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Résumé

Les objectifs de I'étude étaient d’étudier I'évolution des pratiques de I'accouchement du
siege au sein d’'une maternité de type 3 puis de comparer la morbi-mortalité néonatale
et maternelle dans les groupes « tentative d’accouchement voie basse » et « césarienne
programmeée » apres 37SA.

Matériel et méthodes: il s’agit d'une étude rétrospective menée au sein du service
d’obstétrique du CHRU de Tours (type 3) sur la période de janvier 2009 a décembre
2014. Toutes les patientes ayant accouché d’un enfant singleton en présentation du
siege apres 25 SA, en dehors des IMG et MFIU, ont été incluses.

Résultats : de janvier 2009 a décembre 2014, 707 patientes ont accouché d’'un foetus en
présentation du siege apres 25 SA. Sur les 666 dossiers étudiés, 31.2% ont eu une
tentative d’accouchement voie basse et 68.8% une césarienne programmée. 23.9% des
patientes ont finalement accouché voie basse, soit 76.4% des tentatives d’accouchement
voie basse. Le taux de tentative de voie basse est passé de 12% a 39.7% entre 2009 et
2014. Le taux d’épisiotomie est resté stable sur les six années, de 'ordre de 62%. Le taux
de refus de voie basse par la patiente oscille entre 4.8 et 13.5% selon les années, avec
une tendance a la baisse. Le taux de césarienne en cours de travail apres tentative de
voie basse est passé de 25 a 27.1% entre 2009 et 2014. Concernant la morbidité
néonatale apres 37SA (pH artériel<7.05, Apgar<7 a S5min, hospitalisation en pédiatrie), il
n’est pas retrouvé de différence significative entre le groupe tentative de voie basse et le
groupe césarienne programmée. Le taux d’hémorragie du post partum est
significativement plus élevé dans le groupe césarienne programmée.

Conclusion: Cette étude montre une réelle évolution dans les pratiques de
I'accouchement du siege dans notre service avec notamment une augmentation des
tentatives d’accouchement voie basse de 2009 a 2014, sans augmentation de la morbi-

mortalité périnatale.

Mots clés : siege, tentative de voie basse, césarienne programmeée, morbidité néonatale,

morbidité maternelle.

10



Abstract

The purposes of this study were to evaluate the evolution in the management of breech
deliveries in a type 3 maternity ward and to compare the neonatal and maternal
morbidity-mortality between the group “vaginal birth trial” and the group “elective

caesarean” after 37 weeks of gestation.

Materials and methods: A retrospective study was conducted in the obstetrics
department of the Regional University Hospital of Tours (type 3 maternity ward) from
January 2009 to December 2014. Women with breech singleton deliveries after 25
weeks of gestation, excluding the foetal deaths in utero and the abortions on medical
grounds were included in the study.

Results: From January 2009 to December 2014, 707 women had a breech singleton
delivery. 31.2% had a vaginal birth trial and 68.8% an elective caesarean. 23.9% of the
patients delivered vaginally, that is 76.4% of the vaginal birth trials. The rate of vaginal
birth trial increased from 12% to 39.7% between 2009 and 2014. The rate of episiotomy
remained stable, around 62%. The rate of refusal of vaginal delivery by the patient
fluctuated between 4.8% and 13.5% among years. The rate of caesarean after a vaginal
birth trial increased from 25 to 27.1% between 2009 and 2014. The neonatal morbidity
after 37 weeks of gestation (arterial pH<7.05, Apgar score<7 at 5min and hospitalisation
of newborns) was not significantly different between the “vaginal birth trial” and the
“elective caesarean” groups. The rate of post partum haemorrhage is significantly higher
in the group “elective caesarean”.

Conclusion: this study shows the evolution in the management of breech deliveries in
our obstetrics department with an increase of the vaginal birth trials from 2009 to 2014,

without increasing the neonatal morbidity.

Keywords: breech, vaginal birth trial, elective caesarean, neonatal morbidity, maternal

morbidity
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ARCF : anomalies du rythme cardiaque feetal.
BE : diameétre bi épineux

BIP : diametre bipariétal

BGR : bassin généralement rétréci
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CHRU : centre hospitalier régional universitaire
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VME : version par manceuvres externes
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Introduction

L’accouchement du siege représente 3 a 4% des accouchements a terme. Les pratiques
de I'accouchement du siege ont été largement influencées par les résultats de I'étude
« Term Beech Trial » de Hannah, publié en 2000 dans The Lancet [1]. En effet, cet essai
controlé randomisé multicentrique comparant les complications néonatales des voies
d’accouchement des sieges a terme (voie basse versus césarienne) a montré une
réduction significative de la morbi-mortalité périnatale dans le groupe césarienne
programmeée par rapport au groupe intention de voie basse (1.6% versus 5% ; RR=0.33;
IC [0.19-0.56] ; p<0.0001) sans différence de morbi-mortalité maternelle. A la suite de la
publication de ces résultats, le taux de césarienne pour présentation du siege s’est élevé

dans la plupart des pays.

Cependant, d’autres études sont venues depuis modérer les résultats de 1'étude de
Hannah. L’étude PREMODA, étude multicentrique prospective observationnelle franco-
belge en intention de traiter, ne retrouve pas de différence significative en terme de
morbi-mortalité néonatale entre les 2 voies d’accouchement (OR =1,10; IC [0,75-1,61])
[2]. Les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF en 2000 rappellent qu'il
n'y a pas de données actuelles suffisantes pour réaliser systématiquement une
césarienne en cas de présentation du siege (NP5) et que, bien qu'il n’existe pas d’étude
ayant un niveau de preuve suffisant, des critéres optimaux d’acceptabilité de la voie
basse ont été définis par des comités d’experts [3].

