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RESUME

Contexte. En comparaison avec un feetus en présentation céphalique, les feetus en
siége relévent d’'une plus grande prudence vis-a-vis du déclenchement. Pourtant,
plusieurs études ont montré une sécurité voire une efficacité du déclenchement dans
cette population. Nous avons voulu étudier les potentielles discordances qu'il pouvait
exister sur les modalités de l'induction du travail entre les deux présentations puis
analyser les facteurs prédictifs de succes du déclenchement dans la population des
siéges.

Matériel et méthodes. |l s’agit d’'une étude rétrospective mono-centrique réalisée au
CHRU de Lille au sein de la maternité Jeanne de Flandre incluant toutes les patientes
avec un foetus en présentation du siége dont un déclenchement était indiqué a partir
de 37SA entre janvier 2014 et décembre 2020. Un appariement a été réalisé pour
inclure les présentations céphaliques. Le critere de jugement principal était de
comparer les données du déclenchement des deux présentations.

Résultats. 101 sieges déclenchés ont été inclus et appariés a 202 céphaliques. Il 'y
avait significativement plus de scores de BISHOP < 6 a I'admission (83,2% vs 72,3%
OR 1,90 [IC95% 1.02-3,51]), plus de lignes de déclenchement nécessaires (38,6% vs
26,7% OR 1,72 [IC95% 1,03-2,87]), et moins de directions du travail (11,9% vs 22,8%
OR 0,47 IC95% [0,23-0,95]) chez les siéges par rapport aux présentations
céphaliques. Concernant la morbidité materno feetale, il n'y avait pas de différence
significative quant au taux de césarienne entre les deux groupes (33,7% dans le
groupe siége vs 25,7% dans le groupe céphalique OR 0,68 [IC95% 0,37-1,25]), ni plus
de complications maternelles. Le taux d’acidose modérée chez les siéges était
significativement plus important (15,8% vs 6,4% OR 3,04 [IC95% 1,38-6,71]).
Conclusion. Le déclenchement des siéges a partir de 37 SA présentait quelques
particularités par rapport aux céphaliques. Il ne semblait pas étre associé a une morbi-
mortalité materno-foetale plus importante.



INTRODUCTION

Le déclenchement du travail est devenu une pratique courante en France. La part
des femmes qui en bénéficie est estimée a 22,0%, taux qui est resté stable depuis
2016 (1).

Alors qu'il était considéré comme morbide sur le plan materno feetal (2) (3), les
derniéres études ont infirmé cette hypothése pour les présentations céphaliques. En
effet, les premieres études comparaient I'induction du travail a un travail spontané. Or,
ce-dernier n’est pas une alternative certaine au déclenchement. Les études plus
récentes se sont attachées a comparer le déclenchement a une attitude expectative.
Ainsi, pour une population de nullipares a bas risque, le taux de césarienne aprés
induction du travail était significativement plus bas (18,6% vs 22,2% ; RR 0,84 [IC95%
0,76-0,93]) (4). Son effet serait également protecteur vis-a-vis du taux d’infection
maternelle (2,8% vs 5,2% ; RR 0,53 [IC95% 0,39-0,72]) (5), et il n’aurait aucun impact
sur le taux d’hémorragie du post-partum (4—6). Sur le plan feetal, il serait associé a un
moindre taux de support ventilatoire (3% vs 4,2% ; RR 0,71 [IC95% 0,55-0,93]) (4),
ainsi qu’a un plus faible taux de transfert en unité de soins intensifs (2,55% vs 2,97% ;
aOR 0,87 [IC95% 0,81-0,93]) (7).

Pour les présentations du siége, la littérature concernant le déclenchement est plus
faible et est davantage controversée. L’accouchement du siége a tout d’abord fait
I'objet de nombreuses discussions ces derniéres années. Depuis I'essai de Hannah
(Term Breech Trial) qui considérait qu’une césarienne systématique serait associée a
une réduction de la morbidité néonatale par rapport a la voie vaginale (1,6% vs 5% ;
RR 0,33 [IC95% 0,19-0,56]) (8), a été observé une explosion du taux de césarienne
pour la présentation du siége dans certains pays. La conclusion de cette étude a

rapidement été contre dite quelques années plus tard avec I'étude PREMODA (9). En



effet, dans cette étude, il existait un risque néonatal Iégérement plus élevé lié a la
tentative de voie basse par rapport a la césarienne (1,6% vs 1,45% ; OR 1,10 [IC95%
0,75-1,61]) (9), cependant ce risque n’était pas significatif et bien moindre que celui
retrouvé dans le Term Breech Trial (1,6% vs 5%). De plus, d’autres études se sont
intéressées au devenir de ces enfants selon la voie d’accouchement et n’ont pas
retrouvé de sur risque de retard de développement a 'age de deux ans (RR 1,09 ;
[1C95% 0,52-2,3]) (10), ni d’augmentation de la mortalité durant 'enfance ni du taux
de paralysie cérébrale aprés un recul de dix ans (11). L’accouchement voie basse du
siege est donc devenu progressivement plus accepté et pratiqué. Les derniéres
recommandations nationales pour la pratique clinique autorisent cette voie
d’accouchement aprés avoir rempli les critéres d’acceptabilité (12).

La question du déclenchement du siége se pose alors et est source de discordances
entre pays et entre praticiens. Les données actuelles sont peu nombreuses et
contradictoires (13-20). Alors qu’il est associé a une augmentation du taux de
césarienne (x1,5) et de transfert en unité de soins continus (x1,9) en comparaison a
un travail spontané (19), les recommandations frangaises ne contre-indiquent pas
cette procédure. En revanche, il ne serait pas associé a une augmentation de la
morbidité périnatale en comparaison a un travail spontané ou a la césarienne
programmée (18,19). Il n’existe cependant aucun consensus quant aux modalités du
déclenchement du siége. Aucune étude récente comparant le déclenchement du siége
a celui des présentations céphaliques n’existe dans la littérature. L'objectif de notre
étude était ainsi de comparer les caractéristiques du déclenchement des présentations
céphaliques au déclenchement des présentations du siege ainsi que la morbi-mortalité

materno-foetale.



MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude comparative, descriptive, rétrospective, mono-centrique au
sein d’'une maternité de niveau Ill (CHU de Lille, France), dont la période d’étude
s’étalait de 2014 a 2020. La Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
(CNIL) ainsi que le Comité d’Ethique de la Recherche en Obstétrique et en
Gynécologique ont approuvé cette étude (CEROG 2021-OBST-0903).

Ont été incluses toutes les patientes enceintes d’'un feetus unique, vivant, en
présentation du siége, aprés 37 semaines d’aménorrhée (SA) pour lesquelles un
déclenchement était indiqué. Un appariement sur 'dge gestationnel, 'age maternel et
la parité a été réalisé avec les présentations céphaliques déclenchées sur la méme

période avec un ratio de 2 :1.

