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Au moment d’étre admise a devenir membre de la profession médicale, je m'engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles traditions de
la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique
et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon contraire
aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948.
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Vous mavez jait en acceptant de me confier ce travail.
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La présentation du sieége (ou présentation podalique) est une présentation longitudinale
dont le mobile feetal se présente au détroit supérieur par son extrémité pelvienne (le poéle
podalique) alors que I'extrémité céphalique est au niveau du fond utérin, elle représente la
position intra-utérine naturelle du mobile feetal pendant la grossesse. Durant le troisiéme
trimestre, la présentation du siége se transforme en présentation céphalique par un mouvement
de rotation. Des facteurs maternels, feetaux et annexiels peuvent empécher ce mouvement. Cette

présentation concerne environ 3% des grossesses mono feetales a terme.

L’accouchement en présentation du siége est un sujet qui déclenchait plusieurs débats et
discussions entre les obstétriciens, particulierement chez la primipare. Il nécessite en effet une
maitrise de la technique obstétricale et un recours quasi systématique aux manceuvres, ce qui
exprime bien son caractere potentiellement « dystocique ». Plusieurs points apparaissent comme

capitaux dans ces débats :

Le premier point réside dans la publication de plusieurs études dont les conclusions
peuvent faire penser que le pronostic materno-foetal est en faveur d’une césarienne

systématique en cas de présentation du siege [1].

- Le second point réside dans la pression médico-légale ressentie par les obstétriciens.

- Le troisiéme point, issue des deux premiers, est la diminution de I'apprentissage des

gestes de I'accouchement par voie basse d’un feetus en présentation du siege.

L’accouchement en présentation du siége reste et restera une réalité de nos salles

d’accouchement par voie basse en assurant au mieux un bon pronostic maternofoetal.

Classiquement la primiparité est grevée d’un pronostic défavorable et considérée comme

un facteur de risque.
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L’accouchement en présentation de siege chez la primipare a toujours la réputation de
s’accompagner d’une mortalité et d’'une morbidité élevée ce qui incite certains auteurs a
pratiquer une césarienne prophylactique pour garantir une naissance atraumatique pour le

nouveau-né et une morbidité maternelle réduite.

Notre travail a été élaboré dans I'objectif d’étudier le pronostic de I'accouchement de

siége chez la primipare et d’analyser I’expérience de la Maternité du CHU Med VI a Marrakech.

Le recueil des données a été limité par le non suivi des patientes a la sortie de I'hopital
apres 24h pour les femmes accouchées par voie basse sans complications et aprés 72h pour les

femmes césarisées.
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I. PATIENTES

Nous rapportons dans ce travail le résultat d’'une étude rétrospective portant sur 120 cas et
concernant tous les accouchements en présentation de siege chez la primipare sur un total de
10151 accouchements durant la période comprise entre le ler janvier 2009 et 31 Décembre
2010 réalisée au sein du service de gynécologie obstétrique B de la maternité du CHU
Mohammed VI a Marrakech dont I'objectif est d’évaluer le pronostic de I'accouchement en

présentation du siege chez la primipare en fonction du mode d’accouchement.

Pour avoir un groupe d’étude homogéne nous avons pris comme critéres d’inclusion :
-La primiparité ;
-la présentation du siége monofcetale ;
Et comme criteres d’exclusion :
-La multiparité ;
-Les autres présentations que le siege ;
-La grossesse multiple ;
-L’utérus cicatriciel ;
-Les malformations feetales majeures ou les poly-malformatifs ;

-Les morts feetales in utero.

La majorité de nos parturientes n’ont pas été suivies au cours de leur grossesse et sont
arrivées a la Maternité au cours du travail. La présentation du siege a été diagnostiquée

cliniquement par le toucher vaginal (TV) et parfois par la radiographie du contenu utérin.

IIl. METHODES

La collecte des données s’est basée sur une fiche d’exploitation préétablie (Annexe I)

englobant toutes les données des archives du service de gynécologie obstétrique B, et des
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registres de la salle d’accouchement, du bloc opératoire ainsi que les dossiers du service de
néonatologie:

- Les données épidémiologiques et sociodémographiques

- Les données cliniques

- Les données radiologiques

- Les données thérapeutiques

- Les données des suites des couches et du service de Néonatologie

Notre étude porte essentiellement sur I’étude du pronostic néonatal et maternel

déterminé par la mortalité et la morbidité, pour cela on définit :

Pronostic néonatal:
- La mortalité néonatale :

- La morbidité néonatale est liée aux traumatismes obstétricaux et la souffrance néonatale :

+ La souffrance néonatale est déterminée grace au score d’Apgar a la 1ere et 5éme
minute, ainsi nous parlons de souffrance néonatale lorsque le score d’Apgar est
inférieur a 7 apres 5 min de réanimation et nécessitant une prise en charge en unité

de soins intensifs néonatologiques.

- Pronostic maternel :
- La mortalité maternelle correspond aux décés maternels liés a I'accouchement par le siege.
- La morbidité maternelle liée aux complications secondaires a I’accouchement par le siége
qu’il soit par voie basse (Iésions des parties molles) ou par voie haute (complications

infectieuses, hémorragiques et traumatiques)

La saisie des données a été faite sur le logiciel SPSS version 10.0 au laboratoire
d’épidémiologie médicale de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech, université

CADI AYAD.
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Nos résultats sont exprimés en fréquence, moyenne et écart type et I’analyse comparative
des résultats est faite a 'aide du test statistique « chi deux et test exact de Fisher » qui permet
de calculer * p ‘ ou degré de signification de la différence entre deux groupes selon un critére

choisi.

