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INTRODUCTION




Les anomalies de position du cordon ombilical comprennent les enroulements, les

circulaires, les nceuds et les procidences du cordon ombilical.

Ils sont les anomalies funiculaires les plus rencontrés avec par ordre de fréquence le

circulaire, suivi des bretelles puis les nceuds du cordon [1].

Elles ont une conséquence directe sur le feetus par ’altération de la circulation
foeto-placentaire pouvant aboutir plus ou moins brutalement a une anoxie
conduisant a une mort feetale [2]. C’est donc important de comprendre leurs
physiopathologies, les complications qu’ils peuvent engendrer pour pouvoir les

déceler et les prendre en charge.

On peut se retrouver en face d’anomalies de position du cordon ombilical atypiques
qui ne rentrent pas le cadre nosologique des anomalies funiculaires de ce groupe

mais qui sont autant a risque que les anomalies décrites dans la littérature.

Nous vous présentons a travers ces 3 cas atypiques, le pronostic obstétrical et les

complications feetales que nous avons observé.

L’objectif de travail est de présenter trois cas atypiques d’anomalies de position du
cordon ombilical, déterminer si les facteurs de risques et les conséquences
obstétricales objectivés dans ces observations sont concordantes avec les données de
la littérature, et finalement établir des recommandations qui amélioreront leur prise

en charge.

En premier lieu, une revue de littérature ayant traité ce sujet sera présentée.

Puis, la seconde partie sera consacrée a la description de ces cas.
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1. RAPPELS SUR LE CORDON OMBILICAL
1.1.Définition

Le cordon ombilical est une annexe embryo-feetale qui relie ’embryon, puis le
feetus, a la meére.

Composé d’une veine et de deux arteres entourées par la gelée de Wharton, sa
fonction principale est la circulation feeto-placentaire qui assure 1’oxygénation, la
nutrition du feetus et I’élimination de ses déchets. Il permet également, de maniére

transitoire, le développement de I’intestin [2].

1.2.Embryologie [4, 5]

Le cordon ombilical se forme lorsque le pédicule embryonnaire, le pédicule vitellin
et le ccelome ombilical sont réunis par I’amnios en expansion entre la 4™ et la 8
semaine.

En effet, I’augmentation de la production du liquide amniotique finit par supprimer
I’espace chorial et les couches de mésoblaste extra-embryonnaire recouvrant les
deux membranes fusionnent quand I’amnios rentre en contact avec le chorion.

Lors de la plicature de I’embryon, I’expansion de 1’amnios forme un tube constitué
par la membrane amniotique et qui comprends le pédicule embryonnaire, le ccelome

ombilical et le canal vitellin (Figurel).

Au cours de I’évolution on a deux phénomenes :

e Allongement : la cavité amniotique forme une gaine de plus en plus longue
au niveau du pédicule embryonnaire vitellin. Le cordon nouvellement formé
continue a s’allonger et former des sinuosités dans la cavité amniotique.

e Réduction des structures dés le 3°™ mois: Le canal vitellin régresse

pouvant persister sous la forme du diverticule de Meckel ; 1’allantoide qui



s’oblitére pour former 1’ouraque ou le ligament ombilical médian mais aussi
la vésicule vitelline et la partie extra-embryonnaire de la circulation vitelline.
En outre, les communications inter-ccelomiques se collabent et se résorbent.
Il ne reste finalement que le pédicule embryonnaire entourant les vaisseaux
ombilicaux entourée d’une couche d’épithélium amniotique.
Le tissu conjonctif du pédicule embryonnaire se transforme alors en gelée de

Wharton, tissu €lastique et résistant protégeant les vaisseaux ombilicaux.

Figure 1 Représentation schématique du développement embryonnaire du

cordon ombilical /5/

* Sac jaune ; ¥ Allantois ; rouge :ectoderm/amnion ; jaune : mésoderme ;

vert : coelom extraembryonnaire

1.3.Anatomie du cordon ombilical a terme

1.3.1. Anatomie descriptive [3, 6,7, 8, 9]

A la naissance, le cordon ombilical est une tige arrondie, turgescente, tordue en
spirale, blanchatre et luisante
Sa surface n’est pas lisse mais parsemée de nodosités irrégulicres.

