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I — Introduction:

Les anomalies funiculaires par leur gravité pronostique conférent

souvent a la naissance de l'’enfant un caractére tragique [5].

Ces pathologies funiculaires constituent une préoccupation dans

la pratique obstétricale.

On distingue :

» Les anomalies accidentelles s’exprimant au cours du travail
d’accouchement (les circulaires, les bretelles, les cordons longs
et les procidences) qui sont fréquentes,

» Les anomalies de développement (cordons courts et les
insertions velamenteuses) qui sont rares [5].

Généralement tolérées au cours de la grossesse, les pathologies

funiculaires font de ’accouchement un accouchement a haut

risque influencant le bien étre foetal. Les anomalies du cordon

ombilical grévent significativement la mortinatalité [3].

Parmi les pathologies funiculaires, on peut citer :

La procidence du cordon ombilical qui se définit comme étant

la chute du cordon en avant de la présentation, les membranes

étant rompues [8].

Elle est un accident redoutable pour le feetus, donc une urgence

obstétricale ou seule la rapidité des décisions thérapeutiques et

leur réalisation permettent de sauver le foetus.

Cependant, il faut distinguer la procidence :

- Du Procubitus qui est la chute du cordon ombilical au devant
de la présentation foetale les membranes étant intactes.

- De la Laterocidence qui est la chute du cordon entre la
présentation et la paroi utérine sans que la tige funiculaire ne

dépasse le plan de la présentation.
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Malgré le caractére tragique de la procidence du cordon,
beaucoup d’auteurs ne se sont pas intéressés a la question de
facon spécifique [5].

La procidence du cordon ombilical est un phénoméne obstétrical
rare, sa fréquence dans la littérature varie entre 0,20 et 1,87%.
Dufour a trouvé une fréequence de 0,21% [§],

Jeffrey M : 0,37% [14],

Habarugira P : 1,87% [12],

Traoré Y : 0,28% [28],

Berthé B : 0,43% [5].

La plus importante statistique ancienne a été établie en 1821 par
Marie Louise La Chapelle qui sur 15380 accouchements en a
recensé 28 cas avec une mortalité foetale de 25% [6].

Sa survenue peut étre prévisible et la prévention souvent
possible. Ceux-ci imposent :

La connaissance de tous les facteurs étiologiques (hydramnios,
grossesses multiples, cordons longs, anencéphalie, anomalies de
présentation, insertion basse du placenta...)

Et le strict respect des conditions de réalisation de la rupture
artificielle des membranes [6].

Ainsi pourrait-on réduire de facon significative cette pathologie
obstétricale déja rare mais surtout au pronostic foetal
dramatique.

En Afrique, peu d’études ont été réalisées sur la procidence du
cordon ombilical [3].

Au Mali cette étude est la deuxiéme du genre.
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Pour ce fait, nous avons jugé nécessaire de mener une étude sur
la procidence du cordon ombilical pour déterminer les facteurs
étiologiques et évaluer le pronostic foetal a la maternité du centre
de santé de référence de la commune I du district de Bamako.
Pour mener a bien ce travail nous nous sommes fixés des

objectifs suivants :
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OBJECTIFS
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IT - OBJECTIFS

OBJECTIF GENERAL :
Etudier la procidence du cordon ombilical a la maternité du
centre de santé de référence de la commune I du district de

Bamako du 1¢r janvier 2006 au 30 juin 2007.

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

» Déterminer la fréquence de la procidence du cordon ombilical
et les caractéristiques sociodémographiques,

» Déterminer les facteurs étiologiques de la procidence du cordon
ombilical,

» Déterminer la prise en charge de la procidence du cordon
ombilical,

» Préciser le pronostic foetal et maternel de la procidence du

cordon ombilical.
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GENERALITES
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IIT - GENERALITES

1-DEFINITION : La procidence du cordon ombilical est la chute
du cordon ombilical en avant de la présentation aprés la rupture

spontanée ou provoquée des membranes [9].

Figure I : Procidence du cordon (In Maillet R, eds. Mécanique et
techniques obstétricales. Paris : Sauramps Médical ; 1998. P.

447-91)

Thése de Médecine 97 Issa DOGONI



Procidence du cordon ombilical : Facteurs étiologiques et pronostic foetal

2-ETIOLOGIES :

Une présentation s’adaptant parfaitement au segment inférieur

bien formé et au détroit supérieur non rétréci ne peut engendrer

de procidence.

La procidence du cordon est donc favorisée par un défaut

d’accommodation feeto-maternelle [9] :

a- Etiologies d’ordre foetal :

» Présentation du siége : La procidence est fréquente surtout si
le siege est complet

» Présentation transversale : le détroit supérieur étant vide, le
cordon peut descendre avec la méme facilité que le bras.

» Présentation céphalique : défléechie haute et mal accommodée

» La grossesse gémellaire : au cours de laquelle survient
frequemment la procidence du cordon

» La prématurité : la procidence se produit par deux facteurs :
o faible dimensions de la présentation,

0 absence du segment inférieur.

b- Etiologies d’ordre maternel :

» La multiparité : par relachement des parois utérines.

> Les bassins rétrécis

» Les tumeurs pelviennes et praévias.

c- Etiologies d’ordre ovulaire :

» L’hydramnios : agit a la fois en génant I’'accommodation, en
permettant au feetus une trop grande mobilité et surtout en
entrainant le cordon par irruption trop abondante du liquide
lors de 'ouverture de 1'ceuf.

» Le placenta preevia avec insertion basse du cordon.
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» Une tumeur du cordon, un nceud ou un exceés de longueur de
celui-ci (supérieur a 70cm).

d- La procidence peut aussi étre d’origine iatrogéne : Quand la

rupture de la poche des eaux est brutale, lors d'une tentative de

version par manceuvre interne avec refoulement manuel, d'une

version par manoeuvre externe [9].

3-ANATOMIE-PATHOLOGIE :(VARIETES DE LA PROCIDENCE DU
CORDON)
» LE PROCUBITUS : c’est la procidence du cordon sur

membranes intactes. Plus rare et moins dangereux, carily a
moins de compression et de dessiccation cordonales mais qui
est une situation a haut risque de procidence vraie.

» LA LATEROCIDENCE : c’est la descente du cordon entre la
paroi utérine ou vagino-pelvienne et la présentation sans qu’il
ne dépasse celle-ci. Elle est responsable de souffrance foetale
aigue par compression du cordon.

> La véritable procidence se produit lorsque ’ceuf est ouvert.

La procidence du cordon peut étre en fonction du degré de la

descente.

e Premier degré : lorsque le cordon reste dans le segment
inférieur et du col.

e Deuxiéme degré : lorsqu’il reste dans le vagin.

e Troisiéme degré : lorsqu’il est extériorisé.

La procidence compliquée associe codon ombilical et membre [3].

4-CONSEQUENCES PHYSIOPHATOLOGIQUES :

a- La compression du cordon ombilical par la présentation

contre la paroi du bassin : C’est la conséquence la plus

redoutable. Elle est dangereuse dans les présentations
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céphaliques variétés antérieures car dans les variétés
postérieures le cordon se niche dans I'un des sinus sacro-iliaques
[9].

b-La Dessiccation : elle concerne les cordons procidents qui
pendent hors de la vulve. Le débit circulatoire est ici diminué [19].
c-La mort réflexe : elle a été décrite en 1960 par LACOMME. La
plus simple mobilisation du cordon lors du toucher vaginal peut

entrainer le décés du feetus. Il s’agit d’un réflexe vagal [5].

5-DIAGNOSTIC : Il est clinique :

S’il s’agit d'une procidence vraie, le diagnostic est facile et
immeédiat car le cordon est percu au doigt comme une tige
turgescente et pulsatile, synchrone au pouls foetal.

