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1. Abréviations.

ACOG : American College of Obstetricians and Gynaecologists
ARCEF : anomalie du rythme cardiaque feetal
AVB : accouchement par voie basse

BCBA : bi-chorial bi-amniotique

bpm : battements (cardiaque) par minute
CG : culot globulaire

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CNGOF : College National des Gynécologue-Obstétriciens Frangais
CU : contractions utérines

DAW : déclenchement artificiel du travail
DSW : déclenchement spontané du travail
EEG : Electro-encéphalogramme

EPF : estimation poids fcetal

G : gestité

g : grammes

H : heure

IRM : imagerie par résonnance magnétique
Jouj:jour

L : litre

LA : liquide amniotique

max : maximum

min : minimum

mm : millimétre

N : nombre

NC : non communiqué

NN : nouveau né

NS : non significatif

OR : odds ratio

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

P : parité

PE : pré-éclampsie



PFC : concentrés de Plasma Frais Congelés

PP : placenta praevia

RAI : Recherche d’ Agglutinines Irrégulieres

RCF : rythme cardiaque fcetal

RCIU : retard de croissance intra-utérin

RCOG : Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
RPM : rupture prématurée des membranes

RR : risque relatif

RSM : rupture spontanée des membranes

SA : semaine(s) d’aménorrhée(s)

SCOG : Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada

VIH : Virus de I’Immunodéficience Humaine
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2. Introduction.

La présentation du siege a terme concerne 3 a 4% des grossesses. Le choix entre césarienne
ou accouchement voie basse est un sujet de controverse persistant. En 2000, le Term Breech
Trial d’Hannah " a marqué un tournant en objectivant une augmentation de la morbi-
mortalité¢ périnatale liée a I’accouchement par voie basse. La pratique de la césarienne
systématique en cas de si¢ge était alors considérée comme 1’option la plus raisonnable. Cette

attitude a par la suite été remise en question )

, notamment par 1’essai franco-belge
PREMODA ! ne retrouvant pas ce sur-risque périnatal associé a la voie basse du si¢ge. Par
ailleurs, la césarienne est associée a une augmentation de la morbi-mortalité maternelle '*!,
Une troisiéme option s’offre a la prise en charge de la présentation du si¢ge : la version par
manceuvres externes (VME).

L’antécédent de césarienne est une contre-indication relative a la réalisation d’'une VME,
considérée comme a risque, avec la crainte de la rupture utérine. Les cas colligés dans la
littérature rapportant cette pratique sont peu nombreux, avec un total de 222 VME réparties
sur 7 séries au cours des vingt derniéres années .

Nous allons donc nous intéresser a la pratique du Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers,
avec sa politique de proposition systématique de VME, y compris chez les patientes ayant un
antécédent de césarienne, cela, depuis plus de vingt ans.

Nous espérons ainsi apporter quelques éléments de réponse concernant le doute sur le risque

maternel et périnatal de la VME réalisée sur utérus cicatriciel.
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3. Généralités.

3.1. La présentation du siége.

3.1.1. Sa définition.

Egalement dénommée présentation podalique, il s’agit d’une présentation longitudinale dans
laquelle le mobile feetal présente son extrémité pelvienne au détroit supérieur du bassin
maternel. Son extrémité céphalique se situe ainsi au niveau du fond utérin.
Classiquement, il existe deux types de présentation du si¢ge :

- le siege complet ou les jambes sont fléchies sur les cuisses, elles-mémes fléchies sur le
bassin. Le feetus semble ainsi assis « en tailleur ».

- le siege décomplété en mode des fesses ou les jambes sont totalement en extension sur
le tronc, les cuisses étant hyperfléchies sur le bassin, amenant les pieds a hauteur de la téte du

feetus. 11 s’agit de la plus fréquente des présentations du siege (environ 2/3 des cas).

Les enquétes nationales périnatales rapportent un taux de présentations du siege a
I’accouchement de 4,7% en 2010, contre 5,4% en 2003, et 4,8% en 1998 sans différence
statistiquement significative '*'”). 11 s’agit du deuxiéme type de présentation le plus fréquent

apres la présentation céphalique.

3.1.2. Ses étiologies.

Selon la loi de Pajot ou loi d’accommodation : "Quand un corps solide est contenu dans un
autre, si le contenant est le si¢ge d'alternatives de mouvement et de repos, si les surfaces sont
glissantes et peu anguleuses, le contenu tendra sans cesse a accommoder sa forme et ses
dimensions aux formes et a la capacité du contenant" '®,

Au cours des six premiers mois de grossesse, le pole feetal le plus important en volume
correspond au pdle céphalique. La cavité utérine est piriforme, du fait de la formation du
segment inférieur, la partie la plus large de 1’utérus correspond au fond utérin. Le foetus s’y
accommode en plagant dans le fond utérin son pdle le plus volumineux, correspondant a son

pole céphalique au début du troisieme trimestre, puis a son siege au fur et a mesure que la
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grossesse avance. Cette version est é¢galement nommeée « culbute physiologique ».
Cette loi peut étre prise a défaut, la présentation du si¢ge pouvant persister jusqu’a terme. Les

. . 1% r r : 1
causes en sont diverses, et pas toutes expliquées par un défaut mécanique !'*).

3.1.2.1. Les causes maternelles.

Les causes maternelles susceptibles d’entrainer une présentation du siege sont dominées par

les malformations congénitales ou acquises.

Parmi les malformations congénitales, on a principalement
- I’hypoplasie utérine avec utérus cylindrique, qui s’oppose a la culbute physiologique
et favorise le siege décomplété en mode des fesses ;

- les malformations utérines (utérus cloisonné, bicorne, unicorne,...).

Parmi les malformations acquises, on retrouve :

- la multiparité, en raison de I’hypotonie utérine qui ne sollicite qu’imparfaitement
I’accommodation ;

- les tumeurs intrinseques (par exemple les fibromes), déformant la cavité utérine ;

- les tumeurs extrinseques (par exemple les kystes ovariens) ;

- les rétrécissements transversaux du bassin.

3.1.2.2. Les causes ovulaires.

Parmi les causes ovulaires favorisant une présentation du si¢ge, on retrouve :
- Les anomalies quantitatives du liquide amniotique (oligoamnios ou hydramnios) ;
- Les pathologies du cordon (bri¢veté de sa portion libre, circulaire du cordon) ;

- Le placenta bas inséré, pouvant créer un obstacle a I’accommodation fcetale.

3.1.2.3. Les causes fcetales.

La prématurité est une cause fréquente de présentation du siege .

Elle serait expliquée par le fait que la migration du pole céphalique en bas s’effectue

tardivement au cours de la grossesse.
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Dans les grossesses multiples, la présentation du si¢ge d’un des deux feetus est plus fréquente,
de I’ordre de 30% .

Certaines malformations congénitales sont deux a trois fois plus fréquentes chez les feetus en
présentation du siége *°!. C’est notamment le cas des anomalies d’un des deux poles du feetus

ou des pathologie neurologiques, pouvant diminuer les mouvements foetaux.
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3.2. L’utérus cicatriciel.

3.2.1. Sa fréquence et les modes d’accouchements qui y sont liés.

D’apres les enquétes nationales périnatales, le taux de césariennes avait nettement augmenté
entre 1998 et 2003, avec un taux passant respectivement de 17,5% a 20,3% !\, Le taux de
césarienne n’a par la suite pas augmenté de maniére significative entre les enquétes de 2003 et
2010 (21%) "%, ce qui suggére une probable prise de conscience, pour limiter le nombre de
césariennes.

Ces taux, relativement hauts, engendrent une augmentation du nombre de femmes ayant un
utérus cicatriciel, susceptibles d’avoir plus de complications lors d’une grossesse ultérieure.
Ces complications restent cependant exceptionnelles et sont principalement marquées par les
anomalies de I’implantation placentaire, la grossesse ectopique sur cicatrice et la rupture
utérine.

Les patientes ayant un antécédent de césarienne accouchent par voie basse dans 74 % des cas

] ce taux augmente si elle ont déja accouché par voie basse, particuliérement aprés leur

césarienne 21?2,

Actuellement, le taux de femmes enceintes ayant un antécédent de césarienne est évalué a

10% 1,

3.2.2. Les morbidité et mortalité liées a la césarienne.

Selon les données de la littérature, la césarienne programmeée est associée a une augmentation

de morbi-mortalité maternelle par rapport 4 la tentative par voie basse *),

4 rapporte une augmentation du risque de

* Concernant la mortalité, Deneux-Tharaux
déces maternel aprés césarienne, comparativement a un accouchement par voie basse (OR a
3.64,1C95% [2.15-6.19]).

e Liu ™ rapporte une augmentation de la morbidité sévére aprés césarienne,
comparativement a un accouchement par voie basse (2,73% versus 0,9%, soit OR a 3.1,
1C95% [3-3,3)).

* Concernant la morbidité périnéale (incontinence urinaire, incontinence fécale ou aux
gaz), aucune relation entre fréquence de ces troubles et mode d’accouchement n’a été

retrouvée 26271,
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* Concernant les grossesses ultérieures, une seconde césarienne programmée en
comparaison a une tentative de voie basse chez les patientes porteuses d’un utérus
unicicatriciel est associée a une augmentation du risque de décés maternel *. Par ailleurs une
seconde césarienne programmée aboutira, dans la majorité des cas, a des césariennes
itératives systématiques aux grossesses suivantes. Ces césariennes répétées sont associées a

(287361 'principalement en rapport avec une

) [28-31]

une augmentation de la morbidité maternelle sévere

augmentation des anomalies de la placentation (placenta praevia et accreta

3.2.1. Le risque de rupture utérine.

La rupture utérine est une complication pouvant engager le pronostic vital. Elle est définie
comme une solution de continuité atteignant toute I’épaisseur de la paroi utérine, y compris la
séreuse. Elle est a différencier de la pré-rupture sous-péritonéale qui est une rupture
incomplete (la séreuse n’est pas atteinte), en général asymptomatique.

Le risque de rupture utérine est difficile a estimer dans les études parce que, d’une part des
résultats ont été rapportés selon le mode d’accouchement réel et non le mode d’accouchement

prévu et, d’autre part, les ruptures anatomiques vraies et les déhiscences ont souvent été

confondues ).

Globalement, le risque de rupture utérine chez des femmes ayant un antécédent de césarienne

a été estimé a 0,3% 7). Ce risque de rupture utérine est augmenté de facon statistiquement

\

significative lors d’une tentative de voie basse comparée a une césarienne programmeée
(respectivement 0,47% versus 0,028%, soit un RR de 20,74 avec 1C95% [9,77 — 44,02]) P7.

D’autres facteurs sont liés a une augmentation du taux de rupture utérine en cas d’utérus

38] .

cicatriciel P* : le type d’hystérotomie segmentaire transversale et surtout corporéale !

39.40] |
;un

[42

r . r . 41 \ .
antécédent de plusieurs césariennes (*' ; 1’accouchement aprés 41 SA *2 ; 1a macrosomie

[43 [44] .

I': ’absence d’accouchement par voie basse aprés I’antécédent de césarienne
[45

feetale un

intervalle entre la césarienne et I’accouchement suivant inférieur a 18 mois ! ; I’induction du

travail par prostaglandine [*°!,

17



3.2.2. Les recommandations actuelles sur la prise en charge d’une patiente
ayant un utérus cicatriciel.

Publiées en janvier 2012, les recommandations de I’'HAS ' concernant la conduite & tenir
chez une patiente ayant un utérus cicatriciel, sont les suivantes :

e L’utérus cicatriciel n’est pas en lui-méme une indication de césarienne programmée
(grade C).

* Les comptes-rendus des interventions antérieures sur l’utérus et de 1’éventuel travail
(partogramme) ayant abouti a une césarienne sont utiles pour choisir le mode
d’accouchement. Cependant, I’absence de ces éléments n’est pas en elle-méme une indication
a une césarienne programmeée (accord d’experts).

e L’utérus cicatriciel n’impose pas la réalisation d’une radiopelvimétrie (accord
d’experts).

