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INTRODUCTION



La présentation du siége, également appelée présentation podalique ou

pelvienne, est une présentation longitudinale au cours de laquelle I’extrémité
pelvienne du mobile feetal est au contact du détroit supérieur, alors que

I’extréemité céphalique est au niveau du fond utérin.

Présentation eutocique a la limite de la dystocie, ou presentation
dystocique a la limite de I’eutocie, la présentation de siege suscite depuis

toujours beaucoup d’intérét, voire méme de polémique.

Cette présentation, redoutée des obstétriciens, est tres vite exposée a la
dystocie engageant le pronostic feetal. 1l est donc indispensable d’évaluer les
risques materno-feetaux avant I’accouchement. Cette évaluation doit permettre
de répondre a temps a la question : césarienne prophylactique ou tentative de

voie basse?

En effet, le mode de naissance par voie basse ou par voie haute est
encore fortement discuté, ce qui explique la variation importante de 30 a 90%
du taux des césariennes en fonction des équipes, des habitudes et du lieu

géographique (33).

Depuis 3 a 4 décennies, on constate une élévation du taux de césariennes
dans la présentation du siége. L’amélioration de [I’asepsie, I’essor des
antibiotiques, les progrés de I’anesthésie et de la réanimation sanguine ont
enlevé a la césarienne son caractére redoutable. Ce fait a favorisé I’apparition
d’indications feetales étant donné que le risque maternel induit par la
cesarienne est estimeé inferieur au risque feetal particulierement élevé dans cette

présentation.



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 la césarienne qui ne feraient que
multiplier la mortalité et la morbidité maternelle, le colt en santé publique, et

engager le pronostic des grossesses ultérieures.

Au Séneégal, une étude effectuée en 1992 a la CGO du CHU de Dakar
par FARID (43), rapportait un taux élevé d’accouchements en présentation du
siege ou la césarienne ne dépassait pas 17% et, ou la mortalité périnatale était

élevée.

Notre travail portant sur I’accouchement en présentation du siége, a éeté
mene dans le but d’évaluer la pratique de I’accouchement de cette présentation

dans un centre de santé de type chirurgical de la région de Dakar.

Les objectifs de ce travail étaient de :

- decrire les caracteristiques épidémio-cliniques de I’accouchement en
présentation du siége dans une maternité de référence : incidence,
profil maternel, facteurs favorisants, morbidité, mortalité ;

- étudier I’influence des parameétres maternels et foetaux sur I’issue de
I’accouchement; et

- évaluer le pronostic materno-foetal au cours de I’accouchement en

présentation du siege.
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PREMIERE PARTIE:
GENERALITES




I- HISTORIQUE

Depuis la nuit des temps, la présentation du siege fait I’objet de
nombreux travaux riches d’enseignements.

Déja, en 450 avant Jésus-Christ, en cas de présentation autre que
céphalique, I’accouchement ne pouvait se faire normalement, et
HIPPOCRATE conseillait une version (27).

En 1825, madame Marie-louise LACHAPELLE préconisait déja
I’abstentionnisme.

La mortalité feetale « globale » s’établissait aux environs de 15 %, et en
un peu plus d’un siécle, aucun progres n’avait été accompli dans ce domaine.
BRINDEAU et CHAMBRELAN, en 1907 et 1927, pronaient I’abstention
tandis que pour la plupart des auteurs de ce debut du vingtieme siecle, la
présentation du siege restait justifiable d’une intervention obstétricale :
abaissement prophylactique du pied, grande extraction ou dégagement de bras
comme promu par LOVSET (37).

En 1938, BRACHT préconise I’abstention jusqu’a I’expulsion. Il
présente sa manceuvre comme une réaction contre « le nombre et la précocité
des interventions », tenus pour responsables du taux éleve de mortalité feetale
au cours de la présentation du siege (31).

Vers 1950, les auteurs nancéeens VERMELIN et RIBON, démontrent
que I’accouchement par le siége est eutocique, et souscrivent a une abstention
absolue (37).

Par la suite, les accoucheurs se montrérent beaucoup moins
interventionnistes, sauf en ce qui concerne le dégagement des épaules et de la
téte pour lesquels ils continuérent de pratiquer «des gestes
d’accompagnement ».

A la méme époque, la césarienne commencait a étre utilisée, non sans

quelque circonspection, et bien que limitée, cette prise de position fut trés



importante. Elle mit fin a certaines pratiques hasardeuses, comme la
manceuvre de Champetier de Ribes, les symphisiotomies et pubotomies (37).

Aux Etats Unis, la solution chirurgicale était privilégiée. En Décembre
1959, WRIGHT conseillait une césarienne systématique devant toute
présentation du siege apres 35 semaines d’aménorrhée afin de réduire la
mortalité et la morbidite périnatales (102).

En 1979, KUBLI en Allemagne renforce cette attitude, en conseillant de
pratiquer souvent, voire systématiquement la césarienne (62).

Cependant, la césarienne systématique est apparue excessive pour la
majorité des auteursa I’image de COLLEA (28) ou encore GYMOVSKY
(46), qui pronent I’alternative de la voie basse a la césarienne systématique.

En 1986, I’American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG),
déclare: «Autant la cesarienne que I’accouchement par voie vaginale, dans des
cas sélectionnés, sont des pratiques acceptables pour les présentations du siege
a terme» (4).

En 1993, I’ére des premieres méta analyses, le rapport de la FIGO (6),
conclut que dans les pays développés, la césarienne doit étre d’indication
facile, la voie basse ne peut étre acceptée qu’en cas d’absence de facteurs de
risques, sous surveillance étroite, en présence d’un accoucheur confirmé. La
grande extraction du sieége est condamnée.

En I’an 2000, HANNAH et ses collaborateurs (51), démontrent
clairement les bénéfices de la césarienne pour I’accouchement des enfants a
terme se présentant en position du siége. D’autres publications sont venues par
la suite renforcer le choix de la césarienne systematique (63,88), vu les
meilleurs reésultats périnatals en matiére de score d’Apgar a 5 minutes,
d’acidose et de lésions traumatiques.

Tout ceci n’a fait que renforcer les données d’une littérature (surtout
anglo-saxonne) devenue deja tres critique depuis 1995 a I’égard de " I’épreuve

du travail " en cas de présentation du siege (87).



- PARTICULARITES

1- FREQUENCE

La plupart des statistiques donnent a la présentation du siege une
frequence globale de 3 a 4% des accouchements, ce qui en fait la plus
fréquente des présentations anormales (38).
Toutefois, ce pourcentage varie notablement selon le terme de I’accouchement

et le nombre de feetus in utero (9).

2- MODES

On oppose deux modalités principales de présentation podalique:

- le mode complet: représente 25 a 35% des présentations du siege (moins de
1/3 des cas). Dans cette presentation, les jambes sont tres fléchies sur les
cuisses, elles mémes modérément fléchies sur le bassin. Le feetus semble assis
« en tailleur », et les membres inférieurs repliés augmentent les dimensions de
la présentation. Ce mode se rencontre surtout chez les multipares.

Il était classiqguement considéré comme de meilleur pronostic que le
siege décomplété (47) car les mouvements du tronc feetal ne sont pas génés par
les membres inférieurs, et les interventions éventuelles sont facilitées par la
saisie d’un pied.

Cependant, certaines études récentes en font plutdt un facteur
défavorable, car il retarde I’appui de la présentation sur le col, favorise la
rupture des membranes, les anomalies de dilatation, ainsi que les procidences
d’un pied et /ou du cordon, surtout chez les multipares (38).

Aux Etats-Unis (37), le siege complet ou «footing breech» est une

indication formelle de césarienne.



Figure 1 : Présentation du siege complet.
D’apres MERGER, 1989 (70).

- le mode décomplété ou mode des fesses: est le plus fréquent, il représente
65% des présentations du siege (les 2/3 des cas environ). Les jambes sont
totalement en extension devant le tronc, elles sont dites relevées «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. Ce mode se

rencontre surtout chez la primipare.



Contrairement a ce qui est retrouvé dans la littérature classique (Lacomme
1956, Merger 1961), le siege décomplété semble de meilleur pronostic. En
effet, sur le plan mécanique, le siege décomplété réalise un meilleur cone
dilatateur (38).

Figure 2 : Présentation du siege décompléte.
D’aprées MERGER, 1989 (70).

3- REPERE

Le repere de la presentation est le sacrum, trouvé en suivant le pli inter
fessier. 1l est situe a I’extrémité du diameétre sacro- tibial dans le siege complet,
du diamétre sacro- pubien dans le siege décomplété.
Quiatre variétés de position sont ainsi différenciées :
- Variétés antérieures :

* sacro-iliaque gauche antérieure (SIGA),

* sacro-iliaque droite anterieure (SIDA),
- Variétés postérieures :

* sacro-iliaque gauche postérieure (SIGP),



* sacro-iliaque droite postérieure (SIDP).
Les varietés sacro-iliague gauche antérieure (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.

S.I.D.A

Figure 3: Variétés de siege.
D’aprés MERGER, 1989 (70).

4- DIAMETRES

La présentation du siége est une présentation longitudinale et
théoriguement eutocique, puisque ces principaux diametres sont compatibles
avec ceux de la filiere pélvigénitale :
- le diameétre qui représente le diametre principal de la présentation est le
bitrochanterien qui mesure 9,5cm ;
-le sacrotibial et le biacromial sont susceptibles d’importants tassements,
pouvant étre ramenés a 9 cm ;
-le sous-occipito-frontal suivant lequel s’engage la téte derniére atteint au

maximum 11lcm.



Mais cette eutocie est moins assurée que celle du sommet, car ici,
les différents segments du feetus sont accouchés en sens inverse de leur
volume, et ce dernier peut brusquement augmenter lorsque I’attitude du

feetus cesse d’étre favorable (38).

9,5 cm
BT

o,
Diametre bi-trochantérien (BT)

Figure 4 : Diametres du siege.
D’aprés BAUDET, 1990 (12).

5- ETIOLOGIES - FACTEURS FAVORISANTS

Dans la présentation du siége, la loi d’accommodation de PAJOT
(adaptation du contenu au contenant) est prise en défaut (9).

D’ordinaire, la cavité utérine a la forme d’un ovoide a grosse extrémité
supérieure, dont les parois possedent une certaine tonicité et une contractilite.
Le feetus s’y accommode en plagant dans le fond utérin son extrémite la plus
volumineuse, durant les deux premiers trimestres ; au début du troisieme, c’est
le pGle céphalique, puis a mesure que la grossesse avance, c’est le siege qui le
devient. La cavité utérine devient piriforme en raison de la formation du

segment inférieur, et la partie la plus importante du feetus vient occuper la



zone la plus vaste de I'utérus qui est le fond, en exécutant une «culbute
physiologique», et transforme ainsi la présentation pelvienne en céphalique.
Le plus souvent le feetus «culbute» en céphalique au septieme mois. Ceci
explique la fréquence accrue de fcetus en présentation du siege en cas de
prématurité.

Diverses situations peuvent favoriser la persistance de la présentation

podalique.

5.1- Causes maternelles

5.1.1- Utérus et annexes

- Primiparité
Les utérus mal étoffés et manquant de souplesse de certaines primipares
favorisent la présentation du siege. L’hypoplasie utérine avec cavité
cylindrigue et hypotonique, s’oppose a la culbute physiologique, et favorise le
siege décomplété mode des fesses, s’observant pour plus de 50% chez les

primipares.

- Multiparité
L’hypotonicité utérine de la multipare, ou I’utérus trop vaste, qui ne peut

plus agir sur le mobile feetal, favorise le siege complet.

- Malformations utérines

Les utérus unicornes, didelphes, cloisonnés, modifient les axes intra-
utérins, ils sont retrouvés dans 5% des cas environ, et sont responsables de

présentations du siege récidivantes, dont la fréquence atteint environ 8% (38).

- Tumeurs praevia

Les tumeurs intrinseques notamment le fibrome, qui déforment la cavité

utérine et altérent la valeur fonctionnelle du myometre.



Les tumeurs extrinséques (kystes ovariens par exemple), provoquent
également une deformation de la cavité utérine, ce qui entrave

I’accommodation du mobile feetal au détroit supérieur.

5.1.2- Bassin
Les rétrecissements transversaux du bassin sont incriminés, cependant

leur influence semble plus théorique que constatée en pratique.

5.2- Causes ovulaires

5.2.1- Les anomalies du liquide amniotique
L’hydramnios gene toute accommodation, et I’oligoamnios s’oppose a
la culbute du feetus (I’enfant flotte ou se trouve coincé sans possibilité de
bouger). Cependant il faut toujours se demander si ces anomalies du liquide
amniotique ne sont pas le fait d’une malformation fcetale (oligoamnios du

syndrome de Potter, hydramnios de la trisomie 18).

5.2.2- La brieveté du cordon
Qu’elle soit secondaire a des circulaires ou bretelles, ou essentielle
caractéristique propre a la présentation du siége, elle empéche la mutation du
septieme mois.
5.2.3 - L’insertion basse du placenta

Elle peut constituer un obstacle a I’accommodation feetale.

5.3- Causes foetales

5.3.1- Prematurité
La prématurité est I’une des causes les plus importantes : 20 a 30% des
enfants nés par le siége sont des prématurés (15). Plus la grossesse est jeune,

plus le feetus peut étre surpris en position vicieuse (car sa culbute



physiologique n’a pu étre faite). Le dépistage des facteurs de risque, et
un traitement efficace de la menace d’accouchement prémature, devraient faire

diminuer le nombre d’accouchements par siege.

5.3.2- Malformations
En cas de présentation du siege, la frequence des malformations est au
moins multipliée par deux (22), particuliérement celles qui affectent la
morphologie du feetus (hydrocéphalie, anencéphalie, tumeurs ...), ou son
activité (spinabifida, myéloménigocele, arthrogrypose, trisomie 13 et 18 ...).
L’hydrocéphalie s’observe  dans 1% des cas, contre 0,1%

habituellement.

5.3.3- Gémellité, et grossesses multiples

La fréquence des grossesses gemellaires en cas de présentation du siege
atteint 20% dans la littérature (34, 82, 43,2). L’accommodation d’un fcetus
peut étre génée par son jumeau.

Ces différentes étiologies doivent étre recherchées avant
I’accouchement, car elles constituent autant de facteurs pronostiques
susceptibles d’influencer la marche de I’accouchement comme la conduite
pratique. Mais il faut convenir que, souvent, on ne peut mettre en évidence une
cause precise: la présentation résulte en quelque sorte d’une « absence

d’accommodation » comme le souligne LACOMME (64).

6- MECANIQUE OBSTETRICALE

6.1- Les phénomenes mécaniques (Figure 5)

L’accouchement du siege est celui d’un mobile évoluant comme une
tour, cette unicité est capitale, car il est important que le mobile feetal constitue
« un bloc homogene » avec solidarisation de la téte en flexion, du tronc et des
membres, permettant ainsi, de parcourir la filiere pelvi-génitale avec ses plus

petits diametres.



L’accouchement se déroule comme un processus continu, sans arrét ni
retour en arriére; ses différentes étapes sont intriquées, se commandent les
unes les autres, et se font presque simultanément; chacune a ses difficultés, et

comprend pour sa part engagement, descente et rotation, dégagement.

= Accouchement du siege.

* Engagement : c’est le diameétre bitrochantérien qui s’oriente suivant un
diametre oblique du bassin. Il est suffisamment petit pour n’avoir pas besoin
de s’amoindrir. Le siége franchit synclite le plan du détroit supérieur.
L’engagement est toujours facile et précoce dans le siege decompléte, il est
plus laborieux dans le siege complet, ou il est précédé d’un tassement
sacrotibial (figure 5).

* Descente et rotation : la rotation du siége, qu’elle s’effectue en spirale
en méme temps que la descente ou seulement apres elle sur le périnée, n’est
jamais que d’un huitieme de cercle. En effet, la rotation amene le diameétre
bitrochantérien dans le diametre antéropostérieur du détroit inférieur. S’il
s’agit d’une variété sacro-iliaque antérieure, la rotation se fait en arriere; s’il
s’agit d’une variété sacro-iliaque posterieure, la rotation se fait en avant. De
toute fagon le sacrum se trouve sur le diametre transverse du bassin (figure 5).

* Dégagement : la hanche antérieure se dégage la premiere et se cale sous
la symphyse. Puis la hanche postérieure se dégage a son tour en parcourant la
concavité sacro-coccygienne, puis toute la longueur du périnée postérieur,
jusqu’a ce qu’elle ait franchi la commissure vulvaire (figure 5).

Ce mouvement est facile dans le siege complet grace a I’incurvation
latérale du tronc du feetus. Il est particulierement spectaculaire dans le siege
décomplété, ou il est plus difficile. Les membres inférieurs relevés «en
attelles» le long du tronc en empéchent I’incurvation latérale. Le siege
décomplété se dégage, en pointant vers le haut comme un monolithe. Parfois,
le siege continue sa descente selon I’axe ombilico-coccygien, bute contre le

périnée posterieur et n’arrive a se dégager qu’au prix d’une episiotomie.



-Incident possible : Le relevement des pieds

Les pieds du feetus s’accrochent sur la margelle du bassin, se relevent,
transformant ainsi un siege complet en siege decomplété dont le dégagement

est moins favorable.

= Accouchement des épaules

* Engagement : les épaules se tassent, le diamétre biacromial s’oriente
dans un diamétre oblique du détroit supeérieur :

- Dans les variétés antérieures, c’est le méme diameétre oblique que celui qu’a
emprunté le bitrochantérien, celui-ci ayant fait, hors la vulve aprés son
accouchement, un mouvement de restitution en arriére.

- Dans les variétés postérieures, c’est dans I’oblique opposé que s’engage le
diameétre biacromial.

* Descente et rotation : elles sont simultanées ou successives. La rotation,
pour les classiques, amene le diamétre biacromial dans le diameétre
longitudinal du détroit inférieur. En fait, les épaules s’orientent souvent sur son
diametre transverse (38) (figure 5).

* Dégagement : les épaules se degagent en transverse, comme |I’a montré
I’école de Nancy avec VERMELIN et RIBON (70) ; successivement, comme
par une sorte d’asynclitisme, les bras tombent I’un aprés I’autre hors de la

vulve ; cependant que le dos est orienté en avant (figure 5).

- Accident possible : le relevement des bras

Il est exceptionnel dans I’accouchement spontané a la Vermelin, et ne se voit
que dans I’extraction, lorsqu’on tire sur le feetus en I’absence de contraction, ce
qui représente une faute lourde: les bras se relevent et la mécanique
obstétricale s’arréte. 1l faut alors abaisser les bras pour que I’accouchement

puisse se poursuivre.

= Accouchement de la téte derniere



* Engagement : il est contemporain a la descente et au dégagement des
épaules. La téte s’oriente sur un diameétre oblique du bassin, perpendiculaire a
celui que vient d’emprunter le diametre biacromial, occiput en avant ; elle
s’engage fléchie, abordant le detroit supérieur suivant le diametre sous-
occipito-frontal (11cm) (figure 5).

* Descente et rotation: la téte descend en tournant d’1/8 de cercle;
I’occiput doit tourner en avant pour arriver médian au deétroit inférieur (figure
5).

* Dégagement : le sous-occiput prend point d’appui sous la symphyse.
La téte se fléchit progressivement ; la face, le front, le crane se degagent

successivement de la commissure postérieure (figure 5).

