e

Université
.,’ ' ! dﬁo';il,le
..’ S,,OO ET SANTE

FACULTE =

DE MEDECINE <’
----------------- qxr

l;JNIVERSITE DE LILLE 2
FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG
Année : 2020

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

L’accouchement par voie basse des foetus extréme prématurés en
présentation du siége est-il associé a une augmentation du risque de
décés néonatal ? Une étude comparative

Présentée et soutenue publiqguement le jeudi 12 mars 2020 a 14h
Au Pdle Formation
Par Clémentine PIERRE

JURY

Président :
Madame le Professeur Véronique HOUFFLIN-DEBARGE
Assesseurs :
Monsieur le Professeur Laurent STORME
Monsieur le Professeur Charles GARABEDIAN
Monsieur le Docteur Thameur RAKZA
Madame le Docteur Audrey LEROY
Directeur de thése :
Monsieur le Professeur Damien SUBTIL




Résumé

Contexte : En cas d’accouchement d’un foetus extréme prématuré en présentation

du siege, I'impact de la voie d’accouchement sur la mortalité néonatale reste discuté.

Objectif : Comparer la mortalité liée a I'accouchement en intention de voie basse
(IVB) des foetus en présentation du siege a celle des foetus en présentation

céphalique ainsi qu’a celle des fcetus en siége nés en intention de césarienne (IC).

Matériel et méthodes : Etude rétrospective menée pendant une période de 19
années dans un centre universitaire de niveau 3. Le premier groupe était constitué
des singletons en présentation du siége nés en IVB entre 25 et 27° SA, vivants a
'entrée en salle de naissance et pesant au moins 500g a la naissance. Le second
groupe était constitué des foetus en présentation céphalique nés en IVB au méme
age gestationnel. Le troisieme groupe était constitué des foetus en présentation du
siége nés en IC pendant la méme période. Le critére de jugement principal était la

survenue d’un décés néonatal.

Résultats : 113 siéges IVB, 173 céphaliques IVB et 80 siéges IC ont été observés
pendant la période d’étude. Le groupe des siéges IVB avait une mortalité néonatale
doublée par rapport aux céphaliques IVB (19.5% vs 8.7 % p=0,008, OR= 2.5 [1.2-
5.5], NNT=9) et presque triplée par rapport aux sieges IC (19.5 vs 7.5% p=0,026,
OR=2.9 [1.1-8.7], NNT=8). Cette augmentation de la mortalité néonatale était
exclusivement liée a une augmentation du risque de décés en salle de naissance
(12.4 vs 2.3 % p<0,001 OR=6.1[1.8-22.6], NNT=10 par rapport aux céphaliques IVB
et 12.4 vs 0.0 % p=0,001 OR non calculable, NNT=8 par rapport aux siéges IC). En
cas de siége VB, le risque de décés en salle de naissance était associé a la survenue
de rétentions de téte intra-cervicale, de procidences du cordon et de durées de travail

courtes.

Conclusion : En cas d’accouchement entre 25 et 27*® SA, 'accouchement par voie
basse en présentation du siége est associé a une élévation significative du risque de
déces en salle de naissance.






Introduction

La prématurité est la premiére cause de mortalité et de morbidité périnatales (1,2). Les
conditions de naissance d’'un enfant prématuré peuvent jouer un réle déterminant dans son
pronostic immédiat et a long terme. Il a en effet été montré que le pronostic est meilleur si la
naissance a été précédée d’'une corticothérapie anténatale et si elle a eu lieu dans un centre
adapté a l'intensité de sa prématurité (modérée a 32-36 semaines d’aménorrhée (SA),
grande a 28-32 SA, extréme avant 28 SA) (3-5). En cas de prématurité, la voie
d’accouchement n’apparait pas forcement comme un facteur pronostique (6), mais il existe

une incertitude lorsque le foetus est a la fois en présentation du siége et grand prématuré (7).

Avant 32 SA, 'accouchement par voie basse pourrait en effet comporter des risques (8), mais
ceux-ci ne sont pas retrouvés par tous les auteurs (9) et pourraient principalement apparaitre
lorsque la prématurité est extréme (7,8). En effet, en limitant I'analyse aux foetus en
présentation du siege de moins de 28 SA, la tentative d’accouchement par voie basse
s’accompagne d’une augmentation de la mortalité néonatale pour la majorité des auteurs
(7,10-15). Cet exces de risque de la voie basse chez les enfants extrémes prématurés n’est
cependant pas retrouvé par tous les auteurs (16,17), et peu de pays recommandent la
réalisation d’'une césarienne systématique dans cette situation (18), les autres ne faisant pas

de recommandation sur la voie d’accouchement (19,20).

