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Introduction

Le mode d'accouchement en cas de présentation du siège est un débat en obstétrique puisque l'accouchement par voie basse serait associé à un risque de morbidité et de mortalité néonatale trois à quatre fois plus important [START_REF] Hannah | Planned caesarean section versus planned vaginal birth for breech presentation at term: a randomised multicentre trial. Term Breech Trial Collaborative Group[END_REF][START_REF] Cheng | Breech delivery at term: a critical review of the literature[END_REF]. Le point de discorde est la survenue plus fréquente d'acidose néonatale (pH < 7,15) chez les foetus en siège naissant par voie basse par rapport à une césarienne programmée, et en comparaison avec les naissances par voie basse en présentation céphalique [START_REF] Adjaoud | Is trial of labor harmful in breech delivery? A cohort comparison for breech and vertex presentations[END_REF][START_REF] Toivonen | Selective vaginal breech delivery at termstill an option[END_REF]. Cette acidose serait due à la compression du cordon au cours de la descente et du dégagement du siège puis de la tête foetale, mais aussi au recours à l'utilisation de l'oxytocine [START_REF] Vannerum | Perpartum risk factors of neonatal acidemia in planned vaginal delivery for fetuses in breech presentation[END_REF]. Toutefois, E.Gannard-Pechin et al. ont réalisé une étude portant sur l'accouchement de 418 présentations du siège à terme et n'ont retrouvé aucune différence significative en termes de morbi-mortalité néonatale entre les accouchements par césarienne et ceux par voie basse [START_REF] Gannard-Pechin | Term breech presentations in singleton pregnancies: a continuous series of 418 cases[END_REF]. En accord avec la littérature [START_REF] Irion | Planned vaginal delivery versus elective caesarean section: a study of 705 singleton term breech presentations[END_REF][START_REF] Giuliani | Mode of delivery and outcome of 699 term singleton breech deliveries at a single center[END_REF][START_REF] Kayem | Breech presentation at term: morbidity and mortality according to the type of delivery at Port Royal Maternity hospital from 1993 through 1999[END_REF][START_REF] Krupitz | Assisted vaginal delivery versus caesarean section in breech presentation[END_REF][START_REF] Gimovsky | Randomized management of the nonfrank breech presentation at term: a preliminary report[END_REF][START_REF] Broche | Pronostic obstétrical et néonatal d'une présentation podalique de mauvaise réputation : le siège complet[END_REF][START_REF] Danielian | Long-term outcome by method of delivery of fetuses in breech presentation at term: population based follow up[END_REF], ce travail a permis de ne pas recommander de césarienne systématique, permettant de poursuivre la formation à l'accouchement vaginal des sièges qui représentent environ 3 à 4% des naissances [START_REF] Hickok | The frequency of breech presentation by gestational age at birth: a large population-based study[END_REF][START_REF] Vendittelli | The term breech presentation: Neonatal results and obstetric practices in France[END_REF]. La présentation du siège est une présentation longitudinale où l'extrémité pelvienne du foetus se présente la première dans l'axe du détroit supérieur. Il est admis que le travail, lorsqu'il s'agit d'une présentation du siège, est à plus haut risque de dystocie [START_REF] Cheng | Breech delivery at term: a critical review of the literature[END_REF]. Si une dystocie dynamique s'installe, on peut, après avoir reconsidéré les éléments mécaniques, avoir recours à la rupture de la poche des eaux et à la mise en route d'une perfusion d'ocytociques [START_REF] Deruelle | Présentation du siège[END_REF].

Plusieurs études se sont intéressées à l'analyse du RCF en cas de présentation podalique. Aucune toutefois ne s'est spécifiquement intéressée à la gestion per partum.

Ainsi, l'objectif de notre étude était de comparer la prise en charge per partum d'une présentation du siège par rapport à une présentation céphalique lors d'une tentative d'accouchement par voie basse. Tous les tracés ont été analysés par la même personne (interne de gynécologie obstétrique en 9 ème semestre) et ont été classés selon la classification FIGO 2015 [START_REF] Ayres-De-Campos | FIGO consensus guidelines on intrapartum fetal monitoring: Cardiotocography[END_REF] pendant les 60 minutes précédant le début de l'expulsion ou la décision de césarienne et selon la classification de Melchior pendant les efforts expulsifs [START_REF] Ayres-De-Campos | FIGO consensus guidelines on intrapartum fetal monitoring: Cardiotocography[END_REF][START_REF] Melchior | Fetal heart rhythm variations and state of the infant at birth[END_REF].

