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LISTE DES ABREVIATIONS

ATCD : Antecedents

Btt/mn : Battements par minute

CHU : Centre hospitalier universitaire
CPN : Consultation prénatale

CSRef : Centre de Santé de Référence

g : Gramme

Q : Question

PH : Potentiel d’hydrogene

% : Pourcentage

SA  : Semaines d’aménorrhée

SIDA :Sacro-iliaque droite antérieure
SIDP : Sacro-iliaque droite postérieure
SIGA :Sacro-iliaque gauche antérieure
SIGP : Sacro-iliaque gauche postérieure

SPSS : Statistical package for the social sciences : Ensemble de

programmes statistiques pour les sciences sociales

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente
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1. INTRODUCTION

La présentation du siége est une présentation longitudinale ou I’extrémité

pelvienne du feetus se présente en premier dans I’aire du détroit supérieur. C’est
la plus fréquente des présentations irrégulieres.

L’incidence globale des accouchements du si¢ge dans le monde varie entre 3,6%
et 4,2% M,

Le feetus en sicge est incontestablement un feetus a risque, les raisons de sa
position originale ne sont peut-étre pas fortuites et sa naissance par les voies
naturelles peut se compliquer de difficultés mécaniques par excés de volume
relatif, ou de phénoménes anoxiques par compression funiculaire 1. Il convient
d'apprécier les risques de cette présentation et de décider quelle est parmi les
solutions proposées, l'attitude la plus apte a satisfaire a la fois les intéréts de la

mere et de I'enfant.

L’histoire contemporaine de 1’accouchement du si¢ége montre que malgré
I’amélioration notable du pronostic feetal, des divergences subsistent en ce qui
concerne les attitudes thérapeutiques . Si aucun accouchement ne se présente
mathématiquement sans risque, I’accouchement du sieége est particuliérement
exposé a des risques comme la souffrance feetale avec ses séquelles a court ou

long terme et la mort néonatale 51,

Une surveillance prénatale correcte, 1’établissement d’un bilan obstétrical
materno-feetal, et la prise en charge néonatale précoce contribuent a améliorer le
pronostic feetal des accouchements du siége 21,

Les statistiques notent que la morbidité foetale relativement importante est due
aux manceuvres obstétricales (61,

L’accouchement du siége reste un sujet de grand intérét a cause d’une part de
I’importance de la morbidité et de la mortalité périnatale liée a ce type de
présentation et d’autre part a la morbidité maternelle associée [).Dans notre

service l'accouchement du siége est une urgence obstétricale réservée aux
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gynécologues obstétriciens expérimentés d'ou notre intérét a savoir la
compréhension de la mécanique obstétricale lors de I'accouchement du siege.

Nous nous proposons alors d’étudier le pronostic d’un tel accouchement tant
controversé par des auteurs au centre de santé de référence de la commune IV du

district de Bamako. Les objectifs fixés sont les suivants :

Thése de médecine Page 11



Pronostic de I’accouchement du siége au centre de santé de référence de la commune 1V du district de Bamako.

Objectif général

« Etudier I’accouchement du si¢ge au CSRef de la commune IV.

Objectifs spécifiques :
« Déterminer la fréquence des accouchements du siege.

« Décrire les caracteéristiques sociodémographiques des patientes.

o Identifier les manceuvres obstétricales réalisées au cours de
I’accouchement du siege.

o Décrire les complications feetales et maternelles au cours
I’accouchement du si¢ge.
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2. GENERALITES
2.1 Définition

La présentation est la partie du feetus qui occupe 1’aire du détroit supérieur pour
s’y engager et évoluer ensuite suivant un mécanisme qui lui est propre. La

présentation du siége est la présentation de ’extrémité pelvienne du feetus [,
2.2Epidémiologie
2.2.a. Incidence:

L’incidence des accouchements du siége en Europe est en moyenne de 3,9 % [,

En Afrique elle est de 1,52 a 5,4% (8, et au Mali, elle varie de 2 4 5,2% "9,
La présentation du siege est moins fréquente que celle du sommet mais plus
fréquente que celle de la face et de I’épaule.
On distingue principalement deux formes anatomiques de présentation du siege :
« Le siege complet (moins de 1/3 des cas) : les jambes sont tres
fléchies sur les cuisses, elles-mémes modérement fléchies sur le
bassin. Le feetus semble assis « en tailleur » et les membres
inférieurs repliés augmentent les dimensions de la présentation ;
« Le siege décomplété mode des fesses est 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
hauteur de la téte foetale.
Cependant, il existe deux autres modalités rares :
» Le siege decomplétée mode des pieds ou le feetus est debout dans
I’utérus.
» Le siege décomplété mode des genoux « foothingbreech » ou les

membres inférieurs sont semi-fléchis sous le siege.
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2.2.b. Facteurs de risques
e Maternelles

Congénitales

« L’hypoplasie utérine avec utérus cylindrique s’oppose a la culbute
physiologique et favorise le siége décomplété mode des fesses
surtout fréquent chez la primipare 1014,

« Les malformations utérines (utérus unicornes, didelphes,
cloisonnés) modifient les axes intra-utérins favorisant les
présentations podaliques récidivantes.

Acquises

« L’utérus de la multipare, hypotonique et trop vaste, ne pouvant plus
agir sur le mobile feetal favoriserait le siege complet. Le trouble de
I’accommodation étant di au relachement des parois utérines.

« L’hypotrophie utérine de la primipare : certains utérus de primipare
sont mal étoffés ou mal constitués ; d’autres sont ¢&troits et
cylindriques. Cette hypotrophie utérine se corrige tres souvent apres
le premier accouchement. La primipare agée avec un utérus
hypertonigue est une candidate au siege décomplété mode des fesses.

« Les tumeurs intrinseques (fibromes notamment).

« Les tumeurs extrinséques (kyste ovarien, fibrome pédiculé sous-
Séreux).

« Les rétrécissements transversaux du bassin.

® Ovulaires
« Les anomalies du liquide amniotique : I’insuffisance ou 1’excés

du liquide amniotique peut intervenir directement. L’hydramnios
agit en génant toute accommodation ™. L’oligoamnios s’oppose a la
culbute physiologique du feetus [,

« Le placenta bas inséré : peut constituer un obstacle a la loi
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d’accommodation.

« La briéveté du cordon : essentielle ou secondaire a des circulaires
ou bretelles. Caractéristique propre de la présentation du sieége par
rapport au sommet, elle peut empécher les mouvements feetaux et la

fréguente mutation du septieme mois de la grossesse.
. Chez le feetus : elles regroupent la dolichocéphalie primitive ; hyper-

extension de la téte derniére et surtout les malformations congénitales qui affectent
soit la morphologie du feetus (hydrocéphalie, anencéphalie, tumeur...) soit son
activite (spina-bifida, myéloméningocele, arthrogrypose, trisomie 13 et 18,
luxation congénitale des hanches beaucoup plus fréquente).

. En cas de grossesses multiples : elles compromettent la mutation
physiologique car les feetus s’adaptent 1’un a ’autre plus qu’a la cavité utérine.

3. Pathogénie

Dans la présentation du siege, la loi d’accommodation de Pajot (adaptation du
contenu au contenant) est prise a défaut. Pendant les deux premiers trimestres, la
téte constitue le pole feetal le plus volumineux. La cavité utérine devient piriforme
en raison de la formation du segment inférieur et la partie la plus importante du
feetus vient occuper la zone la plus vaste de 1’utérus qui est le fond. Le foetus lui-
méme animé de mouvements s’y accommode en placant dans le fond utérin son
extrémité la plus volumineuse. Souvent, ce n’est qu’a partir du troisiéme trimestre
que la présentation feetale pelvienne se transformera en présentation cephalique
par« une culbute physiologique » (LEVRET) 121,

4. Physiologie de I’accouchement

4.1 Phénomeénes mécaniques
Alors que dans les présentations céphaliques, I’accouchement se résume a celui

de la téte, trois accouchements se succédent dans la présentation du siege : celui
du siege, des épaules, et 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 : I’engagement, la descente et rotation,
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le dégagement [,

4.1 = a. Accouchement du siege complet :

4.1= a.1l.Accouchement du siege

- Engagement : il est précédé d’une rotation qui amene le diametre
bitrochantérien dans un diamétre oblique du détroit supérieur (le droit le plus
souvent) et d’un tassement du diamétre sacro tibial 3. Ce diamétre bi-
trochantérien représente le diametre principal dans 1’accouchement du si¢ge et est
suffisamment petit pour n’avoir pas besoin de s’amoindrir. L’engagement du siege
complet est le plus souvent laborieux.