- Accident de I’accouchement de la téte derniéere : la rétention de la téte

derniére

La redoutable rétention de la téte derniére peut reconnaitre plusieurs

causes :

e La téte est retenue par le périnée au moment du dégagement :
I’épisiotomie, qui doit étre systématique, évitera cet accident;

e La téte est cravatée par le col, insuffisamment dilaté: d’ou la regle de
conserver les membranes jusqu’a incorporation compléte du col dans les
parois de la filiere génitale, et de ne faire pousser la patiente qu’a
dilatation complete;

e Enfin, la téte est retenue au détroit supérieur par une disproportion foeto-
pelvienne (bassin rétréci; déflexion de la téte, primitive ou secondaire;
hydrocéphalie): il est de régle, pour éviter cette redoutable dystocie, de
connaitre, avant d’accepter I’accouchement par voie basse, la taille et la
position de la téte, les dimensions du bassin et de veiller, au cours du

dégagement des épaules, a la rotation du dos en avant.



Figure 5 : L’accouchement par le siege.
D’apres LANSAC, 2000 (65).



Figure 5 (suite) : L’accouchement par le siege.

D’apres LANSAC, 2000 (65).



6.2- Les phénomenes dynamiques

En 1950, VERMELIN et RIBON (99), avaient trouvé une durée pour la
dilatation de 9 heures chez la primipare, et 6 heures chez la multipare, et pour
I’expulsion une durée respective de 35 et 15 minutes. Des études récentes
fournissent des chiffres comparables (33, 87).

Dans les sieges complets, on observe souvent une dilatation «trainante»
en début de travail, jusqu’a ce que la présentation prenne suffisamment contact
avec le segment inférieur.

Mais en regle, la lenteur de la dilatation ne doit pas étre considérée
comme une conséquence normale de la présentation du siége. Elle traduit soit
une dystocie dynamique qu’il faut corriger, soit une dystocie mécanique qu’il

est important de préciser.

6.3- Les phénomenes plastiques

Chez les enfants nés par le siege, nombre de deformations et méme de
Iésions peuvent étre observées :
Les plus fréquentes résultent de la pression longtemps exercée par la paroi
utérine, au cours de la grossesse, sur le corps du feetus mal accommodé :
- aplatissement de la volte cranienne qui confere un aspect de dolichocéphale
transitoire ;
- atrophies osseuses, musculaires, ou ligamentaires, plus graves car elles vont
persister, entrainer des séquelles necessitant des traitements :

e atrophie de I’angle maxillaire inférieur, qu’accompagnent souvent
un torticolis congénital ou méme une paralysie faciale
homolatérale ;

e atrophie du rebord cotyloidien, due a I’hyperflexion des cuisses sur
le bassin dans le siege décomplété, qui entraine une dysplasie et

favorise la luxation de la hanche ;



e atrophie rétractile musculo ligamentaire aboutissant aux pieds bot
varus équin ;
D’autres malformations, plus rares, peuvent affecter I’appareil génital du
feetus : hématome de la levre chez la fille, nécrose du scrotum chez le gargon.
Les phénomenes plastiques pendant I’accouchement se résument souvent
en une bosse séro-sanguine qui siege sur les talons (siege complet), les fesses et

les organes génitaux. La téte derniéere est habituellement peu déformée.

6.4- Les phénomenes physiopathologiques.

De toute évidence, la facon dont est disposé ici le corps du feetus et ses
annexes, favorise des perturbations au niveau de la circulation foeto-
placentaire.

Les enregistrements du rythme cardiaque feetal ont mis en evidence des faits
importants :

- I’existence constante au cours de I’expulsion d’une bradycardie et d’un
rythme plat qui débutent au plus tard lors de I’expulsion du siege et se
poursuivent jusqu’a ce que le nouveau-né ait fait sa premiere inspiration (101).
- la possibilité d’anomalies dés la dilatation et sans cause apparente. Celles-ci
seraient si frequentes que WHEELER (101), compare I’accouchement du siege
a une latérocidence du cordon.

Des travaux ayant porté sur la période de la «dilatation» (WHEELER et
GREEN en 1975, FLEISCHNER et EILEN en 1982) (37) ont montré que, par
comparaison avec la presentation du sommet, on observe méme dans les
accouchements apparemment eutociques, plus de tracés anormaux, et que ces
anomalies s’accompagnent plus vite d’acidose: ceci témoignerait d’une plus
grande vulnérabilite biochimique du fcetus en présentation du siege.

L appréciation des différentes anomalies du RCF pendant la phase de
dilatation doit étre précise, en raison de cette période d’hypoxie que représente
I’expulsion.

L’enregistrement du RCF apparait donc indispensable pendant toute la

durée de I’accouchement, car le monitoring reste le meilleur moyen de



surveiller I’état du feetus et de dépister les anoxies qui peuvent survenir,

en dehors des anomalies du travail.

I11- DIAGNOSTIC
Pour éviter les interventions malheureuses et réduire la mortalité et la
morbidité feetales, il est indispensable de diagnostiquer les présentations du

siege bien avant I’accouchement, au plus tard a 35 semaines d’aménorrhée.

1- DURANT LA GROSSESSE

1.1- Anamnese
L’etude des antécédents obstétricaux peut revéler :
- la notion d’un accouchement précedent par le siege ;

- I’existence d’une douleur ou d’une géne sous-costale.

1.2- Examen clinique
* I”inspection : - montre un utérus a grand axe longitudinal,
- et peut reconnaitre la forme anormale, étroite et cylindrique d’un utérus
hypotrophique.
* la palpation : constitue le geste essentiel pour le diagnostic, et doit toujours
étre exécutée avec attention.
-Au dessus du détroit supérieur : Le palper bi manuel reconnait un péle assez
volumineux, a contours irréguliers et de consistance plus ou moins molle quand
le siege est complet ; plus rond, plus ferme, plus régulier, quand il s’agit d’un
siege decompléte.
-A I’opposé, dans le fond utérin, on trouve un pole feetal dur, régulier, arrondi,
qui ballotte d’une main a I’autre.
-Latéralement, la palpation met en évidence un plan convexe, uniforme et
régulier qui est le dos. Le suivi de ce plan vers le bas ne permet pas de

retrouver la dépression caracteristique du sillon du cou, venant confirmer le



diagnostic. Le sillon du cou est percu vers le fond utérin, c’est le signe le plus
sir (PINARD) (38).
* |"auscultation : met en évidence un foyer des bruits du cceur du feetus
assez haut situé, dans la région péri ombilicale, voire sus ombilical.
* |e toucher vaginal : L’excavation est frequemment vide, surtout en cas
de siége complet :
-le siege est mal percu derriére un segment inférieur mal formé : on tentera de
préciser la position du sacrum.

- un siege décomplété, souvent engageé, peut en imposer pour une téte.

Le diagnostic clinique, au cours de la grossesse peut étre mis a défaut par :

- Une paroi epaisse, un utérus étendu;

- une téte fixée dans une corne utérine : on ne retrouve pas de ballottement ;

- une téte tres fléchie, génant la perception du sillon du coup.
Il devient nécessaire dans ces cas, pour confirmer le diagnostic du siege, de

recourir aux examens complémentaires.
1.3- Examens complémentaires

e Radiographie du contenu utérin
Elle a plusieurs avantages :
- confirme le diagnostic de la présentation,
- précise le mode du siége : complet ou décomplété,
- précise le plan du dos guidant ainsi la version,
- recherche une anomalie feetale faisant préevoir des difficultes :
o déflexion primitive de la téte feetale ;
o0 hydrocéphalie.
e Echographie
Elle est devenue un examen paraclinique de routine en obstétrique, et
garde une place primordiale dans le diagnostic et la conduite a tenir devant une

présentation du siege.



Elle doit étre systematique ; I’échographie réalisée au troisieme trimestre
de grossesse (32-34 SA) en cas de présentation du siege permet de :
- confirmer le diagnostic,
- préciser le type de siege (complet, décomplété),
- détecter une deflexion primitive de la téte feetale,
- préciser la localisation du placenta,
- decouvrir d’éventuelles malformations,
- détecter une procidence du cordon,
- estimer le poids feetal, et

- estimer le volume du liquide amniotique.

2- PENDANT LE TRAVAIL
Le diagnostic repose sur les données du toucher vaginal.

2.1- Avant la rupture des membranes

En étant prudent, il est possible de percevoir dans I’intervalle des
contractions:
- une presentation molle, sans suture ni fontanelle, présentant un relief osseux a
I’une de ses extrémites : la pyramide sacrée (siege decomplété);
- une présentation plus irréguliere comportant des petits membres (siége

complet).

2.2- Apreés la rupture des membranes

Le diagnostic est plus facile, précisant également le mode et la variété de
position :
- on reconnait deux masses molles lisses, les fesses, séparées par un sillon
longitudinal, le sillon inter fessier, centré par un orifice, I’anus ;
- I’'une des extrémités du sillon est occupée par une saillie pyramidale en
chapelet : le sacrum, repére de la presentation, et dont la situation par rapport

au detroit supérieur donne la variété de position ;



- a Iautre extrémité du sillon on peut percevoir les organes génitaux, et le pied

en cas de siege complet, situés entre le siege et la paroi pelvienne.

3- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Cliniquement, le siege peut étre confondu avec :
- une présentation du somment déformé par une volumineuse bosse séro-
sanguine ;
- une presentation de la face, ou la pyramide sacrée est prise pour le nez, les
fesses pour les joues, I’anus pour la bouche, mais dans la face, la bouche a des
mouvements de succion ;
- une anencéphalie.
En cas de doute, la pratique d’une échographie en salle de travail précisera les

donnees du toucher vaginal.
IV- CONDUITE A TENIR

1- PENDANT LA GROSSESSE

Le diagnostic de siége étant évoqué cliniquement et confirme par
échographie, ou radiographie du contenu utérin pour certains, on tente alors la
version par manceuvres externes; si la version est impossible ou contre-
indiquée, on établit un bilan des facteurs de pronostic maternels et feetaux, afin

d’orienter la décision ; césarienne ou voie basse.

1.1- VERSION PAR MANGEUVRES EXTERNES

1.1.1- But
La version par manceuvres externes est un procédé qui consiste en une

manipulation externe du feetus en présentation par le siége. Le but est de



transformer la présentation podalique en présentation céphalique en agissant

sur le feetus a travers la paroi abdominale.

1.1.2- Indications

Elle sera tentée au début du 9°™ mois ou & la fin du 8°™ mois, I’idéal &
37 SA car offre plusieurs avantages potentiels sur la version précoce : la
réversion spontanée en siege est rare et, en cas de souffrance fcetale, le feetus

est suffisamment mature pour un accouchement immediat (39).

1.1.3- Contre-indications
Elles doivent étres respectées :
- Contre-indications maternelles : anomalie du bassin incompatible
avec une voie basse ;
- Contre-indications utérines :

e Malformation utérine ;

e Utérus fragile (césarienne antérieure, grande multipare). Cette contre-
indication est remise en cause par certains auteurs sous reserve d’un
opérateur experimente ;

e Menace d’accouchement prémature.

- Contre-indications feetales :

e Fcetus fragile (retard de croissance intra-utérin, hypertension gravidique) ;

e Rythme cardiaque feetal suspect juste avant la version ;

e Déflexion de la téte ;

e Malformation fcetale ;

e Grossesse gemellaire ;

e Mort feetale in utero.

- Contre-indications annexielles:

e Rupture prématurée des membranes, oligoamnios seveére ;

e Placenta bas inséeré ou tout obstacle previa ;

e Métrorragies du troisieme trimestre ;

e Localisation antérieure du placenta (relatif ) ;

e Détection échographique d’un circulaire du cordon.



1.1.4- Technique ( Figure 6)

La procédure est d’abord expliquée a la femme, et son consentement
informe et obtenu. Le protocole comprend les étapes suivantes :
- Mise en place d’une tocolyse par B-mimétiques par voie intra-veineuse
environ 20 minutes avant le geste, si besoin sedation de certaines patientes.
- Contréle du RCF pendant environ 30 minutes.
- Contr6le échographique pour apprécier le degré de déflexion de la téte, la
localisation placentaire et le cordon si possible.
- Réalisation de la VME en salle de travail, prés d’un bloc opératoire : la mere
se met en décubitus dorsal. Vessie vide et cuisses demi fléchies pour favoriser
le relachement abdominal. Si elle présente un risque d’hypotension, une
inclinaison latérale doit étre utilisée.
L’ opérateur se place latéralement par rapport a la patiente. Il faut faire faire le
gros dos au feetus et, tandis qu’une main effectue un mouvement de
refoulement du siege vers le haut, la téte est fléchie puis abaissée avec I’autre
main. Le fcetus se retrouve en position transverse. Souvent la fin de la version
se fait spontanément et amene la téte au niveau du détroit supérieur. Un
enregistrement du RCF d’environ 30 minutes sera fait aprés la manceuvre.
L’absence d’écoulement vulvaire est également vérifie.
- Une prévention de I’allo immunisation Rhésus ne doit pas étre oubliée chez
les femmes Rhésus négatif.
- La manceuvre doit étre effectuée en douceur, il vaut mieux en cas de

difficultés recommencer plus tard que persevérer (39).



N

Figure 6 : Version par manceuvres externes (VME).
D’aprés DUMONT, 1972 (41).

1.1.5- Taux de succes de la VME
Les taux de succeés de la VME rapportées dans la littérature varient entre

25 et 97% (tableau I).
Il a été constaté que les services qui pratiquaient la VME avaient une

proportion de siege qui était ramenée entre 1,5 et 2% (9), et plus de 90% des

feetus qui sont convertis avec succes ont une présentation céphalique lors du

travail (92).
Dans la revue de littérature de ZHANG (103), le taux moyen de succes

de la VME a été de 65% (entre 48 a 77%) ; et une fois réussie tous les feetus

restaient en position du sommet jusqu’a la naissance.



Tableau | : Taux de succes de la version par manceuvres externes
(VME) selon la littérature.

Auteurs Année Taux de succes de la
VME (%)
Healey et coll (53) 1997 39
Impey et coll (56) 1999 43
Laros et coll (66) 1995 51
Cantu-Esquivel et coll (26) 1996 60
Aisenbrey et coll (3) 1999 64
Norchi et coll (78) 1998 67
Megory et coll (69) 1995 75
Ben-Arie et coll (13) 1995 78

1.1.6- Facteurs prédictifs du succes de la VME

Plusieurs facteurs sont associés au succes de la VME.
NEWMAN et coll (77), ont tenté d’identifier les variables maternelles ou
feetales qui avaient une influence sur le succes ou I’échec de la VME, et ont
proposé un systeme de score simple permettant de prevoir le succes de la
VME. Cing facteurs expliquaient les fluctuations principales dans I’issue
(parite, position placentaire, dilatation, niveau de la présentation et poids fcetal
estimé). Certains auteurs ont inclus: le type de siege, le volume du liquide
amniotique, I’age gestationnel, les variantes ethniques (55, 77).

*Tonus utérin : les patientes ayant un tonus utérin faible ont eu une
VME efficace.

*Parité : Il s’agit du facteur prédictif de réussite le plus important et
constant dans la littérature (97). Le taux de succes est plus élevé chez les
multipares, parce que I’abdomen est plus lache et la procédure donc plus facile
(13).



*Volume du liquide amniotique : La majorité des auteurs ont noté un
taux de succes significativement élevé chez les femmes ayant un volume

normal ou supérieur a la normale de liquide amniotique (81).

*Poids feetal estimé: Pour la majorité des auteurs (13,77),
I’augmentation du poids feetal est associé a un plus grand nombre de réussite,
probablement du fait d’une capacité améliorée de manipulation des feetus.
Ainsi, une patiente qui ne serait pas candidate a I’accouchement par voie
vaginale du fait d’une macrosomie pourrait étre reconsidérée comme une

candidate a la version (39).

*Type de siege: DONALD et BARTON ont trouvé que toute
présentation par sieége décomplété était associée a un taux d’échec relatif de la
VME (39).

*Age gestationnel : Plus la VME est effectuée t6t une fois le terme

atteint, plus il est probable qu’elle soit efficace.

*Position du placenta: Une placentation latérale ou dans la corne
utérine a été associée a un moindre taux de succes qu’une localisation dorsale
ou fundique (103).

1.1.7- Complications
Les risques feetaux ne sont pas negligeables. La mortalité feetale est aux
environ de 1%, survenant soit par décollement traumatique du placenta, soit
par circulaire serré ou brieveté du cordon. Il faut étre particulierement prudent

dans les insertions placentaires antérieures.



Les autres accidents de la VME sont surtout constitués par des anomalies
transitoires du RCF a type de bradycardie. Il a été suggéré que ces
modifications pouvaient représenter la réponse feetale au stress provoqué par
une diminution du flux sanguin utéro-placentaire pendant la procédure (40).
Parfois, la persistance de I’altération du RCF doit inciter a repositionner
I’enfant en siege.

La transfusion foeto-maternelle est une autre préoccupation a propos de
la sOreté de la VME.

L’incidence des complications feetales et maternelles a été tres faible
dans la revue de littérature réalisée par ZHANG en 1993 (103).

1.2- BILAN PRONOSTIQUE

1.2.1- Critéres d’évaluation pronostique

Ils sont pour la plupart des auteurs de deux ordres :
- maternels : &ge et parité ; poids, taille, bassin, grossesse et antécédents, et
- feetaux : mode de présentation, estimation pondérale, attitude de la téte
derniére, malformations éventuelles, maturité (prématurité, post maturite).

Ce bilan impose la pratique de trois examens :
- échographie,
- radiopelvimétrie, et
- contenu utérin.

Deux types de tendances se dégagent: d’une part I’élaboration d’un
coefficient de risque qui, en I’absence de pathologie associée, autorise a
I’«épreuve du travail»; d’autre part, la constitution d’une liste de contre-

indications en dehors de laquelle la voie basse est tentée.

1.2.2- Evaluation d’un coefficient de risque
Depuis le score établi par ZATUCHNI et ANDROS, qui prenait en
compte la parité, le terme, le poids feetal, les antécedents de siége, d’autres

auteurs, ont essayé de définir leur conduite a tenir avant tout début de travail



(87). Certains auteurs ont jugé utile de pratiquer une évaluation clinique
et paraclinique avec cotation du risque d’accouchement par le siege (CRAS).
C’est un coefficient prenant en compte la parité, la taille maternelle, le bassin
osseux, I’attitude de la téte feetale, le poids feetal, la qualité de I’utérus et celui

des parties molles (32, 87).

Tableau |1 : Coefficient du risque d’accouchement par le sieége selon
ROSENAU (87)

Critéres Cotation
Parite Primipare &gee 1-2:2-3 >=4
C=4 C=1 C=0
Taille <ou=1,50 1,50- 1,60 >=1,60
C=4 c=2 C=0
Bassin Vicié Limite Normal
C=10 C=5 C=0
Téte Stade IV Stade 111 Stadel-II
C=10 c=1 C=0
Poids >4 Kg 3- 4Kg <3kg
CcC=10 c=2 C=0
Utérus Cicatriciel Malformé Normal
CcC=8 c=2 C=0
Parties molles Hypoplasique Normales
C=3 C=0

Lorsque le score atteint 10 points, une césarienne est décidée

avant tout début du travail.

1.2.3- Critéres d’exclusion de la voie basse
La majorité des protocoles se contentent de définir des patientes a faible

ou fort risque de complications en cas d’accouchement par voie basse. Pour



certains, cela débouche sur une opération césarienne, pour d’autres sur
une surveillance plus étroite. Les paramétres sont les mémes que
précedemment, incluant également les pathologies intercurrentes et la
souffrance feetale (10, 28, 100).

Au terme du bilan pronostique :

v" la voie basse peut étre acceptée pour certaines parturientes ;

v il est des cas ou la césarienne systématique s’impose ; elle sera alors
pratiquée soit au voisinage du terme, soit en début de travail, le segment
inférieur étant alors mieux formé ;

v' Pour certains auteurs (surtout anglo-saxons), le siége est dans tous les

cas, une indication d’une césarienne prophylactique.

