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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR GRADE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

. MEDECINE
PROFESSEURS TITULAIRES

Mme Fatou Diallo AGNE Biochimie Médicale
M. Abdoulaye BA Physiologie
Mme Mariame Gueye BA Gynécologie-Obstétrique
M. Momar Codé BA Neurochirurgie
M. Mamadou Diarrah BEYE Anesthésie-Réanimation
M. Boubacar CAMARA Pédiatrie
M. Amadou Gabriel CISS Chirurgie Cardio- vasculaire
M. Cheikh Ahmed Tidiane CISSE Gynécologie — Obstétrique
M. Mamadou CISSE Chirurgie Générale
§M. Jean Marie DANGOU Anatomie et Cytologie Patho.
M. Ahmadou DEM Cancérologie
M. Daouda DIA Gastro-Entérologie & Hépatologie
+*M. Ibrahima DIAGNE Pédiatrie
M. Bay Karim DIALLO OR.L
M. Saidou DIALLO Rhumatologie
*M. Babacar DIAO Urologie
M. Maboury DIAO Cardiologie
§M. Alassane DIATTA Biochimie Médicale
M. Charles Bertin DIEME Orthopédie — traumatologie
*Mme Marie Edouard Faye DIEME Gynécologie-Obstétrique
M. Madieng DIENG Chirurgie Générale
*M. Mame Thierno DIENG Dermatologie-Vénérologie
M. Amadou Gallo DIOP Neurologie
M. Mamadou DIOP Anatomie
M. Papa Saloum DIOP Chirurgie Générale
M. Saliou DIOP Hématologie — Clinique
Mme Sokhna BA DIOP Radiologie
M. Alassane DIOUF Gynécologie — Obstétrique
Mme Elisabeth DIOUF Anesthésie-Réanimation
M. Raymond DIOUF OR.L
M. Saliou DIOUF Pédiatrie
Mme Awa Oumar Touré FALL Hématologie — Biologique
M. Papa Ahmed FALL Urologie
M. Adama FAYE Santé Publique
M. Babacar FAYE Parasitologie
M. Papa Lamine FAYE Psychiatrie
§M. Lamine GUEYE Physiologie
M. Serigne Magueye GUEYE Urologie
M. El Hadji Fary KA Néphrologie
+*M. Mamadou Mourtalla KA Meédecine Interne

M. Ousmane KA Chirurgie Générale



M. Abdoul

M. Oumar

M. Abdoulaye
Mme Fatimata
M. Alassane

Mme Ndéye Maimouna Ndour

*M. Mouhamadou
M. Mamadou
M. Jean Charles
M. Philippe Marc
M. Abdoulaye
Mme Fatou Samba Diago
M. Issa
M. Mor
M. Moustapha

Mme Ndéye Fatou Coulibaly

M. Ousmane
M. Papa Amadou
*M. Souhaibou
*M. Cheikh Tidiane
M. Alain Khassim
M. Jean Marc Ndiaga
M. Oumar
M. Gabriel
*M. Abdou
M. El Hadji
M. Lamine
Mme Suzanne Oumou
M. Abdoulaye
Mme Paule Aida Ndoye
M. Abdoulaye
M. André Daniel
Mme Anna
*M. Ibrahima
M. Moussa
*M. Masserigne
M. Ahmad lyane
+*M. Papa Salif
M. Mouhamadou Habib
Mme Aida
M. Assane
§M. Cheickna
M. Abdourahmane
M. Mamadou Habib
M. Roger Clément Kouly
Mme Nafissatou Oumar

KANE
KANE
LEYE

LY
MBAYE
MBAYE
MBENGUE
MBODIJ
MOREAU
MOREIRA
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDONGO
NDOUR
NDOYE
NDOYE
NDOYE
NGOM
NIANG
NIANG
NIANG
NIANG
POUYE
ROTH
SAMB
SANE
SARR
SECK
SEYDI
SOUMARE
SOW
SOW

SY
SYLLA
SYLLA
SYLLA
TALL
THIAM
TINE
TOURE

Cardiologie

Anesthésie — Réanimation
Endocrinologie-Métabolisme & Nutrition
Dermatologie-Vénérologie
Cardiologie

Meédecine Interne

Hépatologie / Gastro-entérologie
Biophysique & Médecine Nucléaire
Gynécologie — Obstétrique
Gynécologie — Obstétrique
Anatomie-Orthopédie-Traumatologie
Hématologie Clinique

O.R.L

Meédecine du Travail

Neurologie
Orthopédie-Traumatologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Meédecine Interne

Maladies Infectieuses

Urologie

Anatomie& Organogenese
Biophysique& Médecine Nucléaire
Chirurgie Pédiatrique

Néphrologie

Radiologie

Urologie
Dermatologie-Vénérologie
Meédecine Interne

Ophtalmologie

Physiologie
Orthopédie-Traumatologie
Meédecine Interne

Santé Publique & Médecine Préventive
Maladies Infectieuses

Maladies Infectieuses
Bactériologie-Virologie

Maladies Infectieuses
Orthopédie-Traumatologie
Psychiatrie d’ Adultes

Pédiatrie

Urologie

O.R.L

Psychiatrie d’ Adultes
Parasitologie-Mycologie
Pneumo-phtisiologie

+ Disponibilité
* Associé
§ Détachement



PROFESSEURS ASSIMILES

M. Abou

Mme Aissata Ly

*M. El Hadji Makhtar

M. Idrissa

M. Idrissa Demba

Mme Mame Sanou Diouf
M. Pape Salmane

M. Mamadou Diawo
Mme Marie Louise

M. El Hadji Amadou Lamine
M. Malick

M. Momar

Mme Fatou

§M. Mamadou Lamine

M. Mamadou

M. Richard Edouard Alain
M. Hamidou

M. Mouhamadou Lamine
M. Ngor Side

M. Chérif Mouhamed Moustapha
M. Djibril

Mme Mama Sy

Mme Viviane Marie Pierre Cissé
M. Boubacar Ahy

M. Souleymane

M. Demba

Mme Marie Joseph

*M. Mamadou Moustapha
M. Pape Adama

Mme Seynabou Fall

. Boundia

. Abdoulaye Dione

. Assane

. Ibrahima Bara

. Ousseynou

. Abdoul Aziz

. Assane

. Momar

. Amadou Lamine

. Lamine

Mme Anna Modji Basse
Mme Fatou Ly

§Mme Mame Awa

*M. Papa Moctar

Mme Louise

M. Magaye

M. Pape Macoumba

SXEXEEXLEEELKELEER

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BAH
BASSENE
BATHILY
BODIAN
CAMARA
CISSE
CISSE
COUME
DEGUENONVO
DEME
DIA
DIAGNE
DIAL
DIALLO
DIALLO
DIALLO
DIATTA
DIATTA
DIEDHIOU
DIEME
DIENG
DIENG
DIENG
DJIBA
DIOP
DIOP
DIOP
DIOP
DIOUF
DIOUF
DIOUM
FALL
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
FAYE
FORTES
GAYE
GAYE

Pédiatrie

Radiologie

Psychiatrie d’adultes
Pédopsychiatrie

Pédiatrie

O.R.L

Chirurgie Thoracique & Cardio-Vasculaire
Anesthésie-Réanimation
Hépato-Gastro-entérologie
Biophysique Médicale & Nucléaire
Cardiologie

Psychiatrie

Biochimie Médicale
Gynécologie-Obstétrique
Gériatrie

O.R.L

Radiologie& Imagerie Médicale
Bactériologie-Virologie
Rééducation Fonctionnelle
Anatomie Pathologique
Gynécologie-Obstétrique
Histologie-Embryologie
Maladies Infectieuses
Dermatologie-Vénérologie
Chirurgie Thoracique

Meédecine Interne

Anatomie Pathologique
Cancérologie

Chirurgie Thoracique & Cardio-vasculaire
Hématologie Clinique
Meédecine Interne

Radiologie
Dermatologie-Vénérologie
Cardiologie
Biophysique&Médecine Nucléaire
Gynécologie-Obstétrique
Maladies Infectieuses
Cardiologie

Pédiatrie

Pédopsychiatrie

Neurologie

Pédiatrie& Génétique Médicale
Maladies Infectieuses

Pédiatrie

Maladies Infectieuses
Anatomie-Chirurgie vasculaire
Radiothérapie



Mme Mame Diarra Ndiaye
M. Mamour

M. Modou

M. Aly Mbara

M. Daye

M. Ibrahima

M. Sidy

M. Baidy Sy

Mme Yacine Dia

M. Amadou Ndiassé

M. Younoussa

M. Charles Valérie Alain
M. Ahmed Tall

Mme Fatou Aw

M. Mamadou Makhtar Mbacké

M. Papa Alassane

M. Ainina

M. Ciré

M. Lamine

M. Maodo

M. Mouhamadou Bamba
+*M. Papa

M. Papa Ibrahima

M. Boucar

Mme Ndéye Dialé Ndiaye
Mme Maguette Mbaye

M. Oumar

Mme Marie Diop

Mme Ndeye Aby

M. Aliou Alassane

M. Babacar
*M. Mouhamadou Mansour

M. Aloise
Mme Magatte Gaye

Mme Abibatou

Mme Anne Aurore

M. Simon Antoine

M. Mamadou

M. Moussa

Mme Sokhna

Mme Mariéme Soda Diop

M. Mohamed Maniboliot
M. Aboubacry Sadikh
Mme Adjaratou Dieynabou

M. Abou

M. Khadime

M. Alioune Badara

M. Ibou

Mme Khady

GUEYE
GUEYE
GUEYE
KA

KA

KA

KA
KANE
KANE
KASSE
KEITA
KINKPE

LEMRABOTT

LEYE
LEYE
LEYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDONG
NDONGO
NDOUR
NDOUR
NDOYE
NDOYE
NGAIDE
NIANG
NIANG
SAGNA
SAKHO
SALL
SANKALE
SARR
SECK
SECK
SECK
SENE
SOUMAH
SOW
SOW

SY
SYLLA
THIAM
THIAM
THIAM

Gynécologie-Obstétrique
Gynécologie-Obstétrique
Pédiatrie

Ophtalmologie

Maladies Infectieuses
Chirurgie Générale
Cancérologie

Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Orthopédie-Traumatologie
Pédiatrie& Génétique Médicale
Orthopédie-Traumatologie
Néphrologie

Cardiologie

Médecine Préventive
Anesthésie-Réanimation
Anatomie

O.R.L

Chirurgie Plastique et Reconstructive
Dermatologie-Vénérologie
Cardiologie

Médecine Préventive
Anesthésie Réanimation
Biophysique& Médecine Nucléaire
Psychiatrie d’ Adultes
Neurochirurgie

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Cardiologie

Pédiatrie& Génétique Médicale
Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Pédiatrique
Neurochirurgie

Hématologie Biologique
Chirurgie Plastique et reconstructive
Cardiologie

Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Psychiatrie d’adultes
Neurologie

Meédecine Légale
Ophtalmologie

Neurologie

Psychiatrie d’adultes
Parasitologie-Mycologie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pneumo-phtisiologie



M. Aliou THIONGANE Pédiatrie & Génétique Médicale

M. Mbaye THIOUB Neurochirurgie
M. Alpha Oumar TOURE Chirurgie Générale
M. Silly TOURE Stomatologie & Chirurgie maxillo-faciale
M. Mamadou Mour TRAORE Anesthésie-Réanimation
M. Cyrille ZE ONDO Urologie
+ Disponibilité
*Associé

§ Détachement

MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES

M. Léra Géraud Cécil Kévin
Mme Ndeye Maréme Sougou
M. Nfally

M. Djibril

Mme Mariama Safiétou Ka
M. André Vauvert

M. Mohamed Tété Etienne
M. Jean Pierre

Mme Nafissatou

Mme Salamata Diallo

M. Abdoulaye Séga

M. Moussa

M. Mor

Mme Aissatou Seck

M. Amadou

M. Momar Sokhna dit Sidy Khoya
M. Mayassine

M. Maouly

M. Mbaye

M. Atoumane

Mme. Maria

M. Omar

M. Ndiaga Matar

M. Mamadou Ngoné

M. Abdoul Aziz

Mme Ndeye Aissatou

M. Yakham Mohamed
Mme Indou Déme

*M. Birame

Mme Aminata Diack

Mme Khardiata Diallo

M. Papa Alassane

Mme Awa Cheikh Ndao
M. Magatte

§M. Khadim

AKPO
AMAR
BADIJI
BOIRO
CISSE
DANSOKHO
DIADHIOU
DIAGNE
DIAGNE
DIAGNE
DIALLO
DIALLO
DIAW
DIOP

DIOP

DIOP
DIONGUE
FALL
FALL
FAYE
FAYE
GASSAMA
GAYE
GUEYE
KASSE
LAKHE
LEYE

LY

LOUM
MBAYE
MBAYE
MBAYE
MBENGUE
NDIAYE
NIANG

Radiologie & Imagerie Médicale
Santé Publique

Radiologie& Imagerie Médicale
Pédiatrie& Génétique Médicale
Meédecine Interne
Orthopédie-Traumatologie
Gynécologie-Obstétrique
Ophtalmologie

Meédecine Interne

Hépatologie / Gastro-Entérologie
Histologie-Embryologie
Gynécologie-Obstétrique
Physiologie

Physiologie
Bactériologie-Virologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Santé Publique

Neurologie

Chirurgie Infantile

Meédecine Interne

Néphrologie
Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Gastro-Entérologie& Hépatologie
Cancérologie

Maladies Infectieuses& Tropicales
Meédecine Interne

Pédiatrie

O.R.L & Chirurgie cervico-faciale
Pédiatrie

Maladies Infectieuses

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne
Parasitologie-Mycologie
Meédecine Préventive



M. Ndaraw

M. Moustapha

Mme Marguerite Edith D.
Mme Nafy Ndiaye

M. Ndéné Gaston

M. Abdou Khadir

§M. Doudou

M. Ousmane

*M. Jean Augustin Diégane

NDOYE
NIASSE
QUENUM
SARR
SARR
SOW
SOW
THIAM
TINE

Neurochirurgie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Meédecine Interne

Biochimie

Physiologie
Parasitologie-Mycologie
Chirurgie Générale

Santé Publique-Epidémiologie

+Disponibilité
*Associé
§Détachement

MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES

Mme Houra

Mme Aissatou

M. El Hadji Boubacar
Mme Nafissatou Ndiaye
Mme Djénéba Fafa
Mme Maimouna Fafa
M. Ousmane

M. Mohamed

M. Abdoulaye

M. Boubacar Samba
M. Gabriel Nougnignon Comlan
M. Sidy Ahmed

M. Saér

M. Souleymane

M.Papa Amath

Mme Armandine Eusébia. Roseline
Mme Yaay Joor Koddu Biigé

M. Baidy

M. Ndiaga

M. Doudou

M. Mamadou Lamine

M. Mamoudou Salif

M. Biram Codou

M. Cheikh Binetou

Mme Mariéme Poléle

M. Blaise Félix

M. Moustapha

M. Mamadou Lassana

M. Abdou Magib

Mme Mame Vénus

M. Alioune Badara

Mme Salimata Diagne

AHMED
BA
BA
BA
CISSE
CISSE
CISSE
DAFFE
DANFA
DANKOKO
DEGUENONVO
DIA
DIADIE
DIAO
DIAGNE
DIATTA
DIENG
DIEYE
DIOP
DIOUF
DIOUF
DJIGO
FALL
FALL
FALL
FAYE
FAYE
FOBA
GAYE
GUEYE
GUEYE
HOUNDIJO

O.R.L

Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Anatomie Pathologie
Pédiatrie
Pneumologie
Neurologie
Orthopédie-Traumatologie
Psychiatrie
Médecine Préventive
Anatomie Pathologique
Meédecine du Travail
Dermatologie-Vénérologie
Orthopédie-Traumatologie

Chirurgie Thoracique & Cardio-vasculaire

Meédecine du Travail

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie
Histologie-Embryologie et Cytogénétique