Face a ces éléments rassurants, et dans le respect de ces critéres d’acceptabilité de la
voie basse, on assiste en France a une réhabilitation progressive de I'accouchement du

siege par voie basse.

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle dont les objectifs étaient
d’étudier I'évolution des pratiques de l'accouchement du siege dans le service
d’obstétrique du CHRU de TOURS entre 2009 et 2014 puis de comparer la morbi-
mortalité néonatale et maternelle dans les groupes «tentative d’accouchement voie
basse » et « césarienne programmée » en cas de présentation du siege sur une grossesse

singleton apres 37SA.
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Matériels et méthode

Il s’agit d'une étude rétrospective observationnelle réalisée au sein du service
d’obstétrique du centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de Tours (maternité
de type III) entre le 01 janvier 2009 et le 31 décembre 2014. Toutes les patientes ayant
accouché d’un enfant singleton en présentation du siege apres 25 SA ont été incluses.
Les criteres d’exclusion étaient les grossesses multiples, les interruptions médicales de
grossesse (IMG), les morts feoetales in utero (MFIU) et les accouchements survenant

avant 25 SA.

Pour chaque patiente, les variables recueillies étaient I'age, la parité, I'indice de masse
corporelle (IMC), les antécédents médicaux et obstétricaux, la radiopelvimétrie quand
celle ci a été realisée avec le diametre promonto-rétropubien (PRP) , le diametre
transverse médian (TM) et le diametre bi-épineux (BE). Les données feetales recueillies
étaient les biométries foetales (avec le diametre bipariétal (BIP), le périmetre céphalique
(PC), le périmetre abdominal (PA), la longueur fémorale (LF)) a I’échographie du
troisieme trimestre et lors de I’échographie de 36 ou 41 SA si elles étaient réalisées.

On relevait si un accord voie basse avait été donné par un médecin senior et en cas de
refus de voie basse, s'il s’agissait d’'un refus par le médecin ou par la patiente et quel en
était le motif. En cas d’accouchement voie basse, on spécifiait si la patiente était entrée
en travail spontanément, aprés maturation cervicale (Propess® ou ballonnet de Cook®)
ou apres déclenchement au Syntocinon, si des manceuvres obstétricales avaient été
réalisées ou non, et s’il y avait des 1ésions périnéales. En cas de césarienne programmée
ou en urgence, le motif était précisé. Les données recueillies concernant 'accouchement
était le terme, le poids de naissance, les pH artériel et veineux, les lactates en artériel, le
score d’Apgar a 5 minutes, les complications néonatales éventuelles (rétention de téte
derniere, fracture de clavicule ou autres traumatismes, transfert en pédiatrie du
nouveau né et son motif) et la présence ou non d’'une hémorragie du post partum.

Toutes ces données étaient recueillies par consultation des dossiers médicaux.

Dans notre service, une tentative de Version par Manceuvres Externes (VME) est

systématiquement proposée a partir de 36 semaines d’aménorrhée (SA) en cas de
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présentation du siege. Une étude rétrospective réalisée au CHRU de Tours et incluant
182 patientes entre 2008 et 2009 retrouvait un taux de réussite de 40,1% a la 1¢re
tentative de VME et de 16,9% a la deuxiéme tentative proposée en cas d’échec de la
premiere. Suite a cette étude, il a été décidé de ne plus réaliser de seconde tentative en

cas d’échec de la premiere [4].

Le jour de la VME, une échographie est systématiquement réalisée avec une mesure des
biométries fcetales et une estimation de poids feetal. Suite a un échec de VME, un pelvi
TDM est réalisé au mieux le jour méme (au plus tard dans la semaine suivant la VME) et
un rendez vous de consultation est programmé avec les résultats du pelvi TDM pour
discuter de la voie d’accouchement. Depuis 2011, les patientes sont systématiquement
revues apres le jour de la version en consultation « dédiée » pour rediscuter des
modalités d’accouchement. Au cours de cette consultation, une information claire, loyale
et appropriée est donnée a la patiente, et, selon les résultats de la pelvimétrie et des
biométries foetales, un accord voie basse est donné ou non.

La décision d’accorder la voie basse se base sur les criteres d’acceptabilité définis par le
CNGOF en 2000 : radiopelvimétrie normale, absence de déflexion de la téte foetale,
estimation pondérale entre 2500 et 3800g et acceptation de la patiente. En cas d’accord
voie basse, celui ci est notifié dans le dossier médical. Dans le cas contraire, une
césarienne est programmée vers 39 SA. Dans certaines situations (notamment en cas
d’utérus cicatriciel ou de maturation cervicale sur siege), une discussion collégiale peut

étre nécessaire avant de donner cet accord voie basse.

Description du travail et de 'accouchement

L’interne et le senior de garde sont avertis de I'entrée en travail d’'une patiente avec un
feetus en présentation du siege. Toute la surveillance du travail s’effectue en salle de
naissance par une sage-femme. Un enregistrement cardiotocographique est réalisé en
continu et la sage-femme réalise un toucher vaginal horaire pour évaluer I'avancée du
travail. Une fois que la patiente est a dilatation compléte, avec une présentation engagée,
la patiente est transférée au bloc central pour I'accouchement. Le senior et I'interne de
garde sont présents et réalisent I'accouchement. Au CHRU de Tours, une place

importante est accordée a la formation des internes. Ainsi, l'interne réalise
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I'accouchement, en présence du médecin senior. Des manceuvres obstétricales (Lovset,
Bracht ou Mauriceau) sont, dans un intérét didactique, systématiquement réalisées lors
de I'accouchement. L’épisiotomie n’est pas systématique, mais laissée a I'appréciation de
I'opérateur. Apres la délivrance et une éventuelle reprise de déchirure ou d’épisiotomie
et en 'absence d’hémorragie du post partum, la patiente est retransférée en salle de

naissance pour les 2 heures de surveillance habituelles du post-partum.