2- EN COURS DE TRAVAIL
Lorsqu’on a accepté I’éventualité d’un accouchement par voie basse, on
se doit d’étre tres exigeant sur la qualité du travail :
e celui-ci doit se dérouler sous contréle d’un enregistrement permanent
du rythme cardiaque feetal, sans aucune anomalie ;
o la dilatation doit étre réguliére ;
e o0n se gardera de rompre trop t6t les membranes : elles le seront au
dela de 6 cm de dilatation ;
e on se refusera a utiliser des ocytociques sauf peut étre en fin de
dilatation permettant ainsi, I’obtention de contractions efficaces pour

la période d’expulsion feetale.

Certaines écoles adoptent des attitudes de traitement «cas par cas» de
I’accouchement en présentation du siege, telle I’école Bordelaise, qui inspire
notre ligne de conduite. Le principe de I’école Bordelaise est que
«I’accouchement constitue une entité a déroulement harmonieux dont I’étude
du déroulement laisse présager de la fin». Ainsi I’école Bordelaise tente une

épreuve du travail sur le col « dans tous les cas ou on I’aurait tentée avec un



sommet», apres radiopelvimétrie et échographie. Si une anomalie
quelconque (de la dilatation, de I’engagement ou de la descente) est notée, on
réalise alors une césarienne en cours de 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 I’intérét de bien reposer
la parturiente pour gu’elle puisse économiser toutes ses ressources au moment
des efforts expulsifs. Dans ces conditions il faut éviter de réinjecter a dilatation

complete.

L’ apparition d’un liquide teinté en cours de travail possede la méme
signification pronostique que s’il s’agissait d’une présentation céphalique. En
revanche [I’extériorisation du 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 complete. A
dilatation complete, chez une grande multipare, I’indication de la grande
extraction du siége (GES) peut parfois se justifier de la part d’un opeérateur

entrainé. Le manque d’expérience impose la césarienne secondaire.

3- L’EXPULSION

Lors d’un accouchement par siége, le premier devoir est de se rappeler
que la présentation est en principe eutocique, et d’avoir confiance. On
envisagera donc I’accouchement avec calme.
La conduite a tenir, lorsque les phénoménes dynamiques se déroulent
normalement, doit se réduire au minimum.
Aussi I’eutocie est la régle mais I’expectative n’est pas toujours suffisante.
Certaines présentations du siege sont justifiables d’une autre thérapeutique.

Des difficultés imprévisibles peuvent se rencontrer.



L’accouchement doit se faire au sein d’un service d’obstétrique bien
organisé ; la présence d’un obstétricien est nécessaire lors de la période
d’expulsion, un anesthésiste doit étre lui aussi présent, de méme qu’un
auxiliaire pour executer correctement les manceuvres d’expression, seulement
pendant les contractions, plus utiles ici qu’en toute autre circonstance.

L’expulsion est un moment capital, elle représente la période la plus
dangereuse pour le feetus, elle doit étre entreprise dans les meilleurs conditions:
poche des eaux rompues, dilatation complete, siege franchement engagé,
perfusion d’ocytociques, recours a I’épisiotomie systématique chez la
primipare, voire méme chez la multipare.

Méme si la présentation du siége est engageée, il est toujours temps de
renoncer a la voie basse, y compris si le siége est dégagé du périnée, devant
I’apparition d’une quelcongque anomalie.

Selon LACOMME (64) le degagement d’un siege requiert trois
impératifs : rapidité, douceur, et progression spontanée.

Deux écoles s’affrontent dans la maniere d’expulser un siege.

% L’attitude abstentionniste

Définie par VERMELIN et RIBON depuis 1947 (figure 7), elle reproduit
au maximum la physiologie: I’expulsion du mobile feetal résulte des seules
forces des contractions utérines renforcees par les efforts expulsifs de la
parturiente. Lorsque I’expulsion est progressive, il ne faut en aucun cas toucher
au siege.

Le siege descend, fait bomber le périnee: c’est le moment ou I’on réalise
I’épisiotomie. Apres le dégagement du siege, le dos tourne de fagcon spontanée
vers I’avant, et les pieds feetaux doivent reposer sur une table placée a I’aplomb
de la vulve de la femme. Les bras du feetus se dégagent ensuite successivement
dans le diamétre transversal, et le foetus est a genou sur la table. Un dernier
effort de poussée permet le dégagement de la téte en occipito-pubien.

Le degagement jusqu'a I’ombilic feetal représente le temps le plus long :

20 a 30 minutes.



La deuxieme phase du dégagement (épaule et téte derniére) doit étre
rapide et ne doit pas excéder 5 a 7 minutes, moment ou le feetus effectue
généralement quelques inspirations.

Il est cependant quatre cas ou I’on doit renoncer, la main forcée, a cette attitude
abstentionniste :

e lorsque la phase d’expulsion jusqu'a I’ombilic se poursuit au-dela de

20 & 30 minutes ;

e lorsque I’expulsion s’arréte a I’ombilic du fait d’un relévement des

bras (d’ailleurs exceptionnel), qu’il faut reconnaitre et traiter ;

e lorsque la téte derniére est retenue ;

e enfin, lorsque le feetus respire alors méme que la téte est dans les

voies génitales: on intervient & partir de la 3°™ inspiration, et I’on

termine I’extraction.



Figure 7 : Accouchement spontané d’un siege décompléte decrit
par Vermelin, d’aprés BENIFLA et PONS (15).

¢ Attitude interventionniste ou aide a I’expulsion



Plusieurs manceuvres ont été décrites, et chacune possede des avantages et
des inconveénients. Toutes ces manceuvres ne s’effectuent que lorsque le siege
est dégageé jusqu'a la pointe des omoplates feetales (donc aprés le dégagement
de I’ombilic).

» Manceuvre de Bracht (figure 8)

Ferme partisan de I’abstentionnisme dans la présentation du siege,

Bracht aide a I’expulsion de la téte derniére une fois que la pointe des
omoplates du feetus apparait au niveau de la vulve.
On empoigne le siége des deux mains en appliquant les pouces a la face
postérieure des cuisses, qu’elles soient flechies sur I’abdomen ou non. Les
autres doigts de I’opérateur s’appliquent sur les fesses et la région lombosacrée
du feetus. Le siége est alors relevé doucement sans aucune traction sur le ventre
de sa mere, en faisant pivoter le feetus autour de la symphyse pubienne. Dés
que les bras sont dégagés, un aide exerce une légere pression abdominale pour
aider au dégagement de la téte. Pour Bracht, une fois la bouche feetale degagee,
il n’existe plus aucun risque pour le feetus. Il conseille alors de terminer plus
lentement I’accouchement afin de laisser le périnée se distendre correctement.

Dans cette manceuvre I’accoucheur ne fait que guider I’expulsion qui
doit rester spontanée. Aucune traction sur le feetus ne doit étre exercée y

compris pour I’extraction de la téte derniére.



Figure 8: Manceuvre de Bracht.
D’apres BENIFLA et PONS, 1995 (15).

» Manceuvre de Lovset (figure 9)

Cette manceuvre fait partie intégrante de la petite extraction du siege. Elle
permet de degager les épaules et les bras du feetus. Elle consiste a une double
rotation axiale du tronc feetal décrite par Rojas en 1930 et par Lovset en 1937
(15).

Le feetus est saisi, pouces sur les lombes, paumes sur les fesses, les
autres doigts appliqués sur le ventre. On effectue une premiere rotation de 90
degres, dos vers la droite sans traction pour amener le bras antérieur sous la
symphyse pubienne, il est dégagé, I’autre épaule descend alors sous le
promontoire, une deuxiéme rotation de 180 degres en sens inverse améne le
bras postérieur en avant : le coude apparait a la vulve.

Cette manceuvre doit étre exécutée en souplesse et sans a-coups. Elle ne

présente aucun danger si elle est correctement exécutée, sans précipitation.



Figure 9 : Schématisation de la manceuvre de Lovset.
D’aprés BENIFLA et PONS, 1995 (15).

» Manceuvre de Mauriceau (figure 10)

Pratiquée en cas de rétention de la téte derniére, cette manceuvre se
décompose en trois temps: flexion de la téte, rotation de la téte, et dégagement.
Dés I’apparition de la pointe de I’omoplate, le feetus est place a cheval sur

I’avant-bras, on introduit au niveau du vagin deux doigts dans la bouche du



feetus sur la base de la langue. Ensuite I’autre main est placée en crochet
de chaque c6té du cou du feetus. La manceuvre débute en tirant sur la base de la
langue comme pour amener le menton sur le sternum du feetus (flexion de la
téte). Dans le méme temps de la flexion, il faut tourner la téte afin de I’orienter
en occipitopubien (rotation de la téte). Le dégagement de cette téte derniere se
fait ensuite en faisant pivoter la nuque feetale autour du bord inférieur de la
symphyse. Son dégagement commence en tirant vers le bas au niveau de la
base de la langue et au niveau des épaules pour caler I’occiput sous la
symphyse. Ensuite, il faut relever progressivement vers le haut pour voir sortir
le menton, le nez, le front et le créne.

Le relevement du feetus peut également se faire en le levant par les

pieds.

/.
&,
Figure 10 : Manceuvre de Mauriceau.
D’aprés DUMONT, 1972 (41).

» Petite extraction du siege (PES)

Cette manceuvre est indiquée devant un rythme cardiaque fcetal alarmant
avec arrét prolongé de la progression. Cependant cette manceuvre comporte un
risque de désolidarisation du mobile feetal.

Le premier temps de la PES se doit de dégager les membres supérieurs, le
deuxieme temps se doit d’extraire la téte derniere, on réalisera donc:

- la manceuvre de Lovset pour sortir les bras,



- la manceuvre de Bracht ou le forceps sur la téte derniere.

» Forceps
On pratique le forceps en cas de rétention de la téte derniére et pour le

dégagement artificiel de la téte.

» Grande extraction du siege (GES) (figure 11)

Elle consiste a extraire I’enfant de bout en bout et comporte donc, outre la
petite extraction, deux temps préalables :
- abaissement des pieds,
- extraction du siege.
1) L abaissement des pieds : 1l est facile en cas de siege complet de saisir les
pieds. Lorsque le siege est décomplété, il faut, au besoin apres avoir refoulé le
siege, aller chercher les pieds au fond de I’utérus. Il faut tenter d’abaisser les
deux pieds. Si I’on ne peut en abaisser qu’un, il importe que ce soit le pied
antérieur (sinon la fesse antérieure, butant sur le pubis empéchera la
manceuvre). Au besoin, par rotation, on transformera le pied postérieur en pied

antérieur.

2) Extraction du siege : les tractions sur les pieds doivent s’effectuer en
orientant le bitrochantérien dans un diameétre oblique, et en tirant trés en bas,
selon I’axe ombilico-coccygien. Ces tractions resteront synchrones des
contractions utérines pour éviter le relevement des bras.

On engage enfin les épaules en saisissant le feetus des deux mains, les
pouces prenant appui sur les fesses, les autres doigts tenant les cuisses, le tout
par I’intermédiaire d’un champ pour ne pas glisser. On tire, pendant les
contractions, en orientant le biacromial dans un diametre oblique.

On termine par les manceuvres de la petite extraction du siege.

La grande extraction du siege n’a guere de partisans : elle ne peut étre

réservée de toute fagon, qu’a des accoucheurs expérimentés.
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Abaissement des pieds

Traction vers le bas
pour engager le siége

Extraction du siége en tirant a I'horizontale

Fin de |'extraction du siége Abaissement des bras

Figure 11 : Grande extraction du siége
D’aprés BAUDET, 1990 (12).



V- PRONOSTIC FOETAL

L’accouchement en présentation du siege est exposé a une

mortalité et une morbidité périnatales accrues.

1- MORTALITE

Elle est beaucoup plus élevée qu’en cas de présentation céphalique, pour
plusieurs raisons, notamment :

- la prématurité, plus frégquente, et

- le taux des malformations, plus élevé.
La mortalité feetale globale dans le siege atteint encore 8 a 12%, et méme
corrigée (0,4%), elle demeure trois fois plus elevée que dans la présentation
cephaligue (0,13%).

2- MORBIDITE

La morbidite feetale regroupe I’ensemble des lésions de nature et de
gravite différentes.
A cOté des accidents majeurs, doivent étre pris en consideration les troubles,
mémes mineurs, susceptibles d’entrainer un handicap, méme relatif car, dans la
mesure ou la mortalité et la morbidité immédiates diminuent, le pronostic a

long terme revét plus d’importance.

2.1- Accidents immeédiats

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

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



2.1.2- Asphyxie néonatale sévere
Il se manifeste par une detresse respiratoire et une acidose (10% en cas
de présentation du siege, contre 1% dans les autres cas (38)), nécessitant une
réanimation.
Suivant leur importance, ces états peuvent entrainer une mort néonatale, guérir
totalement, ou laisser des séquelles (convulsions, retards psychomoteurs,

infirmités motrices d’origine cérebrale).

2.1. 3- Lésions nerveuses périphériques

La complication nerveuse la plus fréquente est I’atteinte du plexus
brachial, ou plut6t, de ses racines supérieures, C5 et C6, avec paralysie du
membre supérieur de type Duchenne-Erb; en genéral 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 derniére.

Des lésions bulbaires et medullaires cervicales, sont parfois observées, et
sont souvent liées a une déflexion primitive de la téte feetale, parfois a des

tractions au niveau du cou.

2.1.4- Fractures variées
Des fractures de la clavicule au cours de la manceuvre Mauriceau, de
I’humérus ou du fémur, ou encore un décollement éepiphysaire, lors de
I’abaissement d’un membre quand on le saisit par le milieu de la diaphyse au

lieu de son extremité distale, peuvent étres observés.



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

inférieurs ; ils s’observent surtout chez les prématurés (38).

2.1.6- Lésions viscerales
Exceptionnelles, elles concernent le foie, les reins, ou les surrénales.
Elles surviennent par pression intempestive sur I’abdomen lors des manceuvres
d’abaissement du corps. Une infiltration hématique du testicule peut étre
observée, favorisant la torsion du testicule chez le nouveau-né de sexe

masculin.

2.2- Devenir a long terme des enfants

La présentation du siége pourrait étre associée a certains cas de déficit
en hormone de croissance retentissant sur le développement anté- et post-
natal, et a un plus grand risque de mort subite inexpliquée du nourrisson (38).

Pour les néonatologistes, cette présentation reste une cause frégquente
d’asphyxie périnatale avec toutes ses consequences en période néonatale et a
long terme.

Il 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 que bien que cette présentation est loin de la
dystocie du front ou de I’épaule, son accouchement se présente comme un

accouchement a risque.
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I- OBJECTIFS

Les objectifs de notre travail étaient de:

e decrire les caractéristiques épidémio-cliniques de I’accouchement en
présentation du siege dans une maternité de reférence : incidence,
profil maternel, facteurs favorisants, morbidité, mortalité;

e étudier I’influence des parametres maternels et feetaux sur le résultat
de I’accouchement; et

e évaluer le pronostic materno-foetal au cours de I’accouchement en

présentation du siege.

II- METHODOLOGIE

1-CADRE D’ETUDE

Le centre de santé Roi BAUDOUIN de Guédiawaye nous a servi de
cadre d’étude. Il est situé dans la partie nord de Guédiawaye, district distant
d’environ 17 Km au Nord Est de Dakar, couvrant une population d’a peu prés
280 353 habitants (Figure 12). Le centre de santé Roi BAUDOUIN fruit de la
coopération Sénegalo-belge a été inauguré en 1984; il s’agit d’un centre de
santé de type I, c'est-a-dire doté d’un bloc chirurgical, dispensant des soins
obstétricaux d’urgence complets. Il constitue le centre gynécologique et

obstétrical de référence du district.
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Figure 12 : Les districts sanitaires de la region de Dakar.

- SOUB : soins obstetricaux d’urgence de base.

- SOUC : soins obstétricaux d’urgence complets.

1.1- Les infrastructures
La maternité du centre de santé Roi BAUDOUIN présente a décrire les
locaux suivants :
> une unité de grossesses pathologiques, d’une capacité d’accueil
de 6 lits ;
> une salle d’accouchements d’une capacité d’accueil de 14 lits :
- 7 tables d’accouchement, et
- 7 lits en salle de travail ;
> une unité de suites de couches, d’une capacité d’accueil de 20 lits :
- 10 lits de suites de couches normales,
- 6 lits de suites de couches pathologiques, et
- 2 cabines a deux lits ;

> une salle d’aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) avec :



- une table d’aspiration, et
- 2 lits post-aspiration ;
> un bloc opératoire avec :
- 2 salles opératoires, et
- 4 lits de réveil ;

> une unité de post-opéres, avec une capacité d’accueil de 19 lits.

1.2- Les ressources humaines

Le personnel de la maternité recoit depuis I’année 2005 I’appui en
personnel de la clinique de Gynécologie et d’Obstétrique du centre Hospitalier
Universitaire Le Dantec.

» Personnel du centre de santé
- Médical

*un (1) médecin chef, et gynéco-obstétricien,
- Paramédical :

*une (1) maitresse sage-femme,

*dix-huit (18) sages femmes réparties entre le service géneral et la garde,

*une (1) infirmiéere d’état,

*deux (2) infirmiers anesthésistes,

*deux (2) infirmiers brevetés,

*douze (12) aides infirmiers.
- Des agents communautaires.

- Des manceuvres.

» Personnel du CHU
- Médical :
*un (1) Maitre-Assistant,
* deux (2) internes des hopitaux,
- En formation : six (6) médecins en cours de spécialisation en gynécologie-

obstétrique.



- Stagiaires : étudiants en medecine, éléves sages-femmes.

2- TYPE ET DUREE D’ETUDE
Il s’agissait d’une étude rétrospective analytique qui a concerné la
période allant du 1* Janvier 2006 au 31 Décembre 2006.

3- POPULATION D’ETUDE
La population cible était constituée par I’ensemble des parturientes
admises a la maternité du Centre de Sant¢é Roi BAUDOUIN pour

accouchement en présentation du siege.

3.1- Criteres d’inclusion

Ont eté inclues dans cette étude, les parturientes porteuses d’une
grossesse mono feetale ou multiple (avec le premier jumeau en siege), dont
I’age gestationnel est supérieur ou égal a 28 semaines d’aménorrhée (SA) , et

ayant accouché d’un feetus en présentation du siege .

3.2- Criteres d’exclusion

Nous avons exclu de cette étude toutes les grossesses avec feetus en
présentation du siége dont le terme était inférieur a 28 semaines d’aménorrhée

(SA), ainsi que toute présentation non podalique.

4- FICHE SIGNALETIQUE
L’information a été recueillie par étude des dossiers déja constitués.

Les variables de I’étude étaient de deux types.

a- Les variables quantitatives

- Parametres maternels : age, taille, et parité ;

- Parametres feetaux :

e 3ge gestationnel,



e poids de naissance, et

e score d’Apgar & la naissance a la 1° et & la 5°™ minute (M;, Ms).

b- Les variables qualitatives

- Parameétres maternels :

e provenance,

e bassin obstétrical,

e ¢état des membranes,

e mode d’accouchement, et
e suites de couches.

- Parametres feetaux :

e mode de présentation du siége,
e ¢tat du nouveau-né a la naissance, et

e sexe du nouveau né.

5- METHODOLOGIE PROPREMENT DITE
Notre travail a comporté deux étapes : une analyse univariée suivie d’une
analyse bivariée. Pour faciliter la collecte des données et I’analyse statistique,

certaines variables ont été réparties en groupes ou en tranches.

