siege. Dans un second temps, il s’agissait de comparer les issues néonatales selon
gue le nouveau-né en siége était né apres une tentative de voie basse ou au décours

d’'une césarienne programmeée.
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Les données ont été enregistrées et analysées avec le logiciel Epi Info (Version 6.04,
Atlanta, USA). Les comparaisons entre pourcentages ont fait appel au test du chi2.
En cas d’effectifs faibles, les données ont été rassemblées et les comparaisons ont
fait appel au test exact de Fischer. Les comparaisons entre moyennes ont fait appel
au test non paramétrique de Kruskal et Wallis. Les pourcentages figurent entre
parenthéses et les moyennes sont données avec I'écart-type de la distribution. Les
comparaisons étaient considérées comme significatives lorsque la valeur du risque

de premiére espéce p était inférieure a 0.05.
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Résultats

Pendant la période d’étude, 56027 accouchements ont été réalisés dans notre
maternité (Figure 1). Apres exclusion des grossesses multiples (3.1%), des
naissances prématurées avant 37 SA (11.1%), des présentations non céphaliques
(0.3%), des déces in utero et des interruptions médicales de grossesse (0,2%), nous
avons pu inclure 47996 accouchements d’enfants vivants uniques a terme dans
notre étude, dont 1541 étaient en présentation du siége (3.2%) et 46455 en

présentation céphalique.

Les caractéristigues des patientes selon que la présentation était podalique ou
céphalique sont décrites au Tableau 1. Par rapport aux accouchements en
présentation céphalique, les accouchements en présentation du siege étaient plus
souvent ceux de nullipares ou d'utérus cicatriciels. La tentative de voie basse n’était
réalisée que dans 43.2% des cas (versus 93.8% en cas de présentation céphalique).
La naissance des enfants en présentation du siege survenait en moyenne une demi-
semaine avant celle des enfants nés en présentation céphalique, avec un poids de

naissance plus faible d’environ 150 grammes.

La comparaison de I'état néonatal selon qu’une tentative de voie basse avait été
réalisée en présentation du siége ou en présentation céphalique est présentée au
Tableau 2. Les enfants en présentation céphalique naissaient en moyenne un peu
plus tard, avec un poids de naissance de 260 g supérieur a celui des enfants se
présentant en siége. Par rapport a un accouchement en présentation céphalique, les
tentatives d’accouchement par voie basse en présentation du siege étaient liees a

une augmentation significative du risque de score d’Apgar <7 a 5 mn (1.8 vs 0.4%,
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OR 5.1 [2.7-9.5]), d’acidose modérée (20.3 vs 7.5%, OR 3.2 [2.6 — 3.9]) et d’acidose
sévere (1.9 vs 0.5%, OR 4.2 [2.2 — 7.8]). Il n'existait en revanche aucune
augmentation du risque d’asphyxie, de transfert en unité de soins intensifs ni de

déceés intra hospitalier.

L’étude spécifique des naissances en présentation du siége selon la voie
d’accouchement programmeée est présentée au Tableau 3. Bien que nés un peu plus
tard que les nouveau-nés dont la naissance avait été programmée par césarienne,
ceux dont 'accouchement en siege avait été programmeé par voie basse avaient un
poids de naissance plus faible de 190 grammes en moyenne. Leur score d’Apgar
était quatre fois plus souvent abaissé en dessous de 7 a 5 minutes (1.8 vs 0.4%, OR
4.0 [1.2-14.8]), p=0.009) et le pH artériel était abaissé de 0.06 en moyenne
(p<0.001). L’acidose modérée était quatre fois plus fréquente en cas de voie basse
programmée (19.1 vs 5.0%, OR 4.5 [3.1-6.5]), p<0.001) et I'acidose sévére était
doublée, mais de maniére non significative (1.8 vs 0.8%, OR=2.3 [0.8-6.4], p=0.08).
Il n’existait enfin aucune différence entre les nouveau-nés dont 'accouchement était
programmeé par voie basse ou par césarienne pour le risque d’asphyxie, de morbidité

composite, de transfert en unité de soins intensifs ou de déces néonatal.
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Discussion

Menée dans une population hospitaliere uni centrique et comparant plus de 40000
tentatives récentes d’accouchement par voie basse, notre étude a montré que la
tentative d’accouchement en présentation du siege est liée a une augmentation du
risque d’acidose sévere, mais sans augmentation du risque d’asphyxie par rapport a
une tentative d’accouchement en présentation céphalique. Comparée a la réalisation
d’'une césarienne avant travail, la tentative d’accouchement par voie basse reste

slre, sans augmentation du risque d’asphyxie ni de la morbidité composite.