Le non suivi de la majorité des femmes enceintes constitue la contrainte la plus
importante qui empiete sur la qualité et de la quantité des données anamnestiques, cliniques et
paracliniques recueillies a I'admission des patientes. D’autre part, caractere rétrospectif de notre
recherche et I'absence du compte rendu des manceuvres obstétricales amenent au manque des
informations suffisantes dans les dossiers des patientes. En deuxieme lieu, le facteur
organisationnel, lié aux moyens disponibles et de la capacité de la maternité du CHU, intervient a
son tour et limite le recueil des données du suivi des parturientes et des nouveau-nés apres
I’laccouchement, vu que la durée d’hospitalisation aprés I’accouchement par voie basse ne

dépasse pas 24h et 72h aprés une césarienne.
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|. RESULTATS GLOBAUX

1. FREQUENCE

Entre le Ter janvier 2009 et le 31 décembre 2010, nous avons enregistré 10151
accouchements dont 120 grossesses monofcetales en présentation du siége chez des primipares,

soit une fréquence de 1,18 %.

2. AGE MATERNEL

La majorité de nos parturientes ont un dge compris entre 18 et 30 ans avec des extrémes

de 17 et 47 ans, I’dage moyenne est de 24 ans.

Tableau n° I: la fréquence de la présentation du siége chez la primipare en fonction de I’'dge

maternel
Age Effectif Pourcentage (%)
Moins de 18 5 4,2%
[18; 21] 33 27,5%
[21; 26] 36 30,0%
[26; 31] 33 27,5%
[31; 36] 7 5,8%
(36 ; 40[ 4 3,3%
40 et plus 2 1,7%
TOTAL 120 100%

3. GESTITE

Seulement 4 parturientes ont I'antécédent de 2 gestes, ces 4 parturientes ont comme

premier geste un avortement spontané.
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4. ANTECEDENTS

Tableau n° II: la fréquence des antécédents

ATCD Effectif Pourcentage (%)
Diabete familial 02 1,7%
Médicaux Allergie a la pénicilline 01 0,8%
Epilepsie sous Dépakine® 01 0,8%
Gynécologiques Stérilité primaire (grossesse induite) 01 0,8%
) ) Goitre opéré 01 0,8%
Chirurgicaux
Hernie ombilicale opérée 01 0,8%

I. LA GROSSESSE ACTUELLE :

1. SUIVI DE LA GROSSESSE

72,5% de nos parturientes n’ont pas accés au suivi de leurs grossesses.

2. LIEU DU SUIVI DE LA GROSSESSE

Parmi les 33 parturientes ayant un suivi médical de leurs grossesses, la majorité 69,7%

effectuent leur suivi chez la sage-femme infirmiére.

-10 -
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2.6%

B Sage-femmeinfirmiéere

B Gynécologue

Généraliste

Figure n°l: Répartition des parturientes selon le lieu du suivi

3. INCIDENTS AU COURS DU SUIVI DE LA GROSSESSE

5 cas d’anamnése infectieuse positive et 6 cas d’anémie ont été rapportés, ce chiffre doit

étre interprété tout en prenant en considération le non suivi de la majorité de nos parturientes.

4. AGE GESTATIONNEL

La prématurité a concerné 8 cas, soit une fréquence de 6,7%, la moyenne de I’age gestationnel

est de 37,86 SA, la majorité de nos parturientes (61,7%) se sont présentées entre 37 et 39 SA.

Tableau n°ll: Répartition des parturientes selon I’dge gestationnel

Age gestationnel Effectif Pourcentage (%)
Moins de 28 2 1,7%
[28; 34[ 3 2,5%
(34 ; 37l 3 2,5%
[37;39] 74 61,7%
[39;42] 37 30,8%
plus de 42 1 0,8%
TOTAL 120 100%

-11 -



Pronostic de I’accouchement de la présentation du siége chez la primipare, a propos de 120 cas colligés au
service de gynécologie obstétrique B au CHU Mohammed VI de Marrakech

Il. EXAMENS A L’ADMISSION

1. DATE D’ADMISSION

67 parturientes ont été admises a la garde de nuit (20h-8h).

[[1Garde du jour 44,2%

m Garde de nuit 55,8%

Figure n° ll:les admissions accouchées par voie basse selon I’heure d’admission

2. EXAMEN GENERAL

2-1.La tension artérielle

Tableau n°lll : Répartition des parturientes selon leur tension artérielle

La tension artérielle Effectif Pourcentage (%)
TA normale 100 88,5%
Préeclampsie 08 7,1%
Préeclampsie sévére 05 4,4%
TOTAL 113 100%

Sur 113 parturientes, 13 ont présenté une préeclampsie a I'admission, dont 5 ont une

préeclampsie sévére, cette variable n’as pas été précisée chez 7 patientes.

2-2.La température

Sur 120 parturientes, 7 ont présenté une température supérieure ou égale a 38°C.

-12 -
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2-3.La taille maternelle

La taille maternelle moyenne était de 159 cm avec des extrémes de 137 cm et de 171 cm,

3,6% de nos parturientes avaient une taille moins de 150 cm.

2-4.L'Indice de la Masse Corporelle

L'IMC maternel moyen était de 28,67 avec des extrémes de 20 et 44. 63,6% de nos

parturientes avaient un IMC moins de 30.

Nombre de patientes

60

50

40

20

20 —

10 —

H =

Moins de 30 De 30 a 34 34 et plus IMC Maternel

o

Figure n° Il : L'IMC maternel

3. EXAMEN OBSTETRICAL

3-1.La hauteur utérine

6 cas de hauteur utérine excessive ont été signalés, ce qui présente 5,4% des cas. 46%
des parturientes avait une hauteur utérine comprise entre 30 et 34cm, 48,6% avait une HU mois

de 30cm, la moyenne est de 30cm.

