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Césarienne au deuxiéme stade avec enclavement de la tete fcetale

Résultats: La prise en charge adéquate de cette situation clinique peut
réduire les risques de morbidité et mortalité maternelle et
périnatale.

Bénéfices, risques et colts: Lorsque I'on anticipe un enclavement de
la téte foetale, il est possible de réduire le risque de complications
maternelles et fcetales, les atteintes a court et a long terme ainsi
que les colts associés en adoptant une stratégie fondée sur des
données probantes. Les recherches sur la valeur de
I'apprentissage par simulation, les évaluations régulieres pendant

z le travail et la préparation de I'équipe aux interventions possibles

MESSAGES CLES aideront a orienter les soins de qualité.

1. La reconnaissance précoce des situations pouvant mener a

un enclavement de la téte foetale et la planification en équipe Données probantes: Les termes de recherche suivants ont été

de la césarienne avec une téte foetale fortement enclavée utilisés dans les bases de données PubMed-Medline, Google

peuvent aider a réduire les risques de complications. Scholar et Cochrane pour la période de publication de 2012 a
2. Lors de la planification d'une manceuvre de désenclavement 2019:

par la technique de poussée, identifiez la ou les personnes les
plus compétentes pour I'exécuter.

3. Envisagez une technique par traction, c’est-a-dire par une
grande extraction du siége par voie abdominale, en cas
d’enclavement de la téte foetale; cette méthode est associée a
moins de complications que la technique de poussée par le
bas.

® “Guidelines” “manual’

® “Caesarean Section”

o “full dilation”

® “operative delivery”

® “impacted head”

® “Caesarean” AND “full dilation” AND “impacted head”

e “Caesarean” AND “second stage of labour’ OR “second stage”
AND “impacted head’

RE SUM E e “Caesarean” OR “operative delivery” AND “impacted head”

Au total, 32 articles ont été récupérés et 24 ont été jugés adéquats
comme références. Plusieurs de ces articles étaient des opinions
d’experts. Les essais cliniques randomisés avaient des échantillons
de petite taille et ont été menés dans des contextes qui limitent la
généralisabilité de leurs résultats a la population canadienne?°.

Professionnels cibles: Fournisseurs de soins de santé intrapartum

Objectif: Passer en revue les stratégies cliniques les plus efficaces
pour désengager une téte foetale enclavée pendant la césarienne.

Population cible: Les femmes qui subissent une césarienne lorsque
la téte foetale est fortement enclavée.

Options: La technique par poussée (par le bas) ou par traction (grande
extraction du siege par voie abdominale).
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INTRODUCTION

’enclavement de la téte feetale (ETF) est une situation

difficile a prendre en charge pendant la césatienne. Il
peut entrainer la morbidité ou la mortalité maternelle ou
feetale. Les examens de situations cliniques effectués par le
College des médecins et chirurgiens de 'Ontario et le
Comité d’examen des déces en matiere de soins maternels
et périnatals de ’Ontatio (Bureau du coroner en chef) ont
tévélé un besoin de formation, d’une meilleure planifica-
tion et de pratiques de soins fondées sur des données pro-
bantes pour préparer les fournisseurs de soins de santé a
cette situation d’urgence potentielle' .

DEFINITION

Lenclavement de la tete feetale fait référence a la situation ou
il est impossible d’extraire la téte feetale par les manceuvres
habituelles pendant la césatienne, car la téte est logée pro-
fondément dans le pelvis maternel. Le modelage de la tete
feetale a lintérieur du pelvis contribue a Pabsence d’un
espace suffisant qui permettrait au chirurgien d’insérer sa
main pour déloger la téte feetale. L’enclavement peut sutrvenir
avant la dilatation complete, mais on le détecte surtout pen-
dant une césatienne effectuée au deuxieme stade du travail.