Cancérologie

Pédopsychiatrie

Biophysique & Médecine Nucléaire

Meédecine Interne

Parasitologie-Mycologie

Hépato-Gastro-entérologie

Hématologie

Néphrologie

Chirurgie Plastique et reconstructive

Anatomie Pathologique

Histologie-Embryologie

Orthopédie Traumatologie

Physiologie



M. Mohamed JALLOH Urologie
M. Souleye LELO Parasitologie et Mycologie
M. Isaac Akhénaton MANGA Parasitologie et Mycologie
Mme Fatimata Binetou Rassoule MBAYE Pneumologie
M. Mansour MBENGUE Néphrologie
M. Joseph Salvador MINGOU Cardiologie
M. Joseph Matar Mass NDIAYE Ophtalmologie
Mme. Mame Téné NDIAYE Dermatologie-Vénérologie
M. Mouhamadou Makhtar NDIAYE Stomatologie & Chirurgie maxillo-faciale
M. Ibrahima NDIAYE Psychiatrie
M. Aliou Abdoulaye NDONGO Pédiatrie
M. Michel Assane NDOUR Médecine Interne
M. El Hadji Oumar NDOYE Médecine Légale
Mme Aissatou Ahmet NIANG Bactériologie-Virologie
M. Abdourahmane SAMBA Biochimie
M. Alioune SARR Urologie
M. Lamine SARR Orthopédie Traumatologie
*M. Babacar SINE Urologie
M. El Hadji Cheikh Ndiaye SY Neurochirurgie
M. El Hadji Malick SY Ophtalmologie
M. Amadou SOW Pédiatrie
M. Djiby SOW Meédecine Interne
M. Souleymane THIAM Biochimie
Mme Maimouna TOURE Physiologie
Mme Racky WADE Anatomie et Organogenése Option Psychiatrie
+Disponibilité

*Associé
§Détachement



II. PHARMACIE

PROFESSEURS TITULAIRES

M. Makhtar

Mme Aminata Sall

M. Mounibé

M. Alioune

*M. Amadou Moctar
M. Tandakha Ndiaye
M. Yérim Mbagnick
M. Djibril

M. Mamadou

M. Papa Madieye

M. Modou Oumy
Mme Ndéye Coumba Touré
M. Gora

M. Bara

M. Daouda

Mme Maguette Déme Sylla
Mme Philomeéne Lopez
M. Mamadou

M. Serigne Omar

M. Matar

M. Guata Yoro

M. Alassane

CAMARA
DIALLO
DIARRA
DIEYE
DIEYE
DIEYE
DIOP
FALL
FALL
GUEYE
KANE
KANE
MBAYE
NDIAYE
NDIAYE
NIANG
SALL
SARR
SARR
SECK
SY
WELLE

Bactériologie-Virologie

Physiologie

Physique Pharmaceutique
Immunologie

Pharmacologie et Pharmacodynamie
Immunologie

Chimie Analytique

Pharmacie Chimique et Chimie Organiqu
Toxicologie

Biochimie

Physiologie

Bactériologie-Virologie

Physique Pharmaceutique

Chimie Analytique

Parasitologie

Immunologie

Biochimie

Physiologie

Chimie Analytique & Bromatologie
Pharmacie Chimique et Chimie Organiqu
Pharmacologie et Pharmacodynamie
Chimie Thérapeutique

PROFESSEURS ASSIMILES

Mme Aida Sadikh

Mme Kady Diatta

Mme Rokhaya Ndiaye

M. William

MmeThérése

M. Amadou

M. Cheikh

M. Louis Augustin D.

M. Ahmadou Bamba Koueimel
M. Alioune Dior

*M. Babacar

M. Macoura

Mme Rokhaya Sylla

M. Babacar

M. Youssou

Mme Arame

*Mme Halimatou Diop

M. Mouhamadou

Mme Mathilde M.P. Cabral

BADIANE
BADIJI
DIALLO
DIATTA
DIENG
DIOP
DIOP
DIOUF
FALL
FALL
FAYE
GADIJI
GUEYE
MBENGUE
NDAO
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIOR

Parasitologie

Botanique & Cryptogamie

Génétique

Botanique et Biologie végétale
Parasitologie

Chimie Analytique

Hydrologie

Physique et Biophysique

Pharmacie Galénique
Pharmacognosie

Biologie Moléculaire et cellulaire
Hématologie

Pharmacie Chimique et Chimie Organiqu
Immunologie

Droit et Déontologie Pharmaceutiques
Biochimie

Bactériologie-Virologie
Parasitologie-Mycologi

Toxicologie



M. Idrissa

M. Abdoulaye

*M. Mame Cheikh
M. Madieye
Mme Awa Ndiaye
Mme Fatou Gueye
M. Oumar
M. Yoro
Mme Aminata

NDOYE
SECK
SECK
SENE

SY

TALL
THIOUNE
TINE
TOURE

Chimie Organique
Bactériologie-Virologie
Parasitologie-Mycologie
Pharmacologie
Pharmacologie
Biochimie

Pharmacie Galénique
Chimie Organique
Toxicologie

MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES

*M. Firmin Sylva
M. Mamadou
Mme Awa Ba

M. Adama

M. Assane

M. Khadim

Mme Absa Lam
Mme. Rokhaya
*M. Moustapha
*M. Mamadou
M. El Hadji Malick
M. Mbaye

M. Papa Mady

BARBOZA
BALDE
DIALLO
DIEDHIOU
DIENG
DIONGUE
FAYE
GUEYE
MBOW
NDIAYE
NDOUR
SENE

SY

Pharmacologie

Chimie Physique Générale
Bactériologie-Virologie

Chimie Thérapeutique & Organique
Bactériologie-Virologie
Parasitologie-Mycologie
Toxicologie

Chimie Analytique & Bromatologie
Immunologie

Pharmacologie et Pharmacodynamie
Biochimie

Physiologie

Biophysique

MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES

Mme Fatoumata BAH Toxicologie

Mme. Néné Oumou Kesso BARRY Biochimie Pharmaceutique

M. Oumar BASSOUM Epidémiologie et Santé publique

M. Serigne Ibra Mbacké DIENG Pharmacognosie

M. Jean Pascal Demba DIOP Génétique Humaine

M. Moussa DIOP Pharmacie Galénique

M. Alphonse Rodrigue DJIBOUNE Physique Pharmaceutique

*M. Moustapha DIJITE Biochimie Pharmaceutique

M. Djiby FAYE Pharmacie Galénique

*M. Gora LO Bactériologie-Virologie

M. Abdou SARR Pharmacognosie

Mme Khadidiatou THIAM Chimie Analytique & Bromatologie
+Disponibilité

*Associé
§Détachement



III. CHIRURGIE DENTAIRE

PROFESSEURS TITULAIRES

Mme Fatou Léye BENOIST Odontologie Conservatrice

M. Henri Michel BENOIST Parodontologie

Mme Adam Marie Seck DIALLO Parodontologie

M. Babacar FAYE Odontologie Conservatrice

M. Daouda FAYE Santé Publique

M. Cheikh Mouhamadou M. LO Santé Publique

M. El Hadj Babacar MBODIJ Prothése Dentaire

M. Papa Ibrahima NGOM Orthopédie Dento-Faciale

Mme Soukeéye Dia TINE Chirurgie Buccale

§M. Babacar TOURE Odontologie Conservatrice
PROFESSEURS ASSIMILES

Mme Adjaratou Wakha AIDARA Odontologie Conservatrice

Mme Khady Diop BA Orthopédie Dento-Faciale

M. Khaly BANE Odontologie Conservatrice

M. Abdoulaye DIOUF Parodontologie

M. Joseph Samba DIOUF Orthopédie Dento-Faciale

M. Massamba DIOUF Santé Publique

Mme Aissatou Tamba FALL Pédodontie-Prévention

M. Malick FAYE Pédodontie

*M. Moctar GUEYE Prothése Dentaire

*M. Mouhamadou Lamine GUIRASSY Parodontologie

Mme Aida KANOUTE Santé Publique Dentaire

M. Papa Abdou LECOR Anatomo-Physiologie

§Mme Charlotte Faty NDIAYE Chirurgie Buccale

M. Paul Débé Amadou NIANG Chirurgie Buccale

M. Mouhamed SARR Odontologie Conservatrice
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INTRODUCTION
La présentation du si¢ge, enseignée depuis plusieurs siecles dans les écoles

d’obstétrique, reste un grand sujet de polémique entre obstétriciens.

Elle est théoriquement eutocique du fait de la concordance des principaux
diameétres du feetus avec ceux de la filiere pelvi-génitale, mais cette eutocie est
moins assurée que celle de la présentation du sommet. En effet, 1’analyse
comparative de la morbidité feetale et néonatale dans ces deux type de
présentation a révélé une morbidité plus importante dans la présentation du siege
[1]. Dans cette présentation les différents segments du corps sont accouchés en
sens inverse de leur volume et ce dernier peut brusquement augmenter lorsque
I’attitude du feetus cesse d’étre favorable créant ainsi une dystocie a 1’origine de

I’¢lévation de la fréquence de la morbi-mortalité périnatale [2,3].

Avant 1940, malgré un taux de mortalité périnatale par le siege de 5% les risques
chirurgicaux maternels ont empéché le recours systématique a la césarienne [4].
Mais en 2000, la publication des travaux de term breech trial [5] qui rapportait
un taux €levé de morbidité néonatale grave dans 1’accouchement par voie basse,
a poussé beaucoup d’auteurs a recommander la césarienne systématique en cas de
présentation du siege [6,7] . On assiste ainsi a une ¢lévation du taux de césarienne
dans le but de diminuer les complications néonatales liées a cette présentation. Au
Sénégal une étude menée en 2009 a montré un taux de césarienne de 39% [8]
devant ce type de présentation. Mais cette attitude n’est pas sans conséquence
puisque la césarienne s’accompagne d’un pronostic maternel moins favorable
comparée a la voie basse [1]de plus la cicatrice utérine peut étre a I’origine de
complications au cours des grossesses suivantes [9,10]. Ce qui fait que le mode
d’accouchement par la présentation du siege a toujours €té un sujet de grand
intérét.

Alors quelle est la meilleure attitude devant ce type de présentation ?



Toutes ces interrogations, concernant la voix d’accouchement dans la
présentation du siége dans le but d’avoir un meilleur pronostic, ont motivé le
choix du sujet. Notre présent travail est une étude rétrospective effectuée au
Centre Hospitalier National de Pikine avec comme objectif principal de
déterminer le profil épidémiologique et le pronostic de la présentation du siege.

Les objectifs spécifiques étaient :

- d’étudier la fréquence de 1’accouchement en présentation du si¢ge ;

- de décrire les caractéristiques €pidémiologiques des parturientes ayant une
présentation du siége ;

- d’apprécier la voie d’accouchement en la comparant aux autres types de
présentation ;

- de déterminer I’issue maternelle et néonatale de 1’accouchement du si¢ge.
Notre travail comprend deux (2) parties :

- une premic¢re partic dans laquelle nous rappellerons les aspects
épidémiologiques, pronostiques et la prise en charge de 1’accouchement en

présentation du sicge.

- une deuxiéme partie dans laquelle nous partagerons nos résultats que nous
discuterons avant de conclure et de formuler des recommandations en vue

d’améliorer la prise en charge de I’accouchement en présentation du siege.






1. DEFINITION ET CLASSIFICATION

I.1 Définition

La présentation du si¢ge ou podalique encore appelée présentation pelvienne est
une présentation longitudinale au cours de laquelle I’extrémité pelvienne
du mobile feetale est au contact du détroit supérieure, alors que I’extrémité

céphalique est au niveau du fond utérin [9,11].

I.2 Classification

Il existe deux principaux modes de présentation du siege, qui se distinguent en
fonction de la position des membres inférieurs du feetus.

I.2.1 Présentation du siege complet

Il représente 1/3 [12] des présentations du siege, les Jambes sont fléchies sur les
cuisses, elles-mémes modérément fléchies sur le bassin.

Feetus semble assis «en tailleur » et les membres repliés augmentent les

dimensions de la présentation.

Figure 1. Présentation du siége mode complet [12]



1.2.2 Présentations du siege décomplété

= Modes des fesses

Elle représente 2/3 [13] des présentations du sieége, les jambes sont totalement en
extension devant le tronc « en attelles », les cuisses hyper fléchies sur le bassin,
de sorte que les pieds arrivent a hauteur de la téte feetale : les fesses constituent

ainsi toute la présentation . Elle est plus fréquente chez les primipares [13] .

Figure 2. Présentation du siége mode décomplété [12]

Deux autres modalités du siege décomplété sont trés rares et sont le plus souvent
I’apanage des grands prématurés :

= Siege décomplété mode des genoux
Ce mode est appelé « foothing breech » par les auteurs américains. Les membres
inférieurs semi fléchis sous le siege, constituent une source de complications. Il

est de mauvais pronostic.



= Siége décomplété mode des pieds
Avec une extension plus ou moins marquée des hanches et des genoux. Le feetus
¢tant debout dans I’excavation pelvienne dans I’extension compléte « au garde a
vous ».

Cependant des complexes peuvent se voir par la combinaison de positions
distinctes pour chaque membre inférieur : il est possible, par exemple, d’avoir un
siege décomplété mode d’un pied et d’un genou (mode semi-décomplété) avec un
feetus qui présente une jambe fléchie sur le tronc avec un genou en extension et

une jambe repliée sous les fesses.

a) b) c) d)
Figure 3. Différents types de siége [14]
a) siege « mode des pieds » single-footling. b) siége « mode des pieds » double-
footling.
¢) siege semi-décomplété d) siege « mode des genoux



I1.

EPIDEMIOLODIE
II.1 Fréquences

Plus fréquente présentation apres celle du sommet, la fréquence de la présentation

du siege varie selon les auteurs entre 2 a 5% [15,16].

Au Sénégal, Sambou [17] , Bentahir [8] et Mouhamed [18] avaient retrouvé une
fréquence respective de 1,38%, 3,95% et 3,65%. Au Nigeria, [lesammi retrouvait
une fréquence de 2,1% [19]. Au Congo, Mukuku rapportait 2,5% [20]. Au Mali,
Dicko faisait état d’une fréquence de 1,42% [21], alors que Dembélé rapportait
1,72% [22].

En France, au CHU de Besancon entre 1977 et 1996 sur une série de 43385
accouchements la fréquence de la présentation de siege était 4,09%, et de 1994 a
2004, elle était de 4,5% [23]. Aux Etats-Unis, Sheer retrouvait 13% [24] alors que
Hill rapportait 7% [25].

Cependant, cette fréquence diminue avec 1’age gestationnel: plus la naissance est
prématurée plus la fréquence est €levée. Elle est plus faible aprés 37 SA et ne

représente que moins 4% des accouchements a terme [25].

Tableau I : Fréquence de la présentation de siége en fonction de I’age
gestationnel [26]

Age gestationnel en SA Fréquence présentation de siege
28 244
30 16,9
32 10,6
34 4,8
36 5,8
37-40 3,7




I1.2 Facteurs étiologiques

Vue la forme allongée de la cavité utérine et la diminution relative du liquide
amniotique, on congoit que le foetus se mette en position longitudinale vers la fin
de la grossesse. Le feetus s’y accommode en mettant son grand pdle (le siége avec
les membres inférieurs) au niveau du fond utérin. La téte, plus lourde avec un
volume plus petit, va naturellement se placer en regard du détroit supérieur. C’est
I’adaptation du contenu au contenant selon la loi de Pajot [12]. La présentation du
siege est le résultat d’un trouble de I’accommodation et divers facteurs semblent

favoriser cette situation.

I1.2.1 Facteurs maternels
= Facteurs congénitaux
L hypoplasie utérine avec utérus cylindrique s'oppose a la culbute physiologique

et favorise le siege décomplété mode des fesses.

Les malformations utérines modifient les axes intra-utérins, favorisant les

présentations podaliques récidivantes avec une fréquence d’environ 6% [27] .

= Facteurs acquis

Parmi ces facteurs acquis, nous pouvons énumeérer :

- la primiparité avec un utérus hypertonique ;

- la multiparit¢ en raison de I’hypotonicité utérine qui ne permet
qu’imparfaitement I’accommodation feetale ;

- les tumeurs intrinseéques (fibromes par exemple) déformant la cavité utérine
et modifient les qualités physiques des fibres musculaires utérines ;

- les tumeurs extrinseques (kystes ovariens par exemple) ;

- les rétrécissements transversaux du bassin.