- Descente et rotation : dans I’excavation, la rotation du siége qui s’effectue en
spirale en méme temps que la descente ou seulement apres elle sur le périnée,
n’est jamais que d’un huitieme de cercle. La rotation améne le diamétre bi-
trochantérien dans le diametre antéropostérieur du détroit inférieur. S’il s’agit
d’une sacro-iliaque antérieure, la rotation se fait en arriere ; s’il s’agit d’une sacro-
iliaque postérieure, la rotation se fait en avant. De toute facon, le sacrum se trouve
sur le diametre transverse du bassin ™. La descente est achevée lorsque la hanche
antérieure fcetale se cale sous la symphyse pubienne.

- Dégagement : Il s’effectue généralement en sacro-transverse ou la hanche
antérieure précéde la hanche postérieure *2, Le dégagement du siége complet est

facile grace a I’incurvation latérale du tronc feetal.

4.1= a.2.Accouchement des épaules
- Engagement : il est précéd¢ d’une rotation qui place le diamétre bi-acromial

dans un diametre oblique du détroit supérieur soit dans le méme que celui qu’a
emprunté le bi-trochantérien, celui-ci ayant fait hors de la vulve apres son
accouchement un mouvement de restitution en arriére ; Soit dans 1’oblique
opposé, lorsqu’il s’agissait d’une sacro-iliaque postérieure, le feetus continuant
son mouvement en spire qui amenera le dos en avant.

- Descente et rotation : elles sont simultanées ou successives. La rotation amene

le bi-acromial dans le diamétre longitudinal du détroit inférieur.
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- Dégagement : les épaules se dégagent en transverse, successivement, les bras
tombent ’un apres 1’autre hors de la vulve et le dos feetal totalement tourné en
avant. Ce mécanisme est physiologique lors de I’accouchement du siege, et ’on
doit considérer le mobile feetal comme une entité a part entiere ou la téte et les

épaules du feetus sont complétement solidaires 21,

4.1+ a.3.Accouchement de la téte derniere
- Engagement : plus la solidarisation entre la téte et les épaules du foetus est

accentuée, plus la téte est fléchie sur le tronc feetal. Ainsi, la téte foetale solidaire
des épaules franchit le détroit supérieur sans aucune orientation prealable.
L’engagement s’exécute en méme temps que la descente et le dégagement des
épaules. Le diametre principal est le sous- occipito-frontal qui s’oriente
obligatoirement dans un diametre oblique perpendiculaire a celui déja emprunté
par le bi-acromial.

- Descente et rotation : la descente de la téte dans I’excavation s’effectue par
rotation afin d’obtenir une présentation en sous- occipito-pubienne, ou le sous
occiput feetal se place sous la symphyse.

- Dégagement : le sous-occiput prend le point d’appui sous la symphyse. Le
dégagement s’effectue autour de ce point d’appui, ou la flexion de plus en plus
importante de la téte feetale, fait apparaitre le menton, la face, le front, puis le
crane au niveau de la commissure postérieure de la vulve 12,

4.1+ b. Particularités du siege décomplété mode des fesses
L’engagement du siege est toujours facile et précoce, par contre le dégagement du
siege est plus difficile, parce que les membres inférieurs relevés en attelles le long
du tronc feetal empéchent son incurvation latérale. Le siege se dégage, en pointant
vers le haut comme un monolithe. Parfois le siege décomplété mode des fesses
continue sa descente selon 1’axe ombilico-coccygien, bute contre le périnée

postérieur et n’arrive a se dégager qu’au prix d’une épisiotomie.

Thése de médecine Page 17



Pronostic de I’accouchement du siége au centre de santé de référence de la commune 1V du district de Bamako.

4.2 Phénomeénes dynamiques et plastiques

4.2 = a. Phénomenes dynamiques
La dilatation se fait aussi rapidement et régulierement que dans la présentation du

sommet 141,

Les anomalies de la dilatation du col marquant parfois un temps d’arrét prolongé
vers 6 cm. Mais en regle la lenteur de sa dilatation ne doit pas étre considérée
comme une conséquence normale de la présentation du si¢ge. Elle est I’expression
soit d’une dystocie dynamique qu’il faut corriger, soit d’une dystocie mécanique
qu’il importe de préciser (91,

4.2 = b. Phenomenes plastiques
Ces phénomenes sont marqués par :

#La bosse séro-sanguine qui siege sur le talon (siege complet), les fesses, les
organes genitaux.

¢L’aplatissement de la volite cranienne qui confére un aspect dolichocéphale
transitoire.

¢ L’atrophie osseuse. Ces 1ésions atrophiques sont entre autres : 1’atrophie de
I’angle du maxillaire inférieur plus fréquente, 1’aplasie de I’'un des deux cotyles
de I’articulation coxo-fémorale due a I’attitude prolongée en hyper-flexion des
cuisses sur le bassin dans le siege décompléeté mode des fesses, entraine une
dysplasie prédisposant a la luxation congénitale de la hanche ; I’atrophie rétractile
musculo-ligamentaire aboutissant au pied-bot varus d’équin. Ces déformations
résultent de la pression longtemps exercée par la paroi utérine au cours de la
grossesse, surtout si le liquide amniotique est peu abondant, sur le corps du foetus

mal accommodeé.

4.3 Particularités physiologiques
Dans la présentation du siége, la facon dont sont disposés le corps et les annexes

du feetus favorise les perturbations au niveau de la circulation feeto-placentaire.
Les circulaires, les bretelles, les procidences du cordon, les ruptures prématurées

des membranes sont rencontrées avec une grande fréquence.
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Les enregistrements continus du rythme cardiaque feetal ont mis en évidence :

¢ L’existence constante au cours de 1I’expulsion d’une bradycardie et d’un rythme
parfois plat qui débutent au plus tard lors de I’expulsion du siége et se poursuivent
jusqu’a ce que le nouveau-né ait fait sa premiére inspiration 261,
L’enregistrement continu du rythme cardiaque feetal s’aveére donc indispensable
pendant toute la durée de I’accouchement car ¢’est le meilleur moyen de surveiller
I’¢état du feetus et de dépister des anoxies pouvant survenir surtout a la période

d’expulsion.

5. Pronostic
La présentation du siége comporte un risque plus élevé de morbidité et de

mortalité foeto-maternelles. La plupart des auteurs s’appuyant sur des statistiques
de morbidité et de mortalités néonatales, considerent la présentation du siége
comme une présentation dystocique. Du point de vue pronostic, ils ne font pas
non plus de difféerence entre la présentation du siege chez la primipare et la
multipare [,

D’autres, au contraire trouvent bien que, moins favorable que le sommet,
I’accouchement du si¢ge bien surveillée et bien conduite peut rester eutocique.
Pour eux, c’est un abus de tomber dans I’exces de césarienne, tendance qui va,

jusqu’a I’outrance de la césarienne de principe.

5.1 Eléments de pronostic
Bien que différemment appréciés, les éléments du pronostic doivent étre établis

avant le début de la période d’expulsion. En effet, toutes les manceuvres
obstétricales méme celles qui paraissent les plus simples a exécuter sont loin

d’apporter d’aussi bons résultats que 1’accouchement spontané ou la césarienne.