Analyse statistique

Nous avons effectué dans un premier temps une comparaison des facteurs maternels et
obstétricaux entre le groupe «tentative d’accouchement voie basse» et le groupe «
césarienne programmeée» quelque soit le terme d’accouchement. Puis nous avons
comparé la morbidité néonatale et maternelle aprés 37 SA entre ces deux groupes. Les
comparaisons ont été réalisées par des analyses statistiques en utilisant le test du chi 2
pour les variables qualitatives. Lorsque l'effectif le nécessitait, il a été réalisé un test

exact de Fisher. Des moyennes ont été calculées pour les variables quantitatives.
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Résultats

Données générales

De janvier 2009 a décembre 2014, 707 patientes ont accouché d'un feetus en
présentation du siege. Lors du recueil des données, 41 dossiers n’ont pas été retrouvés.
Notre étude a donc porté sur 666 accouchements du siege : 100 en 2009 (15%), 130 en
2010 (19.5%), 104 en 2011 (15.6%), 105 en 2012 (15.8%), 106 en 2013 (15.9%) et 121
en 2014 (18.2%).

208 patientes (31.2%) ont été classées dans le groupe tentative d’accouchement voie
basse (accouchement voie basse et césarienne en cours de travail apres accord voie
basse) et 458 patientes (68.8%) dans le groupe césarienne programmeée (césariennes
programmées et césariennes en urgence sans accord voie basse). Parmi les 208
patientes ayant eu une tentative d’accouchement voie basse, 159 patientes (76.4%) ont

finalement accouché voie basse et 49 ont été césarisées en cours de travail (figure 1).

Il a été réalisé des manceuvres obstétricales (Lovset, Bracht ou Mauriceau) dans 95.6%

des accouchements voie basse.

18



Figure 1 : Diagramme de flux.
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Les caractéristiques de la population étudiée sont présentées dans le tableau 1.

Tableau 1 : description de la population

Groupe tentative Groupe césarienne
d’accouchement programmée
voie basse
N=208 N=458
n(%) n(%)

Age (années) 30 [17-43] 30 [15-47]
moyenne [extrémes]
Parité :
-Primipare 109 (52.4%) 260 (56.8%)
-Multipare 99 (47.6%) 198 (43.2%)
IMC (kg/m2):
-<18 9 (4.3%) 15 (3.3%)
-18-24 148 (71.2%) 273 (59.6%)
-25-29 31 (14.9%) 83 (18.1%)
-230 18 (8.7%) 75 (16.4%)
-non documenté 2 (1.0%) 12 (2.6%)
Type de siege :
-Complet 43 (20.7%) 101 (22.1%)
-Décomplété 165 (79.3%) 357 (77.9%)
Terme

d’accouchement:

-25-231+6 SA 7 (3.4%) 66 (14.4%)
-32-236+6 SA 23 (11.1%) 82 (17.9%)
-37-240+6 SA 154 (74.0%) 292 (63.8%)
->41 SA 24 (11.5%) 18 (3.9%)

L’évolution des taux de tentatives d’accouchement voie basse et de césariennes
programmées entre 2009 et 2014 est présentée dans la figure 2. Le taux de tentative
d’accouchement voie basse a augmenté de 2009 a 2012, passant de 12 a 41.9%, puis a

légérement diminué pour atteindre un taux de 39.7% en 2014.
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Figure 2 : évolution des pourcentages de tentatives d’accouchements voie basse et de

césariennes programmeées entre 2009 et 2014.
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Refus de voie basse

Nous avons étudié I'évolution du taux de refus d’accouchement voie basse de la part des
patientes, en 'absence de contre-indications médicales. Ce taux concerne aussi bien le
refus de réaliser un pelvi TDM que le refus d'une tentative de voie basse apres pelvi-
TDM.

13,5% des patientes ont refusé la voie basse en 2009, 13,1% en 2010, 4, 8% en 2011,
12,5% en 2012, 4,9% en 2013 et 11,6% en 2014. Cette évolution est présentée dans la

figure 3.

Figure 3: évolution des pourcentages de refus voie basse des patientes entre 2009 et
2014
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Césariennes en cours de travail

Au sein du groupe tentative d’accouchement voie basse (n=208), 159 patientes (76.4%)
ont accouché voie basse et 49 (23.6%) ont été césarisées en cours de travail : 2 en 2009,

6en2010,6 en2011,11en2012,11 en 2013 et 13 en 2014.

La figure 4 présente I'évolution des taux de césarienne en cours de travail et I’évolution

des taux de tentative de voie basse sur les 6 années d’étude.
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Les indications des césariennes en cours de travail sont présentées dans la figure 5. Ce
sont des ARCF dans 50% des cas, un non engagement a dilatation complete dans 21%

des cas et une stagnation de la dilatation dans 15% des cas.
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Figure 5 : indications des césariennes en cours de travail
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Cas des sieges complets

143 patientes ont accouché d’'un feetus en présentation du siege complet sur les 6
années d’étude : 11 (8%) ont accouché avant 32SA, et 132 (92%) apres 32SA.

Sur les 11 patientes avant 32 SA, dix (91%) ont été césarisées en urgence sans accord
voie basse. Les indications étaient: échappement a la tocolyse (n=4), chorioamniotite
(n=3), RCIU (n=2) et pré éclampsie sévere (n=1). Une seule patiente a accouché voie

basse. Il s’agissait d'un accouchement rapide apres échappement a la tocolyse.

Sur les 132 patientes apres 32 SA, il y avait 68 primipares et 64 multipares.