1. Objectifs

L’objectif principal de [I'étude était de comparer les caractéristiques du
déclenchement dans chaque groupe. Pour y répondre, les modalités du
déclenchement, de I'accouchement et les paramétres néonataux ont été recueillis.
L’objectif secondaire était d’étudier les facteurs prédictifs de succés du déclenchement
dans le groupe siége. Pour cela, les caractéristiques des patientes et du
déclenchement ont été relevées. Le succes du déclenchement était défini de deux
maniéres. La premiére était le passage en phase active (dilatation cervicale supérieure
ou égale a 5 cm). La deuxiéme était 'accouchement voie basse (comme défini dans

la plupart des études).
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2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Toutes les patientes avec un foetus en présentation du siege ayant justifié d’'un
déclenchement aprés 37 SA sur la période de 2014 a 2020 ont été incluses.
Les critéres d’exclusion étaient : les césariennes programmées avant travail, les
grossesses multiples, le travail spontané, un age gestationnel strictement inférieur a
37 SA, les malformations foetales, les interruptions médicales de grossesse et les
morts in utéro. Ceux-ci s’appliquaient également pour les foetus en présentation
céphalique avec exclusion en plus des primipares porteuses d’un feetus macrosome
afin de respecter 'appariement. Les patientes avec un fcetus en présentation du siége
devaient remplir les conditions d’acceptabilité de la voie basse élaborées dans notre
maternité pour que l'accouchement par voie basse et le déclenchement soient
autorisés. Ces conditions étaient les suivantes; un poids feetal estimé avant le
déclenchement inférieur a 3800g pour les primipares, I'absence de déflexion
céphalique contrélée en échographie avant le passage en salle, une confrontation
foeto-pelvienne favorable (diamétre bi-épineux moins diamétre bipariétal > 0 mm,
diamétre promonto-rétro pubien moins diamétre bipariétal > 15 mm, diamétre
transverse utile moins diamétre bipariétal > 25 mm), ainsi que I'accord de la patiente

apres l'avoir informée des différents risques et bénéfices des voies d’accouchements

possibles.

3. Protocole de déclenchement de la maternité

En accord avec les recommandations du CNGOF et notre protocole de service, le

déclenchement était initié en hospitalisation. L'évaluation cervicale était calculée selon
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le score de Bishop standard et le score de Bishop simplifié intégrant la parité (BSP).
Le BSP est un score lillois, validé dans la littérature, utilisé pour le déclenchement (21).
Tous les types d'induction du travail étaient possibles. Il pouvait s’agir soit d’'une
méthode hormonale : prostaglandines sous forme de gel de 1 ou 2 mg (PGEZ2,
PROSTINE), dinoprostone 10 mg sous forme de systéme de diffusion vaginale (PGE2,
PROPESS) ou de comprimés de 25 ug de Misoprostol (PGE1, ANGUSTA) au nombre
de deux délivrés toutes les 4h sans dépasser 200 pg par 24h, ou d’'une méthode
mécanique (sonde de FOLEY, sonde a simple ballonnet = sonde de DUFOUR ou a
double ballonnet = ballon de COOK) ou alors d’'une direction du travail. Ce dernier
mode de déclenchement s’adressait aux patientes dont le col était favorable pour un
passage en salle de naissance, avec nécessité si besoin d’'une rupture artificielle de la
poche des eaux associée a une perfusion d’ocytocine en cas d’hypocinésie de
fréquence. Le schéma classique le plus souvent utilisé, pour les utérus non
cicatriciels, était le suivant; en cas de BSP < 6 : maturation cervicale par méthode
meécanique en 1ere ligne pour une durée moyenne de 12 a 24h puis par méthode
hormonale en 2¢ ligne. Une 3°™ ligne de déclenchement était possible soit par une
prostaglandine différente de celle utilisée en 2°™ ligne soit par une direction du travail
en salle de naissance. Avant chaque ligne de déclenchement, le BSP était évalué et
si celui-ci était supérieur ou égal a 6, le passage en salle de naissance était possible.
En cas d’utérus cicatriciel, un BSP < a 4 justifiait une maturation cervicale par méthode
meécanique puis par un seul type de prostaglandine possible qu’était le PROPESS
(maximum une seule ligne de prostaglandine). Un BSP supérieur ou égal a 4 autorisait
le passage en salle de naissance.

Si les conditions cervicales n’étaient pas favorables a une méthode mécanique

d’emblée, la méthode hormonale était envisagée.
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En salle de naissance, une amniotomie était réalisée dans un premier temps si la
poche des eaux n’était pas rompue et une perfusion d’ocytocine était débutée une
heure apres si aucune modification cervicale n’était observée. Les modalités
d’administration de I'ocytocine respectaient les nouvelles recommandations de 2017
(22). La perfusion débutait a une vitesse initiale de 2mUI par minute avec réévaluation
et augmentation de la dose toutes les 20 minutes pour obtenir une dynamique utérine
satisfaisante, sans dépasser un débit maximal de 20mUI par minute.

Au total, les patientes pouvaient avoir jusqu’a quatres lignes de déclenchement. Un
échec de déclenchement était défini par une stagnation de la dilatation cervicale avant
5 cm apreés plus de 6h en salle de naissance malgré une bonne dynamique utérine.
Les complications du déclenchement étaient définies comme la présence d'une
hypertonie utérine, d’'une hypercinésie, d'anomalies du rythme cardiaque foetal, des

métrorragies ou d’un inconfort maternel (évaluation subjective de I'inconfort).

4. Données collectées

Afin d’étudier la morbi-mortalité du déclenchement et les facteurs prédictifs de
succes de celui-ci chez les présentations du siége, nous avons recueilli plusieurs
variables.

Caractéristiques maternelles : I'dge, 'IMC en début de grossesse, la taille, un
tabagisme actif, la présence d’'une malformation utérine (utérus cloisonné, uni ou
bicorne), les antécédents obstétricaux (parité et les données des accouchements
antérieurs), la présence d’un utérus cicatriciel.

Caractéristiques de la grossesse : la prise de poids, la présence d’'un diabéte
gestationnel (insuliné ou non), d’'une pré éclampsie (sévéere ou non) ou d’un retard de

croissance intra-utérin (RCIU).
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Caractéristiques du déclenchement et du travail : I'dge gestationnel lors du
déclenchement, le poids fcetal estimé avant le déclenchement, son indication, le score
de BISHOP standard et le BSP, les méthodes utilisées, les complications, les raisons
de son arrét si nécessaire (conditions locales défavorables, souhait de la patiente), le
nombre de lignes utilisées, les données du travail (rupture artificielle des membranes
(RAM), la durée des phases, les anomalies du rythme cardiaque fcetal (ARCF), la
présence d’une hypercinésie et/ou hypertonie utérine, la nécessité d’ocytocine et la
dose totale utilisée).