11.2.2 Facteurs feetaux

* Prématurité

La prématurité qui est une cause fréquente de présentation du sie¢ge 20 a 30% des
enfants nés par le si¢ge sont des prématurés [28]. Plus la grossesse est jeune, plus
le feetus peut €tre surpris en position vicieuse car sa culbute physiologique n’a pu

étre faite.
= Malformations

Deux a trois fois plus d'enfants malformés naissent en présentation podalique,
particuliecrement celles qui affectent la morphologie du feetus (hydrocéphalie,

anenceéphalie) [27].
= Grossesses multiples

Dans la littérature[19,29], 20% des grossesses avec une présentation du siege sont
des grossesses multiples. L’accommodation d’un feetus peut étre génée par son

jumeau.

I1.2.3 Facteurs annexiels
Diverses anomalies des annexes foetales peuvent se voir lors des présentations du
siege.

* Les anomalies du liquide amniotique : hydramnios et 1’oligoamnios qui
doivent faire penser a une malformation feetale (anencéphalie, syndrome de
Potter, trisomie 18).

= Les anomalies du cordon : bri¢veté primitive ou secondaire de la portion
libre du cordon (circulaire ou bretelle du cordon) entravant les mouvements
foetaux.

= Le placenta bas inséré : qui peut constituer un obstacle a I'accommodation

feetale.



Ces différents facteurs étiologiques doivent ¢&tre recherchés avant
I’accouchement. En effet, ils constituent des éléments pronostiques susceptibles
d’influencer la conduite pratique de I’accouchement. Parfois aucune cause n’est
retrouvée [30]. La présentation résulte en quelque sorte d’une absence

d’accommodation [31].

III. MECANIQUE OBTETRICALE DANS LA PRESENTATION DU
SIEGE
L’accouchement en présentation du siege est constitué¢ de trois €tapes que sont

I’accouchement du siége, des épaules et de la téte derniere. Pour chacun de ces
accouchements le passage dans le bassin maternel nécessite un engagement, une
descente et rotation, et un dégagement. Les trois accouchements sont donc
interdépendants et doivent se succéder harmonieusement sans dissociation d’un
¢lément par rapport a ’autre. Le foetus étant maintenu en flexion, les contractions
utérines et celle de la sangle abdominale sont nécessaires a maintenir le
groupement des différents segments foetaux et I’attitude en flexion dans cet

accouchement a rebrousse-poil.

II1.1 Repére de la présentation du siege
Le repére de la présentation est le sacrum, trouvé en suivant le pli inter fessier. Il
est situé a I’extrémité du diametre sacro- tibial dans le siege complet, du diametre

sacro- pubien dans le siege décomplété.

II1.2 Variété de position

Quatre variétés de position sont ainsi différenciées :
- Variétés antérieures :

* sacro-iliaque gauche antérieure (SIGA),

* sacro-iliaque droite antérieure (SIDA),

- Variétés postérieures :
10



* sacro-iliaque gauche postérieure (SIGP)
* sacro-iliaque droite postérieure (SIDP).

Les variétés sacro-iliaques gauches antérieures (SIGA), et sacro-iliaque droite

postérieure (SIDP) sont les plus fréquentes.

Les positions transverses sont des positions de passage entre les postérieures et

les antérieures.

II1.3 Dimensions
La présentation du siege est une présentation longitudinale et théoriquement
eutocique, puisque ces principaux diamétres sont compatibles avec ceux de la

filiere pélvigénitale :

- le diametre qui représente le diametre principal de la présentation est le bi-

trochantérien qui mesure 9,5¢cm ;

-le sacrotibial et le biacromial sont susceptibles d’importants tassements, pouvant

étre ramenés 29 cm ;

-le sous-occipito-frontal suivant lequel s’engage la téte dernicre atteint au

maximum 11cm.

II1.4 Mécanique proprement dite

111.4.1 Accouchement du siege

= Engagement

Bien que le sacrum serve a définir la position c’est en réalité le diametre bi
trochantérien perpendiculaire au grand axe qu’il importe de considérer. Le bi-
trochantérien réunissant les deux hanches a des dimensions relativement fixes (9,5
cm). Les dimensions du bi-trochantérien sont largement acceptables par le
diametre oblique, ’engagement et la descente dans 1’excavation se font par simple

progression sensiblement en synclitisme.

11



Phénomeéne plus facile, dans le mode décomplété ou de par sa disposition
cunéiforme, le siege pénétre directement et avec la plus grande facilit¢ dans
I’excavation, qu’au mode complété ou un tassement sacro-tibial s’impose par
suite d’un rapprochement des membres du bassin feetal qui passe aisément de 12

cma9cm.
= Descente et rotation

La rotation intra-pelvienne ob¢it a un mécanisme trés particulier alors que dans
la présentation du sommet, la téte effectuant le 1/8 a 3/8 du cercle pour placer son
occiput derriere la symphyse pubienne. Ici c¢’est la hanche droite ou la hanche
gauche qui se placera derriére I’arcuatum. La descente s’accompagne d’un
mouvement minime de rotation de 1/8 de cercle qui oriente le sacrum du feetus
point de repere de la présentation en transverse et le bi trochantérien suivant le

diamétre antéro-postérieur du bassin
= Dégagement

La hanche antérieure se dégage donc la premicre, la hanche postérieure parcourt
la concavité sacro-coccygienne, balaie en quelque sorte le périn€e, puis se dégage
a la commissure postérieure de la vulve. Les membres inférieurs sortent de

I’orifice vulvaire sans difficulté.

Ce mouvement plus facile dans le mode complété que dans le mode décomplété
ou les deux attelles rigides, formées par les membres infé€rieurs relevés,
s’opposent a I’incurvation du tronc. Le siege tend a se dégager suivant 1’axe
ombilico-coccygien de la mére. Le périnée va se laisser déprimer jusqu’a une
certaine limite qui permet un complément de descente du siege. Mais il arrive un
moment ou la résistance du périnée sera telle que toute progression devient
impossible alors une épisiotomie sera nécessaire pour obtenir ce dégagement.
Cependant la présentation du siége ne constitue pas en soi une indication

d’épisiotomie [32].

12



Figure 4. Accouchement du siege [32]

111.4.2 Accouchement des épaules

= Engagement

L’engagement a lieu lorsque celui du siege est completement effectué (figure
4). Le diametre bi acromial s’engage suivant le méme diamétre oblique que le bi
trochantérien. En effet, le siege une fois dégagé, le foetus subit une 1égere rotation

de restitution qui le place suivant son diametre oblique primitif.

13



= Descente et rotation

Pendant sa descente dans 1’excavation, le bi acromial s’oriente suivant le

diametre antéropostérieur de fagon a franchir 1’orifice vulvaire.
= Dégagement

Le moignon de I’épaule antérieure se fixe sous la symphyse tandis que
I’épaule postérieure pivote autour de ce point fixe grice au mouvement
d’enroulement du tronc qui se continue. L’€paule postérieure repousse le périnée
puis apparait a la fourchette vulvaire ; les membres supérieurs qui se trouvent

jusque-la accolés au tronc se trouvent libérés et tombent.

Figure 5. Engagement de I'épaule [32].

111.4.3 Accouchement de la téte derniére

= Engagement

L’engagement de la téte derniere se fait suivant le méme diametre oblique
(généralement gauche) du sacro-tibial. La téte n’a pas subi de modelage

progressif, son amoindrissement, nécessaire a I’engagement, sera surtout le fait
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d’un mouvement de flexion. En effet, elle se présente d’abord a I’aire
d’engagement en attitude demi fléchie offrant son diameétre occipito frontal. Grace
a un mouvement de flexion celui-ci est remplacé par le sous occipito-frontal plus

étroit. La téte s’engage ensuite et descend dans 1’excavation en asynclitisme.
= Descente et rotation

Elle s’oriente alors suivant le diamétre antéro-postérieur du bassin. L’occiput
effectue une rotation de 1/8 de cercle dans la variété antérieure et 3/8 de cercle
dans les postérieures de facon a se placer derricre la symphyse. La face est
appliquée sur le périnée, le front étant loge dans la partie inférieure de la concavite

sacrée.
= Dégagement

Le dégagement de la téte s’effectue par un mouvement de flexion autour de
I’occiput qui présente successivement a la fourchette vulvaire le menton, la
bouche, le nez et enfin le front et le bregma. Ce mouvement de flexion sera

souvent exécuté artificiellement par 1’accoucheur.

Figure 6. Accouchement de la téte derniére [32]
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IV.

PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE
La présentation du siége ne peut pas €tre considérée comme une présentation

normale, cependant la césarienne n’est pas la seule issue de la grossesse. Il est
recommandé que chaque maternité dispose de protocoles permettant d’offrir aux
patientes dont le feetus est en sieége un accouchement par voie basse lorsqu’elle
est éligible. Le choix de la voie d’accouchement dépendra de la décision partagée

par la patiente et son obstétricien.

IV.1 Durant la grossesse

Le mode de prise en charge a évolu¢ au cours des derni¢res décennies, oscillant
d’une prise en charge orientée « cé€sarienne d’emblée » [5,33]a une prise en charge
de type « accouchement par voie basse » en 1’absence de contre-indication
[34,35].

Le choix se fera selon plusieurs critéres d’évaluation pronostique qui sont pour la
plupart des auteurs, de deux ordres [36]: maternel (age, parité, poids, taille,
bassin, grossesse et antécédents), et foetal (mode de présentation, estimation

pondérale, attitude de la téte derniére, malformations éventuelles, maturité).

Ce bilan impose la pratique de certains examens : ¢échographie,
scannopelvimétrie (primipare).

Il existe de nombreux scores ¢€tablis pour évaluer les chances de succés d’un
accouchement par voie basse méme si actuellement ils ne sont plus utilisés. Ces
scores ne peuvent remplacer 1’épreuve dynamique du travail, qui est
habituellement réalisée apres €limination des contre-indications majeures.
Beaucoup de recommandations ont ét€¢ €émis sur 1’accouchement en présentation

du siege.

= Recommandations de la FIGO (1994) [37]
- Version par manceuvre externe

- (Césarienne d’indication large dans les pays développés
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Conditions draconiennes d’acceptation de la voie basse
Information de la patiente sur les risques de la voie basse et
césarienne a la demande maternelle

L’absence de facteurs de risques : HTA, RCIU, RPM, macrosomie,
bassin anormal, non progression du travail, souffrance foetale aigue
(SFA)

Surveillance étroite.

= Recommandations du CNGOF (2000) [23]

La césarienne systématique n’est pas justifice et la voie basse doit €tre

acceptée si :

pelvimétrie normale ;

absence de déflexion de la téte foetale ;

siege décompléte ;

estimation du poids feetal entre 2500 et 3800g ;

compliance maternelle ;

Présentation du sieége et césarienne Indications formelles

anomalies du bassin ;

gros enfant ;

déflexion primitive de la téte ;

utérus cicatriciel ;

placenta pravia ;

brieveté congénitale ou cicatricielle du périnée.
indications relatives

grande prématurité ;

souffrance foetale chronique ;

primipare agée, antécédents de stérilité ;

antécédents de dystocie.
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Au total, aprés un bilan pronostique, la voie basse peut étre acceptée pour
certaines parturientes et pour d’autres la césarienne systématique s’impose
(tableau II). Elle est réalisée soit au voisinage du terme, soit en début de travail,

le segment inférieur étant alors mieux formé.

Tableau II : Indications de la césarienne prophylactique

Indications Indications Indications
maternels feetales annexielles
- Obésité >4000g - Déflexion primitive de - Placenta  bas
- Pathologie gravidique la téte inséré
associ¢ - Macrosomie >4000g - Hydramnios
- Anomalies du bassin - Prématuré < 1500g - RPM >12
- Utérus malformé - Hypotrophie avec heures
- Utérus cicatriciel souffrance feetale
- Lésions périnéales - Diameétre bipariétal
- Cardiopathies avec > 100mm
insuffisance - Premier jumeau en
respiratoire sige

- Tumeur previa
- Primiparité agée

IV.2 Pendant le travail [5,34]

Un partogramme permettra de surveiller la dilatation, le rythme du cceur feetal et
les contractions utérines. En cas de stagnation, il faut éliminer une dystocie
meécanique puis corriger 1’hypocinésie par une perfusion d’ocytocine. La poche
des eaux sera respectée jusqu’a dilatation compléte.

Il est recommandé de mettre en place une surveillance continue du RCF
(enregistrement cardiotocographique) au cours du travail.

L’instauration d’une analgésie péridurale durant le travail a souvent la mauvaise
réputation de freiner la dynamique des contractions utérines et de diminuer les
efforts expulsifs. Cependant, elle a surtout 1’intérét de bien reposer la parturiente
pour qu’elle puisse économiser toutes ses ressources au moment des efforts

expulsifs.
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L’apparition d’un liquide teinté en cours de travail a la méme signification
pronostique que s’il s’agissait d’une présentation céphalique. En revanche
I’extériorisation de méconium pendant la phase d’expulsion est banale et ne
comporte aucune signification péjorative. En cas de procidence du cordon, la
césarienne est la seule alternative possible, surtout si cette complication survient
avant la dilatation compléte. A dilatation compléte, chez une grande multipare,
I’indication de la grande extraction du siege (GES) peut parfois se justifier de la
part d’un opérateur entrainé. Le manque d’expérience impose la césarienne

secondaire.

IV.3 Pendant I’expulsion

Une perfusion d’ocytocique est mise en place quand le siege est sur le plancher
périnéal et ¢’est le moment ou les efforts expulsifs doivent commencer et se feront
pendant les contractions.

Il est important que le mobile fcetal constitue un bloc homogene avec
solidarisation de la téte en flexion du tronc et des membres. 11 faut donc que la
tete fléchie au-dessus du détroit supérieur le reste en abordant le détroit supérieur.
Pour cela, 1l est nécessaire d’éviter les mouvements de tractions sur le feetus » le
siége se pousse mais ne se tire pas ».

L’accouchement doit avoir lieu dans une maternité en présence d’un obstétricien,

et avec la disponibilité immédiate d’un anesthésiste et d’un pédiatre [38].

IV.4 Conduite pendant la phase de délivrance
La délivrance est souvent pourvoyeuse d’hémorragies du post partum et sa
direction précoce peut considérablement les réduire. Ainsi la tendance actuelle est

la GATPA avec I’utilisation de dérivés ocytociques juste apres 1’accouchement.
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V.

PRONOSTIC
V.1 Pronostic maternel

La mortalité maternelle liée a la présentation du si¢ge est quasiment nulle dans les
accouchements naturels. Par contre la césarienne serait associée a une
augmentation du risque de déces en post-partum par rapport a I’accouchement par
voie vaginale. En effet, dans une étude réalisée en France entre 1996 a 2000, le
risque de décés en post-partum était 3,6 fois supérieures apres césarienne par
rapport & un accouchement par voie basse.

L’augmentation du risque de déces €tait liée aux complications anesthésiques, aux
infections puerpérales telles que les infections pariétales, iléus paralytiques,
péritonites, plaies vésicales et d’autres encore plus lointaines comme les
occlusions sur brides et aux accidents veineux thromboemboliques. En revanche,
le risque de déces par hémorragie n’était pas significativement augmenté dans
cette étude.

Le débat sur le risque augmenté de déces pour les césariennes reste néanmoins
vif. Selon certains auteurs, cette augmentation de mortalité li¢e a la césarienne est
plus ou moins importante et le chiffre réel reste difficile a apprécier.

Toutes ces complications maternelles paraissent maintenant si peu acceptab
les qu’on multiplie les études pour voir s’il n’est pas possible, sans risque accru
pour le feetus, de réduire le taux de césarienne notamment dans les présentations
vicieuses [39].

La morbidité est notablement plus élevée, en effet la longueur du travail, la
nécessité de manceuvres manuelles, exposent surtout a des Iésions des parties
molles: déchirure du col, du périnée, qui viennent aggraver cette morbidité
principalement chez la primipare. En effet la téte fcetale doit étre extraite assez
rapidement pour pallier le danger d’asphyxie du feetus par compression du cordon.
Ces déchirures sont en général prévenues dans les cas bien surveillés et bien

conduits par la pratique d’une large épisiotomie surtout chez la primipare.
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Des complications infectieuses peuvent étre favorisées par la rupture prématurée

des membranes fréquente dans ce type de présentations

V.2 Pronostic feetal

La mortalité est variable suivant les statistiques et est beaucoup plus élevée qu’en

cas de présentation céphalique, due principalement a trois raisons.