INCIDENCE

Le taux de césatriennes continue de grimper au Canada. En
effet, I'Institut canadien d’information sur la santé a signalé
un taux de 28,2 % en 2016-2017, allant de 18,5 % dans les
Territoires du Nord-Ouest a 35,3 % en Colombie-Britan-
nique’. Tl existe peu de statistiques sur la dilatation du col
au moment de la césatienne. Par conséquent, on ne peut
savoir avec certitude dans quelle mesure la proportion de
césariennes effectuées a dilatation complete contribue a aug-
mentation de ces taux. Les statistiques sur la fréquence de
PETF au Canada ne sont pas claires étant donné qu’il n’en
existe aucune définition précise, que les cas ne sont pas
détaillés dans les dossiers des patientes et que 'on ne collecte
pas de données spécifiques. A Péchelle planétaire, on estime
que le taux d’ETF représente 1,5 % de toutes les césatiennes.
Etant donné que la téte feetale fortement enclavée est partic-
ulicrement observable en cas de césarienne d’urgence, le taux
pourrait atteindre 25 % pour ces accouchements™'.

La prévalence de plus en plus importante des facteurs de
risque pouvant faire augmenter le poids du feetus,

ABREVIATIONS
AVA accouchement vaginal assisté
ETF enclavement de la téte foetale
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notamment l'obésité et le diabete gestationnel, contribue
aussi a la disproportion céphalo-pelvienne relative”.

FACTEURS DE RISQUE

Les facteurs de risque associés a PETF sont de plus en plus
fréquents; les fournisseurs de soins auront donc besoin des
compétences et connaissances nécessaires pour intervenir
dans cette situation potentielle. Les facteurs de risque peu-
vent étre regroupés en trois themes principaux, lesquels
sont abordés ci-apres.

Deuxieme stade prolongé

Les recommandations sont désormais moins restrictives
quant 2 la durée du deuxieme stade du travail. Selon la
directive n° 336, Prise en charge du travail spontané chez les
Sfemmes en sante, a terme, de la Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada (SOGC), la durée acceptable
pout le deuxieme stade du travail est de 3 heures chez une
femme nullipare et de 2 heures chez une femme pare’.
Cette durée est prolongée a 4 et 3 heures, respectivement,
si la femme regoit une anesthésie régionale. Une longue
pétiode de poussée ou de dystocie mécanique peut contrib-
uer a 'ETE.

Mauvaise position feetale

La mauvaise position, 'asynclitisme ou la déflexion de la
tete feetale peut nuire a la descente pendant le travail et
augmenter le risque I’ETE. Au moment de la césarienne,
la flexion de la téte fectale, qui est nécessaite au
désenclavement sécuritaire, peut s’avérer difficile lorsque le
feetus est en position occipito-sactée.

Echec de I'accouchement vaginal assisté

La diminution du recours a 'accouchement assisté par for-
ceps, en particulier en cas de rotation instrumentale ou de
forceps hauts, a contribué a 'augmentation du nombre de
césariennes au deuxieme stade qui auraient traditionnelle-
ment pu étre des accouchements réalisés de fagon
sécuritaire par voie vaginale. La ventouse est de plus en
plus utilisée, mais comme elle favorise la descente sans tou-
tefois avoir 'avantage de modifier le positionnement, com-
parativement aux forceps, son utilisation peut entrainer
une téte feetale fortement enclavée dans le canal sans pat-
venir a un accouchement vaginal.

PREVENTION DES SITUATIONS D’ETF

La prévention et la reconnaissance précoce des situations
pouvant mener a 'ETF sont essentielles pour réduire le tis-
que de complications pouvant avoir une incidence intra- et
post-partum et sur les grossesses ultérieures (encadré). La
prise en charge du travail fondée sur des données
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Encadré. Complications décrites en cas de téte
foetale enclavée® '3

Maternelles Foetales et néonatales

® Extensions inférieures ou
latérales de l'incision utérine

o | ésion vésicale

® Hémorragie

® Endométrite

® Infection de plaie

* RPMAT et AP dans les
grossesses ultérieures

e Faible indice d’Apgar

o Admission a l'unité de
soins intensifs néonataux

o | ésions foetales, dont les
lacérations et les fractures des
os longs ou du crane

RPMAT : rupture prématurée des membranes avant terme; AP :
accouchement prématuré.

probantes et I’évaluation rigoureuse de la probabilit¢ d’un
accouchement vaginal assisté (AVA) sécutitaire sont des
stratégies importantes.