* Une échographie de la cicatrice utérine n’est pas nécessaire (accord d’experts).

* En cas d’antécédent d’une césarienne, au vu des risques maternels et périnataux, il est
raisonnable de proposer une tentative de voie basse, sauf en cas de cicatrice corporéale (grade
O).

* En cas d’antécédent de 3 césariennes ou plus, il est recommandé de proposer une
césarienne programmee (grade C).

* Dans les autres situations (utérus bicicatriciel par exemple), le choix entre une

tentative de voie basse ou une césarienne programmée se fait au cas par cas (grade C).

L’utilisation de 1’analgésie péridurale en cas d’utérus cicatriciel n’est pas contre-indiquée,

cela constitue une recommandation de niveau A selon ’ACOG ¥,

Concernant un éventuel déclenchement artificiel du travail, THAS ¥ et PACOG ¥#!
concluent qu’il est une option raisonnable lorsqu’une indication maternelle ou feetale est
présente. Le risque de rupture utérine qui y est associé doit étre discuté avec la patiente. Ce

risque est cependant minimis¢ en n’utilisant pas de prostaglandines.

Dans I’éventualité d’une contre-indication ou d’un refus d’IVB, la césarienne prophylactique
est a programmer a partir de 39 SA révolue, du fait de la morbidité respiratoire feetale

cy . ‘ . 8,50,51
associée a la naissance par cesarienne avant ce terme (8,50, ].
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3.3. Les différentes options de prise en charge d’une présentation du

siége sur utérus cicatriciel.

Chez une patiente sans utérus cicatriciel ayant un feetus en présentation du siége, trois options
s’offrent a nous, a savoir : la réalisation d’une césarienne itérative ; I’intention de voic basse
avec la présentation du si¢ge; ou bien la version par manceuvres externes (VME) dont

I’objectif est d’obtenir une présentation céphalique.

Nous avons vu que l’intention de voie basse chez une patiente ayant un antécédent de
césarienne était une option raisonnable, avec toutefois quelques précautions.

A priori les 3 options sus-citées pourraient s’appliquer €galement chez une patiente ayant a la
fois un utérus cicatriciel et une présentation non céphalique. Nous allons discuter chacune de
ces options.

Les données de la littérature concernant le cas particulier du si¢ge sur utérus cicatriciel sont
rares. Aussi, pour chacune des options, nous évaluerons d’abord le cas de la patiente ayant un
feetus en présentation du siege sans utérus cicatriciel afin de mieux appréhender le cas

particulier de la patiente ayant a la fois une présentation du sie¢ge et un utérus cicatriciel.

3.3.1. La césarienne itérative.

3.3.1.1. L’étude d’Hannah.

En octobre 2000, alors que la méthode d’accouchement la plus appropriée pour les
présentations par le siége restait controversée, Hannah a publié¢ 1’étude « Term Breech Trial »,
afin de déterminer si 1’accouchement par césarienne programmeée était plus indiqué que
I’accouchement par voie basse en cas de présentation par le si¢ge d’une grossesse & terme .
Il s’agissait d’un essai randomisé multicentrique a laquelle participerent 26 pays, avec 121
centres au total.

Cette étude concernait 2083 patientes présentant une grossesse unique en présentation du

siege, avec deux bras en intention de traiter : césarienne programmée (n=1043) ou intention

de voie basse (n=1045). Parmi les patientes assignées a ce dernier groupe, 591 (56,7 %) ont
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réellement accouché par voie basse.

Le critére principal comprenait le taux de mortalité périnatale et le taux de morbidité
néonatale sévere. La mortalité et la morbidité sévere maternelle constituaient les critéres
secondaires.

Les auteurs ont rapporté une diminution significative de la mortalité périnatale et de la
morbidité néonatale sévere, dans le groupe césarienne programmée (RR de 0,33 avec 1C95%
[0,19—0,56] et p <0,0001), comparé au groupe intention de voie basse.

Il n’a pas été observé de différence significative entre les deux groupes concernant la
mortalité ou la morbidité sévere maternelle.

Ces résultats ont eu un impact important sur I’évolution des pratiques au niveau international,

[2-4] et

et a suscit¢ de trés nombreuses réactions, avec plusieurs publications francaises
internationales ©°! mettant en avant les limites d’interprétation et d’extrapolation des résultats
de cette étude. En effet, les critéres d’intention de voie basse de 1’étude d’Hannah n’étaient
pas du tout comparables aux critéres admis en France.

C’est pourquoi en 2001, le College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais a
décidé d’engager, en collaboration avec I'INSERM (Unité 149) et la Société Frangaise de
Médecine Périnatale, une évaluation prospective de nos pratiques et de leurs conséquences sur
la morbidité et la mortalité¢ périnatales en cas de présentation du siege : I’étude PREMODA
(7] (pour PREsentation et MODe d’Accouchement).

A noter qu’a deux ans du début de I’essai « Term Brech Trial », les conclusions étaient les
suivantes : la césarienne planifiée n'est pas associée a une réduction du risque de décés ou de

[52]

retard de développement neurologique chez les enfants de deux ans avec des suites

maternelles identiques dans les deux groupes .

3.3.1.2. L’étude PREMODA &7,

Réalisée entre le ler juin 2001 et le 31 décembre 2002, cette étude franco-belge a observé
8108 patientes ayant un foetus en présentation du siege, prises en charge au sein de 179
maternités. Dans 68,8 % des cas, une césarienne était programmée avant travail ). Parmi les
2526 patientes pour qui une voie basse était programmée, 1796 (71,0 %) ont accouché par
voie basse. En considérant la mortalité et la morbidité périnatale sévére, selon les critéres
définis par Hannah, mais en excluant les déces sans rapport avec 1’accouchement, cette étude

montrait un sur-risque faible et sans signification statistique dans le groupe voie basse
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programmeée, par rapport au groupe césarienne programmeée (OR a 1,40 ; IC95 %][0,89-2,23]).
Ces résultats ont été confortés par 1’étude rétrospective de Vendittelli °*! a partir de la base de
données AUDIPOG entre 1994 et 2000, concernant 2095 patientes ayant une présentation du
siege. Apres prise en compte des facteurs de confusion, il n’a pas ét¢ mis en évidence

d’augmentation du risque périnatal pour une voie d’accouchement.

Par ailleurs, la morbi-mortalité maternelle associée a la césarienne n’est pas négligeable,

comme cela a été développé dans le chapitre traitant de 1’utérus cicatriciel.

Au total, la césarienne ne semble pas étre Dattitude systématique a avoir face a une

présentation du siege.

3.3.1.3. Le cas particulier de la patiente ayant un utérus cicatriciel.

Dans I’étude PREMODA, sur les 8108 patientes ayant une présentation du sie¢ge, 963 avaient
¢galement un utérus cicatriciel, dont 904 (93,9%) ont eu une intention de césarienne itérative
7], Nous n’avons pas les résultats sur la voie d’accouchement finale. Cependant, cela montre
I’attitude préférentielle de la plupart des équipes, considérant a priori que I’AVB est contre-
indiquée dans ce cas.

Nous avons malgré tout pu voir que ni ’antécédent de césarienne, ni la présentation du siege
ne constituait une indication formelle a la réalisation d’une césarienne itérative.

Nous sommes donc en mesure de se demander si 1’association de ces deux criteres justifie
réellement la réalisation d’une césarienne itérative, au vu de la probable absence de sur-risque

périnatal et de I’existence de sur-risque maternel.
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3.3.2. L’intention de voie basse du siége.

3.3.2.1. L’accouchement voie basse de la présentation du siége chez la

patiente sans utérus cicatriciel.

L’étude PREMODA 9! et 1’étude de Vendittelli ©* ont montré que I’accouchement par voie
basse d’un enfant en siege a terme était une pratique obstétricale siire, dans la mesure ou elle
¢tait pratiquée dans des maternités habituées a cette technique et respectant des critéres stricts
d’acceptabilité de I’intention de voie basse.
La plupart des grandes instances internationales concluent que I’intention de voie basse chez
une patiente ayant un feetus en présentation du sicge, informée et désireuse d’accoucher par
voie basse est une option raisonnable, lorsque les critéres d’acceptabilité sont présents ¢,
Concernant ces critéres d’acceptabilité de la voie basse pour le siege, d’apres les dernicres
recommandations de 'HAS ™ il faut réunir :

- la confrontation favorable entre la pelvimétrie et 1’estimation des mensurations

foetales,

- 1’absence de déflexion de la téte foetale,

- la coopération de la patiente.
L’évaluation des critéres d’acceptabilité de la voie basse définis ci-dessus doit étre réalisée,
avant toute décision de césarienne programmée (grade C).
Ils concluent également que « pour toutes les autres situations, le choix entre la césarienne et
la voie basse est a discuter au cas par cas » (grade C). C’est a priori le cas de I’association

siége et utérus cicatriciel.

3.3.2.2. Le cas particulier de la patiente ayant un utérus cicatriciel.

Comme nous venons de le voir, I’association présentation du si¢ge sur utérus cicatriciel ne
constitue a priori pas une contre-indication a I’accouchement par voie basse.

Actuellement, nous n’avons que tres peu d’informations sur le nombre de patientes présentant
a la fois une présentation du siége et un utérus cicatriciel qui accouchent par voie basse, ou
chez qui une intention de voie basse est proposée. Notons que dans I’étude PREMODA, sur

les 963 patientes ayant un utérus cicatriciel ainsi qu’une présentation du sicge, seulement 59
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patientes (6,1%) ont eu une intention de voie basse !"\. Nous n’avons cependant pas de donnée
concernant plus particulierement 1’issue de ces grossesses car celles-ci sont incluses au sein
des données globales.

L’accouchement par voie basse du siege sur utérus cicatriciel a été peu étudié, ou du moins
peu publié.

Trois études rétrospectives, publiées entre 1989 et 1990 rapportent cette attitude, avec un total
de 294 patientes "), Les taux d’intentions de voies basses variaient de 19,7% (27/137) P*1 a
66,2% (47/71), parmi lesquels I’accouchement par voie basse a été¢ respectivement obtenu
chez 48% (13/27) et 79% (37/47) des patientes 57 par rapport aux effectifs initiaux, cela fait
un taux de voie basse final compris entre 9,5% P* et 52% P71,

Aucune complication maternelle ou néonatale particuliere n’a été rapportée.

Ces études, rares et de faibles effectifs ne permettent pas de conclure sur I’innocuité,

notamment périnatale de cette attitude.

Par ailleurs, ’HAS concluait de proposer a la patiente une version par manceuvres externes,
en cas de siége et d’indication de césarienne programmée .

Cela nous amene a considérer notre troisiéme option.

3.3.3. La VME sur utérus cicatriciel.

Comme nous 1’avons vu, 1’accouchement de la présentation du siége par voie basse nécessite
de répondre a certains critéres d’acceptabilité. Un certain nombre de patientes ne remplissant
pas ces critéres n’auront alors pas accés a un accouchement par voie basse. De méme que les
patientes prises en charge par des équipes ayant une politique de césarienne systématique en
cas de présentation du siege.

La version par manceuvres externes, visant a transformer une présentation dystocique, le plus
souvent présentation du siége en présentation céphalique permet de passer outre ces deux

obstacles potentiels a la proposition de voie basse.
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3.3.3.1. L’efficacité de la VME.

Le taux de succes de la VME est en moyenne de 58%, avec une hétérogénéité tres importante
des séries, le taux variant entre 16% et 100% °).

Certains facteurs sont plus ou moins prédictifs de succes de la VME.

3.3.3.1.1.  Les facteurs intrinséques de succes de la VME.

* L’efficacité de la VME semble liée a I’age gestationnel.