Caractéristiques de I'accouchement: la voie d’accouchement (indication si
césarienne), les complications maternelles immédiates (déchirure périnéale,
hémorragie du post-partum (HPP) : pertes sanguines >500cc et HPP sévére : pertes
sanguines >1000cc, transfusion de globules rouges, nécessité de pose d’un ballon de
tamponnement intra utérin (BTIU) ou d'un geste chirurgical
hémostatique (capitonnage, triple ligature, ligature des artéres hypogastriques,
hystérectomie) et la durée de séjour en maternité.

Caractéristiques néonatales : poids a la naissance, pH artériel au cordon, le score
d’APGAR < 7 a 5 minutes, les complications traumatiques, le transfert en unité de

soins intensifs néonatals ou le décés néonatal.

5. Analyses statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de
pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart
type ou par la médiane et lintervalle interquartiie en cas de distribution non
Gaussienne. La normalité des distributions a été vérifiee graphiquement et a I'aide du

test de Shapiro-Wilk.
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Les deux groupes d’étude, définis selon le mode de présentation, ont été appariés sur
I'age gestationnel (£ 1 jour), 'age maternel (£ 2 ans) et la parité a I'aide d’un algorithme
optimal en considérant un ratio d’appariement de 1 (présentation en siége) pour 2
(présentation céphalique). Les caractéristiques du déclenchement, du travail et I'issue
de 'accouchement (criteres d’évaluations) ont été comparées entre les deux groupes
appariés. Les criteres d’évaluations binaires ont été comparés a l'aide d’'un modéle
d’équation d’estimation généralisée afin de tenir compte de I'appariement (distribution
binomiale et fonction de lien logit). Les critéres d’évaluations qualitatifs a plus de 2
modalités ont été comparés a I'aide d’'un modele de régression logistique multinomial
ajusté sur I'age gestationnel et I'age maternel pour tenir compte de I'appariement. Les
critéres d’évaluations quantitatifs ont été comparés a I'aide d’'un modéle de régression
linéaire mixte (sur la variable log transformée) avec un effet aléatoire bloc ou du test
des rangs signés de Wilcoxon en cas de distribution non Gaussienne. La magnitude
des différences a été évaluée par le calcul des tailles d’effets (odds ratios pour les
criteres qualitatifs et différences standardisées pour les critéres quantitatifs) et leurs
intervalles de confiance a 95%.

Dans le groupe ‘présentations par le siege’, les facteurs prédictifs de succeés du
déclenchement (défini par un accouchement par voie basse) ont été étudiés a 'aide
d'un modéle de régression logistique univarié. Pour les facteurs quantitatifs,
I'hypothése de log-linéarité a été vérifieée en utilisant des fonctions splines cubiques.
La méme analyse a été réalisée en définissant le succés par le passage en phase
active. Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été

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

Au total, 37 663 accouchements a un terme > 22 SA ont eu lieu a la maternité
Jeanne de Flandres entre 2014 et 2020. Parmi ces accouchements, il y avait 35 581
présentations céphaliques (ou autres) dont 7715 (21,7%) déclenchées et 2082
présentations du siege dont 196 (9,4%) déclenchées. Aprés application des critéres
d’inclusion et d’exclusion, nous avons recueilli les données de 101 sieges déclenchés

gue nous avons apparié a 202 céphaliques déclenchées parmi les 7130 retenues.

Figure 1 : Flow chart
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1. Caractéristigues des patientes (Tableau 1)

L’age moyen des patientes dans le groupe siege était de 31,2 + 5,3 ans et 30,8
+ 5,1 ans pour le groupe téte. L'IMC médian était de 27,1 (11Q : 21,1 a 32,6) dans le
groupe siege vs 24,3 (11Q : 21,1 a 28,3) dans le groupe téte. Il y avait 8 (7,9%) patientes
avec une malformation utérine dans le groupe siege contre 1 (0,5%) seule dans le
groupe céphalique. Environ la moitié des patientes dans le groupe céphalique était
des nullipares (49,0%), de méme pour le groupe siége (43,6%). On retrouvait plus

d’utérus cicatriciels dans le groupe céphalique (11,4% vs 6,9%).

Tableau 1 : Caractéristiques maternelles et caractéristiques de la grossesse

Caractéristiques maternelles

Age maternel (années), moyenne + ET
IMC (en kg/m2), médiane (11Q)
Taille de la méere (cm), moyenne + ET
Tabagisme
Malformation utérine
Parité

- Nullipare

- 1 accouchement antérieur
- 2 accouchements antérieurs

Téte (n = 202)

30.8 +5.1

24.3 (21.1 2 28.3)

164.7 £ 6.9
27/202 (13.4)
1/202 (0.5)
99/202 (49.0)

60/202 (29.7)
23/202 (11.4)

Siege (n =101)
31.2+53
27.1(21.1 2 32.6)
166.5+5.6
7/100 (7.0)
8/101 (7.9)
44/101 (43.6)

34/101 (33.7)
14/101 (13.9)

Diabéte gestationnel
Pré éclampsie

RCIU

47/202 (23.3)
9/202 (4.5)

22/202 (10.9)

- >3 accouchements antérieurs 20/202 (9.9) 9/101 (8.9)

Utérus cicatriciel 23/202 (11.4) 71101 (6.9)
Caractéristiques de la grossesse actuelle

Prise de poids (kgs)', moyenne + ET 11.2+£6.0 106 7.7

26/97 (26.8)
4/101 (4.0)

17/101 (16.8)

Les valeurs sont présentées en effectif/effectif total (%), sauf indication contraire.

! calculé sur 300 patientes (199 vs. 101)

Abréviations : 11Q = intervalle interquartile, ET = écart-type, IMC = indice de masse corporelle, RCIU =

retard de croissance intra-utérin.




2. Comparaison des caractéristiques du déclenchement et du travail entre
les deux populations (Tableau 2)

Le déclenchement était réalisé en moyenne vers 39 SA (x 1.4 groupe téte,
1,5 groupe siége) dans les deux groupes. Il y avait significativement plus de scores de
BISHOP standard défavorables (< 6) dans le groupe des siéges par rapport au groupe
des tétes (83,2% vs 72,3% ; OR 1,90 [IC95% = 1,02-3,51]). Il n'y avait pas de
différence retrouvée concernant le score de Bishop simplifié intégrant la parité (20,2%
vs 15,4% ; OR 1,39 [IC95% = 0,68-2,85]). La proportion de patientes qui nécessitait
au moins deux lignes de déclenchement était plus importante dans le groupe siége
par rapport au groupe téte (38,6% vs 26,7% ; OR 1,72 [IC95% = 1,03-2,87]). On
retrouvait autant de déclenchements par méthode mécanique qu’hormonale dans les
deux groupes. En revanche, plus de directions du travail étaient observées dans le
groupe téte (22,8% vs 11,9% ; OR 0,47 [IC95% = 0,23-0,95]). Le taux de complication
du déclenchement était comparable dans les deux groupes (12,9% vs 14,9% chez les
sieges ; OR 1,18 [IC95% = 1,03-2,87]).