Le diagnostic est évident lorsque le cordon prend hors de la vulve.
Le diagnostic est moins aisé lors d’'une latérocidence qui est
suspectée devant une bradycardie foetale ou lors d'un procubitus
ou l'on percoit a la palpation une masse pulsatile dans la poche
des eaux sur une présentation haute, mobile.

La procidence se produit le plus souvent lors de rupture
artificielle des membranes. Il s’agit d'une patiente dont la poche
des eaux est bombante, la dilatation est avancée et la
présentation est haute, mobile souvent mal définissable. C’est au
cours de la rupture que l'on a la surprise désagréable de sentir
tomber sur le doigt une anse du cordon [5; 9].

6-TRAITEMENT :

La procidence du cordon présente I'urgence obstétricale type. Le
traitement est basé sur l'extraction rapide et calme de 'enfant qui

est en hypoxie aigue [19].

Thése de Médecine 30 Issa DOGONI



Procidence du cordon ombilical : Facteurs étiologiques et pronostic foetal

CHOIX DU MODE D’ACCOUCHEMENT :

Le mode d’accouchement joue un role fondamental dans le
pronostic foetal. C’est indiscutablement la césarienne qui donne a
I’'enfant le plus de chance d’étre extrait dans de bonnes conditions
[5].

CONDUITE A TENIR :

Selon le type de procidence, la conduite pratique est différente.

a- EN CAS DE PROCIDENCE VRAIE : La conduite a tenir
dépendra de la présentation, de la dilatation, du travail et de
I’état foetal (tracé et échographie) :

0 PRESENTATION CEPHALIQUE : Le risque de compression
est majeur :

v' Mettre la patiente en position de Trendelenburg,

v' Maintenir la présentation haute en refoulant manuellement
celle-ci et non pas le cordon pour éviter toute compression
cordonale jusqu’a l'extraction,

v Controler la vitalité foetale.

Si elle bonne, la voie basse peut étre alors acceptée avec

extraction du feetus par une ventouse ou un forceps ceci d’autant

plus qu’il s’agit d'une multipare et que la présentation est

engagée a dilatation compléete [9].

Cette conduite n’est envisageable que s’il n’existe pas dystocie

complexe, de bassin rétrécie par exemple ou de souffrance foetale.

Une césarienne ne se discute plus si les cas précités sont

présents. Une version par manceuvre interne est possible dans le

cas d’'une procidence du cordon sur le deuxiéme jumeau.
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Si la dilation est incompléte : la césarienne doit étre réalisée
rapidement d’autant plus qu’il s’agit primipare agée, dune
primipare jeune en début de travail ou s’il existe des antécédents
obstétricaux difficiles [9].

Lorsqu’une césarienne est ’'attitude choisie, ’aide doit refouler la
présentation par un toucher vaginal appuyé le temps de
I'extraction. Une compresse humide doit étre posée sur le cordon
(troisiéme degré) et une perfusion de B-MIMETIQUES en
intraveineuse par bolus peut étre mise en route pour augmenter

la perfusion feetale [29].

0 AUTRES PRESENTATIONS :
v PRESENTATION DU SIEGE : Si la dilatation est incompléte, la

césarienne est indiscutable. Si la dilatation est compléte, soit le
foetus ne souffre pas, on choisie 'expectative et la voie basse
classique peut étre envisagé.

v PRESENTATION DE L’EPAULE (TRANSVERSALE) : La
procidence du cordon doit conduire a une césarienne comme
dans le cas d’une épaule sans procidence (méme si la

compression cordonale est quasi inexistante dans ce cas).
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Tableau I : Conduite a tenir en fonction du type de présentation

et du degré de dilatation [9]

Dilatation . .
. . Compléte Incompléte
Présentation

ventouse ou (forceps)

Céphalique césarienne Césarienne
VMI ou ventouse sur J2

. Césarienne o

Siege ) i Césarienne
ventouse si engagé

Epaule Césarienne Césarienne

Dans tous les cas, la conduite devra étre rapide mais non
précipitée.

Elle dépendra surtout de I’état du feetus. Au moindre signe de
souffrance, la césarienne doit étre pratiquée.

La voie basse est actuellement acceptée surtout chez la multipare
a dilatation compléte avec une présentation céphalique engagée

ou si le foetus est mort ou non viable [9].

b- EN CAS DE PROCUBITUS : Certaines équipes font d’emblé la
césarienne, d’autres préférent ’expectative c'est-a-dire, mettre la
patiente en position de Trendelenburg, attendre la dilatation
compléte en surveillant le tracé et la présentation par échographie
puis rompre la poche des eaux et terminer ’accouchement soit
par une manceuvre instrumentale [9].

c- EN CAS DE LATEROCIDENCE : Le mode d’extraction
dépendra du tracé cardio-tocographique. Elle est a considérée

comme une souffrance feetale au cours du travail [9].
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7- PRONOSTIC :

La procidence reconnue, il importe d’apprécier immeédiatement

I’état du feetus par 'analyse attentive du rythme cardiaque foetal

et d’évaluer le degré d’'urgence du traitement.

7.1- PRONOSTIC MATERNEL :

La meére ne court pas de danger du fait de la procidence.

Cependant, 'acte chirurgical effectué en urgence et l'infection liée

a la rupture des membranes constituent un risque pour la

parturiente. Les risques infectieux sont constitués par la chorio-

amniotite, I’endomeétrite, les suppurations pariétales [5].

7.2- PRONOSTIC FCETAL :

L’enfant est exposé a 'anoxie et la mort.

Le pronostic feetal dépend :

» De la compression du cordon par la présentation contre la
paroi du bassin (surtout dans les présentations céphaliques
antérieures car dans les postérieures le cordon se niche dans
I'un des sinus sacro-iliaques) ;

» De la prématurité ;

» Du délai entre la survenue de la procidence et ’extraction (20 a
25 min par césarienne, plus court par voie basse) ;

» Du mode d’accouchement [9].
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METHODOLOGIE
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IV-METHODOLOGIE :

1. Cadre d’étude :
L’étude s’est déroulée en commune I du District de Bamako.

Ce qui nous a paru important de faire un apercu général sur cette

commune.
1-1- Présentation de la commune :
1.1.1 Historique :

La commune I a été créée par 'ordonnance 78-32/CMLN du 18
Aout 1978 qui fixe le statut du district de Bamako. Elle est
constituée de neuf quartiers dont le plus ancien du district
autour duquel s’est construit jadis le village de Bamako :

Sikoroni.
1.1.2 Situation géographique :

La commune I est située a I’Est du District de Bamako sur la rive

gauche du fleuve Niger.
Elle est limitée :

» Au Nord par le cercle de Kati ;

» Au Sud par le fleuve Niger ;

» A l’Ouest par la commune II (le marigot de Korofina limitant les
deux collectivités) ;

» A I'Est par le cercle de Koulikoro.

Elle comprend neuf (9) quartiers qui sont :

» Korofina (Nord et Sud) ;
» Djelibougou ;
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» Boulkassoumbougou ;

» Doumanzana ;

» Fadjiguila ;

» Banconi ;

» Sikoroni ;

» Sotuba.

Elle couvre une superficie de 34,26km2 soit 12,83% de la
superficie totale de Bamako, pour une population totale de
261942 habitants. Sa densité moyenne est de 7331 hbts/km?2
(recensement général de la population /DNSI 2004).

Le relief de la commune I est caractérisé par des plateaux et des
collines de type granitique avec un sol accidenté de type
latéritique, ce qui représente quelques difficultés pour
I'aménagement d’infrastructures d’assainissement tandis que sa
végétation est de type Soudano-sahélien par les grands arbres

comme Cailcedrat, Karitier, Manguier, etc.
Le climat de type tropical est caractérisé par :

» Une saison séche ;

» Une saison froide : de Novembre a Janvier ;
» Une saison chaude : de Février a Mai ;

» Une saison des pluies : de Juin a Octobre.