L’augmentation du risque d’acidose en cas de tentative d’accouchement en
présentation du siege a été retrouvée trés réecemment par Toivonen (35). Elle avait
été suggérée des les années 1975 (51,52,57). A cette époque déja, Kurz avait
comparé l'état acido-basique des nouveau-nés accouchés par voie basse en
présentation du siége a un groupe contrble de nouveau-nés accouchés en
présentation céphalique aprés un travail spontané. L'analyse du rythme cardiaque
foetal pendant les 90 derniéres minutes du travail avait montré une élévation de la
fréquence cardiaque et du nombre de ralentissements chez le foetus en siege, par
rapport au foetus en présentation céphalique, s’laccompagnant d’un excés de risque
d’acidose métabolique. Kurz a émis I'hypothése selon laquelle ces anomalies
pourraient provenir d’'une compression plus fréquente du cordon (57). Il s’agit pour
nous d’'une hypothése plausible, la compression du cordon ombilical latéralement au
mobile foetal étant peut-étre plus facile en cas de présentation du siége qu’en

présentation céphalique, phénomene cependant difficile & confirmer en pratique.
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L’augmentation du risque d’acidose sévere est certainement a mettre en rapport
avec l'altération du score d’Apgar mise en évidence dans notre étude a 5 minutes de
vie, qui est observée dans des proportions similaires. D’autres études avaient montré
un score plus faible a 1 minute en cas de présentation du siége, mais identique a 5
minutes (24,35,58), témoignant d’'une altération trés transitoire de I'état néonatal.
Comme d’autres avant nous (28,59), nos données sont plutét en faveur d’'une
altération prolongée de I'état clinique dans moins de 2% des cas d’accouchement en
présentation du siége, témoignant de situations qui peuvent justifier des gestes de

réanimation néonatale.

Les données de notre étude sont néanmoins rassurantes, puisqu’il n'existe pas
d’augmentation du risque d’asphyxie par rapport aux nouveau-nés en présentation
céphalique ou nés par césarienne en présentation du siege. Il existe peu de données
comparables aux noétres dans la littérature, puisque l'analyse du déficit de base
lorsqu’elle était réalisée, n'a pas été jointe a celle du pH dans la plupart des études
concernant le méme sujet (24,51,52,58). Giuliani avait analysé le déficit de base - en
prenant 15 mmol/l comme seuil et indépendamment du pH - sans retrouver de
différence entre les tentatives de voie basses et les césariennes programmeées (24).
Seule Hellsten a comparé le risque d’acidose métabolique, définie dans son étude
par une association de pH inférieur a 7.05 et d’'un déficit de bases supérieur a — 12
mmol/l, et ne retrouve pas non plus de différence significative entre les deux modes

d’accouchement (58).
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Ces données rassurantes vont dans le sens d’autres études publiées depuis le TBT,
concernant la morbidité composite, qui est le reflet de la morbidité séveére du
nouveau-né. Alors que cette morbidité était augmentée par un facteur 3 dans le TBT,
elle n'était pas augmentée dans d’autres études menées plus récemment (23,24,28).
Nous avions déja montré cela sur un nombre plus restreint de patientes (26).

Comme d’autres auteurs (23,27,28,34,58), les mémes conclusions sont faites
concernant le taux de transferts en unité de soins intensifs ou de décés intra-

hospitaliers, et ce, quel que soit le mode d’accouchement ou la présentation.

Une des limites de notre étude est son caractere unicentrique. Alors que des études
comme PREMODA — menée dans 174 centres différents de France et de Belgique —
et dont les résultats peuvent étre extrapolés, notre étude évalue les pratiques d’un
seul centre et ses résultats rassurants vis-a-vis de 'accouchement du siége ne sont

pas forcément applicables a d’autres centres.

Dans notre maternité, les patientes sont sélectionnées a la fois par la réalisation
d’'une pelvimétrie, d’'une échographie juste avant la naissance, et par leur acceptation
de la voie d’accouchement. De plus, il existe un obstétricien, un anesthésiste et un
pédiatre sur place 24h/24h, avec une capacité d’intervention rapide permettant
d’extraire un foetus par césarienne en moins de 20 minutes en cas d’altération sévére
du rythme cardiaque fcetal grace a [lutilisation de codes couleur (60,61). Par
conséquent, il est possible que nous n’ayons pas observé d’augmentation du risque
d’asphyxie du fait d’une intervention précoce en cas d’anomalie, et d’'une sélection
tres stricte des patientes. En effet, le pourcentage de tentatives de voie basse est

resté faible en moyenne (43%), passant de 30 a 63 % au cours de la période d’étude
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(données non montrées). Enfin, et contrairement a d’autres centres (17), notre
maternité qui n'a jamais abandonné la pratique de l'accouchement par le siege
malgré la hausse transitoire du taux de césariennes programmeées pour ce motif
aprés l'essai d’Hannah, a pu conserver une grande expérience dans ce domaine.