Matériels et méthodes

Il

Les stades du travail ont été définis en accord avec les recommandations de 2017 de la Haute Autorité de santé (HAS) sur l'accouchement normal [START_REF]Accouchement normal : accompagnement de la physiologie et interventions médicales[END_REF]. Le seuil de dilatation retenu pour l'entrée en phase active du travail était de 5cm. 

Résultats

Parmi les 271 patientes sélectionnées, 2 ont été exclues pour IMG, 1 pour MIU, 8 pour absence de pH artériel, 5 pour dossier non trouvé, 1 pour terme < 37SA et 15 dont la durée d'enregistrement du RCF était inférieure à 30 minutes (figure 1). Au total, 106 femmes avec un foetus en présentation podalique et 133 avec un foetus en présentation céphalique ont été incluses.

Les caractéristiques maternelles sont décrites dans le tableau 1. L'âge moyen et l'IMC étaient comparables dans les deux groupes. Il y avait plus de femmes nullipares dans le groupe siège que dans le groupe céphalique (51,9% vs 36,8%, p = 0,020) Les caractéristiques du travail sont présentées dans le tableau 2. La dilatation au début du travail était comparable dans les deux groupes. La phase active du premier stade du travail était plus longue dans le groupe siège que dans le groupe céphalique (120 (70,2 ; 192,0) vs 76,5 (40,2 ; 154,2) minutes, p = 0,001). La médiane de la vitesse moyenne de dilatation était de 1,9 cm/heure pour les foetus en présentation podalique et 2,8 cm/heure ceux en présentation céphalique (p = 0,005). Au sein du groupe siège, la vitesse moyenne de dilatation de la phase active était inférieure chez les patientes ayant eu une césarienne (0,8 cm/heure vs 1,25 cm/heure pour les patientes ayant accouché par voie basse). L'utilisation d'oxytocine était plus fréquente dans le groupe siège (63,2% vs 48,1%, p = 0,02). Il y avait plus de liquide méconial dans le groupe siège (22,6% vs 12,8%, p = 0,045). Au cours des 60 minutes précédant l'accouchement ou la décision de césarienne, 20,2% des rythmes cardiaques foetaux des sièges étaient de type « normal » selon la classification FIGO contre 40,9% dans le groupe céphalique. Il y avait plus d'ARCF classé « pathologiques » dans le groupe siège que dans le groupe céphalique (37,2% vs 19,1%, p = 0,001). La répartition des ARCF pendant l'expulsion selon la classification de Melchior était similaire entre les 2 groupes (figure 2). Concernant l'issue de l'accouchement, il y avait une tendance non significative à la réalisation de plus de césarienne pendant travail dans le groupe siège que dans le groupe céphalique (17,9% vs 11,3%, p = 0 ,14).

Les caractéristiques néonatales sont présentées dans le tableau 3. Il n'y avait pas de différence significative sur le taux de transfert en néonatalogie et la survenue d'une détresse respiratoire.

Le poids de naissance était inferieur chez les foetus en présentation podalique (3187 ± 422,8 vs 3389 ± 465,2 ; p < 0,001).

Discussion

La voie d'accouchement du siège suscite beaucoup de controverse depuis plusieurs années.