5.1 = a.Eléments existants avant la grossesse

M La parité :

Chez la multipare, le pronostic est a peine moins bon que celui du sommet. Chez
[17]

la primipare, au contraire, le pronostic feetal comporte toujours une réserve

Les études montrent que le pronostic est d’autant meilleur que la parité est élevée.
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M [’4ge maternel :

Lorsque c’est une primipare, il intervient dans 1’appréciation du pronostic.

M La taille :

Il est a noter que le pourcentage de césarienne est inversement proportionnel a la
taille ; au contraire, le nombre d’accouchements normaux est d’autant plus élevé
que la taille est plus grande [81,

m Cicatrices utérines :

La présentation du siege chez les femmes porteuses d’utérus cicatriciels reste
aujourd’hui dans un certain nombre de centres une indication absolue a une
nouvelle césarienne.

M La qualité des parties molles :

Les tissus cervicaux, vaginaux et périnéaux doivent étre souples afin de réduire la
gravité des déchirures. Les antécédents de déchirures obstétricales sur brievete
congenital du périnée (distance ano-pubienne inférieure a quarante-cing

millimetres) feront pratiquer une césarienne.

5.1 = b.Eléments apparaissant au cours de la grossesse
M Poids et maturité du feetus :

Tous les auteurs sont d’accord pour reconnaitre que le risque foetal augmente avec
la prématurité et le poids du feetus. Le mode d’accouchement différe selon le
poids. Plus le poids augmente, plus le nombre d’accouchements spontanés
diminue et le nombre de césarienne augmente ainsi que le risque maternel 81,

Selon les auteurs, la césarienne est conseillée pour un poids supérieur a 4200 g

(MYERS et GLEICHER), 4000 g (TATUM), ou 3800 g (GOLDENBERG) 1!,
Son appréciation peut se faire par 1’échographie. Elle apporte de meilleurs
renseignements par les mesures de la circonférence abdominale ; la longitude du
femur et surtout des diametres bi-trochantérien ; bi-acromial ; bipariétal et

transverse abdominal.

B Mode de présentation :
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Les études récentes montrent que le pronostic feetal est meilleur en cas de siege
décomplété que de siége complet. C’est ainsi qu’aux Etats-Unis, le siege complet
reste une indication obligatoire de la césarienne [7): car on y rencontre un nombre
fréquent d’accidents comme la rupture prématurée des membranes, les anomalies
de la dilatation, ainsi que les procidences du cordon et/ou d’un pied.

B La rupture prématurée des membranes :

Le moment de la rupture des membranes a peu d’effets sur la durée du travail.
Cependant, plus le moment est prématuré plus le nombre de césarienne est élevé,
car la rupture prématuré des membranes constitue un facteur de mauvaise
dynamique cervicale, ce qui confirme le r6le de la poche des eaux sur la dilatation
du col utérin.

B Disproportion feeto-pelvienne : la radiopelvimétrie et 1’échographie
permettront de I’¢liminer ou de I’affirmer.

M L’attitude de la téte derniére :

Le degré de flexion de la téte doit étre apprécié par la radiographie du contenu
utérin. La déflexion primitive de la téte considérée généralement comme un
élément de mauvais pronostic doit étre une indication de césarienne
prophylactique.

5.1-c.Eléments de pronostic feetal apparaissant au cours du travail

@ La dilatation :

Dans la mesure ou la dilatation se fait régulierement, il parait évident que le
pronostic n’est pas influencé. Toutefois, en cas d’anomalie dynamique
I’administration d’une perfusion d’ocytocine en ’absence de contre-indication
parait quelque fois efficace. Dans d’autres cas, lorsque la dilatation ne progresse
pas, il faut savoir renoncer a la voie basse et décider une césarienne surtout s’il
survient une souffrance feetale.

@ La procidence du cordon :

Elle est plus fréquente dans la présentation du siege, plus fréquente chez la
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multipare et plus fréquente quand le siege est complet. Certains auteurs avaient
cru observer autrefois que la procidence du cordon était peut-étre moins
dangereuse en cas de présentation du siége et les statistiques convergent
aujourd’hui 12, Lorsque celle-ci survient en phase de latence, la voie haute est
indiquée.

® L’expulsion :

Elle demeure la période la plus dangereuse puisqu’ils s’y multiplient les risques
d’anoxie et de traumatisme. Elle doit étre entreprise dans les meilleures
conditions : poche des eaux rompues, dilatation compléte, siege franchement
engagé. S’il n’est pas engagé en dehors d’une disproportion feeto-pelvienne bien
entendu on est en droit de tenter une épreuve d’engagement par une perfusion
d’ocytocine, mais si au bout d’une demi-heure, le siege n’a pas progressé a la
partie moyenne, il est encore temps de renoncer a la voie basse 31,

Toute autre est la situation quand I’expulsion semble bloquée, avant que
n’apparaissent 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 derniére qui exigent une intervention immédiate mais
réglée afin de ne pas étre traumaticue ™61,

@ La qualification de I’accoucheur :
Il a longtemps été classique de dire que le sort réservé a 1’enfant dépendait en
grande partie de I’habilité de I’accoucheur.

5.2 Pronostic maternel

5.2 = a. Morbidité :
Elle est marquée essentiellement par les Iésions des parties molles dont les plus

fréquentes sont : déchirures du col et/ou du périnée avec parfois des graves
atteintes vésicales et/ou ano-rectales surtout dans les accouchements mal conduits
avec des extractions brutales du feetus. Ces déchirures sont en général prévenues

par la pratique d’une large épisiotomie surtout chez la primipare.

5.2 = b. Mortalité :

Thése de médecine Page 22



Pronostic de I’accouchement du siége au centre de santé de référence de la commune 1V du district de Bamako.

Elle est quasiment nulle dans les accouchements naturels et sans rapport avec la
présentation. La multiplication des césariennes dans les accouchements par le
siege exige a reconsidérer les problémes tout en sachant que, dés que 1’on élargit
les indications de la césarienne, et en particulier dans les cas de présentation du
siege, il en résulte une augmentation secondaire inévitable pour deux raisons 29,
¢ Méme si le bassin est parfait, I’existence d’une cicatrice utérine ¢€lévera la
fréquence des césariennes itératives.

¢ L’extraction exige I’habilité manuelle et I’expérience de la part de I’obstétricien,
I’expérience que les jeunes générations ne peuvent plus acquérir puisque le risque
de I’échec des manceuvres obstétricales n’est plus accepté.

La question subsidiaire est alors : quel est le prix a payer par la mére de cette
augmentation du taux de césarienne ?

En effet il est tres généralement admis maintenant, et I’expérience quotidienne le
confirme, qu’un enfant extrait par césarienne d’une mere bien endormie nait dans
les conditions optimales 2%, Mais il reste que :

® La mortalité maternelle, bien que trés faible est trois fois supérieure apres une
césarienne qu’elle ne I’est aprés un accouchement par voie basse.

@ Le risque de rupture utérine existe et mettra de nouveau la vie de la mere en
danger lors d’une prochaine grossesse, ainsi que celle de son futur enfant.

@ La taille de la famille sera limitée par 1’existence méme de la premicre cicatrice
utérine.

D’autres complications morbides se trouvent greffer a la césarienne
manifestations thrombo-emboliques, iléus paralytiques, syndrome de Mendelson,
infections, péritonites, plaies vésicales et autres encore plus lointaines comme les
occlusions sur brides et sans compter le colt en santé publique. Toutes ces
complications maternelles paraissent 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 de césarienne notamment dans les présentations vicieuses
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[15]

5.3 Pronostic feetal

5.3+ 1. Le score d’Apgar :

C’est I’'une des méthodes objectives d’appréciation de 1’état du nouveau-né a la
naissance. Il résulte de la notation de zéro a deux de chacun des cing éléments
suivants : couleur des téguments, le tonus musculaire, la respiration, 1’irritabilité
reflexe et le rythme cardiaque.

Il est établi a une minute, puis a cinq minutes. L’évaluation est éventuellement
répétée a dix minutes et plus tard si I’état de I’enfant 1’exige.