Une mortalit¢ per-partum directement liée au déroulement de
I’accouchement, de la longueur du travail, de la fréquence des mouvements
respiratoires intra-utérins : dus principalement a la compression du cordon
dans 1’excavation au cours de l’expulsion et accessoirement par les
manceuvres manuelles ou par le refroidissement brusque du corps du feetus
sorti des voies génitales avant. Une étude a trouvé que 16,1% avait un score
d’Apgar inférieur a 7 [46] et doivent €tre réanimes. En plus de ce danger
d’asphyxie immédiate le nouveau-né reste exposé, les jours suivants aux
accidents pulmonaires et a la broncho pneumonie dite de déglutition enfin la
mort peut étre le fait d’'une compression céphalique ou d’une hémorragie
méningée.

Des morts fcetales in utero, sans cause ¢évidente, dix fois plus fréquentes que
dans la présentation du sommet, surtout avant la 36 semaine [46]. Cette
fréquence conforte la notion de foetus de moindre qualité dans certains cas
de présentation du siege.

Des malformations et anomalies congénitales dont les fréquences sont
multipliées par deux dans le siége, et qui entrainent plutét des morts

néonatales.

La morbidité doit étre évaluée d’une maniere plus large qu’on ne le faisait

classiquement. En effet, si la mortalité et la morbidit¢é immédiates diminuent, le

pronostic a long terme revét plus d’importance. Ce qui fait que certains auteurs
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pensent qu’il est difficile de mettre toutes les chances de son c6té quand on entre

dans la vie en reculant [40].

V.2.1 Accidents immédiats

= Lésions vasculaires
Elles sont dominées par les hémorragies cérébrales et méningées avec déchirure
de la tente du cerveau, résultant d’une hypertension intracranienne au cours de
I’accouchement a rebrousse-poil responsable d’une accumulation de sang dans la

partie céphalique. Ce risque est majoré par les manceuvres obstétricales.

= Asphyxie néonatale sévere
Elle se manifeste par une détresse respiratoire et une acidose, 10% versus 1% par
rapport aux autres présentations et nécessitant une réanimation [15].
Suivant leur importance, ces ¢états peuvent entrainer une mort néonatale,
guérir totalement, ou laisser des séquelles (convulsions, retards psychomoteurs,

infirmités motrices d’origine cérébrale).

= Lésions nerveuses périphériques [41]

La complication nerveuse la plus fréquente est 1’atteinte du plexus brachial, ou
plutot, de ses racines supérieures, C5 et C6, avec paralysie du membre supérieur
de type ERB-Duchenne. En général, il s’agit d’une élongation des nerfs mais il
peut y avoir une rupture et, dans ce cas, la paralysie persiste et nécessite un
traitement orthopédique.

Les paralysies du plexus brachial font suite a des manceuvres d’extraction
intempestives ou encore a I’accouchement de la téte dernicre.
Des lésions bulbaires et médullaires cervicales sont parfois observées, et s
ont souvent liées a une déflexion primitive de la téte feetale et parfois a des

tractions au niveau du cou.
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= Fractures variées
Des fractures de la clavicule au cours de la manceuvre de Mauriceau, de
I’humérus ou du fémur, ou encore un décollement épiphysaire lors de
I’abaissement d’un membre quand on le saisit par le milieu de la diaphyse au lieu

de son extrémité distale, peuvent étre observés [42].

= Lésions musculaires diverses
Il s’agit d’hématomes, spécialement du muscle sterno-cléido-mastoidien,
d’écrasements, de contusions intéressant surtout le siege et les membres inférieurs

; 1ls s’observent surtout chez les prématures [15].

= Lésions viscérales exceptionnelles
Elles concernent le  foie, les  reins, ou les surrénales.
Elles surviennent par pression intempestive sur 1’abdomen lors des manceu
vres d’abaissement du corps. Une infiltration hématique du testicule peut étre

observée, favorisant la torsion du testicule chez le nouveau-né de sexe masculin.

V.2.2 Devenir a long terme des enfants

La présentation du siege pourrait étre associée a certains cas de déficit en hormone

de croissance retentissant sur le développement ante et postnatal, et a un plus

grand risque de mort subite inexpliquée du nourrisson [43].

Pour les néonatologistes, cette présentation reste une cause fréquente d’asphyxie

périnatale avec toutes ses conséquences en période néonatale et a long terme.

I1 apparait ainsi que le pronostic vital et, plus encore, le pronostic fonctionnel du

feetus, se trouve particulierement exposé par rapport aux accouchements du

sommet, et bien que cette présentation soit loin de la dystocie du front o

u de I’épaule, son accouchement se présente comme un accouchement a risque.

Peu d’¢études ont été publiées sur I’évolution a long terme des enfants nés
en présentation du siege. Mais il semble que les anomalies les plus fréquentes
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chez ces enfants surtout d’age scolaire soient essentiellement d’ordre
orthopédique et cardiovasculaire.

Certains auteurs pensent d’ailleurs que la présentation podalique est peut-étre
dans ces cas plus une conséquence d’une maladie feoetale qu’une cause
[35]. L’avenir neurologique et [’encéphalopathie anoxo-ischémique
sont corrélés a la gravité de la souffrance néonatale. Les grandes lignes sont trés
schématiquement les suivantes :

- En cas d’état de mal convulsif, les séquelles séveres seront observées dans
40% des cas sous des formes cliniques vari¢es avec des handicaps séveres
a type d’infirmité motrice cérébrale, de débilit¢ mentale, de comitialite, de
déficit sensoriel et de troubles du comportement [44];

- dans la forme moyenne, les anomalies motrices marqueront souvent
la premiére année avec un coefficient de développement médiocre a deux
ans, tandis qu’un handicap moteur léger et des difficultés d’apprentissage
marqueront la période scolaire. L’incidence de ces séquelles se situe entre
20 et 30% des cas mais la normalisation compléte est trés fréquente [44];

- dans la forme mineure, les mémes séquelles se rencontreront dans un faible

pourcentage de cas et sous une forme plus atténuée [44].

La fréquence de ces séquelles justifie-t-elle la césarienne systématique ? A
cette question, les études sont trés contradictoires. Quoiqu’il en soit, la lecture de
la littérature montre que la mortalité et la morbidité maternelles sont majorées par
la voie haute. Pour I’enfant, il semble bien que I’augmentation des césariennes au-
dela d’un seuil n’apporte pas d’amélioration pronostique. En d’autres termes, si
les sieges acceptés par voie basse sont bien choisis, les risques ne seront pas

majorés [44].
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VI.

OBJECTIFS
VI.1 Objectif général

L’objectif géneral du travail était de déterminer le profil épidémiologique et le

pronostic de la présentation du siege.

V1.2 Objectifs spécifiques

Les objectifs spécifiques étaient :

- d’étudier la fréquence de I’accouchement en présentation du si¢ge ;

- de décrire les caractéristiques épidémiologique des parturientes ayant une
présentation du siége ;

- d’apprécier la voie d’accouchement en le comparant aux autres types de
présentation ;

- de déterminer I’issue maternelle et néonatale de 1’accouchement du si¢ge.
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VII. CADRE D’ETUDE
VII.1 Site de I’étude

VIIL.1.1 Département de Pikine

Le département de Pikine est 1'un des 45 départements du Sénégal et 1'un des
4 départements de la région de Dakar. Il est situé¢ a 1'Ouest du pays, dans la
presqu'ile du Cap-Vert (Figure 7).

Figure 7. Carte du Département de Pikine (avant redécoupage

administratif du 1°" Juin 2021)

Au plan sanitaire, le département de Pikine a une population de 1431216 habitants
pour une superficie de 87 km2 donnant une densité de 16450 habitants/km2. Qui
sont répartis dans 4 districts sanitaires que sont Pikine, Mbao, Keur massar et

Yeumbeul.
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VIIL.1.2 Centre Hospitalier National (CHN) de Pikine

Le CHN de Pikine est le fruit de la coopération entre le royaume d’Espagne et la
République du Sénégal. Les travaux ont été entamés en 2001 et la réception a eu
lieu en 2003. Il est construit dans I’enceinte de 1’ex Camp Militaire de Thiaroye
et se situe dans la commune d’arrondissement de Guinaw-Rail Nord, a 15 km de

la ville de Dakar et a quelques encablures de I’autoroute a péage (Figure 8 et 9).

Figure 8. Centre Hospitalier National de Pikine (Image Google, Aoiit 2020)

Figure 9. Situation géographique du CHNP (Image Google Map 2020)
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Le CHN de Pikine dispose d’une capacité de cent vingt-deux (122) lits répartis

selon les services de la fagon suivante (tableau III) :

Tableau III : Capacité d’accueil du CHN de Pikine

Services Lits théoriques Lits installés

Médecine interne 27 27
Gynécologie — Obstétrique 32 36
Pédiatrie 36 35
Chirurgie Générale & Spécialités chirurgicales 21 21
Neurologie 6 6

Soins intensifs / Réanimation 8 8

Urgences / SAU 10 10
Dialyse 16 14
Total 150 151

VII1.2 Présentation des services

VIL.2.1 Service de Gynécologie-Obstétrique

Le service de Gynécologie-Obstétrique est réparti en deux secteurs situes dans les
batiments III et [V : le Batiment III abrite les hospitalisations (5 salles de 5 lits, 5
salles de 2 lits, 1 cabine individuelle) a proximité¢ du service de Pédiatrie ; le
Batiment IV renferme la salle d’accouchement (12 lits), un coin nouveau-né
contigiie au bloc opératoire et a la réanimation. Le personnel est composé de 6
gynécologues dont 2 enseignants de rang magistral, des médecins en
spécialisation, une secrétaire, ainsi que 23 sages-femmes et 5 infirmieres.

Le service de Gynécologie-Obstétrique a trois vocations : les soins, la formation
et la recherche. Les soins dans ce service constituent une activité importante et
sont essentiellement de cing types :

- les soins obstétricaux et gynécologiques d’urgence assurés 24 heures sur 24

par des équipes pluridisciplinaires constituées de médecins en cours de
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spécialisation et/ou d’internes des hopitaux et de sages-femmes, effectuant des
gardes avec des rotations de 8 h a 24 heures ;

- les soins généraux dispensés dans le secteur des hospitalisations. Ils
permettent le suivi et la prise en charge des grossesses pathologiques, des
accouchées, des patientes opérées et des pathologies gynécologiques ;

- les activités d’échographies gynécologiques et obstétricales, la colposcopie ;

- les consultations externes comportant des consultations pré et post-natales et
des consultations gynécologiques, notamment de planification familiale,
d’TVA/IVL et de sénologie ;

- les chirurgies programmées sont effectuées sur le recrutement fait aux
consultations externes, a raison de 3 a 4 journées opératoires hebdomadaires.
Les opérations sont variées et incluent la chirurgie vaginale, la chirurgie
endoscopique, la carcinologie gynécologique et mammaire.

La formation dispensée dans le service de gynécologie-obstétrique au CHN de

Pikine est a la fois théorique et pratique. Elle cible les médecins en spécialisation,

les médecins compétents en Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence, les

¢tudiants en médecine, les ¢leves sages-femmes.

Les activités de recherche de Santé de la Reproduction, essentiellement cliniques

mais aussi opérationnelles et fondamentales sont orientées vers la maternité a

moindre risque, la planification familiale, la santé périnatale, la chirurgie des

pathologies gynécologiques et mammaires.

VIIL.2.2 Service de Pédiatrie - Néonatologie

Avec 6 pédiatres dont 2 enseignants de rang magistral, ce service d’une capacité
de 36 lits a été progressivement submergé par une forte demande de soins
périnataux. Cette situation a conduit a la mise en place d’une unité de néonatologie
performante qui a permis au CHN de Pikine d’étre un Etablissement Public de

Santé de niveau 3.
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VIL.2.3 Bloc opératoire et Anesthésie-Réanimation
Il s’agit de 2 services qui travaillent en étroite collaboration avec celui de la
maternité. Le bloc dispose d’une salle pour les urgences obstétricales fonctionnant

24 heures sur 24.

VIL.2 4 Service de médecine interne
Dirigé par un enseignant de rang magistral, cette structure est spécialisée en
diabétologie, endocrinologie et nutrition. Elle participe effectivement a la prise en

charge de pathologies obstétricales associ€es a la grossesse.

VIIL.2.5 Autres prestations

En plus des services cités, Le CHN de Pikine dispose d’autres spécialités qui
interviennent dans la prise en charge des pathologies gravidiques. Il s’agit de la
cardiologie (2), de la neurologie (1), de la néphrologie (2), de la radiologie (1) et

du laboratoire d’analyse médicale (2).
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VIII.

METHODOLOGIE
VIII.1 Type et durée d’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte historique, descriptive et analytique et
comparative qui s’est déroulée sur toute I’année 2019 au Service de Gynécologie

et d’Obstétrique du Centre Hospitalier National de Pikine.

VIIIL.2 Population d’étude

Tous les couples mere/enfant, enregistrés apres accouchement dans le service
durant la période d’étude, étaient inclus. La définition de I’accouchement retenue,
conformément aux directives de I’OMS, est une naissance survenant apres 22 SA.
La condition nécessaire a 1’inclusion de chacun des couples ¢était un
enregistrement précis des variables ci-aprés : le type de présentation, la voie

d’accouchement et le devenir immédiat de la mere et de I’enfant.
Les situations cliniques suivantes n’¢taient pas incluses dans 1’étude :

- mort feetale in utero du fait d’une perte de masse ponderale ;

- accouchement a domicile.

VIIL.3 Collecte de données
Les données étaient recueillies a partir d’un logiciel Filemaker. Les équipes
procédaient a un enregistrement quotidien, plus ou moins complet, des dossiers

cliniques.

VIII4 Variables étudiées
- Données relatives a la mere : 1’age, la parité, le poids, et les antécédents
- Données de la grossesse : le terme, I’induction du travail, les pathologies
de la grossesse (syndromes vasculorénaux, diabéte) et la voie
d’accouchement.
- Données de I’accouchement : mode d’admission, présentation, voie
d’accouchement.

- Données relatives aux nouveau-nés : le poids, 1’état foetal, et le sexe.
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VIIL.S Définition opérationnelle
- Les primipares ¢étaient celles qui venaient pour leur premier accouchement
- Les paucipares étaient celles qui venaient pour leur deuxiéme ou troisiéme
accouchement
- Les multipares étaient celles qui sont venues pour leur quatrieme

accouchement.

VIIIL.6 Exploitation des données
L’analyse des données a ¢té¢ faite avec le logiciel SPSS version 22. Elle

comprenait deux parties : I’analyse descriptive et I’analyse analytique.

Dans [D’analyse descriptive, les variables qualitatives ont €té decrites en effectif,
pourcentage et les variables quantitatives en moyenne avec I’écart type, les

extrémes et la médiane.

L’¢tude analytique consistait en une comparaison des différents types de
présentation. Le test de Khi2 était utilisé pour la comparaison de proportion. La
différence était statistiquement significative lorsque le p value était strictement
inférieur a 0,05. Les Ods entouré¢ de 1’intervalle de confiance a 95% permettaient

de déterminer la force du lien.
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IX. RESULTATS
IX.1 Résultats descriptifs

IX.1.1 Fréquences

Sur un total de 5188 accouchements enregistrés au cours de la période
d’étude (du 1 janvier 2019 au 31 décembre 2019) au Service de Gynécologie et
d’Obsteétrique du Centre Hospitalier National de Pikine, nous avons répertori¢ 332

accouchements en présentation du siege, soit une fréquence de 6,4%.

IX.1.2 Données relatives a la meére
= Age

Nous avons réparti ’ensemble de nos parturientes en 4 tranches d’age. Sur
les 332 cas ¢tudiés, 6 parturientes n’avaient pas précisé leur age (1,8%). Pour les
326 cas restants, la moyenne d’age était de 28,3 ans avec des extrémes de 15 et
55 ans, un écart type de 6,43 ; une médiane de 28,5 et un mode de 30 ans. La
majorité de nos parturientes (146 soit 44%) appartenait a la tranche d’age 30-40
ans. Le tableau 4 et la figure 10 résument la répartition des patientes selon la

tranche d’age.