Tableau n°lV : Hauteur utérine

HU Effectif Pourcentage (%)
Moins de 30 54 48,6%
[30; 34] 51 46%
35 et plus 6 5,4%
TOTAL 111 100%

-13 -
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3-2.Battements du cceur feetal (BCF)

La fréquence cardiaque feetale normale est comprise entre 120 et 160 battements par
minute (bpm), a partir de 160 bpm, on parle de la tachycardie feetale, et au-dessous de 120bpm,

on parle de la bradycardie feetale.

Dans 95,8% les BCF sont normaux, un seul cas de bradycardie et quatre cas de

tachycardie foetale sont rapportés, la moyenne est de 142 battement par minute.

Tableau n°V: BCF

BCF Effectif Pourcentage (%)
Bradycardie 1 0,8%
BCF normaux 115 95,8%
Tachycardie 4 3,3%
TOTAL 120 100%

3-3.L’état des membranes

Nous avons retenu :

> Rupture prématurée : Une rupture des membranes avant tout début de travail.
> Rupture précoce : Une rupture des membranes avant la dilatation compleéte.

> Rupture intempestive : Une rupture des membranes a dilatation compléte.
Nos parturientes ont été recues avec des membranes intactes dans 50% des cas.

Dans les 50% des parturientes ayant des membranes rompues, 96% d’entre elles ont été

admises dans un délai de moins de 12h.

Le délai minimal est d’une heure et le délai maximal est de 72h, la moyenne est de 6h30.

-14 -
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Nombre des cas

50-
a0t
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30 O Moins de 12h
20_/— B De 12 3 24h
[024h et plus
10{”
o4

Effectif

Figure n’lV: le délai de la rupture des membranes en heures

3-4.Le liquide amniotique

Chez les femmes admises avec des membranes rompues, le liquide amniotique est clair

dans 58,3%, teinté dans 29,1% et méconial dans 12,7%.

Tableau n° VI: la qualité du liquide amniotique

LA Effectif Pourcentage (%)
Claire 32 58,3%
Teinté 16 29,1%
Méconial 7 12,7%
TOTAL 55 100%

3-5.Le bassin

Sur 120 cas, 110 (91,7%) de nos parturientes ont un bassin cliniqguement normal et 3
(2,5%) cas seulement ont un bassin suspect, les autres cas: 7 (5,8%) cas sont admises sieége a la

vulve.
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3-6.La dilatation

29,2% de nos parturientes ont été admises en dehors du travail, sur les 85 admises en
travail, 37 parturientes ont été admises en phase de latence, 48 en phase active dont 18 a

dilatation compléte.

Tableau n° VI: la répartition des parturientes selon la dilatation a I’admission

Dilatation Effectif Pourcentage (%)
En dehors du travail 35 29,2%
Phase de latence 37 30,8%
Phase active 48 40,0%
TOTAL 120 100%

3-7.Le type du siége

Parmi les 120 cas des présentations du siege étudiées, nous avons noté 65,8% de siége

décomplété contre 34,2% de siege complet.

Tableau n° VII: Répartition selon le type de siége

Type siége Effectif Pourcentage (%)
Complet 41 34,2%
Décomplété 79 65,8%
TOTAL 120 100%

I1l. EXAMENS COMPLEMETAIRES

1. ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

L’échographie représente I’examen complémentaire le plus pratiqué. Elle a été réalisée
chez 79 de nos parturientes soit une fréquence de 65,8%. Cet examen a permis d’établir le

pronostic de I’'accouchement.
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1-1.EPE(q)

A I'examen échographique, le poids foetal moyen est de 3148 g avec un minimum de
1000 g et un maximum de 4657g, dans 87,3% le poids foetal est compris entre 2500g et 4000g

alors que 4 (5,6%) cas d’hypotrophie et 5 (7%) cas de macrosomie seulement ont été rapportés.

Tableau n° IX: I’EPF a I’échographie

EPF(g) Effectif Pourcentage (%)
Moins de 2500 4 5,6%
[2500;3800] 60 84,5%
[3800;4000[ 2,8%
4000 et plus 7%
TOTAL 71 100%

1-2.Le diamétre bipariétal: BIP (mm)

A I'examen Echographique, le BIP moyen est de 93,18 mm avec un minimum de 68

mm et un maximum de 102 mm, dont 20 (28,1%) cas de BIP supérieur a 96 mm.

Tableau n° X: le BIP a I’échographie

BIP (mm) Effectif Pourcentage (%)
Moins de 96 51 71,8%
[96;100] 16 22,5%

100 et plus 4 5,6%
TOTAL 71 100%
1-3.Quantité LA

Sur le 79 Echographies faites, dans 35 (55,5%) cas le liquide amniotique est de quantité

normale, seulement 3 (4,8%) cas d’hydramnios sont rapportés et 25 (39,7%) cas d’oligamnios

dont 24 cas sur membrane amniotique rompue.
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Nombre des patientes

35

O Normal 55,5%
B Hydramnios 4,8%
O oligamnios 39,7%

Figure n° V: la guantité du liquide amniotique a I’échographie

1-4.La déflexion de la téte foetale :

Sur le 79 Echographies faites, aucune précision du degré de la flexion de la téte feetale

n’a été documentée.

2. RADIOGRAPHIE DU CONTENU UTERIN

71 de nos parturientes ont bénéficié d’une radiographie du contenu utérin (RCU) soit une

fréquence de 59,2%.