A terme, son poids moyen est de 100g.



e Sa longueur : elle varie et correspond approximativement a la taille de
I’enfant, c’est-a-dire 50 a 60 cm a terme et son diameétre est d’environ 15 mm

e Insertion : reliant la mére et le feetus, le cordon s’insére au niveau du centre
du placenta chez la mere et au niveau de I’ombilic de I’enfant, la gaine
amniotique s’insérant sur le bourrelet cutané, a environ 1 cm de I’ombilic.

e Composition : le cordon est entouré par I’amnios et se compose d’une veine
et de deux arteres ombilicales englobées dans la gelée de Wharton. Les deux
arteres peuvent fusionner sur les derniers centimetres de leur trajet, a
proximité de I’insertion placentaire

e Spiralisation : les deux artéres paralleles, accolées ou séparées de quelques
millimétres s’enroulent autour de la veine, formant des tours de spires, en
moyenne 11, le plus souvent 1évogyres.

Le degré de spiralisation est plus ou moins marqué suivant la grossesse, cela
résulte de ’activité feetale. Les vaisseaux ombilicaux subissent également un

mouvement global de torsade [9] [10].

1.3.2. Composition du cordon ombilical (Figure 2)

1.3.2.1. La gelée de Wharton

C’est un tissu conjonctif mucoide avasculaire.

I contient une grande quantit¢ de substance fondamentale amorphe
inhabituellement riche en acide hyaluronique, lequel contribue a lui donner la
consistance d’un gel.

Il dérive du mésoblaste extra-embryonnaire. La gelée de Wharton est composée
d’une substance riche en polysaccharides (chondroitine-6-sulfate et dermatane-
sulfate) déposée dans un fin réseau de micro-fibrilles et comportant un peu de

collagéne [11]



Les fibres de collagéne et de réticuline constituent une treés petite partie de son
volume et les ¢léments cellulaires présents sont des fibroblastes fusiformes ou
¢étoilés.

La gelée de Wharton a un role de protection vis-a-vis des vaisseaux ombilicaux en
¢vitant leur compression [12].

1.3.2.2. Les artéres ombilicales

Elles ont pour fonction d’amener le sang pauvre en oxygene et riche en déchets du
feetus au placenta.

Les deux artéres ombilicales s’enroulent en spirale autour de la veine. A terme leur
diameétre est d’environ 4,5mm. Elles ont une lumiere étroite et €toilée, leur paroi est
composée de fibres musculaires regroupées en faisceaux longitudinaux et
transversaux repartis sur 5 couches, 3 couches circulaires sé€parées par 2 couches
transversales [14]. Elles ne possedent ni d’adventice, ni de limitante ¢élastique

interne [14].

A la coupe, ces arteres présentent des parois épaisses composées de myofibrilles,
sans fibres nerveuses décelables. Les artéres sont relativement pauvres en ¢élastine et
en collagéne. Leur paroi comprend plusieurs couches de fibres musculaires de

direction variable [14].

1.3.2.3. La veine ombilicale

Elle ramene le sang riche en oxygene et nutriment du placenta au feetus.
Sa lumicere est plus large que celle des arteres, souvent aplatie et sa média est plus
fine que celle des arteres avec des fibres musculaires lisses d’orientation irréguliere.

Elle comporte plus de fibres circulaires que de fibres longitudinales [15, 14].



1.3.2.4. L’amnios

L’amnios entoure tout I’embryon et le foetus et forme une gaine pour le cordon
ombilical.

L’amnios est constitué d’un épithélium amnioblastique provenant de 1’ectoderme et
du mésenchyme extra-embryonnaire sous-jacent.

L’¢épithélium est simple pavimenteux, un début de stratification peut se voir et pres

de I’insertion ombilicale, 1’épithélium devient comparable a celui de I’épiderme [1].

Figure 2 Coupe histologique du cordon ombilical /75/

1.4.Physiologie

Au niveau du placenta, a proximité de celui-ci (dans les 2 cm), les deux artéres
ombilicales s’anastomosent ensemble partiellement ou complétement.

