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MESSAGES CL�ES
1. La reconnaissance pr�ecoce des situations pouvant mener �a

un enclavement de la tête fœtale et la planification en �equipe
de la c�esarienne avec une tête fœtale fortement enclav�ee
peuvent aider �a r�eduire les risques de complications.

2. Lors de la planification d’une manœuvre de d�esenclavement
par la technique de pouss�ee, identifiez la ou les personnes les
plus comp�etentes pour l’ex�ecuter.

3. Envisagez une technique par traction, c’est-�a-dire par une
grande extraction du si�ege par voie abdominale, en cas
d’enclavement de la tête fœtale; cette m�ethode est associ�ee �a
moins de complications que la technique de pouss�ee par le
bas.

RÉSUMÉ

Objectif: Passer en revue les strat�egies cliniques les plus efficaces
pour d�esengager une tête fœtale enclav�ee pendant la c�esarienne.

Population cible: Les femmes qui subissent une c�esarienne lorsque
la tête fœtale est fortement enclav�ee.

Options: La technique par pouss�ee (par le bas) ou par traction (grande
extraction du si�ege par voie abdominale).
Résultats: La prise en charge ad�equate de cette situation clinique peut
r�eduire les risques de morbidit�e et mortalit�e maternelle et
p�erinatale.

Bénéfices, risques et coûts: Lorsque l’on anticipe un enclavement de
la tête fœtale, il est possible de r�eduire le risque de complications
maternelles et fœtales, les atteintes �a court et �a long terme ainsi
que les coûts associ�es en adoptant une strat�egie fond�ee sur des
donn�ees probantes. Les recherches sur la valeur de
l’apprentissage par simulation, les �evaluations r�eguli�eres pendant
le travail et la pr�eparation de l’�equipe aux interventions possibles
aideront �a orienter les soins de qualit�e.

Données probantes: Les termes de recherche suivants ont �et�e
utilis�es dans les bases de donn�ees PubMed-Medline, Google
Scholar et Cochrane pour la p�eriode de publication de 2012 �a
2019 :

� “Guidelines” “manual”
� “Caesarean Section”
� “full dilation”
� “operative delivery”
� “impacted head”
� “Caesarean” AND “full dilation” AND “impacted head”
� “Caesarean” AND “second stage of labour” OR “second stage”
AND “impacted head”
� “Caesarean” OR “operative delivery” AND “impacted head”
Au total, 32 articles ont �et�e r�ecup�er�es et 24 ont �et�e jug�es ad�equats
comme r�ef�erences. Plusieurs de ces articles �etaient des opinions
d’experts. Les essais cliniques randomis�es avaient des �echantillons
de petite taille et ont �et�e men�es dans des contextes qui limitent la
g�en�eralisabilit�e de leurs r�esultats �a la population canadienne20.

Professionnels cibles: Fournisseurs de soins de sant�e intrapartum
MARCH JOGCMARS 2021 � 415
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OPINION DE COMIT�E DE LA SOGC
INTRODUCTION notamment l’ob�esit�e et le diab�ete gestationnel, contribue
L ’enclavement de la t̂ete fœtale (ETF) est une situation
difficile �a prendre en charge pendant la c�esarienne. Il

peut entrâıner la morbidit�e ou la mortalit�e maternelle ou
fœtale. Les examens de situations cliniques effectu�es par le
Coll�ege des m�edecins et chirurgiens de l’Ontario et le
Comit�e d’examen des d�ec�es en mati�ere de soins maternels
et p�erinatals de l’Ontario (Bureau du coroner en chef) ont
r�ev�el�e un besoin de formation, d’une meilleure planifica-
tion et de pratiques de soins fond�ees sur des donn�ees pro-
bantes pour pr�eparer les fournisseurs de soins de sant�e �a
cette situation d’urgence potentielle1-5.

DÉFINITION

L’enclavement de la t̂ete fœtale fait r�ef�erence �a la situation o�u
il est impossible d’extraire la t̂ete fœtale par les manœuvres
habituelles pendant la c�esarienne, car la t̂ete est log�ee pro-
fond�ement dans le pelvis maternel. Le modelage de la t̂ete
fœtale �a l’int�erieur du pelvis contribue �a l’absence d’un
espace suffisant qui permettrait au chirurgien d’ins�erer sa
main pour d�eloger la t̂ete fœtale. L’enclavement peut survenir
avant la dilatation compl�ete, mais on le d�etecte surtout pen-
dant une c�esarienne effectu�ee au deuxi�eme stade du travail.

