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L'accouchement par voie basse
est-il encore une option
raisonnable en cas
de présentation du siege ?

F. GOFFINETL 2, M. CARAYOL?
(Paris)

INTRODUCTION

Laccouchement par voie basse en cas de présentation du siege a
été I'objet de débats ces derniéres années aussi bien dans les revues de
langue anglaise que dans notre pays (6, 11, 16, 26). Lessai randomisé
multicentrique (Zérm Breech Trial) publié dans le Lancet en 2000 a pour
beaucoup de praticiens confirmé de maniére définitive un exces inac-
ceptable de risque néonatal de la tentative de voie basse, impliquant
une césarienne systématique pour toutes les femmes présentant un
feetus par le siege a terme (13, 21). Depuis la publication de cet essai,
des données et des éditoriaux tentent de montrer que les choses ne
sont pas aussi simples et que la tentative de voie basse en cas de pré-
sentation du siége a terme peut étre une option raisonnable pour une
proportion non négligeable de femmes. Cet avis n’est pas seulement
celui des obstétriciens francais contrairement a une opinion répandue
dans notre pays.
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En France, ’accouchement du siége par voie basse est encore une
pratique courante et, en 2000, le College des gynécologues et obsté-
triciens francais a défini des critéres optimaux d’acceptabilité de la
voie basse (1). Le taux de césariennes programmeées a cependant aug-
menté régulierement depuis 20 ans. En 1998, la proportion de césa-
rienne avant travail était de 48,8 % en France (3).

Ot en est-on en 2005, et peut-on encore proposer, sous certaines
conditions, une tentative d’accouchement par voie basse aux femmes
présentant un foetus en présentation du siége a terme?

LES DONNEES EXISTANTES SUR LES RISQUES PERINATALS DE
L'ACCOUCHEMENT DU SIEGE PAR VOIE BASSE

Les données rétrospectives

De trés nombreuses séries rétrospectives ont cherché a évaluer les
risques périnatals du siége a terme selon le mode d’accouchement. II
s’agit soit d’études de service sur une période de plusieurs années, por-
tant souvent sur plusieurs centaines de cas, soit d’études de registre
dans un pays ou une région donnée, portant sur plusieurs milliers de
cas. Les études de service ont I’avantage d’avoir peu de données man-
quantes et une prise en charge homogeéne et connue. Celles sur
registre ont I’avantage du nombre mais les données n’ont pas été col-
lectées pour répondre a cette question, n’ont pas été vérifiées et la
prise en charge n’est pas connue (suivi de grossesse, siége connu, €élé-
ments de décision de la voie d’accouchement, suivi du travail...). De
plus, les étiologies des décés ne sont pas toujours connues.

Ces deux types d’études ont I'inconvénient d’avoir été menés
rétrospectivement, méme si la collecte des données a été réalisée pros-
pectivement. La plupart d’entre elles se contentent de comparer les
groupes « voie basse » versus « césarienne » ou « voie basse + césa-
rienne pendant le travail » versus « césarienne avant travail ». La com-
paraison appropriée devrait étre « en intention de traiter », c’est-a-dire
selon la décision anténatale, « tentative de voie basse » versus « césa-
rienne programmée ». Les critéres de jugement de santé sont tres
variables, allant de la mortalité périnatale, de ’élongation définitive du
plexus brachial au score d’Apgar a 1 mn. En rapportant quelques
exemples d’études, le tableau I illustre cette variabilité.
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Tableau I. Exemples d’études cherchant a évaluer les risques néonatals de la voie
basse en cas de présentation du siége a terme

. Risque dans le
Auteur (année) y L ,
groupe voie basse| Critére de santé ”

Nb de femmes A P Type d'étude

. par rapport a la considéré

incluses P .

césarienne

Cheng (1993) 3.9 2,2:6,7]* Mortalité périnatale Méta-analyse de 24 études
rétrospectives et prospectives

Kayem (2002) 0,90 [0,4-2,2] Morb’ldlte sévere Etude rétrospective hospitaliére

N = 501 néonatale dans un centre

Roman (1998) : . Score d'Apgar < 7 . s

N =15 818 9,0 [5,6-14,5] 35 mn Registre suédois

Gilbert (2003) 9,2 [3,3-25,6]* L ) .

N = 100 730 (nullipares) Mortalité néonatale Registre californien

Hannah (2000)

N =2 088 3,03 [1,8-5,2] Décés néonatal ou Essai randomisé

Pays développés 14 [5,2-14,6] morbidité sévere

N =1027

Hannah (2004) ; Décés ou retard . .,

N = 923 0,91 [0,42-1,97] psychomoteur 3 2 ans Essai randomisé

AUDIPOG (2002) Décés néonatal ou . . . . .