5.1-Analyse univariée
Différents parameétres épidémiologiques ont été appréciés dans ce chapitre :

= Lafréquence;
» Le mode de siege ;
» Laprovenance ;
= Le profil maternel ;

v age;

v’ parité, quatre (4) groupes ont été retenus ;

v’ taille, répartie en six (6) tranches ;

v" bassin obstétrical (il a été considéré normal quand le diametre



v

promonto-retro-pubien (PRP) était supérieur a 105 mm, le diamétre bisciatique

(bi-épineux) supérieur ou égal a 100 mm et le diametre pré pubien de Trillat

supérieur ou égal a 120 mm) ;

v’ antécédents ;

Les facteurs prédisposant a la présentation du siége :
v' feetaux, et
v’ annexiels ;

La grossesse, avec :

v" le suivi de la grossesse ( les consultations prénatales, le diagnostic de la
présentation et les examens complémentaires effectues) ;

v' les différentes pathologies notées au cours de la grossesse ;

Le mode d’accouchement :

v" accouchement par voie basse spontané (AVBS) : nous avons défini sous
ce terme les accouchements de type «Vermelin» ou I’abstention était
complete ;

v’ accouchement par voie basse assistté (AVBA) : il s’agissait
d’accouchements ayant nécessité des manceuvres obstétricales ;

v’ césarienne, prophylactique ou indiquée au cours du travail ;

Le pronostic maternel : morbidité et mortalité maternelles ;

Le nouveau-né :

v' I’état a la naissance, en se basant sur le score d’Apgar a 1 et 5 minutes ;

v le sexe ;

v" le poids de naissance ;

v" le taux de morbidité par les traumatismes obstétricaux et la notion de
réanimation néonatale ; et

v' le taux de mortalité néonatale précoce (nombre de déces des nouveau-
nés en presentation du siege survenus dans la premiére semaine de vie,
pour 1000 naissances vivantes par siége dans une année donnée) .Ce
taux intéressait aussi bien la mortalité néonatale globale, que corrigée.
Les causes de déces n’étant pas liés au déroulement de I’accouchement

ou au type de la présentation ont été exclues.



5.2-Analyse bivariée
Elle consiste a croiser différentes variables :

- le mode de siege,

- le mode d’accouchement en fonction de différents parametres maternels,
feetaux, annexiels et néonataux,

- I’influence des parameétres maternels (age- taille-parité), des parameétres
feetaux et annexiels (&ge de la grossesse - poids de naissance - mode de
siege (RPM), et des parametres liés a la parturition (durée du travail-
mode d’accouchement) sur I’état feetal a la naissance. Nous avons
choisis, comme critere d’analyse de I’etat feetal a la naissance, le score
d’Apgar a la premiéere minute (M1) et a la cinquieme minute (M5), et

- la mortalite périnatale globale et corrigée.

6- ANALYSE DES DONNEES

L’analyse des donneées a été faite a I’aide du logiciel SPSS 11.0; lorsque
nous faisions une etude statistique de liaison entre deux variables nous
utilisions le test de Xi 2 (Chi2). Ce test a permis de croiser deux variables
entres elles et de déterminer si elles étaient distribuées de fagon indépendante
ou s’il existait une relation statistiquement significative entre elles. Le test de
Fisher a été utilisé lorsque le Chi 2 n’était pas applicable (au moins une des
valeurs attendues était inférieure a 5). Les différences sont considérées comme
significatives lorsque la valeur de la probabilité p est inférieure a 0,05, au seuil
d’erreur o = 5%.

Certaines mesures de tendances centrales ont été calculées pour
I’ensemble des variables quantitatives : moyenne, écart type, mode, médiane,

maximum et minimum.



I11- RESULTATS
A- RESULTATS DESCRIPTIFS

1- FREQUENCE
1.1- Absolue
Du 1% Janvier 2006 au 31Décembre 2006, 6605 accouchements ont été
effectués a la maternité du centre de santé Roi BAUDOUIN de Guédiawaye,
parmi lesquels 261 accouchements en présentation du siége, soit une fréquence
de 3,95%.

1.2- Relative
Parmi les 261 presentations du siege observées, nous avons denombre :
- 82 sieges complets, soit 31%,
- 177 sieges décomplétes, soit 68%, et

- dans 2 cas, le mode de la présentation n’a pas été précise.

2- MODE D’ADMISSION
Quatre vingt treize (93) patientes ont été référées a partir d’autres
formations sanitaires, soit 35,6 %. Le diagnostic de la présentation du siege a
été le motif de la référence dans 13% des cas (tableau I11). Dans les autres cas
(87%), il s’agissait soit d’une dystocie du siege, soit d’une présentation du
siege associée a une pathologie, avec au premier rang la rupture prématurée des

membranes (19%).



Tableau 11 : Répartition des motifs d’évacuation ou de référence selon la

frequence

Motifs d’évacuation ou de référence  Nombre (%)

Rupture prématurée des membranes 18 19,3
Siege (reférence) 12 13
Dystocie mécanique 8 8,6
Accouchement prémature 8 8,6
Macrosomie 8 8,6
Souffrance feetale aigue 7 7,5
Utérus cicatriciel 5 5,3
Syndromes vasculo-rénaux 5 5,3
Métrorragies du 3eme trimestre 5 5,3
Reétention d’ceuf mort 5 5,3
Procidence du cordon 4 4,3
Reétention de la téte derniere 3 3,2
Dystocie dynamique 2 2,1
Rétention du 2éme jumeau 2 2,1
Grossesse gemellaire avec J1 ensiege 1 1,07
Total 93 100

3- PROFIL MATERNEL
3.1- Age
L’age moyen de nos patientes était de 26,7 ans, avec des extrémes de 15
ans et de 44 ans. Cet age moyen était de 26,3 ans dans le groupe des sieges

complets, et 26,8 ans, dans celui des sieges décomplétés.
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Figure 13 : Répartition de la population d’étude selon les tranches d’age

Les tranches d’age les plus représentees se situaient entre 21-30 ans,
avec une prédominance du groupe de femmes agées de 21-25 ans, dont la

fréquence était de 28,4%.

3.2- Parite
La parité moyenne était de 2,7 avec des extrémes de 1 et 12. Elle était de

2,4 en cas de siege complet, et de 2,7 en cas de siege décomplété.

Tableau 1V: Répartition des patientes selon la parité

Parit¢ ~ Effectif Pourcentage
Primipares 109 41,8
Paucipares (2-3) 81 31,0
Multipares (4-5) 34 13,0
Grandes multipares (>5) 37 14,2
Total 261 100

3.3- Taille

La taille moyenne de nos patientes était de 166 cm. Elle était de 164,3

cm en cas de siege complet, et de 164,2 cm en cas de siege décomplété.
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Figure 14 : Répartition de la population d’étude selon la taille

La tranche de taille entre 160-164 cm était la plus représentée dans notre

population d’étude avec 11,5%.

3.4- Bassin obstétrical
Deux cent quarante et un bassins ont été jugées cliniguement normaux,
soit 92,3%. Les bassins cliniquement pathologiques étaient au nombre de 20,
soit 7,7%, se répartissant comme suit :
- 8 bassins transversalement rétrécis,
- 6 bassins généralement rétrécis, et

- 6 bassins limites.

3.5- Antécédents
3.5.1- Présentation du siége antérieur
Dans 4 cas, un antécédent de présentation du siege a été rapporté dans

les dossiers, soit une fréquence de 1,5%.

3.5.2- Cicatrice utérine antérieure



Dans notre étude, 13 femmes sur 261 ont subi une cesarienne lors d’un
accouchement antérieur, soit 5%; cependant aucune autre chirurgie utérine n’a

été rapportée dans les antécédents.
4- FACTEURS PREDISPOSANTS

4.1- Facteurs feetaux
4.1.1- Prématurite
L’age de la grossesse rapporté sur les dossiers éetait basé uniqguement sur
les données de I’interrogatoire, avec toutes les réserves liées a cette méthode.
Ainsi, nous avons relevé 44 cas de grossesses d’age inférieur ou égal a 8

mois, soit 17%.

< 8 mois

17%

> 8 mois

83%

Figure 15 : Répartition de la population d’étude selon I’age de la grossesse.



4.1.2- Gémellité
Nous avons dénombré dans notre série :
- 40 grossesses gemellaires, soit 15,3% de I’effectif total,
- 1 grossesse trimellaire, soit 0,4%.
Durant la méme période au centre de santé Roi BAUDOUIN, le nombre de
grossesses géemellaires avec une présentation podalique rapporte,
correspondait a 21,6% de toutes les grossesses gemellaires enregistrées.
Sur le plan anatomique, il s’agissait de :
- 11 grossesses bichoriales biamniotiques,
- 4 grossesses monochoriales biamniotiques, et

- 25 cas dont le type anatomique n’a pas été précise.

4.1.3- Malformations
Nous avons retrouvé dans notre série, deux (2) cas d’hydrocéphalie, un
(1) cas de dysmorphie faciale, un (1) cas de syndrome de Pierre Robin, deux

(2) cas de spina-bifida et deux (2) cas de pieds bos varus équin.

4.2-Facteurs annexiels
Nous avons enregistré deux (2) cas de placenta praevia, deux (2) cas

d’oligoamnios, et un (1) cas d’hydramnios.



5- DEROULEMENT DE LA GROSSESSE
5.1- Suivi de la grossesse

5.1.1- Consultations prénatales (CPN)

Pas de CPN
3%
CPN 97%

Figure 15 : Répartition des patientes selon les consultations

prénatales.

Parmi les gestantes, 97% ont eu a faire au moins une consultation

prénatale. Le nombre moyen de CPN dans notre série était de deux (2).

5.1.2- Diagnostic
Le diagnostic de présentation du siege a été posé en salle
d’accouchement a des stades de parturition plus ou moins avances.
Douze patientes, soit 4,5 % ont étés référées ou évacuées pour grossesse a

terme en présentation du siége, en travail ou non en travail.

5.1.3- Paraclinique

e Echographie
Dans notre étude, 38 patientes, soit 14,6% ont béneficié d’une ou de

deux échographies soit en fin de grossesse, ou au cours de la parturition.



e Radiographie du contenu utérin

Elle n’a été réalisée chez aucune de nos patientes.

e Radiopelvimétrie/ Scannopelvimétrie

Aucune des patientes n’a bénéficié d’une exploration radiologique du bassin.

5.2- Pathologies observeées
Elles étaient dominées par la menace d’accouchement prématuré avec 8
cas (tableau V), suivie de la pré-éclampsie et des métrorragies ou un (1) cas de

placenta preevia a été noté.

Tableau V : Pathologies observées au cours de la grossesse.

Menace d’accouchement prématuré 8 30,7
Pre-éclampsie 7 26,9
Métrorragies 6 23
Eclampsie 2 7,6
Paludisme 2 7,6
Diabéte 1 3,8
Total 26 100

6- MODE D’ACCOUCHEMENT
6.1- Voie basse

6.1.1- Fréquence
Parmi les 261accouchements étudiés dans notre série, 160 soit 61% se

sont achevés par voie basse.



6.1.2- Déroulement du travail
a- Etat des membranes
Les membranes étaient intactes a I’admission dans 93 cas, soit 58,1%.
(tableau VI).
Tableau VI : Etat des membranes.

Etat des membranes Effectif Fréquence (%)
Intactes 93 58,4
RPM < 6 heures 15 9,4
RPM > 6 heures 51 32
Total 159 100

Non précisé = 1 cas.

b- Evolution de la dilatation

Nous avons relevé 12 cas de dilatation stationnaire, soit 4,6%.

c- Durée du travalil
La durée du travail avant I’admission n’a pu étre quantifiée ; la durée du
travail a compter de I’admission a dépassé 6 heures dans 17,4% des

accouchements par voie basse (tableau VII).

Tableau VII : Durée du travail.

Durée du travail Effectif Fréquence (%)
< 6 heures 132 82,5
6 -12 heures 22 13,7
12- 24 heures 5 3,1
> 24 heures 1 0,6

Total 160 100



d- Engagement

Un défaut d’engagement a été relevé dans 5 cas, soit 3,12%.

6.1.3- Expulsion
Dans notre série, I’accouchement par voie basse était spontanée
(techniqgue VERMELIN) dans 49,4% des cas, par rapport a I’ensemble des
accouchements du siege, ce qui correspond a 129 cas.

Il a été assisté dans 31 cas, soit une fréquence de 11,8%.

Tableau VIII : Répartition des modes d’expulsion dans le groupe des

accouchements par voie basse.

Mode d’expulsion Nombre de cas Fréquence (%)
Vermelin 129 80,62
Mauriceau 18 11,25
PEA 6 3,75
GES 7 4,37
Total 160 100

'PEA: petite extractionaidée =~ GES: grande extraction du sigge

6.1.4- Episiotomie

Elle a été réalisée dans 47 cas, soit 29,3%.

6.2- Voie haute
6.2.1- Fréquence
Dans notre étude, 101 parturientes ont été césarisées, soit 39%. Dans 41,4%
des cas les césariennes étaient prophylactiques et dans 58,2% des cas, elles

étaient décidées au cours du travail.



6.2.2- Indications

Le bassin rétréci a constitué la premiere indication de césarienne

prophylactique avec une fréquence de 19,5% , alors que la souffrance fcetale

aigue fat I’indication la plus fréguente en cas de césarienne pendant le travail

avec une fréquence de 31,6% (Tableau IX).

Tableau IX: Répartition des indications des césariennes.

Ceésarienne Indications Nombre decas  Fréquence(%o)
Prophylactique Bassin rétréci, limite 20 19,5
et/ou asymétrique
Macrosomie 6 5,9
Utérus cicatriciel 6 59
Primipare &geée, grande 10 9,9
multipare, grossesse
gémellaire
Au cours du Souffrance feetale aigue 32 31,6
travail Défaut d’engagement 15 14,8
Dilatation stationnaire 12 11,8
Total 101 100

7- PRONOSTIC MATERNEL
7.1- Mortalité

Aucun déces maternel n’a été enregistré.

7.2- Morbidité
Elle était de 26,8%, représentée par :
- 19 cas de déchirure périnéale,
- 2 cas d’hémorragie de la délivrance,
- 1 cas d’infection de plaie de laparotomie, et

- 1 cas de crise d’éclampsie du post-partum.



8- NOUVEAU-NE
8.1- Etat feetal a la naissance
Afin de juger I’etat feetal des enfants a la naissance, nous avons choisi
comme critere le score d’APGAR a la premiere minute (M1) et a la cinquieme
minute (M5).
Tableau X : Répartition des scores d’APGAR.

Score d’Apgar  Effectif  Pourcentage

M1 0-3 34 13
4-6 47 18
7-10 180 69
Total 261 100
M5 0-3 27 10, 3
4-6 5 1,9
7-10 229 87,7
Total 261 100

En prenant comme critére de morbidité feetale le score d’Apgar inférieur
a7, I’etude de ce tableau révele que la fréquence d’un tel score était de 31% a 1

minute ; et de 12,2% a 5 minutes.

8.2- Sexe
Les 261 naissances en présentation du siége de notre série se
répartissaient en:
- sexe féminin : 139 cas, soit 53%, et

- sexe masculin : 122 cas, soit 47%.



8.3- Poids de naissance
Dans notre série, le poids moyen des enfants nés en présentation du siége
était de 2950 grammes, avec un maximum a 4900g et un minimum a 1000g.

Dans 26,4 % des cas, les nouveau-nés étaient de faible poids de naissance.

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

<2000 27 10,3
2000- 2500 43 16,1
2500- 3000 82 31,4
3000- 3500 68 26,1
3500- 4000 30 11,5
> 4000 11 4,2
Total 261 100
8.4- Morbidité

8.4.1- Réanimation néonatale
Chez 85 enfants, soit 32,6%, une réanimation a été effectuée ; les suites
ont été simples pour 74 d’entre eux ; 11 déces néonataux ont été enregistrés

parmi ces nouveau-nés reanimes, soit 12,9 %.

8.4.2- Souffrance cérébrale et détresse respiratoire
Dans notre série nous avons pu dénombrer:
- 2 enfants avec un mauvais comportement neurologique (les réflexes
archaiques étaient émoussés),
- 2 cas de détresse respiratoire, et

- un cas de « refus de téter ».



8.4.3- Traumatismes

Aucun traumatisme n’a eté rapporte.

8.5- Mortalité

La mortalité périnatale globale était de 126 pour 1000 naissances,
répartie comme suit :

- 21 cas de morts intra partum,

- 8 cas de morts per gravidique, et

- 4 cas de déces néonatals précoces dont 3 cas suite a une souffrance feetale.
Dans 1cas la cause n’a pas été retrouvée.

Nous avons exclu 21 cas pour lesquels la cause de déces n’etait pas liee
directement au déroulement de I’accouchement, ou au type de la présentation.
La mortalité périnatale corrigée concernait donc 12 nouveau-nes, soit une
fréquence de 46 pour 1000 naissances, ce qui correspond a une létalité en

présentation de siege de 4,6 %.

B- RESULTATS ANALYTIQUES
1- PRONOSTIC OBSTETRICAL

1.1- MODE DE SIEGE

1.1.1- Parité et mode de siege

Tableau XII : Parité et mode de siege.

Parité Mode de siege p
Complet Décompléte
(%0) (%)
Primipares 30,6 69,4
Paucipares 30,9 69,1 0,857
Multipares 34,3 65,7
Total 31,7 68,3

Nous constatons que quelque soit la parité, le mode décomplété était le
plus fréquent (68,3%).



1.1.2- Mode d’accouchement et mode de siege

Tableau X111 : Mode d’accouchement selon le mode de siége.

Mode de siege Mode d’accouchement
AVBS AVBA CESAR p
(%0) (%0) (%)
Complet 48,8 11 40,2 0,902
Décomplété 49,7 12,4 37,9

La proportion des différents types d’accouchements était sensiblement la

méme pour les deux modes de siege.

1.1.3- Dystocie et mode de siege

Tableau X1V : Répartition des dystocies selon le mode de siége.

Dystocie Défaut Arrétdela Rétention de Souffrance
/ d’engagement progression  téte derniere feetale
siege (%) (%) (%) (%)
Décomplété 69 66,6 100 73
Complet 31 33,3 0 26

Les dystocies telles que le défaut d’engagement, I’arrét de la progression
et la souffrance feetale étaient plus fréquentes en cas de siege décomplété qu’en
cas de siege complet. Quant a la rétention de téte derniere, elle n’a été observée

qu’en cas de siege décomplété.

La prise en charge de ces dystocies a été la suivante :

- le défaut d’engagement:

- Pour les sieges décomplétés: 26 césariennes contre 3 manceuvres

d’extraction;



- pour les sieges complets: 11 césariennes contre 2 manceuvres d’extraction.

- la souffrance Foetale:

- pour les sieges décomplétés: 26 césariennes contre 7 manceuvres
d’extraction;

- pour les sieges complets: 11 césariennes et une (1) manceuvres
d’extraction.

- I’arrét de la progression et la rétention de la téte derniére : manceuvres

d’extractions.
1.2- MODE D’ACCOUCHEMENT
1.2.1- Mode d’accouchement et parameétres maternels
*Age maternel

Tableau XV: Mode d’accouchement et age maternel.

Mode d’accouchement

Age AVBS AVBA CESAR p
maternel (%) (%) (%)

>20 ans 36,4 27,3 36,4

20 - 29 ans 49,6 9,2 41,2 0,133
30 - 34 ans 55,4 8,9 35,7

>35ans 51,2 12,2 36,6

Le plus fort taux d’AVBS a été noté pour les tranches d’ages de 30- 34
ans avec 55,4%. Pour les AVBA, le plus fort taux s’observait pour les ages de
moins de 20 ans, avec 27,3%. Le taux le plus elevé de césariennes s’observait
pour les ages de 20- 29 ans, avec 41,2%.

Cependant, I’analyse statistigue de ces résultats n’a pas montré de

différence significative.



* Taille maternelle

Tableau XVI : Mode d’accouchement et taille maternelle.