Dans ces conditions, nous avons mené une étude afin de mesurer I'éventuel excés de risque
lié a 'accouchement par voie basse en cas de présentation du siége et d’extréme
prématurité. Afin d’explorer complétement cette question, notre étude devait avoir la
particularité de comparer les foetus en siége nés en intention de voie basse (IVB), aux foetus
en présentation céphalique nés en IVB, et aux foetus en siége nés en intention de césarienne

(IC).



Matériel et Méthodes

Il s’agit d’'une étude rétrospective réalisée entre le 1°" janvier 1997 et le 31 décembre 2015
dans un centre universitaire de type 3. Les femmes étaient éligibles pour I'un des groupes
d’étude si leur grossesse était unique et si elles avaient accouché entre 25* et 27*® SA par
voie basse ou par césarienne, d’un feetus en présentation du siége ou céphalique et dont le
poids de naissance était supérieur ou égal a 500 grammes pendant la période d’étude. Les
autres présentations, les interruptions médicales de grossesse, les morts foetales, les foetus
porteurs de malformation congénitale, ainsi que les menaces fcetales ou maternelles
imminentes justifiant de la réalisation d’'une césarienne en urgence (hématome rétro-

placentaire, éclampsie) n’étaient en revanche pas éligibles.

Les caractéristiques des patientes ont été recueillies a partir de leur dossier obstétrical : age
maternel, tabagisme, parité, I'existence ou non d’un utérus cicatriciel, la nature spontanée ou
induite de la prématurité, I'existence ou non d’une rupture prématurée des membranes,
I'existence ou non d’'une cure de corticothérapie, la durée du travail, 'dge gestationnel a
I'accouchement ainsi que le poids de naissance ont été relevés. En ce qui concerne la voie
d’accouchement, celle-ci a été retenue en fonction de ce qui avait été programmé par I'équipe
avant le travail ou en tout début de travail, indépendamment de I'issue de I'accouchement.
Ainsi, une femme arrivant en travail et pour laquelle 'accouchement par voie basse était jugé
comme possible, était incluse dans le groupe « intention de voie basse », méme si finalement
une césarienne en cours de travail était réalisée. En ce qui concerne I'accouchement, nous
avons relevé ['utilisation éventuelle de forceps, I'existence ou non d’une procidence du
cordon en cours de travail, ainsi que I'existence ou non d’une rétention de téte intra-cervicale
ou de difficultés d’extraction. Nous avons aussi relevé certaines données concernant I'issue
néonatale comme le score d’Apgar a 5 minutes de vie, le pH artériel et le déficit de base
artériel ombilicaux a la naissance, ainsi que le taux de lactates a I'entrée en réanimation.

Nous avons également relevé I'existence ou non chez le nouveau-né d’'une hémorragie intra-



ventriculaire de grade 3 ou 4 a I'échographie transfontanellaire, ou bien I'existence de lésions
de leucomalacie de grade 3 ou 4 associées ou non a une hyperéchogénicité cérébrale de
plus de 10 jours, et la survenue ou non d’hémorragies intracraniennes. Le critére de jugement
principal était la survenue d’'un décés néonatal. Nous avons différencié les décés survenus
en salle de naissance de ceux survenus en unité de soins intensifs néonataux (USIN).
L’utilisation des données rétrospectives a été déclarée a la Commission Nationale

Informatique et Liberté pour notre étude (2020-460).

Afin de mesurer I'excés éventuel de mortalité néonatale en cas d’extréme prématurité des
enfants nés en siége en IVB (siege IVB), nous les avons comparés a deux groupes : un
groupe de foetus en présentation céphalique nés en IVB (céphalique IVB), et un groupe de

foetus en présentation du siége nés en IC (siége IC).