N <2136 1,33 [0,63-2,8] morbidité sévére Etude rétrospective multicentrique

Krupitz (2005) 0.5% vs 0 Décés néonatal ou Etude rétrospective hospitaliére

N = 882 270 morbidité sévere dans un centre

PREMODA (2005) 1.4 [0,89-2,23] Déces néonatal ou Etude prospective multicentrique

N =8 106 A morbidité sévere observationnelle

* Comparaison non « en intention de traiter » : en général voie basse versus césarienne ou versus
césarienne programmée en excluant les césariennes pendant le travail

La majorité de ces études montrent un exceés de mortalité ou de
morbidité a court terme dans le groupe voie basse, comme cela a été
rapporté dans une revue de 24 études rétrospectives en 1993 (7). Mais
de nombreuses études de service ne retrouvent pas de différence sur la
mortalité ou la morbidité sévere entre les deux voies d’accouchements
(4, 17, 18, 10, 27, 20). Les hypotheses expliquant la discordance entre
les études de service et les études sur registre sont un manque de puis-
sance, ou peut-étre une qualité des données et une prise en charge
clinique plus homogenes et plus rigoureuses dans les premieéres.

Si les études de registre sont intéressantes par leur nombre de cas,
I'interprétation de leurs résultats doit étre prudente. En effet, de nom-
breux facteurs de confusion ne sont pas pris en compte et le fait
d’exclure les enfants malformés et les moins de 2500 g ne suffit
évidemment pas sur des données souvent non controlées. Un exemple:
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les femmes mal suivies et de bas niveau socio-économique présentent
un exces de pathologies et accouchent préférentiellement par voie
basse, ce qui surestime le risque materno-foetal dans ce groupe. Dans
I’étude PREMODA, qui est développée plus loin, trois des quatre déces
néonatals hors malformations sont attribués au groupe voie basse mais,
apres analyse correcte des dossiers, ils correspondent a 3 accouche-
ments a domicile pour des femmes non suivies. Dans un registre, ces
cas se retrouvent dans le groupe voie basse. C’est également le cas pour
les femmes en travail mal suivies présentant un hématome rétro-placen-
taire, un placenta praevia hémorragique, une chorioamniotite apres
rupture prématurée des membranes non prise en charge, une arrivée a
dilatation compléte sans surveillance du travail, etc. D’un autre c6té, on
sait qu'une femme bien suivie avec une pathologie materno-feetale aura
une césarienne programmeée, ce qui augmente le risque néonatal a
priori dans ce groupe (pré-éclampsie, retard de croissance intra-utérin,
etc.). D’autre part, extrapolation des résultats de ces études de registre
pose probléme car nous n’avons aucune information sur le mode de
suivi et les pratiques obstétricales entourant 'accouchement. Ainsi, dans
une étude sur le registre de Californie portant sur 100 730 présentations
du siege, Gilbert et al. rapportent chez les nullipares dans le groupe
voie basse par rapport a la césarienne un net exceés de mortalité néona-
tale (OR =9,2 [3,3-25,6]) et d’élongation du plexus brachial (OR = 33,9
[15,2-76,1]) (9). Or on s’apercoit que seulement 2,5 % des nullipares ont
accouché par voie basse; on peut se demander a quoi correspond ce
petit sous-groupe de femmes, quel a été le mode de suivi de ces femmes
et quelle était 'expérience des équipes obstétricales les prenant en
charge. Ces résultats peuvent-ils étre comparés a ceux des études rap-
portant des taux d’accouchements par voie basse beaucoup plus élevés,
indiquant ainsi une pratique large ?

LES DONNEES PROSPECTIVES : L'ESSAI RANDOMISE
« TERM BREECH TRIAL » ET SES « NOMBREUX » RESULTATS

Lobjectif de cette étude était de comparer, apreés tirage au sort,
chez des femmes a terme avec une présentation du siége, une politique
de césarienne systématique a une tentative de voie basse avec un cli-
nicien expérimenté présent au moment de ’accouchement. Il s’agit
d’un essai randomisé multicentrique réalisé dans 26 pays et 121
centres et portant sur 2088 patientes. Le résultat principal est une
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réduction significative du critére de jugement principal (mortalité péri-
natale ou mortalité néonatale ou morbidité néonatale séveére) dans le
groupe césarienne systématique par rapport au groupe tentative de
voie basse (17 sur 1039 nouveau-nés [1,6 %] vs 52 sur 1039 nouveau-
nés [5,0 %)]; risque relatif 0,33, Intervalle de confiance a 95 % [0,19-
0,56]; p < 0,0001). Cette différence était encore plus importante dans
le sous-groupe des pays développés (0,4 vs 5,7 % risque relatif 0,07
[0,02-0,19]) (13). Il n’y avait pas de différence significative en termes
de mortalité ou morbidité maternelle entre les deux groupes.