Concernant le travail, il y avait significativement plus RAM dans le groupe téte
par rapport au groupe siege (44,8% vs 20,8% ; OR 0,32 [IC95% = 0,18-0,58]). La
durée de la phase de latence était identique dans les deux groupes (p = 0,81). La
durée de la phase active était en revanche significativement plus longue dans le
groupe siege (p = 0,002). Il existait plus d’anomalies du rythme cardiaque fcetal dans
le groupe téte par rapport au groupe siege (61,4% contre 26,7% ; OR 0,23 [IC95%
0,13 a 0,39)). Il était observé une tendance a un besoin plus fréquent d’ocytocine dans
le groupe siége (76,2% vs 68,3% ; OR 1,49 [IC95% 0,87-2,52]), mais, pas de

différence sur la dose totale utilisée durant le travail.
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Tableau 2 : Caractéristiques du déclenchement et du travail

Données du déclenchement

Téte Siege Valeur (1C95%) P
(n =202) (n=101)
Age gestationnel (en SA), 394+14 39.2+£1.5
moyenne + ET
Poids feetal estimé (g), 3104 £ 617 3073 £ 566
moyenne + ET
Indications
RMTAT 72/202 (35.6) | 26/100 (26.0) | OR 0.64 (0.38 a 1.04) | 0.071
Grossesse prolongée 21/202 (10.4) | 16/101 (15.8) | OR 1.62 (0.92 4 2.85) | 0.091
Cause maternelle 71/202 (35.1) | 24/101 (23.8) | OR 0.58 (0.35a 0.94) | 0.025
Diabete 27/71 (38.0) 8/24 (33.3)
Cause vasculaire 12/71 (16.9) 4/24 (16.7)
Cholestase gravidique 5/71 (7.0) 3/24 (12.5)
Cause Foetale 82/202 (40.6) | 51/101 (50.5) | OR 1.49 (0.95a2.34) | 0.079
Oligo-amnios 6/82 (7.3) 0/51 (0.0)
ARCF 21/82 (25.6) 3/51 (5.9)
RCIU/PAG 22/82 (26.8) 21/51 (41.2)
Macrosomie 21/82 (25.6) 8/51 (15.7)
Diminution MAF 11/82 (13.4) 6/51 (11.8)
Evaluation cervicale
BISHOP < 6 a 'admission 146/202 (72.3) | 84/101 (83.2) | OR 1.90 (1.02 a2 3.51) | 0.042
BSP < 4 a 'admission 24/202 (15.4) | 18/101 (20.2) | OR 1.39 (0.68 2 2.85) | 0.36
Nombre de ligne(s) utilisé(es) | 54/202 (26.7) | 39/101 (38.6) | OR 1.72 (1.03 2 2.87) | 0.036
>2
Type de déclenchement en
1ér ligne 0.11
Méthode hormonale 20/202 (9.9) 11/101 (10.9) | OR0.98 (0.44a2.17) | 0.97
APD-ocytocine-RAM 46/202 (22.8) | 12/101 (11.9) | OR 0.47 (0.23 2 0.95) | 0.035
Complication sur une des 26/202 (12.9) | 15/101 (14.9) | OR 1.18 (0.60 2 2.33) | 0.63
lignes de déclenchement
déclenchement
Conditions locales 1/3 (33.3) 2/4 (50.0)
défavorables
Souhait de la patiente 2/3 (66.7) 2/4 (30.0)
Autre raison 1/3 (33.3) 0/4 (0.0)

19



Données du travail
Téte (n=202) | Siege (n=101) Valeur (1C95%) P

RAM 90/201 (44.8) | 21/101 (20.8) OR 0.32 (0.18 2 0.58) | <0.001
Durée de la phase de 240 (120 a 240 (60 a 330) | DS -0.04 (-0.78 4 0.21)" 0.81
latence en min, médiane 330)
nQ)
Durée de la phase active 60 (10 2120) | 120 (30a210) | DS 0.31 (0.06 a 0.55)" 0.002
en min, médiane (11Q)
ARCF pendant le travail 124/202 27/101 (26.7) OR0.23(0.13a0.39) | <0.001

(61.4)
Ocytocine pendant le travail 138/202 77/101 (76.2) OR 1.49 (0.87 a 2.52) 0.056

(68.3)
Dose totale utilisée (en 1125 (526 a 1500 (420 a DS -0.00 (-0.29 & 0.28)? 0.99
mUl), médiane (11Q) 2192) 2940)

Les valeurs sont présentées en effectif/effectif total (%) sauf indication contraire. Les tailles d’effets ont
été calculées pour le groupe présentation par le siége versus le groupe présentation par la téte et sont
présentées en Odds Ratio (OR) ou en différence standardisée (DS).

' calculée sur les rangs

2 calculée apreés transformation log

Abréviations : IC95% = intervalle de confiance a 95%, 11Q = intervalle interquartile, ET = écart-type, NA
= non applicable, SA = semaines d’'aménorrhée, RMTAT = rupture des membranes a terme avant
travail, cause vasculaire = pré éclampsie/hypertension artérielle gravidique déséquilibrée, ARCF =
anomalie du rythme cardiaque foetal, PAG = petit poids pour I'dge gestationnel, RCIU = retard de
croissance intra utérin, MAF = mouvements actifs foetaux, BSP = BISHOP simplifié incluant la parité,
APD = anesthésie péridurale, RAM = rupture artificielle des membranes.

3. Comparaison de la voie d’accouchement et des complications entre les
deux populations (Tableau 3)

Parmi les 101 patientes déclenchées présentant un foetus en siége, 67 (66,3%)
ont accouché par voie basse. Le taux de césarienne était ainsi de 33,7% versus 25,7%
dans le groupe des céphaliques déclenchées. Cette différence n’était pas significative
entre les deux groupes (OR 0,68 [IC95% 0,37-1,25]). Pour les causes des
césariennes, une patiente pouvait en présenter plusieurs. Il semblait y avoir plus de
césariennes pour échec de déclenchement (32,7% vs 17,6%) et dystocie de la phase
de latence (42,3% vs 11,8%) dans le groupe céphalique. Le taux de passage en phase
active était comparable dans les deux groupes (80,7% vs 82,2% ; OR 1,10 [IC95%
0,56-2,16]).