Concernant les primipares, 13 (19%) ont eu une tentative d’accouchement voie basse et
55 ont été césarisées. Sur les 13 patientes avec une tentative d’accouchement voie basse,
huit patientes ont finalement accouché voie basse et cinq ont été césarisées en cours de

travail, deux pour stagnation de la dilatation et trois pour ARCF.
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Pour les 55 patientes césarisées sans accord voie basse, les indications des césariennes
étaient : siege complet et primiparité (n=17), anomalies utérines ou du bassin maternel
(utérus bicorne, BTR, BGR, n=9), suspicion de macrosomie fcetale (n=7), refus de voie
basse de la part de la patiente (n=5), pathologies obstétricales (RCIU, pré éclampsie,
n=4), découverte du siege a 'entrée en travail (n=2), oligoamnios (n=2), ARCF en dehors

du travail (n=2), autres (n=7).

Les patientes césarisées ayant comme indication « siege complet et primiparité » étaient
au nombre de six en 2009, quatre en 2010, quatre en 2011, deux en 2012, une en 2013

et aucune en 2014.

Concernant les multipares, 29 patientes (45%) ont eu une tentative d’accouchement
voie basse. 25 ont finalement accouché voie basse et quatre ont été césarisées en cours
de travail.

35 patientes ont été césarisées sans accord voie basse. Les indications de césariennes
étaient : utérus cicatriciel ou bicorne (n=18), anomalies du bassin maternel (n=3), refus
de voie basse par la patiente (n=3), découverte du siege a I'entrée en travail (n=3),

pathologie obstétricale (RCIU, pré éclampsie sévere, n=2), autres (n=6)
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Cas de maturations cervicales sur présentation du siege

Sur les six années d’étude, 24 patientes ont eu une maturation cervicale par Propess®
et trois patientes par ballonnet de Cook®. La figure 6 présente I'évolution du nombre de

maturation cervicale de 2009 a 2014.

Figure 6 : évolution du nombre de maturation cervicale.
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Les indications des maturations par Propess® étaient une pré éclampsie (4 patientes),
un oligoamnios (4 patientes), une rupture spontanée des membranes supérieure a 24h
(4 patientes), un retard de croissance intra utérin (4 patientes), un diabete gestationnel
insulino dépendant (2 patientes), un terme atteint (2 patientes) et pour 4 patientes:
fenétre thérapeutique de Lovenox, déclenchement pour terme atteint et conditions
locales favorables, ARCF en dehors du travail et hydramnios.

Les indications des ballonnets de Cook® étaient terme atteint et utérus cicatriciel pour

une patiente et terme atteint et score de Bishop<6 pour deux patientes.
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Sur les 24 patientes ayant eu un Propess®, 16 patientes (66.7%) ont accouché voie
basse et huit ont été césarisées. Les indications de césariennes étaient des anomalies de
rythme en cours de travail (2 patientes), découverte de la présentation du siege en cours
de travail (3 patientes), stagnation de la dilatation (2 patientes), et un échec de
déclenchement (1 patiente).

Les trois patientes ayant eu un ballonnet de Cook® ont été césarisées pour ARCF en

cours de travail, stagnation de la dilatation a 8 cm et échec de déclenchement.
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Complications néonatales

De 2009 a 2014, sur 666 accouchements du siege, on note 19 cas de rétention de téte
derniere (2.9% des accouchements du siege) dont dix par voie basse et neuf par
césarienne, six cas de procidence du cordon (0.9%), et un cas (0.2%) de fracture de
clavicule en cours de césarienne.

La figure 7 présente ces complications néonatales.

Figure 7 : complications néonatales
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Il n'y a pas de différence significative entre les groupes « tentative de voie basse » et
« césarienne programmeée » concernant le taux de rétention de téte derniere (4.8%

versus 2.0%, p=0.08).
Sur les neuf cas de rétention de téte derniéere survenus en cours de césarienne, il a été
réalisé un trait de refend corporéal dans huit cas et un élargissement de I’hystérotomie

dans un cas. Une injection de Lenitral associée a été réalisée pour deux patientes.
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Sur les dix cas de rétention de téte derniere survenus au cours d’accouchement voie
basse, sept extractions instrumentales ont été réalisées (un forceps de Tarnier, quatre
forceps de Suzor et deux spatules de Thierry), il a été réalisée une section antérieure du
col pour une patiente (contexte de rétraction du col) et une injection de Lenitral seule
pour deux patientes. Deux patientes ont eu une injection de Lenitral associée a un

forceps de Suzor ou a des spatules de Thierry.

Apres rétention de téte derniere, neuf nouveau-nés ont été hospitalisés en pédiatrie :
sept pour prématurité, un pour suspicion d'infection materno-foetale et un pour acidose
néonatale. Il n'a été relevé aucun cas de convulsions ou de déces néonatal en cas de

rétention de téte derniere.

Le tableau 2 récapitule les cas de rétentions de téte derniere.
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Tableau 2 : cas de rétentions de téte derniere

Année Voie terme | Poids de Manceuvres Apgar | pHa
d’accouchement naissance réalisées a
5min