Prise en charge du travail

En plus de suivre les recommandations fondées sur des
données probantes en matiere de ptise en charge du travail,
il est essentiel d’évaluer minutieusement la situation a chaque
stade du travail. La ditrective n” 336 de la SOGC recom-
mande d’évaluer la descente et la position aux 60 minutes
pendant le deuxieme stade’. Ta détection précoce de la
mauvaise posiion ou de la dystocie de descente peut
également aider a déterminer les situations ou une interven-
tion est nécessaire. 1l est important de détecter la présence
du modelage et d’une bosse sérosanguine le plus tot possible
et d’évaluer la possibilité d’une dystocie mécanique.

Evaluation du potentiel d’AVA sécuritaire

La SOGC recommande aux soignants d’évaluer la possi-
bilitt d’'un AVA en cas de prolongation du deuxieme
stade'’. Pour ce faire, il faut évaluer la progression de la
descente, la position feetale et la bonne proportion céphalo-
pelvienne, en plus de vérifier la disponibilité des ressoutces.
Si PAVA n’est pas réalisable, il y a lieu d’envisager option
de la césarienne. Il faut envisager de réévaluer la position et
la station feetales sous analgésie neuraxiale complémentaire
en salle d’opération avec la patiente en position de lithoto-
mie modifiée. Dans certaines situations cliniques, en ayant
ces données, I'équipe de soins peut envisager de nouveau
d’effectuer un AVA sécuritaire (encadré).

LIGNE DE CONDUITE EN CAS DE CESARIENNE
AVEC ETF

Préparation

Anticipation
Reconnaitre les facteurs de risque d’un ETF afin de facili-
ter la préparation nécessaite du personnel et de

I’équipement. Discuter avec la femme des étapes qui pout-
raient s’avérer nécessaires pour 'accouchement.

Alerte du personnel

Informer clairement le personnel que la césatienne sera
effectuée a dilatation complete ou presque avec un risque
d’ETF, et inclure cette information sur la liste de controle
préopératoire pour la sécurité chirurgicale.

o L’anesthésiste doit étre informé du besoin possible d’'un
utérorelaxant ou des changements relatifs a la position
de la patiente ou de la table en salle d’opération et étre
conscient des possibilités associées a une perte de sang
supérieure a la moyenne et a un prolongement du temps
opératoire.

+ Le personnel de réanimation néonatale doit étre présent.

o Il y a lieu d’identifier la ou les personnes les plus
compétentes pour préter une assistance vaginale au
désenclavement. En plus d’avoir les compétences
adéquates en examen vaginal pour déterminer la position
de la tete feetale, cette personne devrait comprendre la
nécessité de fléchir la téte feetale et d’exercer une press-
ion largement distribuée sur le crane.

Positionnement

Abaisser la table d’opération ou rendre des marchepieds
disponibles pour que le chirurgien-accoucheur puisse
otienter la pression sur la téte feetale vers le haut plutot
que vers lui-meéme afin de prévenir Pextension latérale
de lincision utérine. Envisager de placer la femme en
position de Trendelenburg et/ou en position de lithoto-
mie modifiée (Whitmore)'', ou les cuisses sont en
abduction modérée et fléchies 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 Iincision utérine assez haut (dans la
pattie supéricure du segment utérin infétieur possiblement
distendu). Ce geste permet de prévenir une entrée involon-
taite a travers le col de l'utérus ou le vagin lorsqu’une
césarienne est réalisée a dilatation complete ou presque.
L’extension de l'incision en ] ou en T inversé peut faciliter
la grande extraction du siege par voie abdominale (voir
Technique par traction). Si une décision a été prise a I'av-
ance pour effectuer une grande extracton du siege patr
vole abdominale (p. ex., apres un échec de PAVA), il est
recommandé que le chirurgien effectue une incision trans-
versale haute ou une incision verticale basse, qui peut étre
allongée au besoin.
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Utérorelaxants

Le désenclavement de la téte feetale est plus facile lorsque
l'utérus est détendu et entre les contractions. L’utérus se
contracte  habituellement apres lincision et met
1 2 2 minutes avant de se décontracter.