Tableau n° XI: ’attitude de la téte feetale a I’échographie

Flexion de la téte RCU Effectif Pourcentage (%)
Médiane 21 29,6%
Fléchie 31 43,7%
Défléchie 19 26,8%
TOTAL 71 100%
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3. Echo obstétricale x RCU

Tableau n° XII: I’exploration écho-radiologique a I’admission

Radiographie du contenu utérin

Echo obstétricale/RCU . ) TOTAL
Faite Non faite
Faite 63,3% (50) 36,7% (29) 100% (79)
Ech hi
COgrapie I Non faite 51,2% (21) 48,8% (20) 100% (41)
TOTAL 59,2% (71) 40,8% (49) 100% (120)

4. SCANOPELVIMETRIE

Aucune patiente dans notre série n’a bénéficié de la scanopelvimétrie.

5. ERCF

Sur 120 parturientes, 91 ont bénéficié de I'ERCF, 4 cas de souffrance foetale aigue ont

été enregistrés.

6. Examens biologiques

L’examen biologique le plus demandé est la CRP, demandée chez 23 parturientes dont 5

sont normales (<6 mg/l) et 18 positives.

IV. MODE D’ACCOUCHEMENT

Dans notre série 71 (59,2%) accouchements ont été fait par voie basse et 49 (40,8%)
accouchements par césarienne dont 43 (35,8%) césariennes prophylactiques et 6 (5%) par

césarienne secondaire.
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1. DATE DE L’ACCOUCHEMENT

61 accouchements ont été effectués la nuit (50,8%), le taux des césariennes était de

36,1% la nuit et de 45,8% le jour.

Tableau n° Xlll: la voie d’accouchement selon le mode de garde (jour ou nuit)

Césarienne Voie basse Total

Garde du jour 45,8%(27) 54,2%(32) 49,2%(59)

Garde de nuit 36,1%(22) 63,9%(39) 50,8%(61)
TOTAL 40,8%(49) 59,2%(71) 100,0%(120)

2. DELAI D’ACCOUCHEMENT (EN h)

60% de nos parturientes ont accouché dans un délai inférieur a 6h et seulement 17,5% ont

dépassé un délai de 12h avec une moyenne de 7h, un minimum de 20min et un maximum 51h.

m Moins de 6 (60,0%)
m De 63 12 (22,5%)
12 et plus(17,5%)

Figure n° VI : Délai d’accouchement en heures
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3. INDICATIONS DE LA CESARIENNE PROPHYLACTIQUE

La césarienne prophylactique a été indiquée dans 85,83% des cas, les causes feetales en

ont constitué la cause majeure avec prédominance de la déflexion de la téte.

Tableau n° XIV: les indications de la césarienne prophylactique

Décision de césarienne d'emblée (étiologies) Effectif
Déflection de la téte 20
Macrosomie 10
Foetales 79,1% B
Dépassement du terme 2
SFA 2
RPM 3
funiculaires 11,6% Pré éclampsie 1
LA teinté + RPM 1
Petite taille 2
Maternelles L
9,3% Bassin rétréci / suspect 1
Stérilité primaire 1
TOTAL 43

4. ACCEPTATION DE L’ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE

Nous avons accepté |'accouchement par voie basse che

conditions ou :

La téte est bien fléchie ;

Le bassin est cliniquement normal (2 examinateurs) ;
L’estimation du poids foetal est inférieure a 3800g ;

La dilatation est harmonieuse avec perfusion de Syntocinon

dynamique utérine a partir d’'une dilatation de 3cm.

4-1. Le travail

z 77 parturientes dans des

pour renforcer la

Sur 77 cas d’acceptation d’accouchement par voie basse, 8 (10,4%) parturientes ont été

déclenchées, 6 (9,1%) cas de tentative d’accouchement par VB ont été secondairement césarisés.
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4-2. L'épisiotomie

L’épisiotomie était pratiquée dans 57 cas, soit une fréquence de 80,3%.

4-3. Les manceuvres obstétricales

La manceuvre obstétricale la plus pratiquée est Lovset plus Bracht dans 47,9% des cas,
suivie de la manceuvre de Vermelin dans 26,8 % des cas, le Forceps est pratiqué sur les 4

retentions de la téte derniére.

Tableau n° XV: les manceuvres obstétricales pratiquées

Manceuvre obstétricale Effectif Pourcentage (%)
Vermelin 19 26,8%
Lovset + Bracht 34 47,9%
Bracht 3 4,2%
Lovset + Bracht + Mauriceau 10 14,1%
Lovset + Mauriceau 1 1,4%
Forceps sur TD 4 5,6%
TOTAL 71 100%

4-4. Les complications

Sur 71 accouchements par voie basse, 4 cas ont été compliqués par la rétention de la téte
derniére dont 2 ont décédé a la salle d’accouchement et le 3¢me hospitalisé en néonatologie pour
souffrance néonatale sévére puis décédé le deuxiéme jour de vie pour désordre hydro

électrolytique, le 4¢me cas est né sans souffrance et il a bien évolué.

4-5. La délivrance

Dans 95,8% des cas, la délivrance est naturelle, seulement un cas de délivrance dirigée et

deux cas de délivrance artificielle ont été rapportés.

5. Anomalies du travail et césarienne secondaire

Sur 71 tentatives d’accouchement par voie basses, 6 ont été passées a la césarienne

secondaire dont 3 suite a une stagnation de dilatation.
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Tableau n° XVI: les indications de la césarienne secondaire

Type d'anomalie du travail Effectif Pourcentage (%)
Souffrance 1 16,7%
Dystocie de démarrage 1 16,7%
Stagnation de dilatation 3 50,0%
Stagnation de dilatation + souffrance 1 16,7%
TOTAL 6 100%

V. PRONOSTIC

1. L’ETAT DU NOUVEAU NE

1-1.Le sexe

Sur 120 accouchements, 54,2% (65) des nouveau-nés sont de sexe féminin et 45,8% (55)

sont de sexe masculin.