1 | 2009 Césarienne 31 900 Trait de refend 8 7.24
corporéal et
Lenitral

2 | 2009 Césarienne 3845 | 3245 Trait de refend | 10 7.34
corporéal

3 |2009 | Césarienne 38+6 | 2615 Elargissement 9 ND
de
I’hystérotomie

4 | 2010 | Voiebasse 39+4 | 3725 Forceps de 10 7.31
Suzor

5 12010 | Voiebasse 40+5 | 3405 Section 10 7.27
antérieure du
col

6 | 2010 Césarienne 29 1280 Trait de refend | 5 7.33
corporéal

7 | 2011 | Voie basse 37+5 | 2940 Forceps de 10 7.17
Suzor

8 | 2011 | Voie basse 3945 | 2825 Lenitral 10 7.20

9 | 2011 | Voiebasse 40+1 | 3425 Forceps de 10 7.22
Tarnier

10 | 2011 Césarienne 2743 | 935 Trait de refend 9 ND
corporéal

11 | 2012 Césarienne 38+4 | 3140 Trait de refend | 10 ND
corporéal

12 | 2012 Césarienne 32 1835 Trait de refend | 9 7.22
corporéal

13 | 2013 | Voie basse 40+3 | 2855 Spatules de 10 ND
Thierry

14 | 2013 | Voie basse 38 2850 Forceps de 9 7.18
Suzor et Lenitral

15| 2013 | Voie basse 40 3260 Spatules de 6 6.80
Thierry et
Lenitral

16 | 2013 | Voie basse 40+6 | 2610 Forceps de 10 ND
Suzor

17 | 2014 | Voie basse 32+4 | 1880 Lenitral 9 7.32

18 | 2014 | Césarienne 30+0 | 1150 Trait de refend 7 7.22
corporéal et
Lenitral

19 | 2014 | Césarienne 2542 | 610 Trait de refend 6 ND
corporéal
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Un cas de fracture de la clavicule a été retrouvé en 2012. Il s’agissait d’'une patiente
césarisée en cours de travail pour stagnation de la dilatation. L'enfant a été extrait apres
manceuvres de Lovset et de Bracht et pesait 2910g. La suspicion clinique per opératoire
a été confirmée par une radiographie, permettant une prise en charge pédiatrique

appropriée.

Six patientes (0.9%) ont eu une procidence du cordon.

Il s’agissait d’'une patiente césarisée en urgence apres rupture prématurée des
membranes compliquant une version par manceuvre externe, d'une césarienne en
urgence pour rupture prématurée des membranes a 32SA+1j sur utérus bi cicatriciel,
d’'une rupture prématurée des membranes a 36SA+6j et d’'une rupture prématurée des
membranes a 255A+6;.

Une autre a accouché rapidement apres échappement a la tocolyse a 25SA+3j,
I'accouchement s’étant compliqué d’une procidence du cordon. La derniere patiente a
été césarisée en urgence pour une procidence du cordon au cours du travail a 38SA.

Il s’agissait pour cinq patientes d’'une présentation en siege décomplété, et pour une

patiente d’'une présentation en siege complet.

31



Complications maternelles a type de lésions périnéales

La figure 8 présente I'évolution des taux d’épisiotomie et de déchirure périnéale simple
ou périnée intact pour les accouchements voie basse. Le taux d’épisiotomie est de 55.6%
en 2009, 66.7% en 2010, 64.2% en 2011, 63.6% en 2012, 63.6% en 2013 et 57.1% en
2014.

Nous n’avons relevé aucun cas de périnée complet.

Figure 8 : Evolution des taux d’épisiotomie versus déchirure périnéale simple ou périnée
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Morbidité néonatale et maternelle au dela de 37SA

Sur les 666 patientes incluses, 488 (73%) ont accouché apres 37SA.

Pour ce groupe de patientes a été évalué d’une part la morbidité néonatale (basée sur un
critere composite incluant un pH artériel <7.05, un Apgar <7 a 5min ou un transfert en
pédiatrie) et d’autre part le taux d’hémorragie du post partum (définie par une perte

sanguine >500cc).

Le tableau 3 présente les complications sus-citées pour les naissances au dela de 37SA

sur les six années d’étude quelque soit la voie d’accouchement.

Tableau 3: Morbidité néonatale et maternelle pour les naissances au dela de 37SA.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 p
N=73 N=96 N=80 N=73 N=80 N=86
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

pH artériel<7.05 0 0 1(1.3) 0 0 1(1.2) 0.68
Apgar <7 a 5min 0 0 0 0 1(1.25) 0 0.63
Hospitalisation en pédiatrie  3(4.1) 4(4.2) 9(11.3) 3(4.1) 7(8.9) 5(5.8) 0.35
Morbidité néonatale* 3(4.1) 4(42) 10(12.5)  3(4.1) 7 5(5.8) 0.23
HPP (>500cc) 27(37.0) 19(19.8) 21(26.3) 24(32.9) 24(30.0) 34(39.5) 0.06
HPP sévere (>1000cc) 8(11.0) 4(4.2) 2(2.5) 5(6.8) 4(5.0) 6(7.0) 0.22

*Critére composite comprenant le pH artériel<7.05 ou I’Apgar <7 a 5min ou I'hospitalisation en pédiatrie.

Il n’y a pas de différence significative entre les 6 années d’étude concernant les taux de
pH artériel<7.05, d’Apgar <7 a 5 minutes ou d’hospitalisation en pédiatrie. Il n’y a pas

non plus de différence significative concernant le taux d’'HPP.

Le tableau 4 présente la morbidité néonatale et le taux d’'HPP en fonction de l'intention
de voie d’accouchement apres 37SA. Il n'y a pas de différence significative entre le
groupe tentative d’accouchement voie basse et le groupe césarienne programmée
concernant la morbidité néonatale. Le taux d’"HPP est en revanche significativement plus

éleveé dans le groupe césarienne programmée.
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Tableau 4: morbidité néonatale et taux d’HPP en fonction de l'intention de voie

d’accouchement apres 37SA.