INCIDENCE

Le taux de c�esariennes continue de grimper au Canada. En
effet, l’Institut canadien d’information sur la sant�e a signal�e
un taux de 28,2 % en 2016-2017, allant de 18,5 % dans les
Territoires du Nord-Ouest �a 35,3 % en Colombie-Britan-
nique1. Il existe peu de statistiques sur la dilatation du col
au moment de la c�esarienne. Par cons�equent, on ne peut
savoir avec certitude dans quelle mesure la proportion de
c�esariennes effectu�ees �a dilatation compl�ete contribue �a l’aug-
mentation de ces taux. Les statistiques sur la fr�equence de
l’ETF au Canada ne sont pas claires �etant donn�e qu’il n’en
existe aucune d�efinition pr�ecise, que les cas ne sont pas
d�etaill�es dans les dossiers des patientes et que l’on ne collecte
pas de donn�ees sp�ecifiques. �A l’�echelle plan�etaire, on estime
que le taux d’ETF repr�esente 1,5 % de toutes les c�esariennes.
�Etant donn�e que la t̂ete fœtale fortement enclav�ee est partic-
uli�erement observable en cas de c�esarienne d’urgence, le taux
pourrait atteindre 25 % pour ces accouchements6,7.

La pr�evalence de plus en plus importante des facteurs de
risque pouvant faire augmenter le poids du fœtus,
ABR�EVIATIONS
AVA accouchement vaginal assist�e

ETF enclavement de la tête fœtale
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aussi �a la disproportion c�ephalo-pelvienne relative8.

FACTEURS DE RISQUE

Les facteurs de risque associ�es �a l’ETF sont de plus en plus
fr�equents; les fournisseurs de soins auront donc besoin des
comp�etences et connaissances n�ecessaires pour intervenir
dans cette situation potentielle. Les facteurs de risque peu-
vent être regroup�es en trois th�emes principaux, lesquels
sont abord�es ci-apr�es.

Deuxi�eme stade prolongé
Les recommandations sont d�esormais moins restrictives
quant �a la dur�ee du deuxi�eme stade du travail. Selon la
directive no 336, Prise en charge du travail spontan�e chez les
femmes en sant�e, �a terme, de la Soci�et�e des obst�etriciens et
gyn�ecologues du Canada (SOGC), la dur�ee acceptable
pour le deuxi�eme stade du travail est de 3 heures chez une
femme nullipare et de 2 heures chez une femme pare9.
Cette dur�ee est prolong�ee �a 4 et 3 heures, respectivement,
si la femme reçoit une anesth�esie r�egionale. Une longue
p�eriode de pouss�ee ou de dystocie m�ecanique peut contrib-
uer �a l’ETF.

Mauvaise position fœtale
La mauvaise position, l’asynclitisme ou la d�eflexion de la
t̂ete fœtale peut nuire �a la descente pendant le travail et
augmenter le risque d’ETF. Au moment de la c�esarienne,
la flexion de la t̂ete fœtale, qui est n�ecessaire au
d�esenclavement s�ecuritaire, peut s’av�erer difficile lorsque le
fœtus est en position occipito-sacr�ee.

Échec de l’accouchement vaginal assisté
La diminution du recours �a l’accouchement assist�e par for-
ceps, en particulier en cas de rotation instrumentale ou de
forceps hauts, a contribu�e �a l’augmentation du nombre de
c�esariennes au deuxi�eme stade qui auraient traditionnelle-
ment pu être des accouchements r�ealis�es de façon
s�ecuritaire par voie vaginale. La ventouse est de plus en
plus utilis�ee, mais comme elle favorise la descente sans tou-
tefois avoir l’avantage de modifier le positionnement, com-
parativement aux forceps, son utilisation peut entrâıner
une t̂ete fœtale fortement enclav�ee dans le canal sans par-
venir �a un accouchement vaginal.

PRÉVENTION DES SITUATIONS D’ETF

La pr�evention et la reconnaissance pr�ecoce des situations
pouvant mener �a l’ETF sont essentielles pour r�eduire le ris-
que de complications pouvant avoir une incidence intra- et
post-partum et sur les grossesses ult�erieures (encadr�e). La
prise en charge du travail fond�ee sur des donn�ees



Encadré. Complications décrites en cas de tête
fœtale enclavée3, 11-13

Maternelles Fœtales et n�eonatales

� Extensions inf�erieures ou
lat�erales de l’incision ut�erine

� L�esion v�esicale
� H�emorragie
� Endom�etrite
� Infection de plaie
� RPMATet AP dans les
grossesses ult�erieures

� Faible indice d’Apgar
� Admission �a l’unit�e de
soins intensifs n�eonataux

� L�esions fœtales, dont les
lac�erations et les fractures des
os longs ou du crâne

RPMAT : rupture pr�ematur�ee des membranes avant terme; AP :
accouchement pr�ematur�e.