Tableau IV : Réparation des parturientes selon I’age

Tranche d’age Nombre Fréquence %
<20 38 11,4
[20-30[ 141 42,5
[30-40[ 146 44

> 40 1 0,3
Indéterminé 6 1,8
Total 332 100
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Figure 10. Histogramme montrant la répartition des parturientes par

tranche d’age

= Parité
Nous avons réparti 1’ensemble de nos parturientes en 3 catégories (primipares,

paucipares, multipares)

La parité moyenne était de 2 avec des extrémes de 1 et 11. Les patientes étaient

majoritairement des multipares avec un taux de 50%.
La figure 11 résume la répartition des parturientes selon la parité.

60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00% - X . L
Primipares Paucipares Multipares Indeterminé
M Parité 25,60% 24,10% 50% 0,30%
M Parité

Figure 11. Répartition des parturientes selon la parité
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Dans notre série d’étude, la taille des parturientes n’a pas été¢ uniformément

notifiée sur les dossiers d’accouchement.

= Antécédents médico-chirurgicaux
Dans notre population d’étude, 16 patientes (4,7%) présentaient un diabete
gestationnel, une était drépanocytaire SS et 37 femmes (11%) ont subi une
césarienne antérieure. Aucune patiente n’avait un antécédent de malformation

utérine mais 3 (0,9%) avaient un utérus myomateux.

IX.1.3 Histoire de la grossesse

= Consultations prénatales (CPN)
Plus de la moitié de nos gestantes (64,5%) avait effectué au moins 4 CPN. Le
nombre moyen de CPN ¢était de 3,57 avec des extrémes de 0 et 8. Aucune des
patientes n’a bénéfici¢ d’une exploration radiologique du bassin (Radiographie

du contenu utérin, radiopelvimétrie/ scannopelvimétrie).

* Terme de la grossesse

Dans notre étude la majorité des patientes €taient a terme (70,5%).
Le tableau V résume la répartition des patientes selon le terme.

Tableau V : Répartition des parturientes selon le terme de 1'accouchement

Terme Effectifs Pourcentage
(n) (%)
Pré-terme 77 23.2%
Terme 234 70,5%
Post-terme 21 6,3%
Total 332 100%

= Pathologies observées au cours de la grossesse
Elles étaient dominées par la rupture prématurée des membranes avec 19 cas,

suivies par la prééclampsie (18 cas) et le placenta preevia (4 cas).
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1X.14 Données de I’accouchement

IV1.4.1. Données clinique a I’admission
= Mode d’admission
Dans notre population d’étude, 206 parturientes (62%) étaient venues d’elle-
méme (VEM), contre 126 parturientes (38%) référées a partir d’autres structures
sanitaires. La figure 12 résume la répartition des patientes selon le mode

d’admission.

REFERENCE
38%

VEM
- 2%

mVEM mREFERENCE

Figure 12. Répartition des parturientes selon le mode d'admission

= Ktat du col et des membranes
Seule une patiente était recue apres son accouchement. La majorité des
parturientes (38,8%) était recue en phase de latence du travail alors que 37%

étaient en phase active et 22,3% non en travail.

L’aspect des membranes a pu étre apprécié chez 326 parturientes (97,6%) et
dans la majorité des cas (58,1%), les membranes €taient intactes a I’admission

contre 39,5% de membranes rompues. Le liquide amniotique était clair dans la

37



majorité¢ des cas (77,2%), teinté verdatre chez 5,4%, méconial chez 3,3%, et

hématique chez une parturiente (0,3%).

La figure 13 refléte 1’état des membranes a 1’admission.

Rompues
39,50%

Intactes
58,10%

Figure 13. Etat des membranes a 1'admission

= Vitalité feetale
Chez 91,8% des parturientes, les bruits du cceur feetal (BDCF) étaient pergus a

I’admission.

= Mode de présentation
La répartition de nos patientes selon le mode de siege a permis de noter 56,4% de

mode complet et 43,6% de mode décompléte.

La figure 14 résume la répartition des patientes selon le mode de si¢ge.
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Figure 14. Répartition des parturientes selon le mode de siege

= Résultats de la pelvimétrie clinique
Le bassin maternel était jugé cliniquement normal chez 93,6% de nos patientes
contre 6,4% de bassin pathologique dont 5,2% de bassin limite et 1,2% de bassin

chirurgical.

IV.1.4.2. Voie de ’accouchement
= Voie basse
Dans notre série, sur les 332 cas de présentation de siege, I’accouchement par voie

basse ¢tait réalisé pour 146 parturientes (44%).

La durée du travail a compter de I’admission a dépassé les 12 heures dans 9

accouchements (6,1%) par voie basse.

Une ¢épisiotomie ¢tait réalisée chez 26 parturientes (17,8%) pour faciliter
I’expulsion et une déchirure était notée chez 19 patientes (13%). Toujours dans le

cadre de I’expulsion, 2 de nos parturientes (1,3%) avaient bénéfici¢ de manceuvres
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d’extraction feetale et une ventouse obstétricale était réalisée chez 1 parturiente

(0,6%).

* Voie haute
Dans notre population d’étude, 186 parturientes (56%) avaient bénéficié d’une
césarienne dont 1,5% de césariennes programmées et 54,5% de césariennes en

cours de travail.

La présentation de siege sur grossesse gémellaire avec J1 en siege était
I’indication de césarienne la plus fréquente avec une fréquence de 15% (28
parturientes) des ceésariennes, suivie par la présentation du siege sur utérus

cicatriciel avec une fréquence de 12,9% (24 parturientes) des césariennes.

Dans le tableau VI nous avons relaté les différentes indications notées dans notre

série d’étude.
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Tableau VI : Indications de césarienne

Indications Nombre Pourcentage(%)
Maternelles

Utérus cicatriciel 24 7,2
Primi-siege 21 6,3
Préeclampsie 18 5,4
Bassin limite 17 5,1
Diabéte gestationnel 5 1,5
Bassin transversal 4 1,2
Myomatose utérine 4 1,2
Drépanocytose SS 1 0,3
Foeto-annexielles

J1 en siege 28 8,4
RPM 10 3
SFA 9 2,7
Dépassement de terme 8 2,4
Procidence du cordon 5 1,5
Placenta praevia 4 1,2
Dilatation stationnaire 4 1,2
Macrosomie 3 0,9
Déflexion de la téte 3 0,9
RCIU 2 0,6
Défaut d’engagement 2 0,6
Hydrocéphalie 2 0,6
Circulaire du cordon 2 0,6
Défaut d’expulsion 1 0,3
Rétention de J2 1 0,3
Procidence de membre 1 0,3
Oligoamnios 1 0,3
Autre (prophylaxie) 5 1,5
Total 186 56%
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Mode d'accouchement

voie basse
spontanée
43%

= voie basse spontanée

= voie basse avec manceuvre

= ventouse

= césarienne

césarienne
56%

voie basse avec
manceuvre
1%

Figure 15. Répartition des parturientes selon le mode d'accouchement

IX.1.5 Données néonatales
= Etat feetal a la naissance
Afin de juger de I’état des nouveau-nés a la naissance, nous avons choisi comme

critére le score d’ Apgar a la premicre minute (M1) et a la cinquiéme minute (M5).

En prenant comme critére de morbidité un score d’Apgar inférieur a 7, nous
constatons qu’a la naissance, la majorité¢ des nouveau-nés, 239 (72 %) avaient un

bon score d’ Apgar (tableau VII).
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Tableau VII : Répartition des nouveau-nés selon le score d'apdar a M1 et M5

Score d’Apgar M1 MS

Effectifs  pourcentage Effectifs pourcentage
[0-3] 40 12% 35 10,5%
[4-6] 53 16% 17 5,2%
[7-10] 239 72% 280 84,3%
Total 332 100 332 100%

= Poids de naissance
Dans notre série d’étude, le poids de naissance moyen était de 2530,5 g avec des

extrémes de 300 et 4500 g, une médiane de 2600 et un mode de 2700g.

A la naissance 36,7% des nouveau-nés avait un faible poids de naissance. Dans
le tableau VIII nous avons réparti les nouveau-nés en fonction de leur poids de

naissance.

Tableau VIII : Répartition des nouveau-nés selon le poids feetal.

Poids nouveau-nés Effectifs Pourcentage %
<2500 122 36,7
[2500-4000[ 198 59,6
> 4000 8 2,4
Indéterminé 4 1,2
Total 332 100
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= Sexe des nouveau-nés
Les nouveau-nés étaient majoritairement de sexe masculin avec un taux de 51,8%

contre 48,2% de féminin.

1X.1.6 Pronostic de I’accouchement
= Pronostic maternel

Aucun déces maternel n’a été enregistré.

La morbidité maternelle était marquée par 19 cas de déchirure périnéale simple

(5,7%).

* Pronostic néonatal
Pour 83 nouveau-nés (25%) une réanimation ¢était effectuée ; les suites étaient

simples. Aucun cas de traumatisme n’a été rapporté dans notre série.

Nous avons dénombré 28 cas de déces néonatal. La mortalité périnatale globale

¢tait de 84 pour 1000 naissances, répartie comme suit :
- 16 cas de mort néonatale précoce ;
-12 cas dont la cause n’a pas pu étre déterminée.

Nous avons exclu les 12 cas pour lesquels la cause de déces n’était pas liée
directement au déroulement de 1’accouchement ou au type de la présentation. La
mortalité périnatale corrigée concernait donc 16 nouveau-nés, soit une fréquence
de 48 pour 1000 naissances, ce qui correspond a une 1étalité en présentation de

siege de 4,8 %.
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IX.2 Résultats Analytiques
1X.2.1 Mode de siége

* Lien entre le mode d’accouchement et la parité
Nous avons constaté que quelle que soit la parité, le mode complet était le plus

fréquent. Cependant la différence n’était pas significative p=0,157.

Le tableau IX relate la fréquence du mode d’accouchement en fonction de la

parité.

Tableau IX : Parité et mode de siege

Mode de siege
Complet % Décomplété p
Primipares 55,3% 44,7%
Paucipares 55% 45% 0.157
Multipares 59% 41%

= Lien entre le mode siege et Mode d’accouchement
Le recours aux manceuvres obstétricales et a la césarienne était plus fréquemment
constaté¢ dans 1’accouchement du siége en mode décomplété. Cependant la

différence n’était pas significative p=0,27 (tableau X).
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Tableau X :> Mode d’accouchement selon le mode de siege

Mode de siége
Mode d’accouchement Complet Décomplété p Value
% %
Voie basse spontanée 447 40,8
Voie basse assistée 0,5 1,4 0,27
Césarienne 54,7 57,7

1X.2.2 Mode d’accouchement

* Lien entre le mode d’accouchement et les paramétres maternels

- Age maternel

Le plus fort taux d’accouchements par voie basse spontan¢s (AVBS) (53,9%) a

¢té noté pour les ages de moins de 20 ans ainsi que pour les accouchements par

voie basse assistés (AVBA) avec 2,6%. Le taux le plus ¢levé de césariennes

s’observait pour les ages supérieurs a 30 ans, avec 65,6% (tableau XI). Cependant,

I’analyse statistique de ces résultats n’a pas montré de différence significative

p=0,27.
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Tableau XI : Lien entre mode d’accouchement et 4ge maternel

Mode d’accouchement

Age maternel Voie basse Voie basse Césarienne
spontanée assistée
) Y%
<20 ans 53,9 42,6 443
[20-30 ans[ 41 0,7 59,3 027
> 30 ans 34,5 0,7 65,6
- Parité

Le taux d’AVBS augmentait avec la parité : il était de 25,9% chez les primipares,
et de 50,6% chez les multipares. Pour les AVBA, la proportion était sensiblement
la méme entre primipares et multipares. Les accouchements par césariennes
¢taient plus fréquents chez les primipares avec 72,9% contre 48,7% chez les
paucipares, et 48,1% chez les multipares (tableau XII). Cependant, cette

différence n’¢était pas significative p=0,08.

Tableau XII : Lien entre le mode d’accouchement et la parité

Mode d’accouchement

Voie basse Voie basse Césarienne p
spontanée assistée
Y% Y%
Primipares 25,9 1,2 72,9
Pauci 1
aucipares 51,3 00 48,7 0.08
Multipares 50,6 1,3 48,1
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= Lien entre le mode d’accouchement et parametres feeto-annexiels

- Age gestationnel

L’accouchement des nouveau-nés prématurés était spontané par voie basse dans
51,7% des cas (tableau XIII). La césarienne et les manceuvres d’extraction étaient
plus pratiqués chez les nouveau-nés a terme et ceci avec une différence

statiquement significative (p = 0,008).

Tableau XIII : Lien entre age gestationnel et mode d'accouchement

Mode d’accouchement

Age gestationnel Voie basse Voie basse Césarienne
spontanée assistée (%)
Y% Y%
<37 SA 51,7 00 48,3
>37SA 34,8 1,3 63,7

0,008

-  Rupture prématurée des membranes

Nous constatons que les accouchements spontanés ou assistés €taient plus
fréquents lorsqu’il existait une rupture des membranes, avec des taux respectifs
de 53,7% et 1,6%, contre 32,4% et 0,6% pour les cas avec membranes intactes.
La césarienne s’observait surtout lorsque les membranes étaient intacts 67,1%
contre 44,6% et ceci avec une différence statiquement significative p = 0,009.

Tableau XIV : Fréquence des modes d’accouchement en fonction de 1’état
des membranes

Mode d’accouchement

Etat des membranes Voie basse Voie basse Césarienne p
spontanée assistée (%)
Y% Y%
Intactes 32,4 0,6 67,1
Rompues 53,7 1,6 447 0,009
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* Lien entre le mode d’accouchement et le poids de naissance

- Poids de naissance

Nous constatons que les taux les plus ¢élevés d’AVBS s’observaient pour des
poids de naissance inférieurs a 2500 g et que ces taux diminuaient avec le poids
feetal. Pour les césariennes, leurs taux augmentaient avec le poids de naissance :
les taux les plus €levés concernaient les poids de naissance supérieurs ou €gaux a

4000 g avec 62,5%. Cependant, il n’existait pas différence statistiquement

significative.

Tableau XV : Poids de naissance et mode d’accouchement

Mode d’accouchement

Poids de naissance Voie basse Voie basse Césarienne P
spontanée assistée
Y% Y%
<2500 46,7 2,4 50,8
[2500-4000[ 40,9 00 59,1 0.35
>= 4000 37,5 00 62,5
1X.2.3 Pronostic néonatal

* Lien entre le pronostic néonatal et les parametres maternels

- Age maternel

Les taux les plus ¢élevés de score d’Apgar bas (< 7) a M1 et M5 étaient constatés
chez les patientes de moins de 20 ans : 43,2% a M1 et 21,7% a M5. Et la tranche
d’age [20-30[avait les meilleurs scores d’ Apgar (tableau XVI) avec une différence

statiquement significative a M1 (p=0,009).
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Tableau XVI : Age maternel et score d’Apgar a M1 et M5

Apgar a M1 Apgar a M5
<7 >7 <7 >7
(%) (%) (%) (%)
<20 ans 43,2 56,8 21,7
78,3
[20-30 ans | 16,6 83,4 11,9 88,1
>= 30 ans 23,6 76,4 14,9 85,1
P 0,009 0,27

- Parité

Les scores d’ Apgar supérieurs ou égaux a 7 étaient beaucoup plus observés chez
les patientes paucipares ; tandis que les faibles scores d’ Apgar (< 7) étaient le plus

souvent retrouvés chez les multipares, mais la différence n’était pas significative

(tableau XVII).

Tableau XVII : Parité et score d’Apgar a M1 et M5

Apgar a M1 Apgar a M5
<7 >7 <7 >7
(%) (o) (o) (o)
Primipares 27 73 13,3 86,7
Paucipares 25 75 223 87,7
Multipares 30,2 69,8 23,9 76,1
P 0,96 0,98
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= Lien entre le pronostic néonatal et les parametres feetaux

- Poids du nouveau-né

La proportion de nouveau-nés avec des scores d’Apgar >7 était plus élevée pour

des poids supérieurs a 4000g tandis que la plus grande proportion de scores

d’Apgar < 7 s’observait pour des poids feetaux inférieurs a 2500 g et la différence

¢tait statistiquement significative (tableau XVIII).

Tableau XVIII : Poids de naissance et score d’Apgar a M1 et MS

Apgar a M1 Apgar a M5

Poids de naissance <7 >7 <7 >7

(%) (o) (o) (o)
<2500 36 63 24 76
[2500-4000[ 23,5 76,5 9,6 90,4
>= 4000 21,3 69,8 00 100
P 0,03 0,000

- Mode de siege

En cas de siege décompléte, le score d’Apgar a M1 et M5 était meilleur par rapport

au siege complet, sans que la différence n’ait été significative (tableau XIX).