Dans une étude multicentrique randomisée concernant 1534 patientes, Hutton a comparé
I’efficacité de la VME réalisée entre 34 et 36 SA, a celle réalisée aprés 37 SA ! 11 y avait
significativement moins de feetus en présentation du siege a la naissance dans le groupe VME
« précoce », comparé au groupe VME « tardive » (41,1% versus 49,1%, RR de 0,84 avec un
1C95% [0,75 - 0,94], p=0,002). Il n’y avait pas de différence significative dans les taux de
césariennes (respectivement 52% versus 56%, RR 0,93 avec 1C95% [0,85 - 1,02], p=0,12).
Concernant le risque d’accouchement prématuré, il y avait une tendance, mais non
significative, a ’augmentation du risque pour le groupe VME « précoce » (6,5% versus 4.4%,
RR 1.48, 1C95% [0,97 - 2,26], p=0,07).

 La multiparité est un facteur prédictif de succés de VME 0767,

e D’autres facteurs semblent également étre prédictifs de succes de VME, mais de fagon

moins évidente, comme:

- la présentation du siége complet (¢,

- la localisation postérieur du placenta °°*],

- une quantité importante de liquide amniotique (index amniotique supérieur a 10 ou 12
cm selon les études) 1),

- une épaisseur myométriale fundique supérieur a 6,75mm *! (I’auteur conclue que la
combinaison de ce facteur avec un IA supérieur a 12 cm entraine une réduction de
risque absolu d’échec de VME de 27,2%),

- 62,65
- un poids maternel « normal » **6°],
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e Il est important de noter que le taux de césariennes en cours de travail est plus
important en cas de présentations céphaliques obtenue aprés VME, comparé aux présentations
spontanément céphaliques 7",

Au total, la VME bien que permettant une réduction du nombre de présentations du siege a
terme semble n’avoir qu’un faible impact sur la diminution du taux de césarienne. Ceci est

particulierement vrai pour les patientes nullipares.

3.3.3.1.2.  Les facteurs extrinseques de succes de la VME.

L’utilisation de tocolytiques, notamment de bétamimétique est directement associé au succes
de la VME, comme le montre Cluver dans sa récente méta-analyse "?!. 1I retrouve en effet une
augmentation du taux de présentations céphaliques pendant le travail (RR moyen 1,32, IC
95% [1,03 — 1,85]) et une diminution du taux de césarienne (RR moyen 0,82, IC 95% [0,71 —
0,94]). Cependant, il ne retrouve pas de différence de succes, en considérant les patientes
nullipares ou multipares.

Toujours dans la méme méta-analyse, 1’utilisation d’une analgésie locorégionale associée a
des tocolytiques est associée a une augmentation du taux de succes de la VME (RR moyen
0,67, 1C95% [0,51 — 0,89]), mais sans différence significative sur le taux de présentations
céphaliques pendant le travail, ni sur le taux de césariennes.

L’auteur conclut par ailleurs qu’il n’existe pas assez de données concernant 1’utilisation de la

stimulation vibro-acoustique ou I’amnio-infusion.

3.3.3.2. Les complications de la VME.

Grootscholten, dans une méta-analyse de 84 études concernant 12 955 tentatives de VME
retrouve un taux de complications sérieuses (mort feetal et décollement placentaire) de 0,24%
et un taux de césariennes en urgence dans les suites immédiates de la VME de 0,35% . 11

note par ailleurs que le taux de complications n’est pas li¢ au succes ou a 1’échec de la VME.

Dans une revue de la littérature comparant des patientes ayant eu une VME avec des patientes
n’en ayant pas eu, Nassar ne releve pas de taux de complications maternelles ou néonatales
significativement plus important aprés version, mais souligne le faible nombre d’études

. - [63
correctement meneces sur cette question [63],
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3.3.3.3. Le cas particulier de la patiente ayant un utérus cicatriciel.

Chez une femme ayant un utérus cicatriciel, pratiquer une VME permettrait alors de se
retrouver dans la situation classique d’une patiente ayant une présentation céphalique sur
utérus cicatriciel, dont on a vu que I’intention de voie basse était raisonnable.

La principale question est : est-ce que la VME sur utérus cicatriciel présente un danger pour le
futur nouveau-né ou pour la mere ?

Nous ne retrouvons pas de réponse, certaines grandes instances d’obstétrique contre-indiquent
cette attitude, comme le NICE ! (National Institute for Health and Clinical Excellence),
mais la plupart ne se prononcent pas, comme I’ACOG P (American College of Obstetricians
and Gynaecologists) ou le RCOG *! (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists).
Une des principales raisons de ce manque de positionnement est le manque d’études sur le
sujet. En effet, nous en avons répertorié 7 151 (¢f. tableau de synthése a I’ Annexe n°2).

1 1213 56 cas [13], avec un

Il s’agit d’études rétrospectives avec de petits effectifs, allant de 1
total de 222 cas. Le taux de succés de la VME était compris entre 50% ! et 100% ' (il
s’agit de la série de 11 patientes). Le taux de succeés global étant de 71,6%. Le taux
d’accouchement par voie basse global était compris entre 50% "% et 64% .

Aucun cas de rupture utérine ou de morbidité maternelle grave n’a été rapporté, et il n’y aurait
eu qu’une seule césarienne en urgence réalisée a la suite de la VME pour anomalie du rythme
cardiaque fcetal persistant.

Ces éléments sont donc plutot rassurants et les auteurs concluent que la VME doit étre
proposée a toute patiente ayant un utérus cicatriciel et désireuse d’accoucher par voie basse.
Cependant, ces données restent insuffisantes pour conclure a I’innocuité de la VME sur utérus
cicatriciel.

De plus, il s’agit d’une addition de petites séries, avec des patientes possiblement
sélectionnées et une politique de réalisation de VME sur utérus cicatriciel probablement non

systématique.
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3.4. La version par manceuvres externes.

Nous I’avons vu, I’accouchement du siege reste sujet a controverse. L’intention de voie basse
sous-entend de répondre a des criteres de sélection stricts, laissant ainsi une place importante
a la césarienne. Une solution est de réaliser une version par manceuvres externes (VME), qui
consiste a passer d’une présentation du siege ou transversale a une présentation céphalique,

par action manuelle sur I’abdomen maternel.

3.4.1. La technique de la VME.

La patiente doit avoir recu une information compléte sur les risques et les avantages de la
VME et avoir donné son accord. Cette information est donnée oralement, en complément de
la fiche d’information du CNGOF (cf. Annexe n°1).

Elle doit avoir eu une consultation d’anesthésie et étre a jeun.

La VME doit étre réalisée au bloc obstétrical, a proximité d’une salle d’opération libre, dans
I’éventualité de réaliser une césarienne en urgence en cas de nécessité.

La tocolyse utilisée est I’administration de bétamimétiques par voie rectale (suppositoire de
Salbutamol®), apres vérification de I’absence de contre-indication (diabete, anomalie

thyroidienne, pathologie cardiaque).

3.4.1.1. Préalablement a la VME.

La vessie doit étre vidée. Un examen clinique recherche le type de présentation par rapport au
détroit supérieur.

Un enregistrement du rythme cardiaque feetal est réalisé pendant 30 minutes et pendant la
préparation tocolytique.

Une échographie est pratiquée, permettant de préciser la présentation du feetus (présentation
du siege complet, décomplété, présentation transverse) le coté du dos, la localisation
placentaire exacte et d’éliminer une circulaire du cordon.

La patiente est habituellement en décubitus dorsal. Le relachement abdominal doit étre total.
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3.4.1.2. La manceuvre elle-méme.

Le premier temps consiste a remonter le siege avec le bord cubital de la main et a le refouler
vers le coté ou se trouve le dos feetal. En cas de siege fixé, la mise en position de
Trendelenburg associée a un toucher vaginal prudent permettent le refoulement de la
présentation.

Une fois le siege refoulé et maintenu dans cette position, 1’autre main repere la téte feetale
pour la fléchir vers la face ventrale du feetus puis 1’abaisser, tandis que le si¢ge est toujours
poussé vers le haut. Une fois le franchissement du diametre transverse par les deux extrémités
feetales effectué, il reste a orienter la téte vers le détroit supérieur.

L’ensemble de ces étapes est effectué sous contrdle échographique, permettant d’objectiver le
bon déroulement de la version, ainsi qu’un ralentissement du RCF.

Lorsque la version dans ce sens de rotation classique est impossible, un essai doit étre fait
dans I’autre sens (en refoulant le siége vers le ventre feetal, puis en abaissant la téte du c6té du
dos feetal). En cas d’échec, il est préférable de ne pas insister et de convoquer de nouveau la

patiente quelques jours plus tard, pour une deuxiéme tentative.

3.4.1.3. Surveillance aprés la tentative de VME.

Le RCF est enregistré pendant 120 minutes apres toute tentative de VME, quel qu’en ait été
son résultat. Une diminution des oscillations et de la réactivité est classique. Par contre une
bradycardie permanente sévere est exceptionnelle, elle peut étre une indication a replacer le
feetus dans sa position initiale ou a I’extraire en urgence par césarienne si I’anomalie persiste.
Chez les patientes a Rhésus négatif, il est réalisé un prélévement sanguin pour recherche
d’agglutinines irrégulieres (RAI) et test de Kleihauer, avec une injection d’immunoglobulines
anti-D si elle n’en a jamais recu ou si les RAI sont négatifs.

En cas de succes de la version, la patiente est convoquée de nouveau la semaine suivante pour
un examen clinique, un enregistrement du RCF et un échographie afin de vérifier la
présentation et de s’assurer du bien-étre foetal.

La répétition des tentatives de VME a quelques jours d’intervalle est classique, n’excédant

cependant pas 3 tentatives.
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3.4.2. La satisfaction des patientes.

L’essai « External Cephalic Version 2 », réalis€ dans 68 centres répartis dans 21 pays a
concerné 1458 patientes . Elles ont toutes eu une VME soit précocement entre 34SA et
35SA+6J, soit plus tardivement a partir de 37SA, le choix étant effectué par randomisation.
Elles ont ensuite répondu a un questionnaire au cours du post-partum, portant notamment sur
la perception de la VME, la satisfaction, la préférence par rapport au moment de sa
réalisation.

Ils concluaient que les patientes étaient satisfaites de la pratique de VME et que sa réalisation

précoce ¢Ctait préférée, étant pergue comme plus physiologique et plus pratique.
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4. Population et méthodes.

4.1. Population étudiée.

Il s’agit d’une étude observationnelle sur la version par manceuvres externes réalisée chez les
patientes ayant un antécédent de césarienne, au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Poitiers, entre le 1 janvier 1990 et le 31 décembre 2011.

La politique de VME vy est de longue date instaurée et proposée de principe a toute patiente
ayant une présentation non céphalique (concernant donc les présentations du siege et les
présentations transverses) sur grossesse monofcetale a 35 SA, y compris en cas d’antécédent
de césarienne ). Elle est réalisée par 1’obstétricien en charge de la salle d’accouchement.
Cette attitude permet ainsi d’alléger la procédure de VME et de permettre sa réalisation a tout

moment, permettant I’inclusion du maximum de patientes.

4.1.1. Criteres d’inclusion.

Tous les dossiers de patientes présentant une grossesse monofcetale, avec antécédent d’une ou
deux césariennes et réalisation d’une VME au-dela de 35 SA pour présentation non

céphalique, ont été considérés.

4.1.2. Criteres de non inclusion.

Les criteres de non inclusion étaient les suivant :

- les patientes ayant un utérus cicatriciel en rapport avec une chirurgie de 1’utérus et
n’ayant jamais eu de césarienne,

- les patientes ayant eu plus de 2 césariennes,

- les patientes ayant une indication de césarienne par rapport a une pathologie
maternelle ou feetale, ou ayant une contre-indication a I’intention de voie basse.

- les patientes ayant refusé la VME,

- les grossesse inférieure a 35 SA,

- les grossesses multiples,

- les morts foetales in utéro.
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4.2. Recueil de données.