Césarienne au deuxi�eme stade avec enclavement de la tête fœtale
probantes et l’�evaluation rigoureuse de la probabilit�e d’un
accouchement vaginal assist�e (AVA) s�ecuritaire sont des
strat�egies importantes.

Prise en charge du travail
En plus de suivre les recommandations fond�ees sur des
donn�ees probantes en mati�ere de prise en charge du travail,
il est essentiel d’�evaluer minutieusement la situation �a chaque
stade du travail. La directive no 336 de la SOGC recom-
mande d’�evaluer la descente et la position aux 60 minutes
pendant le deuxi�eme stade9. La d�etection pr�ecoce de la
mauvaise position ou de la dystocie de descente peut
�egalement aider �a d�eterminer les situations o�u une interven-
tion est n�ecessaire. Il est important de d�etecter la pr�esence
du modelage et d’une bosse s�erosanguine le plus tôt possible
et d’�evaluer la possibilit�e d’une dystocie m�ecanique.
Évaluation du potentiel d’AVA sécuritaire
La SOGC recommande aux soignants d’�evaluer la possi-
bilit�e d’un AVA en cas de prolongation du deuxi�eme
stade10. Pour ce faire, il faut �evaluer la progression de la
descente, la position fœtale et la bonne proportion c�ephalo-
pelvienne, en plus de v�erifier la disponibilit�e des ressources.
Si l’AVA n’est pas r�ealisable, il y a lieu d’envisager l’option
de la c�esarienne. Il faut envisager de r�e�evaluer la position et
la station fœtales sous analg�esie neuraxiale compl�ementaire
en salle d’op�eration avec la patiente en position de lithoto-
mie modifi�ee. Dans certaines situations cliniques, en ayant
ces donn�ees, l’�equipe de soins peut envisager de nouveau
d’effectuer un AVA s�ecuritaire (encadr�e).
LIGNE DE CONDUITE EN CAS DE CÉSARIENNE
AVEC ETF

Préparation

Anticipation
Reconnâıtre les facteurs de risque d’un ETF afin de facili-
ter la pr�eparation n�ecessaire du personnel et de
l’�equipement. Discuter avec la femme des �etapes qui pour-
raient s’av�erer n�ecessaires pour l’accouchement.
Alerte du personnel
Informer clairement le personnel que la c�esarienne sera
effectu�ee �a dilatation compl�ete ou presque avec un risque
d’ETF, et inclure cette information sur la liste de contrôle
pr�eop�eratoire pour la s�ecurit�e chirurgicale.

� L’anesth�esiste doit être inform�e du besoin possible d’un

ut�erorelaxant ou des changements relatifs �a la position
de la patiente ou de la table en salle d’op�eration et être
conscient des possibilit�es associ�ees �a une perte de sang
sup�erieure �a la moyenne et �a un prolongement du temps
op�eratoire.

� Le personnel de r�eanimation n�eonatale doit être pr�esent.
� Il y a lieu d’identifier la ou les personnes les plus
comp�etentes pour prêter une assistance vaginale au
d�esenclavement. En plus d’avoir les comp�etences
ad�equates en examen vaginal pour d�eterminer la position
de la t̂ete fœtale, cette personne devrait comprendre la
n�ecessit�e de fl�echir la t̂ete fœtale et d’exercer une press-
ion largement distribu�ee sur le crâne.

Positionnement
Abaisser la table d’op�eration ou rendre des marchepieds
disponibles pour que le chirurgien-accoucheur puisse
orienter la pression sur la tête fœtale vers le haut plutôt
que vers lui-même afin de pr�evenir l’extension lat�erale
de l’incision ut�erine. Envisager de placer la femme en
position de Trendelenburg et/ou en position de lithoto-
mie modifi�ee (Whitmore)11, o�u les cuisses sont en
abduction mod�er�ee et fl�echies �a un angle d’environ 135°
par rapport au tronc; on parle parfois de la position de
la grenouille.