1.1.3 Description de la situation socio sanitaire :

Dans le cadre de la politique de décentralisation en matiére de
santé de gouvernement et aprés le premier plan de
développement de la commune de 1995 a 1999 qui avait prévu la
création de onze aires de santé dont dix (10) sont fonctionnelles ;

un deuxiéme plan a été élaboré pour la période 2002-2006 dans
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lequel il est prévu la création de six (06) nouveaux centres de

santé communautaire (CSCOM) et le renforcement des capacités

du Centre de Santé de Référence de la commune 1.

Il existe en commune I : un CSRéf, 10 CSCOM, des Cabinets et

des Cliniques privés.

Le centre de santé de référence de la commune I comprend

actuellement plusieurs services et unités qui sont :

Le
Le
Le
Le
Le
Le
Le
Le

Le

V V. V V V V V V V V V V V V V V V

L’administration ;

service de gynécologie obstétrique ;
service de chirurgie générale ;
service de pédiatrie ;

service d’ophtalmologie ;

service d’odontostomatologie ;
service d’ORL ;

service de médecine générale ;

service social ;

L'unité d’'imagerie médicale (Echographie et Mammographie)

SIS

L’unité de laboratoire ;
L’'USAC de la commune I ;
Le bloc opératoire ;

La pharmacie ;

La brigade d’hygiéne ;

La morgue.
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Le personnel est composé de :

» 11lmédecins dont un médecin chef, un gynécologue-
obstétricien, un pédiatre, un ophtalmologue, deux chirurgiens,
un agent de santé publique, quatre médecins généralistes ;

» 23 sages-femmes ;

» 06 assistants médicaux (03 Anesthésistes, 02 agents de la
santé publique et 01 odonto-stomatologiste) ;

» 10 techniciens supérieurs spécialistes (02 ophtalmologues, 01

anesthésiste, 01 odonto-stomatologiste, 01 agent de santé

publique, 02 techniciens supérieurs spécialistes en ORL, 03

agents de laboratoire) ;

11 techniciens supérieurs de santé ;

09 techniciens de santé ;

01 surveillant général ;

03 infirmiers du bloc opératoire ;

YV V V V V

04 pharmaciens (01 pharmacien a 'USAC et 03 revendeurs a
la pharmacie du CSRéf CI) ;

15 matrones/aides soignantes ;

02 comptables ;

03 chauffeurs ;

05 manoceuvres ;

04 agents d’assainissement ;

01 gardien ;

VvV V. V VYV V VYV V

02 secrétaires ;
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1.2. Présentation du service de gynécologie et d’obstétrique :

Le service de gynécologie et d’'obstétrique du centre de santé de
référence de la commune I fait partie des services les plus

fréquentés du centre.
Ce service comprend :

» Une salle de consultation externe ;
» Une salle pour les urgences gynécologiques et pour les soins

apreés avortement (S.A.A) ;

A\

Une salle d’accouchement a trois lits ;

Y

Une salle d’attente qui sert également de salle pour les suites
de couches et la surveillance post-partum ;

Une unité de consultation prénatale ;

Une unité de planification familiale (PF) et post-natale ;

Une unité de dépistage de cancer du col de 1'utérus ;

Une unité pour le programme élargi de vaccination (PEV) ;

YV V V V V

Un bloc d’hospitalisation comprenant :

*» Trois grandes salles avec une capacité de six (06) lits ;

RS

* Deux salles a deux (02) lits ;
% Une salle pour les thésards (faisant fonction d’internes) ;
% Une salle pour le major du bloc d’hospitalisation ;
% Une salle de soins.
» Un bloc opératoire comprenant :
* Deux salles d’interventions pour les interventions gynéco
obstétricales et chirurgicales ;
+» Une salle de stérilisation des instruments ;
¢ Une salle contenant ’'autoclave pour la stérilisation des
champs et des blouses opératoires ;

+* Une salle de réveil ;
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+ Une salle de préparation des patients ;

K/
0‘0

Une salle de préparation des opérateurs (chirurgiens ;
gynécologues-obstétriciens) ;

* Un bureau pour les anesthésistes ;

¢ Un bureau pour les aides de bloc.

»

La materniteé :

Elle est située vers le coté Sud du CSRéf entre le bloc
d’hospitalisation a I’Ouest, la pharmacie a ’Est et le bloc

opératoire au Nord.

Elle recoit les gestantes et parturientes issues de toutes les
couches sociales. Les parturientes venant y accoucher sont
suivies soit dans notre service, soit dans les autres services de
gynécologie et obstétrique publics ou privés, soit dans les centres

de santé communautaire.
Le personnel de la maternité est composé de :

» Un gynécologue-obstétricien, chef de service qui coordonne et
supervise toutes les activités du service ;

» Un gynécologue-obstétricien (médecin stagiaire et personnel
d’appui) ;

» Un médecin généraliste (ancien thésard et également personnel
d’appui) ;

» Quinze sages femmes reparties entre les différentes unités de
la maternité ;

» Dix huit thésards (faisant fonction d’internes) ;

» Huit matrones ou aides soignantes.
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Les activités sont programmées comme suit :

» Les consultations sont assurées par les médecins gynécologues
obstétriciens, ainsi que par les médecins généralistes,
principalement lors des gardes ;

» L’échographie est réalisée tous les jours dans 'aprés midi sauf
les cas d’urgences ;

» Deux journées consacrées aux activités chirurgicales surtout
celles programmeées ;

» La garde est assurée par une équipe dirigée par un médecin
généraliste a tendance chirurgicale et composée de thésards
(ou faisant fonction d’internes), d'une sage-femme, d’une aide-
soignante et de deux manceuvres ;

» La formation continue du personnel est pérennisée par un
staff quotidien sur les dossiers journaliers et principalement
ceux de la garde, ainsi que par un exposé hebdomadaire sur
les pathologies gynécologiques et obstétricales fréquemment
rencontrées dans le service ;

> 1l s’ensuit la visite aux malades hospitalisées, visite au cours
de laquelle le gynécologue obstétricien donne les instructions
et enseignements nécessaires a la formation continue des
étudiants (thésards).

Les accouchements eutociques, les consultations prénatales et

post natales, les consultations pour la planification familiale, le

dépistage du cancer du col de I'utérus sont du ressort de la sage-

femme.

Les grossesses a risque ainsi que les accouchements dystociques

sont pris en charge par les médecins spécialistes.
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2-Type d’étude :

Il s’agit d'une étude prospective descriptive effectuée a la

maternité du CSRéf CI du district de Bamako.

3-Période d’étude :

Elle s’étendait sur une période de 18 mois, allant du 1¢r janvier

2006 au 30 juin 2007.

4-Population d’étude :

Elle est constituée de toutes les femmes ayant accouché dans un

contexte de procidence du cordon ombilical dans notre maternité

durant la période d’étude.

5-Echantillonnage : Nous avons fait un échantillonnage

exhaustif sur toutes les parturientes qui ont répondu a nos

critéres.

5.1-Critéres d’inclusion :

% Age gestationnel supérieur ou égal a 28 SA avec procidence du
cordon.

Toutes les procidences du cordon respectant le critére age

quelque soit le degré ; que le cordon soit battant ou non.

5.2-Critéres de non Inclusion :

% Age de la grossesse inférieure a 28 SA.

* Femmes enceintes en travail sans procidence du cordon.