Les diverses polémiques autour de l'accouchement voie basse ont ainsi été responsables d'une augmentation du taux de césarienne, rendant les effectifs de foetus en siège nés par voie basse relativement faibles. Dans notre maternité de niveau III, nous essayons de maintenir une politique raisonnée de l'accouchement du siège par voie basse. Les femmes sont sélectionnées de façon stricte selon un protocole de service [START_REF] Michel | Evaluation of a decision protocol for type of delivery of infants in breech presentation at term[END_REF] Cela se retrouve dans la vitesse moyenne de dilatation qui était plus rapide dans le groupe présentation céphalique, principalement pendant la phase active (2,5 cm/h vs 3,5 cm/h). Un des facteurs pouvant biaiser ce résultat était le nombre plus important de primipares dans le groupe présentation podalique. Or chez la femme primipare, la seconde phase du travail est physiologiquement plus longue que chez la multipare et la dilatation cervicale complète et le début d'engagement du mobile foetal ne coïncident pas obligatoirement [START_REF] Cheng | Duration of the second stage of labor in multiparous women: maternal and neonatal outcomes[END_REF]. Dans la littérature nous trouvons que la progression minimale lors d'une épreuve du travail est de 0,5cm/heure pour la phase de latence et jusqu'à 3,5cm/heure pour la phase active [START_REF] Kotaska | Vaginal delivery of breech presentation[END_REF]. Dans l'étude prospective multicentrique PREMODA menée en France et en Belgique, s'intéressant à l'issue néonatale en fonction de la voie d'accouchement des foetus en présentation podalique (2526 patientes inclues dans le groupe tentative d'accouchement voie basse), il existait une stagnation de la dilatation durant la première phase chez 3,8% des patientes et la phase active du travail prenait plus de 7 heures chez 1,4% des femmes (soit une VMD de 0,7cm/h) [START_REF] Goffinet | Is planned vaginal delivery for breech presentation at term still an option? Results of an observational prospective survey in France and Belgium[END_REF]. Du fait de cette vitesse de dilatation moindre, nous avons retrouvé une plus large utilisation de l'oxytocine dans le groupe présentation podalique (63,2% vs 48,1% ; p = 0,020) mais celui-ci était introduit plus précocement en cas de présentation céphalique. En effet, dans 68,8% des cas, l'oxytocine était introduite lors de la phase de latence alors qu'en cas de présentation du siège elle était majoritairement introduite pendant la phase active ou lors de la seconde phase du travail.

Dans notre étude nous avons retrouvé un taux de césarienne pendant travail de 17,9% parmi les sièges qui avaient été sélectionnés pour une tentative d'accouchement par voie basse.

Parmi ces femmes, la vitesse moyenne de dilatation de la phase active était inférieure à celle de l'ensemble du groupe (0,8 cm/heure dans le groupe césarienne). L'adage « à bonne dilatation, bon siège » semble se traduire dans cette étude par une vitesse moyenne de dilatation plus rapide pour les patientes ayant accouchées par voie basse.

En dehors de la gestion de la dynamique utérine, l'analyse du rythme cardiaque foetal est aussi un point primordial pendant le travail, d'autant plus en cas de présentation du siège plus à risque d'acidose néonatale [START_REF] Adjaoud | Is trial of labor harmful in breech delivery? A cohort comparison for breech and vertex presentations[END_REF]. En nous appuyant sur la méthodologie de plusieurs études, nous avons choisis d'analyser le RCF des 60 minutes précédant le début des efforts expulsifs ou la décision de césarienne avec la classification FIGO et pendant les efforts expulsifs avec la classification de Melchior [START_REF] Hannah | Planned caesarean section versus planned vaginal birth for breech presentation at term: a randomised multicentre trial. Term Breech Trial Collaborative Group[END_REF][START_REF] Melchior | Fetal heart rhythm variations and state of the infant at birth[END_REF][START_REF] Goffinet | Is planned vaginal delivery for breech presentation at term still an option? Results of an observational prospective survey in France and Belgium[END_REF][START_REF] Berhan | The risks of planned vaginal breech delivery versus planned caesarean section for term breech birth: a meta-analysis including observational studies[END_REF][START_REF] Toivonen | Cardiotocography in breech versus vertex delivery: an examiner-blinded, cross-sectional nested case-control study[END_REF][START_REF] Alarab | Singleton vaginal breech delivery at term: still a safe option[END_REF].