Technique

Incision
Il y a lieu de pratiquer l’incision ut�erine assez haut (dans la
partie sup�erieure du segment ut�erin inf�erieur possiblement
distendu). Ce geste permet de pr�evenir une entr�ee involon-
taire �a travers le col de l’ut�erus ou le vagin lorsqu’une
c�esarienne est r�ealis�ee �a dilatation compl�ete ou presque.
L’extension de l’incision en J ou en T invers�e peut faciliter
la grande extraction du si�ege par voie abdominale (voir
Technique par traction). Si une d�ecision a �et�e prise �a l’av-
ance pour effectuer une grande extraction du si�ege par
voie abdominale (p. ex., apr�es un �echec de l’AVA), il est
recommand�e que le chirurgien effectue une incision trans-
versale haute ou une incision verticale basse, qui peut être
allong�ee au besoin.
MARCH JOGCMARS 2021 � 417



Figure 1. Technique par traction (grande extraction du
si�ege par voie abdominale). Le chirurgien ins�ere sa main
dans la portion supérieure de l’utérus pour saisir les
jambes et extraire le fœtus par le si�ege.
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Ut�erorelaxants
Le d�esenclavement de la t̂ete fœtale est plus facile lorsque
l’ut�erus est d�etendu et entre les contractions. L’ut�erus se
contracte habituellement apr�es l’incision et met
1 �a 2 minutes avant de se d�econtracter.

Il est recommand�e que le chirurgien �evite d’agir avec force
ou pr�ecipitation, même en cas de trac�e de fr�equence cardia-
que fœtale anormal. Il est essentiel que les gestes du chirur-
gien soient lents, d�elib�er�es et effectu�es en douceur lorsqu’il
op�ere sur le segment ut�erin inf�erieur en pr�esence d’un
ETF. Il est essentiel d’�eviter de fl�echir le poignet contre le
myom�etre entre l’incision et le col de l’ut�erus, car ce geste
peut entrâıner des extensions lat�erales ou inf�erieures.

La relaxation pharmacologique du muscle ut�erin peut
faciliter l’extraction fœtale. Il est possible d’y parvenir par
l’administration de nitroglyc�erine (50−200 mg par voie
intraveineuse), suivie d’une p�eriode de palpation intra-
abdominale de l’ut�erus jusqu’�a ce que la relaxation soit
ad�equate12. La relaxation survient dans les 30 �a 45 secondes,
et l’effet dure 2 minutes. Les techniques d�ecrites dans la
section Manœuvres d’extraction peuvent ensuite être
r�ealis�ees avec un minimum de r�esistance ut�erine afin de
r�eduire les risques de traumatismes et d’extension de
l’incision.

L’anneau de Bandl est une striction �a la jonction du corps
ut�erin �epaissi contractur�e et du segment ut�erin inf�erieur
aminci, ce qui est parfois observable en cas de dystocie
m�ecanique. Il peut s’av�erer n�ecessaire de pratiquer une
incision verticale dans la zone de striction afin de faciliter
l’extraction12.
Manœuvres d’extraction
La partie du fœtus qui se trouve sous l’incision influence la
strat�egie qu’adoptera le chirurgien. Le chirurgien introduit
sa main dans l’ut�erus et la place autour de l’occiput pour
fl�echir la t̂ete fœtale. Le choix de la main la plus facile �a
glisser autour de la t̂ete fœtale peut être influenc�e par la
position du fœtus. Le fait d’exercer une pression vers le
haut (vers la t̂ete de la m�ere) sans fl�echir la t̂ete fœtale peut
aggraver la d�eflexion et l’enclavement et augmenter le ris-
que d’extension de l’incision ut�erine. Si le chirurgien n’est
pas en mesure d’ins�erer ais�ement sa main entre le pubis et
la t̂ete fœtale, il y a lieu d’envisager de sur�elever les �epaules
du fœtus.
Reproduite avec la permission de la Mayo Foundation for Medical
Education and Research.
Sur�el�evation des �epaules fœtales
Dans cette technique, le chirurgien obst�etricien soul�eve les
�epaules en glissant l’index et le majeur sur les �epaules
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fœtales pour soulever le fœtus de façon stable. Une fois
qu’il a soulev�e les �epaules et la t̂ete du fœtus, le chirurgien
glisse sa main autour de l’occiput pour favoriser la flexion
dans les derni�eres �etapes de l’extraction fœtale.