Concernant les complications de I'accouchement, il n’y avait pas de différence

concernant le taux d’hémorragie du post-partum entre les deux groupes, y compris
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pour les hémorragies séveres. Deux patientes ont di étre transfusées dans le groupe
siege contre 3 dans le groupe téte. Une pose de BTIU et une prise en charge
chirurgicale dans le groupe téte ont été relevées. Autant de déchirures périnéales ont
été observées dans chaque groupe (44,1% chez les tétes contre 34,7% chez les
sieges ; OR 0,67 [IC95% 0,37-1,21]). La durée de séjour en maternité était plus élevée
dans le groupe siége (DS 0,27 [IC95% 0,02-0,51]).

Tableau 3 : Caractéristiques de I’'accouchement

Issue de I’'accouchement
Téte (n =202) | Siége (n=101)

Valeur (1IC95%) P

Accouchement voie 150/202 (74.3) | 67/101(66.3) | ORO0.68(0.37 41.25) | 0.22

basse
- Instrumental 39 /150 (26.0) 6/67 (9.0)
Causes césariennes
Dystocie phase latence 22/52 (42,3) 4/34 (11,8)
Dystocie phase active 7/52 (13,5) 4/34 (11,8)
Défaut d’'engagement 4/52 (7,7) 5/34 (14,7)
Echec d’extraction 2/52 (3,8) 0(0,0)
ARCF 27/52 (51,9) 16/34 (47,1)
Echec de déclenchement 17/52 (32,7) 6/34 (17,6)
Autre raison 7/52 (13,5) 7/34 (20,6)
Passage en phase active | 163/202 (80.7) 83/101 (82.2) OR 1.10 (0.56 a 2.16) 0.77
Complications de I'accouchement

Hémorragie du post- 29/202 (14.4) 13/101 (12.9) OR0.88 (0.43a1.77) 0.72
partum

- volume 500 -1000 cc 17/29 (58.6) 7/13 (53.8)

- volume > 1000cc 9/29 (31.0) 3/13 (23.1)

- Transfusion de CGR 3/29 (10.3) 2/13 (15.4)

- BTIU 1/29 (3.4) 0/13 (0.0)

- Chirurgie 1/29 (3.4) 0/13 (0.0)
Déchirure 89/202 (44.1) 35/101 (34.7) OR 0.67 (0.37 a 1.21) 0.19
Stade Il / épisiotomie 87/89 (97.8) 35/35 (100.0)
LOSA lll ou IV 2/89 (2.2) 0/35 (0.0)
Durée de séjour en 4(3ab) 4 (3ab) DS 0.27 (0.02 4 0.51)" | 0.003

maternité (jours), médiane
(nQ)
Les valeurs sont présentées en effectif/effectif total (%), sauf indication contraire. Les tailles d’effets ont
été calculées pour le groupe présentation par le siége versus le groupe présentation par la téte et sont
présentées en Odds Ratio (OR) ou en différence standardisée (DS).
' calculée sur les rangs.
Abréviations : IC95% = intervalle de confiance a 95%, IIQ = intervalle interquartile, ARCF = anomalie
du rythme cardiaque foetal, CGR = concentrés de globules rouges, BTIU = ballon de tamponnement
intra-utérin, LOSA = Iésion obstétricale du sphincter de I'anus.
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4. Comparaison des caractéristiques néonatales (Tableau 4)

Le poids de naissance moyen était de 3091 grammes (+ 573) dans le groupe siege
et 3283 grammes (+ 544) dans le groupe téte. Il y avait plus d’acidose modérée chez
les sieges de maniére significative (15,8% vs 6,4% ; OR 3,04 [IC95% 1,38-6,71]). Mais
ce résultat n’était pas significatif pour les acidoses séveres (5,9% vs 2,0% ; OR 3,44
[IC95% 0,93-12,64]). Il ne semblait pas exister de différence concernant le score
d’APGAR < 7 a 5 minutes. Il existait une seule complication traumatique dans le
groupe téte, il s’agissait d’'une fracture humérale gauche. Le nombre de transfert en
USIN ne sembilait pas différent (deux dans chaque groupe). Aucun déceés néonatal
n‘a été observé. Les effectifs étaient trop faibles pour pouvoir réaliser un test

statistique.

Tableau 4 : Caractéristiques néonatales

Caractéristiques néonatales

Téte (n = 202) | Siege (n =101) Valeur (1IC95%) P
Poids de naissance (g), 3283 + 544 3091 £ 573
moyenne + ET
pH artériel a la naissance 0.005
- <70 4/202 (2.0) 6/101 (5.9) OR 3.44 (0.93 2 12.64) | 0.062
- [7,0-71] 13/202 (6.4) 16/101 (15.8) OR 3.04 (1.38a6.71) | 0.006
- 27,1 185/202 (91.6) | 79/101 (78.2) Reéf.
Score APGAR <7 a 5 min 2/202 (1.0) 6/101 (5.9) NA NA
Complications traumatiques 1/202 (0.5) 0/101 (0.0) NA NA
Transfert en USIN 2/202 (1.0) 2/101 (2.0) NA NA
Déces néonatal 0/202 (0.0) 0/101 (0.0) NA NA

Les valeurs sont présentées en effectif/effectif total (%), sauf indication contraire. Les tailles d’effets ont
été calculées pour le groupe présentation par le siége versus le groupe présentation par la téte et sont
présentées en Odds Ratio (OR).

Abréviations : IC95% = intervalle de confiance a 95%, ET = écart-type, NA = non applicable, USIN =
unité de soins intensifs néonatals.
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5. Facteurs prédictifs de succés du déclenchement dans le groupe siége
(Tableau 5 et 6)

En limitant notre analyse aux foetus nés par le siege, les facteurs prédictifs de
succes du déclenchement ont pu étre étudiés. La premiére analyse étudiait le succés
du déclenchement selon I'entrée en phase active. Les patientes ayant franchi cette
phase avaient un IMC plus bas (23,6 vs 28,4 ; OR 0,61[IC95% 0,37-0,97]), un BSP
plus favorable a I'admission (6 vs 4 ; OR 2,20 [IC95% 1,21-3,96]) et avaient plus
souvent eu moins de deux lignes de déclenchement (61,1% vs 33,7% ; OR 0,32
[IC95% 0,11-0,93]). Le passage en phase active était indépendant de la méthode

utilisée en premiére ligne.
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Tableau 5 : Facteurs prédictifs du succés du déclenchement dans le groupe

siége (défini par I’entrée en phase active)