Analyses statistigues

Les parameétres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage. Les
parametres numériques gaussiens ont été décrits en termes de moyenne et de déviation
standard et les paramétres numériques non gaussiens en termes de médiane et d’intervalle
interquartiles. La normalité des paramétres numériques a été vérifiée graphiquement et
testée a l'aide du test de Shapiro-Wilk. Les comparaisons de la présentation et du type
d’accouchement prévu selon les caractéristiques maternelles ont été réalisées a I'aide d’'un
test du Chi-deux ou de Fisher exact (lorsque les conditions de validité du test du Chi-deux ne
sont pas vérifiées) pour les paramétres qualitatifs, a 'aide d’'un test du U de Mann-Whitney
pour les parameétres continus non gaussiens, a laide d’un test de Student pour les
parameétres continus gaussiens et a I'aide d’un test de Cochran Armitage pour les paramétres
ordinaux. Les comparaisons de la présentation et du type d’accouchement prévu selon les
caractéristiques de I'accouchement et du nouveau-né ont été réalisées a 'aide d’un test du

Chi-deux ou de Fisher exact (lorsque les conditions de validité du test du Chi-deux ne sont



pas vérifiées) pour les parameétres qualitatifs, et a I'aide d’un test de Student pour le
parametre continu. La recherche des facteurs associés au décés en salle de naissance a été
réalisée a I'aide d’'une régression logistique, Les odds ratio ainsi que leur intervalle de
confiance a 95% ont été calculés. Les risques de rétention de téte et de décés néonatal ont
été étudiés en fonction de 'age gestationnel grace a un test de Cochran Armitage. Des tests
bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les analyses statistiques

ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).



Résultats

Pendant la période de 19 années d’étude, 90 320 accouchements ont eu lieu dont 1 144
(1.3%) accouchements singletons entre 25*° et 27*® SA (Figure 1). Aprés exclusion de 72
femmes dont le poids du foetus était inférieur a 500 grammes a la naissance, de 42
présentations ni céphaliques ni podaliques, de 273 interruptions médicales de grossesse, de
100 morts feetales, de 18 malformations congénitales, de 14 menaces imminentes pour le
foetus ou la mére ayant justifié de la réalisation d’'une césarienne en urgence, et de 6 dossiers
manquants, 619 accouchements de singletons entre 25* et 27*® SA, vivants, de poids de
naissance supérieur a 500 grammes restaient éligibles pour notre étude.

Parmi ces 619 femmes, 113 avaient un foetus en présentation du siége né en intention de
voie basse (siege IVB) — dont 4 sont nés par césarienne en cours de travail (3.5%). 173
femmes avaient un feetus en présentation céphalique né en intention de voie basse
(céphalique IVB), dont 3 sont nés par césarienne en cours de travail (1.7%). Enfin, 80 femmes
avaient un feetus en présentation du siége né en intention de césarienne (siege IC), dont

aucun n’est né par voie basse.

Les caractéristiques des femmes ayant accouché d’'un foetus en siége IVB étaient trés
proches de celles des femmes ayant accouché d’un foetus en céphalique IVB (Tableau 1).
Dans ces deux groupes, tous les accouchements prématurés étaient spontanés, et la durée
du travail était inférieure a 60 minutes dans la moitié des cas. Il existait une tendance non
significative pour les foetus en siége IVB a avoir un &dge gestationnel et un poids de naissance
un peu plus faibles que ceux des foetus en céphalique IVB. Pour ce qui concerne les
caractéristiques des femmes du groupe siége IC, elles étaient en revanche trés différentes
de celles du groupe siége IVB : la plupart des accouchements y étaient provoqués, I'age
gestationnel y était plus élevé de quelques jours, et le poids des nouveau-nés était en

moyenne inférieur de plus de 100 grammes.



En ce qui concerne le déroulement de I'accouchement, les forceps étaient nettement plus
souvent utilisés dans le groupe siege IVB (12.4%) que dans le groupe céphalique IVB (1.7%,
p< 0.001) et dans le groupe siége IC (0%, p< 0.001). Dans le groupe siege IVB, presqu’un
tiers des foetus a présenté a la naissance une rétention de téte intra-cervicale ou des
difficultés d’extraction (27.4%) (Tableau 2). Il s’agissait d’'une élévation trés significative du
risque de rétention par rapport aux deux autres groupes (aucune difficulté dans le groupe
céphaliques IVB, cinq difficultés d’extraction dans le groupe siége IC (6.3%). En cas

d’intention de césarienne, 88.2% des hystérotomies réalisées étaient corporéales.