1-2.Le poids de naissance

Dans notre série 88,3% des nouveau-nés en présentation du siége avaient un poids

normal, la macrosomie représentait 3,3% des cas, I’hypotrophie foetale est de fréquence de 8,3%.

Le poids minimal est de 1120g et le poids maximal est de 4600g avec une moyenne de

3120g.
Tableau n° XVII: Répartition selon le poids de naissance

Poids de naissance Effectif Pourcentage (%)
Moins de 1500 1 0,8%
De 1500 a 2500 9 7,5%
De 2500 a 4000 106 88,3%
4000 et plus 4 3,3%
TOTAL 120 100%
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1-3.Appgar a la naissance

On a assisté a 6 cas de souffrance néonatale sévére, ce qui présente 5% des cas.

B Moins de 5 (5,0%)
M 8 et plus (95,0%)

Figure n° VII: L’Appgar a la naissance

1-4.La morbidité néonatale

Sur 120 nouveau-nés 105 cas n’ont pas d’anomalies, les anomalies rapportées sur les

cas compliqués sont :

Tableau n° XVIII: La morbidité néonatale liée a I’accouchement

La complication néonatale Effectif Pourcentage (%)
Absente 105 87,5%
Prématurité 8 6,7%

RCIU 7 5,8%
souffrance néonatale sévere 6 5%

DRNN 4 3,3%
Aplasie congénitale de la cotyle 4 3,3%
Pied bot 3 2,5%
Bosse sero-sanguine 1 0,8%
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1-5.La mortalité néonatale

Sur 120 accouchements 4 déces néonataux ont été survenus, 3 décés ont été expliqués
par la souffrance néonatale sévére, le 4éme décés par DRNN sur infection materno-foetal

compliquée d’un choc septique.

2. PRONOSTIC MATERNEL

Deux femmes ont été compliquées d’hémorragie de délivrance, une a bénéficié d’une
révision utérine plus transfusion sanguine, la deuxiéme a nécessité de faire une hémostase par

sutures des lésions cervicales au bloc opératoire avec une bonne évolution.

L’évolution des suites de couche a été a 100% favorable, aucun cas de thrombophlébite
ou d’infection puerpérale n’ont été rapportés, par ailleurs toutes nos parturientes césarisées ont
bénéficié d’une prophylaxie anticoagulante systématique, les 4 femmes ayant subi une révision

utérine et les 18 ayant une CRP positive ont bénéficié d’une cure antibiotique.

Le recul des informations est limité par le non suivi des patientes aprés la sortie du

service, apres 24h pour I'accouchement par voie basse et apres 72h pour les césariennes.
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Figure n°VIIl : le mode et I’évolution de I'accouchement
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|. RESULTATS GLOBAUX

1. FREQUENCE

La fréquence de la présentation du siege chez la primipare dans la plupart des données de la
littérature varie entre 0,83% et 3,84% [2-3]

Dans notre étude la fréquence était de 1,18 %, ce qui rejoint les données de la littérature.

Tableau n°XIX: Fréguence globale de la présentation du siége chez la primipare

Auteurs Pays/ville Année Fréquence(%)
DE LEEUW [4] Belgique 1986 3,34
ERKAYA [5] Turquie 1994 1,20
EZRA [6] Canada 1992 1,41
SIBONY [7] France 1998 2,54
BELMABKHOUT [8] Maroc (CHU casa) 2006 2,34
Notre série Maroc (CHU Marrakech) 2010 1,18

2. AGE MATERNEL

La plupart des auteurs donnent a I’age maternel, surtout chez la primipare, une grande
importance quant au pronostic de I’accouchement. La primipare dgée est un facteur de risque de
la présentation du siege vu I’hypertonicité utérine avec difficulté de la réalisation des manceuvres
d’extraction chez elle et une augmentation du risque de I'accouchement par césarienne. L'age
retenu pour parler de primipare agée est de 35 ans [9-6]. De son tour, MAC NAB [10] et
GOLDMAN [11] rapportent que la grossesse chez la primipare agée s’accompagne d’un risque
accru d’accouchement par césarienne, de prématurité, de faible poids de naissance et de
malformations congénitales.

Une étude rétrospective faite par Descargues [12] entre 1993 et 1999 a propos de 146
cas a montré que I’age moyen de la présentation du siége est de 26,7 ans et que le plus grand
taux d’accouchement par césarienne pendant le travail est retrouvé dans la tranche d’age de
30-34 ans (75%) pour les sieges complets et dans la tranche 25-29 ans (40,8%) pour les sieéges

décomplétés.

- 28 -




Pronostic de I’accouchement de la présentation du siége chez la primipare, a propos de 120 cas colligés au
service de gynécologie obstétrique B au CHU Mohammed VI de Marrakech

Dans notre série, la présentation du siége était plus fréquente dans la tranche d’age

comprise entre 18 et 30 ans (85%).

3. Antécédents

L’étude des antécédents de la parturiente peut orienter la conduite obstétricale et

déterminer le pronostic materno-foetal de I’accouchement de la présentation du siege.

BROCHE [13] a cité 08 facteurs maternels de risque de Il'accouchement d’une
présentation du siége: la primiparité agée, I'obésité, la pathologie gravidique associée, le
rétrécissement pelvien, I'utérus malformé ou cicatriciel, les |ésions périnéales et la grossesse
induite.

Selon DESCARGUES [12], le taux d’accouchement par voie basse spontanée semble
augmenté avec la taille maternelle, de la méme facon, il apparait que le taux de I’'accouchement
par voie basse assistée est plus important lorsque les femmes mesurent entre 150 et 159 cm,
puis il diminue lorsque elles mesurent plus de 160 cm.