Groupe tentative Groupe césarienne P
d’accouchement voie basse Programmeée

N=178 N=310

n (%) n (%)
pH artériel<7.05 1 (0.6) 1(0.3) 0.69
Apgar <7 a 5min 1 (0.6) 0 0.19
Hospitalisation en pédiatrie 11 (6.2) 20 (6.5) 0.91
Morbidité néonatale* 12 (6.7) 20 (6.5) 0.90
HPP (>500cc) 40 (22.5) 109 (35.2) 0.003
HPP sévere (>1000cc) 9 (5.1) 20 (6.5) 0.31

*Critére composite comprenant le pH artériel<7.05 ou I’Apgar <7 a 5min ou I'hospitalisation en pédiatrie.

Dans le groupe « tentative de voie basse », les indications d’hospitalisation en pédiatrie
étaient : suspicion d’infection materno-feetale (SIMF) (n=3), détresse respiratoire (n=4),
inhalation de sang, hypoglycémies néonatales, toxicomanie maternelle et pathologie
hématologique a risque hémorragique.

Dans le groupe césarienne programmeée, les indications étaient: détresse respiratoire
(n=9), SIMF (n=2), hypotonie néonatale, cardiopathie fcetale (n=2), ostéogénese
imparfaite avec fractures multiples, omphalocele et hernie diaphragmatique gauche
(déces a ]2), laparoschisis, sclérose tubéreuse de Bourneville, fente labio-palatine et
toxicomanie maternelle.

Il n’a été relevé aucun cas de convulsions néonatales et un seul cas de décés néonatal

(dans le cadre d’'une hernie diaphragmatique).
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Discussion

Evolution des pratiques de I'accouchement du siege en France et dans le monde.

Notre étude retrouve une nette évolution des pratiques de I'accouchement du siege
entre 2009 et 2014 avec notamment une augmentation du taux de tentative
d’accouchement voie basse. L’analyse de la littérature confirme une évolution des
pratiques de l'accouchement du siege. En France, le taux de césarienne chez les
patientes a terme avec un fcetus en présentation du siege a augmenté de 60 a 80% entre
1994 et 2005, notamment a la suite de I'étude de Hannah. Mais depuis 2005, ce taux
tend a se stabiliser autour de 75% [5-6]. Bien que les criteres d’acceptation de la voie
basse et les modalités d’accouchement des foetus en présentation du siege varient d’'un
centre a l'autre, les équipes francaises continuent a pratiquer I'accouchement voie basse
du siege méme si la césarienne reste majoritaire avec des taux de 83,9 % pour les
primipares et 70,4 % pour les multipares a terme [7]. En France, mais aussi aux Etats
Unis, au Royaume Uni ou au Canada, des recommandations ont été données pour
autoriser I'accouchement voie basse en respectant des criteres optimaux d’acceptabilité
[3,8-10].

Ainsi, dans notre étude, le taux de tentative d’accouchement voie basse a nettement
augmenté de 2009 a 2014. Méme si ce taux reste inférieur a celui de certaines équipes
francaises (81% de tentative de voie basse pour des feetus a terme dans |'étude de
Gannard-Pechin et al. a Besancon [11]), il demeure similaire au taux moyen
d’accouchement voie basse en France de 25% [5], et méme supérieur sur nos dernieres
années d’étude (41.9% de tentative d’accouchement voie basse en 2012). Cette
évolution reflete une politique de service de promouvoir 'accouchement voie basse. La
quasi totalité des patientes ayant accouché par voie basse ont eu un pelvi scanner et une
échographie entre 36 et 41SA. 35.3 % des patientes on été césarisées avant le début du
travail, ce qui est bien supérieur a ce que décrivait 'étude de Hannah. Cette sélection
plus importante permet aussi de sélectionner les patientes a haut risque de dystocie et
ainsi de diminuer les complications néonatales. L’étude observationnelle de Lyons et al
incluant 52671 patientes avec une présentation du siege a terme met en évidence une
augmentation de la morbi mortalité périnatale en cas de césarienne pendant le travail
par rapport a une césarienne programmée en dehors du travail [12]. C’est notamment

dans cette optique, pour identifier les indications de césarienne en dehors du travail ou
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autoriser la voie basse lorsque tous les criteres le permettent que les patientes sont,
dans notre service, systématiquement revues en consultation dédiée apres un échec de
VME. Le but de ces consultations est aussi de tenter de diminuer le nombre de
césariennes programmeées pour refus de voie basse de la patiente en I'absence de contre

indications médicales a la voie basse.

Morbi-mortalité néonatale et maternelle

Nous avons qualifié de rétention de téte derniere toute difficulté a I'extraction de la téte
feetale ayant nécessité l'utilisation de forceps ou spatules sur téte derniere, une injection
de Lenitral, ou en cours de césarienne, la réalisation d’'un trait de refend corporéal.
Cependant, dans notre équipe, il existe une variabilité entre les opérateurs, certains
réalisant par exemple plus facilement, voire de maniere quasi systématique, un forceps

sur téte derniere en 'absence de réelle « rétention ».

Notre étude n’a pas retrouvé de différence significative concernant les taux de rétention
de téte derniere entre les groupes «tentative d’accouchement voie basse» et
« césarienne programmeée » (4.8% versus 2.0%, p=0.08). Ces données sont confirmées
par la littérature. L'étude de Roberston et al. ne retrouve pas de différence significative
concernant la morbidité néonatale et le taux de rétention de téte derniere (7.7% versus
5.2%) dans les groupes accouchement voie basse et césarienne entre 28 et 36SA [13].
Kayem et al ont montré que la morbi-mortalité néonatale n’était pas augmentée par une
pratique de I'accouchement voie basse. La rétention de téte derniere avant 30SA était
associée a une augmentation du risque de déceés néonatal mais indépendamment de la
voie d’accouchement [14]. Alors qu’une rétention de téte derniéere est plus fréquente en
cas d’accouchement voie basse avant 30SA, sa rareté ne doit pas faire oublier les
complications maternelles d’'une césarienne a ce terme la, et notamment les risques d’un

utérus cicatriciel pour une grossesse ultérieure [15].
Concernant 'accouchement en présentation du siege a terme, 'équipe de Besancon ne

recommande pas de césarienne systématique dans la mesure ou elle ne trouve pas de

différence significative concernant la morbidité sévere et la mortalité néonatale entre la
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tentative de voie basse et la césarienne programmeée [11]. L’apprentissage de la pratique
doit selon eux rester réalisable et méme plus que souhaitable. Une autre étude francaise
a inclus 568 présentations du siege a terme. L’analyse des scores d’Apgar a 1, 5 et 10
minutes et des transferts néonataux n’a pas mis en évidence de différence statistique
entre ces 2 groupes [16].