La validité interne du Zérm Breech Trial est excellente et ne peut
étre mise en cause. Cependant, deux éléments dans cet essai génent
Iextrapolation des résultats a notre pratique actuelle. Premiérement, le
risque absolu de mortalité et morbidité sévere périnatale en cas de ten-
tative de voie basse et la différence entre les deux modes d’accouche-
ment sont trés élevés (respectivement 5,7 % et 14 fois plus de
morbidité dans le groupe tentative de voie basse par rapport au
groupe césarienne systématique) et supérieurs a ce qui a été rapporté
dans différentes séries récentes en Europe (17, 18, 10, 12, 20).

Deuxiémement, les conditions obstétricales dans cette étude sem-
blent différentes de celles pratiquées dans des pays out une proportion
encore importante de femmes avec une présentation du siége se voit
proposer une tentative de voie basse (11). Ainsi, en France, un certain
nombre de recommandations établies par des groupes experts ou dans
les « écoles d’obstétrique » different de la pratique obstétricale pré-
sentée dans I’étude. Parmi les critéres d’acceptation de la voie basse,
on recommande en général :

- une radio-pelvimétrie (9,8 % des femmes dans I’étude);

— une échographie pour vérifier 'absence de déflexion de la téte
feetale (68,7 % dans ’étude);

- une estimation du risque de macrosomie a l'aide de I'examen
clinique et échographique avant ’entrée en travail ;

— une discussion autour de la décision d’accouchement par voie
basse a partir de tous les éléments connus avant le début du travail
(43 % des femmes sont en travail au moment de la randomisation et
donc au moment de la vérification des critéeres d’inclusion et d’exclu-
sion, ce qui empéche une certaine réflexion et une certaine planifica-
tion pour le groupe voie basse).

Parmi les régles de conduite du travail en cas de présentation du
siége, on recommande en général de:

— ne pas déclencher le travail, sauf si le col est trés favorable,
(déclenchement de 14,9 % des femmes et pratique de déclenchements
pour terme dépassé acceptée dans I'étude);
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— faire un enregistrement continu du RCF (possibilité d’écouter
les bruits du cceur toutes les 15 mn dans Pétude);

- ne pas utiliser d’ocytociques ou ne pas réaliser de rupture arti-
ficielle des membranes, sauf s’il y a stagnation de la dilatation prou-
vée et dynamique utérine insuffisante, certains contre-indiquant méme
Iutilisation d’ocytociques (utilisation d’ocytociques dans 50 % des cas
dans I’étude);

— fixer une vitesse optimale de dilatation du col de 1 cm/h, et
non 0,5 cm/h dans I’étude;

- ne faire pousser la femme au maximum que 15 a 20 mn avec
une présentation du siége partie basse (1 heure d’efforts expulsifs dans
Pétude).

Enfin, la méme équipe a publié 4 ans plus tard des résultats, issus de
cette étude, a plus long terme. L'équipe a sélectionné, dés le début de
’essai, 85 centres sur les 121 de P'essai publié en 2000, capables de suivre
les enfants et les méres a 2 ans (29, 15). C’est la premiére fois qu'un essai
randomisé comparant deux politiques de mode d’accouchement réalise
une évaluation a deux ans. Au total, 920 enfants (sur les 2088 de départ)
ont pu étre évalués a 'aide d’'une échelle de score du développement.
Sur le plan méthodologique, I'étude est bien menée et les éventuels biais
de sélection et facteurs de confusion ont été bien contrdlés. Il n’existe
aucune différence significative entre les deux groupes sur le retard psy-
chomoteur, quel que soit le type du probleme (moteur, cognitif,
résolution de problémes, etc.) ou 'importance du retard. Les parents rap-
portaient cependant plus de probléemes médicaux pour leurs enfants
dans le groupe césarienne programmée (OR = 1,41 [1,05-1,89]). Au total,
il n’y avait pas de différence sur les décés ou les retards psychomoteurs a
2 ans: 13 (2,8 %) dans le groupe « tentative de voie basse » contre 14
(3,1 %) dans le groupe « césarienne programmeée ». Il est intéressant de
noter que les deux déces apres 28 jours de vie (un dans chaque groupe)
sont liés a une malformation congénitale s’étant compliquée tardive-
ment, soulignant 'importance de disposer de données prospectives pour
établir la cause du déces. Alors qu’il existait 5 déceés néonatals (avant 28
jours) dans le groupe « tentative de voie basse » contre un seul dans le
groupe « césarienne programmeée » (pris en compte lors de Iessai de
2000 car critere inclus dans le critére de jugement principal), le sens de
cette différence était inversé pour le retard psychomoteur avec 7 (1,5 %)
et 12 (2,6 %) enfants respectivement dans les groupes « tentative de voie
basse » et « césarienne programmeée ». Il est intéressant de noter que
parmi les 18 enfants qui présentaient une morbidité séveére dans les 28
premiers jours de vie (inclus dans le critére de jugement a court terme du
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premier essai), tous vont bien a 2 ans de vie sauf un enfant décédé des
suites d'une malformation congénitale. Le tableau II résume les résultats