Il est recommandé que le chirurgien évite d’agir avec force
ou précipitation, méme en cas de tracé de fréquence cardia-
que feetale anormal. Il est essentiel que les gestes du chirur-
gien soient lents, délibérés et effectués en douceur lorsqu’il
opere sur le segment utérin inférieur en présence d’un
ETE 1l est essentiel d’éviter de fléchir le poignet contre le
myometre entre Pincision et le col de 'utérus, car ce geste
peut entrainer des extensions latérales ou inférieures.

La relaxation pharmacologique du muscle utérin peut
faciliter P'extraction feetale. Il est possible d’y patrvenir par
Padministration de nitroglycérine (50—200 pg par voie
intraveineuse), suivie d’une période de palpation intra-
abdominale de l'utérus jusqua ce que la relaxation soit
adéquate'”. La relaxation survient dans les 30 2 45 secondes,
et Peffet dure 2 minutes. Les techniques décrites dans la
section Manceuvres d’extraction peuvent ensuite Etre
réalisées avec un minimum de résistance utérine afin de
réduire les risques de traumatismes et d’extension de
'incision.

L’anneau de Bandl est une striction a la jonction du corps
utérin épaissi contracturé et du segment utérin inférieur
aminci, ce qui est parfois observable en cas de dystocie
mécanique. Il peut s’avérer nécessaire de pratiquer une
incision verticale dans la zone de striction afin de faciliter
Pextraction'”

Manceuvres d’extraction

La partie du feetus qui se trouve sous I'incision influence la
stratégie qu’adoptera le chirurgien. Le chirurgien introduit
sa main dans P'utérus et la place autour de 'occiput pour
fléchir la téte feetale. Le choix de la main la plus facile a
glisser autour de la tete feetale peut étre influencé par la
position du feetus. Le fait d’exercer une pression vers le
haut (vers la téte de la mere) sans fléchir la téte feetale peut
aggraver la déflexion et 'enclavement et augmenter le tis-
que d’extension de lincision utérine. Si le chirurgien n’est
pas en mesure d’insérer aisément sa main entre le pubis et
la téte feetale, il y a lieu d’envisager de surélever les épaules
du feetus.

Surélévation des épaules foetales
Dans cette technique, le chirurgien obstétricien souleve les
épaules en glissant Iindex et le majeur sur les épaules
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feetales pour soulever le foetus de fagon stable. Une fois
qu’il a soulevé les épaules et la tete du feetus, le chirurgien
glisse sa main autour de P'occiput pour favoriser la flexion
dans les dernieres étapes de I'extraction feetale.

Il est recommandé d’envisager une autre technique si le
chirurgien n’est toujours pas en mesure de glisser sa main
entre la téte feetale et le pelvis maternel. Le choix des man-
ceuvres est a la discrétion du chirurgien. Les options sont :

o technique par traction (grande extraction du siege par
voie abdominale);
o technique par poussée par le bas.

Technique par traction

Lors d’une grande extraction du siege par voie abdominale,
le chirurgien va saisir les jambes du feetus pour I'extraire
(figure 1). L’incision utétine transversale haute ou verticale
basse facilitera cette manceuvre si une grande extraction du
siege pat voie abdominale est planifiée. Si une incision
transversale basse a déja été réalisée, il peut étre nécessaire
de prolonger Pincision utérine (en T ou en J). L'interven-
tion est plus facile lorsque la téte est en position occipito-
sacrée, du feetus
accessibles et la tete fléchira naturellement pendant Iex-
traction. L'intervention est plus difficile avec une position

car les membres inférieurs sont

Figure 1. Technique par traction (grande extraction du
siege par voie abdominale). Le chirurgien insere sa main
dans la portion supérieure de I'utérus pour saisir les
jambes et extraire le foetus par le siege.