6-Collecte de données :

Nos données proviennent :

¢ Des dossiers obstétricaux des parturientes ;

% Du registre de compte rendu opératoire ;

+» Des carnets de CPN ;

¢ Du registre d’accouchement ;

% Du partogramme.
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6.1. Technique de collecte de données :

La collecte des données a été faite par I'exploitation des
documents cités ci-dessus et la consignation sur les fiches
d’enquéte.

7. Variables Etudiées :

Nous avons établi une fiche d’enquéte individuelle comportant les
parameétres suivants :

% Le mode d’admission

s L’age de la parturiente,

s La gestité et la parite,

¥ Le type de présentation foetale,

% La dilatation cervicale au moment du diagnostic de la
procidence du cordon,

% Le rythme cardiaque feetal au stéthoscope obstétrical de
PINARD a I’admission en salle de travail,

% Le degré de la procidence du cordon au moment du diagnostic,

% Le mode de rupture des membranes,

% La quantité du liquide amniotique,

% Le délai entre le moment du diagnostic et 'accouchement,
% Les pathologies associées a la grossesse,

% Le type de bassin maternel a 'examen clinique,
% Le mode d’accouchement,

+ Le score d’APGAR du nouveau né,

% Le poids du nouveau né,

% La longueur du cordon.
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8 - Difficultés :

Au cours de ce travail nous avons été confrontés aux difficultés

suivantes :

- Patientes évacuées sans étre accompagnées par un agent de
santé et sans fiches d’évacuation

- Evacuations tardives ou les renseignements sont difficiles a
avoir, voire impossibles a cause du mauvais état de la
parturiente.

9-Plan d’analyse des données :

Les données ont été saisies a 'aide et analysées a ’'aide du

logiciel EPI INFO Version : 6.0.

Le test de Khi2 a été utilisé pour étudier les liaisons statistiques

entre les différentes variables mesurées.

Ce test n’est pratiqué que pour les effectifs supérieurs a 5. Ce qui

nous a amené pour les faibles effectifs a procéder a une

correction de Yates.

Les tests donnant une valeur de P<0,05 ont été considérés

comme significatifs.
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IV. RESULTATS :
A. Résultats descriptifs :
1.1-Fréquence :
Pendant notre période d’é¢tude nous avons enregistré 5156
accouchements a la maternité du centre de santé de référence de
la commune I dont 45 cas de procidence du cordon ombilical soit
une fréquence de 0,87%
1.2. Caractéristiques sociodémographiques :
a. Age :

Tableau II : Répartition selon 1’age

AGE Effectif Pourcentage (%)
14-19 10 22,2
20-35 20 44,5
36 et plus 15 33,3

Total 45 100,0

Les patientes agées de 20 a 35 ans sont les plus représentées

avec 44,5%.

b. Résidence géographique :

Tableau III : Répartition selon la résidence

Résidence Effectif Pourcentage (%)
Commune I 25 35,6
Hors commune 15 33,3
Hors du district 05 11,1
Total 45 100,0

56% de nos parturientes résidaient dans la commune I.

11% résidaient hors du district de Bamako.
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c. Statut matrimonial :

Tableau IV : Répartition selon le statut matrimonial

Statut Effectif Pourcentage
Matrimonial
Mariée 44 97,8
Célibataire 01 02,2
Divorcée 00 00,0
Veuve 00 00,0
Total 45 100,0

97,8% de nos parturientes étaient mariées.

d. Profession

Tableau V : Répartition selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Fonctionnaire 02 04,4
Ménagere 35 77,8
Eléve /étudiante 03 06,7
Commercante 05 11,1

Total 45 100,0

Parmi nos parturientes 78% étaient des ménageres.
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e. Mode d’admission :

Tableau VI : Répartition selon le mode d’admission

Mode d’admission Effectif Pourcentage (%)
Venue d’elle-méme 12 26,7
Evacuées Hopital 00 00,0
CSC OM 29 64,4
Clinique 02 04,4
Autres centres
de référence 02 04,4
Total 45 100,0

73% des parturientes ont été évacuées et/ou référées et 64%

venaient des CSCOM de la méme commune.
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f. Gestiteé :

Figure III : Répartition selon la gestité
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73% de nos parturientes étaient des multigestes
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g. Parité :

Figure IV : Répartition selon la parité
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56% de nos parturientes étaient des multipares
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1.3. Données de I’examen obstétrical :
a. Age de la grossesse au moment de ’admission :
Tableau VII : Répartition des patients selon ’age de la grossesse

au moment de ’admission.

Age De La Grossesse(Semaine) Effectif Pourcentage
28-36 SA+6j 07 15,6
>37 SA 38 84,4
Total 45 100,0

La prématurité représentait environ 16% de l'effectif.

b-Motif d’admission :

Tableau VIII : Répartition selon le motif d’admission

Motif d’admission Effectif Pourcentage (%)
Procidence 33 73,3

Pertes des eaux 12 26,7

Total 45 100,0

Le diagnostic était déja fait a I’admission dans 73% des cas.
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C-Rythme cardiaque foetal a I’entrée en salle de travail.

Tableau IX: Répartition selon le rythme cardiaque feetal a

I’'admission.

BDCF Effectif Pourcentage (%)
<120 07 15,5
120-160 21 46,7
> 160 00 00
Absent 17 37,8
Total 45 100

Dans 53% des cas il y avait une anomalie du BDCF plus ou

moins associée a une mort feetale in utero dans 38% des cas.

D- Dilatation cervicale au moment du diagnostic.

Tableau X : Répartition selon la dilatation du col au moment du

diagnostic.

Dilatation du col Effectif Pourcentage (%)
Complete 08 17,8
Incompléte 37 82,2
Total 45 100

18% des parturientes sont admises a dilatation compléte.
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e. Etat du cordon a I’admission.

Tableau XI : Répartition selon 1’état du cordon a I'admission.

Etat du cordon Effectif Pourcentage (%)
Battant 29 64’4
Non battant 16 35,6
Total 45 100

36% de nos parturientes ont été admises avec une procidence du

cordon non battant.
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f- Degré de la procidence :
Figure V : Répartition selon le degré de procidence du cordon a

l’admission

Ler degre 2eme degré 3eme degré

La procidence du cordon du 2¢me degré représentait environ 56%

des cas.
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1.4. Facteurs etiologiques :
a. Pathologie de la grossesse
a.1l. Nombre de foetus :

Tableau XII : Répartition selon le nombre de feetus

Nombre de foetus Effectif Pourcentage
Monofoetal 40 88,9
Gémellaire 05 11,1

trois et plus 00 00
Total 45 100

La procidence du cordon est survenue sur grossesse gémellaire

dans 11% des cas.

a.2- Autres pathologies

Tableau XIII : Répartition selon la pathologie associée a la

grossesse
Pathologie Effectif Pourcentage (%)

Aucune pathologie 28 62,2
Placenta praevia 04 08,8
Prématurité 07 15,6
Hypotrophie 06 13,3
Malformation 00 00

Total 45 100

Dans 62% des cas aucune pathologie n’était associée a la

grossesse.
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b — Type de présentation :

Tableau XIV : Répartition selon le type de présentation

Présentation Effectif Pourcentage (%)
Céphalique 31 68,9
Transversale 03 06,7
Siege 11 24,4
Total 45 100

La présentation céphalique a été la plus fréquente avec environ

69% des cas.

c. Mode de rupture des membranes
Tableau XV : Répartition selon le mode de rupture des

membranes

Mode de Rupture des

membranes Effectif Pourcentage (%)

Rupture spontanée des

membranes 25 55,6
Rupture artificielle avant

I’évacuation 20 44 4

Total 45 100

Les procidences iatrogénes ont représenté 44% des cas.
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d. Aspect du liquide amniotique

Tableau XVI : Répartition selon 'aspect du liquide amniotique

Liquide amniotique Effectif Pourcentage (%)
Clair 21 46,7
Meéconial 22 48,9
Hématique 02 04,4

Total 45 100

Dans 49% le liquide amniotique était méconial, témoignant d'une

souffrance feetale aigue.