du Térm Breech Triala court terme, a 3 mois et 4 2 ans.

Tableau Il. Résultats périnatals et néonatals du Term Breech Trial & court terme, a 3

mois et a 2 ans

Césarienne Tentative de
programmée voie basse P
nb (%) nb (%)
Résultats périnatals a court terme
Déces périnatals ou morbidité sévere 171039 (1,6 %) 52/1039 (5,0 %) < 0,001
Dans les pays a MPN basse 2/514 (0,4 %) 29/511 (5,7 %)
Dans les pays a MPN élevée 15/525 (2,9 %) 23/528 (4,4 %)
Résultats maternels a court terme
Mortalité ou morbidité maternelle séveére 41/1401 (3,9 %) 33/1042 (3,2 %) NS
Hémorragie du post-partum 10/1041 (1,0 %) 13/1041 (1,3 %) NS
Lésions génito-urinaires 6/1041 (0,6 %) 6/1041 (0,6 %) NS
Résultats a 3 mois N = 798 N = 798
Pour I'enfant
Réadmission a I'hopital 2,7 % 4,0 % NS
Consultation d'un médecin 20,0 % 19,9 % NS
Pour la meére
Douleur lors des rapports sexuels 17 % 18,7 % NS
Douleur quelle que soit la localisation 1.3 % 25,0 % NS
Incontinence urinaire 45 % 73 % 0,02
Incontinence fécale ou aux gaz 10,7 % 9,7 % NS
Résultats pour les enfants a 2 ans N = 457 N = 463
Décés ou retard psychomoteur 14 3,1 %) 13 (2,8 %) NS
Déceés périnatal ou néonatal avant 28 jours 1(0,2 %) 5 (1,1 %)
Déces apres 28 jours 10,2 %) 10,2 %)
Retard psychomoteur a 2 ans 12 2,7 %) 7 (1,5 %)
Résultats pour les méres a 2 ans N = 457 N = 460
Douleur lors des rapports sexuels 10,0 % 10,4 % NS
Douleur quelle que soit la localisation 21,0 % 222 % NS
Incontinence urinaire 17,8 % 21,8 % NS
Incontinence fécale 2,4 % 22 % NS
Incontinence aux gaz 13,1 % 11,5 % NS
MPN : Mortalité périnatale

Un deuxiéme papier rapporte les résultats sur la morbidité mater-

nelle a deux ans pour les mémes patientes (917 femmes sur les 2088 du
départ). Il n’existe aucune différence sur I’allaitement, les douleurs,
I'incontinence (anale ou urinaire), les signes fonctionnels urinaires, la
fatigue, les troubles sexuels, les troubles dépressifs, une mauvaise expé-
rience de 'accouchement. Il existait un exces significatif de cas avec
constipation dans le groupe césarienne. Lincontinence urinaire qui était
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plus fréquente dans le groupe « tentative de voie basse » lors de ’éva-
luation a 3 mois (14) (7,5 vs 4,5 %, p = 0,02) était comparable dans les
deux groupes a 2 ans (21,8 vs 17,8 %, NS).

Au total les résultats de Pessai a deux ans, sur la moitié de I’effectif
de départ, ne retrouvent pas de différence, que cela soit pour I'enfant
ou pour la mere. On pourra discuter des effets a court terme en faveur
de la césarienne rapportés dans les premiers résultats en 2000, mais une
information importante a donner est probablement l'issue a deux ans
qui définit mieux I’état de santé d’un enfant ou d’une femme que le
score d’Apgar a 5 mn, le transfert en réanimation néonatale ou la désu-
nion d’une cicatrice de paroi 4 jours apreés une césarienne.