©2015

MAYO

Reproduite avec la permission de la Mayo Foundation for Medical
Education and Research.
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occipito-pubienne, car le dos feetal domine la zone d’ex-
position. Dans ce cas, le chirurgien libere d’abord un bras
feetal. 11 effectue ensuite une rotation latérale du feetus (ce
qui crée Pespace nécessaire pour accéder au membre
inférieur homolatéral), puis des membres inférieurs pour
effectuer une extraction feetale bien controlée en libérant
le bras inférieur en dernier.

Des revues systématiques et des méta-analyses ont avancé
que la technique par traction comporte moins de risques
de lésion feetale et cause moins de lésions aux tissus matet-
nels, et donc une perte sanguine globale moindre, compa-
rativement a la technique par poussée plus couramment

ai g as : , 3, 13-16 »
utilisée, décrite dans la section suivante™ . Dexpérience

de la technique par traction peut étre limitée en Amérique
du Nord, mais il vaut la peine de 'envisager et de I’étudier
davantage.

Technique par poussée

Avec la femme en position de lithotomie modifiée, le four-
nisseur de soins de santé identifié insere une main dans le
vagin, puis, entre les contractions, il applique une pression
vers le haut sur la tete feetale en la fléchissant (figure 2). Le

Figure 2. Technique par poussée. Un fournisseur de soins
insere une main dans le vagin et utilise la paume de la main
ou place les doigts autour de la tete feetale pour pousser la
tete vers le haut. La pression est aussi largement
distribuée que possible en favorisant activement la flexion
de la tete.

MAYO

Reproduite avec la permission de la Mayo Foundation for Medical
Education and Research.

chirurgien assure simultanément une traction vers le haut
sur les épaules feetales pour aider a désenclaver la tete. 11
est important d’utiliser la technique par poussée unique-
ment lorsque P'utérus est détendu et de la réaliser avec la
main ouverte, car une force excessive appliquée au crane
est associée au traumatisme intracranien. Il faut exercer
une pression aussi largement distribuée que possible en
utilisant la paume de la main ou en écartant les doigts
autour de la tete feetale de fagon a réduire le risque de
lésion cranienne.

Certains auteurs ont décrit l'utilisation d’une ventouse pout
aider a pousser vers le haut. Cela dit, a ce jout, cette tech-
nique n’a pas été décrite de fagon exhaustive dans la
littérature. On rapporte toutefois un risque de traumatisme
feetal grave, dont hémorragie intracranienne™ > .

Technique de Patwardhan (épaules en premier)’®"®

Cette technique, décrite pour la premiere fois en 1957,
implique Pextraction initiale de I’épaule antérieure, suivie
de Pépaule postérieure, des fesses, des jambes et, enfin,
de la téte'®. Une méta-analyse de 2016, portant surtout
sur des études observationnelles, comparant des techni-
ques de césarienne en cas de tete feetale fortement
enclavée a la dilatation complete a révélé que la tech-
nique d’extraction des épaules en premier était associée
a un moindre taux d’extension de lincision utérine
comparativement a la technique par poussée' . A ce
jour, les études n’ont pas encotre comparé les techniques
de Patwardhan et de grande extraction du siege par
voie abdominale.

Dispositifs supplémentaires

Les leviers obstétricaux sont un groupe d’instruments
congus poutr occuper moins d’espace que la main du
chirurgien et sont plus faciles 2 manceuvrer autour
d’une téte fortement enclavée. Peu de données ont été
publiées sur Pefficacité et les risques associés a l'utilisa-
tion de ces instruments”™’. Voici quelques exemples de
ces instruments :

o Spatule de Coyne;
0 Levier de Sellheim;
o Levier de Murless”'.

Le ballonnet obstétrical (fztal pillow) (https:/ /www.safeob.
com/animation) est un dispositif récemment mis au point.
Le chirurgien l'insere dans le vagin avant la césarienne au
deuxieme 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 césarienne. Des données limitées avancent que le
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Figure 3. Prise en charge en cas d’enclavement de la téte feetale (ETF)*.