Cette anastomose est importante pour égaliser les flux sanguins entre les deux
arteres et pour distribuer le sang aux différents lobules placentaires.

La veine ombilicale ramene le sang oxygéne placentaire au canal d’ Arantius.

Le flux sanguin fcetal a travers le placenta est estimé a 500ml/min environ.

Le débit ombilical est appréci¢ differemment selon qu’on I’exprime par unité de
poids en se référant au feetus, ou a I’ensemble feetus-placenta. 11 représente 40% du

debit cardiaque feetal en fin de grossesse.



2. ANOMALIES DE POSITION DU CORDON OMBILICAL

2.1.Les nceuds du cordon ombilical

Les nceuds du cordon se forment précocement au cours de la grossesse, au

4™ mois, car avant ce terme le foetus peut passer a travers une boucle du cordon.

Dans la majeure partie des cas, ces noceuds sont décelables a I’accouchement, mais

peuvent étre diagnostiqués par I’échographie anténatale (Figure3).

Figure 3 Nceud du cordon ombilical a I'échographie //6/

Leur fréquence est de 1 % des grossesses normales [10].

Les nceuds du cordon ombilical sont favorisés par les facteurs suivants :

une longueur excessive du cordon,

un exces de liquide amniotique,

un feetus trés actif,

les grossesses gémellaires monochoriales monoamniotiques.



Les nceuds vrais (Figure 4) sont a différencier des faux nceuds (Figure 5). Ces
derniers sont des boucles d’une artére ombilicale ou des varicosités, sans incidence

sur I’embryon.

Figure 4 Vrai neeud — IHS

Figure 5 Faux nceud [18]



Généralement, ils sont peu serrés, n’entravant pas la circulation foetoplacentaire
avec aucune manifestation clinique et ils sont découverts fortuitement apres
I’accouchement. Cependant, lorsque le cordon est fin avec une gelée de
Wharton peu abondante, il est plus exposé a 1’occlusion de la circulation
veineuse par le nceud en entrainant des manifestations symptomatiques par des

troubles du Rythme Cardiaque Feetal (RCF) lors de 1’accouchement.

Les enroulements du cordon avec nceuds sont particulierement retrouvés dans
les grossesses gémellaires monochoriales monoamniotiques.
Pour affirmer que le nceud est responsable de la mort feetale in utero, le cordon
doit présenter des I€sions spécifiques [18]:

« diminution de la gelée de Wharton au niveau du nceud ,

e congestion veineuse ,

« thrombose veineuse totale ou partielle.

2.2.Les circulaires et enroulements du cordon ombilical
Ce sont des enroulements du cordon autour d’un segment du corps feetal. Ils se

rencontrent dans 15 a 30% des accouchements [19].

Les circulaires cervicales sont les plus fréquents avec une incidence de 22%
[10]. Le circulaire peut s’enrouler en bretelle ou en bandouliere ; chacun d’entre
eux raccourcit le cordon de 15 a 20% de sa longueur totale.

Cependant, on peut se retrouver avec des enroulements du cordon ombilical

autour du tronc ou des membres (Figure 6).
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Figure 6 Enroulement du cordon autour du tronc + un bretelle - CHNP

Le risque d'enroulement du cordon ombilical augmente significativement si la

longueur du cordon ombilical est > 90° percentile [20] [21].

Un lien entre poids de naissance est directement associé aux enroulements du
cordon. Chez les nouveaux nés présentant un petit poids de naissance par rapport a

I’age gestationnel (< 10e centile), le risque d’enroulement est accru de 22% [10].

En examinant plus en détail si I'insertion anormale du cordon avait une influence sur
le risque d'enroulement, certaines études trouvent que les insertions vélamenteuses
et marginales du cordon étaient significativement associées a un risque accru

d'enroulement [20].

Les complications d’un enroulement du cordon ombilical a la naissance sont

essentiellement les souffrances feetales aigues avec des scores d’APGAR<7 a la

11



naissance et une diminution du pH du gaz du sang au niveau de I’artére ombilicale

[22].