Dans notre série, les parturientes n’ont pas rapporté beaucoup d’antécédents, seulement
un cas d’antécédent gynécologique a été rapporté : un cas de stérilité primaire avec grossesse

induite.

Il. FACTEURS FAVORISANTS

Les facteurs classiques de la présentation du siege sont maternels, feetaux et annexiels.

1. FACTEURS MATERNELS

Parmi les causes maternelles entrainant une présentation du siege, on retrouve :

2-1.Facteurs congénitaux

a- Anomalies du bassin :

Le diamétre transverse est plus petit chez la femme avec une présentation du siege et

que le petit bassin est un facteur favorisant de cette présentation [14], alors que BROCHE [13]
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considere que l'influence des rétrécissements transversaux du bassin sur mode de la
présentation semble plus théorique que réel, et que la hauteur de I'excavation influence le
pronostic de I’accouchement en méme temps, il considére que la taille maternelle minimale

souhaitable est entre Tm 55 et Tm 60.

L’étude faite par DESCARGUES [12] a propos de 146 cas entre 1993 et 1999, a montré
gu’aucun accouchement par voie basse spontanée n’a été observé dans les sieges décomplétés
lorsque l'indice de Magnin est compris entre 20 et 23,9 (9 cas), de plus, seul 5,4% des
accouchements par voie basse spontanée ont été observés pour un indice de Magnin supérieur a
24. Aucune différence significative n’a été observée entre les deux modes de la présentation du

siege en fonction de I'indice de Magnin.

La primiparité n’entre pas en compte dans la mesure des diamétres pelviens.

Tableau n°XX: La fréquence des anomalies du bassin dans la littérature nationale

Auteurs Pays/ville Année Pourcentage(%)
BENKARIM [12] CHU (Casa) 2002 7,76%
HAMOUTAHRA [15] CHU (Rabat) 2005 5,35%
QUARCHIL [13] CHU (Casa) 2004 6,44%
BELMABKHOUT [14] CHU (Marrakech) 2006 18,03%
Notre série CHU (Marrakech) 2010 2,5%

Nous avons relevé 03 anomalies du bassin osseux (bassin suspect), soit une fréquence de

2,5%, cette fréquence et nettement inférieure a celle retrouvée dans la littérature nationale :

Il faut noter que cette fréquence est difficile a interpréter du fait que les parturientes ne
sont pas suivies pendant la grossesse et ne font pas de radiopelvimétrie et/ou arrivent a une

étape avancée du travail.
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b- Malformations utérines

Les malformations utérines ont une influence sur le type de la présentation. Selon
BROCHE [13], [I’hypoplasie utérine avec un utérus cylindrique s’oppose a la culbute
physiologique et favorise le siege décomplété mode des fesses et les malformations utérines
modifient les axes intra-utérins, favorisant les présentations podaliques récidivantes. D’aprés
MICHALAS [15], la fréquence de la présentation du siége chez des parturientes ayant des
malformations utérines est de 46% avec fréquence de 100% en cas d’utérus unicorne. La méme
relation causale entre la présence des malformations utérines et I’irrégularité de la présentation
est rapportée par plusieurs auteurs [5-16-17]. Pour GRALL [18], I'hypoplasie utérine avec une
cavité plutét cylindrique et hypertonique, favorise le siege décomplété et s’observe dans plus de
50% des cas chez la primipare. D’'un autre coté, I'influence de la parité sur la présentation en
présence des malformations utérines est négligeable [19]. Alors que dans plus de 50% des cas

aucune anomalie n’est retrouvée pour expliquer la présentation du siege [1].

Dans notre série, nous avons relevé 02 cas de malformations utérines, soit une fréquence

de 1,67 % et une fréquence de 4,08% des femmes césarisées.

2-2.Facteurs acquis
a- Fibromes utérins

Pour plusieurs auteurs le fibrome utérin est plus fréquent chez la primipare [15-20], dans
I’étude faite par CORONADO [21], la fréquence de la présentation du siege chez les femmes avec
un utérus myomateux était de 12,59%, alors qu’elle était de 3,04% chez les femmes n’ayant pas
un myome utérin. BROCHE [13] a expliqué cette relation par la modification des qualités
physiques des fibres utérines, alors que SEKULIC [19] a constaté que ce n’est pas uniquement la
taille et le nombre des myomes qui augmentent le risque de la présentation du sieége mais aussi
leur localisation. Cette localisation cervicale ou isthmique peut géner I'ampliation du segment

inférieur et 'accommodation de la présentation [22].

Dans notre série ce facteur n’a été retrouvé chez aucune parturiente.
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2. FACTEURS FGETAUX

2-1.Prématurité

DESARGUES [12] rapporte que plus I'accouchement est prématuré plus la fréquence de la
présentation du siege est importante. Avant 32 semaines, la fréquence de présentation de sieége
est élevée a environ 30% [23]. Cette méme notion a été confirmée par BROCHE [9] dans son
étude et il a précisé que la prématurité est une cause fréquente de la présentation du siege: 40%

de prématurité parmi les siéges et 20% parmi les prématurés.

Dans notre série la fréquence de la prématurité était de 6,7%.

2-2.Hypotrophie foetale

Le faible poids feetal est un facteur favorisant de la présentation du siége par le fait que
le foetus hypotrophe change facilement sa position intra-utérine et de ce fait moins susceptible
d’étre en position céphalique [24], la présence de ce risque est plus importante en cas de la

primiparité. [25]

Tableau n°XXI: la fréguence d’hypotrophie feetale chez les primipares en présentation du siége

Auteurs Pays/ville Année Pourcentage(%)
ROBERTS [24] Australie 1999 3,9%
BENKARIM [3] Maroc (CHU Casa) 2002 13.75%
QUARCHIL [26] Maroc (CHU Casa) 2004 15,44%
Notre série Maroc (CHU Marrakech) 2010 8,3%

Dans notre série la fréquence du faible poids de naissance est moindre a celle trouvée

dans la littérature nationale mais supérieure a celle retrouvée dans la littérature internationale.