Tableau XIX : Mode siege et score d’Apgar a M1 et M5

Apgar a M1 Apgar a M5
Mode de siege <7 >7 <7 >7
(%) (%) (%) (o)
Complet 30,9 69,1 14,3 83,7
Décompléte 24,6 75,4 8,2 91,8
P 0,071 0,246
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= Lien entre le pronostic néonatal et les parametres obstétricaux

- Age gestationnel

Le score d’Apgar > 7 a M1 et M5 était plus fréquemment retrouvé quand le terme
de la grossesse €tait > 37 SA par rapport aux grossesses non a terme (<37 SA)

avec une différence statiquement significative a M5 (tableau XX).

Tableau XX : Age gestationnel et score d'apgar a M1 et M5

Apgar a M1 Apgar a M5
Mode de siege <7 >7 <7 >7
(%) (o) (o) (o)
Complet 35,7 64,3 28,6 71,4
Décomplété 14,3 85,7 7,1 92,9
P 0,07 0,04

- Etat des membranes

Dans notre série, le pronostic était moins bon lorsqu’il y’avait une rupture
prématurée des membranes (tableau XII) : score d’Apgar < 7 de 28,3% a Ml
contre 16% a membranes intactes et a M5, elle était de 10% contre 6,3% a

membranes intactes avec une différence statiquement significative a M 1.

Tableau XXI : Etat des membranes et score d'Apgar a M1 et M5

) Apgar a M1 Apgar a M5

Etat des <7 >7 <7 >7

membranes (%) (%) (%) (%)
Intactes 16 84 6,3 93,7
Rompues 28,3 71,7 10 90

P 0,011 0,241
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= Lien entre le pronostic néonatal et les parameétres de la parturition

- Durée du travail

Le score d’Apgar ¢était meilleur quand la durée du travail était < 12 heures. La

proportion de score d’Apgar < 7 (critere de morbidité) a M1 et M5, était plus

¢levée quand la durée du travail dépassait 12 heures. . Cependant, cette différence

n’était pas significative (tableau XXII).

Tableau XXII : Durée du travail et Score d’Apgar a M1 et M5

Apgar a M1 Apgar a M5

Durée du travail <7 >7 <7 >7

(%) (%) (%) (%)
<12 heures 17,1 84,9 13,9 86,1
12-24 heures 52,1 479 253 74,7
Césarienne 21,8 78,2 16,2 83,4
d’urgence
P 0,39 0,41

- Mode d’accouchement

Les scores d’Apgar supérieurs ou €¢gaux a 7 a M1 et a M5, étaient beaucoup plus

observés pour la césarienne et ’AVBA. Le pronostic feetal était moins bon pour

I’accouchement par voie basse spontané avec une différence statistiquement

significative.

Tableau XXIII : Mode d’accouchement et Score d’Apgar a M1 et M5

Apgar a M1 Apgar a M5
Mode <7 >7 <7 >7
d’accouchement (%) (%) (%) (%)
Césarienne 17,4 82,6 10,2 89,8
Voie basse 33,4 66,2 16,2 73,8
spontanée
Voie basse assistée 31,3 68,7 00 100
P 0,023 0,049
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X. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
X.1 Paramétres généraux

X.1.1 Fréquence

La fréquence de la présentation du si¢ge dans la plupart des séries oscille entre
2 et 6 % [35,45]. Dans notre série, cette fréquence était de 6,4%, supérieure aux
taux rapportés de manicre générale dans la littérature (voir tableau XXIV).
D’autres études réalisées au Sénégal rapportent des taux moins élevés : Fanseyni
[17] rapportait en 2017 une fréquence de 1,38%, tandis que Mouhamed [18]

retrouvait une fréquence de 3,65% en 2015.

Tableau XXIV : Fréquence globale de la présentation du siége

Auteurs Pays Année Fréquence
(Y0)
Farid Sénégal 1992 5.4
Dubois France 1995 2,76
Herbst Suede 2000 34
Kone Mali 2005 2,74
Bentahir Sénégal 2009 3,95
Olivier Congo 2011 2,5
Mayi-Tsonga Gabon 2012 1,74
Gannarg France 2013 1,8
Mouhamed Sénégal 2015 3,65
Fanseyni Sénégal 2017 1,38
Charlotte France 2019 2,8
Notre série Sénégal 2019 6,4

Ce taux élevé s’expliquerait par le fait que nous avons inclus les grossesses
multiples et les accouchements prématurés qui sont fréquemment associés a la

présentation du siege et que le Centre Hospitalier National de Pikine recoit
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beaucoup de références de grossesses pathologiques et d’évacuations (33% des

admissions durant I’année 2019).

X.1.2 Age maternel

Dans notre série, 1’age moyen des patientes ¢€tait de 28,3 ans avec des extrémes
de 15 et 55 ans. Les tranches d’age les plus représentées se situaient entre 20 et
30 ans. Nos résultats sont comparables a ceux trouvés dans les travaux de certains
auteurs : Fanseyni [17] qui rapportait un age moyen de 26,5 ans, avec des
extrémes de 15 et 48 ans. Descargues qui retrouvait un age moyen de 26,7 avec
des extrémes de 17 et 47 [46]. A la question de savoir si 1’Age maternel a une
quelconque influence sur la survenue de la présentation du siege, les avis sont
divergents. La plupart des auteurs considérent I’age maternel comme un facteur
indirect de survenue de la présentation du siége. Dans une étude comparative
menée au Congo [20] dont les résultats sont aussi similaires aux notres (moyen
29 et extréme 16 a 45 ans), la comparaison d’ages moyens des accouchées et celle
des tranches d’age ne montre pas de différence entre les accouchées en
présentation du siége et celles en présentation de sommet. Le risque de

présentation du sie¢ge ne serait donc pas li¢ a ’age maternel.

X.1.3 Parité

Dans notre série, 50% des parturientes étaient des multipares. Mouhamed [18]
dans une étude réalisée en 2015 au CSPMS avait aussi noté¢ une prédominance
des multipares soit 54,2%. Par contre d’autres études menées aussi au Sénégal ont
retrouvé une prédominance chez les primipares : Bentahir [8] 53,% et Fanseyni

[17] 60% de primipares (tableau XXV).

La fréquence de la présentation du siege varie avec la parité, elle est nettement

plus élevée aux parités extrémes [30] et ceci est confirmé dans notre série.
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Classiquement le trouble de l’accommodation chez la multipare du au

relachement des parois utérines expliquent la survenue des présentations du si¢ge

chez celle-ci. Dans une cavité trés vaste et complaisante toutes les

accommodations sont possibles ce qui explique le taux relativement ¢élevé des

présentations du siege chez ces multipares

Tableau XXV : Fréquence du siége selon la parité

Auteurs Pays Année Parité
Primipares Multipares

Farid [29] Sénégal 1992 25,6 30,9
Kabous [47] Maroc 2003 48,4 05,09
Kone [48] Mali 2005 39,2 15,8
Samia [49] Maroc 2006 53,5 08
Bentahir [8] Sénégal 2009 41,8 14,2
Mouhamed [18] Sénégal 2015 45,8 54,2
Fanseyni [17] Sénégal 2017 60 17
Notre Série Sénégal 2019 25,6 50

X.1.4 Type de siege

Nous avons retrouve 42,8% de siege en mode décomplété contre 57,2% en mode

complet. Dans la littérature, la prédominance classique en terme de fréquence du

mode décomplété sur le mode complet n’a pas été retrouvée dans notre série. Mais

les résultats d’autres études menées au Sénégal et ailleurs (tableau XXVI)

rejoignent ceux de la littérature avec des taux de mode décomplété plus ¢élevés

allant jusqu’a doubler ceux du mode complet (voir tableau ci-apres).
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Tableau XXVI : Fréquence selon le mode de siége.

Auteurs Pays Année Mode de siege (%)
Complet Décomplété
Farid [29] Sénégal 1992 43,3 56,6
Dubois [15] France 1995 29 71
Kone [48] Mali 2005 54,6 45,4
Bentahir [8] Sénégal 2009 32 68
Olivier [20] Congo 2011 40 60
Mouhamed [18] Sénégal 2015 44,4 57,6
Fanseyni [17] Sénégal 2017 40 60
Notre série Sénégal 2019 57,2 42,8

X.2 Facteurs étiologique

X.2.1 Maternel
= Age et parité

Dans la littérature, la présentation du si¢ge est plus fréquente avant I’age de 25
ans, et apres I’age de 40 ans [50] ; ceci a €té retrouve en partie dans notre série

avec une prédominance accrue du groupe de femmes agees de 20 a 30 ans.

Dans notre série, 25,4% des parturientes €taient des primipares et 50% étaient
des multipares. La primiparité est connue pour étre un facteur favorisant la
présentation du siege, ceci pouvant étre expliqué par la tonicité de 1’utérus chez
la primipare. Certains utérus sont étroits et cylindriques et leur paroi manque de
souplesse [51]. Par ailleurs, chez les grandes multipares, ce sont les troubles de

I’accommodation dus au relachement des parois utérines qui expliquent la
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survenue des présentations du siege chez celles-ci. Dans une cavité trés vaste et

complaisante, toutes les positions sont possibles.
= Les malformations utérines

Les malformations utérines qui peuvent étre congénitales ou acquises, constituent
classiquement des facteurs favorisants de la présentation du si¢ge. Des études
faites sur des femmes ayant une malformation utérine (utérus : licorne, bicorne,
cloisonnée, didelphes) révelent une fréquence de présentation du siege de plus de

40% chez ces femmes [52,53].

Dans notre série, aucune malformation utérine n’a ¢été¢ rapportée. Idem pour
Fanseyni [17] et Bentahir [8], mais retrouveée dans d’autres ¢tude : Dumont [54]

estime la fréquence a 3,06%, alors que Dubois [15] I’estime a 5%.
= Fibrome utérin

Ce facteur a été retrouvé chez 04 de nos parturientes, soit une fréquence de 1,2%.
Le fibrome utérin déforme la cavité utérine et altére la valeur fonctionnelle du

myometre empéchant ainsi la culbute physiologique.
= Anomalies du bassin

Dans notre série, nous n’avons pu évaluer que cliniquement les bassins, aucune
exploration radiologique n’ayant été faite. Néanmoins en cas de présentation du
siege, la radio-pelvimétrie doit €tre systématique, quels que soient la taille, la
parité, et les antécédents, afin de s’assurer de la normalité des dimensions et de la
forme du bassin. C’est une condition indispensable pour envisager un
accouchement par les voies naturelles, mais elle doit étre confrontée au poids

estimé du foetus.

Dans notre population d’étude, nous avons relevé 1,2% de bassin
transversalement rétréci. Cette fréquence est de 3% pour Bentahir [8] ; de 1,81%

pour Abassi [55]; de 3,82% pour Kabous [47] et 6% pour Fanseyni [17].
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X.2.2 Facteurs feetaux

= Prématurité

Dans notre étude, le taux d’accouchements prématurés était de 23,2%, comparable
a celui de Auzelle [56] qui lors d’une étude portant sur 2106 sieges, retrouvait un
taux de prématurit¢ de 20%. D’autres auteurs ont retrouvé un taux plus éleve,
Méyeé retrouvait 33,5% [57] et Farid retrouvait 38,7%. Dellenbach a rapporté sur

une série de 1000 grossesses suivies échographiquement :
- 27,1% de sieges a 26 semaines d’aménorrhée,

- 14,5% de sieges a 32 SA, et

- 1,4% de sieges au-dela de 37 SA.

Il émanait de cette ¢tude un constat : plus on se rapproche du terme, plus le taux

de présentation du siege diminue.

Le dépistage et le traitement de la prématurité devraient faire diminuer le nombre

des accouchements par siege [58].
= Gémellité

Le mode d’accouchement des grossesses gémellaires en fonction des
présentations des jJumeaux est un sujet a controverse dans la littérature, qui bascule
entre des recommandations de césariennes systématiques quand le premier
jumeau est en siege pour I’American College of Obstetricis and Gynecologists
[59,60] et des attitudes beaucoup plus conservatoires en faveur de la voie basse
pour le Collége National des Gynécologues Obstétriciens Francais qui a publié
des recommandations pour la pratique clinique. La voie basse était recommandée
si le premier jumeau était en présentation céphalique et quelle que soit la
présentation du deuxiéme jumeau. De méme, si le premier jumeau €tait en siege

avec un poids estimé supérieur a 1500 g [60,61].
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En 2020, une étude menée sur des grossesses gémellaires avec premier jumeau
en siege, a conclu que I’accouchement vaginal n’était pas associé¢ a une mortalité

et une morbidité néonatales plus élevées qu’en cas de césarienne planifiée [62].

Il faut préciser que si la présentation du premier jumeau est le plus souvent le
déterminant de la voie d’accouchement car la présentation spécifique de J1 en
siege et de J2 en céphalique peut conduire a 1’accident gravissime qu’est
I’accrochage des mentons, c’est I’extraction du deuxiéme jumeau, souvent en

présentation non céphalique, qui est réellement problématique et a risque.

Dans notre série, la gémellité représente 39,7% des facteurs foetaux favorisant la
présentation de siege, 72,3% ont accouché par voie basse et 27,7% ont accouché

par césarienne dont 77% pour premier jumeau en sicge.

La plupart des auteurs [51,63—66] excluent la grossesse gemellaire de leurs
¢tudes, ce qui nous renseigne peu sur son taux et sa modalité d’accouchement

dans la littérature.
= Malformation

Des malformations diverses et vari€ées peuvent survenir dans la présentation du
siege, particulicrement celles qui affectent la morphologie du foetus
(hydrocéphalie, anencéphalie, tumeurs...), ou son activité (Spina bifida, trisomie

13 et 18) gé€nant ainsi la culbute fcetale.

L'incidence des malformations est beaucoup plus importante en cas de

présentation du siege (6%) que dans la présentation céphalique (2%) [27,67].

Dans notre série, nous avons relevé 2 cas de malformations foetales soit 0,6%,
taux inférieur par rapport a la littérature : 6,4% pour Broche [68]et 7,6% pour El
Bakkali [67].
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X.2.3 Facteur ovulaire

= Insertion basse du placenta

Dans la littérature, on impute aux anomalies d’insertion placentaire dont la plus
fréquente est le placenta praevia [67], la responsabilité d’empécher la bascule du

feetus (il peut constituer un obstacle a I’accommodation feetale) [69].

Dans notre série, nous avons relevé 4 cas de placenta previa, soit 1,2%, taux
superposable a la fréquence retrouvée chez certains auteurs comme Abassi [55]

avec 0,94% et Kabous [47] avec 1,91%.
= Anomalies du cordon ombilical

Les anomalies du cordon peuvent étre soit essentielles ou secondaires a des
circulaires ou bretelles. Ces anomalies empéchent la bascule du feetus et

entrainent une difficulté lors de I'engagement.

Dans notre série, nous avons relevé 2 cas de circulaire du cordon, soit 0,6%,
comparable aux résultats de Lagrange [66] qui a trouvé un seul cas circulaire du

cordon sur 200 accouchements par le sie¢ge, soit un fréquence de 0,5%.
= Anomalies du liquide amniotique

L'exces, tout comme le défaut du liquide amniotique, peut intervenir directement
dans la genese d'une présentation du siége, mais il faut toujours rechercher une
malformation feetale associée qui peut étre responsable d'une modification du

liquide amniotique [70].

Dans notre série, nous avons noté un cas d’oligoamnios soit 0,3% et pas de cas
d’hydramnios, résultat inférieur aux données de la littérature [66,67] ; mais ceci a

prendre avec circonspection du fait de la nature rétrospective de notre travail.
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X.3 Mode d’accouchement
X.3.1 Accouchement par voie basse
V.3.1.1. Fréquence

Dans notre population d’étude, le taux d’accouchement par voie basse était de
44%. En comparant ce taux a ceux des maternités du pays nous constatons qu’il
est inférieur a ceux de Fanseyni [17] et Bentahir [8] qui rapportent des taux
respectifs de 69% et de 61. Et qu’il reste également inférieur a ceux de Buambo-
Bamanga [71] Brazzaville (Congo), et Mounchit [72] a Settat (Maroc), qui
rapportent des taux respectifs de 88,1% et de 94,3%. Il est superposable aux taux
enregistrés par Méyé [57] au CHU de Libreville (Gabon), et Ben Aissia [1] au
CHU de Morsa (Tunisie) qui sont respectivement de 48,8% et 41,1% et aux taux
relevés dans la littérature occidentale ou la fréquence des accouchements par voie

basse dépasse rarement 50% [73-76].