Score d’Apgar supérieur ou égal a sept : Nouveau-né normal ;

Score d’Apgar supérieur a quatre et inférieur a sept : Souffrance modérée
nécessitant des mesures de réanimations ;

Score d’Apgar inférieur ou égal a quatre : Etat de mort apparente et imposant
une réanimation immédiate associant désobstruction, intubation, ventilation,
massage cardiague externe et abord veineux.

Afin d’améliorer le pronostic feetal, la naissance par césarienne a paru un moment
une solution incontournable, d’ailleurs pronée encore récemment par certains.
Toutefois, au-dela d’un certain seuil il semble que le bénéfice néonatal soit
inexistant alors qu’augmentent parallélement la morbidité et la mortalité

maternelles.

5.3 = 2. Mortalité :
Différents mécanismes peuvent expliquer cette mortalité :

» [’asphyxie per-partum : le risque est majoré en présentation du siége soit par
procidence du cordon, soit lors d’un accouchement laborieux.

» Des morts feetales in utero, sans cause évidentes, dix fois plus fréguentes que
dans les présentations céphaliques.

» Des malformations et anomalies congénitales dont la fréquence est multipliée
par deux dans le siége, et qui entrainent plutot des mortalités néonatales.

» Et enfin les complications de la prématurité.
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5.3 = 3. Morbidité :
Elle est relativement importante et est due surtout aux manceuvres obstétricales

lors de I’extraction artificielle. Cette morbidité comporte des accidents immédiats
et complications a long terme.

Les accidents immédiats :

Pour les néonatologues, la complication essentielle reste I’asphyxie néonatale
avec son cortége habituel [*°. Elle peut étre due soit a une dystocie (relévement
des bras, rétention de la téte derniere), soit a une hyper-extension de la téte elle-
méme favorisée par un circulaire du cordon ou une hypertonie congénitale des
muscles du cou.

L’asphyxie se définit par un score d’ Apgar inférieur a sept a la cinquieéme minute
associée a une acidose mixte métabolique et respiratoire et avec des difficultés de
mise en route de la respiration et du tonus [*°l. Cette asphyxie entraine, selon sa
séverité des complications bien connues : détresse respiratoire par aspiration du
liquide amniotique, persistance de la circulation feetale dans les asphyxies séveres,
encéphalopathie ischémique-anoxique néonatale. Cette derniére encéphalopathie
n’a rien de spécifique, selon son degré de gravité, le nouveau-né apres une
réanimation intense peut présenter un état de mal convulsif ou des signes de
dépression du systéme nerveux central et un cedéme cérébral.

La mort néonatale comme la guérison totale ou des séquelles neuromotrices
séveres sont possibles.

Un traumatisme vrai peut exister a I’état pur ou plus souvent associ€ a 1’anoxie.
Ainsi, on recherchera soigneusement une paralysie du plexus brachial, une
fracture de ’humérus, une fracture du crane et le fréquent hématome sous dural
1ié particulierement aux manceuvres faites sur la téte dernicre.

Devenir des enfants a long terme :

Peu d’études ont été publiées sur I’évolution a long terme des enfants nés par
présentation du siege [*°. Mais il semble que les anomalies les plus fréquentes

chez ces enfants surtout d’age scolaire sont essentiellement d’ordre orthopédique
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et cardiovasculaire dont certains pensent d’ailleurs que la présentation podalique
est peut-étre dans ces cas plus une conséquence d’une maladie foetale qu'une
cause [*31,

L’avenir neurologique et I’encéphalopathie ischémique anoxique sont corrélés a
la gravité de la souffrance néonatale.

Les grandes lignes sont trés schématiquement les suivantes :

¢ En cas d’¢état de mal convulsif, les séquelles séveres seront observées dans 40
% des cas sous des formes cliniques variées, mais le plus souvent sous forme de
multiples handicaps séveres (infirmité motrice cérébrale, débilité mentale,
comitialité, deficit sensoriel, troubles du comportement).

4 Dans la forme moyenne, les anomalies motrices marqueront suivant la premiére
année, le quotient de developpement évalué sera médiocre a deux ans, un
handicap moteur léger et des difficultés d’apprentissage marqueront la période
scolaire. L’incidence de ces séquelles se situe entre 20 et 30 % des cas, mais la
normalisation compléte est tres fréquente.

¢ Dans la forme mineure, les mémes séquelles se rencontreront dans un faible
pourcentage de cas et sous une forme plus atténuée.

La fréguence de ces séquelles justifie-t-elle la césarienne systématique ?

A cette question, les études sont trés contradictoires. Quoi qu’il en soit, la lecture
de la littérature montre que la mortalité et la morbidité maternelles sont majorées
par la voie haute.

Pour I’enfant, il semble bien que 1’augmentation des césariennes au-dela d’un
seuil n’apporte pas d’amélioration pronostique. En d’autres termes, si les sicges
acceptés par la voie basse sont bien choisis les risques ne seront pas majorés [1°l,
Enfin, certaines statistiques montrent que méme lorsque tout parait normal, les
retards psychomoteurs, les épilepsies, les retards scolaires sont si fréquents que

I’on peut considérer véritablement le si¢ge comme un accouchement dystocique.

- CONDUITE ATENIR
La premiere précaution est qu’un accouchement du si¢ge ne doit plus se faire en
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dehors d’un service d’obstétrique bien organis¢€. La présence d’un obstétricien
expérimenté, dun anesthésiste et d’un pédiatre est indispensable pendant la
période d’expulsion.

« Période de dilatation :
Le travail doit étre dirigé et surveiller sous controle d’un enregistrement

permanent du rythme cardiaque feetal. Cette période constitue une véritable
épreuve utérine. Sa surveillance sera d’autant plus facile et exacte que 1’on
disposera d’un enregistrement continu des contractions utérines.

Si ’on respecte le plus longtemps possible la poche des eaux, la dilatation ne
devra étre, contrairement a 1’opinion classique guére plus longue que dans
I’accouchement normal. Sa progression sera donc suivie tres régulicrement. Si
elle est favorable, il n’y a aucun probleéme. Par contre, si une dystocie dynamique
s’installe, on peut, apres avoir reconsidéré les éléments mécaniques, avoir recours
a la rupture de la poche des eaux et la mise en route d’une perfusion d’ocytocine.
Cette pratique discutée par beaucoup d’auteurs aura souvent [’avantage de
renforcer les contractions utérines insuffisantes, du fait de I’aspect de la poche des
eaux ou d’un travail un peu long. Elle sera toujours prudente, de courte durée et
contrélée en permanence. Elle sera poursuivie au moment de 1’expulsion. Pendant
cette période ; toute procidence précoce du cordon, tout arrét de la dilatation, ou
toute manifestation de souffrance foetale aigué doit conduire a la césarienne.
Toutefois, il est important de souligner que la souffrance foetale aigué ne
s’exprime que par 1’altération du rythme cardiaque feetal. En effet, I’émission de
méconium n’a pas, du moins classiquement de signification péjorative. Toute
anoxie feetale méme transitoire augmente fortement le risque d’aspiration du
liguide amniotique et de noyade terminale méme en excluant toute dystocie

surajoutee.

« Période d’expulsion :
Elle représente la période la plus dangereuse pour le feetus. On aura toujours en

mémoire les mots de RIVIERRE et CHASTRUSSE « L’expulsion vaudra ce que
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vaut la contraction utérine » 1],
Le dogme de I’expectative reste intangible. Elle ne doit débuter que lorsque
certaines conditions sont remplies :

« Dilatation complete avec présentation en contact avec le périnée.

« Mettre en place une perfusion d’ocytocine pour éviter une « panne

motrice ».
« Les efforts expulsifs ne doivent avoir lieu que pendant les contractions.
« Faire une épisiotomie systématique deés que le périnée est distendu par
le siege.

« Forceps a portée de main.

« Présence d’un obstétricien, d’un anesthésiste et d’un pédiatre.