Durant le travail, l'analyse du RCF était différente entre les 2 groupes. Il y avait plus de RCF normaux dans le groupe présentation céphalique (40,9% vs 20,2% ; p = 0,001) et plus de RCF [START_REF] Fleischer | The development of fetal acidosis in the presence of an abnormal fetal heart rate tracing. I. The average for gestational age fetus[END_REF]. La détérioration clinique et biologique paraissait donc plus rapide pour les foetus en siège que pour les ceux en présentation céphalique [START_REF] Krebs | Intrapartum fetal heart rate monitoring. V. Fetal heart rate patterns in the second stage of labor[END_REF]. Il est donc important d'avoir un enregistrement continu du RCF et de réévaluer à chaque instant la voie d'accouchement. Or l'analyse du RCF pendant l'expulsion peut être rendu difficile par un enregistrement de moins bonne qualité lié aux mouvements maternels plus importants pouvant être responsables d'un changement de position du capteur. Tous les modes de surveillance ont un taux de perte de signal élevé pendant les efforts expulsifs [START_REF] Dupuis | Fetal monitoring during the active second stage of labor[END_REF]. L'analyse du RCF pendant l'expulsion a été réalisé selon la classification de Melchior. En effet, seule cette classification française est spécifique de la phase d'expulsion. Elle est reproductible, facilement utilisable et semble applicable pour les sièges [START_REF] Dupuis | Fetal monitoring during the active second stage of labor[END_REF][START_REF] Bourtembourg | L'analyse du rythme cardiaque foetal au cours de l'expulsion des présentations podaliques. Analyse comparative dans une maternité de niveau III[END_REF]. De plus, elle a une valeur pronostique avec une augmentation du risque d'acidose foetale du type 0 à 4 [START_REF] Meyer | The changes in acid base balance of the fetus at term in the second stage of labour typed according to the CTG patterns (author's transl)[END_REF].

Le temps d'expulsion était de 9 minutes pour les sièges versus 10,2 minutes pour les présentations céphaliques. La répartition du type de Melchior était similaire entre les présentations céphaliques et les présentations podaliques mais différente de celle présentée par Melchior sur 869 cas en 1977 (type 0 : 2%, type 1 : 43%, type 2 : 43%, type 3 : 4%, type 4 : 8%) [START_REF] Melchior | Fetal heart rhythm variations and state of the infant at birth[END_REF]. La susceptibilité accrue des sièges aux anomalies du rythme cardiaque foetal a mené plusieurs auteurs à la conclusion que la présentation podalique était un facteur de risque indépendant d'acidose [START_REF] Toivonen | Cardiotocography in breech versus vertex delivery: an examiner-blinded, cross-sectional nested case-control study[END_REF][START_REF] Zorzi | Perinatal factors associated with pH<7.1 in umbilical artery and Apgar 5 min <7.0 in term newborn[END_REF][START_REF] Chen | Prenatal risk factors for neonatal asphyxia: how risk for each?[END_REF]. En 2016, la méta analyse de Berhan et Haileamlak qui analysait 27 articles, avec une population globale de 258 963 sièges singletons à terme, concluait que, si le risque relatif de morbi-mortalité néonatale des sièges était 2 à 5 fois plus élevé dans le groupe tentative de voie basse par rapport à celui des césariennes programmées, le risque absolu de morbi-mortalité des sièges naissant par voie basse restait très faible et semblable à celui des foetus en présentation céphalique [START_REF] Hannah | Planned caesarean section versus planned vaginal birth for breech presentation at term: a randomised multicentre trial. Term Breech Trial Collaborative Group[END_REF][START_REF] Irion | Planned vaginal delivery versus elective caesarean section: a study of 705 singleton term breech presentations[END_REF][START_REF] Giuliani | Mode of delivery and outcome of 699 term singleton breech deliveries at a single center[END_REF][START_REF] Kayem | Breech presentation at term: morbidity and mortality according to the type of delivery at Port Royal Maternity hospital from 1993 through 1999[END_REF][START_REF] Krupitz | Assisted vaginal delivery versus caesarean section in breech presentation[END_REF][START_REF] Goffinet | Is planned vaginal delivery for breech presentation at term still an option? Results of an observational prospective survey in France and Belgium[END_REF][START_REF] Berhan | The risks of planned vaginal breech delivery versus planned caesarean section for term breech birth: a meta-analysis including observational studies[END_REF][START_REF] Toivonen | Cardiotocography in breech versus vertex delivery: an examiner-blinded, cross-sectional nested case-control study[END_REF][START_REF] Alarab | Singleton vaginal breech delivery at term: still a safe option[END_REF][START_REF] Daskalakis | Cesarean vs. vaginal birth for term breech presentation in 2 different study periods[END_REF][START_REF] Hartnack Tharin | Consequences of the Term Breech Trial in Denmark: Outcome of term breech and cesarean rates[END_REF][START_REF] Vlemmix | Term breech deliveries in the Netherlands: did the increased cesarean rate affect neonatal outcome? A population-based cohort study[END_REF][START_REF] Ccth | Term breech presentation in The Netherlands from 1995 to 1999: mortality and morbidity in relation to the mode of delivery of 33,824 infants[END_REF][START_REF] Golfier | Planned vaginal delivery versus elective caesarean section in singleton term breech presentation: a study of 1116 cases[END_REF][START_REF] Singh | Delivery in Breech Presentation: The Decision Making[END_REF][START_REF] Bassaw | Correlation of fetal outcome with mode of delivery for breech presentation[END_REF][START_REF] Gilbert | Vaginal versus cesarean delivery for breech presentation in California: a population-based study[END_REF][START_REF] Ulander | Are health expectations of term breech infants unrealistically high?[END_REF][START_REF] Foster | Lessons to be learnt in managing the breech presentation at term: An 11-year single-centre retrospective study[END_REF][START_REF] Uotila | Good perinatal outcome in selective vaginal breech delivery at term[END_REF][START_REF] Herbst | Mode of delivery in breech presentation at term: Increased neonatal morbidity with vaginal delivery[END_REF][START_REF] Pradhan | Outcome of term breech births: 10-year experience at a district general hospital[END_REF][START_REF] Vistad | Vaginal breech delivery: results of a prospective registration study[END_REF][START_REF] Roman | Pregnancy outcomes by mode of delivery among term breech births: swedish experience 1987-1993[END_REF][START_REF] Babovic | Vaginal delivery versus cesarean section for term breech delivery[END_REF].