Deux fois plus de nouveaux-nés avaient un score d’Apgar inférieur ou égal a 7 a 5 minutes
dans le groupe siege IVB par rapport au groupe céphalique IVB. Parmi les enfants chez
lesquels un pH avait pu étre réalisé (n=316, 85.6%), il n’y avait pas d’élévation significative
du nombre d’acidoses néonatales séveres (pH artériel ombilical < 7.0), ni d’acidoses
métaboliques (déficit de base > -12mM/l), ni d’augmentation significative des lactates selon
le groupe. Durant leur séjour en réanimation, les nouveau-nés sortis vivants de la salle de
naissance ne présentaient pas de différence selon le groupe concernant la fréquence des
infections materno-foetales, des hémorragies intra-ventriculaires de grade 3 ou 4, des
leucomalacies périventriculaires de grade = 3, des hyperéchogénicités > 10 jours, ou des
hémorragies intracraniennes.

La mortalité néonatale globale était doublée dans le groupe siége IVB par rapport au groupe
céphalique IVB, OR=2.4 [1.2-4.8], et presque triplée par rapport au groupe siege IC, OR=2.9
[1.1-8.7]. Cet excés de mortalité néonatale provenait exclusivement de I'excés de risque de
décés en salle de naissance (12.4% vs 2.3% p<0,001 OR= 6.1 [1.8-22.6] par rapport au
groupe céphalique IVB, et 12.4% vs 0.0% p=0.01 OR non calculable par rapport au groupe
siege IC) puisque la mortalité en USIN était pratiquement identique dans les trois groupes
d’étude. L’ajustement sur I'dge gestationnel et le poids feetal (ORa) ne faisait pas disparaitre

'excés de mortalité néonatale observé dans le groupe siége IVB par rapport au groupe



céphalique IVB, ORa=2.2 [1.1-4.5]. Il n’était cependant plus observé de maniére significative

dans le groupe siége IVB par rapport au groupe siege IC, ORa=2.6 [0.8-9.3].

En cas de siége IVB, le risque de décés en salle de naissance est resté stable durant les 19
ans de notre période d’étude : 8 décés parmi 57 naissances pendant les 9 années avant
2005, versus 6 déces parmi 55 naissances pendant les 10 années entre 2006 et 2015 (14 vs
11%, p=0.62). Finalement, parmi les 113 nouveau-nés en siége IVB, les facteurs associés a
la survenue des 14 décés observés en salle de naissance sont présentés au Tableau 3. Outre
le fait que la mortalité en salle de naissance était associée a des durées de travail plus
souvent courtes, la survenue d’'une procidence du cordon était significativement associée au
risque de décés OR=26.7 [2.6 — 279.5] et concernait 4 foetus (2.7%), dont trois décédaient
en salle de naissance. La rétention de téte intra-cervicale était également significativement
liée au risque de déces néonatal OR =6.3 [1.9-20.7], elle concernait 31 nouveau-nés (27.4%),
dont un tiers décédait en salle de naissance (n=9, 8.0%). Douze de ces 31 rétentions ont
nécessité la réalisation d’une cervicotomie (38.7%), elles-mémes accompagnées une fois sur

deux d’'un déceés en salle de naissance (OR = 11.6 [3.0-44.5).

Au Tableau 4 figurent les risques de mortalité néonatale et de rétention de téte intra-cervicale
selon I'age gestationnel en cas d’intention de voie basse. Quelle que soit la présentation
foetale, la mortalité néonatale globale diminuait de maniére significative lorsque I'age
gestationnel augmentait, et la grande majorité des décés néonataux survenait chez des
enfants nés a 25 ou 26 SA (94.6%). Dans le groupe siége IVB I'excés de risque de mortalité
en salle de naissance était similaire quel que soit I'age gestationnel. Le risque de rétention
de téte intra-cervicale était lui aussi pratiquement identique quel que soit I'age gestationnel
(en moyenne de 27 %), mais le risque de décés associé a ces rétentions était plus élevé
lorsque I'age gestationnel était plus faible (54.5% a 25 SA, 22.2% a 26 SA et 10.0 % a 27

SA, p=0.028).