2-3.Malformations fcetales

Les malformations foetales sont I'un des facteurs étiologiques de la présentation du siege
cités dans la littérature, la fréquence de ces malformations, multipliée par deux a trois, en cas de

présentation du siege explique cette relation causale (hydrocéphalie, anencéphalie) [13-18].
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RAYL [27] explique cette relation par le dysfonctionnement neuromusculaire, I’hypotonie et les
anomalies de la mobilité foetale en cas des malformations foetales. Par ailleurs, toutes sortes de
malformation se rencontrent avec une fréquence supérieure a celle prévue, particulierement
celles qui affectent la morphologie du feetus (hydrocéphalie, anencéphalie...) ou son activité
(spina bifida, myéloméningocéle, trisomie...) [18], de ce fait, TAYLOR [28] insiste sur la pratique
systématique de I’échographie anténatale qui doit permettre le diagnostic anténatal et

I’éventuelle sélection de la voie de I'accouchement selon le pronostic lié a cette malformation.

Tableau n°XXIl: la fréquence des malformations feetales dans la littérature internationale

Auteurs Pays/ville Année Pourcentage(%)
ERKAYA [5] Turquie 1994 3,9%
ALBRECHTSEN [29] Norvege 1997 4,29%
QUARCHIL [26] Maroc (CHU Casa) 2004 3,44%
Notre série Maroc (CHU Marrakech) 2010 5,8%

Nous avons noté 7 cas de malformations feetales (3 cas de pied bot et 4 cas d’aplasie de
la cotyle) avec une fréquence de 5,8%, cette fréquence est supérieure a celles retrouvées dans la

littérature.

3. FACTEURS ANNEXIELS

1-1.Hydramnios et oligamnios :

Les anomalies du liquide amniotique (oligo ou hydramnios) ont été citées parmi les
facteurs de risque de la présentation du siege, I'insuffisance ou I’excés de liquide amniotique
peuvent intervenir directement et favorisent la présentation du siege [9]. En présence d’une

anomalie du liquide amniotique, il faut toujours se demander s’elle n’est pas le fait d’une
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malformation foetale [13-18], d’autre part BRIAN [9] n’a pas trouvé de relation entre la quantité

du liquide amniotique et la parité maternelle.

Dans notre étude, nous avons retrouvé 3 cas d’hydramnios avec une fréquence de 4,8%

et 25 cas d’oligamnios avec une fréquence de 39,7%, dont 24 cas sur membranes rompues.

1-2.Briéveté du cordon

La brieveté du cordon secondaire a des circulaires ou bretelles du cordon est une
caractéristique propre a la présentation du siege [18], BROCHE [11] a cité les anomalies du
cordon (brieveté, circulaire ou en écharpe) parmi les facteurs de risque de la présentation du

siége en limitant les mouvements feetaux.

Tableau n°XXIlll: la fréquence de la brieveté du cordon ombilical foetal

dans la littérature nationale

Auteurs Pays/ville Année Pourcentage(%)
LGSSIAR [30] CHU (Marrakech) 2002 2,39%
QUARCHIL [26] CHU (Casa) 2004 9,36%
BELMABKHOUT [8] CHU (casa) 2006 0,82%
Notre série CHU (Marrakech) 2010 0%

Nous n’avons retrouvé aucun cas d’anomalies du cordon dans notre série.

1-3.Placenta preevia:

La présentation du siege constitue un facteur de risque du placenta praevia mais
seulement un petit nombre de siege est associé a un placenta praevia [31], alors que la
primiparité est 4 a 5 fois moins associée au placenta praevia que la multiparité [32]. BROCHE
[13] a cité les anomalies de I'insertion placentaire (placenta bas inséré) parmi les facteurs de

risque de la présentation du sieége tout en constituant un obstacle de I'accommodation feetale. La
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fréquence du placenta praevia a été de 0,63% dans la série de LGSSIAR [30] et 0,17% dans celle

de BENKARIM [3], alors qu’aucun cas n’a été noté dans notre série.

I1l. EXAMENS COMPLEMANTAIRES

1. ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

L’échographie permet le diagnostic de la présentation du siége avant le début du travail,
permet de préciser le mode de la présentation du siege, la flexion de la téte feetale, la position
du cordon, I’estimation du poids feetal, I’évaluation du volume du liquide amniotique, la

localisation du placenta et d’éventuelles malformations foetales et fibromes utérins. [33-34]

La précision échographique du type du siége, de la croissance feetale, de I’estimation du
poids feetal et de Il'attitude de la téte foetale est obligatoire si non la césarienne est

recommandée [35].

Dans notre série 65,8% des parturientes ont bénéficié d’une échographie a leur

admission. Les autres n’ayant pas bénéficié de cet examen ont été a dilatation avancée.

2. RADIOGRAPHIE DU CONTENU UTERIN (RCU)

La RCU confirme le diagnostic de la présentation du siége, précise le type de la
présentation et détermine la position de la téte qui représente un facteur pronostic de toute

importance [18].

La déflexion primitive de la téte constitue une indication de césarienne prophylactique étant
donné le risque des lésions médullaires si I’accouchement se fait par voie basse [18], cette

déflexion si elle dépasse 90° doit faire suspecter une tumeur cervicale chez le feetus [13].