Utérus cicatriciel
IMC, médiane (11Q)
Nullipare

Age maternel (années),
moyenne + ET

Taille (cm), moyenne + ET
Bishop, médiane (11Q)
BSP, médiane (11Q)

Indications du
déclenchement
RMTAT

Grossesse prolongée
Indication foetale
Indication maternelle

Terme (SA), moyenne + ET

Nombre de ligne de
déclenchement > 2

Type de déclenchement
en 1% ligne

Méthode mécanique
Méthode hormonale
APD-ocytocine-RAM

Passage en phase active

Analyse univariée

Non (n = 18) Oui (n = 83) OR (IC95%) P
2/18 (11.1) 5/83 (6.0) 0.51 (0.09 a 2.88) 0.45
28.4 (21.1a234.9) 23.6(209a 0.61(0.37a20.97)" | 0.036

31.2)

11/18 (61.1) 33/83 (39.8) 0.42 (0.14 a2 1.20) 0.10
29649 31.5+53 1.45 (0.85 a 2.45)? 0.17
165.2+5.7 166.8 £ 5.5 1.29 (0.80 a 2.05)? 0.29
2(1a3) 3(1a5) 1.38 (0.84 2 2.27)3 0.20
4(3a7) 6(@4av) 2.20(1.21a3.96)> | 0.001
5/18 (27.8) 21/82 (25.6) 0.90 (0.28 a2 2.82) 0.85
3/18 (16.7) 13/83 (15.7) 0.93 (0.23 a 3.67) 0.92
11/18 (61.1) 40/83 (48.2) 0.59 (0.20 a 1.68) 0.32
3/18 (16.7) 21/83 (25.3) 1.69 (0.44 2 6.44) 0.44
394+15 39.1+15 0.87 (0.61 a 1.23) 0.42
11/18 (61.1) 28/83 (33.7) 0.32(0.11a0.93) | 0.036
0.45

16/18 (88.9)
1/18 (5.6)
1/18 (5.6)

62/83 (74.7)
10/83 (12.0)
11/83 (13.3)

1.0 (Réf.)
2.58 (0.30 4 21.67)
2.84 (0.34 4 23.64)

Les valeurs sont présentées en effectif/effectif total (%), sauf indication contraire. Les tailles d’effet sont
présentées en Odds Ratio (OR).

' Taille d’effet exprimée pour une augmentation de 8.
2 Taille d’effet exprimée pour une augmentation de 5.
3 Taille d’effet exprimée pour une augmentation de 2.

Abréviations : IC95% = intervalle de confiance a 95%, IIQ = intervalle interquartile, ET = écart-type, IMC
= indice de masse corporelle, BSP = BISHOP simplifi¢ incluant la parit¢, RMTAT = rupture des
membranes a terme avant travail, SA = semaines d’aménorrhée, APD = anesthésie péridurale, RAM =
rupture artificielle des membranes.

24



La deuxiéme analyse étudiait le succés du déclenchement défini par
'accouchement voie basse. Les patientes ayant accouché par voie basse étaient
moins souvent des nullipares (32,8% vs 64,7% ; OR 0,27 [IC95% 0,11-0,64]),
donnaient naissance a un terme plus précoce (38,9 SA vs 39,7 SA ; OR 0,67 [IC95%
0,49-0,91]), avaient une tendance a avoir un IMC plus bas (23,6 vs 28,4 ; OR 0,68
[1C95% 0,45-1,03]). Les patientes déclenchées pour rupture des membranes a terme
avant travail accouchaient également moins souvent par voie basse, résultat a la limite
de la significativité (38,2% vs 19,7% ; OR 0,4 [IC95% 0,15-1,00]). Le type de

déclenchement utilisé en premiere ligne n’influencait pas la voie d’accouchement.
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Tableau 6 : Facteurs prédictifs du succés du déclenchement dans le groupe
siége (défini par 'accouchement voie basse)

Utérus cicatriciel
IMC, médiane (11Q)
Nullipare

Age maternel (années),
moyenne + ET

Taille (cm), moyenne = ET
Bishop, médiane (11Q)
BSP, médiane (11Q)

Indication du
déclenchement
RMTAT

Grossesse prolongée
Indication foetale
Indication maternelle

Terme (SA), moyenne +
ET

Nombre de ligne de
déclenchement > 2

Type de déclenchement
en 1° ligne

Méthode mécanique
Méthode hormonale
APD- ocytocine-RAM

Type d’accouchement

Analyse univariée

Césarienne Voie basse OR (IC95%) P
(n=34) (n =67)
3/34 (8.8) 4/67 (6.0) 0.66 (0.1323.12) | 0.60
28.4(21.1a34.9) | 23.6(20.3a29.4) | 0.68(0.45a1.03)" | 0.067
22/34 (64.7) 22/67 (32.8) 0.27 (0.11 2 0.64) | 0.003
2991438 31.8+54 1.46 (0.95 4 2.22)? | 0.080
166.1+5.4 166.7 £ 5.7 1.09 (0.74 2 1.58). | 0.66
3(2a4) 3(1a4) 0.90 (0.63a1.29) | 0.56
53a7) 5@4a7) 1.38 (0.88a2.14)® | 0.16
13/34 (38.2) 13/66 (19.7) 0.40 (0.15a1.00) | 0.05
6/34 (17.6) 10/67 (14.9) 0.82(0.27a249) | 0.72
14/34 (41.2) 37/67 (55.2) 1.76 (0.76 2a4.07) | 0.18
6/34 (17.6) 18/67 (26.9) 1.71(0.60 2 4.82) | 0.31
39714 389+1.4 0.67 (0.49a0.91) | 0.009
13/34 (38.2) 26/67 (38.8) 1.02 (0.4322.40) | 0.96
0.68

25/34 (73.5)
5/34 (14.7)
4/34 (11.8)

53/67 (79.1)
6/67 (9.0)
8/67 (11.9)

1.00 (Réf.)
0.57 (0.15 a 2.04)
0.94 (0.25 a 3.44)

Les valeurs sont présentées en effectif/effectif total (%), sauf indication contraire. L’'Odds Ratio (OR)
est exprimé pour le groupe accouchement par voie basse par rapport au groupe césarienne.
' Taille d’effet exprimée pour une augmentation de 8.