Discussion

Notre étude a montré qu’en cas d’accouchement en intention de voie basse avant 28 SA,
'accouchement en présentation du sieége était associé a un doublement de la mortalité
néonatale par rapport aux présentations céphaliques nées en intention de voie basse et a un

triplement par rapport aux siéges nés en intention de césarienne.

La diminution du risque de mortalité néonatale de 19.5% a 7.5 % liée a la réalisation d’une
césarienne avant travail - en comparaison a la réalisation d’'une tentative de voie basse - a
été retrouvée dans plusieurs séries de foetus extrémement prématurés, avec des limites
d’age gestationnel un peu différentes de celles que nous avons choisies : diminution de 25
a 13 % dans une large étude multicentrique entre 24 et 28 SA aux Etats-Unis (7), diminution
de 32 a 10 % dans une étude du registre suédois des naissances entre 25 et 28 SA (10),
diminution de 44 a 24 % dans une étude canadienne rétrospective mono-centrique chez des
foetus entre 23 et 25 SA (12), diminution de 55 a 20% dans une étude de foetus nés en
Australie et en Nouvelle-Zélande entre 23 et 27 SA (14), diminution de 65 a 43 % chez des
foetus nés entre 24 et 26 SA dans une étude mono-centrique australienne (11), enfin
diminution par deux chez des foetus nés entre 22 et 27 SA au sein de la cohorte suédoise
EXPRESS (15). A l'inverse, deux larges études rétrospectives multicentriques frangaises ont
retrouvé une diminution de la mortalité néonatale qui n’atteignait pas la signification
statistique - de 11 a7 %, etde 16 a 12 % (16,17) - pour des foetus ayant un age gestationnel
un peu plus élevé, compris entre 26 et 29 SA. Dans une méta-analyse publiée en 2018,
Grabovac et al. ont rassemblé les données de 15 études regroupant 12 335 feetus en
présentation du siége nés en intention de voie basse entre 23 et 27 SA, et ont montré une
diminution significative du risque de mortalité néonatale en cas de césarienne (13). Dans ces
conditions, la diminution de la mortalité néonatale que nous avons observée en cas de
césarienne entre 25 et 27 SA dans notre étude est plutdt concordante avec les données

publiées jusqu’ici



L’'une des critiques que lI'on peut faire aux études qui ont comparé les sieges en IVB aux
sieges en IC (11,13—-15) est que les naissances en IVB sont I'aboutissement d’un travail
spontané, alors que les naissances en IC comportent une proportion importante
d’accouchements provoqués qui surviennent donc dans des contextes obstétricaux trés
différents. Notre étude a donc l'originalité d’avoir comparé la mortalité des siéges en IVB a
celle des foetus en présentation céphalique nés dans les mémes conditions, afin de
s’affranchir de la différence liée au type de prématurité. Seulement deux études avaient
effectué cette comparaison avant nous : dans une analyse multivariée concernant plus de
mille foetus nés aux USA entre 24 et 27 SA, Reddy et al. ont observé un triplement du risque
de mortalité parmi les siéges IVB par rapport aux siéges IC alors qu’ils ne constataient pas
d’augmentation significative de la mortalité néonatale des présentations céphaliques nées en
IVB par rapport aux présentations céphaliques nées en IC (7). De la méme fagon dans la
série australienne de Thomas et al., le doublement de la mortalité néonatale observé en cas
de présentation du siége chez les prématurés entre 24 et 26 SA n’a pas été retrouvé parmi
les présentations céphaliques (11). Ces données sont donc concordantes et tendent a faire
penser que I'excés de mortalité des foetus extréme prématurés en présentation du sieége est

bien lié au type de présentation.

Jusqu’ici, aucune des études qui a étudié la mortalité néonatale des foetus extréme
prématurés en cas de présentation du siége n’avait différencié les décés en salle de
naissance des décés en USIN (9,11-17). Dans notre étude, la mortalité des nouveau-nés
transférés en USIN aprés la naissance était identique quel que soit le groupe étudié,
correspondant a la mortalité liée a la prématurité. Ceci montre que I'augmentation de
mortalité néonatale en cas de siege IVB que nous avons observée était exclusivement liée a
un exces de mortalité en salle de naissance. En cas de naissance par voie basse, la mortalité
en salle de naissance apparaissait elle-méme liée a un exces de rétention de téte intra-
cervicale, de procidence du cordon et de travail rapide. L’hypothése d’'une augmentation du

risque de mortalité néonatale par augmentation des risques de rétention de téte intra-



cervicale et de procidence du cordon, qui sont des complications fréquentes en cas de
présentation du siége, est donc plausible. Non seulement elle a été évoquée par plusieurs
auteurs (14,16,17), mais ces risques sont connus comme associés a la présentation du siége

(21).