« Disponibilité d’un bloc opératoire.
Les différentes méthodes utilisées au cours de 1’accouchement du siége sont :

6.2 - 1. I’abstention totale ou méthode de Vermelin :

L’expulsion se fait sous les effets conjugués de la contraction utérine et des efforts
expulsifs. Le siege descend, fait bomber le périnée, la hanche antérieure
commence a se dégager : c’est le moment ou on réalise 1’épisiotomie. Lorsque
I’expulsion est progressive, il faut s’abstenir de toucher au siége jusqu'a
I’apparition de 1’angle des omoplates a la vulve. La seule dérogation a cette
attitude d’expectative proviendrait de la rotation en arriere du dos du feetus, au
risque de provoquer une retention de la téte defléchie au détroit supérieur, avec
parfois 1’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 [, Cette passivité absolue ou « expectative armée » représente
certainement [’attitude idéale pour I’enfant. Le réle de I’obstétricien qualifié par

HENRION de « Manchot empereur » n’a été que celui d’un observateur attentif
[22]
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6.2+ 2. Attitude interventionniste ou aide a I’expulsion :
Plusieurs manceuvres ont été décrites et chacune présente des avantages et des
inconvénients. Toute ces manceuvres ne s’appliquent que lorsque le si¢ge est
dégagé jusqu’a la pointe des omoplates a la vulve.
« La manceuvre de BRACHT :
Dés qu’apparaissent la pointe des omoplates, le feetus saisi par les hanches est
relevé a deux mains vers le haut, puis renversé sur le ventre de la mere, sans
traction. La nuque pivote autour de la symphyse, et la téte se dégage en déflexion

[11. Cette manceuvre aide au dégagement artificiel de la téte derniére.

a : coupe sagittale b : vue de face
Figure 1: Manoeuvre de BRACHT [U

« La mancuvre de MAURICEAU :

Elle est dangereuse et fait courir le risque de lésions medullaires du plexus

brachial et du plancher de la cavité buccale. Le fcetus est placé a cheval sur un
avant-bras. L’index et le médius sont introduits dans la bouche et aident a fléchir
la téte ; ’autre main appui sur les épaules et tire la téte en dehors de 1’axe du
bassin 22, Cette manceuvre est utilisée pour dégager une téte retenue dans
I’excavation.
« La manceuvre de LOVSET :

C’est la manceuvre la moins traumatique et la plus efficace exécutée pour dégager
les épaules et les bras feetaux. 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
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la symphyse, il est dégagé, I’autre épaule descend alors sous le promontoire. Une
deuxiéme rotation de 180° en sens inverse améne le bras postérieur en avant, le
coude apparait a la vulve 22,

6.2-3. La grande extraction du siege :
Les indications de la grande extraction de siege sont devenues tres rares. La seule
auyjourd’hui est I’extraction du deuxiéme jumeau quand 1’état du feetus impose
une terminaison rapide de ’accouchement. On peut parfois discuter la grande
extraction en cas de souffrance feetal aigue au moment de I’expulsion, toute les
conditions obstétricales étant réunies et I’operateur suffisamment expérimenté.
TECHNIQUE:
Patiente en position obstétricale. Vessie évacué. Anesthésie génerale. Vérification
du diagnostic et de 1’état du périnée. L’opération doit étre menée lentement,
entrecoupée de pauses qui permettent a I’utérus de reprendre sa souplesse, méme
si le feetus souffre. L’extraction hative favorise le reflux du sang du feetus vers
I’encéphale et multiplie les risques d’hémorragie cérébro-méningée.
Premier temps : abaissement d’un pied.
Les difficultés varient avec le mode de présentation. Une main est introduite dans
le vagin, les doigts étendus et réunis en cone. Puis, avec le poing fermé maintenu
dans le vagin, on peut pratiquer la << dilatation pré foetale >>.
M siege complet : la main est introduite dans 1’utérus et saisit un pied, ou plutot
la partie inférieure de la jambe entre 1’index et le médius croisé. Le pied est
reconnu a la brieveté des orteils et a la saillie a angle droit du talon. Quel pied
saisir? Celui qu’on trouve le plus facilement. On peut méme saisir les deux pieds
si on les trouve aisément. Par traction douce, on ameéne le pied a la vulve, puis la
jambe, puis le genou.
Msiege décomplété : introduire la main jusqu’au fond de ’utérus. Saisir le pied
comme précédemment. Fléchir la jambe sur la cuisse, puis amener le pied a la

vulve en étendant la jambe sur la cuisse et la cuisse sur le bassin.
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La flexion de la jambe sur la cuisse n’est pas toujours facile. Dans ce cas, appuyer
les doigts sur la région poplitée. En méme temps que la cuisse est portée en flexion
et abduction. La jambe se fléchit d’elle-méme sur la cuisse, et le pied est saisi.

I1 est exceptionnel que 1’on ne puisse refouler le siege déja engagé pour introduire
la main et saisir un pied. Nous n’avons jamais eu a utiliser la traction sur les aines
du feetus, dangereuse pour les fémurs, sauf lorsque le siege est a la vulve. Une
épisiotomie permet alors une traction sans brutalité.

Deuxiéme temps : accouchement du siege.

Le genou étant a la vulve, la cuisse est saisie par I’intermédiaire d’un champ de
toile. Orienter s’il y a lieu le diametre bitrochantérien dans un diamétre oblique
du bassin, en imprimant au membre inferieur un mouvement de rotation. Puis tirer
tres en bas surtout si le pied saisi est le pied postérieur. Presque toujours, le feetus
tourne de lui-méme le dos en avant. Suivre ce mouvement sans le contrarier.

Au moment du dégagement, orienter le bitrochantérien dans le diametre antéro-
postérieur du détroit inférieur. Le périnée étant alors distendu, c¢’est le moment de
choix pour I’épisiotomie que 1’on doit toujours pratiquer chez la primipare. En
tirant en bas, on dégage la hanche antérieure. La traction ensuite horizontale puis
vers le haut, dégage la hanche postéricure. L’autre membre inférieur est alors
degageé.

Troisieme temps : accouchement des épaules.

La traction se fait maintenant sur le bassin du foetus entouré d’un champ, les deux
pouces de ’opérateur placés sur le sacrum, les deuxiéme et troisieme doigts sur
I’aile iliaque. On peut alors orienter le bi-acromial sur le diamétre oblique du
detroit superieur, ou il tend a se placer de lui-méme. Latraction vers le bas permet
ensuite d’engager, puis de descendre les épaules.

__Quand ’ombilic apparait, on fait une anse au cordon. Méme si celui-ci ne bat
pas, on se garde de précipiter I’opération.

___Dans I’extraction artificielle, le dégagement des épaules est fait suivant le

diametre antéro-postérieur. On a fait la rotation pendant la descente. Puis on tire
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en bas pour amener 1’épaule antérieure sous la symphyse. Pour dégagé le bras,
I’operateur place son pouce dans 1’aisselle, I’index et le médius le long du bras,
paralleles a lui. Celui-ci est progressivement abaisser en gardant le contact de la
face antérieur du thorax feetal. La faute serait de saisir 1’humérus
perpendiculairement a son axe au risque de le fracturer.

__le feetus est ensuite saisi par les pieds et relevé vers le haut. On introduit une
main dans le vagin et, comme précédemment, le pouce placé dans 1’aisselle, les
deuxieme et troisieme doigts le long du bras postérieur paralleles a lui, on abaisse
progressivement le bras en le portant vers la face antérieure du feetus.

C’est au cours de I’accouchement des ¢paules que Ion rencontre une des
complications principales de la grande extraction, due souvent a une faute de
technique, quelquefois a I’étroitesse des parties molles : le relevement des bras.
En genérale, les bras releves restent en avant de la face. On commence par abaisser
le bras antérieur. On tire trés en bas jusqu’a ce que I’aisselle et, si possible,
I’épaule apparaissent. Méme position de la main que précédemment : pouce dans
’aisselle, deuxieéme et troisieme doigt 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, apres avoir fortement relevé le tronc du
feetus.