2 Taille d’effet exprimée pour une augmentation de 5 ans.
3 Taille d’effet exprimée pour une augmentation de 2.

Abréviations : IC95% = intervalle de confiance a 95%, IIQ = intervalle interquartile, ET = écart-type, IMC
= indice de masse corporelle, IMC = indice de masse corporelle, BSP = BISHOP simplifié incluant la
parité, RMTAT = rupture des membranes a terme avant travail, SA = semaines d’aménorrhée, APD =
anesthésie péridurale, RAM = rupture artificielle des membranes.
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DISCUSSION

Résultats principaux

Le déclenchement des feetus en présentation du siége ne semblait pas si
différent de celui des fcetus en présentation céphalique, en termes de succés ou de
morbi-mortalité foeto-maternelle. En effet, le taux de césarienne et d’entrée en phase
active n’étaient pas différents dans nos deux groupes. Il n’a pas été observé davantage
de complications maternelles. Sur le plan fcetal, on observait un taux de pH artériel
plus bas dans le groupe des siéges déclenchés mais sans augmentation du taux
d’acidose sévére. Concernant les modalités du déclenchement, on retrouvait quelques
différences entre les groupes avec plus de scores de BISHOP < 6 a I'admission, plus
de lignes de déclenchement, moins de directions du travail et moins de RAM chez les
sieéges. Les facteurs prédictifs de succés du déclenchement en cas de présentation de
siége étaient 'IMC bas, le BSP > 6 et le nombre réduit de ligne de déclenchement (<
2) si I'on définissait le succés du déclenchement comme I'entrée en phase active. Il
s’agissait de la parité (> 1) et d’'un age gestationnel plus précoce si 'on définissait le

succes du déclenchement comme I'accouchement par voie basse.

Interprétation

Le déclenchement du siége ne repose sur aucune donnée clairement établie.
Sa pratique étant réalisée fréquemment que par 12,5% des équipes francaises,
occasionnellement par 59,7%, jamais par 27,8% des praticiens (23), il est difficile d’en
préciser le taux exact. A contrario, la sécurité et I'efficacité du déclenchement des
présentations céphaliques a largement été évalué dans la littérature, cette situation

obstétricale est alors plus aisée. Nous nous sommes donc intéressés au
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déclenchement des présentations du siege et notamment a savoir si des particularités
existaient par rapport aux présentations céphaliques.

Quelques différences concernant les modalités de déclenchement peuvent étre
surlignées. Nous avons retrouvé moins de directions du travail dans le groupe siége,
probablement di a un score de BISHOP a I'admission plus défavorable dans cette
population. Peu de données en faveur ou en défaveur d’une direction du travail
existent pour les siéges. Souvent pratiquée chez les présentations céphaliques en cas
de col favorable, cette pratique semble étre moins réalisée pour les sieges. Les
réticences a cela seraient probablement liées au risque augmenté de procidence du
cordon et a la perte de I'effet potentiellement dilatateur de la poche des eaux. Certains
auteurs insistent sur I'importance de maintenir une poche des eaux intacte le plus
longtemps possible pendant le travail, sa rupture artificielle étant envisageable mais si
possible évitée (17,18,20,24). Ainsi, dans notre étude, le nombre de lignes de
déclenchement nécessaire plus important chez les siéges est un résultat qui pourrait
s’expliquer par cette attitude. De la méme fagon, la tendance a l'utilisation de plus
d’ocytocine pendant le travail chez les sieges pourrait étre justifiée par ce moindre taux
de rupture artificielle des membranes. La rupture a, en effet, cette propriété de libérer
des prostaglandines naturelles. L’étude de Benzekri (25) qui comparait la prise en
charge per-partum des deux présentations lors d’'une tentative d’accouchement par
voie basse avait déja retrouvé une plus large utilisation de I'ocytocine dans le groupe
siége du fait d’'une vitesse de dilatation moindre. Néanmoins, il s’agissait d’'une étude
réalisée en dehors de tout déclenchement. Cette méme étude retrouvait plus d’ARCF
chez les sieéges, I'expliquant en partie par I'utilisation plus fréquente d’ocytocine, ce
que nous ne retrouvions pas dans notre étude. En effet, il y avait plus d’ARCF dans le

groupe des présentations céphaliques. Cela pourrait s’expliquer par un taux plus
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important de direction du travail impliquant la rupture artificielle des membranes. La
RAM étant connue pour étre a risque d’augmenter la survenue d’ARCF (26),
notamment dans I'heure suivant celle-ci. Nous n’avons cependant pas notifié
l'intervalle horaire entre 'amniotomie et la survenue d’ARCF pour justifier pleinement
ce lien dans notre étude.

Les méthodes de maturation cervicale, mécaniques ou hormonales utilisées
n’étaient pas différentes entre les deux groupes. Cela rejoint les études sur le
déclenchement en général, que ce soit en cas présentation céphalique ou du siége,
qui pour la plupart n‘'ont montré aucune supériorité d’'une méthode par rapport a une
autre (13,27,28).

La morbidité maternelle n’a pas non plus été impactée par le déclenchement,
quelle que soit la présentation foetale. Notre étude n’a pas retrouvé de différence pour
le taux de césarienne. Il était de 33,7% dans le groupe des siéges déclenchés et de
25,7% dans le groupe des céphaliques. Ces taux étaient ceux retrouvés dans la
littérature en cas de déclenchement. La méta analyse de Sun (19) qui a étudié le
déclenchement des siéges trouve un taux de 33% environ. Dans cette méta-analyse,
qui a regroupé les études comparant les siéges déclenchés versus en travail spontané,
le taux de césarienne était plus élevé en cas de déclenchement (33,59% vs 24,93%
OR 1,48 [IC95% 1,22-1,80]), mais si 'on regarde ces études en détail, une seule parmi
les septincluses (16) a retrouveé cette augmentation significative. Pour les céphaliques
déclenchées, la méta analyse de Liu (29) obtenait un résultat similaire au notre avec
73 a 74% d’accouchement voie basse lors d’un déclenchement d’'une présentation
céphalique. O’Herlihy qui comparait les deux présentations lors d’un travail déclenché
par gel de prostaglandines rejoignait notre résultat concernant le taux de césarienne,

bien que ses effectifs étaient faibles (13 siéges vs 36 céphaliques) (30).
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Le déclenchement du siége ne semblait également pas avoir un impact sur la
morbi-mortalité néonatale par rapport aux présentations céphaliques déclenchées.
Méme si nous avions plus d’acidose dans le groupe siége déclenché, le score
d’APGAR et le taux de transfert en néonatalogie ne semblaient pas différents dans les
deux groupes, contrairement a I'étude de Sun qui retrouvait une augmentation du taux
de transfert en unité de soins intensifs de néonatologie dans le groupe déclenchement
(3,16% vs 1,72% ; OR 1,86 [IC95%1,05-3,28]). Ce risque absolu de transfert restait
néanmoins faible. Cette différence de pH artériel est connue dans la littérature (31,32).
L’accouchement vaginal du siége est associé a une acidose néonatale plus fréquente,
due aux compressions cordonales lors de la descente et du dégagement de la téte
mais aussi a un taux plus important d’anomalie du rythme cardiaque fecetal pendant
I'expulsion. En 2011, Toivonen montre que le siege né voie basse est associé a plus
de pH < 7,05 par rapport a une présentation céphalique ou par rapport a une
césarienne (33). De méme, Adjaoud a mis en évidence plus d’acidose sévere et
modérée dans le groupe siege versus téte lors d’une voie vaginale (34). Cette absence
de différence concernant la morbi-mortalité néonatale est également retrouvée dans
les deux seules et anciennes études ayant comparé les deux présentations en travail

déclenché (14,30).