Notre étude présente plusieurs limites. Outre son caractére rétrospectif, il s’agit d’'une étude
menée sur 19 années dans un seul centre, avec une évolution des pratiques et des résultats
néonataux pendant cette période. Pourtant, le fait que le risque de déces en salle de
naissance des foetus en présentation du siége n’ait pas varié au cours de la période d’étude
milite en faveur d’un risque propre de la présentation du siége. De plus, afin de limiter au
maximum tout biais lié a I'évolution des pratiques concernant la prise en charge active des
foetus, nous avons limité notre analyse aux foetus nés a partir de 25 SA et pesant plus de
500 grammes. Dans notre centre, ces enfants font I'objet d’'une prise en charge active
systématique, comme en témoigne le taux de corticothérapie anténatale supérieur ou égal a
90% dans chacun des groupes. Enfin, la comparaison de la mortalité des foetus en
présentation du siege par rapport a celle des foetus en présentation céphalique nés pendant
la méme période nous a permis de nous affranchir des limites liées a la qualité de la prise en

charge néonatale au cours du temps et dans les mémes conditions.

Alors gqu'’il n’existe aucune recommandation sur le mode d’accouchement des foetus extréme
prématurés en présentation du siége, notre étude milite finalement en faveur de la réalisation
d’'une césarienne systématique en cas de présentation du siége pour les foetus extrémes
prématurés. Dans une situation ou le col s’ouvre spontanément, la décision de césarienne
doit étre prise rapidement puisque la durée du travail est trés courte. La réalisation d’'une
césarienne a cet age gestationnel trées précoce expose a un excés de complications bien
connues (22,23) notamment a une cicatrice utérine corporéale dans la majorité des cas (88%
des césariennes de notre étude) et a un excés de mortalité maternelle (24—26). La morbidité
maternelle est également décrite comme importante (6,26—28) avec des complications a

court terme (hémorragies de la délivrance et anémies sévéres, événements thrombo-



emboliques et infectieux) et a long terme pour les grossesses ultérieures (rupture utérine,
prématurité, anomalies de la placentation). Il existe donc une notion de balance bénéfice-
risque dans laquelle les risques foetaux et maternels — élevés — doivent étre évalués et pris
en compte. En ce qui concerne les risques foetaux, notre étude montre qu'une césarienne
pourrait éviter un déces néonatal toutes les 8 interventions. Cet argument est important pour
les professionnels mais aussi pour les parents qui doivent toujours étre informés aussi
clairement que possible de chacune des options envisageables. En cas d'extréme
prématurité, et parfois aux limites de viabilité, rappelons que la réalisation d’'une césarienne
systématique s’intégre dans la prise en charge « active » des foetus, permettant une
augmentation de leur survie et une diminution des séquelles a long terme (5,15,19,29,30).
Les foetus qui naissent entre 25 et 27 SA sont au-dela de cette limite de la viabilité, mais
notre étude suggére qu’une césarienne systématique pourrait leur étre proposée en cas de

présentation du siége.

Conclusion

En cas d’accouchement entre 25" et 27*® SA, l'accouchement par voie basse en
présentation du siége est associé a une élévation significative du risque de décés en salle
de naissance. Afin de diminuer I'excés de mortalité lié a 'accouchement, une césarienne

systématique pourrait &tre proposée pour ces enfants lorsqu’ils ont en présentation du siege.