2.3.La procidence, procubitus et latérocidence du cordon ombilical
La procidence du cordon est définie comme la chute du cordon au-devant de la
présentation apres rupture des membranes [2]. Elle est due a une mauvaise
accommodation de la présentation sur le segment inférieur.
La procidence est dite :

e du ler degré : lorsque le cordon reste dans le vagin au niveau du col,

e du2éme degré : lorsque le cordon atteint la vulve,

e du 3¢me degré : lorsque le cordon est a I’extérieur de la vulve.

Il existe d’autres variétés de procidence :
e le procubitus du cordon : le cordon est devant la présentation, mais les

membranes sont intactes.
e la latérocidence du cordon : le cordon est situ¢ latéralement par rapport a la

présentation et n’apparait pas au niveau du col.

L’incidence des procidences du cordon ombilical varie entre 0.17% et 0.6% [10].
Elle est associée a une mortalité¢ périnatale €¢levée, allant de 23 % a 27 % dans les

pays a faible revenu a 6 a 10 % dans les pays a revenu élevé [23].

Plusieurs facteurs augmentent le risque d’une procidence du cordon :
e L’insertion basse du placenta ou la longueur excessive du cordon
e La présentation dystocique (transverse ou siege)
e La rupture brusque de la poche des eaux
e [’exces de liquide amniotique

e La grossesse gémellaire

12



e La prématurité
La compression des vaisseaux ombilicaux peut conduire a une hypoxie ou mort
feetale. Plus exceptionnellement il peut avoir une dessiccation du cordon dans le cas
des procidences du 3éme degré négligées. La mort réflexe a été décrite par certains
auteurs et correspondrait a un arrét brutal des bruits du cceur foetal (BDCF) du feetus

au moment ou le cordon est touché par les doigts [24].
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DEUXIEME PARTIE:
NOS OBSERVATIONS




Nous rapportons trois cas d’anomalies atypiques de position du cordon ombilical
rencontrés au Centre de Canté Phillipe Maguilén Senghor.

1. Observation N° 1

Il s’agit d’une 2% geste 2°™ pare de 36 ans sans antécédents pathologiques
particuliers admise dans le service de Gynécologie Obstétrique pour prise en charge

de son accouchement.

La grossesse ¢tait suivie par un obstétricien avec 4 consultations prénatales (CPN) et

2 échographies réalisé€es qui étaient revenues sans particularités.

A son admission, I’age gestationnel était estimé a 40SA+1J selon une échographie

de 15SA.

L’examen obstétrical retrouvait une hauteur utérine a 38 cm, un utérus ovoide a

grand axe longitudinal contractile avec 3 CU/10minutes.

Le toucher vaginal objectivait un col médian, court, dilaté a 4 cm, des membranes

senties et une présentation céphalique appliquée.

Il s’agissait donc d’une phase active du travail associée a une hauteur utérine

excessive chez un 2™ geste 2°™ pare de 36 ans.

Une échographie faite en salle était revenue en faveur d’une grossesse monofoetale
intra-utérine évolutive avec une estimation du poids feetal a 3500g et suspicion de

circulaire du cordon ombilical.

Devant une irrégularité des bruits du coeur du feetus, une rupture artificielle des
membranes avait été effectuée et a ramené du liquide amniotique (LA) méconial.
Devant ce tableau I’indication d’une césarienne avait €t€ pos€ pour un état feetal non

rassurant avec suspicion de circulaire du cordon ombilical.

La césarienne avait permis 1’extraction d’un nouveau-né¢ de sexe masculin pesant
3470 g ayant un score d’APGAR a 08/10 a la premiére minute et 09/10 a la

cinquiéme minute.
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Le pronostic €tait bon avec nouveau-né sorti du service a J3 de vie.

A T’extraction un double circulaire du cordon avec un aspect de boucles entre-

crochées. (Figure 7). Le cordon mesurait 105cm.

Figure 7 Double circulaire du cordon avec aspect en boucles entre-crochées -

CSPMS

2. Observation N° 2

Il s’agit d’une 2°™ geste 2°™ pare de 29 ans, ayant un antécédent de césarienne pour

hypertension artérielle.
La grossesse ¢était suivie par une sage-femme avec 5 CPN et 2 échographies.