A) Préparation

*Deuxiéme stade du travail prolongé
*Echec de I'accouchement vaginal
assisté

Anticiper 'ETF

*L'équipe multidisciplinaire tot en cas
d'ETF soupgonné

+Personnel infirmier, anesthésiste,
assistants chirurgicaux, soutien néonatal

Alerter

+La table d'opération
*Envisager la position de Trendelenburg
ou de lithotomie modifiée

Descendre

B) Technique d'extraction

+Adéquate : peau, fascia et
autres tissus

*Envisager de faire une
incision plus haut dans le
segment utérin inférieur

+Lutérus est-il contracté?
+Si oui ou en cas
d'incertitude, demander de
a nitroglycérine

Utérorelaxants

Traction
Grande extraction du

r 3

Poussée

siége par voie
abdominale

Insérer la main ou un levier Saisir les pieds du foetus

obstétrical dans le vagin pour et les extraire par
surélever la téte foetale I'hystérotomie, suivis du
| torse et des épaules,
puis enfin de la téte

La rotation et la flexion

peuvent étre nécessaires
Envisager une extension
I adéquate de
I'hystérotomie
Faire preuve de prudence y

pour éviter la dépression du
crane et les fractures

dispositif est associé a une réduction du risque d’extension
de Pincision utérine, mais la taille de ’échantillon était lim-
itée et la puissance statistique était insuffisante pour évaluer

22

les différences dans les issues néonatales™. D’autres essais

23,24
sont en cours .

Une autre stratégie pour briser la succion présente en cas
d’enclavement consiste a passer une sonde urinaire rigide
jetable ou une sonde de Foley de gros calibre sur I'aspect
postérieur de la téte feetale (figure 3)".

CONTROLE DES COMPLICATIONS

Maternelles

L’extension de lincision utétine jusqu’au sommet est plus
facilement repérable en extériotisant I'utérus. Il peut étre
nécessaire de disséquer la vessie pour la libérer du segment
utérin inférieur pour visualiser et réparer une extension et
écarter toute possibilité de traumatisme vésical.
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Néonatales
Au-dela de la réanimation initiale, il y a lieu d’évaluer la
possibilité de fractures du crane et des os longs.

INSCRIPTION AU DOSSIER ET BILAN

En cas ’ETFE, il y a lieu d’inscrire au dossier les détails de
la césarienne, en plus de Iinformation habituelle, notam-
ment les éléments suivants :

« Btapes préparatoires, y compris les discussions avec la
femme et 'équipe de soins;

o Manceuvres effectuées;

« Type d’incision utérine et extension, le cas échéant;

» Complications et traitement maternels;

« Toute contre-indication ou préoccupation pout les gros-
sesses, le travail ou les accouchements a venir.

Il est essentiel de faire un retour sur la situation avec la
famille apres un événement, surtout en cas d’issue



Césarienne au deuxiéme stade avec enclavement de la tete fcetale

inattendue. Il est important que les familles connaissent et
comprennent les détails des circonstances et la fagon dont
les membres de I’équipe de soins ont réagi. Il y a également
lieu de discuter du type d’incision utérine, plus précisément
dans le contexte ou il serait possible d’envisager une
épreuve de travail sécuritaite pour les grossesses
ultérieures.

FORMATION

Les exercices de simulation et la formation en équipe sur
les soins a la femme en cas d’ETF peuvent faciliter les
manceuvres nécessaires a la réalisation sécuritaire de Iac-
couchement.

RESUME

L’évaluation continue pendant le travail afin de déterminer
le risque I’ETF, la préparation adéquate a la césarienne et
la communication avec I'équipe de soins, y compris le pet-
sonnel de soins néonataux, réduiront les risques de compli-
cations maternelles et néonatales de 'ETF. La collecte de
données supplémentaires et la poursuite des recherches sur
les stratégies d’extracton en cas d’ETF viendront
améliorer notre compréhension des meilleures options et
techniques a adoptet.

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 complémentaires et
participer a des activités donnant droit a des crédits de
développement professionnel continu.
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