Rarement les bras relevés sont en arriere des bosses pariétales, ou plutdt un seul
bras, ’antérieur en général, est en cette position. On dégage d’abord le bras
postérieur, puis, tirant sur lui, on I’enroule sur la face antérieure du thorax.
L’entrainement du tronc transforme I’épaule antérieure en postérieure et le bras
peut alors étre abaisse.

Quatrieme temps : accouchement de la téte derniere.

La téte s’est engagée spontanément en méme temps que les épaules se
dégageaient. L’extraction de la téte derniere s’effectue habituellement par la
manceuvre de Mauriceau, quelquefois par application de forceps au détroit

inferieur. L’expression abdominale est, pour I’exécution de ce quatrieme temps,
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particulierement indiquée.
La grande extraction ne doit étre entreprise que si le bassin est normal et avec

cette condition, I’engagement de la téte derniére n’offre pas de difficulté [,

Thése de médecine Page 33



Pronostic de I’accouchement du siége au centre de santé de référence de la commune 1V du district de Bamako.

3. METHODOLOGIE:
1. Cadre d’étude :

Notre étude a été réalisée dans le service de Gynécologie-Obstétrique du centre

de sante de référence de la commune 1V du district de Bamako. Ce centre est une
structure de deuxieme référence dans la pyramide sanitaire du Mali prenant en
charge la plus part des urgences obstétricales et doté d’un centre de radiologie.

2. Présentation du service de Gynécologie-Obsteétrique :
a) infrastructures :
Le service dispose de deux blocs séparés par une allée.

Le premier bloc comporte :

- une salle d’accouchement ;

- une salle de suite de couches ;

- le bureau de la sage-femme maitresse ;

- une salle de garde des sages-femmes ;

- le bureau du major du bloc ;

- une salle de réveil ;

-une salle de préparation pour les chirurgiens et deux blocs opératoires séparés

par une salle de stérilisation.

Le second bloc est composé de :

- Sept salles d’hospitalisations ;

- une salle avec douche interne servant de VIP ;
- un bureau pour le major de I’hospitalisation.
b) Personnels :

- quatre gynécologues-obstétriciens ;

- douze médecins géneralistes ;

- vingt-six sages-femmes ;

- quinze infirmiéres obstétriciennes ;
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- quatorze étudiant(e)s faisant fonction d’internes.

¢) Fonctionnement :

- un staff quotidien a lieu tous les jours ouvrables a partir de 08 heure 30 minutes
réunissant les internes et le personnel du service dirigé par un gynécologue-
obstétricien ;

- la visite aux malades hospitalisées est quotidienne et elle est effectuée par un
gynécologue-obstétricien ;

- les programmes operatoires sont effectues le Mardi et le Jeudi ;

- la permanence est assurée tous les jours par une équipe de garde composée par :
Un gynécologue-obsteétricien, deux médecins genéralistes, deux sages-femmes,
deux infirmiéres obstétriciennes, trois internes et des stagiaires ;

- les consultations prénatales ont lieux tous les jours ouvrables.

3. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude transversale descriptive.

4. Période d’étude :

Notre étude s’est déroulée du 1 Janvier au 31 Décembre 2020.

5. Population d’étude :
Notre étude a concerné toutes les gestantes ou parturientes admises dans le service

pendant la période d’étude.

6. Echantillonnage :

e Critéres d’inclusion :

Toutes les gestantes ou parturientes admises dans le service pendant la période
d’étude pour travail d’accouchement ou césarienne prophylactique dont 1’age de
la grossesse est supérieur ou égal a 28 SA avec feetus vivant, en présentation du
siege.

Critéres de non inclusion :

@ Toute autre type de présentation : céphalique ou transversale.
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@ Accouchement non effectué dans le service.

@ Grossesse de moins de 28SA.

@ Mort feetal in utéro.

o Taille de I’échantillon :

Nous avons procédé a un échantillonnage exhaustif prenant en compte tous les

cas d’accouchement du siege répondant a nos criteres d’inclusion pendant la

période d’étude.

7. Collecte des données :

Les données ont été enregistrées a partir des informations renseignées des

dossiers obstétricaux, des registres d’accouchement, des carnets de suivi

prénatal, et des registres de comptes rendus opératoires. Les données ont été

consignees sur des fiches d'enquétes individualisées.

8- Variables étudiées :

8- a. Variables quantitatives discontinues:

-Age gestationnel.

-BCF.

-Durée du travail d'accouchement.
-Poids de naissance en gramme.
-Nombre de CPN.

-Tranche d’age

-Score d'Apgar a la premiére minute.

-Score d'Apgar a la cinquiéme minute.

8-b.Variables qualitatives:
-Antécédents chirurgicaux.

-Complications maternelles.
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-Complications néonatales.
-Gestite.

-Indications de césarienne.
-Manceuvres obstétricales.
-Membrane a I'admission.
-Mode de présentation
-Motif d'amission.

-Niveau d'instruction
-Parite.

-Phase du travail.
-Profession.

-Réference.

-Statue matrimoniale.
-Type de grossesse.

-Type de bassin.

-Variété de présentation.
-Voie d'accouchement.

9. Saisie :
Les données recueillies sur les fiches d’enquétes ont été saisie sur le logiciel SPSS

version 20.
Le traitement de texte sur Windows 10 ; \ersion 1903.

10. Considérations éthiques :

L’anonymat des patientes est gardé pour la divulgation des résultats. La
participation ou non a I’étude n’avait aucune influence sur la prise en charge dans
le service. Il n’y avait aucune compensation financiére ou matérielle pour
participer a cette étude. Les résultats seront disponibles a la bibliothéque de la

faculté de médecine.
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4. RESULTATS :

1. Fréquence :

Nous avons recensé pendant la période d’étude 8097 accouchements dont 169

accouchements du siége soit une fréquence de 2,1% de I’ensemble des

accouchements.

2. Caractéristiques sociodémographiques :

2.1. Tableau 1

Répartition des patientes selon les

sociodemographiques.

caractéristiques

Caractéristiques

sociodémographigues Effectif Fréquence(%o)

<19ans 31 18,3

Tranche d’age 20-35ans 123 72,8

>35ans 15 8,9

Total 169 100

Femme au foyer 122 72,2

Vendeuse 20 11,8

profession Etudiante 15 8,9

Fonctionnaire 9 53

Non préciser 3 1,8

Total 169 100

Non scolarisé 77 45,6

Primaire 42 24,9

Niveau Secondaire 36 21,3

d’instruction g n4rjeyre 12 7.1

Ecole coranique 2 1,2

Total 169 100

Mariée 165 97,6

Statue Célibataire 4 2,4
matrimonial

Total 169 100
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Caractéristiques

Sociodémographiques(Suite) Effectif Fréquence(%o)
Primigeste 80 47,3
Paucigeste 39 23,1
Gestité .
Multigeste 40 23,7
Gande multigeste 10 59
Total 169 100
Nullipare 43 25,4
Primipare 48 28,4
Paucipare 30 17,8
Parité
Multipare 38 22,5
Grande multipare 10 59
Total 169 100
0 8 4,7
1-3 149 88,2
CPN
4-6 11 6,5
>7 1 0,6
Total 169 100
Référence 89 52,7
Mode d’admission VEM 80 47.3
Total 169 100
Aucun 146 86,4
Antécedent Césarienne 20 11,8
de . .
Appendicectomie 2 1,2
césarienne
Salpingectomie 1 0,1
Total 169 100
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3. Données cliniques :

3.1 Tableau Il : Répartition des patientes selon le motif d’admission.

Motif d'admission Effectif Fréquence(%o)
Contractions utérines douloureuses 108 63,9
Césarienne prophylactique 28 16,6
Siege chez primipare 18 10,7
Rupture prématuré des membranes 9 5,3
Dépassement de terme 3 1,8
Mouvements actifs foetaux absents 1 0,6
Défaut d’engagement 1 0,6
Procidence du cordon 1 0,6
Total 169 100

3.2 Tableau |11 : Répartition des patientes selon le type de grossesse.
Type de grossesse

Effectif Fréquence(%o)

Grossesse mono feetal 147 87
Grossesse gémellaire 21 12,4
Grossesse trimellaire 1 0,6
Total 169 100
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Fréquence

Siége complet

siege décomplété mode
des fesses

Mode de présentation

3.3 Figure 2 : Répartition des patientes selon le mode de présentation.

3.4 Tableau IV : Reépartition des patientes selon la variété de présentation.

Variété de présentation Effectif Fréquence
SIGA 90 53,3
SIDA 24 14,2
SIDP 36 21,3
SIGP 19 11,2
Total 169 100
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Fréquence

283a33SA

34336SA

37a42SA

Age gestationnel

Plus de 40 SA

3.5 Figure 3 : Répartition des patientes selon 1’age gestationnel.

3.6 Tableau IV : Répartition des patientes selon la phase du travail a

I’admission.