~ LES DONNEES PROSPECTIVES :
L'ETUDE OBSERVATIONNELLE « PREMODA »

Suite a la publication du Zérm Breech Irial, des professionnels asso-
ciés a des épidémiologistes (College national des gynécologues et
obstétriciens francais, Société francaise de médecine périnatale,
INSERM U149) ont cherché a savoir si les obstétriciens francais
devaient suivre les conclusions de cet article. Un groupe de travail sur le
siege s’est constitué afin de réaliser dans un premier temps une étude
préliminaire dont 'objectif était de mesurer la mortalité périnatale et
néonatale a partir des données des maternités participant au groupe de
travail (18 maternités) en cas de présentation du siége et selon la voie
d’accouchement. Le but était de vérifier, dans un premier temps, qu’en
France les différences selon la voie d’accouchement en termes de morta-
lité ne sont pas aussi importantes que celles rapportées dans I’article. Les
résultats n’ont pas montré d’exces évident et important de la mortalité en
défaveur de la voie basse puisqu’aucun décés néonatal hors malforma-
tion n’a été retrouvé sur 1144 sieges a terme. Cependant cette étude a été
réalisée rapidement, de manieére rétrospective, sans controle des don-
nées, et on ne peut pas affirmer que tous les cas de décés néonatals ont
bien été repérés. De plus, la morbidité néonatale n’a pas été évaluée.
C’est pourquoi le groupe de travail a décidé d’engager une évaluation
prospective des pratiques francaises pour la prise en charge de I'accou-
chement du siége et de leurs conséquences sur la morbidité et la
mortalité périnatales, appelée étude PREMODA « PREsentation et MOde
D’Accouchement ». La décision de ne pas réaliser un nouvel essai rando-
misé était essentiellement li€ée a un choix méthodologique et pas
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seulement a des contraintes de faisabilité. Cette étude prospective non
interventionnelle avait pour objectif principal de comparer la morbidité
et la mortalité néonatales dans le groupe « tentative d’accouchement par
voie basse » a celles du groupe « césarienne programmeée » dans les
conditions de pratiques en Irance et en Belgique pour toutes les femmes
avec une présentation du siége a terme pendant la période de I’étude. Le
recueil prospectif des données a eu lieu du 1er juin 2001 au 31 mai 2002
dans 135 maternités volontaires en France, représentant 225999 nais-
sances annuelles et dans 36 maternités volontaires en Belgique du 1ler
janvier 2002 au 31 décembre 2002, représentant 37 195 naissances
annuelles. Au total, 8 105 cas de présentation du siége a terme ont été
inclus dans cette étude permettant de comparer 5579 césariennes pro-
grammeées (68,8 %) a 2526 tentatives de voie basse (31,2 %). Le critére de
santé principal était proche de celui défini dans le Zérm Breech Trial et était
constitué par une variable composite de mortalité et de morbidité sévere
néonatales. On ne retrouvait pas de différence significative entre les
groupes « tentative de voie basse » et « césarienne programmée » (n
= 40, 1,6 % versus n = 81, 1,45 %; p = 0,62), méme aprés ajustement sur
les principaux facteurs de confusion comme I'indication de la césarienne
ou le poids de naissance (risque dans le groupe « tentative de voie basse »
par rapport au groupe « césarienne programmeée » estimé par un Odds
Ratio ajusté = 1,40 intervalle de confiance a 95 % [0,89-2,23]). La conclu-
sion est qu’il existe peut-étre un exces de risque lié a la tentative de voie
basse en cas de présentation du siége a terme mais que cet exces de
risque est tres différent de celui rapporté par le Zérm Breech Trial (risque
relatif de 14 dans les pays développés dans le Zerm Breech Trial contre 1,40
dans PREMODA) et que le niveau du risque de déces ou de morbidité
sévere est beaucoup plus faible dans le groupe « tentative de voie basse »
dans PREMODA que dans le Zérm Breech Trial (1,6 % contre 5,7 %). Il existe
beaucoup d’autres informations issues de cette enquéte mais il n’est pas
possible de les donner dans ce papier car I'article n’est pas encore publié.