Ceci peut expliquer aussi le bon pronostic néonatal observé dans notre étude.

Dans les résultats que nous présentons, la morbidité composite a pu étre étudiée
uniguement pour les nouveau-nés en présentation du siége, car [l'analyse
rétrospective des dossiers de nouveau-nés en présentation céphalique était
impossible du fait de leur nombre trop important. Il existe donc une possibilité
théorique qu’une différence de risque existe entre les enfants nés en présentation du
siege et ceux nés en présentation céphalique en terme de morbidité composite.
Cependant, le fait qu’une telle différence n’ait pas été retrouvée chez les nouveau-
nés en présentation du siége selon le mode d’accouchement est rassurant. De plus,
absence simultanée de différence - ou méme de tendance - pour le taux
d’asphyxies, de transferts ou de décés néonataux selon le type de présentation,

réduit considérablement une telle probabilité.

Notre étude est exposée a tous les risques des études rétrospectives. Pour ce qui
concerne l'augmentation du risque d’acidose sévere en cas de présentation du
siége, nous avons pu vérifier qu’elle était en rapport avec la présentation, méme
aprés ajustement sur la parité, I'existence ou non d’un utérus cicatriciel, I'age
gestationnel et le poids du nouveau-né (régression logistigue, données non

montrées).
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Pour ce qui concerne la puissance de I'étude, I'analyse rétrospective des risques
d’asphyxie, de morbidité composite et de mortalité étaient réellement trés proches
quel que soit le groupe étudié, ce qui laisse peu de chances qu'un manque de

puissance ait pu étre a l'origine des résultats que nous énoncgons.

Nos résultats sont originaux de plusieurs fagons. D’une part, grace au grand nombre
d’accouchements et a la gazométrie systématique a la naissance, elle est la
premiere a avoir évalué le risque d’asphyxie en cas de tentative de voie basse en
présentation du siege, qu’il s'agisse de la comparer a une césarienne (23-28) ou a
une tentative de voie basse en présentation céphalique (35,51-53).

D’autre part, il s’agit de l'une des premieres évaluations du pronostic de
'accouchement en présentation du siege chez des patientes incluses apres 2000
(35,49), année de la publication du TBT, et aprées les recommandations qui ont vu le
jour dans différents pays concernant la sélection des patientes et la prise en charge

du travail en cas d’accouchement du sieége (41-43).

En définitive, notre étude donne du crédit aux derniéres recommandations
internationales (41-43). D'une part, elle confirme que la présentation du siége
constitue une présentation a risque d’acidose néonatale sévere par rapport a une
présentation céphalique, justifiant de précautions particulieres. D’autre part, elle
prouve qu’un centre capable de prendre rapidement en charge les foetus en situation
d’acidose potentielle peut envisager de réaliser des tentatives d’accouchement par
voie basse dans des conditions de sécurité satisfaisantes, sans prendre le risque
d’'une éventuelle asphyxie qui pourrait engendrer des complications néonatales

modérées ou séveres ou des conséquences neurologiques (56,62)
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Pour notre centre universitaire et quelles que soient les attitudes de nos éléves dans
les maternités ou ils exerceront plus tard, il est essentiel de continuer a leur
enseigner la technique d’accouchement en présentation du siege avec ses
manceuvres, afin de gérer au mieux et en toute sérénité les accouchements de

siéges inopinés.
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Figure 1. Diagramme des flux

JDF 2000-2011
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Tableau 1 : Caractéristiques des patientes et des nouveau-nés selon la
présentation pendant la période d’étude

Sieges Céphaliques
n=1541 n = 46455 p

Age maternel (années) 29.5+5.2 29.6 £5.5 0.53
Age gestationnel (SA) 38.8+1.2 39.3+1.2 < 0.001
Nullipares 876 (57.0) 20444 (44.5) <0.001
ATCD d’utérus cicatriciel 207 (13.4) 5231 (11.3) <0.001
Voie basse programmée 665 (43.2) 43595 (93.8) < 0.001

Dont césarienne en cours de travail 104 (15.6) 3540 (8.1) < 0.001
Césarienne* 977 (63.4) 6400 (13.7) < 0.001
Poids de naissance (Q) 3200 + 470 3350 +470 < 0.001
Poids < 2500 g 96 (6.2) 1358 (2.9) < 0.001

* 4 patientes qui avaient une césarienne programmée ont accouché par voie basse.
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Tableau 2. Issue néonatale en fonction du type de présentation, en cas de voie basse programmée