4.2.1. Méthodologie du recueil de données.

4.2.1.1. Constitution de la population.

La constitution de la population a été effectuée grace aux données médicales informatisées.
Nous avons croisé plusieurs listes : celle des patientes ayant un antécédent de césarienne et
celles des patientes ayant eu une VME ou une présentation du siége ou une présentation

transverse a la naissance.

4.2.1.2. Recueil de données.

Les dossiers médicaux de chaque patiente ont été étudiés. A noter que trois patientes ont eu
deux grossesses avec VME et antécédent de césarienne. Les deux grossesses ont donc été

incluses séparément, pour chacune de ces patientes.

4.3. Méthodologie d’analyse statistique.

Une base de données informatiques a été effectuée sur tableur Excel 2011.

Les variables quantitatives sont décrites avec la moyenne, 1’écart-type et les minimum et
maximum. Les variables nominales sont décrites avec les fréquences de chacune des classes.
Les données ont été analysées avec le logiciel Stateview 5.0, en utilisant le test # de Student

pour les variables numériques et le test de chi® ou le test exact de Fisher pour les variables

rrrrr
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5. Résultats.

5.1. Constitution de la population.

Pendant la période d’étude, le nombre d’accouchements de feetus vivants a un terme supérieur
ou égal a 35 SA chez une patiente ayant un utérus cicatriciel a ét¢ de 3140, parmi lesquelles
124 ont eu une VME.

En plus de ces 124 patientes, 12 ont eu une VME réalisée avant 35 SA révolues, en raison soit
d’un terme imprécis, soit d’une suspicion de début de travail faisant anticiper la VME, soit
d’une préférence de la patiente du fait d’une indisponibilité dans les jours suivants, soit d’une
attitude par 1’équipe obstétricale pour des grossesses datant des années 1990. Nous avons
choisi de les inclure au méme titre que les autres, amenant notre effectif a 136 patientes.
Soixante-trois patientes avaient une présentation non céphalique a 1’accouchement et
n’avaient pas eu de VME, soit par refus, soit par présence d’un critére d’exclusion (utérus
multicicatriciel, malformation utérine sévere, antécédent de rupture utérine, placenta praevia

recouvrant, infection VIH, contre-indication a I’accouchement par voie basse).

5.2. Caractéristiques générales de la population.

Les caractéristiques générales de la population sont représentées dans le Tableau 1.

L’age moyen ¢tait de 31,5 ans +/- 4,4 ans, avec un age minimum de 20 ans et maximum de
43 ans.

L’IMC moyen était de 23,9 kg/m2 +/-m 5,5 kg/mz, avec un IMC minimum de 13,9 kg/m2 et
maximum de 49,6 kg/m’.

La gestité moyenne était de 3,1 +/- 1,2, avec une gestité minimale de 2 et maximale de 7. La
médiane était de 3 et la majorité des patientes (43,4%) était deuxieme geste.

La parité¢ moyenne était de 1,5 +/- 0,8, avec un minimum de 1 et un maximum de 5. La
majorité des patientes (62,5%) n’avait eu qu’une seule grossesse antérieurement.

Seules 6 patientes (4,4%) avaient un antécédent de deux césariennes, les autres n’en avaient

eu qu’une seule.

32



Tableau 1. Caractéristiques générales de la population étudiée (n=136).

Caractéristiques N (%) Caractéristiques N (%)
Age (années) 31,5 +/-4,4% VME
20-24 7 (5,1%) 1°° tentative 136 (100%)
25-29 43 (31,6%) age gestationnel ~ 36SA+2J +/- ISA+4T*
30-34 50 (36,8%) succes 60 (44,1%)
35-40 32 (23,5%) échec 76 (55,9%)
240 4(2,9%)
29" tentative 52(38,2%)
Taille (m) 160,8 +/- 6,1* age gestationnel ~ 36SA+5J +/- ISA+4J*
succes 18 (34,6%)
Poids (kg) 61,9 +/- 14,8* échec 34 (65,4%)
IMC (kg/m2) 23,9 +/- 5,5% 3% tentative 13 (9,6%)
<18,5 9 (6,6%) age gestationnel ~ 37SA+2J +/- ISA+1J*
18,5-24,9 88 (64,7%) succes 3 (23,1%)
25-29,9 20 (14,7%) échec 10 (76,9%)
=30 19 (14%)
Age gestationnel
min / max 34SA /41SA+3]
Gestité 3,1+/-1,2%
2 59 (43,4%) Délais VME-Naissance 2SA+4] +/- 2SA*
3 32 (23,5%) min / max 0SA / 8SA
=4 45 (33,1%)
VME pendant travail
Total 11 (8,1%)
Parité 1,5+/-0,8% succes 6 (54,5%)
1 85 (62,5%) échec 5 (45,5%)
2 36 (26,5%)
3 11 (8,1%) Sexe NN
=4 4(2,9%) féminin 63 (46,3%)
masculin 73 (53,7%)
Césariennes Mode d’accouchement
antérieures : AVB 52 (38,2%)
1 130 (95,6%) spontané 38 (73,1%)
2 6 (4,4%) non spontané 14 (26,9%)
Césariennes 84 (61,8%)
AVB avant avant travail 50 (59,5%)
césarienne : pendant travail 34 (40,5%)
0 122 (89,7%)
1 8 (5,9%) Anesthésie/Analgésie
2 5(3,7%) anesthésie générale 12 (9,6%)
=3 1 (0,7%) anesthésie péridurale 31 (24,8%)
rachianesthésie 43 (33,6%)
analgésie péridurale 40 (32%)
AVB aprés
césarienne : Présentation naissance
0 105 (77,2%) céphalique 72 (52,9%)
1 26 (19,1%) siége complet 23 (16,9%)
2 5(3,7%) siege décomplété 34 (25,1%)
transverse 7 (5,1%)
Position
Placentaire :
antérieur 53 (39%)
postérieur 42 (30,9%)
fundique 38 (27,9%)
autre 3(2,2%)
Quantité LA :
normal 126 (92,6%)
oligoamnios 6 (4,4%)
hydramnios 4(2,9%)

* exprimé en moyenne /- écart-type




Quatorze patientes (10,3%) avaient eu au moins un accouchement par voie basse avant la
césarienne, et 31 patientes (22,8%) en avait eu un au moins un apres.

La majorité des patientes (39%) avait un placenta antérieur. Le reste des patientes avait de
manicre a peu pres équivalente un placenta soit postérieur, soit fundique.

Seule 10 patientes (7,3%) avaient une anomalie de la quantité¢ de liquide amniotique, parmi

lesquelles 6 avaient un oligoamnios et 4 un hydramnios.

5.3. Résultats de la VME.

5.3.1. Réalisation de la VME.

La premicre tentative de VME a été réalisée en moyenne a 36 SA +2J +/- 1 SA+4 ], avec
un terme minimum de 34 SA et un maximum de 41 SA + 3 J. Douze patientes (8,8%) ont eu
une premicre tentative de VME réalisée hors protocole, avant 35 SA.

Cinquante-deux patientes (38,2%) ont eu une deuxieme tentative de VME, et 13 patientes
(9,6%), une troisieme.

Le délai moyen entre la derniere VME réalisée et I’accouchement était de 2SA + 4] +/- 2 SA,
avec un minimum de 0 et un maximum de § SA.

Onze patientes (8,1%) ont eu une VME réalisée en cours de travail.

5.3.2. Taux de succes de la VME.
La VME a été un succes pour 71 patientes (52,2%), correspondant au taux de succés global,
défini de la fagon suivante : une version est considérée comme réussie lorsque la présentation

est céphalique au décours d’une ou plusieurs tentatives de VME.

La pratique de tentatives itératives a permis 44,1% de succes a la premiére tentative, et

respectivement 34,6% et 23,1% de succes aux deuxieéme et troisieéme tentatives.

Au décours du succes de la premiere tentative, un reversion en si¢ge a été constaté chez 10

patientes (14,1%), dont 9 ont eu une deuxi¢me tentative (avec 8 succes).
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Au décours de I’ensemble des tentatives de VME, parmi les succes, une reversion en
présentation du siége a eu lieu chez 2 patientes (2,8%). Parmi les échecs, une version

spontanée en présentation céphalique a eu lieu chez 3 patientes (4,6%).

5.4. Modes d’accouchements.

La Figure 1 illustre sous forme de diagramme les différents modes d’accouchement de

I’ensemble des patientes selon le résultat de la VME.

5.4.1. Présentations a la naissance.

Soixante-douze patientes (52,9%) ont accouché d’un feetus en présentation céphalique,
correspondant aux 71 cas de succes de VME, avec soustraction des 2 reversions en

présentation de siege et addition des 3 versions spontanées en présentation céphalique.

Cinquante-sept patientes (42%) ont accouché d’un feetus en présentation du siege, dont 23

sieges complets et 34 sieges décomplétés.

On compte 7 présentations transverses (5,1%) a la naissance.

5.4.2. Accouchements par voie basse.

Au total, on compte 52 accouchements par voie basse (38,2%), parmi lesquels 14 (26,9%) ont
nécessité une instrumentation ou une manceuvre obstétricale a 1’extraction.

Le terme moyen d’accouchement par voie basse est de 39 SA + 6 J.

Parmi 71 VME réussies, il y a eu 43 AVB (60,6%), avec 35 (81,4%) accouchements
spontanés (dont 6 déclenchements artificiels du travail) et 8 (18,6%) accouchements ayant
nécessité une aide instrumentale a 1’extraction (étiologies détaillées dans le diagramme de la

Figure 1).

Parmi les 65 VME échouées, il y a eu 9 AVB (13,8%), avec 3 accouchements spontanés dont

2 présentations du siege et une présentation céphalique (version spontanée), et 6
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accouchements ayant nécessité une manceuvre obstétricale (petite extraction du siége,

manceuvre de Bracht, de Mauriceau, de Lovset).

5.4.3. Accouchements par césarienne.

Au total, on compte 84 césariennes (61,8%), parmi lesquels 27 (32,1%) césariennes en

urgence dont 24 (88,9%) dans le groupe succes de VME (étiologies détaillées dans le
diagramme de la Figure 1) et 3 (11,1%) dans le groupe VME échouée (I ARCF et 2

stagnations).

Il y a eu 57 césariennes itératives (67,9%), dont 53 (93%) dans le groupe VME échouées et 4

(7%) dans le groupe succes de VME (2 césariennes pour présentation du siege apres reversion

et 2 césariennes pour dépassement de terme sur présentation céphalique).

Le siege constitue I’indication majoritaire de césariennes itératives (46,4%).

Le terme moyen d’accouchement par césarienne est de 39 SA :

- 38 SA + 4] pour les césariennes itératives,

- 40 SA pour les césariennes en urgences.

VME
n=136
|
| | | |
Echec Succes
65 (47,8%) 71 (52,2%)
L L
| | | | | |
AVB Césarienne AVB Césarienne
9 (13,8%) 56 (86,2%) 43 (60,6%) 28 (39,4%)
Spontané Non spontané Pendant Travail Avant Travail Spontané Non spontané Pendant Travail Avant Travail
3 (33,3%) 6 (66,7%) 13 (23,2%) 43 (76,8%) 35 (81,4%) 8(18,6%) 21 (75%) 7 (25%)
13 DSW:
-5 ARCF
Césariennes jestasaatens
X - 1 bradycardie
11 DSW: programmées: 29 DSW 7 forceps: -2 non persistar?te post-
o o engagement
- 9 siéges (dont 1 - 37 sieges -4 ARCF 1
- 2 AVB sieges E;X%r};ig;e;ss stagnation) T — 6 DAW: -3 défault © u::rlji;ire ~ 1lprocidence
o 1 AyB - 2 transverses -2 céphaliques -2 dépassement progression main post-VME
—| céphalique |™= - 4autres o m (version o terme m 1 =1  -1ARCF
(version manoeuvres N spontannée) 8 DAW: K
spontannée) siege 2 DAW (sieges): dgnt e -2RPM 1 ventouse: - - 2 reversion en
-1 ARCF dépassé et 1 - 1 pré-éclampsie| défault A - ’51ege
- 1 stagnation utérus -1HTA progression el a%na lons - 2 dépassement
bicicatriciel - 2 échec terme
déclenchement
- 1 rupture
utérine

Figure 1. Diagramme des modes et caractéristiques générales d'accouchements en fonction du résultat de

la VME. (n

=136).
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5.5.Complications maternelles.