1.5. TRAITEMENT
a. Délai entre le diagnostic et la prise en charge.
Tableau XVII : Répartition des cas de cordon battant selon le

délai entre le diagnostic et la prise en charge

Délai (minutes) Effectif Pourcentage (%)
< 15 min 03 10,3

15 - 30 min 25 86,2

31 - 60 min 01 03,5

Total 29 100

Parmi les cas de cordon battant, 86,2% ont été pris en charge

entre 15 et30 min.
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b. Mode d’Accouchement

Tableau XVIII : Répartition selon le mode d’accouchement

Mode d’Accouchement Effectif Pourcentage (%)

Voie basse 17 37,8
Césarienne 28 62,2
Total 45 100

62% de nos parturientes ont accouché par césarienne.

c. Longueur du cordon ombilical

Tableau XIX : Répartition selon la longueur du cordon ombilical

Longueur du cordon

ombilical (Cm) Effectif Pourcentage (%)
<40 02 04,4

40 -70 31 68,9

>70 12 26,7

Total 45 100

Un exces de longueur du cordon de plus 70 cm a été retrouveé

dans environ 27% des cas.
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1.6. PRONOSTIC FCETAL :
a — Score d’Apgar des nouveaux nés

Tableau XX : Répartition des nouveaux nés selon le score

d’Apgar
Score d’Apgar Nombre de cas de Procidence
Almin % A 5 min %

0 16 35,6 19 42,2

1-3 01 02,2 00 0,00

4-7 02 04,4 00 0,00

8-10 26 57,8 26 57,8

Total 45 100 45 100

Environ 58% de nos nouveaux nés vivants ont eu un score

d’Apgar entre 8-10 a la 5 minutes de vie.

b.Tableau XXI : Répartition des nouveaux nés vivant a la 5éme

minute selon le mode d’accouchement.

Nouveaux Total des
Mode nés vivant a Naissances Pourcentage
d’Accouchement la 5°° Mn (%)
Voie basse 01 17 05,9
Césarienne 25 28 89,2
Total 26 45 57,8

6% de nos nouveaux nés par voie basse étaient vivants aprés 5

minutes.

Environ 58% des nouveaux nés ont survécu au total au cours de

notre étude.
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c. Tableau XXII :

Nombre de mort nés selon le type de

présentation
Type de Total des Pourcentage
Présentation Mort nés naissances (%)
Céphalique 16 31 51,6
Transversale 00 03 00
Siege 03 11 27,2
Total 19 45 42,2

Environ 52% des mort nés décédés étaient en présentation

céphalique.

d. Tableau XXIII : Nombre de mort nés selon le délai entre le

diagnostic et 'accouchement.

Total des Pourcentage
Délai (minutes) Morts nés naissances (%)
< 15 min 00 03 00,0
15 — 30 min 02 25 08,0
31 - 60 min 01 01 100
Total 03 29 10,3

100% de cas de cordons battants pris en charge entre 31 - 60

min ont été des morts nés.

62



e. Tableau XXIV :

Nombre de morts nés selon le poids de

naissance
Nombre de
Cas de Pourcentage

Poids (Gr) Morts nés procidence (%)
< 2500 10 13 76,9
2500-4000 09 32 28,1
> 4000 00 00 00,0
Total 19 45 42,2

Sur les 13 nouveaux nés qui avaient un poids inferieur a 2500 g :

e 7 étaient prématurés

e 6 étaient hypotrophes

42,2 de nos nouveaux nés sont décédés au total au cours de

notre étude.
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1.7. PRONOSTIC MATERNEL :

Tableau XXV : Répartition des parturientes selon la nature des

suites de couche

Nature des suites Effectif Pourcentage
Suites simples 42 93,3
Suppuration 01 02,2
Endomeétrite 02 04,4
Septicémie 00 00
Anémie 00 00
Thrombophlébite 00 00

Décés maternel 00 0]0)
Total 45 100

4% de nos parturientes ont fait une endomeétrite dans les suites

de couche ; dans 93% des cas les suites ont été simples.
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4.2. RESULTATS ANALYTIQUES :
4.2.1. Présentation et age théorique de la grossesse :
Tableau XXVI : Relation entre présentation et age théorique de la

grossesse.

Age théorique de la grossesse

28 - 36 2 37

Présentation Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage

Céphalique 05 71,4 26 68,4
Siege 01 14,3 10 26,3
Transversale 01 14,3 02 05,3
Total 07 100 38 100

P=0,46 (il n’ya pas de différence statistique significative entre 1’age

théorique de la grossesse et le type de présentation).

4.2.2. Mode d’accouchement et pronostic feetal :
Tableau XXVII : Relation entre le mode d’accouchement et

pronostic foetal.

Pronostic Mode d’accouchement
Foetal Césarienne Voie basse
Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage
0] 00 00 16 94,1
1-3 02 07,1 00 00
4-7 01 03,6 00 00
8-10 25 89,3 01 5,9
Total 28 100 17 100

P<0,01 (il existe une différence statistique hautement significative

entre le mode d’accouchement et le pronostic foetal).

65



4.2.3. Mode d’accouchement degré de procidence :
Tableau XXVIII : Relation entre mode d’accouchement et degré

de procidence

Mode d’accouchement

Degré de L .
. Césarienne Voie basse
procidence

Fréquence Pourcentage fréquence Pourcentage

ler degré 06 21,4 01 05,9
2¢me degreé 15 53,6 10 58,8
3éme degré 07 25 06 35,3

Total 28 100 17 100

P=0,130 (il n’ya pas de différence statistique significative entre le

mode d’accouchement et le degré de procidence).

4.2.4. Age théorique de la grossesse et degré de procidence :
Tableau XXIX : Relation entre age théorique de la grossesse et

degré de procidence.

Degré de Age théorique de la grossesse
procidence
28-36 > 37
Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage
ler degré 01 14,3 06 15,8
2éme degré 03 42,8 22 57,8
3éme degré 03 42,9 10 26,3
Total 07 100 38 100

P=0,369 (il n'ya pas de différence statistique significative entre

I’age de la grossesse et le degré de procidence).
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4.2.5. Poids de naissance et pronostic foetal :

Tableau XXX : Relation entre poids de naissance et pronostic

foetal.
Apgar Poids de naissance (en Gramme)
< 2500 2500 - 4000
Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage
0 10 76,9 08 25
1-3 01 7,7 01 3,1
4-7 01 7,7 03 9,4
8-10 01 7,7 20 62,5
Total 13 100 32 100

P=0,32 (il n’existe pas une différence statistique significative entre

le poids de naissance et le pronostic foetal).

4.2.6. Etat du cordon et mode d’accouchement

Tableau XXXI : Relation entre état du cordon et mode

d’accouchement.

Mode Etat du cordon
d’accouchement
Battant Non battant
Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage
Césarienne 27 96,4 01 05,9
Voie basse 01 03,6 16 94,1
Total 28 100 17 100

P<0,01(il existe une différence statistique significative entre 1’état

du cordon et le mode d’accouchement).
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4-2-7-Présentation et pronostic feetal :

Tableau XXXII : Relation entre présentation et pronostic foetal.

Présentation Pronostic foetal
o <7 27
Fréq % Fréq % Fréq %
Céphalique 16 94,1 01 50 14 53,9
Siege 01 05,9 01 50 09 30,7
Transversale 00 00 00 00 03 11,5
Total 17 100 02 100 26 100

P<0,01(il existe une différence statistique significative entre la

présentation et le pronostic feetal).
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COMENTAIRES ET DISCUSSION
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V - COMENTAIRES ET DISCUSSION :
A-Fréquence :
Tableau XXXIII : Répartition de la fréquence de la procidence du

cordon dans la littérature.