Annexes



(IVB : intention de voie basse, IC : intention de césarienne)

Tableau 1. Caractéristiques maternelles et issues de grossesse selon la présentation et le type d’accouchement prévu

1. Siege 2. Céphalique 1vs?2 3. Siége 1vs 3
IVB IVB IC
p p
n=113 n=173 n=80
Age maternel 27.3+£6.0 27.8+6.2 0.52 29955 0.002
Tabagisme 30 (27.8) 53 (31.2) 0.55 13 (16.7) 0.076
Nullipare 62 (54.9) 79 (45.4) 0.12 42 (53.2) 0.82
Utérus cicatriciel 6 (5.3) 16 (9.2) 0.23 18 (22.8) <0.001
Prématurité spontanée 113 (100) 176 (100) >0.99 26 (32.5) <0.001
Rupture prématurée des membranes 59 (52.2) 74 (42.5) 0.09 22 (27.5) <0.001
Corticothérapie 102 (90.3) 166 (94.3) 0.20 77 (96.3) 0.11
Durée du travalil 47.5[10- 110] 45.0 [15-122] 0.12 - -
<60 minutes 57 (50.4) 91 (51.7) 0.83 - -
Age gestationnel a 'accouchement (SA) 26.3[25.6 -26.9] 26.6[25.7-27.3] 0.08 27.1[26.6 —27.4] <0.001
25 — 25 39 (34.5) 55 (31.8) 7 (8.7)
26 — 26*° 46 (40.7) 54 (31.2) 0.09 25 (31.3) <0.001
27 = 27°° 28 (24.8) 64 (37.0) 48 (60.0)
Poids du nouveau-né (grammes) 870 £130 900 £+ 150 0.046 760 £ 180 <0.001
500-699 9 (8.0) 10 (5.7) 35 (43.7)
700-899 53 (46.9) 82 (46.6) 0.54 28 (35.0) <0.001
=900 51 (45.1) 83 (47.4) 17 (21.3)







Tableau 2. Extraction, état du nouveau-né selon la présentation et le type d’accouchement prévu

1. Siege 2. Céphalique 1vs?2 3. Siége 1vs 3
IVB IVB o OR IC o OR
n=113 n=173 n=80
Rétention de téte intra-cervicale/difficultés 31 (27.4) 0 (0.0) <0.001 - 5(6.3) <0.001 5.7 [2.1-15.3]
d’extraction
Utilisation de forceps 13 (12.4) 3(1.7) <0.001 7.5[1.93-34.0] 0 (0.0) 0.001 )
Apgar a 5 minutes <7 17 (17.9) 12 (8.5) <0.022 2.4 [1.04-5.67] 15 (19.0) 0.85 0.9[0.4-2.0]
pH artériel au cordon 7.30+£0.12 7.32+0.10 0.17 - 7.25+0.10 0.012 -
<7.0 2(2.1) 2(1.3) 0.64 1.6 [0.2-15.8] 1(1.5) >0.99 1.4[0.1 —40.4]
Déficit de base > -12 mM/I 5 (5.6) 3(2.1) 0.27 2.67 [0.54 — 14 4] 2(3.1) 0.70 1.9[0.4-10.0]
Lactates>10mM/I a I'arrivée en USIN 7 (8.0) 8 (5.7) 0.51 1.4 [0.5-4.1] 5(10.8) 0.76 0.8[0.2-2.6]
Infection materno-foetale 14 (14.1) 24 (14.0) 0.98 1.0[0.5-2.1] 10 (13.0) 0.82 1.1[0.5-2.6]
Hémorragie intra ventriculaire grade 3-4 8 (8.1) 19(11.1) 0.42 0.7 [0.3-1.7] 9(11.8) 0.40 0.7 [0.2-1.8]
Leucomalacie = 3 17(17.2) 46 (26.9) 0.069 0.6 [0.3-1.1] 11(15.3) 0.74 1.2 [0.5- 2.6]
ou hyperéchogénicité > 10 jours
Hémorragie intracranienne 8 (8.2) 15 (8.8) 0.86 0.9[0.4-2.3] 2 (6.5) >0.99 1.3[0.3 — 6.4]
Déces néonatal 22 (19.5) 15 (8.7) 0.008 2.5[1.2-5.5] 6 (7.5) 0.026 29[1.1-7.4]
ORa 2.2[1.1-5.2] ORa 2.6 [0.8-9.3]
- En salle de naissance 14 (12.4) 4 (2.3) <0.001 6.1[1.8 —22.6] 0 (0.0) 0.001 -
ORa 5.6 [1.8-18.1]
- EnUSIN 8 (7.1) 11 (6.4) 0.81 1.1[0.4 3.1 6 (7.5) 0.85 0.9[0.3-2.7]

ORa 0.9 [0.4-2.4]

ORa 0.7 [0.2 — 2.9]







Tableau 3. Facteurs liés a un décés en salle de naissance des faetus nés en siége

en intention de voie basse (sieége IVB)