V.3.1.2. Criteres de choix de la voie basse
Plusieurs auteurs ont ét€¢ amenés a ¢€tablir un bilan pronostic pour sélectionner,
parmi les présentations de sieége, celles qui sont justifiables d’une césarienne

d’emblée et celles qui semblent autoriser la voie basse.

Suzanne [77], a détermin¢e les criteres d’évaluation pronostique dans
I’accouchement en présentation de siége qui tiennent compte de 1’age, la parite,
le terme, la position de la téte, I’indice de Magnin, le diametre bipariétal (BIP),

confrontation BIP/Magnin, 1’utérus et les parties molles.

Rosenau et coll [51] ont proposé I’évaluation d’un coefficient de risque
d’accouchement par voie basse, tenant compte du statut maternel (la parité, la
taille, le bassin osseux, 1’état de I'utérus et des parties molles), et des facteurs

feetaux (le poids feetal, la téte foetale).

Si les auteurs sont tous unanimes sur 1’intérét des évaluations, ils restent

cependant trés divergents quant aux choix des parametres d’évaluation et a la
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valeur donnée a chaque parametre, telle que la variété du siége, qui pour
Descargues [46], présente une différence pronostique : il semble fréquemment
associ¢ au siege complet une rupture prématurée des membranes, ainsi qu’un
travail plus laborieux, laissant présager un échec de 1’accouchement par voie
basse. Ainsi plusieurs facteurs peuvent influencer le mode d’accouchement qu’ils

soient maternels, foeto-annexiels ou liés a la parturition.
= Age et parité

Concernant les facteurs maternels, un age supérieur a 30 ans est considéré comme
deéfavorable [78]. Dans notre série, le taux d’accouchement par voie basse
spontanée (AVBS), est plus élevé pour un age maternel inférieur a 20 ans. Vu nos
réalités socio-culturelles, ceci s’explique probablement par le fait que dans notre
population, ces patientes étaient déja paucipares ou multipares a cet age. En effet,
il était classiquement admis que, I’AVBS était plus fréquent chez les multipares
et que le pronostic de I’accouchement est d’autant meilleur que la parité est ¢levee.
D’apres Barlov [79], la multiparité présente 1’avantage de 1’étude des antécédents
obstétricaux. Quant a la primiparité, elle est classiquement un facteur de risque,
et conduit le plus souvent a la césarienne, constat relevé dans notre étude.
Cependant, la gravité pronostique de la primiparité a €té remise en cause, [80—82]
: la notion de « bassin ayant fait ses preuves » parait caduque en raison de la

mécanique d’accommodation totalement différente.
= Age gestationnel

L’¢tude de 1’age gestationnel dans la littérature est principalement axée sur la

prématurité.

Dans notre série, en cas de prématurité, I’AVBS est le plus fréquent avec 51,7%.
La césarienne et les AVBA sont beaucoup plus notées pour des grossesses a

terme et ceci avec une relation statistiquement significative.
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Dans la littérature, on note un taux élevé de morbidité et de mortalité en cas de
feetus prématuré en siege [83]. La majorité des auteurs [58,84] préconisent la
césarienne pour réduire la morbidité et la mortalité néonatales en cas de terme
compris entre 28 et 33 SA, et de poids inférieur a 2000g. Ceci ne concorde pas

avec les résultats de notre étude.

Pour Dubois (38), en cas de prématurité, 1’accouchement par les voies naturelles
est d’autant plus périlleux qu’il s’agit d’un feetus fragile particulierement exposé
aux hémorragies cérébro-méningées et a la rétention de la téte au-dessus du col

en raison de la diminution du rapport tronc sur téte.
= Rupture prématurée des membranes

Dans notre série, les accouchements spontanés s’observaient plus lorsque les
membranes €taient intactes avec un taux a 61%. Nos résultats sont ainsi en phase
avec les données de la littérature ou Descargues [46], retrouvait des taux de
césarienne ¢levés lorsque les membranes étaient rompues. Dans la présentation
du siege, la poche des eaux revét une importance particuliere au point que tous les
auteurs sont unanimes sur la nécessité de la respecter jusqu'a dilatation complete
[12,85,86], et on attribue volontiers une signification péjorative a la rupture
prématurée des membranes, car elle entraine une fréquence plus grande de
dystocie cervicale et donne lieu a des complications dont les plus fréquentes sont :
la procidence du cordon et l'infection amniotique [87]. Merger [12], en fait une
indication de césarienne, si elle n’est pas suivie dans les 10 heures, d’une franche

entrée en travail.
=  Poids feetal

La macrosomie est un facteur de risque de rétention de la téte dernicre, la
césarienne est conseillée pour toute estimation du poids a plus de 4000 g pour

Denis [4] et Erkkola [88], et a plus de 3800 g pour AUDRA [89]. Nos résultats

rejoignent ceux de la littérature. En effet, dans notre série, les poids feetaux > ou

64



¢gaux a 4000 grammes, ont eu a bénéficier d’une césarienne dans 62,5 % des cas.

Ainsi nos résultats rejoignent ceux de la littérature.

= Dilatation

Une dilatation normale est le garant d’une expulsion sans probleme [85,88], d’ou
I’aphorisme de Lacomme : « A bonne dilatation, bon siége » [90]. Elle doit étre
brillante, rapide, réguli¢re, au minimum de puissance. Vendittelli [91] a décrit
que la lenteur de la dilatation en cas de présentation du siege traduit soit une
dystocie mécanique qu'il importe de préciser, soit une dystocie dynamique qu'il
faut corriger par la pose d'une perfusion d'ocytociques soigneusement controlée.
Caballero [50], précise la vitesse initiale de la dilatation : 1,2cm/h chez les
primipares, 1,5cm/h chez les multipares. La présentation du siege ne doit pas étre
accusée d’entrainer une dilatation plus lente [23]. La survenue d’une dystocie
dynamique, avec une dilatation cervicale inférieure a 1 cm par heure, est un
facteur défavorable d’accouchement par les voies naturelles et, par conséquent,
toute anomalie de la dilatation conduit, selon les équipes, soit a la césarienne, soit

aux thérapeutiques.

Dans notre série, la dilatation a progress€¢ normalement chez toutes les
parturientes ayant accouché par voie basse ; 4 cas de dilatations stationnaires ont

¢été relevés, et ont conduit a une césarienne.

= Durée du travail

Certains auteurs ont étudié les variations du taux de cortisol (dont I’augmentation
témoigne d’une situation de stress chez le nouveau-né) au niveau du cordon
ombilical: ils ont constaté que ce taux était plus élevé dans I’accouchement par le
siege que dans I’accouchement en présentation céphalique, et ils ont insisté sur
les dangers d’un travail prolongé [92]. C’est pourquoi Dubois [15] recommande

une durée du travail inférieure a 10 heures chez la primipare et inférieure a 6
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heures chez la multipare. Dans notre série, la durée de travail était < 12 heures

dans la majorité des cas (79% des cas).

V.3.1.3. Mode de terminaison de I’accouchement

par voie basse
Elle demeure la période la plus dangereuse, puisque s'y multiplient les risques
d'anoxie et de traumatisme. La morbidité a court terme chez les foetus en
présentation du siége nés par voie vaginale est souvent accrue en raison d’une
compression du cordon qui survient fréquemment au cours de 1’expulsion fcetale
[93]. Elle doit donc étre entreprise dans les meilleures conditions : poche des eaux
rompue, dilatation complete, siege franchement engagé, en dehors d'une

disproportion foeto-pelvienne [73,94].

Plusieurs auteurs préconisent I’abstention complete, laissant 1’expulsion se
dérouler normalement [15], mais une participation active de la patiente est
souhaitable sachant que la mortalité¢ périnatale dépend de la durée d'expulsion
[95]. L expérience et I’habilité de 1’accoucheur y jouant un réle primordial. Pour
d’autres [96], un obstétricien non entrainé constitue lui-méme une indication a la
césarienne. Mais certains auteurs insistent sur I’importance de «
I’interventionnisme dirigé »[90]. Pour aider I’expulsion, plusieurs manceuvres ont
¢té décrites: Bracht, Lovset, Mauriceau, petite extraction aidée, grande extraction

du siege, forceps, ventouse.

Dans notre série, I’abstention (technique de Vermelin) était la méthode de choix
(98% des AVB). Dans 2 accouchements soit 1,36% des AVB, une manceuvre

d’extraction a été nécessaire et une ventouse a été pratiquée chez une parturiente.

Lorsque la voie basse est choisie, I’accouchement par le siege doit €tre conduit
comme une véritable épreuve de travail, mais a tout moment devant toute

anomalie il faut savoir renoncer [97].
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X.3.2 Accouchement par césarienne

V.3.2.1. Fréquence
De nos jours, la majorité des auteurs s’accordent sur un ¢largissement des
indications de la césarienne. Dans notre série, 186 césariennes ont été réalisées
sur un total de 332 accouchements par le siége, soit un taux de 56%. Ce chiffre
dépasse largement celui de, Farid [29] qui, au cours de son étude en 1992,
rapportait une fréquence a 16,7% et de Bentahir [8] qui retrouvait une fréquence
de 39% en 2009 mais est comparable a celut de Mouhamed [18] qui rapportait un
taux global de césarienne de 55,1% en 2015. Notre taux est également supérieur
a ceux de la majorité des maternités africaines, et il tend a se rapprocher des

données occidentales [78,89,98,99].

La tres forte variation de la fréquence des accouchements par césarienne selon
les différents auteurs s’explique par la variation des moyens de surveillance
prénatale et per-partum, les réalités socio-juridiques des différents pays et la

compétence des équipes obstétricales dans les différentes structures d’accueil.

V.3.2.2. Césarienne prophylactique
Hannah [78], dans son étude sur une série de 2083 présentations de siege, a
montré qu’une politique de césariennes électives comporte moins de risques a
terme qu’une politique de voie basse. Cependant, si la césarienne prophylactique
dispose d’une faible morbidité, elle conduit a générer un utérus cicatriciel

susceptible de compliquer les prises en charge obstétricales ultérieures [100—102]

Par ailleurs, nous avons observé une absence de différence de morbidité et de
mortalit¢ néonatale entre la naissance par voie vaginale ou par césarienne
prophylactique dans I’étude PREMODA [66], de méme que dans d’autres séries
[103].

Pour Dubois et coll [15], la césarienne programmée peut étre décidée quand

I’enquéte a mis en évidence une ou plusieurs contre-indications de la voie basse:
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- soit formelles : bassin rétréci ou méme limite, déflexion de la téte, poids

estimé a plus de 3800g.

- soit relatives. : fonction de 1’age et de la parité, d’antécédents

gynécologiques ou obstétricaux défavorables, d’une pathologie de la grossesse.

Dans notre série, nous avons réalisé 5 césariennes prophylactiques, soit 2,7% des
césariennes pratiquées ; ce taux est de loin inférieur aux données de la littérature

ou il varie selon les équipes entre 30% et 65% [17,46]

V.3.2.3. Césarienne au cours du travail
Pour Roman et coll [104], la césarienne en urgence est beaucoup plus
pourvoyeuse de morbidité maternelle et Barlov [79] observe dans le groupe ou la
césarienne a ¢€té réalisée au cours du travail, un plus grand nombre d’asphyxie

néonatale, et le seul cas de mortalité néonatale.

La fréquence des césariennes pendant le travail varie selon les auteurs: elle est de
26,5% pour Descargues [46], de 19% pour Roman et coll , de 41,9% pour Abassi
[55] et de 10% pour Audra [89].

Dans notre série, 181 césariennes ont été réalisées au cours du travail, soit une
fréquence de 97,3%. Ce taux est tres élevé par rapport aux données de la littérature
[46,89,103] mais est comparable a celui d’une étude menée au Sénégal en 2017
ou la fréquence de la césarienne au cours du travail était de 95,5%[17]. Ce constat
reflete le retard apporté au diagnostic et a la prise en charge de la présentation du

siege au niveau de nos structures sanitaires.
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X.4 Pronostic
X.4.1 Pronostic maternel

V.4.1.1. Voie haute
= Mortalité

Dans notre série, nous n'avons retenu aucun déces maternel en rapport avec la

présentation du siege, ce qui concorde avec les études de la plupart des auteurs

[73,88,91,98,105].

Cependant, a ce jour la plupart des publications sur ce sujet suggere un risque
accru de décés maternel suite a la césarienne par rapport a I’accouchement vaginal
[106,107]. L’augmentation du risque de déces e¢tait liée aux complications
anesthésiques, aux infections puerpérales et aux accidents veineux

thromboemboliques.
= Morbidité

La césarienne est une des interventions chirurgicales les plus pratiquées dans le
monde. Les complications des césariennes sont nombreuses, et elles existent a
toutes les étapes de la césarienne. En période opératoire, il s’agit essentiellement
de plaies chirurgicales ou de traumatismes et en période post-opératoire, il s’agit

essentiellement de complications infectieuses et thromboemboliques.

La morbidité maternelle dépend également du moment de réalisation de la
césarienne puisque sa morbidité en cours de travail est supérieure a celle en dehors
du travail, entre autres par une augmentation du risque d’hémorragie précoce du

post-partum [108].

Pour Tatum [109], 1a morbidité maternelle apres césarienne serait 38 fois plus

¢levée qu’apres accouchement par voie basse.
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V.4.1.2. Voie basse
= Mortalité

Nous constatons également que, pour ce mode d’accouchement, la mortalité

maternelle était nulle.
= Morbidité

Au cours des accouchements par voie basse, les auteurs rapportent
essentiellement des l1€sions périnéales allant des déchirures simples aux grands
délabrements périnéaux propagés aux visceres secondaires le plus souvent aux

extractions brutales.

Pour Rachdi [97], la morbidité maternelle est dominée par les complications

infectieuses et hémorragiques.

Pour Berger [99], 1a pratique de 1’épisiotomie améliore le pronostic maternel
en évitant le traumatisme du périnée et devrait étre systématique quelle que soit

la parité.

Dans notre travail, 19 cas de déchirures périnéales ont été enregistrés et une

épisiotomie était réalisée dans 7,8% des cas.

X.4.2 Pronostic feetal

L’accouchement en présentation du si¢ge expose a une mortalité et une morbidité
périnatale accrues [110]. Mukuku [111] trouve que la mortalité foetale est 6 fois
plus ¢élevée qu’en présentation du sommet. Dans notre ¢tude, 28 cas de déces
périnataux ont €té répertoriés, soit une fréquence de 8,4%. Taux inférieur de ceux
de certaines maternités africaines, Bentahir [8] au Sénégal retrouvait un taux de
12,6% en 2009, Abassi [55] au Maroc et Méyé [57] au Gabon, retrouvaient
respectivement 14,5% et 10,5%. Mais notre taux reste élevé par rapport a celui

rapporté par Mouhamed [18] dans son étude réalisée au Centre de santé Philippe
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Maguiléne Senghor en 2015 et a celui de Fanseyni [17] au centre de santé Nabil
Choucair de Dakar en 2017 qui retrouvaient respectivement 1,6% et 4,4%. En
Europe, beaucoup d'auteurs ont rapporté des taux inférieurs a 1% : Broche
rapporte 0,9% [68]; en 1997, Lindqvist [112] analyse 6542 accouchements par le
siege du registre Suédois des naissances et trouve une mortalité de 0,09% pour les
accouchements du si¢ge par voie basse, et au cours de cette méme année, 1'équipe
norvégienne d'Albrechsten, dans une série prospective de 1212 siéges, ne rapporte

aucun déces néonatal [113].

Ces différences observées entre les pays nantis et les pays a faible pénétration
sanitaire s'expliqueraient par la qualité de surveillance perpartum, le degré de

qualification du personnel accoucheur ainsi que la réanimation néonatale.
Plusieurs facteurs expliqueraient ce pronostic souvent réserve.

V.4.2.1. Facteurs pronostiques maternels

= Age

La plupart des auteurs donnent a 1'age maternel une grande importance quant

au pronostic de l'accouchement.

Pour Erkaya et coll [114], le taux de césarienne est plus élevé chez les

parturientes agées de moins de 18 ans.