Auteurs Fréquence Relative (%)
Berthé B [5] (Bamako) 0,43
Dufour P [8] (Paris) 0,21
Kooning P.P [16] 0,26
Jeffrey M [15] 0,37
Mirguet G [20] 0,23
Habarugira P [13] (Abidjan) 1,87
Traoré Y [29] (Abidjan) 0,28
Notre étude (Bamako) 0,87

La procidence du cordon ombilical est un phénoméne obstétrical
rare.

En effet, la fréquence de la procidence du cordon ombilical dans
la littérature varie entre 0,21 et 1,87. Notre taux est supérieur a
celui de la plupart des auteurs (tableau XXXIII) ; sans oublier la

part non négligeable des agents de santé.

B-Aspects épidémiologiques :
1-La parité :
Les multipares ont constitué plus de la moitié de notre effectif

(Fig. IIT) avec 55,6% des cas.
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La parité constitue dans notre série un facteur qui influence la
survenue de la procidence du cordon. Il en a été de méme chez
Traoré Y [29].

Beaucoup d’auteurs attribuent un role plus important a la parité
dans 1’étiologie de la procidence [5, 8, 9, 10, 11, 17, 18, 26].

Notre taux est inferieur a ceux de Murguet G [20] et Dufour P [8]
qui ont rapporté des taux respectifs de 70,17 et 76% de cas de
multiparités associés a la procidence du cordon.

Le relachement des parois musculaires utérines en serait alors
I’explication [19].

2-Mode d’admission :

Plus de la moitié de nos patientes, soit 73,3% sont admises avec
une procidence du cordon constatée a 'admission.

Au cours de notre étude, aucune parturiente n’a été recue avec
une imbibition du cordon ombilical dans les cas de procidence du
troisiéme degré battant, ni avec un refoulement de la présentation
foetale, qui constituent des mesures de prévention avant la prise

en charge efficiente.

C- Clinique :

1-Age de la grossesse a I’admission :

15,6% de nos nouveau-nés étaient des prématurés.

Berhté B [5] a apporté un taux de prématurité supérieur au notre,
soit 20%, Dufour P [8] 26% de prématurité.

Nous avons cependant noté 84,4% de cas de procidence du
cordon sur des grossesses a terme.

A cet age gestationnel, les présentations céphaliques ont été les

plus fréquentes, suivies de celles du siége et des transversales.
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La rupture spontanée des membranes, la présentation encore
haute pourrait en étre l'explication.

2- Rythme cardiaque feetal a ’admission :

La procidence du cordon entraine une altération du rythme
cardiaque foetal.

Dans 37,8% des cas, les bruits du coeur ont été absents a
I’'admission.

I1 pourrait s’agir de foetus morts lors du transfert.

Nous avons noté une bradycardie dans 7 cas soit 15,5%.

Les bruits du ceoeur feetal étaient normaux dans 53% des cas.
Tous les auteurs sont d’accord sur le caractére foeticide de la
procidence du cordon ombilical.

3- Dilation du col et degré de procidence au moment du
diagnostic :

La procidence du cordon a été découverte dans 82,2% avant la
dilatation compléte a 'admission.

Le diagnostic a été fait dans plus de % des cas a 6cm dans la
série de Traoré Y [29] et 51% des cas a 7cm et plus chez
Habarugira [13]

Les procidences des deuxiémes degrés ont représenté 55,5% des
cas.

Les différents degrés de procidence ont surtout été observés a
partir de 37 semaines d’aménorrhée (tableau XXIX).

Le degré de procidence dans notre série ne semble pas €étre lié a
I’age de la grossesse. Il en a été de méme dans la série de Berthé

B [5].
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D- Facteurs étiologiques :
1-Facteurs foeto-ovulaires :
La possibilité de survenue de la procidence du cordon par rapport
a la présentation du sommet et du siége est multipliée par plus de
10 et par environ 40 pour la présentation de I’épaule [11].
En effet Guikovaty. J.P [11] a rapporté dans sa série :

» 8% de présentation transversale,

» 2,5% de présentation du siege,

> et 0,2% de présentation de sommet.
Nous avons noté 68,9% de présentations céphaliques 24,4% de
siége et 6,7% de transversale.
Le taux €élevé des présentations céphaliques dans notre série
s’explique par le fait qu’il regroupe les présentations céphaliques
défléchies et le sommet bien fléchi.
Nous sommes d’accord avec la plupart des auteurs [5, 13, 20, 25,
29] qui disent que les présentations du siége et de ’épaule sont
pourvoyeuses de procidence du cordon.
Dufour. P [8] a trouvé une association présentation du siége et
procidence du cordon dans 26% et Kooning P.P [16] 36%.
Dans % des cas soit 80%, le siége était complet.
Les présentations céphaliques défléchies ont constituée 21,3%
dans la série de Traoré Y [29].Elles entrainent une mauvaise
accommodation laissant un espace entre la présentation et la
paroi utérine favorisant ainsi la procidence.
Les grossesses multiples, essentiellement des grossesses
gémellaires ont représenté 11,1% dans notre étude. Les taux
apportés par Mirguet G [20] et Guikovaty P.P [12] respectivement

10,8% et 7,6% sont inferieur au taux de notre étude.
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Notre taux est inferieur a ceux de Dufour P [8] qui a été 20% et de
Habarugira P [13] qui a été19%.

Dans notre étude la procidence du cordon a surtout concerné le
2¢éme jumeau.

L’explication est qu’aprés la naissance du premier enfant, le
deuxiéme jumeau se trouve au large dans la cavité utérine
insuffisamment rétractée. L’accommodation est défectueuse
favorisant ainsi les présentations irréguliéres et la procidence.
Dufour P [8] a noté les procidences du cordon sur le deuxiéme
jumeau dans 8 cas sur 10.

La prématurité autre facteur classique, a été retrouvée dans
15,6% dans notre série et 84,6% dans la série de Traoré Y [29].
Le petit poids feetal, la gémellité, les présentations irréguliéres
s’intriquent a des degrés divers pour favoriser la procidence.
Nous n’avons pas noté de cas d’hydramnios car toutes nos
parturientes ont été recues membranes rompues. Ce facteur
étiologique a été retrouvé dans la série de Dufour P [8] dans 4%
des cas et dans 3% des cas dans celle de Guikovaty J.P [12].

La rupture spontanée des membranes a été le mode de rupture le
plus fréquent dans notre série avec 55,6% des cas.

Nous avons cependant noté 44,4% de cas de rupture artificielle
des membranes. Ce taux est quatre fois plus élevé que celui de
Habarugira P [13], inferieur a celui de Traoré Y [29] mais
supérieur a ceux de Berthé B [5] et Dufour P [8].

Habarugira P [13] : 10,6% ;

Dufour P [8] : 26% ;

Bertheé B [5] : 32,4% ;

Traoré Y [29] : 45,4%.
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Selon Robert W.E [26], les interventions obstétricales telle que
I’'amniotomie n’augmente pas le risque de procidence du cordon.
Certains auteurs citent la rupture prématurée des membranes
comme un facteur favorisant la procidence du cordon [2 ; 4 ; 14].
Selon ces auteurs, la fréquence de cette association oscille entre
0,3 et 1,7% [11].

Pour Papiernik E [22] la rupture prématurée des membranes
n’entraine que rarement une procidence.

Dans notre série elle ne semble pas constituer un facteur
déterminant.

Nous n’avons pas relevé de cas de disproportion foeto-pelvienne.
Selon Guikovaty J.P [11] lI'incidence de la procidence du cordon
est multipliée par 6 lorsque la longueur de celui-ci excéde 75cm.
Cela n’a pas été le cas dans notre série ou le cordon n’a mesuré
que de plus de 75cm dans 26,7% ni dans la série de Berthé B [J],
0,5%.