Taille Mode d’accouchement

maternel AVBS AVBA CESAR p
(%) (%) (%)

<155 cm 38,5 23,1 38,5

155- 169 cm 39,4 14,1 46,5 0,856

>170cm 33,3 13,3 53,3

La taille maternelle avait été précisée pour 114 patientes. Le taux les plus

élevé d’AVBS s’observait pour les tailles maternelles de 155 a 169 cm. Pour

les AVBA, le taux diminuait avec I’augmentation de la taille maternelle, il était

de 23,1% pour des tailles inférieures a 155cm, et 13,3% pour des tailles

supérieures 170 cm. Les accouchements par césarienne augmentaient avec la

taille maternelle, ils étaient de 38,5% pour les tailles inférieures a 155 cm, et de

53,3% lorsque les tailles maternelles étaient supérieures ou égales a 170 cm.

Cependant, il n’existait pas de différence statistiquement significative.



* Parité

Tableau XVII : Mode d’accouchement et parite.

Mode d’accouchement

Parité AVBS AVBA CESAR p
(%) (%) (%)

Primipares 42,2 11 46,8

Paucipares 51,9 13,6 34,6 0,213

Multipares 57,7 11,3 31

Le taux d’AVBS augmentait avec la parité : il était de 42,2% chez les
primipares, et de 57,7% chez les multipares. Pour les AVBA, le taux le plus
élevé s’observait chez les paucipares avec 13,6%. Les accouchements par
cesariennes étaient plus fréquents chez les primipares avec 46,8%, contre
34,6% chez les paucipares, et 31% chez les multipares. Cependant, cette

difference n’était pas statistiguement significative.
1.2.2- Mode d’accouchement et parameétres feeto-annexiels

*Age gestationnel

Tableau XVII1 : Mode d’accouchement en fonction de I’age gestationnel.

Age Mode d’accouchement

gestationnel AVBS AVBA CESAR p
(%) (%) (%)

< a8mois 69,8 9,3 20,9 0,012

> a 8 mois 45,4 12,4 42,2

Dans notre population de prématurés (adge gestationnel < 8 mois),
I’accouchement spontané a été le plus observé avec 69,8%. La césarienne et

I’utilisation de manceuvres d’extraction s’observaient surtout chez les nouveau-



nés a terme, avec respectivement 42,2% et 12,4%, contre 20,9% et 9,3% chez
les nouveau-nés prématures, et ceci avec une différence statistiquement
significative.

* Rupture prématurée des membranes

Tableau XIX: Fréquence des modes d’accouchement en fonction de I’état

des membranes.

Etat des Mode d’accouchement

membranes AVBS AVBA CESAR p
(%) (%) (%)

Intactes 55,8 9,3 34,9 0,323

RPM 46,3 13,1 40,6

Nous constatons que les accouchements spontanés étaient plus fréquents
lorsque les membranes étaient intactes, avec 55,8% contre 46,3% pour des
membranes rompues. La césarienne et les manceuvres d’extraction
s’observaient surtout lorsqu’ existait une rupture prématurée des membranes,
avec des taux respectifs de 40,6% et 13,1%, contre 34,9% et 9,3% pour des
membranes intactes.

Cependant, il n’existait pas différence statistiguement significative.



1.2.3- Mode d’accouchement et parameétres neonataux

*Poids de naissance

Tableau XX : Poids de naissance et mode d’accouchement.

Poids de Mode d’accouchement

naissance AVBS AVBA CESAR p
(%) (%) (%)

<2500¢ 69,1 7,3 23,6

2500 - 3500 g 52,7 10,7 36,7 0,0001

> 3500 ¢ 21,4 19,6 58,9

Nous constatons que les taux les plus éleves 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 et les AVBA, leurs taux augmentaient avec le
poids de naissance : les taux les plus élevés concernaient les poids de naissance
supérieurs ou égaux a 3500g (AVBA : 19,6%, CESAR : 58,9%), et ceci avec

une différence statistiguement significative.

2- PRONOSTIC FETAL

2.1- LES ELEMENTS DU PRONOSTIC FEETAL
L’état feetal a la naissance a été apprécié par rapport a différents

parametres.
2.1.1- PARAMETRES MATERNELS

*Age maternel : Dans notre serie les meilleurs scores d’Apgar ont été
observeés pour les tranches d’ages maternels de moins de 20 ans, aussi bien a 1
minute qu’a 5 minutes (tableau XXI). Au-dela de 35 ans, les scores d’Apgar a 1

minute, et a 5 minutes, étaient souvent inférieurs a7.



Cependant, il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le

score d’Apgar a M1 et M5 et I’age maternel.

Tableau XXI : Age maternel et score d’Apgar a M1 et Mb.

Apgar a M1 Apgar a M5

Age <7 >7 <7 >7

(%) (%) (%) (%)
<20 ans 27,3 12,2 6,1 93,9
20 -29 ans 29,1 71 10,7 89,3
30-34 ans 28,6 71,4 10,7 89,3
> 35 ans 43,9 56,1 24,4 75,6

p 0,168 0,225

*Taille maternelle: Les scores d’Apgar supérieurs ou égaux a 7 (>7),a 1
minute et a 5 minutes, ont été beaucoup plus observés pour respectivement les
tailles supérieures a 170cm et les tailles entres 155 et 169cm. Le pronostic
feetal était moins bon a 1 minute chez les femmes dont la taille était inférieure a

155 cm ; cependant il n’existait pas de différence statistiquement significative.



Tableau XXI1: Taille maternelle et score d’Apgar a M1 et M5.

Apgar a M1 Apgar a M5
Tailleencm < 7 >7 <7 >7
(%) (%) (%) (%)
<155 cm 30,8 69,2 15,4 84,6
155-169cm 31 69 11,3 88,7
>170cm 23,3 76,7 13,3 86,7
p 0,813 0,615

*Parité : Dans notre série, les scores d’Apgar supérieurs ou égaux a 7
étaient beaucoup plus observés chez les patientes paucipares. Pour le score
d’Apgar inférieur a 7, critere de morbidité feetale, il était de 31,2% a M1 et de
10,1% a M5 chez la primipare, contre 40,8%a M1 et 40% a M5 chez la
multipare (tableau XXIII), et ceci avec une différence statistiquement

significative.

Tableau XXI11 : Parité et score d’Apgar a M1 et M5.

Apgar a M1 Apgar a M5
Parité <7 >7 <7 >7
(%) (%) (%) (%)
Primipare 31,2 68,8 10,1 89,9
Paucipare 22,2 77,8 7,4 92,6
Multipare 40,9 59,2 21,1 78,9

P 0,016 0,108



2.1.2- PARAMETRES FOETAUX

*Poids du nouveau-né : La proportion de nouveau-nés avec des scores
d’Apgar > 7 a 1lminute était plus élevée pour des poids entre 2500 et 3500 g
(Tableau XXIV) tandis qu’a 5 minutes, elle I’était pour des poids supérieurs a
3500 g. Les plus mauvais scores d’Apgar s’observaient pour des poids feetaux
inférieurs a 2500 g.

Il existait une différence statistiquement significative.

Tableau XXIV: Poids de naissance et score d’Apgar.

Poids fecetal Apgar a M1 Apgar a M5
/g <7 >7 <7 >7
(%) (%) (%) (%)
<2500¢ 56,4 43,6 36,4 63,6
2500 -35009g 23,3 76,7 6,7 93,3
> 3500 ¢ 26,8 73,2 3,6 96,4
p 0,000 0,000

*Mode de siege : En cas de siége décomplete, le score d’Apgar a M1 et
M5 était meilleur par rapport au siege complet, sans que la différence n’ait
été significative.

Tableau XXV: Score d’Apgar et mode de siege.

Mode de Apgar a M1 Apgar a M5
siege <7 >7 <7 >7
(%) (%) (%) (%)
Complet 34,2 65,8 17,1 82,9
Décomplété 29,4 70,6 9,6 90,4

p 0,180 0,168




2.1.3- PARAMETRES OBSTETRICAUX

*Age la grossesse : Le score d’Apgar > 7 a M1 et M5 était plus
frequemment retrouvé quand le terme de la grossesse était de 9 mois par

rapport aux grossesses < 8 mois ; la différence était significative.

Tableau XXVI : Age de la grossesse et score d’Apgar

Age de la Apgar a M1 Apgar a M5
grossesse <7 >7 <7 >7
(%) (%) (%) (%)
< 8 mois 69,8 30,2 46,5 53,5
> 8mois 23,4 76,6 5,5 94,5
P 0,000 0,000

*Rupture prématurée des membranes : Le score d’Apgar n’a pas été
modifié par I’existence ou nom d’une rupture prématurée des membranes ;
nous avons noté des proportions équivalentes de bons et mauvais scores qu’il y
ait ou non rupture prématurée des membranes.

Tableau XXVII: Score d’Apgar et rupture prématurée des membranes.

Apgar a M1 Apgar a M5
RPM <7 >7 <7 >7
(%) (%) (%) (%)
Pasde RPM 34,8 65,2 14,1 85,9
RPM < 6h 25,9 74,1 11,1 88,9
RPM > 6h 26,5 73,5 9,2 90,8

p 0,522 0,454



2.1.4- FACTEURS LIES A LA PARTURITION
*Dureée du travail : Le score d’Apgar était meilleur quand la duree du
travail était < 6 heures. La proportion de score d’Apgar < 7 était plus élevée
quand la durée du travail dépassait 24 heures.
Il existait une différence statistiquement significative pour les scores

d’Apgar a M5 selon la durée du travail.

Tableau XXVIII1: Dureée du travail et score d’Apgar.

travail <7 >7 <7 >7
(%) (%0) (%0) (%0)
<6h 28,8 71,1 10 90
6-12h 37,8 61,9 16,7 83,3
12-24h 33,4 66,7 25 75
> 24 h 50 50 33,4 66,7
p 0,681 0,047

*Mode d’accouchement: L’accouchement par voie basse assistée donnait
lieu a plus de scores d’Apgar < 7, alors qu’en cas de césarienne, le score > 7
était plus fréquent, et ceci avec une différence statistiquement significative.

Tableau XXI1X: Mode d’accouchement et score d’Apgar.

Apgar a M1 Apgar a M5
Mode <7 >7 <7 >7
d’accouchement (%o) (%) (%) (%)
AVBS 37,2 62,8 18,6 81,4
AVBA 38,7 61,3 9,7 90,3
CESAR 20,8 79,2 5 95

p 0,012 0,020




Le tableau ci-dessous, nous a permis d’analyser les accouchements

dystociques proprement-dits en fonction du score d’Apgar a M1 et M5.

Tableau XXX: Accouchement dystocique et score d’Apgar.

Apgar a M1 Apgar a M5
<7 >7 <7 >7
(%) (%) (%) (%)
GES 37,5 62,5 40 60
MAURICEAU 304 69,6 0 100
CESARIENNE 15,8 84,2 19,3 80,7
P 0,44 0,13

L’étude de ce tableau nous révele que la manceuvre de Mauriceau et la
grande extraction du siege s’accompagnaient d’un plus grand nombre de score
d’Apgar inférieur a 7 (< 7) a 1 minute (tableau XXX); les taux les plus éleves de

score d’Apgar supérieur ou égaux a 7 (>7) a 1 minute s’observaient pour les

extractions par cesarienne.

statistiguement significative.

Cependant

n’existe pas de différence



2.2- MORTALITE PERINATALE
2.2.1- Mortalite périnatale globale
* Mortalite périnatale globale et prematurité

Tableau XXXI : Mortalité globale et prématurité.

Age Nombre Nombre  Fréquence

gestationnel de cas de déces (%) p
(n) (n)

< 8 mois 43 21 48,8

> 8 mois 218 12 55 0,000

Total 261 33 12,64

Le taux de mortalité était plus élevé en cas de prématurité (age
gestationnel < 8) avec 48,8%, contre 5,5% pour les nouveau-nes a terme, et

ceci avec une différence statistiguement significative.

2.2.2- Mortalite périnatale corrigée

* Mortalite périnatale corrigée et mode d’accouchement

Tableau XXXI1 : Mortalité périnatale corrigée et mode d’accouchement.

‘Mode ~ Nombre  Fréquence p
d’accouchement  de déces (n) (%)

Voie basse 9 55

Voie haute 3 2,9 1,43
Total 12 4,6

La majorité des deéces retenus sont survenus a la suite d’un

accouchement par voie naturelle, sans que la différence n’ait été significative.



* Mortalité périnatale corrigée et poids feetal

Tableau XXXII1 : Mortalité périnatale corrigee et poids feetal.

Poids fietal Nombre Nombre Fréquence p
/g decas  de déces (%)
<2000¢ 55 2 3,6
2500-3500 g 150 9 6 2,54
> 3500 ¢ 56 1 1,8
Total 261 12 4,6

La mortalité¢ a été plus élevée chez les nouveau-neés de poids de
naissance compris entre 2500 a 3500 g, et ceci sans différence statistiquement

significative.
* Mortalité périnatale corrigée et parité

Tableau XXXI1V _: Mortalité périnatale corrigée et parité.

Parité Nombre Nombre Fréquence P
de cas de déces (%)

Primipares 109 5 4,5

Paucipares 81 2 2,4 0,4

Multipares 71 5 7

Total 261 12 4,6

La mortalité périnatale était deux fois plus élevée chez les multipares
(7%) que chez les primipares (4,5 %), sans que la différence n’ait éte

significative.



IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1- PARAMETRES GENERAUX
1.1- FREQUENCE
La fréguence de la présentation du siége dans la plupart des données
statistiques oscille entre 2 et 6 %.
Dans notre serie, cette frequence, de 3,95%, est proche de celles rapportées
dans la littérature (tableau XXXV).

Tableau XXXV: Fréquence globale de la présentation du siege.

DOLO (34) Mali 1988 1,72
ROSENAU (87) France 1990 3,2
RACHDI (84) Tunisie 1990 3,87
BERGER (17) France 1991 3,46
FARID (43) Sénégal 1992 5,4
DUBOIS (35) France 1995 2,76
HERBEST (54) Suéde 2000 3,4
BUAMBO- Congo 2002 4,7
BAMANGA (24)

ABASSI (1) Maroc 2002 3,36
KABOUSS (58) Maroc 2003 5,49
Notre séerie Sénégal 2006 3,95

Nous constatons que notre taux est inférieur a celui retrouvé par FARID
(43), qui était de 5,4% lors d’une étude similaire effectuée en 1992 au centre
Hospitalier Universitaire Le Dantec de Dakar; il reste cependant proche des
taux africains réecemment rapportés avec 4,7% pour BUAMBO-BAMANGA
(24) au Congo, et 3,36% pour ABASSI (1) au Maroc, et des taux européens
avec 3,2% pour ROSENAU (87) en France, et 3,4% pour HERBEST (54) en

Suede.



1.2- TYPE DE SIEGE
La prédominance classique, en terme de fréquence, du mode décompléte
sur le mode complet dans la littérature est retrouvée dans notre série, avec 68%

de sieges decomplétés contre 31% de sieges complets.

Tableau XXXVI : Fréquence selon le mode de siége.

Complet Décomplété
FARID (43) Sénégal 1992 43,3 52,6
DUBOIS (35) France 1995 29 71
DESCARGUE (33) France 2000 27,4 72,6
BENAISSIA (14)  Tunisie 2001 27,08 72,9
MOUNCHIT (74)  Maroc 2002 45,61 54,39
Notre série Sénégal 2006 31 68

1.3- AGE MATERNEL

La plupart des auteurs considérent 1’age maternel comme un facteur
indirect de survenue.
Pour CABALLERO (25), I’4ge de la parturiente surtout primipare, est un
facteur déterminant quand a la qualité de la situation et du déroulement de
I’accouchement.

Dans notre série, I’age moyen est de 26,7 ans avec des extrémes de 15 et
44 ans. Les tranches d’age les plus représentées se situent entre 21 et 30 ans.
Ceci rejoint les résultats de I’étude de ROSENAU (87) dans laquelle I’age
moyen eétait de 27 ans, avec des extrémes de 17 et 43 ans.
Dans une étude similaire ayant eu lieu dans le méme contexte culturel et social,
FARID (43) retrouvait les mémes résultats, avec un age moyen de 27 ans pour
des extrémes de 15 et 40 ans. La méme constatation était rapportée par DOLO
(34), pour qui les tranches d’age les plus représentées se situaient entre 20 et 30

ans.



1.4- PARITE
La fréequence de la présentation du siége varie avec la parité (38) : elle

est nettement plus elevée aux parités extrémes.

Tableau XXXVII : Fréquence du siége selon la parité dans la littérature.

Auteurs Année / Pays Primipare Grande
(%) Multipare (%)

ROSENAU(87) 1990/ France 50,1 3,60
GREEN (46) 1992/ Etats unis 56,57 2,90
FARID (43) 1992/ Sénégal 25,6 30,9
AUDRA (5) 1996/ France 53,03

KABOUS (58) 2003/ Maroc 48,4 5,09
Notre série 2006/ Sénégal 41,8 14,2

Dans notre série, 41,8% des patientes sont des primipares, soit le double
du taux retrouveé par Farid (25,6%) dans son étude au CHU le Dantec de Dakar
en 1992 (43). Notre taux reste cependant proche des donnees de la littérature
internationale (tableau XXXVII).

La proportion des grandes multipares (> 6 pares) dans notre série est de
14,2% ; elle est inférieure a celle retrouvée par FARID (43), mais reste

toutefois supérieure aux autres données internationales.

1.5- TAILLE MATERNELLE
La taille moyenne dans notre série est de 166 cm, ceci rejoint les
donnees de la littérature, en particulier celles de ROSENAU (87) qui a rapporté
une taille moyenne de 163 cm.
Ce dernier estime que la taille n’est pas toujours corrélée aux dimensions
du bassin osseux, mais jouerait sur la hauteur de I’excavation pelvienne.
Ce méme auteur a preconisé une voie haute chez toutes les patientes

mesurant moins de 150 cm. Il rapporte également que le taux d’échec de la



voie basse était de 55% pour une taille entre 150 et 159 cm, et de 28% entre
160 et 169 cm, et qu’il recule de 17% au dela de 170 cm.

1.6- BASSIN OBSTETRICAL

Dans notre population, 241 bassins ont été jugés normaux, contre 20
jugés pathologiques, mais cette évaluation des bassins n’était que clinique,
donc qualitativement insuffisante surtout dans le cas des présentations du siege;
de ce fait nous ne pouvons apprécier a sa juste valeur I’influence du bassin
pathologique sur le pronostic de I’accouchement dans notre série.

Pour ce qui est de I’accouchement par voie basse d’une présentation du
siege avec un bassin étroit, aucun accord n’a pu se faire sur les mesures limites
proposées (87); I’indice de Magnin ne peut étre utilisé ici qu’avec réserve : la
valeur de chagque diametre de bassin doit étre prise en compte.

Pour DESCARGUE (33), aucune différence significative n’est constatée entre

les deux modes de présentation du sieége en fonction de I’indice de Magnin.

1.7- ANTECEDENTS
1.7.1- «Siége récidivant»

Les présentations de siege récidivantes sont mises sur le compte de
malformations utérines congénitales (utérus unicornes, didelphes, cloisonnés).
La révision utérine et la pratique de I’échographie permettent de les révéler
(38).

Dans notre série, nous n’avons pu répertorier que 1,5% de siéges
récidivants, taux largement inférieur aux donneées de la littérature, ou il était de
10,1% pour DOLO (34), de 8% pour ROSENAU (87), et de 6% pour DUBOIS
(38). Toutefois, nous ne pouvons éliminer une sous-notification de cet

antécédent dans nos dossiers.

1.7.2-Cicatrice utérine
Une cicatrice utérine, que ce soit celle d’une césarienne ou de la cure

d’une affection gynécologique, risque d’entrainer une mauvaise dynamique



utérine, et surtout rendre plus délicate la période d’expulsion; elle est donc
pour certains une indication obligatoire de césarienne itérative (94,100).