Pour Buambo [71] et Rachdi [95], 1’age maternel peut influencer
négativement le pronostic néonatal notamment chez les meres de moins de 20 ans

et de plus de 35 ans.

Ceci concorde avec les données de notre ¢tude : le risque de mortalité
périnatale était plus élevé chez les parturientes agées de moins de 20 ans avec les
plus fortes proportions du score d’Apgar inférieur a 7 a M1 et M5 (41,2% et
14,7%). Les plus fortes proportions du score d’Apgar > 7 aussi bien a M1, qu’a
M35, s’observaient pour des ages entre [20-30[avec une différence statistiquement

significative a M1.
71



= Parité

La primiparité est classiquement considérée comme un facteur de mauvais

pronostic [51].

Selon Merger [12] « chez la multipare, le pronostic est a peine moins bon
que celui du sommet. Chez la primipare, au contraire, le pronostic foetal comporte

toujours une réserve ».

Pour Suzanne [77], la primiparit¢ s’accompagne d’un taux de mortalité
périnatale accrue. Quant a la multiparité, méme s’il était classique d’admettre que
le pronostic est d’autant meilleur que la parité est élevée, beaucoup d’auteurs se

montrent d’un avis contraire, surtout en ce qui concerne la grande multiparité [15].

Notre travail fait apparaitre aussi les mémes influences que I’on attribue a
ces parités extrémes : en effet, la proportion la plus importante de faible score
d’Apgar a M1 et M35, était relevée chez les multipares (30,2% et 22,9%).
Cependant la différence n’était pas significative (p = 0,96).

V.4.2.2. Facteurs ovulaires et feetaux

= Age gestationnel

Tous les auteurs sont unanimes sur le fait que le risque fcetal augmente avec la

prématurité [56,69].

Pour Méyé [57], le principal facteur pronostique de morbidité est la

prématurité, particulierement pour les grossesses de moins de 35 SA.

Pour Rosenau [51], au-dela de 36 SA, I’4ge gestationnel n’a aucune influence

sur le pronostic.

Les résultats de notre étude rejoignent les données de la littérature, ou les
scores d’Apgar a la premicre et a la cinquiéme minute étaient nettement moins
bons en cas de prématurité : les scores d’Apgar < 7 étaient respectivement de

35,7% et 28% contre 14,3% et 7,1%.
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* Rupture prématurée des membranes

La majorité des auteurs attribuent a la rupture prématurée des membranes une
signification péjorative [12,46]. Ce qui concorde avec les résultats de notre série
ou le pronostic était moins bon lorsqu’il y’avait une rupture prématurée des

membranes avec une différence statiquement significative.
= Poids de naissance

Pour Dubois [15], la morbidite foetale est nettement élevée, avec des scores
d’Apgar a 1 minute et a 5 minutes inférieurs a 4 si I’accouchement se fait par voie

basse pour le foetus de faible poids de naissance.

Dans la littérature, la plupart des auteurs soulignent une morbidité ¢levée

chez les nouveau-nés de moins de 2500 g nés en présentation de sie¢ge [69].

Notre étude révele que les nouveau-nés dont le poids était compris entre
2500 g et 4000 g avaient un meilleur pronostic et que la plus grande proportion
de scores d’Apgar < 7 s’observait pour des poids feetaux inférieurs a 2500 g et la

différence était statistiquement significative a M1 et a M5 (p=0,03 ; p=0,000).
= Mode de siege

Dans 1’accouchement du siege, contrairement a ce qui est décrit dans la
littérature classique ou le siege complet ¢€tait considéré comme de meilleur
pronostic, dans notre série c’est en cas de siege décomplété que le score d’ Apgar
a M1 et M5 ¢était meilleur par rapport au siege complet, sans que la différence
n’ait été significative.

D’autres études s’étant intéressées au pronostic de la présentation du siege,

n’ont pas constaté¢ de différence significative entre le siege complet et le si¢ge

décompléte [17,46].
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V.4.2.3. Facteurs pronostiques liés a la
parturition

= Durée du travail

Selon Dubois [15], il est classique d’admettre que la mortalité obstétricale
s’¢éléve rapidement quand le travail dépasse 10 & 12 heures chez la primipare et 5

a 6 heures chez la multipare.

Nous constatons dans notre série que les scores les moins bons (< 7) a M1 et
M35 s’observent lorsque la durée du travail dépasse les 12h. Il découle de notre

¢tude que la durée du travail est un facteur de mauvais pronostic feetal.
= Mode d’accouchement

Dans notre série, contrairement a la majorité des études ou la mortalité et la
morbidité néonatales précoces étaient plus fréquentes lors de 1’accouchement par
voie basse assistée (utilisation des manceuvres obstétricales d’extraction) que
celles enregistrées lors de I’accouchement spontané (Vermelin) ou a la suite des
césariennes [17,51]. C’est dans I’accouchement par voie basse spontanée ou I’on
observait les scores d’ Apgar les moins bons : score d’ Apgar <7 dans 35,4% a M1
et 15,2% a MS5. Et ceci pourrait s’expliquer, par le fait que dans notre étude, la
fréquence des accouchements par voie basse assistée, était trop faible (0,9% des

accouchements).

Krebs et coll [115], dans une étude cas-témoin portant sur 19476 cas de
sieges au Danemark entre 1982 et 1992, concluaient que le risque de score
d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes était 15 fois plus élevé en cas d’essai de voie
basse par rapport a la naissance par césarienne. Dans la littérature, les meilleurs
scores s’observaient pour les accouchements par césarienne [8,34], y compris la
noétre, avec : score d’Apgar > 7 dans 80,6 % a M1 et 91,8 % a MS5. Ceci

s’expliquerait par le fait qu’en cas d’expulsion prolongée surtout si les manceuvres

74



obstétricales mal faites sont associées, il s’installe une hypoxie qui aboutit a

’altération du score d’ Apgar.

L’accouchement spontané constitue évidemment la meilleure solution, a
condition qu’il ne se prolonge pas jusqu’a provoquer l’anoxie fcetale, c’est
pourquoi on aura recours a des manceuvres ou gestes d’accompagnement pour

faciliter le dégagement des épaules et de la téte dernicre.
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La présentation du siége demeure un sujet de préoccupation qui a longtemps
divisé les obstétriciens dans les sociétés savantes. Il s’agit d’un accouchement a
haut risque de mortalité et de morbidité foeto-maternelles a cause de son caractére
potentiellement « dystocique ». Aux partisans de la césarienne systématique
s’opposent les partisans de la voie basse qui réclament une meilleure connaissance
des facteurs de risque, afin de restreindre les indications abusives de césarienne
qui ne feraient que multiplier la mortalité¢ et la morbidité maternelle, le colit en
sant¢ publique, et engager le pronostic des grossesses ultérieures. Cette
divergence empéche de définir une attitude thérapeutique standard face a
I’accouchement en présentation du siege. Ceci a motive le choix de ce travail afin
d’apporter notre contribution a I’étude de la prise en charge de I’accouchement en

présentation du siege dans une maternité africaine.

Notre étude effectuée au sein de la maternité du Centre Hospitalier
National de Pikine sur une période de douze (12) mois, allant du 1¢" Janvier 2019

au 31 Décembre 2019, avait pour objectifs :

- d’étudier la fréquence de 1I’accouchement en présentation du sicge ;

- de décrire les caractéristiques €pidémiologiques des parturientes ayant une
présentation du siége ;

- d’apprécier la voie d’accouchement en la comparant aux autres types de
présentation ;

- de déterminer I’issue maternelle et néonatale de 1’accouchement du siege.

Durant cette période, 5188 accouchements y ont ét¢ effectués, dont 332
accouchements en présentation du siege, soit une fréquence de 6,4%. Le mode
de siege complet était plus fréquent avec 56,4%, contre 43,6% de sicge

décomplété.

La parit¢ moyenne était de 2 avec des extrémes de 1 et 11. Les multipares

représentaient 50% contre 25,6% de primipares. La majorité des parturientes
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(64,5%) avait effectué au moins 4 CPN. Aucune parturiente n’a pu bénéficier

d’une radiopelvimétrie ou d’une scannopelvimétrie dans notre série.

- Plus de la majorité des cas (62%) étaient venues d’elles-mémes. A
I’admission, 37% des parturientes étaient en phase active. Les membranes €taient
rompues chez 39,5% des parturientes avec un liquide amniotique clair chez 77%
d’entre elles. A la pelvimétrie clinique, les bassins étaient jugés cliniquement
normaux chez 93,6% des parturientes. Chez 1,2% des parturientes, les bassins

¢taient rétrécis et limites chez 5,2% des parturientes.

Parmi les facteurs étiologiques, nous avons retrouve : la prématurite, dans 23,2%
des cas, la gémellité, dans 39,7%, les anomalies du bassin, la primiparité, la
multiparité, le placenta praevia, les malformations, notamment 1’hydrocéphalie

avec un taux de 0,76 %.

- La majorité des parturientes a accouché par césarienne (56%) et les indications
¢taient dominées par la grossesse gémellaire avec le premier jumeau en
présentation du sieége et la présentation du siege sur utérus cicatriciel. Le taux
d’accouchement par voie basse était de 44% dont 42,1% d’accouchements
spontanés, et 1,9 % d’accouchements assistés. Chez 17,8% des patientes, une

épisiotomie était réalisée, et une déchirure périnéale était notée chez 13%.

Le pronostic des enfants nés par présentation du siege était marqué par une

mortalité et une morbidité accrue :

- le score d’Apgar était inférieur a 7 a la premiere minute dans 28 % des cas, et

dans 15,7 % des cas a cinquieéme minutes.
- une réanimation néonatale a ¢t€ nécessaire dans 25% des cas.
- la mortalité néonatale globale était de 84 pour 1000 naissances.

-la mortalité néonatale corrigée était de 48 pour 1000 naissances.
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- La mortalité maternelle était nulle, la morbidité était dominée par les déchirures

périnéales.

L’analyse des paramétres maternels et feeto-annexielles en fonction du mode
d’accouchement, nous permet de conclure qu’il n’existait pas de différence
significative du mode d’accouchement, quels que soit 1’age maternel, la parité, et
le poids de naissance des nouveau-nés mais ce mode d’accouchement était

fortement influencé par 1’état des membranes p=0,009 et 1’age gestationnel.

Cette mé€me analyse nous a permis de réveler le role défavorable de certains

d’entre eux sur le pronostic feetal, que sont :

- les parités extrémes (primipares — multipares),

- le faible poids de naissance inférieur a 2500 g,

- la prématurité,

- la durée du travail supérieure a 12 heures a compter de I’admission.

En comparant nos données a celles d’études similaires effectuées au Sénégal,
au centre de santé Ro1 Baudouin en 2009 et au centre de santé Nabil Choucair de

Dakar en 2015, nous constatons :

-Une hausse de la fréquence des présentations du sie¢ge avec 3,95% en 2009, 1,6%

en 2015 contre 6,4% en 2019

-une augmentation du taux de césariennes, de 16,7 % en 2009, 39% en 2015 a

56% en 2019.

Au terme de notre étude, dans le souci d’améliorer le pronostic obstétrical

nous formulons les recommandations suivantes :
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Aux prestataires :

- Sensibiliser les communautés sur les complications de 1’accouchement en
présentation du sieége et montrer ’importance de sa prise en charge par un

personnel formé au niveau d’un centre obstétrico-chirurgical.
- Se soumettre a la formation continue.
- Dépister ou reconnaitre la présentation du si¢ge a I’examen du 9¢ mois.

- Reéférer toutes les grossesses avec foetus en présentation de siege aux structures

de reférence.
-Prévenir les accouchements prématurées.

- Elaborer des protocoles de prise en charge des accouchements en présentation

du siege, avec s€lection stricte des conditions d’acceptation de la voie basse.
-Reconnaitre le caractére potentiellement dystocique de 1’accouchement du siege.

- Organiser les maternités de référence avec présence d’un obstétricien qualifié,
d’un néonatologiste, et d’un anesthésiste-réanimateur, préts a intervenir a tout

moment.

Aux populations :
- Respecter les consultations prénatales.

- Accoucher toujours dans les maternités pour faciliter la prise en charge des cas

de complication.

- Réaliser les examens complémentaires au cours des CPN (surtout I’échographie

du 3¢ trimestre).
Aux autorités :

- Former et recruter des spécialistes.
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- Promouvoir la formation continue.

- Equiper les salles d’accouchement d’appareil d’échographie, de

cardiotocographe et de matériels de réanimation néonatale.
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FICHE D’ENQUETE: ETUDE ACCOUCHEMENT DU SIEGE AU CENTRE
HOSPITALIER DE PIKINE EPIDEMIOLOGIE ET PRONOSTIC

1. Parametre maternel

Gestité : Parité :

13

<
O

Antécédents de siége: Non Oui Antécédents de césarienne: Non Oui
Pathologie grossesse : MAP, HRP, PES, SFA, Macrosomie, DG, Autres:

Accouchement :

Mode d'accouchement : Voie basse Césarienne /indications :
Dystocie : Non Oui, type :

Lésions de parties molles  Non  Oui, type :

Hémorragies Non Oui

Infections ~ Non  Oui

Issue maternelle :

2. Parameétre feetal

Aqge gestationnel :

Type de présentation :  Siege complet Décompleté

Etat de membranes a l'admission : Intacts Rompues

Si voie basse, Technique : Vermelin Bracht Autres :

Poids de naissance grammes :

Malformations : Oui Non
Score d'APGAR : M1 M5 M10

Complications :

Anoxie Oui Non
Traumatismes Oui  Non
Infections Oui Non

Transfert en néonatologie: Oui Non

Issue : Survie Déces
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RESUME
INTRODUCTION

La présentation du siege demeure un sujet de préoccupation qui a longtemps divisé les obstétriciens
dans les sociétés savantes. Il s’agit d’un accouchement a haut risque de mortalité et de morbidité feeto-
maternelle a cause de son caractére potentiellement « dystocique ». Ceci a motivé le choix de ce travail
afin d’apporter notre contribution a 1’étude de la prise en charge de 1’accouchement en présentation du
siege dans une maternité africaine. Notre étude avait pour objectifs de : décrire la fréquence de la
présentation du siege ; d’apprécier le pronostic de la présentation du siége ; et de préciser les modalités

de prise en charge de I’accouchement en présentation du sié¢ge.
METHODOLOGIE

Notre étude rétrospective, descriptive et analytique était effectuée au sein de la maternité du centre
hospitalier national de Pikine sur une période de douze (12) mois, allant du 1 Janvier 2019 au 31
Décembre 2019. Les cas de mort feetale in utero du fait d’une perte de masse pondérale et

les accouchements a domicile n’était pas inclus dans 1’étude.

Les données maternelles, obstétricales et néonatales étaient recueillies a partir d’un logiciel Filemaker.
Les équipes procédaient a un enregistrement quotidien, plus ou moins complet, des dossiers cliniques.
L’analyse des données a été faite avec le logiciel SPSS version 22. Elle comprenait deux parties :

I’analyse descriptive et I’analyse analytique.

RESULTATS

Nous avons colligé 332 accouchements par présentation du si¢ge, soit une fréquence de 6,4%.

Le mode de siege complets était plus fréquent avec 56,4%, contre 43,6% de sieges décomplété.

Parmi les facteurs étiologiques, nous avons retrouvé la prématurité, dans 23,2% des cas et la gémellité
dans 39,7%. Notre conduite face a 1’accouchement en présentation du si¢ge était dominée par la

césarienne 54% contre 46% d’accouchement par voie basse.

Le pronostic des enfants nés par présentation du siege était marqué par une mortalité et une morbidité
accrue : la mortalité néonatale globale était de 84 pour 1000 naissances ; la mortalité néonatale corrigée
¢tait de 48 pour 1000 naissances ; le score d’Apgar était inférieur a 7 dans 28 % des cas a une minute,
et dans 15,7 % des cas a cinq minutes ; une réanimation néonatale a été nécessaire dans 25 % des cas.

La mortalité¢ maternelle était nulle, la morbidité a ét¢ dominée par les déchirures périnéales.
CONCLUSION
L’accouchement du sieége par césarienne apparait dans notre étude, plus sécurisé que la tentative de la

voie basse. Il convient de procéder a une sélection rigoureuse des gestantes devant accoucher par voie

basse avec une présentation du siege.