La Cochrane a publié un article en 2015 incluant 2396 femmes avec une présentation du
siege a terme. Une césarienne programmée comparée a une tentative d’accouchement
voie basse est associée a une diminution de la morbi mortalité néonatale mais il n’y a
pas de différence significative sur le développement neuro comportemental a 'age de 2
ans. La césarienne programmée augmente de fagcon modérée la morbidité maternelle
(les effets a long terme de la césarienne n’ont pas été étudiés) [17]. Dans notre étude,
nous avons étudié le taux d’hémorragies du post partum et d’épisiotomie pour évaluer la
morbidité maternelle. Nous avons aussi relevé les reprises pour abces de paroi ou
hématome post opératoire mais le recueil de ces données n’ayant pas été exhaustif, nous
ne les avons pas inclues dans I'analyse de la morbidité maternelle. Le taux d’hémorragie
du post partum a terme dans notre étude est élevé (22.5% dans le groupe tentative
d’accouchement voie basse et 35.2% dans le groupe césarienne programmeée) alors que
dans les études en population, I'incidence de 'HPP est autour de 10% [18]. Il pourrait
étre intéressant de comparer le taux d’hémorragie en fonction de la présentation
(céphalique versus podalique) afin d’identifier un potentiel role de la présentation sur
I'augmentation du taux d’HPP.

L’épisiotomie n’a pas été réalisée de maniere systématique lors de I'accouchement voie
basse en présentation du siege. Cependant, une épisiotomie a été réalisée dans plus de la
moitié des cas, avec un taux stable sur les 6 années de I’'étude (entre 55 et 66%). Dans
I’étude de Lansac et al basée sur les données Audipog entre 1994 et 2011, le taux
d’épisiotomie en cas de présentation du siege est de 67.3%, versus 37.2% en cas de
présentation céphalique a terme [5]. Les recommandations du CNGOF rappellent qu’en
cas de présentation du siege, il n’existe pas de preuve suffisante pour réaliser

systématiquement une épisiotomie [19].
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Cas particuliers : terme précoce, utérus cicatriciel, maturation cervicale, siege complet

Dans notre équipe, jusqu’a récemment, I'attitude usuelle était de césariser toutes les
patientes avec un feetus en présentation du siege avant 32SA.

La méta-analyse de Bergenhenegouwen et al. retrouve un taux de mortalité néonatale
diminué de 37 % en cas de césarienne par rapport a un accouchement par voie basse
entre 25 et 365A+6j [20]. Cependant cinq des sept études inclues datent de plus de 15
ans, et des progres considérables ont été fait ces dernieres années concernant la prise en
charge des prématurés. L'étude de Kayem et al. en 2008 concernant les accouchements
prématurés spontanés entre 26 et 29SA+6j n’a pas retrouvé de différence significative
concernant la mortalité néonatale selon la voie d’accouchement [21]. De méme, I'étude
de Bruey et al. a comparé le groupe tentative de voie basse et le groupe césarienne
programmée entre 25 et 34SA+6j. Aucune différence significative entre les deux groupes
n’est retrouvée pour la mortalité néonatale. Les taux de rétention de téte derniere et de
lésions traumatiques graves sont significativement plus élevés dans le groupe «
intention de voie basse », mais avec un nombre tres faible de complications. Il n’y a pas
de différence significative entre les 2 groupes concernant les pH a la naissance et le

score d’Apgar [22].

De méme, une tentative de voie basse en cas de présentation du siege n’était pas
envisagée en cas d’utérus cicatriciel ou malformé. Suite aux dernieres recommandations
du CNGOF de décembre 2012 sur les utérus cicatriciels [15], des cas de tentative voie
basse sur utérus cicatriciel ont été accordées pour certaines patientes apres discussion
collégiale du dossier. Boutembourg et al ont réalisé une étude observationnelle sur la
prise en charge obstétricale en cas de présentation du siege et d'utérus cicatriciel. 24.2%
des patientes ont eu une tentative d’accouchement voie basse. Il n'y avait pas de
différence de morbi-mortalité néonatale entre le groupe accouchement voie basse et le
groupe césarienne itérative. Les auteurs n’ont pas constaté de cas de rupture utérine et
le pronostic maternel n’était pas modifié par la voie d’accouchement. Par ailleurs, la

supériorité de la voie basse sur la césarienne en termes de morbi-mortalité maternelle
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est aujourd’hui unanimement reconnue. [23].

La maturation du col sur une présentation du siege est un sujet controversé et tres peu
d’études ont traité la question de la maturation cervicale et du déclenchement du travail
dans ce type de présentation. Nous avons observé un faible taux de maturation par
Propess® (3.6% de maturation par Propess® sur les 6 années étudiées) mais avec
cependant une augmentation du nombre de maturation entre 2009 et 2014 et méme la
réalisation de 3 maturations par ballonnet de Cook en 2014. Chez les patientes
déclenchées par Propess®, le taux de succes a été de 66.7% puisque 16 patientes sur 24
ont finalement accouché voie basse. Une étude réalisée a la maternité de I'hopital Robert
Debré a Paris en 2011 confirme qu’il n'y a pas de différence statistiquement significative
des facteurs de morbi-mortalité néonatale entre les groupes «travail spontané » et
« maturation du col ». De méme, elle ne retrouve pas de différence significative en ce qui
concerne la voie d’accouchement apres une maturation du col [24]. Dans notre étude, les
taux d’accouchement voie basse apres maturation du col (66.7%) et en cas de travail

spontané apres accord voie basse (76.4%) paraissaient aussi similaires.