Pour ROSENAU (87), elle n’est pas une indication obligatoire, mais son
association avec un autre facteur de risque conduit a la césarienne.

Dans notre série, 13 des parturientes étaient porteuses d’une cicatrice utérine,

et 12 d’entres elles ont accouché par césarienne.

1.8- AGE GESTATIONNEL
La majorité des accouchements se sont déroulés a terme (83%). Le
nombre total d’accouchements prématurés était de 44, soit 17%.
D’aprés AUZELLE (7), la fréquence des accouchements prématurés en cas de
présentation du siége est treés élevee.

Notre taux est intermeédiaire a ceux rapportés dans la littérature.

Tableau XXXVIII: Fréguence des sieges prématureés selon les auteurs.

Auteurs Fréquences (%)
BUAMBO-BAMANG (24) 31,6
MEYE (71) 33,5
AUZELLE (7) 20
DOLO (34) 10,2
ABASSI (1) 20,18
AUDRA (5) 10,46
CABALLERO (25) 23,5
Notre série 17

1.9- POIDS FCEETAL

LUTERKORT et al (67), rapportent que le poids moyen d’un enfant en
présentation du siege est inferieur de 12% a celui d’un enfant en présentation
céphalique. Pour DUBOIS (35), le poids feetal ne doit étre ni trop faible ni trop
éleve, I’ideéal se situe entre 25009 et 3500g voir 3800g, tranche dans laquelle
s’observent le maximum d’accouchements et le minimum d’accidents.

Dans notre série, le poids moyen des enfants nés en présentation du siége
est de 2950q, et les tranches de poids les plus représentées sont celles de 2500 a

3000g. Ainsi, 69% des nouveau-nés en sieége avaient un poids de naissance



normal (2500-3500g), alors que 26,4% avaient un faible poids de naissance
(<2500 g) et 4,2% etaient macrosomes (> 4000 g). Ces resultats rejoignent
ceux de la littérature (24, 74, 71).

2- FACTEURS ETIOLOGIQUES
2.1- FACTEURS MATERNELS

2.1.1- Age et parité

CABALLERO (25) a constaté que la présentation du siege est plus
frequente avant I’age de 25ans, et apres I’age de 40 ans; ceci a été retrouvé en
partie dans notre série avec une prédominance accrue du groupe de femmes
ageées de 21a 25 ans.

La primiparité est connue, entre autres, comme facteur favorisant le
siege, ceci pouvant étre expliqué par la tonicité de I’utérus chez la primipare;
de méme que I’utérus fibreux, hypotonique de la multipare favorise le siege
(38).

Dans notre série, 41,8% étaient des primipares, mais seulement 14,2%

étaient de grandes multipares.

2.1.2- Malformations utérines

Les malformations utérines, qui peuvent étre congeénitales ou acquises,
constituent des facteurs favorisants de la présentation du siege.
DUMONT (40) estime leur fréquence a 3,06%, alors que DUBOIS (38),
I’estime a 5%.

D’apres MICHALAS (72), la présentation du siege a été notee chez 46%
des femmes ayant une malformation utérine (utérus unicorne, utérus
cloisonné).

Dans notre série, aucune malformation n’a été signalée.

2.1.3 - Fibrome utérin



Le fibrome utérin déforme la cavité utérine et altére la valeur fonctionnelle du
myométre empéchant ainsi «la culbute physiologique».
Ce facteur est retrouvé chez 2 de nos parturientes, soit une fréquence de 0,76%;

cette fréquence est proche de celle retrouvée par BENNIS (16) : 0,78%.

2. 1.4 - Anomalies du bassin

L’influence des rétrécissements transversaux du bassin semble plus
théorique que constatée en pratique (9).

Dans notre série, nous n’avons pu évaluer que cliniguement les bassins,
aucune exploration radiologique n’ayant éte faite.
Nous avons relevé 3% de bassins transversalement rétrecis ; cette fréquence
est de 2,7% pour FARID (43) ; de 3,08% pour ROSENAU (87) ; de 3,82%
pour KABOUS (58); de 1,81% pour ABASSI (1); et de 19,08% pour
DUMONT (40).

2.2- FACTEURS ANNEXIELS

2.2.1- Insertion basse du placenta et briéveté du cordon

Dans la littérature, on attribue au placenta preevia et a la briéveté du
cordon, de méme qu’aux anomalies d’insertion placentaire, la responsabilité
d’empécher la bascule du feetus, et d’entrainer une difficulté d’engagement
(38).

Ainsi, la brieveté du cordon, peut empécher la mutation du septieme
mois, et une tumeur preavia, pourrait agir en génant I’accommodation
cephalique normale (70).

Dans notre série, nous avons relevé 2 cas de placenta pravia, soit 0,76%,
taux superposable a la fréquence retrouvée chez certains auteurs comme
ABASSI (1) avec 0,94% et KABOUS (58) avec 1,91%.

Cependant aucun cas de brieveté de cordon n’a été noté, ceci a prendre

avec circonspection du fait de la nature rétrospective de notre travail.

2.2.2- Anomalies de volume du liquide amniotique



L’insuffisance et I’exces de liquide amniotique peuvent intervenir directement,
mais il faut toujours se demander s’ils ne sont pas le fait d’une malformation
feetale (38).

Dans notre série, les résultats sont inférieurs a ceux retrouvés dans la
littérature, avec 1,7% d’hydramnios pour FARID (43), 1,87% pour ABASSI
(1), et 5,5% pour CABALLERO (25) alors que nous avons retrouve 0,38%

d’hydramnios, et 0,76% d’oligoamnios.

2.3- FACTEURS FETAUX
2.3.1- Prematurité
Dans notre étude, le taux d’accouchements prématurés était de 17 %.
Nos résultats, restent cependant inférieurs a ceux de FARID (43), ou le
taux de prématurité était de 38,7%, ou encore a ceux de MEYE (71), ABASSI
(1), et CABALLERO (25).
Dans une étude portant sur 2106 sieges, AUZELLE (7), note un taux de

prématurité de 20%.

DELLENBACH (31) a rapporté sur une seérie 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.

Le dépistage et le traitement de la prématurité devraient faire diminuer le
nombre des accouchements par siege (83).

COUDERC (30) constate que le feetus prématuré en siege, a deux a trois
fois plus de risque que le prématuré en vertex d’étre mort avant son entrée a
I’hdpital, et meurt 16 fois plus souvent que lui durant le travail.

La majorité des auteurs, (38, 40, 49) 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.



La voie basse en revanche, peut étre acceptée si le terme est supérieur a 34 SA,
et le poids estimé est supérieur a 2000g, en I’absence d’anomalies du rythme

cardiaque feetal (38).

2.3.2- Gémellité

La présentation du siege dans les grossesses gémellaires est fréquente
9,2).

Dans notre série, nous avons relevé 15,3% de grossesses gémellaires,
taux légerement inferieur a celui retrouve par certains auteurs : 21,3% pour
FARID (43), 26,8% pour DOLO (34) ; dans ces séries seul le premier jumeau
est en siége, ce qui rejoint les données de la litterature (38,59).

Certains auteurs ont recommandé la césarienne pour toutes les
présentations du sieége du premier jumeau (80), car les jumeaux en présentation
siege /céphalique présentent un risque significativement plus éleve
d’accrochage que les jumeaux dans d’autres positions (63,70).

Récemment, une étude israélienne a évalué les risques associés a la
naissance par voie vaginale d’un premier jumeau se presentant par le siege ; les
auteurs ont conclu qu’il n’existait aucune preuve que la naissance par voie
basse était dangereuse en termes de mauvais score d’Apgar, et de mortalité
néonatale, pour un premier jumeau en présentation du siége pesant au moins
15009 (59).

2.3.3- Malformations

Toutes sortes de malformations se rencontrent dans la présentation du
siege, avec une fréquence supérieure a celle qui était statistiguement prévue,
particulierement celles qui affectent la morphologie du feetus (hydrocéphalie,
anencéphalie, tumeurs...), ou son activité (spina bifida, myeloméningocele,
trisomie 13 et 18) (38).

La fréquence de ses anomalies, qui est de 1,6% environ pour I’ensemble
des naissances, apparait au moins multipliée par deux dans les présentations du
siege : 6,3% contre 2,4% selon BRENNER (22).



Dans notre série, 8 cas de malformations fcetales ont été répertoriés, soit
3,06%, dont : 6 cas de malformations congénitales et 2 cas de malformations

acquises probablement en fin de grossesse.

Tableau XXXIX : Fréquence des malformations feetales selon les auteurs

‘Auteurs  Année  Fréquence (%)
BRENNER (22) 1990 6,3
CABALLERO (25) 1996 3,3
MOUNCHIT (74) 2000 7,56
ABASSI (1) 2002 3,28
Notre série 2006 3,06

L’hydrocéphalie, le spina bifida (absence de fermeture d’un ou plusieurs arcs
vertébraux resultant d’un trouble de I’organogenése entre 3éme et 4éme SA)
(75), et le pied bot varus equin, sont les anomalies les plus retrouvées dans
notre série.

Pour DUBOIS (38), la fréquence des hydrocéphalies est de 1%.

3- EXAMENS COMPLEMENTAIRES
Les examens complémentaires ont une place essentielle dans le
diagnostic et surtout le pronostic de la présentation du siege. Ainsi, ils

permettent de réduire la mortalité et la morbidité feetale.

3.1- ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

Elle est devenue un examen paraclinique de routine en obstétrique, et
garde une place primordiale dans le diagnostic et la conduite a tenir de la
présentation de siége.

Plusieurs auteurs ont estimé qu’il fallait procéder de fagon systématique
a cet examen avant toute décision d’accouchement planifié par voie basse
(37,46).



Lorsque I’échographie a mise en évidence une présentation du siege, il
convient de prendre conscience qu’on se trouve déja dans une situation a
risque, quand bien méme qu’il n’existe pas de facteurs de risque (37).

L’épreuve du travail est raisonnable si le poids feetal évalué par
I’échographie est inférieur a 4000g, en I’absence d’hyper extension de la téte
feetale (42).

Dans notre étude, malgré la présence d’échographie dans la maternité,
seules 38 parturientes ont eu a en bénéficier avant ou au cours du travail, soit
14,6% des cas ; ainsi I’épreuve du travail ne pouvait dépendre du poids fcetal

estimé.

3.2- RADIOGRAPHIE DU CONTENU UTERIN

Au cours de la présentation du siege, la radiographie du contenu utérin
confirme le diagnostic de la présentation, précise le type de siége, et permet
surtout de rechercher une déflexion primitive de la téte feetale, qui constitue
une indication formelle de césarienne (8, 28, 100); cependant elle se trouve
aujourd'hui supplantée par I’échographie qui renseigne mieux.

ROSENAU (87) et IRONDELLE (57), précisent que la déflexion
primitive de la téte feetale se retrouve dans 10% des cas environ.

Dans notre série, la radiographie du contenu utérin n’a été réalisee chez

aucune de nos parturientes.

3.3- RADIOPELVIMETRIE - SCANNOPELVIMETRIE

En cas de présentation du siége, la radiopelvimétrie doit étre
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 feetus (38).

Selon RACHDI (84), tous les auteurs s’accordent sur I’indication de la
voie haute lorsque le bassin est rétréci, d’ou I’importance de la pratique de la

radiopelvimétrie.



Dans notre série, aucune parturiente n’a bénéficié de cet examen.
Quand a la scannopelvimétrie, AUDRA (5) préconise sa pratique dans la
présentation du siege, car c’est un examen rapide, fiable et d’interprétation
facile; mais il reste trés colteux dans notre contexte.

Aucune de nos parturientes n’a eu a en bénéficier.

Nous constatons que la pratique des examens complémentaires reste
encore tres faible dans notre contexte, et pourrait s’expliquer par :
- la qualité insuffisante du suivi,
- le non diagnostic de la présentation du siége au 3éme trimestre, avec comme

corollaire, I’absence de prescription d’explorations radiologiques.

4- PARTURITION

Le débat sur le mode d’accouchement en cas de présentation du siege est
animé et suscite des prises de position variées, échanges passionnés ou
polémiques (68).

La conduite a tenir en cas de présentation du siége a terme reste toujours

controversee, malgré de nombreuses études.

4.1- ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE
4.1.1- Fréquence

Dans notre travail, le taux d’accouchement par voie basse était de 61%.
En comparant ce taux a ceux des maternités de la sous-région et de certains
pays du Maghreb enregistrés dans les six derniéres années, nous constatons
qu’il est inferieur a ceux de BUAMBO-BAMANGA (24) Brazzaville (Congo),
ABASSI (1) a Meknes (Maroc), et MOUNCHIT (74) a Settat (Maroc), qui
rapportent des taux respectifs de 88,1% de 90,3% et de 94,3%.

Il est superposable a celui enregistré par KABOUS (58) au CHU de



Casablanca (Maroc) avec 69,4%, mais reste cependant supérieur aux taux
enregistrés par MEYE (71) au CHU de Libreville (Gabon), et BEN AISSIA
(14) au CHU de Morsa (Tunisie) qui sont respectivement de 48,8% et 41,1%.

Notre taux d’accouchements par voie basse reste egalement supeérieur
aux taux relevés dans la littérature occidentale, ou la fréquence des
accouchements par voie basse dépasse rarement les 50% (35).

Cette différence notée entre les taux retrouvées dans différentes régions
africaines, peut s’expliquer par la nature de la structure sanitaire, et la taille de
la population qu’elle peut brasser ; ainsi on constate que les fréquences les plus

élevées concernaient surtout les centres hospitaliers universitaires.

4.1.2- Criteres de choix de la voie basse

Plusieurs auteurs ont été amenés a établir un bilan pronostic pour
sélectionner, parmi les présentations de siege, celles qui sont justifiables d’une
cesarienne d’emblée et celles qui semblent autoriser la voie basse.

Si les auteurs sont tous unanimes sur I’intérét des évaluations, ils restent
cependant tres divergents quant aux choix des parametres d’évaluation et a la
valeur donnée a chaque parametre.

SUZANNE (94), a détermine les criteres d’évaluation pronostique dans
I’accouchement en présentation de sieége qui tiennent compte de: I’age, la
parité, le terme, la position de la téte, I’indice de Magnin, le diamétre biparietal
(BIP), confrontation BIP/Magnin, I’utérus et les parties molles.

ROSENAU et coll (87) 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, I’état de I’utérus et des parties molles), et des
facteurs feetaux (le poids fcetal, la téte feetale).

Certains paramétres susceptibles d’influencer la conduite a tenir ne font

pas partie de ce bilan pronostic, telle que la variété du siége, qui pour



DESCARGUES (33), présente une différence pronostique: il semble
frequemment associé au siege complet une rupture prématurée des membranes,
ainsi qu’un travail plus laborieux, laissant présager un échec de

I’accouchement par voie basse.

4.1.3- Déroulement du travail
Lorsque la voie basse a été choisie, I’accouchement par le siége doit étre
conduit comme une Vvéritable épreuve de travail, mais a tout moment devant

toute anomalie il faut savoir renoncer (40, 38, 84).

4.1.3.1- Dilatation

Une dilatation normale est le garant d’une expulsion sans problémes (32,
42), d’ou I’aphorisme de LACOMME : «a bonne dilatation, bon siege» (83).
Elle doit étre brillante, rapide, réguliere, au minimum de puissance (38).

CABALLERO (25), précise la vitesse initiale de la dilatation: 1,2cm/h
chez les primipares, 1,5cm/h chez les multipares.

Toute anomalie de la dilatation conduisant, selon les équipes, soit a la
cesarienne, soit aux thérapeutiques suivantes:

» Antispasmodiques: administrés isolément ou en complément des
ocytociques (36) ;

> Rupture artificielle de la poche des eaux ;

» Ocytociques : leur utilisation est classiquement contre indiquée, elle
tend cependant a se répandre apres élimination d’une contre-
indication (28, 45, 95) ; ou

> Analgésie péridurale : elle est beaucoup plus discutee ; les auteurs
qui I’emploient assez souvent, notent qu’elle allonge la phase active
de la dilatation et I’expulsion (87) ; BERLAND (20) la réserve aux

dystocies cervicales.



Dans notre série, la dilatation a progressé normalement chez toutes les
parturientes ayant accoucheé par voie basse ; 12 cas de dilatations stationnaires

ont été releves, et ont conduit a une césarienne.

4.1.3.2- Etat des membranes

Tous les auteurs sont unanimes sur la nécessité de respecter la poche des
eaux jusqu’a la dilatation compléte (38,25). Quand la rupture se produit
prématurément, elle constitue un facteur tres défavorable (38, 19), car elle
favorise la procidence du cordon, [I’infection amniotique et elle est
pourvoyeuse d’une plus grande fréquence des dystocies cervicales.

La durée d’intervalle libre tolérable reste tres discutée par les auteurs,
ainsi la pratique d’une césarienne est conseillée apres un délai de 6 a 8 heures
pour SUZANNE (94) et DUBOIS (35), et apres un délai de 10- 12 heures pour
MERGER (70), RACHIDI (84) et ROSENAU (87).

Dans notre série, la rupture prématurée des membranes fut observée chez
66 de nos parturientes, soit 41,5% et 32% presentaient un delai supérieur a 6

heures.

4.1.3.3- 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
cephalique, et ils ont insisté sur les dangers d’un travail prolongé (96).

C’est pourquoi DUBOIS (38) recommande une durée du travail
inférieure a 10 heures chez la primipare et inférieure a 6 heures chez la
multipare.

Dans notre série, la durée de travail était < 6 heures dans la majorité des
cas (82,5% des cas).



4.1.3.4- Utilisation des ocytociques

L utilisation des ocytociques est classiqguement contre-indiquee (87) ;
leur utilisation tend, cependant, a se répandre apres élimination d’une contre-
indication.

Les ocytociques sont utilisés a dilatation complete, afin de corriger une
anomalie des contractions utérines.

Pour certains auteurs (44), I’ocytocine peut étre utilisée au cours de la
dilatation si on note une hypocinésie, et pour déclencher le travail en cas de
rupture prématurée des membranes.

BINGHAM, auteur anglo-saxon, les utilise dans le cadre d’un
déclenchement du travail (35, 87).

Notre attitude rejoint celle de I’école bordelaise, qui autorise les
ocytociques a dilatation compléte, ainsi ils ont été administrés chez la majorité
de nos parturientes a dilatation compléte.

FARID (43), dans son étude effectuée a la CGO du CHU Le Dantec de
Dakar, rapportait que leur utilisation était de mauvais pronostic sur le feetus, et

ceci quelque soit le moment d’administration.

4.1.3.5- Episiotomie
Pour BERGER (17), I’épisiotomie est systématique quelque soit la
parité, alors que pour CABALLERO (25), elle I’est chez la primipare, et a la
demande chez la multipare.
Dans notre série, elle a été réalisée sur indication et dans 29,37% des cas,

dont 83% de primipares, 14,9% de paucipares, et 2,1% de multipares.

4.1.3.6- Mode de terminaison de I’accouchement par voie
basse
Plusieurs auteurs préconisent I’abstention compléte, laissant I’expulsion
se dérouler normalement (38); I’expérience et I’habilité de I’accoucheur y

jouant un réle primordial.



Pour d’autres (90), un obstétricien non entrainé constitue lui-méme une
indication a la césarienne....

Mais certains auteurs insistent sur I’importance de «I’interventionnisme
dirigé» (83). Pour aider I’expulsion, plusieurs manceuvres ont été décrites:
Bracht, Lovset, Mauriceau, petite extraction aidee, grande extraction du siege,
forceps.

Dans notre serie, I’abstention (technique de Vermelin) été la méthode de
choix (49,9%). Quand une intervention était requise, c’est la manceuvre de
Mauriceau qui a été la plus utilisee (11,2%). Les autres manceuvres (petite
extraction aidée et grande extraction de siége) furent rarement utilisées avec
respectivement 3,7% et 4,3%.