LES DONNEES EXISTANTES SUR LES RISQUES A LONG TERME
DE L'ACCOUCHEMENT DU SIEGE PAR VOIE BASSE

De quel risque néonatal discute-t-on? Le décés ou un examen
neurologique trés anormal a la sortie du service de néonatalogie sont
des critéres objectifs d'un mauvais état de santé. Les autres critéres a
court terme sont souvent peu pertinents pour prédire un mauvais état
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a long terme, en particulier s’ils sont considérés isolément. Le pH arté-
riel a la naissance ou le score d’Apgar a 5 mn retrouvés presque sys-
tématiquement plus bas aprés un accouchement par voie basse, quelle
que soit la présentation, sont de bons exemples. En considérant que
ces critéres sont pertinents, il est alors logique de conclure que la voie
basse est dangereuse. Or on a pu constater que, méme en considérant
des criteres beaucoup plus robustes dans la variable composite de
morbidité sévere, le Zérm Breech Trial ne retrouve pas d’association
entre le mauvais état néonatal et un mauvais état des enfants a 2 ans
(29). En effet, parmi les 18 enfants qui présentaient une morbidité
sévere dans les 28 premiers jours de vie, tous vont bien a 2 ans de vie
sauf un enfant décédé des suites d’'une malformation congénitale.

Malheureusement, il existe peu de données pertinentes sur I’état
des enfants a plus long terme que la période néonatale. Les seules don-
nées prospectives sont donc celles du Zerm Breech Trial qui ne retrouve
pas de différence sur le décés ou un retard psychomoteur a 2 ans, mais
les effectifs sont faibles pour répondre a cette question. Des études
rétrospectives sur registre ont été rapportées avec les limites que I'on
connait; la voie d’accouchement n’est pas retrouvée comme facteur de
risque. Létude la plus intéressante est probablement celle de Danielan
qui compare a I’age scolaire I’état neurologique de 1645 enfants nés a
terme en présentation du siege, 35,9 % par césarienne programmée,
64,1 % par tentative de voie basse (8). Les auteurs ne retrouvent aucune
différence entre les deux groupes sur le handicap séveére ou sur le retard
psychomoteur. Sur les 27 enfants avec handicap sévere, 23 sont nés par
césarienne programmeée; un seul handicap pourrait étre attribué a
I’accouchement par voie basse dans cette série. D’autres résultats sem-
blent confirmer ces résultats. Sorensen retrouve dans une population de
conscrits un score cognitif comparable selon les deux modes d’accou-
chements (24). Bartlett rapporte dans une étude prospective que le
déficit neurologique retrouvé chez les nouveau-nés en présentation du
siége par rapport a ceux nés en présentation céphalique n’est pas expli-
qué par le mode d’accouchement puisque les 3 enfants avec déficit
neurologique persistant 2 18 mois de vie sont nés par césarienne (2).

Enfin, certains auteurs rapportent que les scores neurologiques,
cognitifs et psychomoteurs seraient, en moyenne, légerement plus bas
chez les enfants nés par le siege que par le pole céphalique, et ce
quelle que soit la voie d’accouchement (24, 2). Ces données suggérent
pour certains qu’il existerait des facteurs prénataux communs au han-
dicap et a la présentation du siege en fin de grossesse.
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POURQUOI NE PAS PROPOSER UNE CESARIENNE SYSTEMATIQUE
EN CAS DE PRESENTATION DU SIEGE?

Meéme si la césarienne est encore associée a un excés de risque
maternel part rapport a la voie basse, il est certain que celui-ci a beau-
coup diminué, surtout en cas de césarienne programmée. Ces résul-
tats, issus en général d’études de registre en population générale, ont
conforté les partisans d’une césarienne systématique en cas de siege.
Il est d’ailleurs probable que les risques d’une césarienne program-
mée, chez une femme dont I'indication principale est la présentation
de I’enfant, sont faibles. Mais de la méme maniére, il est discutable de
mettre au méme niveau les risques maternels en cas de tentative de
voie basse dans le cas de la présentation du siege a ceux rapportés en
population générale en cas de césarienne en urgence ou en cas de voie
basse. En effet, les femmes a qui ’on propose une tentative de voie
basse en cas de siége sont souvent des femmes a bas risque avec des
feetus eutrophes dont le travail long est contre-indiqué, puisque la
regle est de césariser en cas de stagnation d’une heure. Enfin, les
risques maternels modérés a court terme sont probablement assez
proches dans les deux stratégies; les résultats du Zérm Breech Trial a 2
ans, méme s’ils sont insuffisants, vont dans ce sens.