5.5.1. Complications précoces.

Nous avons considéré comme complications précoces, tout incident ou complication

modifiant le cours de la grossesse survenant au décours immédiat de la VME ou dans les 3

jours suivants.

Sept patientes (5,1%) sont concernées, dont 3 dans les suites d’un succes de la VME et 4 dans

les suites d’un échec.

Le détail de ces complications est repris dans le Tableau 2.

Tableau 2. Détails des cas de complications précoces de la VME (n=7).

Complications Age gesta. VME Age gesta. lors Mode d’accouchement
(Antécédents) Résultat VME accouchement Présentation
Circonstances PH artériel au
cordon
Procidence main 35SA+6] 35SA+6] Césarienne urgence
(G4P2, 1 AVB apres césarienne. Utérus bicorne). succes pH : 728 main/céphalique

RPM & J3 d’une 1°° VME. 2°™ VME puis procidence
de la main et ARCF.

~ Bradycardie persistante 37SA+5] 37SA+5] Césarienne urgence
(G2P1). 1°° VME puis bradycardie persistante. échec pH: 724 siege
Pré-rupture utérine JO ) 3% 1 40SA+3] (en 40SA+3] Césarienne urgence
(G3P1). DSW, avait eu 2 échecs de VME. 3" VME travail) pH : 6,82 céphalique
pendant travail, succés. ARCF a 9cm de dilatation. succes
DSW JO 38SA 38SA+1J AVB
(G4P3, 2 AVB apres césarienne, Alcoolisme). échec pH: 728 siege

Alcoolisme pendant la grossesse, RCIU,
oligoamnios. 17 tentative VME, DSW quelques
heures plus tard.

DSW Jo 40SA+2] 40SA+2] Césarienne urgence
(G2P1). Patiente arrive avec quelques CU, pas de succes pH:727 (ARCF a 10cm)
modification cervicale, découverte siége, 1° céphalique

tentative VME, RSM quelques heures apres.

RPM JO 36SA+1J 36SA+2] Césarienne itérative
(G2P1, Utérus bicorne) échec pH : 731 siege
1°° tentative VME sur utérus bicorne, RPM quelques
heures apres.

DSW J1 37SA 37SA+1J Césarienne
(G3P2, 1 AVB apres césarienne) échec pH : 7,37 siege
17 tentative VME, puis consulte a JI pour DSW.
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5.5.2. Complications lors de I’accouchement.

Nous avons considéré les complications survenant au cours du travail, de I’expulsion ou de la

délivrance, particulierement les cas d’hémorragie de la délivrance, de transfusions, de rupture

ou de pré-rupture utérine.

Sept patientes (5,1%) sont concernées, dont 4 dans les suites d’un succes de la VME et 3 dans

les suites d’un échec. Six patientes ont accouché par césarienne, une par voie basse.

Le détail de ces complications est résumé dans le Tableau 3.

Tableau 3. Détails des complications maternelles lors de I'accouchement (n=7).

Complications Age gesta. Age gesta. lors Mode d’accouchement
(Antécédents) derniére VME accouchement Présentation
Circonstances PH artériel au
Résultat VME cordon
Rupture utérine. Hystérectomie. 41SA (2°™) 41SA+5) Césarienne urgence

Hémorragie 3000mL. Transfusion 4 CG. succes céphalique
(G5P3 avec 2 AVB avant césarienne). pH : 6,75
Thrombopénie gestationnelle > 100 000 plaquettes.

DAW pour terme dépassé. ARCF a 5cm de dilatation.
Pré-rupture utérine. 40SA+3] (3°™) 40SA+3J Césarienne urgence
(G3P1). succes céphalique
DSW, 3™ VME en cours de travail. ARCF & 9cm. pH : 6,82
Hémorragie 1800mL. Transfusion 4 CG 40SA (2°™) 41SA+2) Césarienne urgence
Plaie vésicale. succes céphalique
(G3PI). pH : 724
DSW, non engagement a dilatation compléte.
Hémorragie >1000mL. 37SA+6J (1°°) 37SA+6] Césarienne itérative
(G2P1). échec siege
Mastoidite aigue, indication de césarienne pour prise pH: 723
en charge ORL maternelle.

Hémorragie >1000mL. Transfusion 3 CG. 36SA+1J 36SA+2] Césarienne itérative
(G2P1, Utérus bicorne, bicervical, résection cloison échec siege
vaginale, syndrome Sheehan). pH : 731
RPM quelques heures aprés VME.

Hémorragie 1200mL. 39SA (2°™) 39SA Césarienne itérative
(G2P1). échec siege
Césarienne programmée car échec VME. pH : 7,05

Hémorragie 1000mL. 35SA (1°%) 41SA AVB
(G2P1, laparotomie pour endométriose). succes céphalique
DSW, hyperthermie pendant le travail, extraction par pH : 722

forceps de Suzor pour non progression partie
moyenne.
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5.6. Issues néonatales.

Les caractéristiques générales selon le résultat de la VME sont résumées dans le Tableau 4, en

fonction du succes ou de 1’échec de la VME.

Tableau 4. Issues néonatales, selon le résultat de la VME (n=136).

Caractéristiques Total Succes Echec P
N (%) N N
Age gestationnel naissance 39SA +2] 40 SA 38SA +5J <0,001
(SA) +/- 1SA +4J* +/- 1SA +4J* +/- ISA + 3J*
35-35+6J 5(3,7%) 3 2 0,89 (NS)
36 —36+6J 5(3,7%) 2 3
=37 126 (92,6%) 66 60
Poids naissance (g) 3206 +/- 533* 3344 +/- 474* 3056 +/- 557* 0,002
pH 7,25 +/- 0,12* 7,23 +/- 0,14* 7,26 +/- 0,09* 0,15 (NS)
=<7,10 13 (9,6%) 8 5 0,57 (NS)
=<7,00 6 (4,4%) 6 0 0,03
Score d’Apgar 5 minutes
<7 1(0,7%) 0 1 0,94 (NS)
=7 135 (99,3%) 71 64
Gestes réanimation 13 (9,6%) 8 5 0,56 (NS)
Transferts
total 17 (12,5%) 12 5 0,12 (NS)
réanimation 10 (7,4%) 7 3 0,33(NS)
néonatalogie 7 (5,1%) 5 2 0,44 (NS)

*exprimé en moyenne +/- écart-type

Entre les groupes succeés et échec de VME,

nous notons qu’il existe une différence

significative concernant la moyenne de I’4ge gestationnel et la moyenne du poids de

naissance. Les patientes accouchent en moyenne plus tot et de nouveau-nés de plus faible

poids, dans le groupe échec de VME. Ceci s’explique simplement par le fait que les patientes

ayant eu un échec de VME accouchent pour la grande majorité par césarienne (86,2%), dont

53 sont itératives avec un age gestationnel moyen de 38 SA + 4 J. On ne note par ailleurs pas

plus de prématurité dans un groupe particulier. Cependant, tous les nouveau-nés ayant un pH

inférieur a 7 sont dans le groupe succes de VME (cf. Tableau 5).
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Pour ce qui est du cas de I’enfant ayant un score d’Apgar < 7 a 5 minutes, il s’agissait d’une
patiente G4P3 (2 AVB apres sa césarienne) avec alcoolisme avant et pendant la grossesse.
Celle-ci est marquée par un RCIU et un oligoamnios. A eu une VME a 38 SA et DSW le
lendemain. A la naissance, hypotrophie avec un poids de 1750g, Apgar 0/6, pH a 7,28,
transféré en réanimation pour hypotrophie et détresse respiratoire. Nous sommes

vraisemblablement face a un syndrome d’alcoolisation fcetale.

5.6.1. Cas des pH artériels au cordon inférieurs a 7.

Les caractéristiques de ces 6 cas (4,4%) d’hypoxie néonatale sévere sont détaillées dans le

Tableau 5, parmi lesquels on note particulieérement une rupture utérine.

Tableau 5. Détails des caractéristiques des cas de pH artériel au cordon < 7, classés par ordre
chronologique. (n=6)

Valeur pH Age gesta. VME Age gesta. lors Mode d’accouchement Gestes réanimation
Année accouchement Présentation Transfert immédiat
Circonstances Résultat VME Poids Remarque
Apgar (1/5 minutes)
6,92 19 35SA+3] 41SA+1J AVB oui
1994 échec 3530g Forceps Suzor pour transfert néonatalogie
DSwW 2°m¢ : 36SA+2] 1/10 ARCF pour détresse
succes céphalique respiratoire
6,82 19 37SA+4) 40SA+3J Césarienne urgence oui
1998 échec 3160g ARCF transfert réanimation
DSW, avait eu 2 échecs 28m: 38SA+3] 5/10 céphalique pour évaluation
de VME. 3™ VME échec Pré-rupture utérine. neurologique
pendant travail, succes. 38" : 40SA+3] (en travail)
ARCF a 9cm de succes
dilatation.
6,97 35SA+1J 38SA+1J Césarienne urgence oui
2002 succes 2660g ARCF pas de transfert
DAW pour Pré- 8/10 céphalique
éclampsie.
6,98 36SA+3] 38SA Césarienne urgence non
2002 succes 4340g ARCF pas de transfert
DAW pour diabéte 8/10 céphalique
insulinodépendant.
6,75 1%¢: 37SA+2] 41SA+5] Césarienne urgence oui
2007 succes, puis reversion 3640g ARCF transfert réanimation
DAW pour terme 2°m: 41SA 4/9 céphalique pour détresse
dépassé. succes Rupture utérine. respiratoire
Hystérectomie.
Hémorragie 3000mL.
6,83 37SA+4] 41SA+1J Césarienne urgence oui
2008 succes 3670g ARCF pas de transfert
Début de travail, 3/9 céphalique
bradycardie foetale. Hémorragie 1000mL
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5.6.2. Prématurite.

Elle est définie comme un accouchement survenant avant le terme de 37 SA. Cela concerne

10 patientes (7,4%), avec 4 avec un accouchement par voie basse et 6 avec une césarienne.

Deux cas sont imputables a la VME, avec une rupture prématurée des membranes a la suite de
la VME (quelques heures) et une procidence de la main, survenu au cours d’une VME,

réalisée apres rupture prématurée des membranes.

Les huit autres cas sont liés a : un déclenchement artificiel du travail pour pré-éclampsie, un
pour HTA, une césarienne pour retard de croissance intra-utérin, deux déclenchements

spontanés du travail et trois ruptures prématurées des membranes.
Notons que parmi les 12 patientes ayant eu une premicre VME réalisée avant 35 SA révolues,

seule une a accouché prématurément, a 35SA+5J, apres RPM. Elle avait eu 2 VME, a

34SA+4]) et a 35SA.

5.6.3. Gestes de réanimation et transferts immédiats.

Des gestes de réanimation immédiats en salle de naissance ont été nécessaires chez 13

nouveau-nés.
Un transfert immédiat en réanimation pédiatrique a été effectué¢ pour 10 nouveau-nés, avec
comme indications : 6 pour détresse respiratoire, 1 pour détresse respiratoire et infection, 1

pour prématurité, 2 pour évaluation neurologique.

Un transfert immédiat en néonatalogie a été effectué pour 7 nouveau-nés, avec comme

indications : 6 pour prématurité, 1 pour détresse respiratoire.
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6. Discussion.