Ainsi, la survenue d'ARCF plus fréquent dans le groupe siège peut s'expliquer à la fois par un probable mécanisme de compression cordonale, mais aussi par la nécessité d'un recours plus fréquent à l'ocytocine. En effet, l'effet dilatateur en mécanique obstétricale du siège est moins important qu'une tête. Or, l'ocytocine entraine la survenue de contractions plus intenses, plus longues et plus fréquentes, ne permettant pas ainsi une récupération complète de l'oxygénation foetale [START_REF] Bakker | Elevated uterine activity increases the risk of fetal acidosis at birth[END_REF][START_REF] Peebles | Relation between frequency of uterine contractions and human fetal cerebral oxygen saturation studied during labour by near infrared spectroscopy[END_REF].

Notre étude est originale car peu se sont intéressées à la gestion clinique du travail en cas de présentation podalique lorsqu'un accouchement voie basse est tenté. Cependant, elle comportait des limites inhérentes à ce type d'étude descriptive rétrospective. Le biais d'information a pu être limité car l'analyse des tracés a été réalisée par un seul opérateur entraîné afin de s'affranchir de la variabilité inter-observateur dont la concordance est estimée entre 22 et 71% [START_REF] Sabiani | Intra-and interobserver agreement among obstetric experts in court regarding the review of abnormal fetal heart rate tracings and obstetrical management[END_REF][START_REF] Chauhan | Intrapartum nonreassuring fetal heart rate tracing and prediction of adverse outcomes: interobserver variability[END_REF][START_REF] Sheiner | Clinical significance of fetal heart rate tracings during the second stage of labor[END_REF]. Le faible effectif de l'étude est imputable à la faible prévalence des foetus en présentation podalique et des tentatives d'accouchement voie basse dans ce cas. Par ailleurs, un appariement sur la parité aurait permis d'éviter qu'il y ait plus de nullipare dans le groupe présentation podalique. En effet, ce travail ne permet pas de préciser l'impact de la parité sur la vitesse de dilatation cervicale. 