Il faut cependant rester prudent dans nos conclusions. En effet, les
risques rares et graves ne peuvent étre évalués avec ce type d’étude.
Le décés maternel et la morbidité sévere par exemple restent proba-
blement plus €levés en cas de césarienne (25, 28, 5). Dans une étude
canadienne récente sur les femmes porteuses d’un utérus cicatriciel, le
taux de déces maternel était significativement plus élevé dans le
groupe « césarienne programmeée » que dans le groupe tentative de
voie basse (5,6 vs 1,6 pour 100000) (28). On peut souligner que la ten-
tative de voie basse en cas d’utérus cicatriciel comporte probablement
plus de risques maternels que celle en cas d’utérus non cicatriciel avec
une présentation du siége.

De méme les conséquences obstétricales a plus long terme sont dif-
ficiles a évaluer. Or, 'augmentation du nombre de césariennes dans la
population générale s’accompagne actuellement d’une augmentation du
nombre de placentas praevia, de placentas accreta et de ruptures uté-
rines associés directement a une morbidité maternelle élevée. D’autres
conséquences de ’augmentation du taux de césariennes seront peut-
étre identifiées dans les années a venir. Ainsi, une étude récente a
rapporté que I'antécédent de césarienne serait associé a un risque de
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mort feetale in utero inexpliquée multiplié par 2,7 a la grossesse sui-
vante par rapport a un antécédent d’accouchement par voie basse (23).

Au total, éluder totalement les risques maternels et obstétricaux
d’une politique de césarienne programmée systématique semble
imprudent.

CONDUITE A TENIR PRATIQUE :
PEUT-ON ENCORE PROPOSER UNE VOIE BASSE?

Pour beaucoup, I'information actuelle consiste a laisser (a faire ?)
croire aux femmes que I'accouchement par voie basse en cas de pré-
sentation du siége a terme est dangereux. Plusieurs facteurs expliquent
cette attitude, tous sont trés discutables.

— Les résultats du Térm Breech Trial, nettement en défaveur de la
voie basse, et le fait qu’il s’agisse du seul essai randomisé ont marqué les
esprits. Cette conclusion définitive aurait da étre nuancée par les limites
concernant la validité des résultats du Zerm Breech Trial a court terme et
par les résultats rassurants a 2 ans de vie pour les enfants inclus dans cet
essai. Les résultats des nombreuses études qui n’ont pas retrouvé cet
exces de risque, sous certaines conditions de pratique obstétricale, n’ont
pas non plus pesé lourd au moment de se faire une idée.

- La pertinence des critéres de santé néonatals ayant conduit a
utiliser le mot « dangereux » a été peu discutée. On sait que de nom-
breux critéres néonatals (score d’Apgar, pH a la naissance, transfert en
néonatalogie) sont peu prédictifs d’un mauvais état ultérieur de
Ienfant.

— La tendance actuelle est de minimiser, voire d’éluder les
risques maternels liés a la césarienne.

— De nombreux aspects qui pourraient étre associés a une poli-
tique de césarienne systématique sont mal connus comme les effets a
long terme (néonatals, maternels), les conséquences psychologiques.

- Les mots « risque » et « exces de risque » ont été considérés
comme synonymes de « dangereux ». Schématiquement, le risque est
la fréquence observée d’un mauvais état néonatal (en supposant que
le critere choisi est pertinent) et ’exceés de risque est la différence ou
le rapport entre les risques observés pour les deux voies d’accouche-
ment. Si 'on adopte cette équivalence, il faut réaliser une césarienne
programmeée systématique méme en cas de présentation céphalique.
Car un accouchement par voie basse avec un feetus en présentation
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céphalique, eutrophe, sans pathologie materno-fcetale, est associé a un
certain risque et a un certain exceés de risque foetal par rapport a la
césarienne programmeée, méme si ceux-ci sont treés faibles, du fait de
la possibilité de survenue d’une hémorragie de Benkiser, d’'un héma-
tome rétro-placentaire, d’'une procidence du cordon ou encore d’une
asphyxie per-partum. Peut-étre faut-il conseiller aux femmes de ne
plus étre enceintes, la grossesse comportant un niveau de risque donné
et un exceés de risque par rapport aux femmes non enceintes ?

Limportance de I’excés de risque et le niveau du risque corres-
pondant a chaque stratégie ont donc une part décisive dans ces déci-
sions. On ne considérera pas de la méme maniére des risques de
I’ordre de 1 % et de 5 %, de méme que des exceés de risque de 'ordre
de 1,4 et de 10 (risques relatifs ici). Cette discussion devra, de plus,
tenir compte de la nature du risque considéré ; 'interprétation ne sera
pas la méme selon que I'on juge sur le score d’Apgar a 5 mn, le trans-
fert néonatal ou sur I’état psychomoteur a 5 ans.