La présentation du siege sur utérus cicatriciel est une situation rare, nécessitant néanmoins
une prise en charge adaptée. Au CHU de Poitiers, la politique est de proposer une VME afin
de se retrouver dans la situation plus simple de 1’accouchement avec utérus cicatriciel d’ un
feetus en présentation céphalique. En cas d’échec de la version, et si les critéres
d’acceptabilité d’accouchement voie basse du siege sont présents, ce deuxieme choix est
proposé. L’option de la césarienne itérative n’arrive qu’en dernier recours, en cas de contre-
indication a I’accouchement voie basse du si¢ge ou de refus de la patiente.

Cette démarche permet ainsi d’avoir une évaluation correcte de la VME sur utérus cicatriciel,
sans sélection des patientes, ce qui semble par contre étre le cas dans les séries publiées sur le
sujet (cf. Annexe n°2). Nous pouvons ainsi prendre I’exemple de 1’étude de Regalia
concernant la présentation du siege et la VME, qui a rapporté dix ans d’expérience pour trois
hépitaux italiens o la VME était considérée comme réalisée en routine !''!. Pendant cette
période de dix ans, il a été inclus 923 femmes enceintes, équivalent a moins de 2 % des 5000
accouchements annuellement réalisés par ces trois €tablissements, ce qui veut dire que moins
de la moitié des présentations du siege a terme avait eu la proposition de VME. Dans 1’étude
de Abenhaim, le pourcentage de femmes ayant eu une VME, par rapport a leur 3500

’ ’ . 1
accouchements annuels est évalué a moins de 3% 1.

Proposant systématiquement une VME devant toute présentation non céphalique, nous
pensons que nos taux de succes, de complications maternelles et périnatales sont ainsi peu

soumis au biais de sélection.

6.1.Limites de I’étude.

Les limites de notre étude sont principalement marqués par :

* le fait qu’il s’agit d’une étude avec un recueil de données rétrospectif, avec tous les
inconvénients y étant inhérents.

* la constitution de notre population qui a été réalisée a partir d’un recoupement de
codages effectués au cours des 21 dernieres années ne permettant pas d’assurer une

exhaustivité certaine.
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* le fait que cette série reste néanmoins modeste, méme si I’effectif est supérieur aux

autres séries publiées sur le sujet.

6.2. Succes de la VME.

Notre taux de succes de VME est de 52,2%, proche de celui concernant les 878 patientes
ayant eu une VME au CHU de Poitiers entre 1990 et 2003, qui était de 59,7% [75], sans
différence significative (p=0,1). Les taux de succeés lors des premieres, deuxiemes et
troisiémes tentatives y étaient respectivement de 44,4%, 30,5% et 25,5%, les notres étaient
respectivement de 44,1%, 34,6% et 23,1%. Rappelons que dans cette série, la méme politique
de proposition systématique de VME était de mise.

9151 ont de

Nous I’avons vu, les séries publiées concernant la VME sur utérus cicatriciels !
petits effectifs, avec une sélection probable des patientes (cf. Annexe n°2). Ceci peut a priori
expliquer que notre taux de succes de VME (52,2%) est significativement plus faible que le
taux de succes global de 71,6% (p<0,001) rapporté dans ces séries. Notons que les taux de
succés étaient trés disparates, allant de 50 1! a 100% '),

Cependant, si I’on se réfere au taux de succes global de VME de 58%, rapporté dans la méta-

analyse de Grootscholten [

concernant 12955 VME (sur utérus non cicatriciel), nous ne
retrouvons pas de différence significative avec notre taux de succes (p=0,17).

L’antécédent de césarienne ne semble finalement pas réduire le taux de succes de la VME.

6.3. Impact de la VME sur les modalités d’accouchement.

Les objectifs de la pratique de la VME systématique sont de diminuer le taux de présentation
non céphalique a la naissance et de diminuer le taux de césarienne.

Dans notre étude, le nombre de présentations céphaliques a terme est de 52,9% (72/136
patientes). La différence avec le taux de succes de la VME est expliquée par 1’existence de 2

reversions en présentation de siege et de 3 versions spontanées en présentation céphalique.
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Ainsi, plus de la moitié des patientes ayant initialement une présentation non céphalique se

retrouvent dans une situation ou I’intention de voie basse est tout a fait raisonnable.

Parmi ces 72 patientes ayant un fcetus en présentation céphalique, 44 ont pu accoucher par
voie basse. Parmi les 64 patientes ayant un feetus en présentation du siege, 8 ont pu accoucher
par voie basse. Au total, 52 patientes ont accouché par voie basse (38,2%).

Ce taux d’AVB n’est pas aussi important que [’on aurait pu l’espérer. Mais le taux
d’accouchement par voie basse d’un feetus en présentation céphalique suite & une VME
semble étre inférieur a celui d’un feetus en présentation céphalique d’emblé. C’est en effet ce
qu’a montré Lau, dans une étude prospective de 241 patientes ayant un foetus en présentation
du siege ayant bénéficié d’'une VME apres 36 SA, chacune étant appariée a deux cas témoins
ayant une présentation céphalique [0 Le taux de césarienne en cours de travail était de 16,9%
dans le groupe VME versus 7,5% dans le groupe témoin (p<0,05). Vézina conclue également
a l’augmentation du taux de césariennes en urgence en cas de feetus en présentation

céphalique, suite & une VME, que les patientes soient nullipares ou multipares ",

Comparativement a une politique de césarienne systématique en cas de présentation non
céphalique sur utérus cicatriciel, la pratique systématique de la VME a permis d’éviter

environ un tiers de césariennes.

6.4. Complications.

6.4.1. Complications précoces.

* Deux césariennes en urgence réalisées dans les suites immédiates d’'une VME :

o une a 37SA+5 jours, pour bradycardie feetale persistante. A la naissance le pH
¢tait de 7,24 et le score d’Apgar a 10 a 5 minutes. Le nouveau-né a cependant été transféré en
réanimation pour détresse respiratoire, compliquée secondairement d’un pneumothorax mais
avec une ¢volution favorable par la suite.

o une a 35SA+6J pour procidence de la main, la VME avait été effectuée suite a
une RPM, chez une patiente ayant un utérus bicorne. A la naissance, le pH était a 7,21, le

score d’Apgar a 10 a 5 minutes, il n’y a pas eu de transfert.
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Cela fait un taux de césariennes en urgence dans les suites immédiates de la VME de 1,5%.
On retrouve dans la littérature, concernant les VME en général un taux de 0,35% (691 Si I’on
se réfere aux 222 cas de VME sur utérus cicatriciel (cf. Annexe 2), seule une césarienne en

urgence était rapportée ', soit 0,45%.

*  Une rupture prématurée des membranes survenant dans les 24 heures suivant une
VME a été observée chez 1 patiente (0,7%), avec accouchement prématuré a 36SA+2J sur

utérus bicorne bicervical. Un taux de RPM de 0,22% est rapporté dans la littérature (%),

* Trois cas de déclenchement spontané du travail (2,2%) sont rapportés dans les 24

heures suivant une VME. Toutes ces patientes ont accouché apres 37 SA.

* Un cas de pré-rupture utérine est survenue en fin de travail, quelques heures aprés une
troisieme VME réussie, a 40 SA + 3 J (Ce cas sera développé dans le chapitre 6.4 Issues

néonatales, s’agissant du cas n°2).

Nous ne rapportons aucun cas de décollement placentaire dans les suites d’'une VME.

Nous ne rapportons aucun cas de rupture utérine survenue au cours d’'une VME. Une rupture
utérine a cependant eu lieu au cours d’un accouchement, a 41 SA + 5 J, survenue en cours de
travail, 5 jours apres une deuxieme tentative de VME réussie. Ce cas sera développé par la

suite.

Si I’on considere les complications précoces ayant causé une césarienne en urgence ou une
prématurité, en rapport avec la VME, on a un taux de 2,2% (3/136 patientes avec: 1
césarienne en urgence pour bradycardie post-VME, 1 césarienne en urgence pour procidence
de la main sur RPM, 1 RPM avec prématurité induite).

Ce taux est élevé, si on les compare aux 0,4% de complications colligées dans la série de
Poitiers concernant les VME réalisées chez des patientes sans utérus cicatriciel >/,

Mais si I’on se référe aux 222 cas de VME sur utérus cicatriciel (cf. Annexe n°2), on obtient

également un taux global de complications de 2,2% (5/222 patientes).
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6.4.2. Complications lors de I’accouchement.

Sur les 7 complications lors de 1’accouchement (cf. Tableau 3), 4 sont survenus lors d’une

intention de voie basse et 3 au cours d’une césarienne.

Parmi les 4 intentions de voie basse, il y a eu 1 AVB céphalique avec extraction instrumentale
par forceps de Suzor pour non progression de la présentation en partie moyenne, avec
hémorragie de la délivrance > 1000mL ; et 3 césariennes :

- une pour ARCF avec rupture utérine en cours de travail, dont les éléments sont
développés dans le chapitre suivant, il s’agit du cas n°5. Cette patiente a par ailleurs eu
une hémorragie de la délivrance de 3000mL, une transfusion et une hystérectomie
d’hémostase.

- une pour ARCF et pré-rupture utérine, survenant quelques heures apres la VME, nous
considérons cette complication comme y <¢&tant directement liée (cf. 5.3.1.
Complications précoces). Ce cas est également développé dans le chapitre suivant,
s’agissant du cas n°2.

- une pour non engagement a dilation compléte, avec hémorragie de la délivrance de

1800mL et transfusion.

Parmi les 3 césariennes, on retrouve :
- une césarienne pour mastoidite aigue, indiquée pour prise en charge maternelle ORL,
avec une hémorragie de la délivrance > 1000mL.
- une pour présentation du si¢ge sur utérus bicorne, bicervical, avec hémorragie de la
délivrance > 1000mL et transfusion.

- une pour présentation du siege, avec hémorragie de la délivrance de 1200mL.

Dans la littérature, concernant les patientes ayant un utérus cicatriciel, on retrouve un taux
d’hystérectomie de 0,14% en cas d’épreuve du travail et de 0,16% en cas de césarienne

itérative P2,

Au total, nous avons eu 6 hémorragies de la délivrance supérieures a 1000mL (4,4%).

Parmi ces cas d’hémorragies, 3 patientes (2,2%) ont eu une transfusion.
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Dans la littérature, concernant les hémorragies de la délivrance en cas d’utérus cicatriciel, les
données sont peu fiables, avec un manque de clarté concernant la définition de 1’hémorragie
de la délivrance des études. Si I’on considere les transfusions, les taux sont disparates, allant
de 0,5 a 4,3% en cas d’épreuve du travail et de 0,1 a 5,5% en cas de césarienne itérative (371,

Globalement, nous sommes dans la moyenne.

Concernant les complications rapportées par les études s’étant intéressées a la VME sur utérus
cicatriciel, aucun cas d’hystérectomie ou d’hémorragie grave de la délivrance ou de
transfusion n’a été rapporté (cf. Annexe n°2). Gardons malgré tout a ’esprit qu’il s’agit d’une

addition de petites séries.

6.5. Issues néonatales.

A la naissance, 6 nouveau-nés (4,4%) avaient une acidose néonatale séveére avec un pH
artériel au cordon inférieur a 7 (cf. Tableau 5). Dans la population générale, le taux de pH
inférieur a 7 est d’environ 1%.