Phase du travail a I'admission Effectif Fréquence(%o)
Non en travail 88 52,1
Phase active 55 32,5
Phase de latence 26 15,4
Total 169 100
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¥ |Intactes ™ Rompues

3.7 Figure 4 : Répartition des patientes selon I’état des membranes a
I’admission.

3.8 Tableau V : Répartition des patientes selon les bruits du cceur feetal a
I’admission en battement par minute.

Bruits du ceeur feetal Effectif Fréquence(%o)
Moins de 120 Btt/mn 9 4,7

120 a 160 Btt/mn 181 94,3

Plus de 160 Btt/mn 2 1

Total 192 100
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3.9 Tableau VI : Répartition des patientes selon le type de bassin.

Type de bassin Effectif Fréquence(%o)
Bassin normal 165 97,6
Bassin limite 4 24
Total 169 100

3.10 Tableau VI : Répartition des patientes selon la voie d’accouchement.

Voie d’accouchement Effectif Fréquence(%o)
Césarienne 88 521
\oie basse 81 47,9
Total 169 100
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3.11 Tableau VIII : Répartition des patientes selon I’indication de césarienne.

Indication Effectif Fréquence(%o)
Siege chez primipare 32 36,4
Siege et grossesse multiple 20 22,7
Utérus cicatriciel 17 19,3
Dépassement de terme 5 5,7
Souffrance feetal aigué 4 45
Circulaire du cordon 4 4,5
Macrosomie 2 2,3
Procidence cordon 2 2,3
Oligo amnios Sévere 1 1,1
Placenta pravia 1 1,1
Total 88 100

3.12 Tableau IX: Répartition des patientes selon la durée du travail

d’accouchement.
Dureée du travail Effectif Fréquence(%o)
Non en travail 88 52,1
3 a6 heures 60 35,5
7 a 10 heures 21 12,4
Total 169 100
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Fréquence

Vermelin

Bracht

Lovset

Manceuvres obstétricales

Grande
extraction du
siege

3.13 Figure 5 : Répartition des patientes selon les manceuvres obstétricales.

3.14 Tableau X : Répartition des nouveaux nés selon le poids de naissance en

gramme.
Poids de naissance Effectif Fréquence(%o)
<2500 g 45 23,4
[2500 — 3800 ] 143 4.5
> 3800 g 4 2,1
Total 192 100
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4. Pronostic feeto-maternel ;

Fréquence

Aucune oo
Dechirure du col o o
Déchirure du périnée

Complications maternelles

4.1 Figure 6 : Répartition des patientes selon les complications maternelles
liées a I'accouchement.

Fréquence

7a10 5a6 <4
Apgar a la prémiére minute

4.2 Figure 7: Répartition des nouveau-nés selon le score d’Apgar a la
premiére minute.
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4.3 Tableau XI: Répartition des nouveau-nés selon le score d’ Apgar a la
cinquiéme minute.

Apgar Effectif Fréquence(%o)
7a10 160 83,3
546 32 16,7
<4 0 0
Total 192 100

4.4 Tableau XII : Répartition des nouveaux nés selon les complications
néonatales.

Complication néonatal Effectif Fréquence(%o)
Aucune 124 64,6
Souffrance neonatale 64 33,3
Luxation de la hanche 3 1,6
Fracture de ’humérus 1 0,5
Total 192 100
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5. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

1. Difficultés et limites :
Au cours de notre étude, nous avons recense certaines limites qui sont :

« L’absence d’échographie du troisicme trimestre de grossesse chez la

majeure partie de nos Gestante et parturientes.
« L’absence de cardiotocographe et de PH métrie.

Ceux-ci par conséquent ont contribuées aux cas de césarienne d’urgence et de

souffrance néonatale.

2. Fréquences :
Tableau XI11 : fréquences selon les auteurs et pays.

Auteurs Pays EFFECTIF FREQUENCE (%)
Koné D. Mali [ 119 2
Konaté D. Mali %°] 120 3,14
Macombou P. Congo [8] 345 4,7
Touré M. Mali?4 105 2,1
Sanogo B. Mali ] 1366 5,2
Notre étude 169 2,1

La fréquence des accouchements du siege est variable d’un pays a 1’autre et d’un

service a un autre.

Notre taux bas de présentation du siege s’expliquerait d’une part par le fait que
nous n’avons pas pris en compte les grossesses de moins de 28 semaine
d’aménorrhée ni de mort feetal in utéro et d’autre part par le fait que notre centre

est un niveau Il de la pyramide sanitaire a Bamako.

Dans notre étude la majeure partie de nos patientes €taient d’une tranche d’age
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comprise entre 20 et 35 ans. L’age moyen était de 26 ans avec des extrémes de
15 ans et 43 ans, ce résultat est proche de ceux de Koné D. [l, Konate D. [2%],
Koné M. 51 au Mali, Farsi I. F. B au Sénégal, et Macombou P. [81 au Congo, qui
ont rapporté respectivement pour les cas, un age moyen de 26 ans, 25 ans, 26

ans, 27 ans,et 29 ans.

La population féminine malienne étant majoritairement composee de femmes au
foyer. D’ou un taux de femmes au foyer majoritairement représenté dans notre
étude. Ce résultat est proche de ceux de Koné M. ¥ en 2005, et Koné D. [l en

2015 au Mali qui ont rapporté pour les cas, chacun 71,43% de femmes au foyer.

Un utérus cicatriciel présente toujours un risque de déhiscence au cours de la
grossesse ou de 1’accouchement. En cas de présentation du siege, les
antécédents de chirurgie utérine sont importants a prendre en compte car
pouvant faire indiquer d’emblée une césarienne, 11,8% de nos patientes avaient

un antécédent de césarienne.

Des taux proches du notre ont été rapportés par Koné D. [, Koné M. '3 et Dicko
B. [*®1 au Mali qui ont rapportés respectivement pour les cas, 10,93%, 10,94% et

11% d’antécédent de césarienne.

Dans notre étude 4,7% des patientes n’ont réalisé aucune consultation
prénatale. Ce taux est meilleur que celui de Koné D. [ au Mali, qui a rapporté

pour les cas, 33,61% des patientes n’ayant faites aucune consultation prénatale.

L’un des objectifs de la consultation prénatale du dernier mois de la grossesse est

de déterminer le pronostic de 1’accouchement.

La plupart des patientes recensées dans notre étude n’ont pas bénéficiées de cette
évaluation soit du fait de la mauvaise qualité de la consultation prénatale soit de

I’absence méme du suivi prénatal.

Au cours de notre etude 52,1% des patientes ont bénéfici¢ d’une césarienne. La

principale indication de la césarienne a été la présentation du siége chez la
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primipare sans autre facteur associe.

Parmi les accouchées par voie basse (47,9%) la méthode de vermelin a été la plus
utilisées et les autres manceuvres obstétricales pratiquées ont été par ordre de
fréquence décroissante, celle de Bracht, de Lovset, de Mauriceau et la grande
extraction du siéege.