Nous avons noté 4 cas de placenta praevia, soit 08,8%. L’insertion
basse du disque placentaire peut, méme en cas de longueur
normale du cordon, favoriser la procidence du cordon.
2-Facteurs maternels :

Les angusties pelviennes constituent un facteur étiologique
classique.

Cependant dans notre série, toutes les parturientes avaient un
bassin cliniquement normal.

La procidence du cordon chez celles-ci serait liée a la rupture des
membranes, avec une présentation mal accommodée.

L’obstacle preevia empéche 'accommodation de la présentation

favorisant alors la procidence du cordon.
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Traoré Y [29] a retrouvé 4 cas de fibromes utérins. Dans notre
série nous n’avons pas trouvé de cas d’obstacle preevia ni dans la

série de Berthé B [3].

E - Traitement :

La procidence du cordon est une urgence obstétricale.

La césarienne a été le mode d’extraction foetale dans 62,2% des
cas. Notre taux est 2 fois supérieur a celui de Habarugira P [13],
28% et 5 fois supérieur a celui de Jeffrey M [15], 12,5%.

Les présentations dystociques associées aux facteurs classiques
de césarienne en cas de procidence du cordon (foetus vivant,
dilatation incompléte et/ou la présentation non engagée) ont
contribué a augmenter notre taux d’extraction foetale par voie
haute.

Certaines études rapportent des taux de césarienne plus élevés :
Mirguet G [20], 65% ;

Lenain F [18], 75% ;

Dans 37,8% des cas, il s’agissait d’accouchement par la voie
basse, soit parce que celui-ci était imminent, soit parce que le
foetus était mort en absence de toute contre indication de la voie
basse.

Nous n’avons pas pratiqué d’extraction instrumentale dans notre

série.

F - Pronostic feetal :
L’intégrité de la circulation au niveau du cordon est une condition
essentielle au maintien de 'oxygénation foetale normale [3 ; 19 ;

23].
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Le foetus est, en cas de procidence du cordon, exposé a I’hypoxie
et a la mort [3].
Nous avons noté 42,2% de morts nés. Il s’agissait de patientes
évacuées pour procidence du cordon battant ou venues d’elles
meéme mais qui sont arrivées dans notre service avec un feetus
déja mort.
Ce taux est :
» Supérieur a ceux de Traoré Y [29], 32% et Berthé B [5],
35,29% ;

» Inferieur a celui de Habarugira P [13], 58,75%.
Notre taux élevé pourrait s’expliquer par :

¢ les conditions d’évacuation défavorables des patientes,

e le délai trés long entre le diagnostic et la prise en charge.
Certains auteurs rapportent des taux nettement inferieurs :

e Boyer S [6], 12%;

e Kooning P.P [16], 5%.
Le mode d’accouchement est un facteur déterminant du pronostic
foetal.
89,3% des nouveaux nés accouchés par césarienne dans notre
série €étaient vivants cinq minutes aprés la naissance.

100% des nouveaux nés €taient vivants cinq minutes aprés
naissance par césarienne dans la série de Berthé B [5].
Un seul cas soit 6% accouchés par voie basse étaient vivant apres
cinq minutes dans notre série.
Un seul cas a été aussi observé dans la série de Berhé B [5].
Nous pensons comme beaucoup d’auteurs que 'accouchement
par voie basse altére le pronostic feetal [8 ; 13 ; 29]

comparativement a la césarienne.
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Les auteurs sont partagés sur l'influence de la variété de la
présentation sur le pronostic feetal [5, 28].

Dans notre Série, la présentation céphalique a été foeticide avec
52%

Notre taux est supérieur a ceux de Berthé B [5] : 19% et de
Tchibozo D.G [28] : 12%.

Notre taux élevé peut s’expliqué par la compression du cordon
trés élevé dans les présentations céphaliques.

La plupart des auteurs reconnaissent que le délai entre le
diagnostic et 'accouchement est un facteur pronostic
fondamental [14 ; 11 ; 13 ; 21 ; 26].

Pour Guikovaty J.P [11], lorsque le délai avant la naissance est
supérieur a une heure, la mortalité dépasse 25% ; alors qu’en
général, les auteurs citent une mortalité d’environ 5% quand le
délai est inferieur a une demi-heure.

Selon Dufour P [8], le rythme cardiaque foetal dépend plus de
I'intensité de la compression funiculaire que de la durée de celui-
ci.

Dans notre série plus le délai est long entre le diagnostic et
I’extraction, important est le taux de décés néonatal précoce
avant cinq minutes de vie (tableau XXIV).

Dufour P [8] a observé aprés refoulement immeédiat de la
présentation, une récupération du rythme cardiaque foetal au
monitoring.

La prématurité est un facteur péjoratif.

Dans notre étude, 53,84% des nouveaux nés prématurés étaient
morts nés ou sont décédés dans les cinq minutes qui ont suivi

leur naissance.
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La procidence du cordon constitue un facteur imprévisible de

mortinatalité [2 ; 3; 11 ; 19 ; 21]. Nous partageons cet avis.

G. PRONOSTIC MATERNEL :

Dans notre série, 4% de nos parturientes ont fait une endomeétrite
dans les suites de couche. Ceci pourrait s’expliqué par la rupture
prématurée des membranes plusieurs heures avant le début du
travail.

Nous n’avons enregistré aucun décés maternel.

Dans les séries de Berthé B [5] et de Dufour P [8], aucune

parturiente n’a fait de complications dans les suites de couche.
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CONCLUSION




VII - Conclusion :

La procidence du cordon ombilical constitue une urgence

obstétrico-chirurgicale rare.

C’est une complication obstétricale grave qui compromet

fortement le pronostic feetal.

Notre fréquence de 0,87est proche de celle de la plupart des

auteurs.

Les étiologies classiques retrouvées sont :

e La prématurité ;

e Les grossesses multiples ;

e Les présentations anormales ;

e Les ruptures artificielles et les ruptures spontanées des
membranes ;

e Les longueurs excessives du cordon.

e La multiparité

Nous avons eu recours a la césarienne dans 62,2% des cas.

La procidence du cordon a été trés foeticide dans notre série avec

42,2% de déces (19 cas).

Le pronostic feetal est fonction de la qualité de la surveillance au

cours de la parturition, corollaire d’'un diagnostic rapide mais

surtout de la rapidité et de la pertinence de la prise en charge

thérapeutique.
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VIII - RECOMMANDATIONS :

Afin de contribuer a I’'amélioration du pronostic foetal en cas de
procidence du cordon, nous formulons les recommandations
suivantes :
A I’attention des services évacuateurs :
Le respect scrupuleux des conditions de rupture artificielle des
membranes :
% Présentation engagée ou appliquée ;
** Rupture des membranes vers la fin des contractions utérines ;
% Rupture punctiforme haute tout en modelant le flux du
liquide amniotique a ’'aide du doigt.
Améliorer les conditions de transport au cours des évacuations :
% Mettre la parturiente en position de TRENDELENBURG ;
+ Refouler la présentation ;
¢ Protéger le cordon (cas du 3¢me degré).
A l’attention des autorités sanitaires :
% Sensibilisation des gestantes au cours des CPN pour qu’elles
se rendent aux centres de santé dés la perte des eaux.
s Améliorer le systéme d’évacuation et de référence au niveau
des CSCOM en mettant a leur disposition des ambulances.
A l’attention des autorités sanitaires du Cs Réf CI :
s Equiper les services de matériels de réanimation néonatale et

des personnels qualifiés.
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FICHE SIGNALETIQUE

NOM : DOGONI
Prénom : Issa
Titre de these : Procidence du cordon ombilical : Facteurs

étiologiques et pronostic feetal

Année universitaire : 2006 - 2007
Ville de soutenance : Bamako
Pays : Mali
Secteur d’intérét : Obstétrique, santé publique

Résumé : La procidence du cordon constitue un accident
imprévisible de la période du travail et une cause importante de
mortalité périnatale. Notre étude avait pour objectif de déterminer
la fréquence de la procidence du cordon, ses facteurs étiologiques
et d’évaluer le pronostic feetal.