A I’admission, 1’dge gestationnel était estimé a 42SA+1J selon une échographie

de 13SA.
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La patiente était en début du travail avec 1 CU/10minutes, et I’examen obstétrical

objectivait une hauteur utérine a 37 cm.
Le toucher vaginal objectivait un col postérieur, ramolli, mi- long, fermé.

Il s’agissait donc d’une hauteur utérine excessive associ€ a un dépassement de terme

et & un utérus cicatriciel en début du travail chez une 2°™ geste 2™ pare de 29 ans.

L’indication de césarienne avait été posé devant 1’association d’une hauteur utérine

excessive, un utérus cicatriciel et un dépassement de terme.

La césarienne avait permis I’extraction d’un nouveau-né de sexe masculin pesant
3375g ayant un score d’APGAR a 09/10 a la premiere minute et 09/10 a la

cinquieme minute.

A D’extraction, le liquide amniotique était clair et on a objectivé un double circulaire
du cordon associé a un nceud lache était objectivé (Figure 8). La longueur du cordon

était de 95¢cm.

Le pronostic était bon avec nouveau-né sorti a J3 de vie.

17



Figure 8 Double circulaire + nceud lache du cordon — CSPMS

3. Observation N° 3

Il s’agit d’une primigeste primipare de 20 ans, aux antécédents d’une hospitalisation

a 31SA pour hypertension artérielle.
La grossesse était suivie avec 4 CPN et sans échographie réalisée.

A son admission, I’4ge gestationnel était estimé a 33SA+4J selon la date des

dernieres regles (DDR).

L’examen général trouvait une pression artérielle a 181/121 mmHg, 2 croix

d’albumine dans les urines. La hauteur utérine était a 27 cm, il n’y avait pas de CU.

Le toucher vaginal objectivait un col postérieur, long, ramolli, déhiscent, le doigtier

revenait stri¢ de sang.

Une échographie était faite en salle donnait une estimation pondérale 1400 mg et un
index de résistance ombilical a 0,80.
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Il s’agissait donc d’une prééclampsie sévere associée a un retard de croissance intra-

utérin chez un primigeste primipare de 20 ans.

En attendant un transfert in utéro, une corticothérapie anténatale a base de 2 doses
de 12mg de bétaméthasone en IM était administrée, une perfusion de Nicardipine

apres avoir passé un bolus et une surveillance materno-feetale était mise en place.

Pendant la surveillance, on avait noté une irrégularité des BDCF au stéthoscope de
Pinard. L’enregistrement du rythme cardiaque feetale montrait un rythme de base a

134b/min avec des décélérations allant jusqu’a 100b/min.

L’indication de césarienne pour état foetal non rassurant par prééclampsie sévére
compliqué d’un retard de croissance intra-utérin et un doppler ombilical perturbé
¢tait posé et ladite césarienne a permis 1’extraction d’un nouveau-né de sexe féminin
pesant 1450g ayant un score d’APGAR a 03/10 a la premiére minute et 06/10 a la

cinquiéme minute.

A T’extraction, le liquide amniotique était légerement hématique et un enroulement
serré¢ du cordon au niveau des membres inférieurs (chevilles) était objectivé (Figure
9) ; ainsi qu’un hématome rétro placentaire grade 1 de SHER a la délivrance. Le

cordon mesurait 58cm.
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Figure 9 Enroulement serré du cordon autour des chevilles- CSPMS
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DISCUSSION




La fréquence des anomalies de position du cordon ombilical a été soulignée par
plusieurs auteurs . Hayes D et al ont trouvé une incidence de 1% des nceuds
ombilicaux [10] et Niang note 0.5% dans sa thése de doctorat [25] alors que le

colonel Wittish a noté une incidence de 1.4% dans son étude [26].

Les enroulements du cordon sont plus fréquents, Fournie et Kobyashi trouvent des
incidences comparables respectivement a 15 a 30 % [19]et 14,7 a 33,7% [21]. Parmi
ces enroulements, les circulaires cervicales sont les plus fréquents : 22% dans

I’é¢tude de Hayes et 24,2% dans le travail de Niang.

Plusieurs travaux ont trouvé que la longueur excessive du cordon est le premier
facteur de risque incriminé dans les anomalies de positions de cordon. Dans les
¢tudes antérieures, Kobayshie en 2015 [21], Linde L.E. en 2018 [20] , Fouelifack en
2020 [27] et Nkwabong [28] il a été montré que les nouveau-nés avec une longueur
du cordon > 90° percentile faisaient plus d’enroulement, comme est la situation dans

nos 2 premiers cas.

L’enroulement dans le 3éme cas peut étre expliqué par la prématurité et le petit
poids par rapport a 1’age gestationnel. En effet Il existe un lien significatif entre la
survenue d’anomalie funiculaire et le poids du nouveau-né a la naissance, comme
trouvé dans 1’étude de Niang [25] en 2011 et celle de Linde L.E qui a objectivé une
augmentation du risque d’enroulement de 22% quand le poids est inférieur au

10eme percentile.

Un lien entre la brieveté du cordon et la survenue d’hématome rétro-placentaire est
décrit dans la littérature [19], [29], [2], la briéveté étant secondaire a I’anomalie
funiculaire. Ceci corrobore les résultats des données de la littérature quand on sait
qu’un circulaire du cordon pourrait raccourcir ce dernier de 20% [29], ce qui peut
I’amener dans la catégorie des brievetés dites accidentelles ou secondaire qui sont

souvent pourvoyeuses de décollement prématuré du placenta normalement inséré du
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fait des tractions répétées. Cependant, dans le cas d’HRP retrouvé dans notre
observation, on ne peut 1’associer formellement a 1’anomalie funiculaire vu que la

patiente présentait en plus un syndrome vasculo-rénal.

Dans deux de nos cas on a objectivé des troubles du rythme cardiaque feetale
pendant le travail, ceci rejoint les résultats de travail de plusieurs auteurs. En effet,
Kobayashi que 41% des nouveaux nés avec un circulaire du cordon et 6% de ceux
avec des enroulements présentent une souffrance feetale objectivé par un score
d’APGAR<T7 a la premiere minute [21]. Jauniaux, Larson et Shiner ont ¢tabli dans
leurs travaux une corrélation a ces résultats en objectivant des diminutions de pH de

sang du cordon ombilical a la naissance [30] [31] [32].

On a diagnostiqué en anténatal le circulaire du cordon dans un seul cas. Selon Hayes

la détection échographique des circulaires du cordon est réalisé dans 28% des cas.

L’identification par I’échographie prénatale de ces anomalies est entravée par une
faible sensibilité et spécificité, et les résultats peuvent causer des inquiétudes et
frustrations inutiles pour la mere et le clinicien. Cependant, un diagnostic prénatal

permettrait un suivi rapproché.
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Les anomalies de positions du cordon, a savoir les enroulements et les nceuds
sont fréquents et la littérature a permis de cerner les principaux facteurs de

risques et les conséquences feetales et obstétricales.

Le diagnostic anténatal des anomalies funiculaires est devenu actuellement une
réalit¢ avec I’avénement de 1’échographie couplée au Doppler. Cependant, il
requiert plusieurs conditions telles que 1’accessibilité financiére et la formation

des prestataires surtout dans nos régions.

Nous suggérons aux décideurs de sensibiliser davantage le personnel de santé et
la population sur I’importance de I’échographie du troisieéme trimestre afin de
rechercher et prévoir la prise en charge des nouveau-nés avec circulaire du

cordon, vu I’impact de ces anomalies sur le pronostic néonatal.

Les cliniciens devraient éviter autant que possible le post terme. Et devant cette
situation, 1l faut penser a faire une échographie a la recherche d’enroulement du

cordon.

Ces diagnostics peuvent étre suspectés a 1’échographie mais est fait le plus
souvent de manicre fortuite. Cela pose un autre probléme de I’intérét de ce
diagnostic qui risquerait d’augmenter le taux de césarienne avec des indications
par exces d’anomalies du cordon ombilical. On encourage donc la surveillance
rapprochée au cours du travail pour déceler des éventuelles complications

feetales a temps.

Dans le cas de suspicion d’un circulaire ou d’un enroulement, 1’accouchement
doit se faire dans une structure de niveau 2 ou 3 disposant des moyens
nécessaires permettant la surveillance du travail ; a savoir un cardiotocographe

et un bloc disponible.
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