Il est recommand�e d’envisager une autre technique si le
chirurgien n’est toujours pas en mesure de glisser sa main
entre la t̂ete fœtale et le pelvis maternel. Le choix des man-
œuvres est �a la discr�etion du chirurgien. Les options sont :

○ technique par traction (grande extraction du si�ege par
voie abdominale);

○ technique par pouss�ee par le bas.

Technique par traction
Lors d’une grande extraction du si�ege par voie abdominale,
le chirurgien va saisir les jambes du fœtus pour l’extraire
(figure 1). L’incision ut�erine transversale haute ou verticale
basse facilitera cette manœuvre si une grande extraction du
si�ege par voie abdominale est planifi�ee. Si une incision
transversale basse a d�ej�a �et�e r�ealis�ee, il peut être n�ecessaire
de prolonger l’incision ut�erine (en T ou en J). L’interven-
tion est plus facile lorsque la t̂ete est en position occipito-
sacr�ee, car les membres inf�erieurs du fœtus sont
accessibles et la t̂ete fl�echira naturellement pendant l’ex-
traction. L’intervention est plus difficile avec une position
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occipito-pubienne, car le dos fœtal domine la zone d’ex-
position. Dans ce cas, le chirurgien lib�ere d’abord un bras
fœtal. Il effectue ensuite une rotation lat�erale du fœtus (ce
qui cr�ee l’espace n�ecessaire pour acc�eder au membre
inf�erieur homolat�eral), puis des membres inf�erieurs pour
effectuer une extraction fœtale bien contrôl�ee en lib�erant
le bras inf�erieur en dernier.

Des revues syst�ematiques et des m�eta-analyses ont avanc�e
que la technique par traction comporte moins de risques
de l�esion fœtale et cause moins de l�esions aux tissus mater-
nels, et donc une perte sanguine globale moindre, compa-
rativement �a la technique par pouss�ee plus couramment
utilis�ee, d�ecrite dans la section suivante3, 13-16. L’exp�erience
de la technique par traction peut être limit�ee en Am�erique
du Nord, mais il vaut la peine de l’envisager et de l’�etudier
davantage.
Technique par pouss�ee
Avec la femme en position de lithotomie modifi�ee, le four-
nisseur de soins de sant�e identifi�e ins�ere une main dans le
vagin, puis, entre les contractions, il applique une pression
vers le haut sur la t̂ete fœtale en la fl�echissant (figure 2). Le
Figure 2. Technique par poussée. Un fournisseur de soins
ins�ere une main dans le vagin et utilise la paume de la main
ou place les doigts autour de la tête fœtale pour pousser la
tête vers le haut. La pression est aussi largement
distribuée que possible en favorisant activement la flexion
de la tête.

Reproduite avec la permission de la Mayo Foundation for Medical
Education and Research.
chirurgien assure simultan�ement une traction vers le haut
sur les �epaules fœtales pour aider �a d�esenclaver la t̂ete. Il
est important d’utiliser la technique par pouss�ee unique-
ment lorsque l’ut�erus est d�etendu et de la r�ealiser avec la
main ouverte, car une force excessive appliqu�ee au cr̂ane
est associ�ee au traumatisme intracrânien. Il faut exercer
une pression aussi largement distribu�ee que possible en
utilisant la paume de la main ou en �ecartant les doigts
autour de la t̂ete fœtale de façon �a r�eduire le risque de
l�esion cr̂anienne.

Certains auteurs ont d�ecrit l’utilisation d’une ventouse pour
aider �a pousser vers le haut. Cela dit, �a ce jour, cette tech-
nique n’a pas �et�e d�ecrite de façon exhaustive dans la
litt�erature. On rapporte toutefois un risque de traumatisme
fœtal grave, dont l’h�emorragie intracrânienne3, 13-15, 17.
Technique de Patwardhan (�epaules en premier)18,19

Cette technique, d�ecrite pour la premi�ere fois en 1957,
implique l’extraction initiale de l’�epaule ant�erieure, suivie
de l’�epaule post�erieure, des fesses, des jambes et, enfin,
de la tête18. Une m�eta-analyse de 2016, portant surtout
sur des �etudes observationnelles, comparant des techni-
ques de c�esarienne en cas de tête fœtale fortement
enclav�ee �a la dilatation compl�ete a r�ev�el�e que la tech-
nique d’extraction des �epaules en premier �etait associ�ee
�a un moindre taux d’extension de l’incision ut�erine
comparativement �a la technique par pouss�ee13. �A ce
jour, les �etudes n’ont pas encore compar�e les techniques
de Patwardhan et de grande extraction du si�ege par
voie abdominale.