Notre étude s’est déroulée a la maternité du CS Réf CI de
Bamako.

C’est une étude prospective descriptive qui s’est étendue sur une
période de 18 mois, allant du 1e¢r janvier 2006 au 30 juin 2007.
Nous avons obtenu 5156 accouchements dont 45 cas soit une
fréquence de 0,87%.

Nous avons y recourt a la césarienne dans 62,2% (28 cas). La
procidence du cordon a été foeticide dans 42,2% (19 cas).

MOTS CLES : Procidence — Cordon — Mortalité — Foetus.
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FICHE D’ENQUETE

ETUDE DE LA PROCIDENCE DU CORDON OMBILICAL AU
CSREF CI
Dossier n°......
I — Identification de la parturiente :
Nom et prénoms :
Ql-Age=/___/
1=(13 -18); 2= (19 - 29) ; 3= (30 - 39) ; 4= (40 et plus)
Q2 - Ethnie= /____/

1= bambara 4= peulh 7= sonrhai 10= senoufo
2= malinkeé 5= dogon 8= minianka 11= bobo
3= touareg 6= Sarakolé 9=bozo 12= autres

Q3 - Nationalité= / /
1= malienne 2= autres
Q4 - Résidence= / /

1= commune I ; 2= commune II a VI ; 3= hors du district de Bko

Q5.a — Profession de la femme= /____/
1= fonctionnaire 4= commercante/vendeuse
2= ménagere 5= aide ménageére
3=étudiante/éléve 6= autres

Q5.b — Profession du conjoint=/____/
1= fonctionnaire 4= cultivateur
2= commercant 5= autres
3= ouvrier

Q6 — Statut matrimonial= /____/

1= mariée 3= divorcée
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2= célibataire 4= veuve

Q7 — Mode d’admission=/___/

1= évacuée/référée 2= venue d’elle-méme
Q8 — Si évacuée/référée, Provenance= /___ /
1= hopital 4= clinique privée
2= cscom S=autre centre de santé de référence

3= PMI/maternité
Q9 - Condition d’évacuation= / /
1= ambulance 2= taxi 3= véhicule personnel

Q10 - Support de référence= /___/

1= partogramme 4= sans document
2= fiche 5= autres
3= lettre
Q11 - Agent de I’évacuation/référence= /____/
1= médecin 4= matrone
2= interne 5= infirmiére
3= sage femme 6= autres

Q12 - Si venue d’elle-méme, Motif= /__ /
1= CUD sur grossesse en travail 3= hémorragie sur grossesse
2= perte des eaux 4= autres

II - LES DONNEES CLINIQUES :

Q13 - ATCD médicaux= /____/

1= HTA 4= asthme
2= diabéte 5=TBC
3= drépanocytose 6=autres

Q14 — ATCD chirurgicaux= / /
1= césarienne 4= appendicectomie

2= laparotomie 5= myomectomie
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3= ccelioscopie 6= autres
Q15 - ATCD gynéco-obstétricaux=/____/
Q15.a - Gestité=/____/

1= primigeste 3= multigeste

2= paucigeste 4= grande multigeste
Q15.b — Parité=/____/

1= nullipare 4=multipare

2= primipare 5= grande multipare

3= paucipare

Q15.c - Nombre d’enfants vivants= /____/
1=0 2=(1-19) 3= (5 et plus)
Q16 — Age gestationnel= /____/
1=28 - 37 SA 2=> 37 SA
Q17 - Nombre de CPN= /___ /
1=0 2= (1-4) 3= (5 et plus)
Q18 — Auteurdela CPN=/__ /
1= médecin 3= interne
2= sage femme 4= autres

III - EXAMEN CLINIQUE A L’ENTREE :
3.1 - Signes généraux :

Q19 - Etat général= /___/

1= bon 2= passable 3= altéré
Q20 - Coloration des conjonctives=

1= colorées 2= légeérement pales 3= tres pales
Q21 — Température= /____/

1= fiévre (> 38°3c¢) 2= hyperthermie (37°5 — 38°3c)

3= pas de fiévre
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Q22-TA= /___/ mmhg
Q23 —Pouls= /___/ btt/min
Q24 —Poids=/____ |/ kg

Q25 -Taille=/____/ m

3.2 - Examen obstétrical :

Q26 — Hauteur utérine= /___ /

1=<30 2= (30 - 35) 3=>35
Q27-BCF=/___/

1=<120 3=> 160

2= (120 - 160) 4= absent

Q28 — Etat du col=/ /
1= dilatation compléte 2= dilatation incompleéte

Q29 - Nature de la présentation=/____ /

1= céphalique 2= siége 3= transversale
Q30 - Etat du cordon= / /
1= battant 2= non battant

Q31 — Métrorragie= /____/
1= oui 2= non
Q32 - Etat des membranes= /____/
1= intactes
2= rompues dans le service
3= rompues hors du service
Q33 — Aspect du liquide amniotique= /____/
1= clair 2= méconial 3= hématique
Q34 - Quantité du liquide amniotique= /____/
1= normal 3= hydramnios

2= olgoamnios
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Q35 — Auteur de la rupture des membranes= / /

1= médecin 4= infirmiére
2= sage femme 5= autres
3= interne

Q36 — Nature du bassin= /____/
1= normal 3= rétréci
2= limite 4=asymeétrique
Q37 — Nature de la grossesse= /____/
1= momfoetal 3= multiple
2= gémellaire

Q38 - Pathologie associée a la grossesse= / /

IV - EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
39 Q — Groupage rhésus= / /

1= fait 2= non fait

Q40 - TauxdHb=/___/
1=normal (11 - 16) 3= effondré (<7)
2= bas (8 - 10) 4= non fait

Q41 - Echographie= / /
1= faite 2= non faite
Q42 — Résultat de ’échographie= / /

1= cordon long 2= circulaire du cordon 3= placenta preevia
V - DIAGNOSTIC :

Q43 — Degré de procidence= / /
1= 1ler degré 2= 2¢me degré 3= 3éme degré
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Q44 — Mesures de sauvetage foetal avant l'extraction :

Q45 - Durée entre le diagnostic et I'extraction du foetus= / /
1= 15min 3= 31-60min
2= 15-30min

VI - TRAITEMENT :

Q46 — Mode d’accouchement= /____/
1= césarienne
2= accouchement par voie basse

3= forceps/ventouse

VII - ETAT DU NOUVEAU NE :
Q47 — Score d’Apgar= / /

1=0 2=1-3 3=4-7 4=8-10
Q48 — Poids du nouveau né= /____/

1= < 2500g 2= (2500 -4000) g 3= > 4000g
Q49 - Longueur du cordon= /____/

1= <40cm 2= (40 -70) cm 3= >70cm

VIII -ETAT DE LA PARTURIENTE APRES L’ACCOUCHEMENT :

QS50 - Nature des suites de couches= / /

1= Suites simples 4= septicémie
2= endomeétrite S=suppuration pariétale
3= anémie 6= thrombophlébite
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitre de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant 1'effigie d'Hippocrate, je promets et je
jure, au nom de I'Etre Supréme, d'étre fidéle aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine.

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

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
mon €tat ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de races, 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 sa
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 l'instruction que j'ai recue de leur pére.

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

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres sij'y

manque

Je le jure.

97