Nous allons ainsi détailler chacun de ces 6 cas, afin d’essayer de déterminer si la VME peut

ou non étre incriminée.

e Casn°l:
Patiente de 37 ans, G4P3 (2 AVB apres sa césarienne, réalisée pour échec de DAW).
Antécédents : appendicectomie.
Grossesse de 1994, patiente vue pour la premiére fois au CHU a 35SA+2J. Echec de la 1
VME a 35SA+3J, succés de la 2°™ 4 36SA+2J, placenta latéral.
A 41SA+1J, DSW avec a I’arrivée un col a Scm de dilatation, RSM en salle avec un liquide
amniotique teinté. A 8cm, pose d’une analgésie péridurale puis bradycardie. Réalisation d’un
pH au scalp : 7,28. Décision de passage au bloc et réalisation d’une extraction instrumentale
avec des forceps de Suzor a dilatation compléte. A la naissance : 3530g, Apgar 1-10, pH a
6,92, découverte d’un nceud au cordon. Réanimation pédiatrique avec bonne récupération, pH
capillaire 2 10 minutes de vie a 7,01. Enfant transféré en néonatalogie pour évaluation

respiratoire, bonne évolution, retour en maternité apres 24H. L’enfant n’a pas été revu en

consultation pédiatrique au CHU.
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Remarques : nous suspectons dans ce cas la présence du nceud au cordon comme responsable

[76], ils se

de I’hypoxie. Les nceuds au cordon surviennent dans environ 1,2% de grossesses
forment généralement précocement au cours de la grossesse, lorsque le feetus est
suffisamment petit pour passer dans une boucle du cordon. Cette patiente a eu 2 VME, 4 a 5
semaines avant son accouchement. Nous pouvons supposer que le nceud s’était formé au
préalable, et qu’il a été asymptomatique jusqu’a I’accouchement. L’incrimination de la VME

dans ce cas est peu probable.

e Casn®2:
Patiente de 33 ans, G3P1 (1FCS a 10SA, 1 césarienne pour échec de DAW).
Antécédent : aucun.
Grossesse de 1998, patiente vue pour la premicre fois au CHU a 20SA. Echec des 2 premiéres
tentatives de VME a 37SA+4J et 38SA+3J. Se présente en DSW a 40SA+3J avec un feetus en

position transverse, succés de 3™

VME a 4 cm de dilatation, puis RAM (liquide amniotique
teinté). A 8 cm, ralentissements variables, a 9 cm bradycardie fcetale a 80 bpm, passage au
bloc et césarienne, retrouvant une pré-rupture utérine et un liquide méconial épais a
I’hystérotomie.

A la naissance : 3160g, Apgar 5-10, pH a 6,82. Réanimation pédiatrique avec aspiration sous
laryngoscope, ventilation au masque puis intubation. Transfert en réanimation pour évaluation
neurologique, ventilation et vérification de 1’absence d’inhalation de LA. Extubation rapide,
bonne récupération et évolution. Sortie a domicile a J7. L’enfant n’a pas été revu en
consultation pédiatrique au CHU.

Remarques : Une pré-rupture utérine, trés probablement cause de I’ARCF et de I’hypoxie a eu

lieu quelques heures aprés la VME. Son incrimination est possible, mais ¢’est aussi un début

de travail avec une présentation transverse sur utérus cicatriciel.

e Casn°3:
Patiente de 47 ans, G2P1 (césarienne pour stagnation de la dilatation a 7 cm).
Antécédents : appendicectomie.
Grossesse de 2002, patiente vu pour la premiére fois au CHU a 35SA. Succés de 1°° VME a
35SA+1]J, placenta antérieur.
Hospitalisée a 37SA+3 jours pour pré-éclampsie. Décision de DAW a 38SA pour
augmentation de la protéinurie (2 2,88g/24H) par prostaglandines intra-vaginales. RSM,

poursuite DAW au Syntocinon®.
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A 6 cm de dilatation, diminution du RCF de base a 120 bpm, avec des ralentissements tardifs,
pH au scalp a 7,13, décision de césarienne en urgence.

A la naissance : 2660g, Apgar 8-10, pH a 6,97. Réanimation pédiatrique avec ventilation au
masque pendant 1 minute. Bonne récupération, pas de transfert, retourne en chambre avec sa
mere. L enfant n’a pas été revu en consultation pédiatrique au CHU.

Remarques : La VME a été réalisée 2 a 3 semaines avant son accouchement, déclenché par
prostaglandines pour pré-éclampsie. L’hypoxie est probablement dans ce cas plutot en

relation avec cette pathologie maternelle, qu’avec la VME.

e Casn®4:
Patiente de 44 ans, G3P1 (1 césarienne pour échec de forceps sur non engagement, 1 IMG a
15 SA lors de la 17 grossesse).
Antécédents : conisation, diabete insulino-dépendant antérieur a la grossesse.
Grossesse de 2002, patiente vue pour la premiere fois au CHU a 33SA+5 J.
A I’échographie de 35SA+5] : EPF 3610g, si¢ge, placenta postérieur.
Succes de 1 VME a 36SA+3 J.
Hospitalisée a 38SA pour DAW pour diabeéte insulinodépendant (mal équilibré), par
prostaglandines intra-vaginales (bishop a 7, EPF 4000g).
En cours de travail, a 5 cm de dilation, ARCF a type de ralentissements tardifs, décision de
césarienne en urgence. A la naissance : 4340g, Apgar a 8-10, pH a 6,98. L’enfant n’a pas été
revu en consultation pédiatrique au CHU.
Pas de geste de réanimation, pas de transfert, I’enfant retourne avec sa mére en chambre.
Remarques : la VME a été réalisée 2 semaines avant I’accouchement. Le travail a été
déclenché, par prostaglandines intra-vaginales, car la patiente avait un diabéte insulino-
dépendant mal équilibré. La VME n’est probablement pas rapport avec 1’hypoxie. La cause de
la césarienne est une ARCF sur un déclenchement de diabéte gestationnel avec macrosomie

feetale, sans stagnation de la dilatation ni rupture ou pré-rupture utérine.

e Casn°s:
Patiente de 30 ans, G5P3 (2 AVB puis 1 césarienne pour échec DAW).
Antécédents : aucun.
Grossesse de 2007, thrombopénie gestationnelle > 100 000 plaquettes, patiente vue pour la

premiére fois au CHU a 37SA+2J. Feetus en présentation transverse, succes de 1¥° VME a
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37SA+2J, placenta postérieur. Reversion en siége et succés d’une 2™ VME a 41SA.
Consultation de terme a 41SA+2]J sans particularité.

A 41SA+4J, RCF peu oscillant, VCT a 5,6. Décision de DAW par ballonnet, mais échec de
pose. Déclenchement par Prostine. Passage en salle a 4 cm de dilatation. A 5 cm, RSM,
métrorragies, bradycardie feetale a 65 bpm, peu oscillant, choc hémodynamique maternel.
Décision de césarienne en urgence sous AG. Découverte d’une rupture utérine (partant de la
partie gauche du segment inférieur et remontant jusqu’a la corne gauche). Hystérectomie
d’hémostase, saignements totaux 3000mL, transfusion de 4 CG et 1 PFC. A la naissance :
3640g, Apgar 4-9, pH a 6,75, lactates a 12,1. Réanimation pédiatrique avec ventilation au
masque, transfert en réanimation. Evolution clinique favorable, IRM cérébrale a J10 normale.
L’enfant a été revu en consultation pédiatrique a 4 mois, avec un EEG, des potentiels évoqués
auditifs et visuels normaux. Le développement psychomoteur ainsi que I’examen clinique
¢taient normaux.

Remarques : Nous sommes dans le cas d’une rupture utérine compléte, survenant apres 41SA,
lors d’un déclenchement par prostaglandines intra-vaginales, ce qui fait 2 facteurs de risque
de rupture utérine sur utérus cicatriciel ***%). Une VME a ét¢ réalisée 2 jours plus tot. Il n’est

pas possible d’appréhender la part de la VME dans cet événement.

e Casn®6:
Patiente de 31 ans, G2P2 (césarienne pour grossesse gémellaire BCBA).
Antécédents : ceelioscopie exploratrice pour infertilité.
Grossesse de 2008, patiente vue pour la premicre fois au CHU a 37SA+3J. Exces de liquide
amniotique (IA a 224 mm), pas de bilan. Succes de VME a 37SA+4J, placenta antérieur.
Consultation de terme a 41SA, non en travail mais algique, calmée par Nalbuphine®,
déambulation, contrdle du RCF, puis retour a domicile. DSW a 41SA+1J, a 1’échographie
découverte d’une bradycardie feetale a 80 bpm, décision de césarienne en urgence sous AG. A
la naissance : 3670g, Apgar 3-9, pH a 6,83, lactates a 10,2. Réanimation pédiatrique par
ventilation au masque, bonne récupération, retourne en chambre avec sa mere. L’enfant n’a
pas €té revu en consultation pédiatrique au CHU.
Remarques : Avec 3 semaines entre le succeés de la VME et ’accouchement, méme sans

comorbidité associé, le lien de causalité est difficile a affirmer.
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Au total, un role possible de la VME peut étre évoqué pour 1 de ces 6 cas d’hypoxie
néonatale sévere (cas n°5).

Nous pouvons cependant remarquer 1’utilisation de prostaglandines pour 3 de ces patientes.
Le taux élevé d’acidose néonatale serait alors plus en rapport avec 'utérus cicatriciel et le
contexte, qu’avec la VME. Dans un étude visant a identifier des facteurs de risque d’acidose
néonatale sévere (définie comme un pH artériel au cordon ombilical inférieur a 7), 1'utérus
cicatriciel est ressorti comme étant un facteur prédictif indépendant d’acidose néonatale
sévére, avec un Odd Ratio a 4,08 (IC95% [1,71 — 9,72]) V"), Ceci pourrait en partie expliquer
le taux d’acidose néonatale sévére dans cette série, de 4,4%. A noter que le taux d’acidose

néonatale séveére dans la population du CHU de Poitiers, entre 2003 et 2008 était de 1,03%
[77]

6.6. Bilan de la VME sur utérus cicatriciel.

L’analyse descriptive de nos données a permis de réaliser un bilan des bénéfices et des

complications générales observées, rapporté dans le Tableau 6.

Tableau 6. Bilan de la VME sur utérus cicatriciel (n=136).

Bilan concernant la VME sur utérus cicatriciel

Bénéfices Complications générales

71 VME réussies (52,2%) 27 césariennes en urgences (19,8%) dont 2 dans
les suites immédiates de la VME (1,5%)
78 Intentions de voie basse (57,3%)
1 RPM et prématurité induite (0,7%)
52 AVB (38,2%)
1 pré-rupture utérine dans les suites d’'une VME
(0,7%)

1 rupture utérine en cours de travail (0,7%)

6 hémorragies de la délivrance (4,4%) dont 3
transfusions (2,2%)

6 hypoxies néonatales séveres (4,4%)
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Les complications maternelles et néonatales (hypoxie sévere), que 1’on juge attribuables ou
potentiellement attribuables a la VME, concernent 4 patientes (2,9%):

- 2 cas de césariennes en urgence dans les suites immédiates de la VME, dont 1 cas de

prématurité a 35SA+6J ;

- 1 cas de rupture utérine en cours de travail, avec hémorragie de la délivrance de
3000mL, transfusion, hystérectomie concernant la mére et hypoxie néonatale séveére avec un
pH a 6,75 a la naissance, dont 1’évolution est favorable a 4 mois de vie ;

- 1 cas de prématurité a 36SA+2J suite a une rupture prématurée des membranes

quelques heures apres une VME.
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7. Conclusion.

La version par manceuvres externes réalisée chez une patiente ayant un antécédent de
césarienne ne pose pas de probleéme technique particulier. Elle est efficace, avec un taux de
succes de 52,2%, proche de celui concernant les patientes n’ayant pas d’utérus cicatriciel.
Comparativement a une politique de césarienne systématique en cas de siege sur utérus
cicatriciel, les capacités d’accouchement par voie basse ne sont pas négligeables. Mais cette
attitude nécessite, deés le constat de la présentation non céphalique, en général lors de
I’échographie du troisieme trimestre, un entretien et une information personnalisée entre la
patiente et 1’équipe obstétricale qui la prendra en charge pour le choix des modalités
d’accouchement. C’est la démarche privilégiée dans les parcours de soins évoqués dans les
dernieres recommandations de I’HAS sur la césarienne programmeée, actuellement en cours de
développement ™.