Dispositifs supplémentaires
Les leviers obst�etricaux sont un groupe d’instruments
conçus pour occuper moins d’espace que la main du
chirurgien et sont plus faciles �a manœuvrer autour
d’une tête fortement enclav�ee. Peu de donn�ees ont �et�e
publi�ees sur l’efficacit�e et les risques associ�es �a l’utilisa-
tion de ces instruments20. Voici quelques exemples de
ces instruments :

○ Spatule de Coyne;
○ Levier de Sellheim;
○ Levier de Murless21.

Le ballonnet obst�etrical (fœtal pillow) (https://www.safeob.
com/animation) est un dispositif r�ecemment mis au point.
Le chirurgien l’ins�ere dans le vagin avant la c�esarienne au
deuxi�eme stade et le gonfle graduellement. Le dispositif
reste en place dans le vagin en maintenant les jambes de la
patiente droites, comme c’est le cas normalement lors
d’une c�esarienne. Des donn�ees limit�ees avancent que le
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Figure 3. Prise en charge en cas d’enclavement de la tête fœtale (ETF)4.
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dispositif est associ�e �a une r�eduction du risque d’extension
de l’incision ut�erine, mais la taille de l’�echantillon �etait lim-
it�ee et la puissance statistique �etait insuffisante pour �evaluer
les diff�erences dans les issues n�eonatales22. D’autres essais
sont en cours23, 24.

Une autre strat�egie pour briser la succion pr�esente en cas
d’enclavement consiste �a passer une sonde urinaire rigide
jetable ou une sonde de Foley de gros calibre sur l’aspect
post�erieur de la t̂ete fœtale (figure 3)4.
CONTRÔLE DES COMPLICATIONS

Maternelles
L’extension de l’incision ut�erine jusqu’au sommet est plus
facilement rep�erable en ext�eriorisant l’ut�erus. Il peut être
n�ecessaire de diss�equer la vessie pour la lib�erer du segment
ut�erin inf�erieur pour visualiser et r�eparer une extension et
�ecarter toute possibilit�e de traumatisme v�esical.
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Néonatales
Au-del�a de la r�eanimation initiale, il y a lieu d’�evaluer la
possibilit�e de fractures du crâne et des os longs.

INSCRIPTION AU DOSSIER ET BILAN

En cas d’ETF, il y a lieu d’inscrire au dossier les d�etails de
la c�esarienne, en plus de l’information habituelle, notam-
ment les �el�ements suivants :

� �Etapes pr�eparatoires, y compris les discussions avec la
femme et l’�equipe de soins;

� Manœuvres effectu�ees;
� Type d’incision ut�erine et extension, le cas �ech�eant;
� Complications et traitement maternels;
� Toute contre-indication ou pr�eoccupation pour les gros-
sesses, le travail ou les accouchements �a venir.

Il est essentiel de faire un retour sur la situation avec la
famille apr�es un �ev�enement, surtout en cas d’issue
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inattendue. Il est important que les familles connaissent et
comprennent les d�etails des circonstances et la façon dont
les membres de l’�equipe de soins ont r�eagi. Il y a �egalement
lieu de discuter du type d’incision ut�erine, plus pr�ecis�ement
dans le contexte o�u il serait possible d’envisager une
�epreuve de travail s�ecuritaire pour les grossesses
ult�erieures.
FORMATION

Les exercices de simulation et la formation en �equipe sur
les soins �a la femme en cas d’ETF peuvent faciliter les
manœuvres n�ecessaires �a la r�ealisation s�ecuritaire de l’ac-
couchement.
RÉSUMÉ

L’�evaluation continue pendant le travail afin de d�eterminer
le risque d’ETF, la pr�eparation ad�equate �a la c�esarienne et
la communication avec l’�equipe de soins, y compris le per-
sonnel de soins n�eonataux, r�eduiront les risques de compli-
cations maternelles et n�eonatales de l’ETF. La collecte de
donn�ees suppl�ementaires et la poursuite des recherches sur
les strat�egies d’extraction en cas d’ETF viendront
am�eliorer notre compr�ehension des meilleures options et
techniques �a adopter.
TROUSSE DE RESSOURCES

Les membres de la SOGC peuvent consulter la Trousse de
ressources des directives cliniques sur le site sogc.org pour
obtenir des outils et des ressources compl�ementaires et
participer �a des activit�es donnant droit �a des cr�edits de
d�eveloppement professionnel continu.
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