3. Pronostic :
Dans notre étude, la morbidité maternelle a été marquée par les déchirures des

parties molles notamment celles du périnée (16%) et du col (18,9%).

Ceci s’expliquerait d’une part par le fait qu’ils s’agissent de parturientes dont le
pronostic d’accouchement a été évalué en salle de travail quelque fois dans des
situations d’urgence et d’autre part par le fait qu’ils s’agissent de gestantes qui ont
été d’abord recues dans d’autres structures, puis évacuées a cause de la

présentation du siege. Nous n’avons pas enregistré de cas de déces maternel.

Le taux de souffrance néonatale (33,3%) a éte dominant parmi les complications
trouvées chez les nouveaux nés. Ce taux est proche de celui de Sanogo B. 1 qui

aenregistrée en 2018 parmi les cas une fréequence de 33% de souffrance néonatale.

Cette variation pourrait s’expliquer par la diversit¢ des moyens de surveillance
prénatale et per partum qui permettent de bien évaluer tous les facteurs
pronostiques de 1I’accouchement afin de déterminer la voie idéale, mais aussi par
le principe adopte par certaines écoles (césarienne systématique chez toutes les
primipares avec présentation du siege et lorsque le premier foetus est en

présentation du sieége en cas de grossesse multiple) en accord avec notre étude.

Nous n’avons pas trouvé de cas de mort néonatale.
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6. CONCLUSION :

L’¢étude du pronostic feeto-maternel de I’accouchement du siege au centre de santé
de réference de la commune IV du district de Bamako a permis de trouver la
fréguence des accouchements du siége. Dans notre étude la césarienne a occupée
plus de la moitié de nos accouchements et les méthodes de Vermelin et de Bracht
¢taient les plus pratiquées parmi les manceuvres obstétricales enregistrées. L’étude
a également révélée des complications feeto-maternelles tels que la souffrance
néonatale, les déchirures du col et du périnée et nous notons 1’absence de déces

maternel et/ou néonatal.
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/. RECOMMANDATIONS :

Nous formulons les recommandations suivantes

« Aux autorités sanitaires
mAssurer une formation de base de qualité et une formation continue dans la

prise en charge des urgences obstétricales en général et de 1’accouchement du

siege en particulier.

m\keiller au renforcement du plateau technique, visant a rapprocher le plus

possible le service de néonatologie de la maternité pour une prise en charge

contigué des mamans et de leurs futurs bébeés.
m Surveillance des normes et procédures pour le SAMU.

« Aux Personnels de santé

M Respect des normes et procédures surtout pour le siege.

m Demander systématiquement un examen échographique en fin de grossesse
afin de déterminer le type de présentation ; le poids feetal estimatif et le diameétre
bipariétal.

« Aux gestante et parturientes

mm Pratiquer les consultations prénatales.
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9. ANNEXES :

FICHE D’ENQUETE :
Q1:Age:/ /(1l:<19ans. 2:20-35ans. 3: > 36ans.)
Q2 : Activité Socio-Professionnelle : /_/ (1: Femme au foyer. 2: Vendeuse.
3: Etudiante. 4: Fonctionnaire. 5: Non préciser.)
Q3 : Niveau d’instruction : / __/ (1:Non scolarisée. 2: scolarisée primaire.
3:scolarisée secondaire. 4:scolarisée supérieure. 5 : Ecole coranique.)
Q4 :Nombrede CPN :/__ [/ (2:0.2:1-3.3:4-6. 4.> 7.)
Q5 : Statut Matrimonial : /___/ (1:Célibataire. 2:Mariée).
Q6 : Mode d’admission : / _ / (1: Référence/évacuation. 2 : Venue d’elle-
méme.)
Q7 : L’auteur de la référence : /  / (1: Obstétricien. 2: Généraliste.
3: Sage-femme.)
Q8 : Gestité : / __ /(1: Primigeste. 2: Paucigeste. 3: Multigeste. 4.Grande
multigeste )
Q9 : Parité:/ __ /(1: Nullipare. 2:Primipare. 3: Paucipare 4 : Multipare. 5 :
Grande multipare. )
Q10 : Antécédents chirurgicaux : /___/(1: Aucun. 2: Césarienne.

3 : Appendicectomie. 4: Salpingectomie.)

Q12 : Type de grossesse :/ /(1 : Grossesse mono feetal. 2 : Grossesse
gémellaire. 3 : Grossesse trimellaire.)

Q13 : Mode de présentation : / __/ (1: Siege decomplété mode des fesses.

2: Siege complet.)

Q14 : Age gestationnel :/___ /(1: 28SAa33SA. 2: 34SAa36SA. 3:37SAa
42SA. 4 : Plus de 42 SA.)

Q15 : Phase du travail d’accouchement : / /(1 : Phase de latence. 2 : Phase
active.)

Q16 : Poche des eaux : / [/ (1:Intacte. 2:Rompue.)
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Q17 : Bruit du cceur feetal : // (1: Moins de 120Btt/mn. 2: 120 — 160B/mn.
3 : Plus de 160B/mn.)
Q18 : Type de bassin : / /(1 : Bassin normal. 2 : Bassin limite.)

Q19 : Voie d’accouchement : / ___/ (1: Césarienne. 2 : Voie basse.)

Q20: Si césarienne préciser I’indication :

Q21 : Manceuvre obstétricale réalisées/  / (1: Vermelin. 2: Bracht.
3: Lovset. 4: Mauriceau. 5: Grande extraction du siege. )

Q22 : Poids de naissance : / /(1. <2500g. 2: 2500-3800g. 3 : > 3800g.)

Q23 : Complication maternel: /__/ (1: Aucune. 2: Déchirure du Périnée.

3 : Déchirure du col. 4 : Déces maternel.)

Q24 : Score d’Apgar ala 1 minute :/_/(1:<4.2:5a6.3:72a10.)

Q25 : Score d’Apgar a la 5°™ minute:/ /(1 :<4.2:5a6.3:7a10.)

Q26 : Complication néonatale:/ /(1 : Aucune. 2: Souffrance néonatale. 3 :
Fracture de I’humérus. 4 : Lésion médullaire du plexus brachial. 5 : Luxation de

la hanche. 6 :Déces néonatal.)
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FICHE SIGNALECTIQUE

Nom : SANOGO

Prénom : Djouratie

Titre : Etude du pronostic feeto-maternel de 1’accouchement du siége au centre
de santé de référence de la commune IV du district de Bamako en 2020

Anneée de soutenance : 2024

Lieu de dépdt : bibliothéque de la faculté de médecine d’odontostomatologie et
de pharmacie.

Secteurs d’intérét : gynécologie, obstétrique.

Résumeé : I’objectif de notre travail est d’étudier le pronostic foeto-maternel

de I’accouchement du sicge.

Notre étude a lieu sur une période d’une année (1" Janvier 2020 au 31 Décembre
2020) dans le service de gynécologie obstétrique du centre de sante de référence
de la commune IV du district de Bamako.

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique visant a étudier le
pronostic feetal et maternel de 1’accouchement du siege.

Nous avons enregistré 169 patientes répondants a nos criteres d’inclusion. La
fréquence des accouchements du siége dans notre service était de 2,1% sur 8097
accouchements.

Les facteurs du pronostic feetal identifiés étaient : La parité ; le type de grossesse
et 1’age gestationnel.

Le pronostic maternel €tait en général bon qu’elle qu’en soit la voie
d’accouchement. La réalisation de consultations prénatales de bonne qualité
permettant de poser le pronostic de la voie d’accouchement avant tout début de
travail et la bonne pratique des manouvres obstétricales améliorent le pronostic

feeto-maternel de I’accouchement du sicge.
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SERMENT D’HYPOCRATE :

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre Supréme, d’étre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a D’intérieur 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 moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des 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 dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai recue 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 j’y manque.

Je le jure!
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