Les indications étaient dominées par la souffrance feetale, le défaut de

progression et la rétention de la téte derniere.
4.2- ACCOUCHEMENT PAR CESARIENNE

4.2.1- Fréquence

De nos jours, la majorité des auteurs s’accordent sur un élargissement
des indications de la césarienne.

Dans notre série, 101 cesariennes ont eté realisées sur un total de 261
accouchements par le siege, soit un taux de 39%.

Ce chiffre depasse largement ceux de FARID (43) qui, au cours de son
étude en 1992, rapportait une fréquence a 16,7%.

Notre taux est également supérieur a ceux de la majorité des maternités

africaines, et il tend a se rapprocher des donnees occidentales (tableau XXXX).



Tableau XXXX : Fréguence de la césarienne au cours de la présentation

du siege dans la littérature

Auteurs Pays Année Fréquence (%)
FARID (43) Sénégal 1992 16,7
KABOUS (58) Maroc 2002 30,5
BUAMBA- Congo 2002 11,9
BAMANGA (24)

BEN AISSIA (14)  Tunisie 2001 58,9
BERGER (18) France 1991 56,5
AUDRA (5) France 1996 69,2
HANNAH (48) Canada 2000 73,5
ERKKOLA (42) Finlande 1974-1994 40
ROMAN (86) Suéde 1987-1993 43,7
Notre série Sénégal 2006 39

4.2.2- Césarienne prophylactique

Dans notre série, nous avons réalisé 42 césariennes prophylactiques, soit
41,1% des césariennes pratiquées ; ce taux varie selon les équipes entre 30% et
65% (33).

Le bassin rétréci a représenté la premiére indication avec une fréquence
de 13,8%.

HANNAH (50), 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; opinion controversée, car il
s’est averé que la multiplication des césariennes est loin d’étre le seul facteur

capable de reduire la mortalité et la morbidité périnatales.



Pour DUBOIS et coll (38), la césarienne programmée peut étre décidée
quand I’enquéte a mis en évidence une ou plusieurs contre indications de la
voie basse:

- soit formelles: bassin rétréci ou méme limite, déflexion de la téte

derniere, «bras nuqual», poids estimé a plus de 3800g.

- soit relatives: fonction de I’a4ge et de la parité, d’antécédents

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

La notion d’utérus cicatriciel était jusqu’a peu, encore une contre
indication a la voie basse.

Pour PUECH (83), I'utérus cicatriciel est une indication de césarienne
prophylactique. A I’opposé, BENIFLA (15), suggere que lorsque I’utérus est
uni cicatriciel la voie basse peut étre acceptée sans risque. L’étude
rétrospective d’OPHIR (79) montre bien que la présence d’une cicatrice
antérieure de césarienne n’affecte pas le pronostic de I’accouchement par voie
basse a condition qu’il n’existe aucun autre facteur de risque et que des moyens
adéquats de surveillance du travail soient disponibles.

Le tableau suivant (XXXXI) résume les indications de la césarienne

prophylactique dans la littérature.



Tableau XXXXI: Indications de la cesarienne prophylactique (49).

Indications

maternelles

Indications

ovulaires

Indications foetales

Indications

materno-foetales

-Anomalies du bassin
- Tumeur praevia
-Utérus cicatriciel
-Malformation utérine
-Lésions périnéales
-Pathologie de
grossesse

- Cardiopathies
-Insuffisance
respiratoire

- Primipare agée
-Obésité >90 Kg

la

-Placenta bas inséré
- Hydramnios
-RPM > 12h

- Hypotrophie avec SFC
-Déflexion primitive de la
téte

- Prématuré <1500g
-Macrosome >4000g

- BIP > 100 mm

-Grossesse
précieuse

-Terme dépassé

Dans notre serie, les indications de césarienne prophylactique sont

superposables a celles de la littérature, avec beaucoup plus d’indications
maternelles a savoir les anomalies du bassin, la primiparité et les utérus
cicatriciels. Quelques indications feetales sont notées, telle que la macrosomie,
mais elles restent cependant I’apanage des césariennes faites au cours du

travail, avec comme «chef de file» la souffrance feetale aigue.

4.2.3- Césarienne au cours de travail
La fréquence des céesariennes pendant le travail varie selon les auteurs:
elle est de 26,5% pour DESCARGUES (33), de 19% pour ROMAN et coll
(86), de 41,93% pour ABASSI (1) et de 10% pour AUDRA (5) et DUBOIS
(35).
Dans notre série, 59 césariennes ont éte réalisées au cours du travail, soit
une fréequence de 58,2% .La souffrance fcetale aigue a constitue I’indication la

plus fréquente, suivie du défaut d’engagement.



Pour ROMAN et coll (86), la morbidité maternelle était plus élevée en
cas de césarienne en urgence.

BARLOV (10) observe dans le groupe ou la césarienne a été réalisée au
cours du travail, un plus grand nombre d’asphyxie néonatale, et le seul cas de

mortalité néonatale.
5- MODE DE LA PRESENTATION

5.1- Parité et mode de siege
Selon DUBOIS (37), le siege décomplété s’observe pour plus de 50%
chez les primipares; il en est de méme dans notre série, ou le siége
décomplété était observe chez 69,4 % des primipares, mais ceci sans relation
statistiguement significative.
Pour certains auteurs, les multipares présentent une fréquence plus
élevée de sieges complets (38); ceci n’a pas été noté dans notre étude, ou chez

65,7 % des multipares, le siége était décompléte.

5.2-Mode de siege et mode d’accouchement

Peu d’études se sont intéressées au mode d’accouchement en fonction
du mode de sieége. Nous avons retrouve 3 études, toutes occidentales, étudiant
specifiqguement cette relation (8, 28, 33).

Il a été observe dans notre serie, 59,8% d’accouchement par voie basse
(AVB) parmi les sieges complets, et 62,1% dans les siéges décomplétés ; ces
taux sont sensiblement supérieurs a ceux retrouves par DESCARGUE (33),
dans une étude similaire chez les primipares a terme, avec respectivement 44%
et 47,8%.

Nous constatons dans notre série, que I’AVBS (48,8%) représente avec
la césarienne (40,2%), les modes d’accouchement les plus fréquents en cas de
siege complet; pour DESCARGUE (33) I’accouchement par voie basse

assistée etait plus fréquent (55%) pour ce mode de présentation.



Dans notre étude, les sieges décomplétés s’achevaient volontiers en
AVBS, contrairement a DESCARGUE (33) pour qui ’AVBA était plus
fréquent (56,6%).

Nous pouvons constater que notre attitude est plutdét abstentionniste,
puisque I’accouchement spontané représente  49,4% des modes
d’accouchement.

L’étude de ROSENAU (87), en 1990, sur 357 grossesses monofoetales a
terme, retrouve 24,3% de césariennes pendant le travail pour les siéges
complets et 28,9% pour les sieges décomplétés, sans différence significative;
dans notre serie, 40,2% des césariennes, toute indication confondue, ont été
noté en cas de siege complet, contre 37,2% en cas de siege décomplété, sans

différence statistiquement significative.

5.3- Dystocie et mode de siege
Dans notre étude, nous constatons que le défaut d’engagement, de méme
que la souffrance fcetale, s’observaient surtout en cas de siege décomplété. La
rétention de la téte derniére n’a eté observee que pour des sieges décomplétés,

mais ceci sans relation statistiquement significative.

5.4- Rupture prématurée des membranes et mode de siége
Contrairement a la littérature (70,38), nous ne retrouvons pas plus de
rupture prématurée des membranes dans le groupe des sieges complets.
Dans notre série, la fréguence des sieges décomplétés (61,4% 71,1%)
était élevée par rapport a celle des siéges complets (38,4%, 28,3%), quelque
soit I’état des membranes, et ceci avec une différence statistiguement

significative.



6 - MODE D’ACCOUCHEMENT

6.1- Influence des facteurs maternels

*Age maternel

Dans notre série, le taux d’accouchement par voie basse spontanée (AVBS), est
plus élevé pour les tranches d’age entre 20 et 34 ans, avec un maximum entre
30 et 34 ans. Le taux d’accouchements par voie basse assistée (AVBA) est
maximum pour un age maternel inférieur a 20 ans, sans différence
statistiguement significative.

Pour SUZANNE (94), le taux d’accouchement par voie basse, tous
modes de siége confondus, est maximum entre 20 et 30 ans.

Pour DESCARGUE (33), contrairement a notre étude, dans la population
de sieges complets, le taux maximum d’accouchement par voie basse a été
constaté entre 25 et 29 ans, et pour les sieges décompleétes, le taux maximum
est retrouvé dans les tranches d’age de 30 et 34 ans.

Selon DUBOIS et GRALL (38), I’age maternel inférieur a 18 ans, et
surtout supérieur a 35 ans est considéré comme défavorable, et le nombre de
cesariennes est élevé dans ce groupe.

Pour HANNAH (48), méme un age > 30 ans est considéré comme
défavorable, ce qui ne concorde nullement avec nos résultats, ou I’AVBS était

le plus fréquent pour cette tranche d’age.

* Taille maternelle
Nous constatons que le taux des accouchements par voie basse est
beaucoup plus élevé pour les tailles de 155 a 159 cm, tandis que leur taux le
plus bas s’observe pour des tailles supérieures ou égales a 170 cm, et ceci
contrairement aux données de la littérature (32,33), ou le taux d’accouchement
par voie base augmente avec la taille maternelle.
Nous constatons également que le taux de césariennes augmente avec la

taille maternelle, contrairement aux données de la littérature: pour DENIS (32),



le nombre de césariennes est inversement proportionnel a la taille maternelle,
ce qui s’explique par une plus grande fréquence de bassins retrécis; et pour
ROSENAU (87), la césarienne est indiquée chez toute parturiente ayant une
taille inférieure a 150 cm, il rapporte également que le taux d’échec de la voie
basse s’accroit avec la petite taille: 55% d’échec pour une taille entre 150 et
159 cm, 28% d’échec pour une taille entre 160 et 169 cm, et 17% d’échec pour

une taille supérieure a 170 cm.

* Parité

Dans notre population de primipares, la frequence des césariennes a éete
la plus élevée (46,8%); nous constatons ainsi que notre attitude était plutot
interventionniste en cas de primiparité. Chez les multipares, I’AVBS était de
loin le plus fréquent (57,7 %).

Pour ROSENAU (87), la primiparité est classiquement un facteur de
risque, et conduit le plus souvent a la césarienne, constat relevé dans notre
étude.

Pour plusieurs auteurs, elle est intégrée dans les scores de risque (32, 33,
87).

Cependant, la gravité pronostique de la primiparité a été récemment
remise en cause, (45, 46): la notion de «bassin ayant fait ses preuves» parait

caduque en raison de la mécanique d’accommodation totalement différente.

Quand a la multiparité, il était classiquement admis, que le pronostic de
I’accouchement est d’autant meilleur que la parité est élevee (38), ce qui a été
prouve dans notre étude avec un maximum d’AVBS chez les multipares.

D’aprés SUZANNE (94) et BARLOV (10), la multiparité présente
I’avantage de I’étude des antécedents obstétricaux qu’ils soient généraux ou
périnéaux.

Pour d’autres auteurs, il semblerait que la multipare soit plus exposée

aux complications (46) ; surtout les grandes multipares, source d’une fréquence



plus élevée d’accouchements prématurés, de sieges complets, de procidence du

cordon, et d’anomalies de dilatation du col (38).

6.3- Influence des facteurs ovulaires et feetaux

* Age gestationnel

L’étude de I’age gestationnel dans la littérature est principalement axée
sur la prématurité.

L’accouchement du siege prématuré est un accouchement a risque (parce
qu’en siege), d’un feetus a risque (parce que prématuré), et parfois dans un
contexte a risque (si se greffe en plus une pathologie maternelle ou fcetale)
(38).

Dans notre série, en cas de prématurité (age de grossesse < 8 mois),
I’AVBS est le plus fréquent avec 69,8 %. La césarienne et la GES sont
beaucoup plus notées pour des grossesses a terme (54,6 %), ceci avec une
relation statistiguement significative.

Pour DUBOIS (38), en cas de prématurité, I’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.

La majorité des auteurs (37, 40, 49), préconisent la césarienne en cas de
terme compris entre 28 et 33 semaines, et le poids estimé inférieur a 2000 g ; la
voie basse en revanche peut étre acceptée si le terme est supeérieur a 34
semaines, le poids estimé au dessus de 2000 g, en I’absence d’anomalies

feetales ; ceci ne concorde pas avec les resultats de notre étude.

* La rupture prématurée des membranes
Dans notre série, le taux de cesarienne est plus éleve en cas de rupture
prématurée des membranes (40,6%), les accouchements spontanés

s’observaient plus lorsque les membranes étaient intactes. Ceci rejoint les



données de la littérature, ou DESCARGUES (33), retrouve des taux de
césarienne élevés, lorsque les ruptures sont prématurées.

Pour DENIS (32), plus la rupture est précoce, plus le taux de cesariennes
augmente.

MERGER (70), en fait une indication de césarienne, si elle n’est pas
suivie dans les 10 heures, d’une franche entrée en travail.

D’autres auteurs comme KAUPILLA et FIANU (60), ne lui accordent

aucune importance.
6.3- Influence des facteurs néonataux

* Poids de naissance

La macrosomie est un facteur de risque de rétention de la téte derniére, la
césarienne est conseillée pour toute estimation du poids a plus de 4000 g pour
DENIS (32), et ERKKOLA (42), et a plus de 3800 g pour AUDRA (6).

En effet, dans notre série, les poids feetaux > 3500 grammes, ont eu a
béneéficier d’une césarienne dans 58,9 % des cas; les poids feetaux au-dela de
4000 grammes, ont tous beénéficie d’une césarienne ou d’une manceuvre
d’extraction. On observe également les taux les plus élevés d’AVBS, pour les
tranches de poids inférieurs a 2500 grammes.

Ainsi nos résultats rejoignent ceux de la littérature.
7- PRONOSTIC MATERNEL

7.1- Voie haute
7.1.1- Mortalité
Dans notre étude aucun déces maternel n’est survenu ; ceci rejoint les
résultats de certains auteurs : DUBOIS (38), ERKKOLA (42), RACHDI (84).
Cependant, MOLDIN et coll (73) a propos de 63075 césariennes, ont
recensé 8 cas pour lesquels I’intervention a causé le décés maternel, et
concluent qu’en Suéde ce risque est 12 fois plus élevé qu’aprés accouchement

par voie basse.



7.1.2- Morbidité
Pour TATUM (95), la morbidité maternelle serait 38 fois plus élevée
qu’apres accouchement par voie basse.
Pour ERKKOLA (42), outre la morbidité, la césarienne entraine une
réduction du taux ultérieur des grossesses chez ces femmes.
Dans notre serie, la morbidité immédiate s’est résumée a un cas

d’infection du post opératoire.

7.2- VVoie basse

7.2.1- Mortalite
Nous constatons également que, pour ce mode d’accouchement, la
mortalité maternelle a été nulle, ce qui rejoint les données de la littérature (38,
84).

7.2.2- Morbidite

Pour DOLO (34), la pratique systématique de I’épisiotomie améliore le
pronostic maternel en évitant le traumatisme du périnée.

Pour RACHDI (84), la morbidité maternelle est dominée par les
complications infectieuses et hémorragiques.

Dans notre travail, 19 cas de déchirures périnéales ont été enregistreés,
dont 16 cas pour des AVBS et 3 cas pour des AVBA; ces déechirures périnéales
se répartissaient comme suit: 8 cas chez des primipares, 8 cas chez des
paucipares, et seulement 3 cas chez des multipares. Deux cas d’hémorragie de

la délivrance par rétention de débris placentaires ont été également notes.

8- PRONOSTIC FEETAL
En raison du développement des moyens de prise en charge néonatale, et

de I’¢élargissement des indications de césarienne, le devenir de I’enfant ne par



le siége occupe une place primordiale parmi les préoccupations de

I’accoucheur aujourd'hui.
8.1- Facteurs du pronostic feetal
8.1.1- Facteurs maternels

* Age maternel

Pour la plupart des auteurs, I’4ge maternel revét une grande importance
quand au pronostic de I’accouchement par le siege.

Pour DUBOIS et GRALL (38), un 4ge maternel inférieur a 18 ans et
surtout supérieur a 35 ans est considére comme défavorable.

Pour CABALLERO (25), I’age de la parturiente surtout primipare est un
facteur déterminant quand a la qualité de la dilatation, et au déroulement de
I’accouchement.

Pour VENDITELLI (98), un age supérieur a 35 ans est considéré comme
défavorable pour un accouchement par voie basse en cas de siege.

Ceci concorde en partie avec les résultats de notre étude, ou au dela de 35
ans, les scores d’Apgar a M1 et M5 étaient souvent inférieurs a 7, (43,9 % et 24,2
%) ; par contre contrairement a la littérature, les plus fortes proportions d’Apgar
> 7 aussi bien a M1, qu’a M5, s’observaient pour des ages inférieurs a 20 ans,

sans que la relation soit statistiguement significative.

* Taille maternelle
La taille maternelle est un facteur d’appréciation du risque, bien qu’elle
ne soit pas toujours corrélée avec les dimensions du bassin 0sseux.
Pour RACHDI (84), le taux de mortalité feetale a été élevé chez les
parturientes de taille inférieure a 1,50 m et ayant accouché par voie basse.
DENIS (32) rapporte que les meres de petite taille (moins de 150 cm) ou de
grande taille (161 cm et plus) ont des nouveaux nés dont le score d’Apgar a une

minute est bon (avec une moyenne de 7,5) et les méres dont la taille est comprise



entre 150 et 160 cm ont des nouveau-nés dont le score d’Apgar descend a une
moyenne de 6,6.

Dans notre série, les parturientes dont la taille est inférieure a 155 cm
présentent les moins bons scores d’Apgar a une minute et a cing minutes. Les
meilleurs scores d’Apgar s’observaient a une minute pour les femmes de taille
supérieure a 170 cm, avec 76,7 %, et a cing minutes pour les tranches de taille
entre 155 et 169 cm, avec 88,7 %.

* Parité

La primiparité est classiquement considérée comme un facteur de risque
(87).

Selon MERGER (70) «chez la multipare, le pronostic est a peine moins
bon que celui du sommet. Chez la primipare, au contraire, le pronostic fcetal
comporte toujours une réserve ».

Pour SUZANNE (94), la primiparité s’accompagne d’un taux de
mortaliteé périnatale accrue.

Quand 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
(38).

Notre travail fait apparaitre aussi les mémes influences que I’on attribue
a ces parités extrémes : en effet, le taux de scores d’Apgar < 7, critere de
morbidité feetale, est de 31,2% a la premiére minute, et 10,1% a la cinquieme
minute, chez la primipare, et de 40,8% a M1, et 21,1% a M5 chez la grande

multipare, contre 22,2% et 7,4% chez la femme paucipare.

8.1.2- Facteurs ovulaires et foetaux

* Age gestationnel
Tous les auteurs sont unanimes sur le fait que le risque feetal augmente

avec la prématurité.



Pour ROSENAU (87), au dela de 36 SA, I’4ge gestationnel n’a aucune
influence sur le pronostic.

Pour MEYE (71), le principal facteur pronostique de morbidité est la
prématurité, particulierement pour les grossesses de moins de 35 SA.

PICAUD (82), au centre hospitalier de Libreville, et DUBOIS (36), a
Lille avaient fait le méme constat.

Selon AMIEL-TISON (4), I’état de prématurité constitue un risque
supplémentaire pour le feetus en présentation du siege.

Pour AUDRA (6), il existe un lien entre I’augmentation de la morbidité
feetale du siége et la prématurité.

Pour AUZELLE (7), la prématurité est un facteur indiscutable de
morbidité.