Enfin, les décisions médicales pour un patient donné se prennent
d’une part en prenant en compte les données de la littérature, et d’autre
part en essayant de confronter ces données aux caractéristiques de I'indi-
vidu et aux conditions médicales dans lesquelles il est pris en charge.
Lensemble des caractéristiques (individuelles, environnement et pra-
tiques médicales) d’un individu donné est souvent différent de la
moyenne d’un groupe étudié dans une étude. C’est toute la difficulté
d’extrapoler les résultats de I'evidence based medicine. Cette extrapolation
est encore plus difficile dans une situation obstétricale comme la présen-
tation du siége, compte tenu de tous les €léments intervenants. Elle est
beaucoup plus difficile par exemple que I'extrapolation des résultats d’un
essai randomisé montrant Pefficacité biologique d’une molécule (19).

Les résultats du Zérm Breech Tiial ont entrainé dans les pays déve-
loppés qui avaient encore une pratique large de la voie basse un
« bond » important du taux de césariennes programmeées comme cela a
été montré en Hollande (22). Il est possible que le sujet de ce papier soit
vite dépassé et que, prochainement, la régle en cas de présentation du
siége soit la césarienne programmée dans tous les pays développés. Est-
ce un progres pour les femmes? En attendant, 'information compléte
qui doit étre faite a la femme ne nous semble pas étre la conclusion sans
appel des auteurs du Zerm Breech Trial. Dans une maternité ou existe une
pratique large de la tentative de voie basse avec des obstétriciens qui en
ont 'expérience, il parait raisonnable de proposer une attitude plus
nuancée aux femmes. Les conditions d’acceptation de la voie basse
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ainsi que celles de la surveillance du travail doivent bien sir étre rigou-
reuses. Sous ces conditions, il semble qu’il n’existe pas un exces de
risque néonatal important entre les deux voies d’accouchement et que
le niveau du risque néonatal soit faible. Uinformation donnée au couple
doit étre la plus compléte possible mais surtout bien comprise. C’est
pourquoi les mots « risque » et « excés de risque » doivent étre utilisés
de maniére prudente et étre bien expliqués. Le mot « dangereux » ne
devrait pas étre utilisé lorsque toutes les conditions obstétricales sont
réunies pour un accouchement par voie basse.

Résume

Les résultats du Term Breech Trial, nettement en défaveur de la voie basse, et
le fait qu’il s’agisse du seul essai randomisé ont incité de nombreux praticiens et femmes
enceintes a conclure que Uaccouchement par voie basse en cas de présentation du siege
était dangereux. Ce papier résume les données existantes qui devraient nuancer ce type
de conclusion. En effet, il existe des limites concernant la validité des résultats a court
terme du Term Breech Trial et les résultats a 2 ans de vie des enfants de cette étude
sont tres rassurants dans une publication 4 ans plus tard. D’autres études, souvent réa-
lisées dans des conditions de pratiques obstétricales homogenes, n’ont retrouvé ni Uexces
de risque ni le niveau de risque néonatal rapportés dans le Term Breech Trial dans
le groupe « tentative de voie basse ». C’est le cas de Uétude prospective franco-belge PRE-
MoDA qui porte sur 87105 singletons en présentation du siege a terme. Par ailleurs,
méme si les risques maternels associés a la césarienne programmée ont diminué ces der-
nieres années, les risques rares et graves a court terme ainsi que ceux des grossesses ulte-
rieures sont mal évalués.

Nous avons essayé également de clarifier les mots « risque » et « exces de risque »
qui sont souvent considérés a tort comme synonymes de dangereux.

Les décisions médicales se prennent d’une part en prenant en compte les données
de la littérature et d’autre part en essayant de les adapter au cas individuel qui est for-
cément différent de la moyenne d’un groupe étudié. Dans une maternité ou existe une
pratique large de la tentative de voie basse avec des obstétriciens qui en ont Uexpérience,
il parait raisonnable de proposer une attitude plus nuancée aux femmes. Les conditions
d’acceptation de la voie basse ainsi que celles de la surveillance du travail doivent bien
sdr étre rigoureuses. Sous ces conditions, il semble qu’il n’existe pas un exces de risque
néonatal important entre les deux voies d’accouchement et que le niveau du risque néo-
natal soit faible. L'information donnée au couple doit étre la plus complete possible mais
surtout bien comprise. C'est pourquoi les mots « risque » et « exces de risque » doivent
étre utilisés de maniere prudente et étre bien expliqués.
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