Décédés en Vivants a la p OR
salle de sortie de salle
naissance de naissance
n=14 n=99
Age gestationnel a 25 SA 8 (57.1) 31 (31.3) 0.065 2.9[0.9-9.1]
Siége complet 8 (57.1) 51 (51.5) 0.69 1.3[0.4-3.9]
Rupture prématurée des membranes 10 (71.4) 49 (49.5) 0.13 2.6 [0.7-8.7]
Chorioamniotite 8/11(72.7) 51/68 (75.0) 0.87 0.9 [0.2-3.7]
Nullipare 8 (57.1) 54 (54.6) 0.86 1.1[0.4-3.4]
Procidence du cordon 3(21.4) 1(1.0) 0.006 26.7 [2.6-279.5]
Durée du travail < 60 min 11 (78.6) 46 (46.5) 0.035 4.2[1.1-16.1]
Rétention de téte intra cervicale 9 (64.3) 22 (22.2) 0.002 6.3 [1.9-20.7]
- dont cervicotomie 6 (42.9) 6 (6.1) <0.001 11.6 [3.0-44.5]




Tableau 4. Mortalité néonatale en cas d’intention de voie basse selon la présentation, selon I’dge gestationnel

Risque de rétention de téte intra-cervicale et de décés associé en cas de présentation du siége, selon I’age gestationnel

Mortalité néonatale globale

Déceés en salle de naissance

Rétention de téte
en cas de siege IVB

Siege Céphalique OR Siege Céphalique OR Rétention Rétention
VB VB VB IVB n=113 entrainant le
n=113 n=173 n=113 n=173 déces
Total (286) 22 (19.5) 15 (8.7) 2.5[1.2-5.5] 14 (12.4) 4 (2.3) 6.1[1.8-22.6] 31 (27.4) 9/31 (29.0)
25 SA (n=94) 11/39 (28.2) 12/55 (21.8) 1.4[0.5-4.0] 8/39 (20.5) 3/55 (56.5) 4.5[0.9-23.2] 11/39 (28.2) 6/11 (54.5)
26 SA (n=100) 9/46 (19.6) 3/54 (5.6) 4.1[0.9-20.9] 5/46 (10.9) 1/54 (1.9) 6.5[0.7-152] 9/46 (19.6) 2/9 (22.2)
27 SA (n=92) 2/28 (7.1) 0/64 (0.0) - 1/28 (3.6) 0/64 (0.0) - 10/28 (35.7) 1/10(10.0)
p* 0.034 0.01 0.036 0.62 0.59 0.028

* Chi2 de tendance, sauf en cas d’effectifs nuls dans un groupe.



Figure 1. Flow chart

Accouchements 1997-2015

22-42 SA

N=90 320
2817 grossesses multiples
579 accouchements 22-24 SA
85 780 accouchements 28-42 SA

Singletons 25 — 27+6 SA
n=1144 (1.3%)

72 poids de naissance < 500 g
42 présentations non céphaliques non podaliques
273 interruptions médicales de grossesse

100  morts foetales

18 malformations congénitales

13 menaces foetales imminentes (HRP...)

1 menace maternelle imminente (éclampsie)
3 manquants
Singletons 25 — 27+6 SA Céphaliques nés
vivants siéges ou en intention de
céphaliques > 500 g g césarienne
n=622 n= 253

v v y

Groupe 1: Groupe 2 : Groupe 3 :
Siéges nés Céphaliques nés Sieges nés
en intention de en intention de en intention de
voie basse voie basse césarienne
n=113* n=176** n=80***

* dont 4 césariennes en cours de travail ; ** dont 3 césariennes en cours de travail ; *** dont aucun
né par voie basse
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de la voie d’accouchement sur la mortalité néonatale reste discuté.
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augmentation du risque de déces en salle de naissance (12.4 vs 2.3 % p<0,001 OR= 6.1 [1.8-22.6],
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rapport aux sieges IC). En cas de siege IVB, le risque de déces en salle de naissance était associé a
la survenue de rétentions de téte intra-cervicale, de procidences du cordon et de durées de travail
courtes.

Conclusion : En cas d’accouchement entre 257 et 27 SA, ’accouchement par voie basse en
présentation du siege est associ€é a une élévation significative du risque de déces en salle de
naissance.
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