Sieges Céphaliques p OR
n=665 n=43595
Age gestationnel a I'acct 39.0+1.3 39.4+1.2 <0.001
Poids de naissance 3100 + 450 3360 + 460 <0.001
Apgar < 7 &5 min 12 (1.8) 156 (0.4) < 0.001 5.1[2.7-9.5]
pH moyen 7.21+£0.09 7.26 £ 0.08 <0.001
Acidose modérée (pH < 7.15) 127 (20.3) 2967 (7.5) < 0.001 3.2[2.6 - 3.9]
Acidose séveére (pH < 7.0) 12 (1.9) 185 (0.5) < 0.001 4.2[2.2-17.8]
Asphyxie (pH < 7.0 et dB < -12) 1(0.2) 94 (0.2) > 0.99 0.7 [0.1 — 5.0]
Transfert en USI 12 (1.8) 933 (2.1) 0.56 0.8[0.4 - 1.5]
Déces intra hospitalier 1 (0.15) 42 (0.09) 0.48 1.6[0.2-11.3]
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Tableau 3 : Issue néonatale en fonction de la voie d’accouchement programmée
(Présentations du siege uniguement)

Voie bass,e Césarienn'e p OR
programmeée programmée
n= 665 n =876

Age gestationnel a I'acct 39.0£1.3 38.7x1.1 <0.001
Poids de naissance 3100 + 450 3290 £ 470 <0.001
Apgar < 7 a5 min 12 (1.8) 4 (0.4) 0.009 4.0[1.2 -14.8]
pH moyen 7.21 +0.09 7.27 £ 0.07 <0.001
Acidose modérée (pH < 7.15) 127 (19.1) 44 (5.0) < 0.001 45[3.1-6.5]
Acidose sévere (pH < 7.0) 12 (1.8) 7 (0.8) 0.08 2.3[0.8 - 6.4]
Asphyxie (pH < 7.0 et dB < -12) 1 (0.2) 6 (0.7) 0.25 0.2 [0.01 - 1.82]
Variable composite (Hannah) 6 (0.9) 8 (0.9) 0.99 1.0[0.3-3.2]
Transfert en USI 12 (1.8) 14 (1.6) 0.76 1.1[0.5 - 2.6]
Décés néonatal 1 (0.15) 4 (0.45) 0.40 0.3[0.04 — 2.9]
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Résumé

Position du probléme : Dans certaines conditions de sélection des patientes et de conduite du travail,
I'accouchement en présentation du siege a terme peut étre tenté par voie basse. Alors que plusieurs
études ont comparé 1’état néonatal selon que I’accouchement avait eu lieu par césarienne ou par voie
basse, peu de travaux ont étudié le pronostic de la voie basse selon que la présentation était podalique ou
céphalique.

But : Savoir si I’état des nouveau-nés nés aprés une tentative d’accouchement par le siege est altéré par
rapport a celui observé en cas de tentative d’accouchement en présentation céphalique. Le cas échéant,
savoir si la réalisation d’une césarienne programmée permettrait d’envisager une diminution des risques
pour le nouveau-né.

Matériel et méthodes : Etude hospitaliere mono centrique rétrospective entre le 1/01/2000 et le
31/12/2011, a partir des accouchements de singletons a terme. Les paramétres utilisés pour mesurer
I’état néonatal étaient I’existence d’un score d’Apgar < 7 a2 5 minutes, la survenue d’une acidose
modérée (pH<7.15) ou sévere (pH<7.0), la survenue d’une asphyxie (pH<7.0, déficit de bases > -12.0)
et la survenue d’un transfert en unité de soins intensifs (USIN) ou d'un décés néonatal intra-hospitalier.

Résultats : Par rapport aux 43595 tentatives de voie basse en présentation céphalique a terme, les 665
accouchements du siége prévus par voie basse présentaient un risque d’acidose sévére multiplié par
quatre (OR 4.2 [2.2-7.8], sans augmentation du risque d’asphyxie (OR=0.7 [0.1-5.0]) ni des transferts en
USIN (OR 0.8 [0.5-1.5]) ou des déces intra hospitaliers (OR=1.6 [0.2 — 11.3]). Par rapport aux 876
césariennes programmées, les 665 tentatives de voie basse en présentation du siége amenaient 4 un
risque quatre fois supérieur d’acidose modérée (OR 4.5 [3.1-6.5]), mais sans augmentation des autres
risques étudiés.

Conclusion : A terme et dans les conditions de sélection des patientes et de conduite du travail que nous
avons définies, I’accouchement par voie basse en présentation du siege reste une option siire.
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