Les facteurs prédictifs de succés du déclenchement de la présentation du siége
ont été étudiés selon deux définitions dans notre étude. La définition du succes ou de
I'échec d’'un déclenchement n’est pas unanime. Certaines études qualifient le succés
par 'accouchement voie basse (35), d’autres par le passage en phase active (36,37).
En effet, une césarienne peut étre réalisée pour une raison indépendante au

déclenchement telle qu'une dystocie de la phase active, des anomalies du rythme
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cardiaque foetal, une dystocie d’engagement. Ainsi, le passage en phase active a été
considéré comme également un succés dans notre étude. Aucune étude dans la
littérature ne s’est intéressée aux facteurs prédictifs de succés du déclenchement en
cas de présentation du siege. Les facteurs prédictifs de succés du déclenchement
connus et décrits dans la littérature sont ceux des présentations céphaliques. Dans
cette population, les facteurs retrouvés sont essentiellement d'origine maternelle et
sont un IMC bas, une multiparité, une absence d’utérus cicatriciel, un age gestationnel
plus précoce (39 SA), un age maternel peu avancé (moins de 30 a 35 ans selon les
études) et une plus grande taille maternelle (38—45). Ainsi nous retrouvons certains de
ces facteurs dans notre étude chez les présentations du siége, comme I'lMC bas, la
parité et I'dge gestationnel plus précoce. L’'utérus cicatriciel n’a pas été mis en
évidence du fait d’'un probable faible effectif dans notre population. D’autres facteurs
prédictifs de succés du déclenchement, en cas de présentation céphalique sont plus
discutés dans la littérature, comme I'évaluation cervicale (46,47) avant déclenchement
et le nombre de lignes de déclenchement (48). En cas de présentation du siége, ces
facteurs semblaient étre prédictifs avec, dans notre étude, plus de succes du
déclenchement en cas de BSP > 6 et si le nombre de lignes de déclenchement était
inférieur a 2. Comme dans les présentations céphaliques, le type de déclenchement
utilisé en premiere ligne n’influencgait pas la voie d’accouchement. La RMTAT était a
la limite de la significativité comme facteur prédictif de risque de césarienne. Ce
résultat pourrait s’expliquer par une moins bonne ampliation du segment inférieur
lorsqu’une rupture des membranes a eu lieu, et donc une moins bonne dilatation
cervicale. Ce résultat pourrait également s’expliquer par un risque augmenté d’ARCF

lors d’'une RMTAT (26,38).
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Limites

Le caractére uni centrique de notre étude limite le biais lié a I'effet centre mais
il diminue [I'extrapollabilitt¢ de nos résultats. Etant donné que la pratique du
déclenchement du siége est peu consensuelle entre pays, centres et praticiens, notre
étude pourrait dispenser d’un certain modeéle pour le déclenchement des siéges.
L’appariement réalisé au préalable nous a permis de s’affranchir d’éventuels biais de
confusion entre les deux groupes étudiés. Le recueil de données réalisé certes, de
facon similaire, mais de maniere rétrospective ne nous a pas permis d’apparier sur la
parité de fagon parfaite car nous avons été contraints de corriger des erreurs de parité
rencontrées apres vérification des dossiers.
Apparier a également créé un certain biais de sélection dans la population des
céphaliques puisque celle-ci ne représente qu’'une partie et non la totalité des
céphaliques déclenchées de la période. Notre période d’inclusion, bien que longue,
nous impose de rester vigilants puisque celle-ci a débuté en 2014 et notre centre est
soumis a une mise a jour constante concernant les protocoles de déclenchement et
du travail.
Certains résultats ne sont pas significatifs mais on retrouve quelques tendances qui
pourraient se préciser si on augmentait I'effectif de I'étude. De la méme fagon, notre
faible effectif de sieges déclenchés ne nous a pas permis de réaliser une analyse

multivariée pour les facteurs prédictifs de succés du déclenchement.

Forces
Notre étude est intéressante car aucun essai récent comparant les
caractéristiques du déclenchement des siéges a celles des céphaliques n’a été publié

a notre connaissance. |l s’agit également d’'une étude avec une cohorte de siéges
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importante par rapport aux effectifs souvent faibles retrouvés dans la littérature. De
plus, elle s’est déroulée dans une maternité de niveau Il ou I'accouchement voie
basse du siége est encadré par des protocoles bien définis et réalisé par des équipes

obstétricales entrainées (49).
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CONCLUSION

Bien que la présentation du siege et encore plus son déclenchement reste
encore une problématique obstétricale de nos jours, notre étude a permis d’apporter
quelques données supplémentaires sur la gestion de son déclenchement. Malgré
quelques disparités avec les présentations céphaliques, il reste quasiment comparable
et tout aussi sécure sur le plan materno feetal. Il peut donc étre considéré comme
rassurant a condition d’avoir sélectionné les patientes éligibles a la voie basse.

Notre étude montre un succés de voie basse du siége dans plus de 60% des cas avec
un taux de césarienne finalement comparable aux présentations céphaliques
déclenchées. Ainsi, une meilleure connaissance de ces données pourrait permettre
aux praticiens de moins recourir a la césarienne, permettant une augmentation de la

tentative d’accouchement voie basse et du déclenchement.
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Score de Bishop :

ANNEXES

0 1 2 3
Position du col Postérieur Intermédiaire Antérieur
Effacecrgf’”t du 0-30% 40-50% 60-70% >80%
Cor:jsstance Ferme Moyenne Souple
u col
Dilatation 0 1-2cm 3-4cm >=5
cervicale
Hauteur du . , . ,
mobile foetal Mobile Amorcée Fixée Engagée
Score de BSP : Score de Bishop simplifié intégrant la parité
0 1 2 3
Dilatation 0 1-2cm 3-40m >=5
cervicale
Effacecrgf’”t du 0-30% 40-50% 60-70% >80%
Hauteur du . ., . ,
mobile fostale Mobile Appliquée Fixée Engagée
Parité Nullipare Multipare
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le taux de césarienne (OR 0,68 ; [IC95% 0,37-1,25]). Le taux d’acidose modérée
chez les siéges était significativement plus important (OR 3,04 [IC95% 1,38-6,71]).
Conclusion. Le déclenchement des siéges >37SA présentait quelques particularités
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