Les résultats de notre étude rejoignent les données de la littérature, ou
les scores d’Agar a la premiere et a la cinquieme minute étaient nettement
moins bons en cas de préematurité: les scores d’Apgar > 7 étaient
respectivement de seulement 30,2 % et 33,5 %, contre 76,6 % et 94,5% pour

des grossesses a terme.

* Poids de naissance
Notre étude révele que les nouveau- nés dont le poids était compris entre
25009 et 3500g avaient le meilleur pronostic. Le faible poids de naissance par
le biais de la prématurité ou de I’hypotrophie, présente un score d’Apgar
inférieur a 7 dans 56,7% 0 a M1 et dans 36,4 % a M5.

Dans la littérature, la plupart des auteurs soulignent une morbidité élevee

chez les nouveau-nés de moins de 2500 g nés en siége (4, 36).
Pour DUBOIS (37), la morbidite fcetale est nettement élevée, avec des
scores d’Apgar a 1 minute et a 5 minutes inférieurs a quatre si
I’accouchement se fait par voie basse pour le feetus de faible poids de

naissance.



* Mode de siege

Dans notre série, les scores d’Apgar a 1 minute et 5 minutes, étaient
meilleurs en cas de siége décomplété par rapport au siege complet,
cependant nous n’avons pas noté de différence statistiquement significative.

Pour DESCARGUE (33), il n’est pas retrouve de différence
significative du score d’Apgar entre les deux modes de presentation du
siege.

Dans I’accouchement du siege, contrairement a ce qui est decrit dans la
littérature classique ou le siege complet était considéré comme de meilleur
pronostic, d’autres études s’étant intéressées au pronostic de la présentation
du siége, n’ont pas constaté de difference entre le siege complet et le siege
décomplété (38, 86).

* Rupture prématurée des membranes
Notre attitude au cours du travail obéit aux regles de I’école Bordelaise
parmi lesquelles, le respect de la poche des eaux jusqu’a dilatation compléte,
en I’absence d’anomalies.
La majorité des auteurs attribuent a la rupture prématurée des membranes
une signification péjorative.
Dans notre étude, la survenue d’une rupture prématurée des membranes
n’a influence en rien I’état feetal a la naissance, mais I’insuffisance des
investigations infectiologiques chez les nouveau-nés, et I’absence de suivi le

long de la période néonatale, ne nous permet pas de tirer des conclusions.

8.1.3- Facteurs liés a la parturition

* Durée du travail
La durée du travail étant difficile a préciser dans les dossiers, hous avons
pris en compte la durée du travail de I’admission jusqu’au moment de

I’expulsion.



Il découle de notre étude que la durée du travail est un facteur de mauvais
pronostic feetal. Une durée de six heures, voir douze heures, semble étre le
délai tolérable pour terminer I’accouchement, si I’on veut preserver toutes ses
chances au feetus ; ainsi, nous constatons dans notre série, que les meilleurs
scores d’Apgar ( >7 ), a 1 et 5 minutes, s’observent lorsque le travail ne
dépasse pas les 6 heures, tandis que les scores les moins bons (< 7) s’observent
lorsque la durée du travail est prolongée : 33,3 % de scores < 3 a 1 minute, et
16,7 % de scores < 3 a bminutes, quand le travail dépasse 24 heures.

Selon DUBOIS (38), il est classiqgue d’admettre que la mortalité
obstétricale s’éleve rapidement quand le travail dépasse 10 a 12 heures chez la

primipare et 5 a 6 heures chez la multipare.

* Mode d’accouchement

Dans la majorité des études y compris la nbtre, la mortalité et la
morbidité néonatales précoces étaient plus fréquentes lors de I’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 (38, 87), et ceci pourrait s’expliquer, entres autres, par le
fait que les manceuvres s’exécutent souvent en cas de souffrance feetale aigue.

KREBS et coll (61), dans une étude cas-témoin portant sur 19476 siéges
nés au Danemark entre 1982 et 1992, concluaient que le risque de score
d’Apgar < 7 a 5 minutes était 15 fois plus élevé en cas d’essai de voie basse par
rapport a la naissance par césarienne.

Dans notre série, les meilleurs scores s’observaient pour les
accouchements par césarienne: Apgar > 7 dans 79,8 % a M1 et 95 % a M5.

L’accouchement spontané constitue évidement la meilleure solution, a
condition qu’il ne se prolonge pas jusqu’a provoquer I’anoxie feetale, c’est
pourquoi on aura recours a des manceuvres ou gestes d’accompagnement pour
faciliter le dégagement des épaules et de la téte derniere (32).

Quand a la valeur de ces interventions, toutes s’accompagnent d’une

mortalité et d’une morbidité non négligeables variant d’un auteur a I’autre.



L expulsion par voie basse privilégie actuellement les manceuvres de Bracht et
de Lovset plutdét que la manceuvre de Mauriceau (35). Dans notre série, les
scores d’Apgar inférieur a 7, critéere de morbidité feetale, étaient de 46,7% a M;
et de 20% a Ms quand la manceuvre de Mauriceau était utilisée.

Le forceps est pour certains la meilleure fagcon d’aider a I’accouchement
de la téte derniere (6,83).

La grande extraction du siége est a rejeter : dans notre série, le score
d’Apgar > 7 dans ce cas ne dépasse pas 4,2% a M, et 5% a Ms.

Ainsi, comme rapporté par la littérature, la manceuvre de Mauriceau
et la grande extraction du siege sont délétéeres pour les nouveau- nes, et les
meilleurs scores d’Apgar s’observent pour les accouchements par césarienne,

ceci avec une différence statistiguement significative.
8. 2- Le pronostic feetal proprement dit
8.2.1.- Mortalité périnatale globale

L’accouchement en présentation du siege expose a une mortalité et une
morbidité périnatale accrues (87).

Dans notre étude, 33 cas de décés périnataux ont été répertoriés, soit une
fréquence de 12, 64%, taux proche de ceux de certaines maternités africaines
au cours de cette derniere décennie (tableau XXXXII); mais élevé en
comparaison avec ceux des pays industrialisés dits «pays a faible mortalité

périnatale» ou la mortalité néonatale globale oscille entre 0,5% et 1,9% (35).



Tableau XXXXI1: Taux de mortalité périnatale globale selon les series.

‘Auteurs  Pays  Année Taux de mortalité
globale (%0)
MEYE (71) Gabon 2000 10,5
ABASSI (1) Maroc 2001 14,56
BUAMBO-B (24) Congo 2002 7,8
KABOUS (58) Maroc 2002 3,82
Notre série Sénégal 2006 12,64

* Mortalite périnatale globale et prematurité

AUDRA (5) pense que le taux de mortalité néonatale est augmenté chez
les prématurés surtout ceux accouchés par voie basse avec manceuvres
d’expulsion.

COUDERC (30) a constaté que le feetus prématuré en siege a 2 a 3 fois
plus de risques que le prématuré en vertex d’étre mort avant son entrée a
I’hdpital, et meurt 16 fois plus souvent que lui durant le travail.

Dans une etude portant sur 57819 accouchements en presentation
céphalique et podalique, SCHUETT et coll (91) ont étudié I’influence du mode
d’accouchement sur la mortalité périnatale en fonction du terme. Pour les
enfants nés entre 28 et 32 semaines d’aménorrhée en présentation du siege, la
mortalité par césarienne est inferieure (15,5%) a celle par voie basse (23,3%),
entre 33 et 36 SA, elle est presque similaire (3,3% et 5,4%).

Dans notre étude, la prématurité a été incriminée dans 48,8% des cas.

Nous en concluons que le meilleur moyen de lutter contre cette mortalité
périnatale reste la prévention et la réduction de I’accouchement prématuré en

cas de presentation du siege.

* Mortalité périnatale globale et malformations

Dans notre étude, nous avons pu relever 3 cas de malformations létales.



Selon DUBOIS (38), les malformations et les anomalies sont multipliées

par deux (2) dans le siége, et entrainent des morts néonatales.

8.2.2- Mortalite périnatale corrigée
Nous avons retenu tous les cas qui sont directement en rapport avec
I’accouchement du siege. L’exclusion des prématurés et des malformations
congénitales ramene notre taux de létalité a 4,6 %.
Dans la littérature internationale, la mortalité périnatale corrigée varie
entre 0 et 4% (87).

Tableau XXXXIII : Mortalité périnatale corrigée selon les auteurs.

‘Auteurs  Taux de mortalité corrigée (%)
CABALLERO (25) 2,6
DENNIS (32) 1,6
ROSENEAU (87) 0,2
KABOUS (58) 1,9
Notre série 4,6

* Mortalité périnatale corrigée et causes

La souffrance feetale au cours de I’expulsion était la cause majeure de la
mortalité néonatale corrigee.

En effet, ceci a été démontré au moyen d’enregistrements continus du
rythme cardiaque feetal, qui ont mis en évidence une importante bradycardie
qui commence avec le dégagement des fesses, s’intensifie avec celui des
épaules et de la téte derniere, et ne disparait que 20 secondes apres la section
du cordon, cette souffrance feetale s’aggrave en cas de retard d’expulsion ou de
rétention de la téte derniere (38, 36, 87).



* Mortalité périnatale corrigée et mode d’accouchement

Dans notre série, la mortalité périnatale corrigée est notée dans la
majorité des cas pour des accouchements par voie basse ; elle était de 3,44%
en cas de voie basse et de 1,14% en cas de césarienne. Ceci rejoint les
résultats de RACHDI (84), pour qui la mortalité périnatale -eétait
significativement plus élevee en cas d’accouchement par voie basse.

D’apres GREEN (46), la pratique d’une césarienne ne garantit pas une

naissance sans traumatismes.

Pour ROSENEAU (87), le pronostic néonatal ne dépend pas de la voie
d’accouchement si les patients sont intégrés dans un protocole, et qu’il est
moins favorable pour les autres.

DUBOIS (38) estime que les progrés de la réanimation périnatale et
I’abandon des manceuvres d’extraction considérées comme trop risquéees pour
le feetus, contribuent largement a la baisse de la mortalité périnatale.

KURZEL (63), rapporte que HANNAH dans son étude, avait comme
objectif de comparer, en cas de preésentation du siege a terme, lors d’une
grossesse unique, deux attitudes obstétricales : césarienne programmée ou
tentative de voie basse. Le but était de vérifier I’hypothése que la césarienne
systématique réduisait le risque de morbidité et de mortalité néonatale par
rapport a la tentative de voie basse. Le résultat principal montrait une réduction
significative de la mortalité périnatale, de la mortalité et morbidité néonatales
séveres dans le groupe de césarienne systématique par rapport au groupe de

voie basse.



Tableau XXXXI1V: Mortalité périnatale corrigee et mode d’accouchement.

‘Auteurs  Voiebasse (%)  Voie haute (%)
HANNAH (51) 0,6 0
RACHDI (84) 43 1
KABOUS (58) 2,7 0
Notre série 3,44 1,14

ROZENBERG (88) resumant plusieurs études, a conclu que la mortalité
néonatale est pratiquement doublée en cas d’épreuve du travail quand elle est

comparée a la césarienne programmée,

* Mortalité périnatale corrigée et parité.
Il était classique d’admettre que le pronostic feetal est d’autant meilleur
que la parité est elevée.
Plusieurs auteurs se montrent d’un avis contraire, et constatent que la
mortalité augmente avec la parité (5, 94) ; ceci rejoint les résultats de notre
étude ou le taux de mortalité périnatale corrigée chez la primipare (4,58%) est

presque multiplié par deux chez la multipare (7%).



)

(D

CONCLUSION




L’accouchement en présentation du siége demeure un sujet de
préoccupation sur lequel il n’existe pas de consensus. Ceci a motivé notre
travail, afin d’apporter notre contribution a I’étude de la présentation du siege

dans nos régions d’Afrique sub-saharienne.

Notre étude effectuée au sein de la maternité du centre de santé Roi
Baudoin de Guédiawaye, sur une période de douze (12) mois, allant du 1*

Janvier 2006 au 31 Décembre 2006, avait pour objectifs de :

e decrire les caractéristiques épidémio-cliniques de I’accouchement en
présentation du siege,

e étudier I’influence des parametres maternels et feetaux sur le résultat
de I’accouchement, et

e évaluer le pronostic materno-foetal au cours de I’accouchement par

présentation du siege.
Au cours de notre étude retrospective, de type analytique :

> Nous avons colligé 261 accouchements par présentation du siege, soit une
fréquence de 3,95 %.

> Le mode de siege décompléte était plus frequent avec 68 %, contre 31 % de
sieges complets.

» Parmi les facteurs étiologiques, nous avons retrouve :

- la prématurite, dans 17 % des cas,
- la gémellité, dans 15,3 %, et
- les malformations, notamment I’hydrocephalie avec un taux de 0,76 %.

> Le suivi de la grossesse était insuffisant :

- 97 % de nos patientes ont eu a faire des consultations prénatales,

cependant la moyenne n’était que de deux (2) visites, alors que



- I’organisation mondiale de la santé (OMS) en recommande au moins
quatre (4).

- le diagnostic de la presentation du siege n’était pose qu’en salle
d’accouchement pour la majorité des parturientes.

- Seules 14,6 % des patientes ont bénéficié d’une échographie au cours de la
grossesse ou pendant la parturition.

- laradio pelvimétrie et la scanno pelvimétrie n’ont jamais été réalisées.

> Notre conduite de I’accouchement a été dictée par les regles proposées
par I’école Bordelaise :
- 160 accouchements, soit 61 %, se sont deroulés par voies naturelles :
49,4 % d’accouchements spontaneés, et 11,8 % d’accouchements assistes.
- la césarienne a été réalisée dans 39 % des accouchements, surtout
pendant le travail, avec comme principale indication la souffrance feetale
(31,6 %).

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

une mortalité et une morbidité accrue :

- la mortalité néonatale globale était de 126 pour 1000 naissances.

- la mortalité néonatale corrigée était de 46 pour 1000 naissances.

- le score d’Apgar était inférieur a 7 dans 31 % des cas a une minute, et dans
12,2 % des cas a cinq minutes.

- une réanimation néonatale a été nécessaire dans 32,6 % des cas.

> La mortalité maternelle était nulle, la morbidité a été dominée par les

déchirures périneales,

> Le mode de siege n’a influencé en rien I’état des membranes.

> La prématurité et le petit poids de naissance, s’accompagnaient souvent

d’un accouchement par voie basse spontanee.

> L’analyse des parameétres maternels, ovulaires et obstétricaux en fonction

du mode d’accouchement, nous permet de conclure qu’il n’existait pas de

différence significative du mode d’accouchement, quelque soit I’age maternel,

la taille maternelle, la parité, ou I’état des membranes.



>

L analyse des différents facteurs intervenant dans le pronostic fcetal,

nous a permis de revéler le role défavorable de certains d’entres eux, que sont :

les parités extrémes (primipares — multipares),

le faible poids de naissance inférieur a 2500 g,

la prématurite,

la durée du travail supérieure a 6 heures a compter de I’admission,

les manceuvres obstétricales d’extraction par voie basse (Mauriceau et
grande extraction du siege),

les malformations néonatales.

En comparant nos données a celles d’une étude similaire effectuée en

1992, a la Clinigue Gynéco- obstétricale du CHU Le Dantec, nous constatons :

une diminution de la fréquence des présentations du siége, avec 5,4 % en
1992 contre 3,9 % en 2006,

une augmentation du taux de césariennes, de 16,7 % a 39 %,

une diminution de la fréquence des manceuvres obstétricales d’extraction
(33,7 % en 1992 contre 11,8 % en 2006),

une baisse de la mortalité périnatale globale, qui passe de 317 %o (317
pour 1000 naissances vivantes) a 126 %o (126 pour 1000 naissances
vivantes); nous emettons comme hypothése une relation de cause a effet
entre I’augmentation du taux de césarienne et la diminution du taux de
mortalité périnatale.

Cependant, les facteurs intervenants dans le pronostic feetal demeurent

les mémes (parités extrémes, prématurité, durée de travail, manceuvres

obstétricales et malformations néonatales).

Au terme de ce travail, se sont dégagés des éléments, qui nous paraissent

primordiaux pour améliorer aussi bien le pronostic feetal que maternel :

* un meilleur suivi de la grossesse, avec une surveillance dés la conception,

et surtout durant le troisieme trimestre par I’echographie obstétricale, la radio

ou scanno pelvimétrie, afin de dépister les grossesses a risque, et de décider a

froid du mode de terminaison de I’accouchement,



* |a prévention, primaire et secondaire des accouchements prématurés,

* la pratique de la version par manceuvres externes, si les conditions sont
réunies, vers 36 a 37 semaines d’aménorrhée,

* |’élaboration de protocoles de prise en charge des accouchements en
présentation du siege, avec sélection stricte des conditions d’acceptation de la
voie basse,

* une épisiotomie systématique chez la primipare, et au besoin chez la
multipare,

* |e recours a la voie haute devant la moindre dystocie,

* la limitation de [’utilisation des manceuvres d’extraction par voie basse,
car nocives pour le feetus,

* la présence obligatoire d’un obstétricien qualifié au moment de
I’accouchement, et jusqu'a la délivrance,

* la présence au sein de la maternité d’un neonatologiste, et d’un
anesthésiste-réanimateur, préts a intervenir a tout moment,

Enfin, nous insistons sur I’obligation de renforcer les campagnes
d’éducation sanitaire, surtout en milieu rural et semi urbain, et sur la nécessiter de
faire benéficier nos gestantes d’une prévention primaire, axée sur le diagnostic et
I’évaluation pronostique, par le biais de consultations prénatales de qualité, seule

garante d’un accouchement libre et heureux.
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Résumé

L’accouchement en présentation du siége demeure un sujet de
préoccupation sur lequel il n’existe pas de consensus. Ceci a motivé notre
travail, afin d’apporter notre contribution a I’étude de la présentation du siege

dans nos régions d’Afrique sub-saharienne.

Notre étude effectuée au sein de la maternité du centre de santé Roi
Baudoin de Guédiawaye, sur une période de douze (12) mois, allant du 1*

Janvier 2006 au 31 Décembre 2006, avait pour objectifs de :

e décrire les caractéristiques épidémio-cliniques de I’accouchement en
présentation du siege,

e étudier I’influence des parametres maternels et feetaux sur le résultat
de I’accouchement, et

e c¢valuer le pronostic materno-foetal au cours de I’accouchement par

présentation du siege.
Au cours de notre étude rétrospective, de type analytique :

> Nous avons colligé 261 accouchements par présentation du siege, soit une
fréequence de 3,95 %.

> Le mode de siege décompléte était plus frequent avec 68 %, contre 31 % de
sieges complets.

» Parmi les facteurs étiologiques, nous avons retrouvé :

- la prématuriteé, dans 17 % des cas,
- la gémellité, dans 15,3 %, et
- les malformations, notamment I’hydrocéphalie avec un taux de 0,76 %.

> Notre conduite de I’accouchement a été dictée par les regles proposees

par I’école Bordelaise :

- 160 accouchements, soit 61 %, se sont déroulés par voies naturelles :

49,4 % d’accouchements spontanes, et 11,8 % d’accouchements assistes.



- la césarienne a été réalisée dans 39 % des accouchements, surtout
pendant le travail, avec comme principale indication la souffrance feetale
(31,6 %).

> Le pronostic des enfants nés par présentation du siege était marqué par
une mortalité et une morbidité accrue :

- la mortalité néonatale globale était de 126 pour 1000 naissances.

- la mortalité néonatale corrigée était de 46 pour 1000 naissances.

- le score d’Apgar était inférieur a 7 dans 31 % des cas a une minute, et dans

12,2 % des cas a cing minutes.
- une réanimation néonatale a été nécessaire dans 32,6 % des cas.
> La mortalité maternelle était nulle, la morbidité a été dominée par les

déchirures périneales,