Conclusion

  s'agissait d'une étude comparative, rétrospective, monocentrique (CHU de Lille, France) entre 2014 et 2017. L'étude a été approuvée par le comité local de la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL DEC 16-207). Ont été incluses les femmes avec une tentative d'accouchement par voie basse d'un foetus unique, vivant en présentation céphalique ou en siège, après 37 semaines d'aménorrhée (SA). Les césariennes programmées avant travail, les grossesses gémellaires, les dossiers avec absence de pH artériel au cordon, les malformations foetales et les enregistrements par cardiotocographe de moins de 30 minutes ont été exclus. Les femmes éligibles à une tentative de voie basse ont été sélectionnées selon le protocole habituel de notre centre (17) c'est-à-dire une pelvimétrie normale et une confrontation foeto pelvienne favorable (diamètre Promonto rétro pubien -BIP > 15, Bi épineux -BIP ≥ 0, Transverse utile -BIP > 25). En cas de confrontation défavorable ou de non souhait maternel de tentative de voie basse, une césarienne était programmée vers 39 SA. Les caractéristiques maternelles ont été relevées ainsi que celles du travail, l'analyse du rythme cardiaque foetal (RCF), l'équilibre acido-basique néonatal sur prélèvement cordonal immédiat et enfin le devenir néonatal. Les critères de morbidité néonatale étaient un score d'Apgar < à 7 à 5 minutes, un pH artériel au cordon < à 7,10, la nécessité d'une réanimation à la naissance ou le transfert en service de néonatologie.

Statistiques

  150 femmes avec un foetus en présentation du siège ont accouché sur la période choisie et 121 ont été incluses après exclusion des grossesses gémellaires et des césariennes programmées. Afin de réaliser un échantillon de femmes avec un foetus en présentation céphalique, un tirage au sort aléatoire, sans appariement, a été effectué par ordinateur pour sélectionner 150 femmes avec un foetus en présentation céphalique sur la même période. Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de pourcentage. Les variables numériques gaussiennes ont été décrites en termes de moyenne et de déviation standard et les variables numériques non gaussiennes en termes de médiane et d'intervalle interquartiles. La normalité des variables numériques a été vérifiée graphiquement et testée à l'aide du test de Shapiro-Wilk. Les comparaisons de deux groupes de patients ont été réalisées à l'aide d'un test du Chi-deux pour les paramètres qualitatifs, à l'aide d'un test de Student pour les paramètres numériques gaussiens, et à l'aide d'un test de Mann-Whitney pour les paramètres numériques non gaussiens. Les statistiques ont été réalisées par l'unité de méthodologie biostatistique du CHRU de Lille. Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).

  et le travail est géré de manière rigoureuse au sein d'une équipe entraînée. Il convient donc de s'intéresser à la gestion clinique du travail afin de prendre en charge au mieux les présentations du siège et nous observons qu'en comparaison des présentations céphaliques, la phase active du premier stade du travail est plus longue avec une vitesse de dilatation plus lente, le recours à l'oxytocine est donc plus fréquent et il y a plus d'ARCF classés « pathologiques » selon la classification FIGO. La bonne progression de la dilatation est un facteur important dans la gestion du travail. Dans notre étude, nous n'avons pas retrouvé de différence significative sur la durée totale du 1 er stade du travail (phase de latence et phase active) entre le groupe présentation podalique et présentation céphalique. En revanche, la phase active était plus longue pour les foetus en présentation du siège que pour les foetus en présentation céphalique (120 min vs 76,5 min).

  classés pathologiques avec haut risque d'acidose dans le groupe présentation podalique. Or selon Silberstein et al. seuls les ARCF de catégorie 3 selon l'ACOG survenant pendant le second stade du travail étaient un facteur de risque de pH < 7,20 (27). Plusieurs auteurs ont étudié le RCF des sièges pendant le travail. White et al. évoquaient comme mécanisme principal la compression cordonale résultant en une diminution du flux de sang oxygéné vers le foetus notamment lors de la contraction (28). Eilen et al. ont défini, dans une étude s'intéressant aux ARCF en cas d'acidose néonatale chez des foetus en présentation podalique (n = 27), qu'il fallait 55 min de tracé anormal pour que 50% des enfants présentent une acidose néonatale (acidose définie dans cette étude par un pH artériel < 7,25) (29). Pour les présentations céphaliques, Fleischer et al. avaient déterminé un temps de 115 minutes avec des ralentissements tardifs et un temps de 145 minutes avec des ralentissements variables avant que 50% des enfants ne présentent une acidose néonatale

  La gestion per-partum d'un foetus en présentation podalique est différente de celle d'un foetus en présentation céphalique. Le recours à l'oxytocine est plus important, la vitesse moyenne de dilatation plus lente et les ARCF à haut risque d'acidose sont plus fréquents. Ces particularités doivent être connues et anticipées pour une gestion optimale en salle de naissance. Déclaration d'intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêts.