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Abréviations




Bdcf : Bruits du Coeur foetal

Cm : centimétres

Ddl : dégré de liberté

D.dynamique: Dystocie dynamique

D.mécanique: Dystocie mécanique

F. Siége: antécédent familial de siége
G.gemellaire: antécédent de grossesse gemellaire
HGT : hépital Gabriel Touré

HNPG : hopital national du point G

IC95% : intervalle de confiance a 95 pour cent
IMCM: institut malien de conseils en management
LC: liquide amniotique clair

LM: liquide amniotique méconial

LT: liquide amniotique teinté

LT bdcf anormaux: liquide teinté avec des bruits du Coeur du foetus anormaux
M. Bracht: manoeuvre de Bracht

M. Mauriceau : manoeuvre de Mauriceau

OIDA : occiputo iliaque droite antérieure

OIDP : occiputo iliaque droite postérieure

OIGA : occiputo iliaque gauche antérieure

OIGP : occiputo iliaque gauche postérieure

OR :0dds ratio

P : Prevalence

P.cordon : procidence du cordon

P. siége : antécédent personnel de présentation du si¢ge
RAM : rupture artificielle des membranes

R. utérine : rupture utérine

SA : semaines d’aménorrhée

S.complet : siége complet

S. décomplété : siege décomplété

S F A : souffrance foetale aigue



SIDA :sacro iliaque droite antérieure
SIDP : sacro iliaque droite postérieure
SIGA :sacro iliaque gauche antérieure
SIGP : sacro iliaque gauche postérieure
X* ou Khi?: Kkhi deux
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> :supérieur a
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% : pourcent
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Introduction




La présentation du siége est une présentation longitudinale ou 'extrémité pelvienne
du feetus se ptésente la premiére dans I'axe du détroit supérieur’. Il s’agit d’une
présentation fréquente, 3 a 4%, et Cest la plus fréquente des présentations
irrégulieres”. Aussi vieille que ’humanité la présentation du siége reste encore 'un
des chapitres les plus discutés de Pobstétrique’. L’accouchement par le siége a
toujours été un sujet de grand intérét en partie a cause de 'augmentation de la
morbidité et de la mortalité périnatale associée’. Siles causes classiques reparties en
quatre groupes qui sont : les causes utérines congénitales ou acquises, les causes
ovulaires, les causes pelviennes, et les causes feetales sont facilement retrouvées, il
est important de considérer les présentations du siége sans cause déterminable. Si
aucun accouchement ne se présente “mathématiquement” sans risque,
Paccouchement du siege est particuliecrement exposé a des risques comme la
souffrance fetale avec ses séquelles 2 court ou long terme et la mort néonatale *°.
Ces risques de mortalité et de morbidité feetales sont de 5 a 10 fois plus importants
que dans les accouchements du sommet’. La mortalité périnatale globale est de
42% tandis que la morbidité feetale relativement importante est due aux
manceuvres obstétricales lors de Iextraction artificielle '. La présentation du siége
est théoriquement eutocique puisque ses principaux diameétres sont compatibles
avec ceux de la filiere pelvigénitale, cette eutocie est moins assurée que celle du
sommet car ici les différents segments du corps sont accouchés en sens inverse de
leur volume et ce dernier peut brusquement augmenter lorsque lattitude du feetus

>’ Cette dystocie responsable

cesse d’étre favorable créant ainsi une dystocie
d’une élévation du risque de mortalité feetale et de morbidité néonatale nécessite
une collaboration étroite entre 'obstétricien et le pédiatre pour une meilleure
amélioration du pronostic feetal >. I’histoite contemporaine de ’accouchement par
le siége montre que malgré lamélioration notable du pronostic feetal, des
divergences subsistent en ce qui concetne les attitudes thérapeutiques ". La

multitude des facteurs pronostiques de accouchement en présentation du siege

empéche de définir une atttude thérapeutique standard face aux cas
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d’accouchements dystociques®. I.a version pat manceuvre extetne proposée par
certains auteurs est contestée par d’autres car reprochée d’étre souvent impossible
surtout chez la nullipare, inutile chez la multipare, et surtout d’étre dangereuse car
pouvant entrainer la mort du feetus par décollement du placenta ou accident
funiculaire®.L.a version par manceuvre externe a été réintroduite a Pobstétrique
moderne comme une alternative sare et efficace pour 'accouchement du feetus en
présentation du siége’. I’hypnose citée comme pouvant transformer une
présentation du siege en présentation céphalique peut étre une alternative a la
version par manceuvre externe pourtant toujours proposée et pratiquée par
beaucoup de milieux médicaux souvent non spécialisés’.

La préoccupation des obstétriciens est de considérer le devenir psychomoteur de
Penfant né, et non une simple extraction d’un feetus méme au prix des techniques
les plus raffinées du monde’. Une surveillance prénatale correcte, I’établissement
d’un bilan obstétrical materno feetal, et la prise en charge néonatale précoce
contribuent 2 améliorer le pronostic feetal des accouchements du siége’.

En Afrique lincidence des accouchements du siége varie de 1,52 % 2 54%". Au
Mali, la derniére étude descriptive faite en 1988 dans les maternités du district de
Bamako retrouve un taux de 1,72% °. Dix ans aprés, la mise 2 jour de la situation
dans l'une de ces maternités surtout avec lavenement et lintroduction du

partogramme motive notre présente étude.
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Objectifs

Objectif général

e FEvaluer le pronostic feetal de I’accouchement sur la présentation du siege.

Objectifs spécifiques

e Déterminer la fréquence des accouchements sur présentation du siege.

e Evaluer le pronostic feetal au cours des accouchements sur présentation du siege

e Identifier les facteurs de risque liés a la présentation du siege et les facteurs de
risque associés.

e Evaluer les intéréts et limites des techniques d’accouchement.
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Généralités




I. Définition

La présentation du siege ou présentation podalique est une présentation
longitudinale au cours de laquelle 'extrémité pelvienne du mobile feetal est en
contact direct avec I'aire du détroit supérieur alors que Pextrémité céphalique est au

niveau du fond utérin

1,11

Figure 1. Présentation de siége complet avant le travail

I1. Modalités

On oppose deux modalités principales de présentation du siége':

Deux autres modalités sont rares

Le siége complet (moins del/3 des cas):les jambes sont tres fléchies sur les
cuisses, elles mémes modérément fléchies sur le bassin. Le feetus semble étre
assis “en tailleur” et les membres inférieurs repliés augmentent les dimensions
de la présentation

Le siege décomplété mode des fesses est le plus fréquent (2/3 des cas environ):
les jambes sont totalement en extension devant le tronc, les cuisses hyper
fléchies sur le bassin ce qui amene les pieds a la hauteur de la téte fcetale

11,12

Le siege décomplété mode des pieds ou le feetus est debout dans 'utérus.

Le siege décomplété mode des genoux ou le “footling breech” des auteurs
américains ou les membres inférieurs semi-fléchis sous le siége constituent une
source de complications.
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Figure 2. Présentation en siége complet en
SIGA

Figure 3.
SIDP

Présentation du siége décomplété en
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Historique

Hippocrate explique I'accouchement céphalique normal par les mouvements du
feetus. Poussé par la faim, il quitte I'utérus en arc-boutant ses pieds contre le fond
utérin.

En cas de présentation autre que céphalique, 'accouchement ne peut se faire
normalement et Hippocrate conseille une version.

1550. Ambroise Paré recommande la version podalique

1668. Francots Mauriceau décrit la manceuvre du dégagement de la téte derniére.
1743. Jacques Mesnard et 1748 Smellie utilisent le forceps pour terminer
Pextraction de la téte derniere.

1821. Madame Marie-Lousse la Chapelle, sage-femme du roi, codifie
Paccouchement du siege : « 'accoucheur doit se garder de céder a I'impatience
naturelle qu'on éprouve souvent a la tentation d’agir qu’excite naturellement la
facilité apparemment offerte par la disposition des parties du feetus. 11 doit avec
ménagement et lenteur, recevoir et diriger le feetus expulsé par l'utérus plutét que
de I'extraire ».

Au début du 20¢ siecle la plupart des auteurs estiment la présentation du siege
justiciable d’une intervention obstétricale :

1937. Lovset promu l'abaissement prophylactique du pied, la grande extraction, et
le dégagement des bras.

1938. Bracht réagit devant cette attitude et préconise Dlabstention jusqu’a
Pexpulsion. Il présente sa manceuvre comme une réaction contre « le nombre et la
précocité des interventions » tenus pour responsables du « taux élevé de la mortalité
feetale au cours des présentation du siege » .

1948. Les auteurs nancéiens Vermelin et Ribon défendent une abstention encore
plus absolue.

A leur suite on se montra beaucoup moins interventionnistes, sauf en ce qui
concerne le dégagement des épaules et de la téte pour lequel on continua de
pratiquer des geste d’accompagnement.

1959. R.C.Wright aux Etats-Unis présente la « césarienne systématique » comme le
moyen de réduire la mortalité et la morbidité périnatale.

1975. Kubli en Allemagne soutient que la césarienne est la méthode la plus stre et
la plus simple pour éviter Pacidose survenant lors de ’expulsion par voie basse. 1l
ptis soin de préciser le manque de données sur I'acidose feetale et les séquelles
lointaines sur Penfant.

Il exprime des réserves quant a l'influence de la voie d’accouchement sur la
survenue des séquelles chez 'enfant.

Ses travaux ont marqué I'obstétrique allemande, le taux de césarienne pour siege a
connu une hausse spectaculaire.

Dans les années 1980, on retrouve des défenseurs de la voie basse

1980. Collea en relevant un taux de morbidité maternelle de 49,3% défend la voie
basse dans certains cas sélectionnés avec un minimum de nsques pour la mere et
Ienfant.
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1983. Gimovsky prone-lui aussi Dalternative de la voie basse a la césarienne
systématique en raison d’une morbidité néonatale comparable.

1998. Bodmer et coll. font une tres belle étude sur les siege prématurés et montrent
que la césarienne systématique n’améliore pas la condition des enfants sauf pour les
grands prématurés de 28 semaines d’aménorrhée ou moins.

III. Causes

Dans la présentation du siége, la loi1 d’accommodation de PAJOT (adaptation du

contenu au contenant) est prise 4 défaut'”. Pendant les deux premiers trimestres de

la grossesse, la téte constitue le pole feetal le plus important en volume. La cavité
utérine devient piriforme en raison de la formation du segment inférieur et la partie
la plus vaste de I'utérus qui est le fond. Le feetus qui est lui-méme animé de
mouvements s’y accommode en placant dans le fond utérin son extrémité la plus
volumineuse : au début du troisiéme trimestre c’est souvent le pole céphalique, puis

a mesure que la grossesse avance C’est le siege qui le devient.

Le feetus exécute alors une « culbute physiologique » et transforme sa présentation

pelvienne en céphalique. Cette théorie permet de comprendre la fréquence des

sieges au cours des accouchements prématurés etc. cette présentation peut persister
jusqu’a terme'’.

Aussi n’y a-t-1l pas de présentation de siége sans causes, trois ordres de conditions

disposent a cette présentation en créant le trouble de 'accommodation :

e L’hypotonicité utérine de certaines multipares;

e [’anomalie de forme et de trophicité de 'utérus de certaines primipares;

e Un élément surajouté qui inverse les rapports de volume entre le fond et la
partie inférieure de l'utérus (volumineux fibromes sous-muqueux du fond
utérin, volumineux placenta du fond utérin),ou empéche 'accommodation de la
téte au détroit supérieur (hydramnios ).

Les causes classiques de la présentation du siége sont : maternelles, ovulaires, et

feetales.

A. Causes maternelles
Celles-c1 sont congénitales ou acquises.

1.Congénitales
L’hypoplasie utérine avec cavité plutot cylindrique et hypertonique s’oppose a la
culbute physiologique favorisant le siege décomplété mode des fesses s’observant
surtout chez la nullipare'>”. Les malformations utérines(utérus: unicotnes,
didelphes, cloisonnés) modifient les axes mtra-utérins favorisant les présentations
podaliques récidivantes. La pratique de I’échographie dans le post-partum immédiat
devrait permettre de les révéler'.
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2. Acquises

L’utérus de la multipare, fibreux, hypotonique, trop vaste, qui ne peut plus agir sur

le mobile fcetal et favoriserait le sige complet'’. En fait, le siége décomplété reste

la présentation podalique la plus fréquente chez la multipare'”. ILe trouble de

'accommodation est da au relachement des parois utérines. Dans une cavité vaste

et complaisante, toutes les accommodations sont possibles. Sans autres raisons, le

feetus se présente par le siege ,comme il pourrait se présenter par la téte.

Ausst conserve-t-il souvent son attitude habituelle, le siége est complet dans plus

de la moitié des cas, mais 'utérus garde pendant 'accouchement, toutes ses qualités

physiologiques’.

e L’hypotrophie utérine de la primipare: Certains utérus de primipares sont mal
étoffés ou mal constitués. D’autres sont étroits et cylindriques; le fond n’est pas
plus large que le bas leur parot manque de souplesse , le foetus y est a I’étroit ,
d’autant plus enserré que 'oligoamnios est habituel.Cette hypotrophie utérine se
corrige tres souvent apres le premier accouchement ,si non on peut observer,
comme dans les malformations, des présentations du siége récidivantes .

e la primipare agée avec un utérus hypertonique est une candidate au siege
décomplété'?.

e Les tumeurs intrinseques ( fibromes du fond notamment ) qui déforment la
cavité utérine y et modifient les qualités physiques des fibres utérines favorisent
également la présentation podalique''%.

e Les tumeurs extrinseques(kystes de I'ovaire, fibromes pédiculés sous séreux).

e Le rétrécissement du détroit supérieur dont I'influence est théoriquement
possible, quoique peu importante en pratique pourrait agir en génant
’accommodation céphalique normale'’.

B. Causes Ovulaires

Elles sont dues aux anomalies des éléments constituant I'ceuf qui sont : le liquide

amniotique, le cordon ombilical , le placenta.

e Ies anomalies du liquide amniotique: Il peut s’agir de I'insuffisance ou de 'exces
de liquide amniotique qui peuvent intervenir directement , mais pour lesquels il
faut toujours se demander s’il ne sont pas le fait d’'une malformation
feetale(oligoamnios du syndrome de POTTER, hydramnios de la trisomie 18)"".
I’hydramnios agit en génant toute accommodation '. I’oligoamnios s’oppose 2
la culbute physiologique du feetus'.

e J.a brieveté du cordon, secondaire a des circulaires ou bretelles, ou essentielle,
caractéristique propre a la présentation du sicge par rapport aux présentations
céphaliques'’. Cette brieveté de la porton libre du cordon peut également
empécher les mouvements feetaux et la fréquente mutation du 7¢éme mois de
grossesse "',

e Ie placenta bas inséré peut constituer un obstacle a 'accommodation feetale.
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C. Causes Fcetales

Elles sont représentées moins par la dolichocéphalie primitive, qui existe mais
semble rare, que par Phyperextension de la téte derniére et surtout les anomalies et
malformations congénitales'’. La fréquence globale de ces anomalies pour
Iensemble des naissances apparait au moins multipliée par deux dans les
présentations du siége: 6,3 contre 2,4% ",

Ces malformations fréquentes'>'*" affectent la morphologie du feetus
(hydrocéphalie, anencéphalie, tumeurs...) ou son activité(spina-bifida,
myéloméningocele, arthrogrypose, trisomie 13 et 18.)

Les hydrocéphales dont la téte est plus volumineuse que le poéle pelvien, se
présentent souvent par le siege, se conformant ainsi a la lo1 de 'accommodation,
dans tous les cas, la modalité de la présentation est soit le siége complet, soit le
siege décomplété . Cette fréquence de malformations mérite d’étre soulignée car
elle a un intérét théorique et pratique. Des auteurs, surtout américains, considérant
cette fréquence et celle des morts in utero, suggerent que dans nombre de
présentations du siége, le foetus serait de « moindre qualité. »''. Ceci entrainerait
une diminution d’activité feetale, cause de I'absence de mutation spontanée, et de la
brieveté funiculaire par rapport aux présentations céphaliques, et pourrait expliquer
les séquelles mineures décrites chez les enfants nés par le siege , quel qu'ai été le
mode d’accouchement'’. Plusieurs éléments étayent encore cette possible notion
de feetus de « moindre qualité » :

¢ Poids inférieur de 12% par rapport aux feetus en présentation céphalique'®.

e Position, mais non la présentation en siege, est un facteur prédictif de 1ésions
neurologiques  anténatales  séveres(diplégie, quadriplégie, hémiparesie,
dyskinésies importantes ).

e Déficits en GH (Hormone de Croissance) « idiopathiques » significativement
associés a la notion d’un antécédent de présentation pelvienne et pouvant avoir
une origine constitutionnelle anténatale '* .

e Hyper extension de la téte derniére: Elle est une conséquence de la
présentation, mais on peut la classer dans ce chapitre car elle fait obstacle a
toute version spontanée ou provoquée. L’anomalie résulte d’une hyperlordose
de la colonne cervicale telle que la face regarde vers le haut et que la nuque vient
au contact du dos.

Elle fut initialement considérée comme une particularité ne contre-indiquant pas la

voie basse, mais trés vite on rapprochait certaines lésions médullaires observées a la

suite d’accouchement par le siege” *. Ces lésions nerveuses sont surtout
représentées par des sections médullaires completes ou incompletes, les
hémorragies cérébro-méningées, les déces par asphyxie lors des accouchements par
voie basse ,alors qu’aucune lésion grave n’était signalée dans les cas de césarienne™.

Malgré le risque considérable que cette attitude fait courir au foetus en cas

d’accouchement par les voies naturelles, des 1ésions pouvant se constituer in utero

(élongation médullaire, fractures vertébrales ) ont été observées chez des enfants

nés par césarienne ',
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Toute déflexion dépassant la « military attitude » risque d’étre dangereuse, et avant
d’intervenir il faut s’assurer par un double contréle que cette malposition est
permanente et ne peut que s’accentuer au cours du travail®. La fréquence de cette
anomalie est diversement appréciée car entre celle-ci et la flexion normale, des
stades intermédiaires existent™.

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

IV. Diagnostic

Pour éviter les interventions malheureuses et réduire la mortalité et la morbidité
feetales, il est indispensable de diagnostiquer les présentations du siége bien avant
I'accouchement. L’échographie systématique faite vers la 32¢ semaine de grossesse
permettra mieux que la clinique d’avoir un diagnostic précis'. Ce diagnostic doit |
étre fait au troisieme trimestre avant tout début de travail pour permettre de réunir
tous les éléments nécessaires a I'évaluation du pronostic et au choix de la voie
d’accouchement'”.

A. Diagnostic Pendant I.a Grossesse

A-1. Signes cliniques

1-L’Interrogatoire

Peut révéler lexistence d'une douleur ou d’une géne sous- costale, traduisant la
compression de la paroi abdominothoracique par le pole céphalique du feetus a
travers le fond utérin.Chez la multipare la notion d’un accouchement précédent par
le siége est souvent retrouvée "',

2- L’inspection

Montre que Putérus est a grand axe longitudinal, parfois chez la primipare, on

remarque sa forme étroite et cylindrique™'.

3- La palpation

Elle constitue le geste essentiel pour le diagnostic et doit donc toujours étre
exécutée avec attention''. Au niveau ou plutdt, au dessus du détroit supérieur, le
palper reconnait un pdle irrégulier assez volumineux quand il s’agit d’un siege
complet, plus rond ,plus régulier et ferme quand il s’agit d’un siége décomplété .
A Popposé, dans le fond utérin, on trouve un pole dur, régulier, arrondi, qui
ballotte d’une main a P'autre et correspondant au pole céphalique.

D’un c6té, la palpation révele un plan convexe, uniforme et régulier: le dos; et entre
celui-ci et le pole céphalique une dépression: le sillon du cou constitue le signe le
plus str (Pinard) confirmant le diagnostic. Parfois « deux dos » sont pergus ; apres
élimination d’une grossesse gémellaire, le deuxieme dos correspond en fait aux
membres en extension dans le siége décomplété®.
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4- L’auscultation

Mettrait en évidence un foyer maximal des bruits du ceeur du feetus haut situé

dans la région péri ombilicale voire sus-ombilicale bien que cela paraisse sans
(11,12

grande fiabilité

5- Le toucher vaginal

Fournit au cours de la grossesse des renseignements assez imprécis et qui ne

peuvent guére que corroborer les données du palper’. Cela tient 2 ce que

Pexcavation est fréquemment vide, surtout en cas de siege complet. Quand 1l s’agit

d’un siege décomplété engagé ou en voie d’engagement, la confusion est facile avec

un sommet 2 moins qu’on ait déja été orienté"''. Le diagnostic clinique au cours de

la grossesse n’est donc pas évident d’autant que tous les signes peuvent étre mis en

défaut'":

e Une paroi abdominale épaisse, un utérus tendu, réduisent les possibilités du
palper.

e Si la téte feetale est fixée dans une corne utérine, on ne retrouve pas le
ballottement ;

¢ Quand elle est tres fléchie, le sillon du cou est moins perceptible.

C’est bien souvent l'échographie, a pratiquer au moindre doute qui monttera que la

présentation céphalique haute diagnostiquée cliniquement est en réalité une

présentation du siege décomplété.

A-2. Signes radiologiques

La radiographie du contenu utérin, ou mieux I'échographie permet de faire ou de

confirmer le diagnostic. Cette derniere a P'avantage d’aider a 'estimation du poids

feetal'.

B. Diagnostic Pendant Le Travail

Ce diagnostic repose principalement sur les données du toucher vaginal.

B-1. Avant la rupture des membranes

En étant prudent avec la poche des eaux intacte qui est un élément majeur de

dilatation cervicale, il est possible de percevoir dans l'intervalle des contractions''™'*

¢ Une présentation molle, sans suture ni fontanelle, présentant un relief osseux a
'une des extrémités, la pyramide sacrée signe d’un siege décomplété.

e Une présentation plus irréguliére comportant des petits membres ( pieds ) signe
d’un siege complet.

B-2. Aprés la rupture des membranes

Le diagnostic est plus facile, précisant le mode et la variété de positon'":

¢ On reconnait deux masses molles et lisses, les fesses séparées par un sillon
longitudinal, le sillon inter fessier, centré par un orifice: 'anus.

e ['une des extrémités du sillon est occupée par une saillie pyramidale en
chapelet, le sacrum, repére de la présentation, et dont la situation par rapport au
détroit supérieur donne la variété de position.
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® A Tautre extrémité du sillon ,on peut percevoir les organes génitaux, et les pieds
en cas de siege complet, situés entre le siége et la paroi pelvienne.
® Dans le cas d’un feetus en présentation du siege décomplété mode des fesses, les
doigts vaginaux suivent deux masses molles, séparées par un sillon, le pli inter
fessier '°.
En cours de travail, la déflexion de la téte feetale indiquant une césarienne ,ne peut
étre mise en évidence que par la radiographie’.
Cliniquement, le diagnostic différentiel pourrait encore se discuter avec'":
¢ un sommet déformé par une volumineuse bosse sero-sanguine ;
e une face surtout fortement tuméfiée;
® une anencéphalie.
Pour la précision de la variété de position ,le repere de la présentation est le sacrum,
trouvé en suivant le pli inter fessier '>. Seule la variété de position initiale est prise
comme repere, suivant le diametre oblique du détroit supérieur dans lequel le siege
s’engage; quatre variétés sont ainsi différenciées'”:
® variétés antérieures:
- sacro-ilaque gauche antérieure ( SIGA ).
- sacro-ihaque droite antérieure ( SIDA ).
e variétés postérieures:
- sacro-ihaque gauche postérieure ( SIGP )
- sacro-iliaque droite postérieure ( SIDP )
Le pied antérieur correspond a la hanche la plus rapprochée de la symphyse
pubienne, et le pied postérieur a la hanche la plus proche du sacrum maternel.

V. Accouchement Normal

A.Phénomenes mécaniques

Alors que, dans les présentations céphaliques, I'accouchement se résume a celur de
la téte, trois accouchements se succédent dans la présentation du siege: celw du
siege, celui des épaules, et celui de la téte derniére'. Le volume de ces trois
segments feetaux qui traversent successivement la filiere pelvienne va croissant.
Chacun a son mécanisme, ses difficultés et comprend pour sa part, engagement
,descente et rotation, dégagement'. Une autre particularité est que enroulement du
foetus peut étre géné par les membres inférieurs relevés en attelle.

Enfin, la téte n’est pas encore engagée alors que le siege est déja hors des voies
génitales. Le risque est donc a la téte derniere dont la compatibilité avec le bassin
doit étre correctement estimée sous peine d’une dystocie, qui n’est pas toujours
réductible par les mancuvres méme bien conduites'. La conception moderne du
déroulement de cet accouchement repose sur trois principes’ :

e lLe mobile feetal doit constituer un «bloc homogene » auquel Iattitude en
flexion de la téte et du tronc et laccolement des membres permettent de
parcourir la filiere pelvigémtale sous ses plus petits diametres. Que la grosse
extrémité du mobile se situe en arriere ne semble pas préjudiciable.
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Au moment de l'engagement puis de la progression des épaules et de la téte
derniere, « celle-ci étroitement coiffée par 'utérus, agit comme une rotule de
propulsion intercalée entre la puissance motrice du myometre et la résistance
opposée par le massif scapulo-thoracique ».La téte tend a rentrer dans les épaules,
ce qui renforce le degré de solidamsation entre ces éléments et le caractére
eutocique™.

e [’accouchement se déroule comme un processus continu, sans arrét ni retour en
arniere; ses différentes étapes sont intriquées, se commandent les unes et les
autres et se font presque simultanément.

e le caractere aléatoire de cet accouchement ne peut étre éliminé puisque
homogénéité du bloc feetal est a la fois la condition et la conséquence de son
bon déroulement.

A-1.Accouchement du si¢ge

Engagement

Cet engagement est précédé dune ormentation qui amene le diametre
bitrochantérien dans un diameétre oblique du détroit supérieur (le droit le plus
souvent) et, s'il s’agit d’un si¢ge complet, d’'un tassement du diamétre sacrotibial .
Ce diametre bitrochantérien est suffisamment petit pour n’avoir pas besoin de
s’amoindrir’. Le siége franchit synclite le plan du détroit supérieur. I.’engagement,
toujours facile et précoce dans le sicge décomplété, est plus laborieux dans le siege

complet"".

Descente et rotation

Dans l'excavation , le siege progresse en effectuant une rotation en méme temps
que la descente ou apres elle sur le périnée, mais cette rotation n’est jamats que d’un
huitieme de cercle. La rotation amene le diametre bitrochantérien dans le diametre
antéropostérieur du détroit inférieur"". $’il s’agit d’une sacro-iliaque antérieur la
rotation se fait en arriere ;5’11 s’agit d’une sacro-iliaque postérieur, la rotation se fait
en avant. De toute facon , le sacrum se trouve sur le diamétre transverse du bassin.
La descente se prolonge jusqu'a ce que la hanche antérieure se cale sous la
symphyse"'".

Dégagement

Il s'effectue par une sorte d’enroulement autour de la symphyse pubienne. La
hanche antérieure se dégage la premiére et se cale sous la symphyse pubienne, 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 art
franchi la commissure vulvaire"''. Ce mouvement d’enroulement autour de la
symphyse pubienne qui amene le dos franchement en avant se poursuit sutvant un
axe fortement oblique vers le haut jusqu’a ce que les membres mférieurs soient
libérés''. Ce mouvement est facile dans le siége complet grice i l'incurvation
latérale du tronc du feetus 11 est plus difficile dans le siege décomplété, voire
spectaculaire car les membres mférieurs relevés en attelles le long du tronc
empéchent 'incurvation latérale.
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Le siege décomplété se dégage, en pointant vers le haut comme un monolithe.
Parfois le siege continue sa descente selon 'axe ombilico-coccygien, bute contre le
périnée postérieur et n’artive a se dégager qu’au prix d’une épisiotomie’.

Figure 5 Mécanisme de I'accouchment Figure 4 Mécanisme de I'accouchement
dans le siége: dégagement du séege. La dans le siége: dégagement du siége. La
hanche antérieure arrive sous la hanche postérieure s'extériorise par
symphyse. inflexion latérale du tronc.

A-2. Accouchement des épaules

Engagement

Cet engagement est précédé d’une rotation qui place le diametre biacromual dans un
diamétre oblique du détroit supéticur”'. Soit dans le méme que celui qu'a
emprunté le bitrochantérien celui-ci ayant fait hors la vulve aprés son
accouchement un mouvement de restitution en arricre.

Soit dans Poblique opposé, lorsqu’il s’agissait d’une sacro-ihaque posténeure, le
fecetus conttnuant son mouvement de spire qui aménera le dos en avant.

Descente et rotation

Elles sont simultanées ou successives. La rotation ameéne le bi acromial dans le
diameétre transverse du détroit inférieur, secondaire au mouvement d’enroulement
du péle pelvien précédemment décrit .

Dégagement

Le dégagement des bras et des épaules se fait a I'une et l'autre extrémité du
diamétre transverse successivement comme une sorte d’asyncliisme, les bras
tombent I'un apres l'autre hors de la vulve, cependant que le dos est orienté en

avant',
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A-3.Accouchement de la téte derniére

Engagement

Est précédé d’une orientation de sorte que son plus grand diamétre occupe le
diametre oblique perpendiculaire a celui qu’avaient utilisé les épaules ,et surtout
d’une flexion ,faisant aborder le détroit supérieur suivant le diamétre sous occipito
frontal (11cm)’. Cet engagement se fait occiput en avant ;en revanche, la rapidité
du mouvement ne permet aucun modelage'.

Descente et rotation

Dans Pexcavation , elle descend et tourne jusqu’a ce que Pocciput se place sous la
symphyse pubienne'".

Dégagement

Grace a ce point d’apput , elle se fléchit et la nuque servant de pivot, le menton, la
face, le front puis le crane se dégagent successivement au niveau de la commissure
postérieure de la vulve"".

B.Phénomenes dynamiques et plastiques

B-1.Phénoménes dynamiques
Contrairement a certaines opinions classiques, s ne présentent guere de
particularités. La dilatation se fait aussi rapidement et réguliecrement que dans les
présentations du sommet''. Mais en régle «la lenteur de la dilatation ne doit pas
étre considérée comme une conséquence normale de la présentation du si¢ge. Elle
traduit soit une dystocie dynamique qu’il faut corriger, soit une dystocie mécanique
quil importe de préciser »”. 1engagement du siége, facile et précoce lorsque le
siege est décomplété, peut étre long et méme ne pas s’effectuer lorsque le siege est
complet'. Dans les siéges complets, on observe peut étre un début du travail qui
traine, jusqu’a ce que la présentatton prenne un contact suffisant avec le segment
inférieur''. La progression du siége est parfois arrétée dans 'excavation'.

L’anomalie la plus importante au cours de l'accouchement des épaules est le

relevement des bras du feetus'. Lorsque le dos ,au lieu de tourner en avant ,tourne

en arriere, le plus souvent ,en ce cas le menton s’accroche au bord supérieur de la
symphyse, la téte se défléchit, une dystocie grave se constitue, rendant en général
impossible 'accouchement de la téte derniére.

A cette importante variété de rétention de la téte derniere il faut en ajouter deux

autres”:

e la rétention de la téte dans ’excavation , variété relativement anodine et facile a
traiter ;

e la rétention de la téte dernicre au détroit supérieur qui est au contraire de la plus
haute gravité: elle est lie a une disproportion foetopelvienne soit par exces de
volume de la téte feetale, soit par rétrécissement pelvien méconnu. La pratique
systématique de la radiopelvimétrie et la mesure échographique du diametre
bipariétal devraient éviter désormats cette redoutable complication.
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B-2.Phénomeénes plastiques

Chez les enfants nés par le siege, on observe un certain nombre de déformations ou
de 1ésions’. Les plus fréquentes résultent de la pression longtemps exercée par la
paro1r utérine, au cours de la grossesse, surtout si le liquide amniotique est peu
abondant, sur le corps du feetus mal accommodé:

e aplatissement de la volte cranienne qui confére un aspect dolichocéphale
transitoire.

e atrophies osseuses, musculaires ou ligamentaires, plus graves car elles vont
persister, entrainer des séquelles nécessitant des traitements :

e atrophie de angle maxillaire inférieur , qu’accompagnent souvent un torticolis
congénital ou méme une paralysie faciale homolatérale due a l'attitude inclinée
de la téte sur I'épaule correspondante.

e atrophie du rebord cotyloidien, due a ’hyperflexion des cuisses sur le bassin
dans le siege décomplété ,qui entraine une dysplasie et favorise la luxation
congénitale de la hanche ;

e atrophie rétractile musculoligamentaire aboutissant au pied-bot varus équin.
D’autres malformations, plus rares, surviennent au cours de l'accouchement et
affectent 'appareil génital du feetus : hématome des lévres chez la fille, nécrose du
scrotum chez le garcon. Ces lésions s’observent surtout en cas de siége décomplété,
de rupture prématurée des membranes, de travail prolongé. Une fréquence
inhabituelle et significative d’atrophies testiculaires a été signalée par certains
auteurs™ 7. La bosse sérosanguine siége sur les talons(siege complet), les fesses, les
organes génitaux'. Il est assez fréquent d’observer une infiltration hématique du
testicule et du cordon qui pourrait a son tour favoriser une torsion du testicule.

On doit donc en régle examiner attentivement les bourses de tout garcon né en

présentation du siege, par la palpation et la transillumination qui permet d’éliminer

une hydrocele; l'exploration chirurgicale peut étre nécessaire pour faire la
distinction entre torsion et simple hémorragie intra testiculaire'’,

Figure 6 Présentation du siége: aspect de la téte feetale
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VI. Particularites Physiopathologiques

De toute évidence , la facon dont sont disposés ici le corps du feetus et ses annexes
favorise des perturbations au niveau de la circulation foetoplacentaire'’. On
connaissait la plus grande fréquence des circulaires, des bretelles et procidences du
cordon. LACOMME avait souligné que « dés que Pombilic est engagé dans le vagin
ou 2 la vulve, le cordon est comprimé et les communications foetoplacentaires
réduites sinon interrompues » . Mais les enregistrements du rythme cardiaque

feetal ont mis en évidence deux faits trés importants™ *

e lexistence constante au cours de I'expulsion d’une bradycardie et d’un rythme
plat qui débutent au plus tard lors de Iexpulsion du siége et se poursuivent
jusqu’a ce que le nouveau-né ait fait sa premiére inspiration »*;

e la possibilité d’anomalies de la dilatation et sans cause apparente **.Celles-ci
seraient méme si fréquentes que 'on compare I'accouchement par le siege a une
latérocidence du cordon *.

L’enregistrement du rythme cardiaque feetal apparait donc indispensable pendant
toute la durée de 'accouchement , car le monitoring représente le meilleur moyen
de surveiller état du feetus et de dépister les anoxies qui peuvent survenir surtout 2
la phase d’expulsion qui représente une période d’hypoxie par excellence ''. Ces
phénomeénes physiologiques n’ont de particularités que chez la primipare .
A Thypotrophie anatomique lorsquelle existe s’ajoutent souvent des anomalies de
la contraction utérines surtout sous forme d’hypertonie, parfois localisée; des
anomalies de la dilataton du col ,celle-ci marquant parfois un temps d’arrét
prolongé vers 6 cm. La rupture des membranes est souvent précoce. Ce sont ces
troubles associés qui conditionnent le pronostic autant que la présentation du siege
elle méme.

VII. Anomalies De I’accouchement

Quand elles s’observent au cours de 'accouchement par le siege , les anomalies ,

mémes banales, revétent une importance particuliere car elles n’ont que trop

tendance a se développer comme des réactions en chaine jusqu’aux plus graves

complications .

A.Rupture prématurée des membranes

Elle est deux fois plus fréquente que dans les présentations céphaliques,

notamment dans les siéges complets. Elle favorise les procidences de membres et

ou du cordon et est souvent le prélude 2 des anomalies de la dilatation ''. Ses
conséquences sont particulierement facheuses puisque LACOMME en 1956 voyait
dans ce cas doubler la mortalité périnatale **,

B.Dystocie dynamique

Qu’il s’agisse d’anomalies par exces ou par défaut, elle isque de créer, en plus de

leurs effets habituels, des conditions tres défavorables pour I'expulsion: dilatation

incomplete, contractions de médiocre qualité qui, a leur tour, favorsent le
relevement des bras et rétention de la téte derniére ',
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C.Procidence du cordon
Elle s’observe beaucoup plus fréquemment , surtout dans les sieges complets , chez
la multipare , en cas d’accouchement prématuré ;mais serait d’un meilleur pronostic
que dans les présentation céphaliques . Cette moindre nocivité qui était une
notion classique , « la compression funiculaire y étant plus rare » ,est contestée par
ces deux remarques’":
¢ le siecge décomplété mode des fesses est aussi dangereux que la présentation
céphalique ,
® et mémes dans les sieges complets la bémignité n’est que relative puisque le
pronostic est mnversement proportionnel au temps écoulé entre sa survenue et la
fin du travail.
I également la procidence du cordon exige une solution rapide et le fait qu’elle
soit un peu mieux tolérée permet le temps d’apporter un traitement adapté™.”,
D.Anomalies mécaniques pendant ’expulsion
Peuvent également s’observer :retard a lengagement du siége , descente laborieuse,
rotation du dos en arrere avec risque d’accrochage du menton au dessus du pubis
relévement d’un ou des deux bras et enfin rétention de la téte derniére”. Un bilan
préalable qui élimine les bassin rétrécis , les gros feetus et hyperextension de la téte
fetale ,de méme que D'absence de toute intervention prématurée , ont
considérablement réduit 'importance de ces anomalies **. L’accouchement par le
siege reste cependant un accouchement qui peut réserver ce genre de surprises ,
méme dans les cas les plus favorables et les mieux conduits ** **. La possibilité de
Pexistence d’un « bras nuqual » ou un relévement d’un bras en pré-partum , avec
des complications comme latteinte du plexus brachial , fracture de la clavicule et
convulsions néonatales nécessite , la réalisation d’une étude radiologique du feetus
en début du travail et d’indiquer une césarienne si cette malposition est constatée™.

Figure 7 La base du cone Figure 8 Les coudes
incompatible avec I'anneau accrochent la margelle du
pelvien bassin
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VIII. Pronostic *

La plupart des auteurs s’appuyant sur les statisiques de morbidité et de mortalité
néonatales ,n’acceptent plus le dogme classique de I'eutocie dans la présentation du
siege. Cette présentation qui est de plus en plus considérée comme dystocique , ne
présente pas de différence significative du point de vue pronostic tant chez la
primipare que chez la multipare. Ces notions qui ne sont pas acceptables dans leur
absolutisme, bien que la présentation du siege , bien surveillée et bien conduite peut
rester eutocique , méme si elle n’est pas aussi favorable que la présentation du
sommet. C’est aussi un abus de tomber dans Pexcés de césariennes , tendance qui
va jusqu’a 'outrance de la césarienne de principe.

A.Pronostic maternel

A.1.Morbidité

Les 1ésions des parties molles tres fréquentes sont les déchirures du col , du périnée
avec des graves atteintes vésicale et anorectale surtout pour les accouchements mal
dirigés avec des extractions brutales du feetus. Ces déchirures périnéales peuvent
étre prévenues dans les cas bien surveillés et bien conduits lors de 'accouchement
par une large épisiotomie surtout chez la primipare. Des complications infectieuses
peuvent apparaitre, favorisées par la rupture prématurée des membranes, les
mnterventions, les lésions périnéales. La prncipale de ces complications est
Pendométrite >,

A.2.Mortalité

Elle est quasiment nulle dans les accouchements naturels et sans rapport avec la
présentation. La multiplication des césariennes dans les accouchements par le siege
oblige A reconsidérer le probléeme *. On enregistre désormais un nombre croissant
de statistiques de césatiennes sans mort maternelle , ou avec un faible taux de
mortalité’’ * . Cette diminution du trisque mortel de chaque césatienne se voit
contrebalancée par la multiplication des interventions®. IT.a césarienne augmente
également la morbidité: manifestations thromboemboliques, infections , syndrome
de Mendelson, iléus paralytique , péritonites , plaies de la vessie ou vasculaires, sans
compter les conséquences lointaines: césariennes itératives, occlusions sur brides.
L.a morbidité est plus élevée qu'apres les accouchements pat les voies naturelles
‘. Toutes ces complications maternelles apparaissent maintenant si peu
acceptables qu'on y multiplie les études pour voir s’il n’est pas possible , sans risque
accru pour le feetus , de réduire le taux des césariennes , notamment dans les
accouchements par le siege™ ¥ *. Le pronostic feetal est capital dans Vétude de
cette présentation, il convient d’étudier ':

e ['anatomie et la phystopathologie des accidents ;

e la mortalité per et néonatale ou « mortalité obstétricale » ainsi que la morbidité ;

e les facteurs de risque qui constituent autant d’éléments pronostic.
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B.Pronostic feetal

B.1.Anatomie et physiopathologie des accidents

Les principales lésions feetales enregistrées dans les cas d’accouchements avec
morts feetales sont : les malformations, les lésions intracraniennes, les atélectasies
pulmonaires, les lésions pulmonaires traduisant une asphyxie, et les lésions
viscérales dans les grandes extractions . D’autres lésions particuliéres sont
décrites , a type d’occlusion des arteres vertébrales par hémorragies intra-
adventielles, la dislocation de la région occipitale avec hémorragie de la fosse
postérieure, le « crush syndrome » ou hyperbilirubinémie secondaire a des attritions
musculaires® *’ *. Parmi ces lésions particuliéres , on peut citer ’acidose feetale
parce quelle traduirait un degré d’anoxie susceptible d’entrainer des séquelles®.
Quant aux causes immeédiates , elles sont au nombre de cinq :

e le taux élevé des malformations congénitales surtout chez les prémarturés et les
feetus de petit poids™ *' %

¢ lagrande incidence d’accouchements prématurés;

e la grande fréquence des procidences du cordon;

® Je mécanisme de 'accouchement ;

¢ les manceuvres qu'on peut étre amené a pratiquer.

B.2.Mortalité

Elle comprend 3 sortes d’accidents :

® Des morts feetales in utero , sans cause évidente , dix fois plus fréquentes que
dans la présentation du sommet , surtout avant la 36¢ semaine mais encore
jusqu’aux derniers jours de la grossesse ".Cette fréquence conforte la notion de
feetus de « moindre qualité » dans certains cas de présentation du sicge ;

¢ Des malformations et anomalies congénitales dont la fréquence est multipliée
pardeux dans le siege , et qui entrainent plutdt des morts néonatales ;

e Une « mortalité obstétricale » directement liée au déroulement et a la conduite
de 'accouchement , dont 'importance est difficile a préciser.

B.3.Morbidité

Elle doit étre prise dune maniere plus large qu’on ne le faisait classiquement , car

dans la mesure ou la mortalité et la morbidité immédiates diminuent , le pronostic a

long terme revét plus d’importance .

B.3.1.Accidents immédiats

Etats de souffrance cérébrale , avec détresse respiratoire , acidose , nécessité

de réanimation ; puis état de mal convulsif dans les formes sévéres ou hypotonie et

hyperémotivité dans les formes modérées. Suivant leur importance , ces états

peuvent entrainer une ,mort néonatale , guérir totalement ou laisser des séquelles

(convulsions, retards psychomoteur , infirmités motrices d'origine cérébrale )*.

Lésions nerveuses périphériques, dont la plus fréquente est latteinte du

plexus brachial, ou plutét de ses racines supérieures avec paralysie du membre

supérieut.
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En général , il s’agit d’une élongation des netfs; mais quand il y a rupture des filets
nerveux , la paralysie persiste nécessitant un traitement orthopédique afin de
corriger lattitude vicieuse du membre. I.’association de ces paralysies a une atteinte
du ganglion sympathique cervical supétieur et de la racine accessoire du netf
phrénique 1ssue de la C5 détermine respectivement le syndrome de Claude
Bernard-Horner et des troubles respiratoires importants ',

Lésions musculaires diverses: hématomes, spécialement du sterno-cléido-
mastoidien; écrasements , contusions intéressant surtout le siége et les membres
inférieurs. Elles s’observent surtout chez les prématurés apres rupture des
membranes, procidence d’'un membre et plus encore aprés manipulations brutales
du feetus; elles sont parfois tres étendues et pourraient entrainer une
hyperbilirubinémie sévére ou une coagulation intravasculaire disséminée *.
Fractures variées: Il s’agit de la clavicule au cours de la manceuvre de
Mauriceau; de ’humérus ou du fémur, ou encore de décollement épiphysaire, lors
de I'abaissement d’'un membre quand on le saisit par le milieu de la diaphyse au lieu
de son extrémité distale. Elles sont habituellement de bon pronostic, mais quelques
réserves s’imposent quand elles s’accompagnent de lésions nerveuses ou de
déplacements importants au cours des luxations ''. I importance de la morbidité
immédiate est difficile a préciser, car les accidents relevés sont trés variables et
dépendent surtout de la qualité de la technique utilisée pour 'accouchement.

B.3.2.Comportement du nouveau-né

I1 est important de remarquer que , méme dans les conditions favorables , et en
dehors de tout accident les nouveau-nés issus d’accouchements par le siege se
présentent de fagon moins favorable que ceux issus d’une présentation du sommet.
Le nombre de nouveau —nés a réanimer apres 'accouchement est plus important
dans les cas de présentation du siége que ceux de la présentation du sommet **. La
présentation du siege constitue un facteur de risque en toutes circonstances, car le
comportement immeédiat du nouveau-né moins bon peut étre amélioré par la
césarienne bien indiquée et correctement pratiquée™ >,

B.3.3.Devenir des enfants

La présentation du siége pourrait étre associée a certains cas de déficit en hormone
de croissance '® " retentissant sur le développement antérieur et postnatal, et 4 un
plus grand risque de mort subite inexpliquée du nourtisson™. Le probléme
essentiel de I’évaluation du devenir des enfants est celui de 'appréciation exacte de
la morbidité neurologique de 'accouchement en présentation du siege par les voies
naturelles tant les critéres sont variables en fonction de I'Age 7, car certains auteurs
ne prenant en compte la morbidité lourde et d’autres intégrant les déficits mineurs
« minimal brain dysfunction » ainsi que I’age d’appréciation allant de 6 mois a 7 ans.
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C.Eléments de pronostic

C.1.La mére

Les principaux éléments de pronostic sont : I'dge, la patité, le poids, la taille, et le

bassin. D’autres éléments d’évaluation du pronostic existent ; ainsi toute anomalie

ou tout état pathologique surajoutés constituent un facteur défavorable, voire un
une indication de césarienne ":

e antécédents de sténlité , d’accouchement dystocique

® utérus cicatriciel , déchirures graves du périnée;

® grossesse pathologique , obstacle praevia;

e certains traits de la patiente faisant douter de son comportement lors de
’accouchement.

C.2.Le feetus

Les éléments d’appréciation du pronostic sont multiples. Ainsi 'on peut citer :

Le mode de présentation

S1 classiquement le siege complet était considéré comme de meilleur pronostic , des

études récentes en font plutot un facteur défavorable , car il retarde 'appui de la

présentation sur le col , favorise la rupture prématurée des membranes , les

anomalies de dilatation ainsi que les procidences d’un pied et ou du cordon ,

surtout chez la multipare . Bien qu’au Etats-Unis d’Amérique , le siége reste une

indication formelle de césarienne, en France seuls quelques praticiens en sont

partisans , mais tous s’accordent pour souligner que si 'on accepte la voie basse il

est indispensable d’étre vigilant car ce mode se retrouve plus souvent que le mode

des fesses dans les césariennes d’indication secondaire® ** *°,

La mortalité est numériquement moindre en cas de siege décomplété mode des

fesses mais les différences ne sont pas statistiquement significatives *.

Le poids

Il ne doit pas étre n1 trop faible n1 trop élevé , 'idéal se situant entre 2500 et 3500 ,

voire 3800 grammes , ou s’observent le maximum d’accouchements et le minimum

d’accidents ’. L’appréciation la plus exacte possible du poids peut se faire pat’ :

e [a clinique : une bonne palpation, une mesure attentive de la hauteur utérine
gardent toutes leurs valeurs.

e L’échographie : apporte théoriquement des renseignements plus exacts, surtout
quand la mesure de la circonférence abdominale est possible. Beaucoup de
praticiens se bornent a la mesure des diametres bipanétal et transverse
abdominal , ce dernier ayant sans doute une meilleure corrélation avec la réalité
en raison des déformations plastiques du crane dans cette présentation.

e L’estimation pondérale peut se faire a partir du diagramme de Hansman ou du
procédé décrit par Dellenbach, le feetus macrosome se caractérisant par des
diametres bipariétal et transverse abdominal supérieurs ou égaux a 100mm ou
supérieurs a 2DS (Dérivations Standards) **.
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L’attitude de la téte derniere

Elle représente un facteur pronostique de toute premiere importance. Elle sera
précisée a chaque fois par échographie ou par radiographie du contenu utérin : bien
fléchie , en position intermédiaire ou « military attitude », ou défléchie la face
regardant vers le haut.

En raison du risque de lésions médullaires, toute déflexion dépassant la « military
attitude » impose la césatienne, apres vérificadon de son caractére permanent®. Tl
en est de méme en cas de « bras nuqual », source de complications dystociques
séveres. Tous ces facteurs dotvent étre analysés au cours du bilan indispensable a
effectuer avant tout accouchement en présentation du siége , afin de sélectionner
ceux qui peuvent étre tentés par voie basse.

C.3.Le travail

Son évolution revét une signification pronostique particuliere ainsi que les incidents
ou accidents qui peuvent la troubler.

La rupture des membranes: Quand elle se produit prématurément , elle est
considérée comme un facteur tres défavorable. Considérée comme une indication
de césarienne” si elle n’est pas suivie dans les dix heures d’une franche entrée en
travail , actuellement on aurait plutét tendance a raccourcir ce délai bien que
certains praticiens ne lui accordent aucune importance® ©. Dans I’ensemble il est
préférable que la poche des eaux reste intacte jusqu’a la dilatation complete. FIANU
soutient méme que la rupture précoce de la poche des eaux accélere la dilatation
comme dans les présentations du sommet™®.

La dilatation : Elle doit étre rapide, réguliére, au minimum de puissance. S’il
existe une corrélation significative entre la vitesse de la dilatation et la durée
d’expulsion @ | il était également classique d’admettre que la mortalité obstétricale
s’éleve rapidement quand la dilatation dépasse 10 a 12 heures chez la primipare, et 5
a 6 heures chez la multipare,bien que nombre d’auteurs n’attachent pas une telle
importance a cette durée. Un bon coefficient ’APGAR peut étre obtenu aussi
bien aprés un travail long qu’aprés une dilatation brillante”, et la durée de la
dilatation n’influence pas grandement le pronostic de 'accouchement, pourvu qu’il
n’y ait pas de souffrance feetale. La surveillance du rythme cardiaque feetal doit étre
effectuée en paralléle a celle de la dilatation. Si des anomalies apparaissent, alors que
la dilatation progresse normalement, le pronostic n’en devient pas moins réservé, le
feetus devant encore aborder une phase encore plus critique, Pexpulsion’.
L’expulsion: Elle demeure la période la plus dangereuse puisque s’y multiplient
les risques d’anoxie et de traumatisme. Elle doit donc étre entreprise dans les
meilleures conditions : poche des eaux rompue, dilatation complete, siege
franchement engagé. S’il n’est pas engagé, en dehors d’une disproportion
foetopelvienne bien entendu on est en droit de tenter une épreuve d’engagement
par une perfusion d’ocytociques, mais si au bout d’une demi-heure le siege n’a pas
progressé i la partie moyenne , il est encore temps de renoncer 2 la voie basse .
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Le dégagement ne s’effectuant pas aussi simplement comme dans la présentation
du sommet , il faut savoir attendre car en réalité le siége accomplit son complément
de descente pour caler sa hanche antérieure sous la symphyse et déprimer le périnée
postérieur’.

Pendant toute cette phase le cardiotocographe s’avére la encore indispensable pour
connaitre la fagon dont le feetus supporte 'épreuve et jusqu’a quel, point on peut la
poursuivre '. Toute autre est la situation quand Pexpulsion semble bloquée, avant
que n’apparatsse la pointe des omoplates et que le dos ne soit orienté en avant ; il
faut craindre une véritable complication en rapport avec un relevement des bras ou
une rétention de la téte dernieére qui exige une intervention immédiate mais réglée
afin de ne pas étre traumatisante '.

C.4.Manceuvres obstétricales

Elles dotvent étre considérées du point de vue pronostique car toutes présentent , a
coté de leurs avantages des risques qu’il faut se rappeler quand on a encore le choix
entre deux maniéres d’agir >,

La version par manceuvres externes (VME)

Elle est toujours aussi contestée dans son principe®® ¢’ ®. On lui reproche :

e d’étre souvent impossible , surtout chez la primigeste , en raison de la tonicité
utérine et de la fréquence des sieges décomplété ;

e d’étre mnutile quand elle est facile , par exemple chez la multipare , car les
versions spontanées se produisent le plus souvent et que le retour en
présentation pelvienne s’observe avec une fréquence non négligeable quand la
manceuvre est faite précocement ;

e d'étre dangereuse car faisant état d’une mortalité feetale par décollement du
placenta ou accident funiculatre.

Elle augmenterait également le nombre des accouchements prématurés , des

circulaires ou ruptures du cordon , et des ruptures utérines ™ 7', Ses partisans

répondent que :

1. Le pronostic de tout accouchement par le siége demeurant incertain, toute
version réussie est un gain et certains auteurs ont montré que ce procédé
pouvait en réduire d’un tiers 'incidence ©* ™ ;

2. I’amélioration actuellement contestée du pronostic feetal s’accompagne dune
multiplication des césariennes avec un taux élevé. La VME apparait comme le
seul moyen de réduire a la fois les risques feetaux de la voie basse et les nisques
maternels de la césarienne’™.

Elle a cependant des contre- indications :

e Bassin chirurgical , obstacle praevia ;

e Malformation utérine connue (utérus bicorne ou cloisonné)

e Déflexion primitive de la téte ;

e Rythme cardiaque feetal anormal ;

e I’insertion antérieure du placenta n’est qu’une contre-indication relative’;
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® La version sur utérus uni cicatriciel, classiquement contre indiquée, tend 2
étre acceptée si les conditions semblent favorables , et sl s’agit d’une
cicatrice segmentaire transversale.

La réussite de la version sans accident est rapportée a la notion de multiparité
fréquemment associée aux utérus cicatriciels™®"".
La date de sa réalisation reste discutée™ :

e Certains obtiennent de meilleurs résultats en intervenant précocement, de la 28¢
a la 32¢ semaine d'aménorrhée (SA) chez la nullipare , de la 30¢ a la 34¢ chez la
multipare , période ou le rapport entre le volume du feetus et celui du liquide

amniotique semble favorable®’,

e D’autres préferent attendre la 36¢ ou la 37¢ SA |, sous utéro-relaxants de facon a
éviter un grand nombre de versions qui se seront faites spontanément , et a
atteindre la matunité feetale pour le cas ou un accdent nécessiterait
d’interrompre la grossesse par une césatienne d’urgence.

La césarienne programmée

Elle se voit également remise en question , ou plutot son P'usage qui en était fait
depuis les recommandations de sa généralisation faites par WRIGHT en 1956 , et
KUBLI ®. L’amélioration du pronostic feetal résulte tout autant d'une meilleure
connaissance des problémes , des nouvelles techniques , de 'abandon de certaines
manceuvres dangereuses , des progrés accomplis en néonatalogie **>%. La
césarienne n’assure pas le feetus contre la détresse respiratoire , ni contre les
traumatismes surtout lorsque lopérateur dans un souci d’esthétique fait des
incisions trés courtes aussi peu favorables que la voie basse, et néglige ou
méconnait la technique d’extraction dont cette voie d’abord ne saurait dispenser® *
8 La systématisation de la césarienne risque aussi d’avoir des effets pervers telle la
naissance de prématurés ou des enfants déja compromis en raison des anomalies
congénitales *. L’amélioration des conditions d’exercice , la bonne connaissance
des problémes , une bonne conduite du travail et la surveillance du feetus pendant
cette période permettront d’abandonner toute attitude systématique pour adopter
une démarche raisonnée pour rendre le pronostic feetal dans les accouchements en
présentation du siége comparable a ce quon observe dans la présentation du
sommet >*. « Aucun souci d’amélioration du pronostic feetal 2 long terme ne
saurait justifier la césarienne systématique™ ».

Manceuvres de dégagement

L’accouchement spontané constitue évidemment la meilleure solution, mais a
condition qu’il ne se prolonge pas jusqu’a provoquer I'anoxie. Or Pexpérience
montre que pres d’une fois sur deux il faut plus ou moins intervenir :ce n’est pas un
choix mais une nécessité'’. Le risque est alors de voire succéder a un
abstentionnisme trop passif un activisme désordonné. C’est la raison pour laquelle
on observe actuellement un retour non a des extractions proprement dites, mais a
des gestes d’accompagnement pour faciliter le dégagement des épaules et de la téte

derniére >,
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Quant a la valeur des mnterventions, toute hiérarchie parait illusoire : toutes, méme
la manceuvre de Bracht, saccompagnent d’une mortalité et d’une morbidité qui
varient notablement d’un auteur a lautre ; le forceps représente pour certains un
moyen redoutable® et pour d’autres la meilleure fagon d’aider 4 Paccouchement de
la téte derniere®*®.  C’est ici qu’interviennent, en premier lieu Iexpérience, le
jugement et l’habileté de I'accoucheur ainsi que la qualité de toute I’équipe
obstétricale®,

C.5.L’accoucheur’

Plus que dans les autres présentations, le pronostic dépend en partie de
Paccoucheur. Pour bien conduire un accouchement par le siege, il faut connaitre
Iobstétrique classique souvent négligée. Les interventions trop fréquentes, trop
précoces ou trop hativement exécutées peuvent une dystocie qu’une attente
patiente elt évitée. A l'inverse, I'expectative ne doit pas étre érigée en systeme.
L’intervention lorsqu’elle est indiquée, suppose la connaissance exacte du
mécanisme obstétrical et ne doit pas étre improvisée.

IX. Bilan D’orientation "

Ce bilan doit tenir compte des différents facteurs envisagés au chapitre des
éléments de pronostic :

e maternel : 4ge et panté, taille, bassin, grossesse et antécédents ;

e feetaux : mode de présentation, estimation pondérale, attitude de la téte dermiere,
malformations éventuelles.

® (e bilan impose également la pratique trois examens :

e ¢échographie, centrée sur I'étude de la biométrie et de la flexion du pole
céphalique ;

e radiopelvimétrie numérisée si possible, appréciant forme et dimensions du
bassin ;

e contenu utérin, précisant le mode de présentation et la flexion de la téte.

X. Conduite A Tenir

A.Pendant la grossesse

Le diagnostic étant fait et les facteurs de risques établis, plusieurs attitudes sont

possibles; aussi, la conduite a tenir peut étre congue a partit de 1'échographie

systématique entre la 32¢ et la 34¢ semaine qui tend a se généraliser, et offre entre
autres avantages celui de mettre en évidence la présentation du siege'. Le
diagnostic précoce permet:

e de mieux surveiller la fin de grossesse qui peut étre considérée comme une
grossesse a risque en raison de la fréquence avec laquelle s'observent les
malformations, anomalies congénitales, souffrances feetales et accouchements
prématurés®’.

e de tenter si l'on est un partisan une version par manceuvres externes vers la 36¢
semaine.

o d'établir un bilan des facteurs de pronostic maternels et foetaux afin d'établir, ou
tout au moins d'orienter ses décisions alors qu'on en a encore la pleine liberté.
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® Actuellement, les éléments de pronostic ou plutét leur interprétation différent
tellement suivant les auteurs, que devant le probléme de l'accouchement du
stege trois attitudes sont observées:
1.Epreuve du travail
Une attitude moyenne qui, aprés un bilan établi avec pondération, fait confiance a
I'épreuve du travail aux moyens de surveillance et de traitements actuels. Elle sera
d'un type particulier puisqu'il s'agit ici de préjuger d'apres la dilatation si l'expulsion
peut se terminer sans risque pour le feetus. Une collaboration éclairée et efficace de
la femme est indispensable pour envisager la voie basse, ce qui souligne
l'importance toute particuliére de la préparation psychoprophylactique'’.
Les données de la clinique et du cardiotocographe permettront d'individualiser
quatre types de situations qui déterminent la conduite a tenir **:
Le RCF est normal, la dilatation progresse normalement, le siége appuie: attendre
avec confiance, en maintenant la surveillance et sans chercher a précipiter les
choses avec une perfusion d'ocytociques.
Le RCF devient anormal meéme si la dilatation progresse, mieux vaut ne pas
attendre et intervenir par voie haute puisque l'engagement et I'expulsion
constitueront des périodes encore plus critiques pour le feetus.
Le RCF est normal, mais le travail n'avance pas régulierement: établir un nouveau
bilan recherchant une cause mécanique passée 1napercue et justifiant une
césatienne. Sinon faire un traitement d'épreuve comportant la correction éventuelle
des contractions insuffisantes par la pose d'une perfusion d'ocytociques administrée
a la pompe et controlée par une mesure de la pression intra-amniotique; s'il s'agit
d'un siege décomplété mode des fesses, on peut si besoin rompre les membranes
afin d'augmenter l'appui de la présentation sur le segment inférieur et ainsi de
faciliter la dilatation. Ces mesures doivent étre suivies rapidement d'un résultat
favorable, sinon il faut pratiquer une césarienne.
Un accident se produit (procidence d'un pied ou du cordon): a moins d'étre
dans des conditions parfaites et de maitriser la technique de la grande extraction, 1l
faut intervenir chirurgicalement.
2.Voie basse
La voie basse exceptionnelle avec un taux de césarienne élevé dont on peut douter
des avantages et craindre qu'elle n'aggrave 'appréhension et 'incompétence vis a vis
de cet accouchement®. la version par manceuvres externes est souvent
légitimement tenter pour transformer la présentation du si¢ge en sommet cela grace
a des moyens de surveillance et de traitement actuellement disponible’.
3.Césarienne systématique
Avant tout début du travail avec I'aggravation des risques maternels. Ces contre-
indications a la voie basse peuvent étre formelles ou relatives. Toute fois la notion
d'utérus cicatriciel jusqu'a peu un contre-indication a la voie basse, en raison du
risque de rupture en cas de manceuvres d'extraction ou de mauvaise dynamique de
travall ne l'est plus sauf pour les utérus pluricicatriciels et les hystérotomies
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, 9 [ . . . . .
segmentocorporéales®®”. Toute fois il y a aussi des indications classiques de la

césarienne dans la présentation du siége.

B.Pendant le travail
« En présence d'un accouchement par le siége, le premier devoir est de se
rappeler que la présentation du siége peut &tre eutocique et d'avoir
confiance' ». On envisagera donc 1'accouchement avec calme en se gardant
d'alarmer la patiente. De nombreuses présentations du siége sont acceptables. 11
en résulte que la conduite a tenir, lorsque les phénomeénes dynamiques se déroulent
normalement doit se réduire au minimum, les moyens psychoprophylactiques étant
particulierement utiles. Toute fois on se gardera de rompre trop tot les membranes,
elles le seront a partit de 6cm de dilatation’. Aussi I'eutocie est-elle fréquente chez
les multipares et chez nombre de primipares. Mais l'expectative n'est pas toujours
suffisante. Certaines présentations du siege, surtout chez les primipares sont
justiciables d'une autre thérapeutique. Des difficultés peuvent se rencontrer, parfois
imprévisibles; a cause d'elles on prendra des précautions de principe méme dans
des circonstances apparemment favorables':

e Ja premiére précaution est qu'un accouchement par siége ne doit plus se faire
en dehors d'un service d'obstétrique bien organisé. I.a présence d'un obstétricien
est nécessaire méme s'il ne fait pas lui-méme I'accouchement.

¢ Un anesthésiste doit étre lui aussi présent.

e FEgalement un auxiliaire pour exécuter correctement les manceuvres
d'expression, seulement pendant les contractions, plus utiles ici qu'en toute autre
circonstance.

e Un forceps doit étre prét a 'emploi.

e Une perfusion d'ocytocine sera mise en place a la période d'expulsion.

e Chez la primipare, une épisiotomie sera toujours exécutée quand le siege distend
le périnée.

Cette 1dée d'eutocie tempérée n'est pas partagée par tous les auteurs, certains

considérent la présentation du siége avec une méfiance souvent excessive'.

B.1.L'eutocie

Une contractilit¢é utérine de bonne qualité, des contractions régulieres, une

souplesse interphasaire satisfaisante sont les garants d'une progression favorable de

la dilatation du col. Deés maintenant apparait I'éminente valeur pronostique de la
régularité dans la contractilité utérine et dans la dilatatton du col, régularité qui
permet d'escompter le déroulement normal des phénoménes mécaniques'.

A dilatation complete, la présentatton arrivée sur le périnée commence sa phase
d'expulsion. Celle-ci peut étre conduite de différentes fagons':

B.1.1.Abstention presque compléte Méthode de Vermelin

La patiente est mise en position gynécologique. Jusqu'a l'apparition de I'ombilic
feetal, il n'y a rien a faire, si ce n'est parfois a aider le dégagement des membres
inférieurs. A ce moment une anse peut étre faite sur le cordon d'utilité contestable.
Sous l'influence des contactions et des efforts expulsifs, 'accouchement se produit
de lut méme. e dos du feetus tourne en avant, les épaules se dégagent toutes
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seules, puis la téte en flexion. L'enfant est recueilli dans I'écartement des cuisses de
sa mere, sut un plan horizontal'. Le r6le de l'obstétricien qualifié par Henrion de
"manchot empereur" n'a a été que celui d'un observateur attentif’’. T.a seule
dérogation a cette attitude d'expectative proviendrait de la rotation en arriére du
dos du feetus, au nsque de provoquer une rétention de la téte défléchie au détroit
supérieut, avec parfois accrochage du menton au bord supérieur de la symphyse.
C'est donc tout de suite, avant que la téte n'arrive au détroit supérieur, qu'on doit
ramener le dos en avant soit par redressement simple soit en continuant le
mouvement de rotation amorcé'.

}. Lg picd sntécieur appasail 4 lb wulc,

2. Lo mgmbre infériewy pasidribur s dépage.
3. Les doux membres ixdnigurs cat mepuists aiis
tue Ie bassin, I Jos wwwsne o avaac

4. Le plan du ces &L &0es b mympdlyse.

5. 1¢ hrag acitiiow e dipage,

Bo Le biag pashériecr est dégopé.

7. Dapukins spentacée e T2 the dernitre.

Figure 9. Méthode de Vermelin ou abstention presque complete
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B.1.2.La mancuvre de Bracht

Deés qu'apparaissent les pointes des omoplates, le feetus est saisi par les hanches et
relevé 2 deux mains vers le haut puis renversé sur le ventre de la meére, sans
traction. La nuque pivote autour de la symphyse et la téte se dégage en déflexion’

Figure 10. Manceuvre de Bracht

a : Coupe sagittale b :Vue de face

B.1.3.L'expulsion assistée'

Dans ces cas d'eutocie, cette doctrine d'inaction ne doit pas étre exagérée et la
marche du travail gagne souvent a étre facilitée par certaines manceuvres non
seulement anodines, mais favorables a la condition que l'opérateur, instruit des
mécanismes ci dessus décrits et suffisamment entrainé ne fasse qu'en aider
I'évolution naturelle. Le dégagement du siege peut étre facilité en aidant les
membres inférieurs a franchir l'orifice vulvaire. Dans la variété décomplété,
l'extraction des membres inférieurs réduit le monolithe rigide qui gene la sortie du
tronc; on peut favoriser la sortie des membres supérieurs en les accompagnant ou
en assurant leur abaissement; parfois méme aider l'accouchement de la téte en
exécutant la manceuvre de MAURICEAU.

B.2.La dystocie
B.2.1. A la présentation du siége se surajoute pendant le travail une
complication

Placenta praevia

Bien que la présentation du siege soit pour les insertions latérales théoriquement
plus favorables que la présentation du sommet, l'indication de la voie haute est
cependant fréquente en raison des accidents liés 2 l'insettion vicieuse'.
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Procidence du cordon

Bien que le danger encouru par le feetus soit moindre que dans la présentation du

sommet, la césarienne est toujours indiquée chez la primipare, ou chez la multipare

si la dilatation n'est pas compleéte’.

Dystocie se manifeste en cours de travail

Alors que le bassin et volume feetal paraissent normaux, et qu'aucune complication

n'est surajoutée, son expression est essentiellement dynamique.

Que le régime contractile soit normal ou non, la dilatation du col cesse de

progresser. L'arrét se produit le plus souvent entre 4 et 6 cm. Dans cette situation

1l faut recourir a "l'épreuve dynamique dirigée du travail": quand la dilatation quel

que soit son degré, stagne depuis plus d'une heure, les membranes sont rompues si

I'ceuf n'est pas ouvert, une perfusion d'ocytocine est installée. Alors de trois choses

l'une:

e La dilatation reprend son cours, régulicrement, a allure normale, éventualité
fréquente. Clest avec confiance que l'on peut escompter l'accouchement
spontané par voie basse. Cependant l'absence d'engagement a dilatation
complete impose la voie haute.

e La perfusion reste sans effet sur la dilatation, la césarienne s'impose.

o Les effets de la perfusion ne sont pas francs. La dilatation progresse mais
lentement sans régularité. C'est dans ces conditions que surviendraient des
complications conduisant a des manceuvres dangereuses pour le feetus. 11 faut
prendre pour regle que l'inefficacité relative de la perfusion pose une indication
aussi formelle a la césarienne que I'mefficacité totale.

D'ailleurs ces dystocies dynamiques irréductibles témoignent souvent d'une dystocie

mécanique sous-jacente passée inapercue’.

Dystocie d’expulsion

Elle peut étre 'aboutissement d'une dystocie dynamique, ou la conséquence d'une

faute au cours de l'expulsion (relevement des bras). L'expression abdominale

souvent ne doit pas étre commencée avant l'expulsion des épaules. Enfin la
dystocie peut survenir sans cause apparente (rétention de la téte derniere dans

I'excavation)’.

Dystocie par relevement des bras

Fréquente au cours des grandes extractions, n'est pas rare au cours d'une expulsion

spontanée. En général les bras sont relevés en avant de la face. Deux techniques

sont possibles:

¢ Soit manceuvre d'abaissement : On commence par abaisser le bras antérieur ; on
tire trés en bas jusqu'a ce que l'aisselle, et si possible 1'épaule apparaissent. La
main est placée, pouce dans l'aisselle, 2¢ et 3¢ doigts le long du bras jusqu'au
coude. Le bras est abaissé en maintenant le contact avec la face du feetus. Méme
manceuvre pour le bras postérieur aprés avoir fortement relevé le tronc du
feetus.
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® Soit manceuvre de double rotation axiale (manceuvre de Lovset): afin d'utiliser
la forme en spirale du détroit supérieur depuis le promontoire en haut, jusqu'au
point rétro pubien en bas qui favorise l'abaissement naturel des épaules.

FIG, 313. — Drawce ¢ crrgeiion o sidge. Reldves
abaésscpuped die by caldriens.

Figure 11. Manceuvre de Lovset : Abaissement des bras

C'est la manceuvre la moins traumatisante et la plus efficace. Le foetus est saisi,
pouces sur les lombes, paumes sur les fesses , les autres doigts appliqués sur le
ventre. On effectue une premiere rotation de 90°, dos vers la droite sans traction
pour amener le bras antérieur sous la symphyse, il est dégagé, I'autre épaule descend
alors sous le promontoire. Une deuxiéme rotation de 180° en sens inverse ameéne le
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bras postérieur en avant; le coude apparait a la vulve. Le feetus est alors abaissé

pour fixer l'occiput sous la symphyse et la téte est dégagée par la manceuvre de
Bracht.

Dystocie par rétention de la téte derniére

Comporte deux types d'inégale gravité et d'inégale fréquence: la rétention de la téte
dans l'excavation et la rétention de la téte au détroit supérieur, de la plus haute
gravité.

Rétention de la téte dans P’excavation

Mancuvre de Mauriceau

Sa réussite dépend de la connaissance exacte de son exécution.

Introduire l'index et le médius de la main dont la paume regarde le plan ventral du
feetus, dans la bouche de celui-ci jusqu'a la base de la langue. Placer le feetus a
cheval su I'avant bras. Les doigts de l'autre main sont placés de chaque coté du cou
du feetus sans étre recourbés en crochet:

e fléchir la téte

e tourner la téte amenant l'occiput sur la ligne médiane, dos en avant

e abaisser la téte en amenant le sous-occiput sous la symphyse

e fléchir lentement la téte pour la dégager de l'anneau vulvaire en méme temps
que le corps du  feetus est doucement relevé.

Toutes ces manceuvtes doivent s'exécuter sans effort. Si 'on devait déployer une

force excessive, mieux vaudrait renoncer au Mauriceau, qui risquerait d'entrainer

des lésions feetales (élongation du plexus brachial, élongation médullo bulbaire)

Figure 12. Manceuvre de Mauriceau

1* Temps 2'™ Temps
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Application du forceps sur téte derniére

Devient alors l'opération de choix, que l'on a souvent intérét a choisir d'emblée

comme plus facile et moins dangereuse que certaines manceuvtes de Mauriceau.

L'indication étant la difficulté d'extraire la téte malgté 'exécution d'une épisiotomie.

Sans le forceps, de trop puissantes tractions sur le cou du feetus risqueraient

d'entrainer de graves lésions plexiques, médullaires ou cérébro-méningées. Les

conditions du forceps ne doivent pas vatier du fait que la téte est derniere, C'est a

dire que la téte doit étre dans I'excavation. Toute tentative de forceps au dessus du

détroit supérieur, serait meurtriere pour le feetus. 11 faut aussi que le corps du feetus
ait été extrait le dos en avant et que l'occiput se mette en rapport avec la symphyse
pubienne. Les manceuvres commencent par une épisiotomie si elle n'a pas été faite.

Avant d'appliquer le forceps on exécute a la main les premiers temps de la

manceuvre de Mauriceau au moyen d'un doigt introduit dans la bouche du feetus.

Flexion de la téte, rotation en OP, enfin descente autant qu'ill est possible. Le feetus

est saisi par les pieds et relevé devant le pubis, un aide le maintient en cette

position. Le forceps sera donc appliqué sous le feetus.

e Les cuillers sont introduites suivant la technique habituelle le long de la joue
correspondante du feetus.

e Articulation et vérification de la prise.

e Extraction. La traction est d'abord dirigée trés en bas pour bien engager le sous
occiput sous la symphyse. Puis la traction est progressivement relevée pour
fléchir la téte. Le menton se dégage de la commissure postérieure et la bouche
apparait.

e A partit de ce moment, on termine lentement le dégagement sans retirer le
forceps avant l'extraction compleéte de la téte.
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Figure 13. Forceps sur téte derniére

Rétention de la téte au détroit supérieur'

La plus grave des dystocies d'expulsion, elle est trés exceptionnelle, due tantot a une
disproportion foetopelvienne par exces de volume d e la téte ou par rétrécissement
pelvien méconnu, tantdt a une rotation du menton en avant qui peut s'accrocher au
bord supérieur de la symphyse, d'ou déflexion de la téte. La situation du feetus est
quast désespérée, surtout dans la premiere éventualité. Les opérations proposées
manquent de précision et sont dangereuses pour la mere, périlleuses pour le feetus.
Habituellement le feetus meurt pendant leur exécution; il ne reste plus alors qu'a
recoutir au forceps sur téte derniére. Clest pourquoi le véritable traitement est
préventif: estimation des proportions foetopelviennes par une radiopelvimétrie
avant le travail et par mesure ultrasonique du diametre biparietal de la téte feetale,
juste interprétation des dystocies dynamiques rebelles au cours du travail,
correction des rotations vicieuses en cours d'expulsion.

B.2.2. Feetus mort se présente par le si¢ge'

Quand le feetus est mort avant le travail, la solution de 'accouchement spontané est
la meilleure. On recourt parfois a la grande extraction a dilatation compléte pour
soumettre la mere a l'anesthésie générale et lui éviter ainsi le spectacle de la
naissance de son enfant mort. Mais cette opération n'est pas sans risque en cas de
macération feetale. Les tractions peuvent arracher un membre inférieur rendant
plus difficile I'intervention.
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Pour le cas particulier de 'hydrocéphale. L'accouchement du siége et du tronc se
fait d'autant mieux que le feetus est malingre. L'existence d'une malformation, en
particulier d'un spina-bifida, doit faire penser a I'hydrocéphalie si elle était
méconnue. L'accouchement de la téte dermiere en I'absence de traitement
provoquerait l'éclatement du segment inférieur. La mere, exposée a la rupture
utérine lorsque I'hydrocéphalie est méconnue, ne court guére de danger lorsque le
traitement est exécuté en temps opportun. L'enfant nait le plus souvent mort ou
mourant du fait du traitement. Lorsque le diagnostic est fait et confirmé en cours
de grossesse l'interruption de celle-ci est en général proposé. Il ne reste plus a
l'heure actuelle qu'une indication d'embryotomie: la craniotomie avec
éventuellement cranioclasie de I'hydrocéphale. Cette intervention se pratique sous
anesthésie a dilatation avancée du col. Au cours de cette embryotomie sur téte
derniére a la perforation directe du crane, on préfere son évacuation par voie
rachidienne (manceuvre de Van Huevel - Tarnier). La téte étant maintenue par un
aide, le tronc étant tiré vers le bas, apres avoir incisé la peau, de forts ciseaux
ouvrent le canal rachidien dans la région cervicale. On introduit une sonde en
gomme ou mieux une sonde rigide de préférence métallique (sonde de Dolers). Le
liquide s'écoule de lui-méme, la volte crinienne s'affaisse et l'extraction devient
aisée.

Figure 14 :Hydrocéphale Figure 15. Manceuvre de Van Huevel Tarnier
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I. Lieu de travail ou cadre d’étude

Notre étude est dans la maternité du centre de santé de référence de la commune V
du district de BAMAKO.  Ce choix nous permet d'évaluer la qualité des
prestations des centres de santé communautaires de la dite commune et des autres
communes du district ou hors du district qui y réféerent des patientes pour prise en
charge obstétricale. Cette étude nous permet également d'évaluer la conduite a
tenir du centre face a un des sujets les plus discutés de l'obstétrique: 'accouchement
du siege.

IL.a commune V du district est une commune urbaine qui couvre une supetficie de
41Km’, avec une population de 184.715 habitants soit une densité de 4505
habitants/Km® composée de 89560 femmes dont 88863 résidentes. Le taux
d'accroissement de la population est de 5,1. Elle est située sur la rive droite du
fleuve Niger; elle est limitée par le fleuve Niger au nord-ouest; a lest par la
commune VI et au Sud-Ouest par le quartier de Kalaban-Koro (cercle de Kati). La
commune est constituée de 8 quartiers qui sont :

1. Badalabougou; 2. SEMA N°1; 3. Quartier Mali SEMA GESCO

4. Torokorobougou ; 5. Sabalibougou ; 6. Baco-Djikoroni ; 7. Kalaban-coura ;
8. Daoudabougou.

Dans le cadre de la poliique de décentralisation en matiere de santé le
gouvernement du Mali a décidé de créer un centre de santé dans chaque commune
du district de Bamako. Communes : I, II, III, IV, V, et VL.

C’est ainst qu’en 1982 fat crée le Centre de Santé de la Commune V ( Service
Socio-Sanitaire de la Commune V) avec un plateau minimal pour assurer les
activités minimales. Dans le cadre de la politique Sectorielle de Santé et de
Population et conformément au plan de Développement Socio-Sanitaire de la
Commune (P.D.S.C) la carte sanitaire de la commune V a été élaborée pour 10 aires
de santé (10 CSCOM) , sur les 10 aires 9 CSCOM sont fonctionnels et le centre de

santé de la commune V a été restructuré.
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Toujours dans le cadre de la politique sectorielle de santé, le mode de
fonctionnement interne du centre qui fat un succes a fait de lui un centre de santé
de référence pour la commune V et partant de ce succes le systeme de référence a
été instauré dans les autres communes du district.

Le centre de santé de référence de la commune V comprend actuellement plusieurs
unités qui sont :

e Unité Bloc opératoire

e Unité Gynécologie-Obstétrique

e Unité Médecine Interne

¢ Unité Dentisterie

¢ Unité Ophtalmologie

e Unité Dermatologie

¢ Unité Imagérie-Radio-Echographie

e Unité Pédiatrie

e Unité Maternité

¢ Unité suite de couches

e Unité P.E.V (Programme Elargi de Vaccination)

e Unité Néonatalogie

e Unité C.P.N (Consultations Pré-Natales)

e Unité P.F (Planning Familial)

e Unité Soins (Pansements et injections)

e Unité Laboratoire d’Analyses

e Unité Recherche et Formation (Bibliothéque — Salle Informatique — Salle de
Staff — Salle d’archives).

e Comptabilité
¢ Morgue.

Faculté de Médecine /Centre de santé de référence de la commune 5
Thése Médecine Avril 2001/ Accouchement du si¢ge: Pronostic foetal/ Brahima DICKO.



39

Le centre de santé de référence compte plus de 120 travailleurs et est dirigé par le

Médecin- chef . Les travailleurs sont soit des fonctionnaires, des conventionnaires

de I'Etat, des contractuels, des Agents de la municipalité et des Agents de P'INPS.

En 1997 le centre de santé de référence de la commune V a bénéficié du prix

CIWARA d’Excellence décerné par FIMCM. Ce prix est décerné au centre pour ses

bonnes performances en activités Gynéco-obstétricales. En 1999 le Médecin-Chef

du centre de référence commune V a recu un diplome Honorifique du Ministére

de la promotion féminine, de la famille et de I'enfant pour son engagement en

faveur de la promotion de la santé de la femme et de 'enfant. Les organes de

gestion du centre sont le comité de gestion et le conseil de gestion.

Une permanence est assurée par une équipe de garde composée de :

¢ un médecin chirurgien

¢ deux étudiants en médecine faisant fonction d’Internes

e une sage-femme remplacable par une autre toutes les 12 heures et son aide-
soignante

¢ un infirmier anesthésiste

e une technicienne de laboratoire

e un chauffeur d’'une ambulance qui assure la liaison avec les hopitaux nationaux
( HNPG & HGT )et le centre national de transfusion sanguine( CN'TS )

e deux garcons de salles assurant la propreté permanente du service.

Cette équipe dispose de 2 tables d’accouchement, 2 blocs opératoires fonctionnels,

d’un stock de sang et d’'un kit de médicaments d’urgence permettant une prise en

charge rapide de toutes les urgences obstétricales. Ce kit de médicaments crée sur

fonds propres du centre est remboursable par les patientes ou le service social de la

commune pour les cas d’indigence.
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II. Type d’étude
I'l s’agit d’'une étude prospective transversale cas témoins, c’est a dire que pour
chaque cas d’accouchement du siege mono feetal, les deux accouchements mono

feetaux en présentation du sommet qui suivent sont pris comme témoins.

II1. Période d’étude

Notre étude s'étendait sur quinze mois, c’est a dire du 1% avril 1998 au 30 juin 1999.

IV. Population d’étude

Elle est constituée de toutes les femmes en age de procréer (résidant en commune
V du district de Bamako ou référées d’une autre commune du district ou hors du
district ) admises pour prise en charge obstétricale pendant notre période d’étude.

V. Echantillonnage

La taille minimum de l'échantillon est déterminée a partir de 'Epitable du logiciel
Epi-Info 6.04b conformément a la formule applicable dans les études cas témoins.
e Rapport témoins/cas = 2

e (Odd’s ratio a détecter = 4

e Proportion d’exposition chez les témoins = 5

¢ Risque alpha = 5%

e Pussance =80%

Résultats

e Niveau de confiance = 95%

e Nombre de cas = 92

e Nombre de témoins = 184

e Total =276
Augmentation de 12% de la taille de I'échantillon correspondant a 103 cas pour 206

témoins donnant un total général de 309 accouchements pour toute Pétude.
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Critéres de I’échantillonnage

Inclusion

Sont inclus dans notre étude tous les cas et témoins enregistrés pendant notre
recrutement.

Cas

Sont considérés comme cas toutes les femmes en age de procréer admises pout
travail d’accouchement sur une grossesse mono fcetale, estimée a terme, avec feetus
vivant en présentation du sicge.

Témoins

Sont considérés comme témoins, toutes les femmes en ige de procréer, admises
pour travail d’accouchement sur grossesse mono fcetale, estimée a terme, avec
feetus vivant en présentation céphalique (sommet).

Non inclusion

Sont non inclus dans notre étude :

e Tout autre mode de présentation : front, face, transversale.
e Grossesses multiples (gémellaires, triplets )

e Prématurés.

e Hypotrophies feetales.

e Morts in utero.

e Malformations feetales incompatibles avec la vie.

Collecte des données

Notre collecte des données a lieu a partir de:

Carnets de consultations prénatales; Partogrammes; Registres d'accouchement;
Fiches d'enquétes; Interrogatoire des parturientes.

La saisie et Panalyse des données ont été faites sur les logiciels Epi Info 6.04b de
POMS et Word ; la présentation des résultats sur Power point.

Les tests statistiques utilisés sont ’Odds ratio et le Khi*.
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Fréquence
Au cours de notre étude nous avons enregistré 103 accouchements du siége remplissant nos

critéres d’inclusion sur les 7212 accouchements effectués soit une fréquence de 1,42%.

Graphique n°1. Répartition des parturientes en fonction de 1'age
(Khi2=3,9 ddl=5 P=0,5)
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Graphique n°2. Répartition des parturientes en fonction de la
profession (Khi2=5,7 ddi=5 P=0,3).
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Graphique n°3. Répartition des parturientes en fonction de la résidence
(X?=20,8 ; ddl=6 ; P=0,002)
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Graphique n°4. Répartition des parturientes en fonction du suivi prénatal
(OR=0,7 ;1C95%=0,3-1,4)
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<4 4-6 >6 Total
Cas 73 71% |20 19,4% |10 9,7% | 103 100%
Témoins 164 79,6% |30 14,6% |12 5,8% |206 100%
Total 237 79,7% |50 24,3% | 22 7,1% | 309 100%

Khi’ =3,1 ddI=2 P=0,20

Graphique n°5. Répartition des parturientes en fonction de la parité
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Graphique n°6. Répartition des parturientes en fonction des antécédents
obstétricaux (Césarienne: or =12,2 ; ic95% =2,4-82,5)
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Tableau 2. Répartition des parturientes en fonction de la taille

46

Taille
Taille < 150 cm Taille > 150 cm Total
Cas 3 2,9% | 100 97,1% (103 100%
Témoins 3 1,5% | 203 98,5% [ 206 100%
Total 6 2% [ 303 98% | 309 100%
OR=2,03; 1C95% = 0,3-13,02*
Tableau 3. Repartition des parturientes en fonction du poids
Poids
45-60 kgp 61-76 kgp >76 kegp Total
Cas 21 20,4% | 71 69% | 11 10,7% | 103 100%
Témoins 22 10,7% | 163 79,1% | 21 10,2% | 206 100%
Total 43 13,9% | 234 75,7% | 32 10,4% | 309 100%

Khi*=5,6 ddl=2 P=0,06

Graphique n°7. Répartition des parturientes en fonction de la qualité

des bruits du coeur du foetus (OR=6,3 1C95%=1,1-46,7%)

120 1
100 + OCas
OTémoins
80 1
® 60~
40 4
20 -
6
1
0 [ . T
Anormaux

Faculté de Médecine / Centre de Santé de Référence de la Commune 5

Bdcf

99

Normaux

Theése Médecine Avril 2001/ Accouchement du siége: Pronostic feetal /Brahima DICKO.




Graphique n°8. Répartition des parturientes en fonction du niveau de la
présentation (OR=3,1 ;1C95%=1,8-5,3).
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Tableau 4. Répartition des cas en fonction du mode de ptésentation

Mode de présentation

47

Siege Total
Complet Décomplété
Cas 52 50,5% |51 49,5% (103 100%
Tableau 5 . Répartition des parturientes en fonction de la variété de présentation
SIGA | SIDP | SIGP | SIDA | OIGA | OIDP | OIGP | OIDA | Total
Cas 62 3 2 36 - - - - 103
Témoins - - - - 156 3 2 45 206
Total 62 3 2 36 156 3 2 45 309

Khi’=304,5 dd1=7 P <0,05
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Tableau 6. Répartition des cas en fonction de la voie d'accouchement
Yoie d’accouchement

Césarienne Voie basse Total

Cas 31 30% | 72 70% | 103 100%

Graphique n°9. Répartition des parturientes en fonction de I'évolution de
I'accouchement (Khi*’=7,3 ddl=5 P=0,19)
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Graphique n°10. Répartition des parturientes en fonction des
thérapeutiques utilisées (Khi’=134,1 ddi=6 P<0,05)
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Tableau 7. Répartition des parturientes en fonction de la durée de l'effort expulsif

Effort expulsif

49

Effort >30 minutes Effort < 30minutes Total
Cas 10 9,7% | 93 93,3% | 103 100%
Témoins 9 4,4% | 197 95,6% | 206 100%
Total 19 6% | 290 94% | 309 100%
OR=2,4 1C95%=0,9-6,6
Tableau 8 . Répartition des parturientes en fonction de la durée du travail
Travail
Travail =12 heures | Travail <12 heures Total
Cas 27 26,2% 73,8% 103 100%
Témoins 34 16,5% | 172 83,5% | 206 100%
Total 61 19,7% | 248 80,3% | 309 100%
OR=1,8 1C95%=0,9 -3,3
Tableau 9. Répartition des parturientes en fonction du sexe du nouveau-né
Sexe
Masculin Féminin Total
Cas 51 49,5% | 52 50,5% | 103 100%
Témoins 103 50% | 103 50% | 206 100%
Total 154 49,8% | 155 50,2% | 309 100%

OR=0,9 1C95%=0,6-1,6

Faculté de Médecine / Centre de Santé de Référence de la Commune 5
Thése Médecine Avril 2001/ Accouchement du siége: Pronostic feetal /Brahima DICKO.




Graphique n°11. Répartition des partutientes en fonction du score
d'Apgar a 1 minute ( OR=60 ; IC95%=8,4-433,8).
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Graphique n°12. Répartition des partutientes en fonction du score
d'Apgar 4 5 minutes (OR=? IC95%=? ; Khi*=8,1 P=0,00005)
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Graphique n°13. Répartition des parturientes en fonction de la
réanimation des nouveau-nés (OR=? IC95%=?)
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Tableau 10. Répartition des partutientes en fonction du poids du nouveau-né

Poids
Poids > 4000g Poids < 4000g Total
Cas 3 2,9% | 100 97,1% | 103 100%
Témoins 2 0,9% | 204 99,1% | 206 100%
Total 5 1,6% | 304 98,4% [ 309 100%
OR=3,1 1C95%=0,4 — 26,6*
Tableau 11. Répartition des parturientes en fonction de la taille du nouveau-né
Taille
48 cm 49-51 cm >51 cm Total
Cas 11 10,7% | 81 78,6% | 11 10,7% | 103 100%
Témoins 25 12,1% | 169 82% 12 5.8% | 206 100%
Total 36 11,7% | 250 80,9% |23 7,4% | 309 100%

Khi2 =24 ddI=2 P=0,30
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Tableau 12 . Répartition des parturientes en fonction du périmétre crinien du nouveau-né

Périmétre crinien

<32 cm 33-36cm > 36 cm Total
Cas 11 10,7% | 92 89,3% - 103 100%
Témoins 26 12,6% | 175 85% |5 2,4% | 206 100%
Total 37 12% | 267 86,4% | 5 1,6% | 309 100%

Khi2= 2,9 ddl=2 P=0,23

Tableau 13. Répartition des parturientes en fonction de la fréquence des bretelles

bretelles
Oui Non Total
Cas 8 8% | 95 92% | 103 100%
Témoins 6 3% | 200 97% | 206 100%
Total 14 4,5% | 285 93,5% | 309 100%

OR=2,8 IC95%=0,8 — 9,5%

Tableau 14. Répartition des parturientes en fonction la fréquence de circulaire du cordon

au cou du nouveau-né

Circulaires au cou

Oui Non Total
Cas 14 14% | 89 86% | 103 100%
Témoins 6 3% 200 97% | 206 100%
Total 20 6,5% | 289 93,5% 309 100%

OR=52 1C95%=18- 16,1 *
Tableau 15. Répattition des parturientes en fonction de la longueur du cordon ombilical

Longueur du cordon

Anormale Normale Total
<50cm ou>70cm 50-70cm
Cas 21 20% | 82 80% | 103 100%
Témoins 26 13% [ 180 87% | 200 100%
Total 47 15,2% | 262 84,8% | 309 100%

OR=1,8 IC95%= 0,9-3,5
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Tableau 16. Répartition des parturientes en fonction de la zone d’insertion du cordon au

placenta
Insertion du cordon
Marginale Centrale Total
ou latérale
Cas 28 27% |75 73% | 103 100%
Témoins 20 9,7% | 186 90,3% | 206 100%
Total 48 15,5% | 261 84,5% | 309 100%
OR=3,5 1C95%= 1,2 -7,4
Graphique n°14. Répartition des parturientes en fonction de I'age et
du score d'Apgar a 1 minute (Khi 2=12,3 ddl=5 P=0,03)
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Graphique n°15. Répartition des parturientes en fonction de la
profession et du score d'Apgar a 1 minute (X*=13,6 ; ddI=5 ; P=0,018)
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Graphique n°16.Répartition des parturientes en fonction de la parité et de la
voie d'accouchement (OR=1,03 ;1C95%=0,4-2,6)
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Graphique n°17. Répartition des parturientes en fonction de la qualité des
bdcf et du score d'Apgar a 1 minute (OR=10,2 1C95%=1,9-52,7)
100 - O Anormaux 01
90 0O Normaux
80 1

r<7 ar>=7
Apga Apgar a 1 minute Apg

Faculté de Médecine / Centre de Santé de Référence de la Commune 5
Theése Médecine Avril 2001/ Accouchement du sidge: Pronostic feetal /Brahima DICKO.



S5

Tableau 17. Répartition des parturientes en fonction de la hauteur utérine et

du score d’Apgar a 1 minute

Apgar 4 1 minute
Apgar<7 Apgar 27
Hauteur utérine moyenne 33,6cm 33,2
Intervalle (29-38cm) (27-41cm)
(Minimum — Maximum)

P=0,27

Graphique n°18 . Répartition des parturientes en fonction de la couleur du
liquide amniotique et du scote d'Apgar a Iminute (OR=6,5 ; 1C95%=2,7-16,1)
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Graphique n°19. Répartition des parturientes en fonction du niveau de

présentation et du score d'Apgar a

1 minute (OR=4,2 ; 1C95%=1,2-12,8)
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Graphique n°20. Répartition des parturientes en fonction du mode de
présentation et du score d'Apgar a 1 minute (Khi*=295,9 ddl=2 P<0,05).
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Graphique n°21. Répartition des parturientes en fonction de la voie
d'accouchement et du score d'Apgar a 1 minute
(OR=3.8 ; 1C95%=1,4 - 10,3)
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Graphique n°22. Répartition des parturientes en fonction de la fréquence
des complications et du score d'Apgar a 1 minute (OR=8.5 ; 1C95%=3,6-20,1)
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Graphique n°23. Répartition des parturientes en fonction des
complications et de la voie d'accouchement (Khi*=6,4 ddl=5 P=0,26)
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Graphique n°24. Répartition des parturientes en fonction des complications de
I'accouchement et du score d'Apgar a 1 minute (Khi*=15,3 ddl=5 P=0,008).
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Graphique n°25. Répartition des parturientes en fonction de la durée de
I'effort expulsif et du score d'Apgar a 1 minute (OR=3,6 1C95%=1,1- 12%).
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Tableau 18. Répartition des parturientes en fonction de la durée du travail et du score

d'Apgar a 1 minute.

Apgar a 1 minute

Apgar <7 Apgar >7 Total
Travail > 12heures 8 13,1% | 53 86,9% | 61 100%
Travail < 12 heures 23 9,3% | 225 90,7% | 248 100%
Total 31 10% | 278 90% | 309 100%

OR=1,5 IC95%=0,6 — 3,7
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Graphique n°26. Répartition des parturientes en fonction du poids
du nouveau-né et de la voie d'accouchement
(OR=14,8 1C95%=1,9 - 133,2%)
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Graphique n°27. Répartition des parturientes en fonction du
phiq p p
périmeétre cranien et de la voie d'acccouchement
(OR=4,5 1C95%=1,9 -10,6)
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Graphique n°28. Répartition des parturientes en fonction de la
présence du citculaite du cotdon au cou et du scote d'Apgar a
1 minute (OR=7,7 ;1C95%=2,5 - 23,2).
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Graphique n°29. Répartition des partutrientes en fonction de la
longueur du cordon ombilical et du score d'Apgar a 1 minute
(OR=3,1;1C95%=1,2 - 7,7).
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Graphique n°30. Répartition des partutientes en fonction de

I'insertion funiculaire au placenta et du score d'Apgar a 1 minute
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Tableau 19. Répartition des parturientes en fonction de la zone d'insertion funiculaire et

de la fréquence des bretelles.

Bretelles
Oui Non Total
Marginale ou latérale 7 14,6% | 41 85,4% |48 100%
Centrale 7 3% | 254 97% | 261 100%
Total 14 4,5% | 295 95,5% | 309 100%

OR=6,2 1C95%=1,8-21

Tableau 20. Répartition des parturientes en fonction de la zone d’insertion du cordon au

placenta et de la fréquence de circulaire du cordon au cou du nouveau-né

Circulaire au cou

Oui Non Total
Marginale ou latérale 11 23% | 37 77% | 48 100%
Centrale 9 3,4% | 252 96,6% | 261 100%
Total 20 6,5% | 289 93,5% | 309 100%

OR=8,3 1C95%=2,9 - 23,7
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A -Fréquence

Au cours de notre étude, nous avons enregistré 7212 accouchements, avec 103
accouchements du siege remplissant tous les criteres d’inclusion dans notre étude.
La fréquence de ces accouchements du siége s’éleve alors a 1,42% des
accouchements dans notre service. Nos résultats sont comparables a ceux de
certaines études africaines, GHASSAN H.> 1,52% en Codte d’Ivoire; DEMBELE
A° 1,72% au Mali, mais sont infétieurs a beaucoup d’autres études africaines
ILESANMI OA.” 2,1% au Nigéria, RACHDI R.” 3,87% en Tunisie, MEKTIB
TA.”* 4% en Ethiopie, FARSI IF." 54% au Sénégal ; Européennes ERKAYA S.”
2,4% en Turquie, ROSENAU L.2 3,2% en France, ou Américaines DURLIN E.*
7,9%, SHEER K. 13%, et HILL LM.”” 7,4% aux Etats-Unis. Cette différence
entre nos résultats et ceux des autres études s’explique par la méthodologie variable
selon les contextes et les objectifs définis.

B- Identification des parturientes

Age des parturientes

L’obsetvation de nos tésultats montre que 82% des cas (84/103) ont un ige
inférieur a 32 ans, contre 80% chez les témoins (165/206). L’age moyen de nos
parturientes est de 24 ans pour les cas et 25 ans pour les témoins sans différence
statisiquement significative entre nos deux populations (P= 0,65) .

Nos résultats sont comparables a ceux de, FARSI IF" au Sénégal, ERKAYA S.” en
Turquie, ROSENAU 1.°en France qui trouvaient respectivement pour les cas une
moyenne d’age de 27 ans, 25ans et 27 ans.

Cette méme observation de nos tésultats nous permet de constater que I'age est un
facteur pronostique trés important de Paccouchement du siege car 87% des
nouveau-nés de mere d’age inférieur a 32ans ont eu un score d’Apgar inférieura 7 a
la premiére minute contre 13% des nouveau-nés de meres d’age supérieur ou égal a
32 ans. Cette différence est statisiquement significative P(= 0,031). Nous pouvons

dire alors que le relatif jeune age est un facteur de mauvais pronostic feetal.

Faculté de Médecine /Centre de santé de référence de la commune 5
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Profession

Notre population d’étude est majoritairement composée de ménageres soient
86,4% des cas contre 91,3% des témoins. Le reste de la population est composé de
fonctionnaires, d’éleves et étudiantes, et de commercantes. I1 n’existe pas de
différence statistique significative entre les deux populations (P=0,32) . Notre
résultat est comparable 4 celui de DEMBELE A.” au Mali qui trouvait 89,7% de
ménagéres. ].a relation profession score d’Apgar a la 1 minute nous montre que la
population majoritaire de notre échantillon composée de ménageres est la plus
exposée au mauvais score 77,4% contre respectivement 9,7% chez les éleves et
fonctionnaires, et 3,2% chez les commergantes. Cette différence est statistiquement
significative (P=0,02).

Statut matrimonial

Notre échantillon est constitué de 7% femmes célibataires pour les cas contre
3%pour les témoins. Les femmes mariées sont fortement majortaires dans notre
échantillon mais il n’existe pas de différence statistique significative entre les deux
populations (OR=2,1; 1C95%=06-7.. La relation entre statut matrmonial et score
d’Apgar 4 la 1°° minute montre une fréquence relativement élevée de femmes
célibataires 29% contre 9% de femmes mariées. Le statut de célibataires expose
plus au mauvais score d’Apgar. Cette différence est statistquement non
significative (OR=3,9 ; 1C95%=0,9-15,2).

Niveau d’étude

Notre échantillon d’étude est composé en majorité de femmes non scolarisées qui
représentent 72% des cas contre 75% des témoins. Il n’y a pas de différence
statistique entre les deux groupes (=088). La population non scolarisée étant
constituée de ménageres en majorité le pronostic feetal est parallele dans les deux
situations.

Résidence

Les résultats de notre étude nous montrent qu’en dehors de la commune V ou

résident 55% de nos cas, les parturientes provenant des communes IV, VI et hors
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du district représentent respectivement 9%, 22% et 8% des cas. Quant aux
témoins 77% sont de commune V contre respectivement 3,5%, 15%, et 1% pout
les communes IV, VI et hors du district. Cette différence statistique est fortement
significative (=0002) Nos résultats sont supérieurs 2 ceux de DEMBELE A au
Mali qui trouvait 5,6% de parturientes résidant hors du district de Bamako. Quant
au nombre élevé de parturientes résidantes hors de la commune V qui représentent
45% de nos cas contre 23% de nos témoins. Cette différence est statisiquement
significative (OR=2,7; 1C95%=1,5-4,6).  La relation entre la résidence et le score d’Apgar
a la premicre minute nous montre que 15% des parturientes résidantes hors de la
commune V ont un score inférieur a 7 contre 8% des parturientes résidantes en
commune V. Bien que la distance a parcourir pour rejoindre le centre de santé soit
un facteur pronostique important nos résultats ne retrouvent pas de différence
statistiquement significative (OR=2 ; 1C95%=0,9-4,6).

Suivi des grossesses

L’observation de notre population d’étude nous montre que 14% des cas n’ont pas
fait de consultations prénatales contre 18% des témoins. Nous remarquons qu’il n’y
a pas de différence significative entre nos deux populations dans le suivi des
grossesses (OR=07 ; 1C95%=0,4-1,5 ). Notre résultat est. meilleur a ceux de RACHDI
R.” en Tunisie, DEMBELE A.” au Mali, FARSI IL.."" au Sénégal qui trouvaient
respectivement 35%, 39,1% et 41% de grossesses non suivies pour les cas. Par
contre notre résultat est comparable a celui retrouvé par FEDS' au Mali avec 11%
de consultations prénatales non faites pour le district de Bamako, mais reste
meilleur aux résultats des auttes zones urbaines et rurales du Mali qui sont
respectivement 19% et 65% de consultations prénatales non faites.

LLa moyenne des consultations faites pour notre population d’étude est de 4, donc
est le minimum recommandé par 'OMS citée par TEDS™. La relation entre le suivi
des grossesses et le score d’Apgar 4 la 1 minute nous montre que 4% des
grossesses non suivies ont un score inférieur a 7 contre 11,2% des grossesses

suivies. Malgré cette différence clinique il n’y a pas de différence statistique
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significative (OR=03 ; 1C95%=0,1-1,5 ). Le nombre de consultations prénatales dans
notre étude variant de 1 2 11, le score d’Apgar a la premiere minute est inversement
proportionnel 4 ce nombre et cela jusqu’a 7 consultations, pas de différence
statistiquement significative (P=0,20. Cette augmentation du nombre de nouveau-
nés au mauvais score d’Apgar a la 1 minute issus des meéres ayant plus de 7
consultations prénatales pourrait s’expliquer par la qualité des suivis ou par d’autres
facteurs non déterminés avant ou au cours de 'accouchement.

C-Antécédents obstétricaux

Gestité et parité

Les paucigestes (nombre de grossesses inférieur a 4) représentent 59,2% des cas
contre 66,5% des témoins, iln’ya pas de différence statistique significative ( P=035).
Les scores d’Apgar a 1 minute inférieur a 7 chez les paucigestes, multigestes et
grandes multigestes sont respectivement 9,5%, 9,5% et 13% (p=0,79). La parité étant
un facteur pronostique dans I'accouchement, les paucipares représentent 71% des
cas contre 79,6% des témoins (=020 ). Les multipares et grandes multipares
représentent respectivement 19,4% et 9,7% des cas. Notre résultat est supérieur a
celui de DEMBELE A.*> au Mali qui trouvait 49% de paucipares contre 37,2% de
grandes multipares. La relation entre parité et score d’Apgar 4 la 1% minute nous
montre que les paucipares 9% ont un score inférieur a 7 contre 14% chez les
multipares et grandes multipares ( P=046 ). Les valeurs moyennes de la gestité sont
3,57 (1-14) pour les cas contre 3,25 (1-11) pour les témoins (P=003). Quant a la
parité , les valeurs moyennes sont respectivement 2,41 (0-13) pour les cas et 2,18
(0-11) pour les témoins @=041). La nulliparité considérée facteur favorisant la
présentation du siege est retrouvée chez 29% de nos cas contre 23,3% des témoins
; la différence est statisiquement non significative (OR=1,35 ; 1€95%=0,7-24). La
primiparité n’étant pas une indication de césarienne systématique DUBOIS |, la
césarienne est pratiquée comme voie d’accouchement chez 10,2% des nullipares
contre 9,9% des multipares ; il n’y a pas de différence statistque significative
(OR=1,03 ; 1C95%=0,4-2,5.. Notre résultat est inférieur a celui de DANIEL Y. et Coll.”
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en Israél qui trouvait 30% de césarienne chez les nullipares contre 11% chez les
multipares. La relation parité et score d’Apgar a la 1°° minute nous montre quil n’y
a pas de différence significative entre les nullipares 14% ont un score inférieur 2
7,contre 8,7% des multipares (OR=1,7; 1C95%=0,7-4,1).

Parité et durées de l'effort expulsif et du travail

Les durées de I'effort expulsif et du temps de travail sont des facteurs pronostiques
trés importants variables en fonction de la parité. Nos résultats n’ont pas montré
de différence significative entre les durées de leffort chez la nullipare 9% et la
mulupare 5,2%, (OR=1,8; 1€95%=0,6-5,2), ces durées sont supérieures a 30 minutes. La
comparaison des durées du travail montre que 28% des nullipares ont une durée
supérieur ou égale a 12 heures , contre 17% des multipares. Cette forte différence
est statistiquement (OR=1,8;1C95%=1,01-3,7). La durée moyenne de Peffort expulsif chez
les nullipares est 17,55 minutes contre 14,23minutes chez les multipares avec une
différence statisiquement significative (P=0,007. La durée moyenne du travail chez
les nullipares est de 10,14 heures contre 7,58 heures chez les multipares (=0,00078).

Antécédents de siéges, de grossesses gemellaires, ou de

césariennes

Les antécédents familiaux ou personnels de présentation du siege, de grossesses
gemellaires, ou de césarienne sont des facteurs pronostiques trés importants au
cours de P'accouchement surtout si celui-ct se fait par le siege. Au cours de notre
étude, nous avons retrouvé 4% d’antécédents familiaux de présentation de siege
chez nos cas, par contre aucune notion d’antécédent de siege n’est retrouvée chez
les témoins. Les antécédents personnels de présentation du siege sont retrouvés
chez 11% de nos cas contre 0,5% chez les témoins avec une différence
statistiquement pas significative (OR= 0,04 ; 1C95%= 0-0,32). Notre résultat est supérieur
a ceux de ROSENAU L.2 et DUMONT M.'” en France, SEEDS JW.'"! aux Etats-
Unis qui trouvaient respectivement 3,1% , 6% et 8% d’antécedents personnels chez

les cas. Ce résultat est comparable a celui de DEMBELE A.” au Mali qui trouvait
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10,1% ; mais reste inférieur a celui de TATUM RK.'" au Etats-Unis qui trouvait
20% comme antécédents chez les cas.

Les antécédents de grossesses gemellaires sont retrouvés chez 5% des cas contre
6% des témoins sans différence statistique significative (OR=1,2 ; 1C95%= 0,3-4,1).

Les antécédents de césariennes (utérus cicatrciels) sont rétrouvés chez 11% des cas
contre 1% des témoins, avec une différence statistique significative entre les deux
groupes (OR=12,2; IC95%= 2,4-82.4). INos résultats sont supérieurs a ceux de DEMBELE
A AU Mali , FARSI IF." au Sénégal qui trouvaient respectivement 5,6% et 7,4%
d’antécedents d’utérus cicatriciels (césarienne), mais restent compatables a celui de
ROSENAU L.° en France qui trouvait 11,7% d’antécédents d’utérus cicatriciels
chez les cas. La césanenne est la voie la plus utiisée 69,2% chez les parturientes
présentant un antécédent d’utérus cicatriciel contre 7,4% chez celles qui sont sans
antécédents avec une différence statisiquement significative (OR=28 ; I1C95%=7-119,2).
Ce résultat est. conforme aux. indications classiques de césarienne pour siége sur
utérus cicatriciel. Quant au score d’Apgar a la premiere minute 1l n’y a pas de
différence statistique significative entre les deux groupes de parturientes présentant
ou pas d’antécedents d’utérus cicatriciel 23% contre 9,4% (OR=2,8; 1C95%=0,6-12,4) .

D-Parameétres obstétricaux a I’admission

Taille de la parturiente

Nos résultats nous montrent que 3% de nos cas (3/103) ont une taille inférieure a
1,50m contre 1,5% des témoins (3/206).Cette différence n’a pas de signification
statistique (OR:2,03 1C95%:0,3-13,1%. Quant aux valeurs moyennes des tailles , nous
retrouvons 172,33cm (143-179cm) pour les cas contre 168,95cm (147-176cm) pour
les témoins avec une différence statistique significative (°=0,014). Nos résultats sont
comparables a ceux de FARSI IF." au Sénégal 163cm et de ROSENAU L.° en
France 162cm (139-178cm). La pratique de la césarienne chez les parturientes de
taille inférieure a 150 cm est de 33,3% contre 9,6% chez celles de taille supérieure
ou égale a 150cm, (OR=4;7;1C95%=0,6-31,9¢) il n’y a pas de différence statistique

significative entre les deux groupes bien que la petite taille (inférieure 2 150 cm)
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expose plus a la césarienne comme voie d’accouchement. La relation taille et score
d’Apgar a4 1 minute nous montre que 33% (2/6) des parturientes de moins de
1,50m ont eu des feetus au score d’Apgar inférieur a 7 contre seulement 10% des

parturientes de plus de 1,50m, cette différence est statistiquement non significative.

Poids de la parturiente

Nos résultats nous montrent que 69% de nos cas (71/103) ont un poids compris
entre 61 et 76kgp, contre 79%des témoins (163/206). Les poids moyens des
parturientes est de 67,79 (45-115kgp) pour les cas contre 68,89kgp (50-101kgp)
pour les témoins, donc pas de différence statistique (p=024). Ces résultats sont
comparables 2 celui de FARST IF." au Sénégal 67,48kgp en moyenne pour les cas,
mais est supérieur 3 celui de ROSENAU L. en France 54,7kgp en moyenne (39-
90kgp). La relation poids et score d’Apgar a 1 minute montre que 26% des
nouveau-nés issus des meres de poids comprs entre 45 et 60kgp ont un score
inférieur a 7 contre 7% et 12% pour ceux des poids des meres compris entre 61 a

76kgp et supérieur a 76kgp; cette différence est statistquement significative
(P=0,00075).

Hauteur utérine

La mesure de la hauteur utérine retrouve des valeurs moyennes de 33,6cm pour les
cas (28-42cm), contre 33,1cmpour les témoins (27-41cm). Cette mesure de la
hauteur utérine quelle que soit sa valeur ne présente pas de différence pronostique
statistiquement significative (p=0,27).

Bruits du coeur du feetus (bdcf)

Les bruits du ceceur du feetus sont dits anormaux lorsquls sont inférieurs a
120battements par minute ou supérieur a 160 battements par minute. Notre étude
nous montre que 6% de nos cas ont des bdcf anormaux contre 1% de nos témoins
cette différence est statistiquement significative (OR=6,31; IC 95%=1,1-46,7%). Les valeurs
moyennes sont respectivement 132,9 (64-168batt /min) pour les cas, et 133,37

(116-159batt/min) pour les témoins.

Faculté de Médecine /Centre de santé de référence de la commune 5
Thése Médecine Avril 2001/ Accouchement du si¢ge: Pronostic foetal/ Brahima DICKO.



70

La qualit¢ des bdcf étant déterminante pour le pronostic feetal, 50% des
parturientes admises avec des bdcf anormaux ont eu des feetus aux scores d’Apgar
a 1minute inférieur a 7, contre 9% chez les parturientes admises avec des bdcf
normaux, cette différence est statistiquement significative (OR=10,2; 1C95%=1,96-52,67%).

Dilatation du col

La division de I’évolution de la dilatation du col nous permet d’observer deux
phases et cela grace au partogramme qui reste I'instrument incontournable pour un
survi adéquat du travail d’accouchement. Ces deux phases sont : 1a phase de latence
pour les dilatations inférieures a 4cm, et la phase active pour les dilatations
supérieures ou égales a 4cm, sachant que la dilatation maximale est de 10cm. Les
parturientes admises a la phase de latence représentent 27% des cas, contre 20%
des témoins, (OR=15 I1C95%=09-27) 1 n’y a pas de différence statistiquement
significative. L’évolution de la dilatation étant un facteur déterminant de
I'accouchement et donc du pronostic feetal les parturientes admises a la phase de
latence et a la phase active ayant des feetus aux scores d’Apgar a 1 minute inférieur
a 7 représentent respectivement 14,5% contre 9%, 1l n’y a pas de différence
statisiquement significative (OR=1,8; 1C95%=0,7-4,2). Les valeurs moyennes de la
dilatation du col sont respectivement 5,93 (1-10cm) pour les cas et 6,42 (1-10cm)
pout les témoins, il n’y a donc pas de différence statistique significative (P=0,14).

Poche des eaux

ILa poche des eaux est intacte dans 13,4% des cas contre 74,5% des témoins. La
couleur du liquide amniotique qui est un élément fondamental de surveillance
clinique de laccouchement, sa variation est une expression importante de la
dynamique du travail. Le liquide teinté, ou teinté avec des bdcf altérés ou méconial
représente 71% des cas ou le nouveau-né a un score d’Apgar a 1 minute inférieur a

7 contre 29% pour le liquide clair, avec une différence statistiquement significative.
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Niveau de la présentation du feetus

Nos résultats confirment la valeur pronostique de la qualité de Pengagement de la
présentation feetale dans la filiere pelvienne maternelle mais surtout de sa
progression qui sans probléme dynamique ou mécanique aboutit a lexpulsion d’un
feetus dans les conditions souhaitées. A 'admission, 71% des cas contre 44% des
témoins avaient une présentation feetale non engagée. Cette situation de non
engagement de la présentation feetale, plus fréquemment observée chez les cas que
chez les témoins montre une différence statistiquement significative
(OR=3,08 1C95%=1,80-527). LLe non-engagement de la présentation influencant sur le
pronostic donc du score d’Apgar a 1 minute 15% des cas de présentations non
engagées ont un score inférieur a 7 et cela contre seulement 4% des cas de
présentations engagées a l'admussion, cette différence est statisiquement
significative (OR=4,16; 1C95%=1,16-12,76).

Mode de présentation et variétés

Au cours de notre étude 50,5% de nos cas étaient en mode complet contre 49,5%
en mode décomplété. Cette différence est statisiquement significative (P<0,05). Nos
résultats sont comparables a ceux de DEMBELE A.> au Mali qui trouvait 49,2% de
modes complets, 49,2% de modes décomplétés et 0,6% de mode non précisés.
Quant 2 FARSI IF." au Sénégal 43,3% des cas étaient des modes complets contre
52,6% de modes décomplétés, et 4,1% de modes non précisés. GHASSAN H.? en
Cote d’Ivoire 35,5% de modes complets contre 43,4% de modes décomplétés et
21,1% de modes non précisés. Les variétés de présentation dans nos résultats sont
surtout antérieures 95% pout les cas contre 98% pour les témoins, cette différence
est statistiquement significative (P<005). Notre résultat est supérieur a celui de
FARSI IF." au Sénégal qui trouvait 85,5% de vatiétés antétieures contre 14,5% de

variétés postérieures pour les cas. Les variétés gauches antérieures sont plus
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importantes que les variétés droites antérieures dans les cas de siége 63,4% en

SIGA et 37% en SIDA contre 78% en OIGA et 22,4% en OIDA.

Le mode considéré comme facteur pronostique nous permet d’observer que36,5%
des sieges complets ont un score d’Apgar inférieur a 7 contre 22% des siéges
décomplétés et seulement 0,5% des témoins en présentation du sommet, cette
différence est statistiquement significative (P<005. RACHDI R.” en Tunisie
trouvait un pronostic indépendant du mode de présentation car la mortalité
périnatale est de 4,8% pour les sieges décomplétés contre 3,2% pour les sieges
complets avec une différence statistiquement significative.

Accouchement

Au cours de notre étude, la voie 1déale d’accouchement pour I'accoucheur, la
parturiente, et surtout pour le nouveau-né a une fréquence réduite pour nos cas car
30% sont issus de la vote haute (césarienne) et cela contrairement a nos témoins qui
sont tous 1ssus de la voie basse i1l 0’y a pas de différence statistique significative (OR
indéterminé). Ces indications de césarienne sont toutes posées a partir de
I'évolution du travail régulierement suivi sur un partogramme. Par rapport aux
études africaines notre résultat est fortement supérieur a ceux de, DEMBELE A’
au Mali, GHASSAN H.? en Cote d’Ivoire, ILESANMI OA.”* au Nigéria, RACHDI
R en Tunisie qui trouvent respectivement 10,2% ;10,7% ;15% et 18% ; mais est
comparable 2 celui de FARSI TF." au Sénégal qui trouve 32,8% d’accouchement
par césarienne.

Comparé aux études européennes notre résultat est supérieur a ceux de
OBWEGESER R.'” en Autriche, LENNOX CE."™ en Angleterre, qui trouvent
respectivement 28% et 29,7%. D’autres résultats Furopéens sont fortement plus
élevés que le ndtre, ce sont ERKAYA S.% en Turquie, KOO MR, aux Pays-Bas,
IRION O." en Suisse, ROSENAU 1.2 et DUBOIS J.” en France, FEIGE A.' en
Allemagne, SAUNDERS S§J.'*® en Angleterre qui trouvent respectivement 43,7%,
44.,4%, 45,4%, 47,9% et51%, 86,9%, et 90%.
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En Asie , DANIEL Y.” et LEIBERMAN JR'”. tous deux en Israél retrouvent
respectivement 20% et 83% montrant une vanabilité importante dans le méme
pays.

Les auteurs américains SCHIFF E'. et coll, LAROS RK JR.""" et DYSON DC.'"
trouvent respectivement 61,4%, 82%, et 90% d’accouchements par césarienne.

La tres forte variation de la fréquence des accouchements par césarienne de 6 a
90% selon les différents auteurs s’explique par la varation des moyens de
surveillance prénatale et per partum qui permet de bien évaluer tous les facteurs
pronostiques de laccouchement afin de déterminer la voie idéale. Les
accouchements effectués par les sages-femmes sont de 44,6% des cas contre 88%
des témoins. Cette différence est statistiquement significative (OR=8,9 ; IC95%=4,8-16,6).
Les autres accouchements sont effectués par les internes ou les médecins du service
obéissant ainst au systeme de référence fonctionnel dans le centre de santé. La
relation entre le mode de présentation et le score d’Apgar a la 1% minute nous
montre une différence fortement significative avec 29% de nouveau-nés au score
inférieur a 7 chez les cas contre 0,5% chez les témoins (OR=60; 1C95%=83-433,8). Cette
différence statistiquement significative s’explique par le caractere potentiellement
dystocique de la présentation du si¢ge, responsable dune morbidité et mortalité
importante qui peuvent étre prévenues par une bonne évaluation des facteurs de
risque déterminant ainsi la voie d’accouchement. La relation entre la voie
d’accouchement et le score d’Apgar a la premiere minute est tres étroite ; nos
résultats nous montrent une différence statistiquement significative, avec 26% des
nouveau-nés au score inférieur a 7 pour la voie haute contre 8% pour la voie basse
(OR=3,9;1C95%=1,4-10,4). Le scote d’Apgar a la naissance et surtout celui de la premiere
minute étant un moyen d’évaluation de la morbidité feetale, la voie d’accouchement
influencant beaucoup ce score est un facteur pronostique trés important dans
Paccouchement du siége. Nos résultats sont meilleurs a ceux de MEKTIB TA™ en
Ethiopie qui trouvait 57% de nouveau-nés au score inférieur a 7 a la premuere

minute pour la voie basse. LENNOX CE."™ en Angleterre trouvait un résultat 2 la
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premiere meilleur par césarienne que par voie basse avec une différence
statistiquement significative ( P<0,05 ). Nos résultats sont meilleurs a ceux de
LEIBERMAN JR.'"” en Israél qui trouve un mauvais score d’Apgar a la premiére et
cinquiémes minutes chez les nouveaux accouchés par voie basse avec une valeur
statistiquement significative.

F-Evolution de 1'accouchement

Une bonne surveillance des parametres maternels et feetaux sur un partogramme
permet d’apprécier I'évolution favorable ou non du travail d’accouchement afin de
déterminer la thérapeutique appropriée a tout trouble constaté. Au cours de notre
étude nous avons rencontré des complications chez les cas et les témoins qui sont
respectivement de 42,7% contre 6,3% avec une différence statistiquement
significative (OR=11,1 ; 1C95%=5,3--23,5 ). Les complications rencontrées chez
les cas sont:la souffrance feetale, les dystocies dynamiques, les dystocies
mécaniques, la procidence du cordon, la rupture utérine, la mort feetale per partum
qui sont respectivement de 40,9% ; 31,8% ; 11,4% ; 9,1% ; 4,5% et 2,3%. Les
résultats de notre étude nous montrent une plus grande fréquence des
complications chez les cas comme classiquement décrits par beaucoup d’auteurs,
cela contrairement aux témoins. Ainsi 'accouchement par césarienne a été effectué
au cours de la dystocie dynamique dans 39,1%; dystocie mécanique 80%;
procidence du cordon 50%; rupture utérine 100%; souffrance feetale 59,1%.Ie seul
cas de mort feetale per partum enregistré devrait accoucher par césarienne pour
souffrance feetale diagnostiquée au cours du travail, mais le refus catégorique de la
parturiente sous l'influence de sa famille a abouti a la mort feetale in utero. Cet
accouchement de mort né se compliqua d’'une rétention placentaire de vingt
quatre heures dont la délivrance artificielle fut trés laborieuse. 11 faut signaler un cas
de mort néonatale survenue dans les quarante huit heures qui ont suini
’'accouchement, le nouveau-né est d’'une mere primigeste chez qui une épisiotomie
et une manceuvre de Mauriceau ont été pratiqués avait un score d’Apgar égal a 6 a

la premiére minute et 8 a la cinquiéme minute, portait un cordon en circulaire
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simple au cou et pése 2650grammes. La procidence du cordon trés fréquente au
cours des accouchements par le siege a été rencontrée dans 3,9% nos cas, et
représente 9,1% des complications survenue au cours de 'accouchement. Notre
fréquence est plus élevée que celles retrouvées par DEMBELE A’ au Mali,
GHASSAN H.? en Céte d’Ivoire, RACHDI R.” en Tunisie et ROSENAU L.2 en
France qui sont respectivement 3,1% ; 2,4% ; 1,5% et 1%. Selon ROSENAU L.° la
procidence du cordon est de 5 a 20 fois plus fréquente en présentation du siege
qu'en céphalique. La wvaleur pronostique de la procidence du cordon est
déterminante, car bien que n’ayant pas entrainer de mort fcetale au cours de notre
étude, 100% des cas avaient un score d’Apgar a la premiére minute inférieur a 7
(P=0,009) ce qui est statistiquement significatif. DEMBELE A.> au Mali et
RACHDI R.” retrouvaient respectivement 50% et 25% de mort fcetale périnatale
pour les cas de procidences. La voie d’accouchement pour les cas de procidence
était la césarienne selon GHASSAN H.? et DEMBELE A.° dans 33,3% et 25% des
cas rencontrés. Les deux cas de rupture utérine rencontrés, a fort potentiel
pronostic maternel vital ont tous accouché par césarienne, le diagnostic a été fait en
per opératoire et cela pour d’autres indications. Le score d’Apgar a la premueére
minute est dans 50% des cas inférieur a 7 et supérieur ou égal a 7. Notre résultat
est plus élevé que celui retrouvé par DEMBELE A.° qui était de 0,5% des cas de
rupture utérine, et la césarienne a été la voie d’accouchement comme dans notre
étude. Les scores d’Apgar a la premiere minute des dystocies dynamiques, dystocies
mécaniques, souffrances feetales sont respectivement 13,1% ; 20% et 36,4%. La
souffrance fcetale reste donc un facteur de morbidité feetale et néonatale trés
important. DEMBELE A.°> au Mali trouvait 3,1% de césarienne pour souffrance
feetale, reste un résultat largement en dé ¢a du notre qui est de 59,1% et 'usage du
partogramme au cours de notre étude y est certainement ’élément indiscutable qui
a permis le diagnostic des cas de souffrances fcetales et donc du choix de la

césarienne comme voie d’accouchement.
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Thérapeutiques

Au cours de notre étude les thérapies utilisées pour améliorer le pronostic feetal au
cours de P'accouchement sont : 'amniotomie (rupture artificielle des membranes
amniotiques), ’épisiotomie a la phase expulsive, la méthode de Vermelin ou
Pabstention a toute manceuvre, les manceuvres de Bracht et de Mauriceau, la
césarienne, ou 'associattion d’au moins deux de ces différentes thérapies. Pour nos
cas I'association d’au moins deux de ces thérapies a été le moyen le plus utilisé avec
30,9%, suivi de la césarienne 26,8% ; la rupture artificielle des membranes 13,4% ;
la manceuvre de Mauriceau 12,4% ; le Bracht 10,3% ; Iépisiotomie 5,2% ; et la
méthode de Vermelin 1,1%. Chez les témoins les deux moyens utilisés sont la
rupture artificielle des membranes et I'épisiotomie avec 74,5% et 7,1% tandis que
leur association est utilisée dans 18,4% des thérapies. La différence entre nos cas et
témoins est statistiquement significative (p<0,05). Notre résultat comparé a celui de
DEMBELE A’ qui trouvait le Mauriceau dans 42,6% des cas contre 1,7% de
Bracht montre que la dystocie au cours de la phase d’expulsion était plus fréquente
au cours de leur étude motivant le grand recours au Mauriceau. La valeur
pronostique des différentes thérapies est trés importante et l'appréciation du
pronostic faite a partir du score d’Apgar a la premiere minute nous montre une
détérioration du score plus importante en fonction de la lourdeur de la manceuvre.
Ainsi les scores d’Apgar a la premiere minute inférieur a 7 pour la césarienne, la
manceuvre de Mauriceau, I’association d’au moins deux thérapies, la manceuvre de
Bracht, I’épisiotomie, la rupture artificielle des membranes sont respectivement
30,8% ; 25% ; 21,3% ; 10% ; 5,9% et 2,9%. Cette association est statisiquement
significative (P=0,00007). Nos résultats confirment ceux de GHASSAN H.” en Cote
d’Ivoire qui trouve 83,1% de cas de score d’Apgar inférieur a 7 en cas de
manceuvres obstétricales contre 45,1% en I’absence de manceuvres obstétricales
pout les accouchements par voie basse avec une différence statistique significative
®<0,001); donc les manceuvres obstétricales grévent considérablement le pronostic
feetal.
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Aucune tentative de version par manceuvre externe n’a lieu pendant notre étude
comme pendant celle de DEMBELE A.” au Mali en 1988,

Contrairement 2 notre pays, aux Etats-Unis STINE LE.'™ et DYSON DC'"2
retrouvent 75% de versions par manceuvres externes et 12-17% de versions
spontanées avec 7% de reversions en présentation du siege.

Durées de I'effort expulsif et du travail d’accouchement

Les durées du travail et de leffort expulsif sont des facteurs pronostiques tres
importants pour le feetus et souvent pour la mere. Au cours de notre étude nous
avons retrouvé 9,7% des cas qui ont eu une durée d’effort expulsif supérieur contre
4,4% des témoins. La différence n’est pas statisuiquement significative entre nos
deux populations (OR=24; 1C95%= 0,9-66). La morbidité néonatale est fortement
influencée par la durée de l'effort expulsif car cette phase représente la période la
plus dangereuse pour le feetus 4 cause de I'anoxie due aux fortes contractions
utérines. Ainsi 26,3% des parturientes qui ont eu une durée de effort expulsif
supérieur a 30 minutes ont des nouveau-nés au score d’Apgar a la premiere minute
inférieur a 7, contre 9% des parturientes qui ont eu une durée mnfénieure ou égale a
30 minutes. Cette différence est statistiquement significative (OR=3,6 ; IC95%=1,1 ~12*).
Quant a la durée du travail elle ne montre pas de différence statistiquement
significative. Mais la valeur moyenne des durées nous montre une différence
statisiquement significative entre nos deux groupes. Son influence sur le score
d’Apgar a la premicére minute n’est pas statisiquement significative (OR=15;
1€95%=0,6-3,7 ). Les valeurs moyennes des temps de leffort expulsif et du travail
montrent une différence statistiquement significative avec respectivement (P=0,002 et
0,0005).

G -Examen du nouveau né

Sexe

Nos résultats ne présentent pas de différence ni clinique ni statistique entre les
sexes des nouveau-nés de nos cas et témoins. DEMBELE A.> au Mali trouve une
forte prédominance du sexe féminin avec 57,1% contre 42,9% de masculin chez les
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cas. Le sexe n’a pas d’influence sur la morbidité dans nos résultats car 8,4% des
nouveau-nés de sexe masculin ont un score d’Apgar inférieur a 7 contre 11,6% des
sexes féminin sans différence statistique significative (OR=0,7; 1C95%=0,3-1,5). FARSI
IF."" au Sénégal trouvait 47,4% de sexe masculin contre 52,6% de féminin qui est
sans influence sur le pronostic.

Réanimation

Au cours de notre étude la réammation des nouveau-nés a été faite chez 28% des
cas tandis qu’aucun nouveau-né des témoins n’a été réanimé. Cette forte différence
statistique entre nos cas et témoins (P<0,05) pose la question de la valeur pronostique
des deux modes de présentation (siege et sommet ) au cours de 'accouchement.
Nos résultats sont moins bons que ceux ’ALBRECHTSEN 8§. en Norvege qui
trouve 8,8% de cas de siege admis en soins intensifs (réanimés) pour les nouveau-
nés accouchés par voie basse, contre 5% des cas de céphalique. Par contre ils sont
meilleurs que ceux de DEMBELE A.> au Mali qui trouvait 56,9% de cas de
réanimation de nouveau-nés des présentations du siege. La réammation du
nouveau-né permet un amélioration du score d’Apgar, et nos résultats nous
montrent une association entre la réanimation et le score d’Apgar tres significative
(OR=476,7 ; IC95%= 91,4-30334%. Le temps moyen de réamimation des nouveau-nés aux
scores inférieur a 7 est de 8,1 minutes (3-20 minutes).

Scores d’Apgar

Le score d’Apgar a la premiére minute est inférieur a 7 chez 29% des cas contre
0,5% des témoins. Cette différence statistique tres significative (OR=84,2;1C95%=11,8-
1719,1%) pose encore la question de la valeur pronostique des modes de présentation
chez nos deux groupes d’étude. Le principal facteur responsable de la dépression
néonatale, donc du mauvais score d’Apgar est la souffrance feetale. Notre résultat
est moins bon que celui de ROSENAU L.* en France qui trouvait 19% des cas de
siéges au score d’Apgar inférieur 2 7 ; mais est meilleur que celui de MEKTIB TA**

en Ethiopie qui 57% de nouveau-nés au score inférieur a 7 a la premiere minute.
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Le score d’Apgar a cinq minutes montre une nette différence (P=0,00005), entre les
deux modes avec 7,8% des cas alors quaucun témoins n’a un score inférieur a 7.
Notre résultat est encore moins bon que celui de ROSENAU L.* en France qui
trouvait 2,5%des cas de score inférieur a 7 a la cinquiéme minute. Quant aux
scores moyens d’Apgar une différence statistiquement significative est observée
entre cas et témoins (P <0,05. lLa différence entre nos résultats et ceux des autres
auteurs africains ou européens s’explique par la qualité des moyens d’évaluation des
facteurs pronostiques de 'accouchement mais surtout par la spécificité des cadres
d’étude.

Caractéres anthropométriques du nouveau-né

Poids

Le poids du feetus est un facteur pronostique tres important. La macrosomite C’est a
dire un poids supérieur ou égal a 4000 grammes qui est un facteur de risque de
rétention de la téte derniere n’est pas tres fréquent dans notre population d’étude
car représente 1,6%, avec 2,9% chez les cas et 1% des témoins. La différence
statistique n’est pas tres significative (OR=3,1 ; 1C95%=0,4-26,6%). Si1 la césarienne
est indiquée pour une estimation du poids de plus de 4200grammes selon MYERS
SA.™, 4000 grammes selon DENIS A."> ou 3800 grammes selon Dellenbach P.**
Goldenberg RL.*, nos résultats nous présentent une fréquence de la césarienne
dans 60% des cas de nouveau-nés de poids supérieur ou égal 4000grammes contre
9,2% pout ceux de poids inférieur a 4000 grammes. La différence statistique entre
les deux groupes est tres significative (OR=14,8 ;1C95%=1,9-133,2*). Donc la voie
d’accouchement est tres fortement déterminée par le poids du feetus. Les poids
moyens de nos cas et témoins sont respectivement 2500 grammes ( 2990-4100 g )
et 3038 grammes ( 2500-4200 g ). Notre résultat est inférieur a ceux de DEMBELE
A.® au Mali qui trouvait un poids moyen de 3070 grammes pour les accouchements
par voie basse, et 3215 grammes pour les cas de césarienne. ROSENAU L.°en
France trouvait un poids moyen de 3131 grammes ( 1360-4616 g ). La morbidité
évaluée par le score d’Apgar a la premic¢re minute inférieur a 7 n’existe pas pour les
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nouveau-nés de poids supérieur ou égal a 4000 grammes, pat contre elle est de
10,2% chez les nouveau-nés de poids inférieur a 4000 grammes; la différence
statistique est significative.

Périmeétre cranien

Le pénimetre cranien est un facteur de bon pronostic feetal s’il est inférieur 2 37 cm
Bistoletti P.""® Les résultats de notre étude nous montrent qu’aucun nouveau-né de
nos cas de siége n’a un périmetre cranien supérieur a 36 cm, par contre 2,4%de
ceux des témoins ont un périmetre cranien supérieur a 36 cm. Le périmétre cranien
de nos cas est dans 89,3% de 33-36 cm et dans 10,7% est inférieur a 32 cm. Nos
témoins quant a eux ont un périmetre crinien de 33-36 cm dans 84,9%, inférieur
ou égal a 32 cm dans 12,6% et supérieur a 36 cm dans 2,4%.Cette différence
statistique entre cas et témoins n’est pas significative. Le pénimetre moyen de nos
cas est de 34,1 cm contre 34,9 cm pour les témoins, sans différence statistique
significative entre les deux groupes. Notre résultat est comparable a celui de
FARSI IF." au Sénégal qui trouvait 33,3 cm pour les cas contre 34,1 cm chez les
témoins. la confrontation des dimensions céphalique du feetus et pelvienne
maternelle permet une appréciation prénatale de la voie d’accouchement idéale
pour un bon pronostic feetal. Les résultats de notre étude nous montrent la
pratique de la césarienne dans 20% des cas de périmetre cranien supérieur ou égal a
35 cm contre 5,3% des cas de périmétre cranien inférieur a 35 cm, avec une
différence statistique trés significative (OR=4,5; 1C95%=1,9-106). Donc la césarienne
reste toujours conseillée pour les cas de confrontation des dimensions faisant
douter de la perméabilité réelle du bassin maternel.

Taille

La taille du nouveau-né de notre population ne présente pas de différence entre cas
et témoins, car 78,6% des cas contre 82,1% des témoins ont une taille de 49-51 cm.
La taille moyenne des nouveau-nés est de 49,9 cm (47-52 cm) pour les cas et 49,9
cm (45- 55 cm) pour les témoins, sans différence statistique significative entre les
deux groupes. Pour une taille supérieure a 51 cm les cas représentent 10,7% contre

Faculté de Médecine /Centre de santé de référence de la commune 5
Thése Médecine Avril 2001/ Accouchement du siége: Pronostic foetal/ Brahima DICKO.



81

5,8% des témoins, sans différence statistique significative entre les deux groupes
(OR=1,9;1C95%=0,7-4,9). La relation entre taille scote d’Apgar a la premiére minute
13,1%des nouveau-nés de taille supérieure a 51 cm ont un score inférieur a 7 contre
9,8% chez ceux de taille inférieure ou égale a 51 cm. La différence statistique n’est
pas significative entre les deux groupes (OR=14;1C95%=0,3-54). La grande taille n’est
donc pas un facteur de grande morbidité néonatale trés importante.

Caractéristiques funiculaires

Longueur

L appréciation de la longueur du cordon nous permet de constater que 20% des cas
présentent un cordon anormal, C’est a dire inférieur a 50cm ou supérieur 2 70cm
contre 13% des témoins. La longueur normale est celle comprise entre 50 2 70 cm,
il n’y a pas de différence statistique significative entre cas et témoins (OR=18;
1C95%=0,9-35). La trelation longueur du cordon et scote d’Apgar 4 la 1% minute de
naissance nous permet de remarquer que les cordons anormalement longs ou
courts exposent plus au mauvais score c’est a dire inférieur a 7 avec 21% pour les
anormaux contre 8% pour les normaux avec une différence statistiquement
significative (OR=3,1 ;1C95%=1,2-7,6). La longueur moyenne du cordon est 55,8 cm chez
les cas (23-95cm) , contre 54,7cm chez les témoins (45-82cm) sans différence
statistique significative (P=0,15).Nos résultats sont comparables a ceux de FARSI
IF."" au Sénégal qui trouvait une longueur moyenne de 52,1cm. Les cordons dits
briefs, C’est a dire inférieurs a 30cm rencontrés dans 1% des grossesses a terme sont
surtout observés chez nos cas alots que les cordons excessivement longs c’est a dire
supérieur 2 80cm, 6-7% selon DESHAYES M.'"” sont rencontrés chez nos
témoins. La briéveté primitive ou secondaire du cordon comme la longueur
excessive exposent a des plusieurs complications imprévisibles dont I’étiologie n’est
évidente qu’apres I'accouchement. Ces complications sont des facteurs
pronostiques trés importants pour le feetus. La longueur tres réduite de fagon

primitive expose a des présentations dites imposées comme le siege.
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Insertion funiculaire au placenta

L’insertion funiculaire au placenta étant un facteur pronostic, I'appréciation de ses
différentes formes permet d’expliquer de facon rétrospective les événement
observés au cours de 'accouchement. Nos résultats nous montrent que I'insertion
marginale ou latérale est surtout observée chez les cas 27% contre 10% des
témoins, avec une différence statistiquement significative (OR=34; 1C95%=18-6,9).
L’insertion funiculaire marginale ou latérale expose aux bretelles (OR=6,2;1C95%=1,8-
209) et circulaires du cordon au cou (OR=83;1C95%=29-23,6) avec une signification
statistique tres importante. Le score d’Apgar a la premiere minute est influencé par
I'insertion funiculaire au placenta, 21% pour les insertions marginales ou latérales
contre 8% pour les insertion centrales ont un score inférieur a 7. Cette différence
est statistiquement significative (OR=3 ; 1C95%=1,2-74).

Circulaires au cou et bretelles

La constatation de bretelles sur le feetus est de 8%chez les cas contre 3% chez les
témoins, la différence statistique est non significative. L’influence des bretelles sur
le score d’Apgar a la premiere minute est important avec 21,4% des porteurs de
cordon en bretelles contre 9,5% des non porteurs qui ont un score inférieur a 7,
bien que la différence statistique ne soit pas significative (OR=2,6 ; 1C95%=0,53-11). Quant
aux circulaires, ils constituent des facteurs pronostiques tres défavorables pour le
feetus car responsables d’une grande fréquence de souffrances feetales aigués et de
mort in utero. La fréquence des circulaires du cordon au cou est de14% chez les
cas contre 3% chez les témoins, avec une différence statistiquement significative
(OR=52; 1C95%=1,8-16,1). Nos résultats sont comparables 2 ceux de DURAND A."®

qui trouve 15 a 30% de cas de circulaires au cours de son étude.
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La fréquence des accouchements du siége mono feetal est effectivement élevée

dans notre service soit 1,42%. Elle s’explique par la fréquence élevée des références
et évacuations pour une prise en charge obstétricale adéquate qui se fait selon les
regles de lart. Notre service est donc un centre national de référence en
obstétrique car 45% des cas admis résident hors de la commune V et 8% hors du
district de Bamako contre 23% des témoins. Cette affluence est due surtout au
mode de fonctionnement interne basé sur la référence objective et la prise en
charge immédiate de qualité. La perfection étant divine, Pamélioration méme légere
de nos conditions techniques permettra de mieux assurer notre role. La quasi
absence de prise en charge obstétricale en amont et cela a cause de la non maitrise
des notions souvent élémentaires qui sont bien mises a jour sur loutil
incontournable de tout accouchement aux destinées doublement heureuses qu’est
le partogramme fait de notre centre une structure de récupération des victimes d’un
systeme tres coupable mais de responsabilité indéterminable. Cette fréquence
élevée d’accouchement par le siege a vu une pratique de la césarienne pour diverses
indications dans 30% des cas de siége pour une amélioration du pronostic feetal
cela graice a la maitrise de Iévaluation des facteurs pronostiques sur le
partogramme. Le mode de présentation qui est un facteur pronostique tres
mportant nous montre a suffisance avec les résultats respectifs de 36,5%, 22%, et
0,5% de nouveau-nés au score d’Apgar a 1 minute inférieur a 7 pour les sieges
complets, les sieges décomplétés et les témoins d’ou la nécessité d’une surveillance
préventive des complications. Malgré le suivi per partum régulier des complications
souvent imprévisibles sont rencontrées dans 42,7% des cas contre 6,3% des
témoins confirmant ainsi le caractére potentiellement dystocique de 'accouchement
du siege. Ces complications tres diverses comme la procidence du cordon et la
souffrance feetale au cours desquelles 100% et 36,4% des nouveau-nés ont un score
d’Apgar a 1 minute inférieur 2 7 mettent en jeu le pronostic vital feetal et a tres

court terme maternel. Elles doivent étre prévenues si non diagnostiquées tres tot
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grice 2 un bon usage du partogramme pour une référence ou évacuation vers un
centre spécialisé pour une meilleure prise en charge obstétricale. Les manceuvres
obstétricales trés diverses sont de valeurs pronostiques trés variables en fonction du
réalisateur et la morbidité néonatale trés souvent associée est trées fortement
dépendante. L’examen du nouveau-né et de ses annexes a une valeur diagnostique
rétrospective de certains évenements du per partum. Ainsi, la césarienne est
pratiqué dans 20% des cas ou le périmetre crinien est supérieur ou égal a 35cm
contre 5,3% des cas ou le périmétre est inférieur a 35cm. Quant au poids du
nouveau-né 60% des césariennes sont pratiquées pour le poids supérieur ou égal a
4000grammes contre 9,2% pour le poids inférieur a 4000grammes.

Bien que le pronostic feetal de 'accouchement du siége dans notre service soit bon,
29% de cas au score d’Apgar a 1 minute inférieur a 7 contre 0,5% des témoins,
mais a tout de méme besoin d’une amélioration, 'accouchement du siége restera
encore et pour longtemps un sujet fortement discuté tant que la liaison des facteurs
obstétricaux et techniques reste permanente et déterminante pour tout

accouchement.
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Comme toute ceuvre humaine notre travail est loin d’étre parfait, car il s’est

déroulé non sans problemes, qui relévent de plusieurs niveaux et dont la résolution

améliorera les travaux futurs. Ces problémes sont :

1. Le non-usage ou la mauvaise utilisation du partogramme au cours de la
surveillance de ’accouchement dans certaines maternités des CSCOM avec
pour conséquences une évacuation ou référence tardive des cas de
présentations du siege vers notre service. Ces femmes sont admises dans des
conditions désastreuses mettant a nu le déficit de formation, grevant ainsi

séverement le pronostic feetal et souvent maternel.

2. La mauvaise fréquentation des consultations prénatales par les femmes
enceintes et la qualité de celles-ci quand elles sont souvent faites, avec pour
conséquences l'identification tardive des facteurs de rsques feetaux ou

maternels.

3. La mauvaise organisation des structures sanitaires du district de Bamako,
entrainant une grande affluence vers notre service, cela malgré la référence
déja élevée des CSCOM de notre commune aboutissant a2 un débordement

de nos capacités d’accueil grevant ainsi sur la qualité de nos prestations.

4. I’objectif idéal de notre étude était de pouvoir suivre a court ou long terme
tous nos cas de nouveau-nés par présentation du siege afin d’évaluer leur

avenir psychomoteur ce qui n’a pu étre fait pour diverses raisons.
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A terme de notse étude, compte tenu de la valeur pronostique de toute decision

administrative ou medical a prendre dans un souci d’amélioration du pronostic

feetal nos recommandations sont formulées pour le court terme . Elles s’adressent

respectivement :

Aux prestataires

La remise en cause permanente des connaissances pour une amélioration de la
qualité des prestations doit étre le souci permanent pour un progres qualitatif.

L’utilisation rationnelle du partogramme pour tout accouchement et en tout
lieu, permettant ainsi une référence ou évacuation des cas potentiellement

dystociques.

Aux populations

Le survi régulier des consultations prénatales par toutes les femmes enceintes
pour une 1dentification des facteurs pronostiques de 'accouchement.
Sensibiliser toutes les femmes sur les risques de 'accouchement en dehors des

maternités.

Aux autorités

Assurer une formation de base de qualité et une formation continue dans la
prise en charge des urgences obstétricales.

Assurer une couverture sanitaire de qualité satisfaisante en personnel, structures
et moyens techniques.

Assurer un contrdle rigoureux et permanent des prestations tout en
sanctionnant ou récompensant les méritants.

Reconnaitre le réle du centre de santé de référence de la commune 5 dans la
formation continue de qualité du personnel du santé, et sa place dans
Pencadrement des étudiants des écoles socio sanitaires pour une poliique de

santé d’aventr.
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Annexes




FICHE D’ENQUETE
ACCOUCHEMENT DU SIEGE : PRONOSTIC F(ETAL.

I- {DENTIFICATION :

Ql :Nem:

Q2 : Prénom :

Q3 : Age: /__/(en année)
Q4 : Profession : / /

(1=fonctionnaire, 2=ménagere, 3=éleve, 4=¢tudiant, S=commergante, 6=autres)
QS : Ethnie : /]
(1=bamanan, 2=sarakolé, 3=peulh, 4=malinké, S=sonrai, 6=dogon, 7=sénoufo,

8=bobo, 9=autres).

Q6 : Résidence : /I
(Commune | a 6, 7=autres)
37 : Statut matrimonial : /

(1=célibataire, 2=mariée, 3=divorcée, 4=veuve)

Q8§ : Niveau d’étude : / /
(1=non scolarisée, 2=primaire, 3=secondaire, 4=supérieur)
Q9 : Profession du conjoint: / /

(1=fonctionnaire, 2=paysan, 3=commerg¢ant, 4=ouvrier, S=autres)

Q10 : Niveau d’étude du conjoint : / /

(1=non scolarisé, 2=primaire, 3=secondaire, 4=supérieur)

Q11 : Résidence du conjoint : / /

(commune 1 a 6, 7=autres)



o8]

I1- ANTECEDENTS
Q12 Familiaux :

- Siége: /1 (O/N)
- Malformation utérine : /_/(O/N)
- Autres: /___/(O/N)
Sioui :

Q13 : Personnels :
- Chirurgicaux :
Myomectomie : ! 1(O/N)
Césarienne : I 1{O/MN)
Plastie utérine : /__1(O/N)

- Gynéceologiques : /I
(1=tibrome utérin, 2=hypotrophie utérine, 3=malformation)

- Obstétricaux :
Gestité : / /
Parité: / /
Avortement : / /
Vivants :
Déces:

Siege :

~ S~ T~ ~
{
~~

Gémellité :
Autres : / /
Q14 : Consultation prénatale : /___1(O/N)

Si out nombre : / /

Q15 : Consultant : / /

(1=médecin obstétricien, 2=médecin généraliste, 3=sage femme, 4=matrone)

Q16 : Diamétre bipariétal a terme : / / (mm)



LS

III- DEROULEMENT DE I’ACCOUCHEMENT

A- Examen a Pentrée: ,

Q17 : Examinateur : /]

(I=médecin obstétricien, 2=médecin généraliste, 3=interne, 4=sage femme)
Q18 :Taille de la parturiente : / / (cm)
Q19 : Poids de la parturiente : [ I(kgp)
Q20:TA: [/ 11/ /] /(mmHg)
Q21 : Hauteur utérin : /____/(cm)
022 : Bruit du ceeur feetal : /_____/(battement/mn)
Q23 : Hauteur de la présentation : /I (1=engagée, 2=non engagce)
Q24 : Mode de présentation : /___/(1=complet, 2=decompleté)
Q25 : Orientation de la présentation : /[

(1=SIGA, 2=SIDP, 3=SIGP, 4=SIDA, 5=0IGA, 6=0IDP, 7=0IGP, 8=0IDA)
Q26 : Dilatation du col : [ /(cm)
Q27 : Membranes : /I (1=intactes, 2=rompues)

Si rompues : /I

(1=prématurement, 2=pré¢cocement, 3=tempestivement).

Q28 : Liquide amniotique /7

(1=clair, 2=teinté, 2=méconial)

Q29 : Facteur de risque associée : /]

(1=fibrome utérin, 2=malformation utérine, 3=tumeur praevia, 4=, S=autres)

A précisar :

Q30 : Terme de la grossesse : /] (1=aterme, 2=non a terme)

Q31 : Pathologies associées : /]
(1=HTA, 2=diabete, 3=drépanocytose, 4=asthme, S=insuffisance cardiaque,
6=insuffisance rénale, 7=autres)

Préciser :




B- Accouchement :

Q32:

Q33

Q34 :

Q35

Q43

Qd4
Q45

Accoucheur : /

(1= médecin obstétricien, 2=généraliste, 3=interne, 4=sage femme)

: Début du travail : / / (H mn)
Fin dilatation : / / (H mn)
: Durée effort expulsif : / /
: Fin du travail : / / (H mn)
: Durée totale du travail : / / (mn)
: Membranes : //(1=intactes. 2=rompues)
: St membranes rompues : /I

(1=prématurement, 2=précocement, 3=tempestivement).

: Liquide amniotique : /]

(1=clair, 2=teinté avec BDCF altérés, 3=méconial )

D TherapeutiqUES ULHIISEES & ...ttt et

..........................................................................................................

: Complications du travail : / /

(1=dystocie dynamique, 2= dystocie mécanique, 3=hémorragie, 4=rupture utérine,
S=procidence du cordon, 6=autres)

a préciser :

Délivrance : / ___/(1=spontanée, 2=artificielle)
{émorragie du délivrance : /1 (O/N)
P $vision utérine : /___/(O/N)



IV-

A- Nouveau-né a Ia naissance :

Q46 :

Q47

Q48 :

(49
Q50

Q55

(056 :
Q57
58

Q59

Q60 :

Q61
Q62

EXAMEN DU NOUVEAU-NE ET SES ANNEXES

Sexe :

: Réanimé :

Si oui nombre de minute :
: Indice Apgar :

: Poids :

sTaille :

> Périmeétre crinien :

: Périmétre thoracique :

: Malformations :

/___/{1=masculin, 2=féminin)

/___/(O/N)

/ /

/ /

/ /(g)
/I /(cm)

/ / (cm)
[/ /(cm)

/ /

(1= hydrocéphalie, 2= anencéphalie, 3= spina Bifida, 4= omphalocéle , 5=autres)

préciser :
Traumatisme : / /
(1=fractures, 2=paralysie, 3=luxations, 4= blessures)
B- Placenta et membranes
Poids : /. /(g)
Insertion : / / (1=haute, 2=basse)
Membranes : / / (1= complétes, 2=incomplétes)
C- Cordon ombilical :
: Longueur : / / (cm)
Insertion : / / (1= centrale, 2= marginale)
: Bretelle : / / (O/N)
: Circulaire : / / (O/N)
Si oui : / / (1= unique, 2=multiple)

Q63

: Autres anomalies :

Si oui préciser :

/  /(ON)
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V- SULVI DU NOUVEAU-NE : POST-PARTUM
A- Premier examen :

Q064 : Etat général :
Q65 : Fréquence cardiaque :
Q066 : IFréquence respiratoire :
Q67 : Abdomen :
Q68 : Traumatisme :
Q69 : Examen neurologique :
- Tonus musculaire passif :

Anomalies :

/___/{(1=bon, 2=mauvais)
/____/(battement/minute)
/____/(mouvement/mn)

/___/ (1=normal, 2=anormal)
/1 (O/N)

/___/(1=normal, 2= anormal)

- Tonus musculaire actif :

Anomalies ;

/ /(1= normal, 2= anormal)

- Réflexes primaires :

Anomalies :

/__/(1=normaux, 2=anormaux)

- Bveil et comportement :

Anomalies :

/__/(1=normaux, 2=anormaux)




Fiche signalétique

Nom : DICKO

Prénom : Brahima

Date et lieu de naissance : 05 Décembre 1970 a Boni/Douentza/Mopti.
Nationalité : Malienne

Année de soutenance : 2001

Pays d’origine ;: Mali
Lieu de dépét: Bibliotheque de la Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-stomatologie.

Secteur d’intérét: Obstétrique

Résumé: L’objectif de notre travail est d’évaluer le pronostic feetal de I'accouchement du
siege. Notre étude a lieu sur une période de 15 mois ( du 17 avzil 1998 au 30 juin 1999) au
centre de santé de référence de la commune V . Il s’agit d’une étude prospective transversale
cas- témoins visant a évaluer le pronostic feetal de 'accouchement sur présentation du siege.
Nous avons enregistré 103 cas de présentations du siege remplissant tous nos criteres
d’inclusion, auxquels nous avons apparié 206 cas de présentations du sommet comme
témoins. La fréquence dans notre service est de 1,42% sur les 7212 accouchements. Les
facteurs pronostiques identifiés sont : le trés jeune age, la résidence, la parité, le suivi
prénatal, la qualité des bruits du cceur du feetus et le niveau d’engagement de la présentation
a 'admission, le mode de présentation, les complications du travail, la voie d’accouchement,
la durée de Peffort expulsif, les manceuvres obstétricales effectuées, les problemes
funiculaires rencontrés. Les complications du travail sont des éléments majeurs dans
I’évaluation du pronostic feetal. La fréquentaton du centre est de 45% pour les cas contre
23% des témoins qui résident hors de la commune V. Les nouveau-nés ont un score d’Apgar
a 1 minute inférieur a 7 chez 29% des cas contre 0,5% des témoins tandis qu’a 5 minutes
7,8% des cas ont un score inférieur a 7 et 100% des témoins un score supérieur ou égal a 7.
La césarienne pour toute ses indications sur présentation du siege est effectuée dans 30% des
cas. Quant aux témoins tous les accouchements étaient par voie basse. L’examen du
nouveau-né montre que pour le poids supérieur ou égal a 4000 grammes et le périmétre
cranien supérieur ou égal a 35 cm la césarienne est pratiquée comme voie d’accouchement.
Les anomalies funiculaires constituent des éléments pronostiques déterminants.

Mots clés: Accouchement, siege, pronostic, Apgar, complications, cas, témoins, référence,

commune V, Bamako.



Descriptive card

Name: DICKO

Forename: Brahima

Date and place of naissance: 05 December 1970 to Boni/Douentza/Mopti.
Nationality: Malian

Year of soutenance: 2001

Country of origin: Mali
Place of deposit: Library of the Faculty of Medicine of Pharmacy and Odonto-stomatologie.

Sector of interest: Obstetrics

Summarized: The objective of our work is to value the fetal prognostication of the
childbirth of the seat. Our survey takes place on a period of 15 months (of April 1st, 1998 to
June 30, 1999) to the center of health of reference of the common 5. It is about a survey
prospective transverse case - witnesses aiming to value the fetal prognostication of the
childbirth on presentation of the seat. We have enregisté 103 cases of presentations of the
seat filling all our criterias of inclusion, to which we matched 206 cases of presentations of
the top as witnesses. The frequency in our service is 1,42% on the 7212 childbirths. Factors
forecast identified are: the very young age, the residence, the parity, the follow-up prenatal,
the quality of noises of the heart of the fetus and the level of engagement of the presentation
to the admission, the fashion of presentation, complications of work, the way of childbirth,
the length of effort expulsif, the done maneuvers obsteticaleses, the met problems
funiculars,. Complications of work are some major elements in the assessment of the fetal
prognostication. The company of the center is 45% for cases against 23% of witnesses that
reside out of the V. township newborns have a score of Apgar to lower 1 minute to 7 at 29%
of cases against 0,5% of witnesses while to 5 minutes 7,8% cases have a lower score to 7 and
100% of witnesses a supetior or equal score to 7. The Caesarean for all his/her/its
indications on presentation of the seat is done in 30% of cases. As for witnesses all
childbirths were by way bass. The exam of the newborn shows that for the supetior or equal
weight to 4000 grams and the supetior ot equal cranial perimeter to 35 cm the Caesarean is
exercised like way of childbirth. anomalies funiculars constitute elements forecast
determinants.

Key words: Childbirth, seat, prognostication, Apgar, complications, case, witnesses,

reference, 5 township, Bamako.



Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
Peffigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ’Etre supréme, d’étre
fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerat mes soins gratuits a 'indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires .

Admis dans lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne

servira pas a corrompre les meceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que de considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
Iinstruction que j’ai reque de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si 'y manque.