Broche et al. en 2005 [25] ont rapporté une étude sur 198 patientes ayant accouché d’un
feetus en présentation du siege complet et ont ainsi montré I'absence de facteur
défavorable pour I'accouchement voie basse d’un siege complet par rapport a un siege
décomplété. Ce type de présentation est dans cette étude malgré tout plus a risque de
procidence du cordon mais cet événement ne contre-indique pas formellement la voie
basse. D’ailleurs, les auteurs retrouvaient que dans plus de la moitié des cas de
procidence du cordon, les patientes avaient accouché par voie basse sans complication
feetale. Les présentations du siege complet sont associées dans notre étude a un taux
élevé de césariennes, notamment chez les primipares (80,1% de césariennes
programmées apres 32 SA). Cependant, nous n’avons pas observé plus de complications,
notamment de procidence du cordon sur les présentations en siege complet par rapport
aux sieges décomplétés.

Une étude réalisée au CHU de Besangon en 2012 [26] retrouvait que l'incidence de la
procidence du cordon était de 0,18% et qu’elle survenait dans 41,9% des cas sur une
présentation du siege. Dans notre étude, I'incidence de la procidence du cordon a été de

0,9% (six cas sur les six années d’étude). Il s’agissait pour cinq patientes d’une
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présentation en siege décomplété, et pour une patiente d'une présentation en siege
complet. Cing patientes ont été césarisées en urgence et une a accouché par les voies
naturelles. Cette méme étude au CHU de Besangon précisait que dans certaines
situations obstétricales comme la présentation du siege, I'extraction pouvait s’avérer
plus rapide en cas d’accouchement par les voies naturelles. Notre étude n’a pas montré
de lien direct entre la présentation du siege complet et la procidence du cordon, mais
devant un faible nombre de cas, une étude a plus grande échelle serait nécessaire pour

conforter ce résultat.
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Conclusion

Cette étude a permis de montrer une réelle évolution dans les pratiques de
I'accouchement du siege dans notre service avec notamment une augmentation des
tentatives d’accouchement voie basse de 2009 a 2014, sans augmentation de la morbi-
mortalité périnatale. Cette augmentation des tentatives d’accouchement voie basse
traduit une volonté de promouvoir et de pérenniser I'accouchement voie basse du siege
dans notre service. Ainsi, nous avons observé sur ces 6 années une modification des
pratiques avec, par exemple, le début des maturations cervicales sur siege, des
tentatives d’accouchement voie basse en cas de siege complet chez les primipares et
plus récemment des tentatives de voie basse sur des présentations du siege avec utérus
cicatriciel. Enfin, nous accordons une place importante a l'information donnée a la
patiente et au couple, permettant, lorsque les conditions sont favorables de favoriser

I'adhésion de la patiente et « dédramatiser » I'accouchement voie basse du siege.

Il sera important de poursuivre une évaluation de nos pratiques sur les années a venir

afin de continuer a évaluer I'impact de ces différents changements initiés dans le service.
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Résumé

Les objectifs de I'étude étaient d’étudier 1'évolution des pratiques de 'accouchement du siege au sein
d’'une maternité de type 3 puis de comparer la morbi-mortalité néonatale et maternelle dans les groupes
« tentative d’accouchement voie basse » et « césarienne programmeée » apres 37SA.

Matériel et méthodes: il s’agit d’'une étude rétrospective menée au sein du service d’obstétrique du
CHRU de Tours (type 3) sur la période de janvier 2009 a décembre 2014. Toutes les patientes ayant
accouché d’un enfant singleton en présentation du siege aprés 25 SA, en dehors des IMG et MFIU, ont été
incluses.

Résultats : de janvier 2009 a décembre 2014, 707 patientes ont accouché d’un feetus en présentation du
siege apres 25 SA. Sur les 666 dossiers étudiés, 31.2% ont eu une tentative d’accouchement voie basse et
68.8% une césarienne programmée. 23.9% des patientes ont finalement accouché voie basse, soit 76.4%
des tentatives d’accouchement voie basse. Le taux de tentative de voie basse est passé de 12% a 39.7%
entre 2009 et 2014. Le taux d’épisiotomie est resté stable sur les six années, de I'ordre de 62%. Le taux de
refus de voie basse par la patiente oscille entre 4.8 et 13.5% selon les années, avec une tendance a la
baisse. Le taux de césarienne en cours de travail aprés tentative de voie basse est passé de 25 a 27.1%
entre 2009 et 2014. Concernant la morbidité néonatale aprés 37SA (pH artériel<7.05, Apgar<7 a 5Smin,
hospitalisation en pédiatrie), il n’est pas retrouvé de différence significative entre le groupe tentative de
voie basse et le groupe césarienne programmée. Le taux d’hémorragie du post partum est
significativement plus élevé dans le groupe césarienne programmée.

Conclusion : Cette étude montre une réelle évolution dans les pratiques de I'accouchement du siége dans
notre service avec notamment une augmentation des tentatives d’accouchement voie basse de 2009 a

2014, sans augmentation de la morbi-mortalité périnatale.

Mots clés: siege, tentative de voie basse, césarienne programmeée, morbidité néonatale, morbidité

maternelle.
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