Outre la diminution de morbidité maternelle liée a une césarienne supplémentaire, cela
permettrait également d’offrir a ces patientes une possibilité¢ d’accouchement par voie basse
lors d’éventuelles futures grossesses.

Cette attitude n’est cependant pas exempte de morbidité, maternelle ou feetale. Mais lorsque
nous nous intéressons a ces cas de complications maternelle graves et d’hypoxie néonatale
sévere, la VME n’est pas forcement incriminable. Nous mettons ainsi en évidence des sorties
de protocoles qui concernent d’autres aspects des dossiers médicaux (macrosomie sur utérus
cicatriciel, modalité de déclenchement sur utérus cicatriciel).

Gardons a I’esprit que nous sommes face a une population de patientes ayant un utérus
cicatriciel, avec une morbidité maternelle et foetale particuliere. Pratiquer une VME sur utérus
cicatriciel, ¢’est donc effectuer I’analyse de dossier au cas par cas, en toute transparence avec
la patiente, afin qu’elle appréhende la réalité des bénéfices, en balance avec le surcroit de

morbidité propre, ainsi que lice a I’utérus cicatriciel.
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8. Annexes.

* Annexe n°l : Fiche d’information des patientes, du CNGOF,
concernant la VME (version révision 2009).

* Annexe n°2 : Tableau de syntheése des séries de la littérature
rapportant des cas de VME sur utérus cicatriciel.

54



Fiche d’information des patientes, du CNGOF, concernant la VME

(version révision 2009)

C N O F

FICHE D'INFORMATION DES PATIENTES

VERSION PAR MANCEUVRES EXTERNES

Madame ... Date: ... ot iriiiiiieinnn

Votre médecin ou votre sage-femme vous a proposé de modifier la position de votre bébé par une version. La présente feuille a
pour but de renforcer les informations qui vous ont été apportées oralement par le médecin ou la sage-femme afin de vous ex-
pliquer les principes, les avantages et les inconvénients potentiels de la version qui a été conseillée.

Qu'est-ce qu'une version par manceuvres externes ?

La version par manceuvres externes consiste a retourner un bébé qui se présente par le siége (fesses en bas) ou en position trans-
versale pour |ui amener la téte en bas, dans la position habituelle pour I'accouchement.

La version se fait par mobilisation de votre bébé a travers votre paroi abdominale par le médecin obstétricien. Aprés vérification
de la position de |'enfant (par palpation et par échographie), les mains du médecin aident, par une rotation douce, le bébé a se
retourner téte en bas.

Quel est 'intérét d'une version ?

Au moment de |a naissance, prés de 5 % des enfants sont en présentation du siége. Ce type de présentation nécessite un envi-
ronnement médical et aboutit 4 un recours plus fréquent a la césarienne.

C'est pourquoi la version par manceuvres externes peut étre proposée, en général a partir de la 34° semaine. Son taux de suc-
cés est de 50 a 60 %. Cette manceuvre peut étre éventuellement répétée en cas d'échec lors de la premiére tentative si le mé-
decin le préconise. Cette seconde tentative a encore 50 % de chances de succés.

Ce geste n'est douloureux ni pour la mére ni pour 'enfant.

En cas d'échec de la version, le médecin évaluera les chances de succés d'un accouchement naturel ou la nécessité éventuelle
de programmer une césarienne en fonction des modes d'accouchement antérieurs, si vous avez déja accouché, de la position du
bébé et de son poids estimé, et de |a taille de votre bassin osseux (estimée cliniquement, et précisée par scanner).

En cas de succeés, vos chances d'accoucher naturellement redeviennent celles d'une présentation du bébé dans la position habi-
tuelle (téte en bas).

Y a-t-il des risques ou inconvénients ?

La version est un acte courant et bien réglé dont le déroulement est simple dans la grande majorité des cas.

La manipulation de I'abdomen peut provoquer un désagrément passager. Si vous ressentez une douleur, il faut la signaler au mé-
decin.

Exceptionnellement, certains incidents peuvent survenir au cours ou au décours immédiat de la version : perte des eaux, sai-
gnements par le vagin, contractions de |'utérus. Ces situations peuvent parfois nécessiter de rester hospitalisée en surveillance.
Encore plus exceptionnellement, des anomalies du rythme cardiaque feetal peuvent nécessiter d'extraire rapidement le bébé par
césarienne. C'est pour cette raison que vous et votre bébé serez surveillés quelques heures aprés la réalisation du geste. De plus,
un contrdle du rythme cardiaque festal est réalisé avant la sortie et généralement quelques jours aprés la version.

En pratique
— un rendez-vous est pris & la maternité pour une hospitalisation de quelques heures, & jeun ;

— la version est précédée du contréle de la présentation et d'un enregistrement du rythme cardiaque feetal ;
— un traitement pour faciliter le relachement de |'utérus est parfois nécessaire ;

Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais VERSION PAR MANGEUVRES EXTERNES
91 boulevard de Sébastopol — 75002 PARIS Page 1sur2
Modele déposé. Ne peut étre modifié sans |'accord du CNGOF. Rédaction : 1999 - Révision : 2009
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— le geste consistant & mobiliser votre bébé ne dure lui-méme que quelques minutes ; une bonne coopération de votre
part est nécessaire afin d’obtenir un bon relachement de votre abdomen qui facilitera cette version ;

— un contréle du rythme cardiaque feetal ainsi parfois qu'une prise de sang sont effectués ensuite ;

— en cas de groupe rhésus négatif, il sera nécessaire de vous faire une injection intraveineuse d'immunoglobulines anti D
pour éviter une incompatibilité sanguine ;

— aprés |a version, le retour & domicile se fait le jour méme ;

— un nouveau contréle de la présentation et du rythme cardiaque foetal est prévu quelques jours plus tard ; jusqu'a ce
contréle, en cas de survenue de symptémes (contractions, perte des eaux, saignements, entre autres), il convient de re-
consulter a la maternité sans délai.

Cette feuille d'information ne peut sans doute pas répondre a toutes vos interrogations. Dans tous les cas, n'hésitez
pas a poser au médecin toutes les questions qui vous viennent a ['esprit, oralement ou en utilisant la case suivante :

Questions et commentaires :

Dr @ Médecin: ...
B Urgences: ...o.viiiiii e
Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais VERSION PAR MANCEUVRES EXTERNES
91 boulevard de Sébastopol - 75002 PARIS Page 2 sur 2
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Tableau de syntheése des séries de la littérature rapportant des cas de

VME sur utérus cicatriciel.

Références Période Type f&ge N Taux Taux Complications
Année de gestationnel Succés AVB

publication VME

Pluta 1974-1981  Rétrospectif, NC 20 75% % 1 cas de métrorragie
1981 9] uni-centrique 1 cas procidence cordon

De Mele(}ls 1988-1995 Rétrospectif, 36,5 SA 38* 65,8% 50% I métrorragie (J1 VME)
1998 [10] uni-centrique 1 déhiscence (J1 VME)

Regaliit1 1988-1997  Rétrospectif, 37,5 SA 19 68% NC aucune

2000 (1 multicentrique

Schac[litze]r 2 années Rétrospectif, >36 SA 11 100% 54,6% 1 ARCF, résolutif

1994 (avant 1993)  uni-centrique

Flamm1 3 1985-1990  Rétrospectif, « Proche du 56 82% 53,6% 1 ARCF nécessitant une
1991 13! uni-centrique terme » cesarienne en urgence
Sela 1 1997-2005 Rétrospectif, >37SA 42 74% 64% I ARCEF, résolutif

2009 [14] uni-centrique

Abenl[llasiﬂn 15 années Rétrospectif, NC 36 50% NC aucune

2009 (avant 2009)  uni-centrique
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RESUME

Objectifs :

L’objectif de notre ¢tude est d’évaluer une politique de service consistant a proposer
systématiquement une VME chez une patiente ayant une présentation feetale non céphalique et un
antécédent de césarienne. Outre les taux de succes et les modes d’accouchements, nous nous

intéresserons particulierement a la morbidité maternelle et néonatale liée a cette pratique.

Population et méthodes :
Il s’agit d’une étude observationnelle réalisée au CHU de Poitiers sur une période de 21 ans,
concernant 136 patientes ayant bénéficié d’une VME pour présentation non céphalique aprés 35 SA,

avec antécédent de césarienne.

Résultats :
La VME a réussi chez 71 patientes (52,2%). Il y a eu 78 (57,3%) intentions de voie basses et 52
(38,2%) accouchements par voie basse. Il y a eu 27 césariennes en urgence, dont 24 dans le groupe
succes de VME.
Les complications maternelles ou néonatales, semblant pouvoir étre totalement ou partiellement en
relation avec la VME, concernent 4 patientes (2,9%) :
- 2 cas de césariennes en urgence dans les suites immédiates de la VME, dont 1 cas de
prématurité a 35SA+6J ;
- 1 cas de rupture utérine en cours de travail, avec hémorragie de la délivrance de 3000mL,
transfusion, hystérectomie et hypoxie néonatale sévere ;
- 1 cas de prématurité a 36SA+2J suite a une rupture prématurée des membranes quelques

heures apres une VME.

Conclusion :

Si la VME sur utérus cicatriciel est facile a pratiquer avec un taux de succes satisfaisant, le nombre de
césariennes évité est moins important qu’attendu, concernant environ un tiers des patientes. L’analyse
des complications met en évidence un aspect multifactoriel, dont la VME ne constitue qu’un élément.
Cela impose lors de sa proposition, d'effectuer I’analyse de dossier au cas par cas, en toute
transparence avec la patiente, afin qu’elle appréhende la réalité des bénéfices, en balance avec son

surcroit de morbidité propre, ainsi que liée a 1’utérus cicatriciel.

Mots clés : Version par manceuvres externes, siége, césarienne antérieure, utérus cicatriciel,

complications maternelles, complications périnatales.
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L’objectif de notre étude est d’évaluer une politique de service consistant a proposer
systématiquement une VME chez une patiente ayant une présentation feetale non céphalique et un
antécédent de césarienne. Outre les taux de succes et les modes d’accouchements, nous nous

intéresserons particulierement a la morbidité maternelle et néonatale liée a cette pratique.

Population et méthodes :
Il s’agit d’une étude observationnelle réalisée au CHU de Poitiers sur une période de 21 ans,
concernant 136 patientes ayant bénéficié d’'une VME pour présentation non céphalique apres 35 SA,

avec antécédent de césarienne.

Résultats :
La VME a réussi chez 71 patientes (52,2%). Il y a eu 78 (57,3%) intentions de voie basses et 52

(38,2%) accouchements par voie basse. Il y a eu 27 césariennes en urgence, dont 24 dans le groupe
succes de VME.
Les complications maternelles ou néonatales, semblant pouvoir étre totalement ou partiellement en
relation avec la VME, concernent 4 patientes (2,9%) :
- 2 cas de césariennes en urgence dans les suites immédiates de la VME, dont 1 cas de
prématurité a 35SA+6J ;
- 1 cas de rupture utérine en cours de travail, avec hémorragie de la délivrance de 3000mL,
transfusion, hystérectomie et hypoxie néonatale sévere ;
- 1 cas de prématurité a 36SA+2J suite a une rupture prématurée des membranes quelques

heures apres une VME.

Conclusion :

Si la VME sur utérus cicatriciel est facile a pratiquer avec un taux de succes satisfaisant, le nombre de
césarienne évité est moins important qu’attendu, concernant environ un tiers des patientes. L’analyse
des complications met en évidence un aspect multifactoriel, dont la VME ne constitue qu’un élément.
Cela impose lors de sa proposition, d'effectuer I’analyse de dossier au cas par cas, en toute
transparence avec la patiente, afin qu’elle appréhende la réalité des bénéfices, en balance avec son
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