La position de la téte fléchie est plus fréquente en cas de siege complet (79,5%) qu’en cas

de siege décomplété (45,3%). Dans la population du siege complet, le taux de I’accouchement
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par voie basse assistée est supérieur lorsque la téte foetale est en position intermédiaire (75%).
Pour les sieges décomplétés, la répartition du mode de I’accouchement en fonction du degré de
la flexion est sensiblement égale. Il n’existe pas de différence significative du mode
d’accouchement en fonction de la position de la téte foetale, entre les deux modes de

présentions du siege [12].

Dans notre série la RCU a été réalisée chez 71 parturientes soit une fréquence de 59,2%

et a révélé 19 cas de déflexion primitive de la téte feetal soit une fréquence de 26,8%.

3. RADIOPELVIMETRIE - SCANOPELVIMETRIE

Plusieurs auteurs, retiennent la radiopelvimétrie normale comme critére d’acceptation de

la voie basse. [28-29-36-37-38]

Il est actuellement admis que toute parturiente dont le feetus est en siege a la 37¢me SA
doit avoir une exploration radiologique de son bassin, soit par radiopelvimétrie, soit par
scanopelvimétrie, soit par IRM [36]. GRALL [18] considére que la radiopelvimétrie doit étre

systématique quel que soit la taille, la parité et les antécédents.

L’intérét de la radiopelvimétrie pour TAYLOR [28] réside dans son exigence pour la
décision de la voie d’accouchement alors qu’autres auteurs [39-40] rapportent que le bénéfice
lié a la réalisation de la radiopelvimétrie est pronostic puisqu’elle réduit le taux de césarienne au
cours du travail au profit du taux de césarienne programmée, bien moins dangereuse pour la
mere et le nouveau-né, a I'inverse de  FAIT [41] qui rapporte que la radiopelvimétrie chez la
primipare ne diminue que la morbidité maternelle et non pas le taux de césarienne, aussi il

n’améliore pas le pronostic feetal.

Sur le plan pratique, BROCHE [13], a précisé que I'index de Magnin doit étre supérieur ou
égal a 23 cm avec des dimensions considérées comme normales dans les deux axes alors qu’un

bischiatique inférieur a 9 cm est une indication a la césarienne prophylactique.
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Récemment [I'utilisation courante de la radiopelvimétrie en obstétrique associé a
I’lavénement de nouvelles technologies a conduit a son remplacement progressif par le
pelviscan qui améliore I'imagerie et réduit les doses de radiations ionisantes, plus récemment,
encore le développement de I'IRM permettant I’évaluation du bassin osseux sans radiations
ionisantes, compte tenu des dangers faibles mais réels liés a l'utilisation des radiations

ionisantes pour le feetus. [39]

La radiopelvimétrie poste natale est proposée systématiquement pour guider au mieux la
prise en charge des patientes lors de la grossesse suivante en évitant les irradiations feetales,
mais ROSENBERG [42] ne voit pas son intérét puisqu’elle n’est pas prédictive ni du résultat de

I’épreuve du travail ni du risque de la rupture utérine.

Dans notre série, aucune parturiente n’a bénéficié d’une scanopelvimétrie.

4. L’enregistrement du rythme cardiaque foeetal (ERCF)

L’ERCF est I’examen de référence pour la surveillance feetale au cours du travail, cet
examen est préférable a la premiére phase du travail et obligatoire a la deuxieme [35].
DESCARGUES [12] rapporte une fréquence d’environ 18% d’anomalies du rythme cardiaque feetal
pendant le travail sur un groupe de 173 femmes ayant accouché d’une présentation du siege par
voie basse. Les anomalies les plus fréquemment rencontrées sont les ralentissements variables
et 'apparition des décélérations précoces, sans différence significative entre le siege complet et
le siege décomplété. BROCHE [13] explique ces altérations, trés fréquente selon lui pendant la
phase d’expulsion, par I'altération foetoplacentaire dés que I'ombilic s’engageait dans le vagin.
Cet examen peut avoir aussi un intérét pour la décision obstétricale, sachant que méme si la
dilatation cervicale progresse bien, une altération du rythme cardiaque feetal pendant le travail
doit inciter a la voie haute car le foetus ne pourra pas aborder avec toutes ses réserves I'épreuve

de I'expulsion [13].
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IV.CONDUITE A TENIR

1. ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE

1-1.Fréguence

L’analyse de la littérature est rendue difficile par le fait que trés peu d’études s’attachent
a la primipare exclusivement, par contre quelques auteurs font une comparaison entre les
primipares et les multipares. Chez la primipare, la perplexité des obstétriciens est majorée par le
fait que la filiere pelvi génitale maternelle n’a pas encore fait ses preuves et certains d’entre eux

proscrivent la voie basse chez la primipare.

Tableau n°XXIV: Fréquence de la voie basse chez la primipare dans la littérature internationale

Auteurs Pays/ville Année Pourcentage(%)
DE LEEUW [4] Belgique 1986 64
ERKAYA [5] Turquie 1994 28,4
ABU-HEIJA [43] Arabie Saoudite 2000 69,8
ROMAN [44] France 2006 62,5
BELMABKHOUT [8] Maroc (CHU casa) 2006 45,08
Notre série Maroc (CHU Marrakech) 2010 59,2

1-2.Criteres d’acceptation

Les recommandations du Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais en
2001 considerent qu’il n’y a pas suffisamment de données pour une réalisation systématique de
la césarienne en cas d’une présentation de siége, les critéres optimaux d’acceptabilité de la voie

basse ont été définis [13]:

-Radiopelvimétrie normale;

-Absence de la déflexion primitive de la téte foetale;
-Estimation pondérale entre 2500 et 3800g;

-Sieége décomplété mode des fesses;

-Acceptation de la patiente;
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-Version par manceuvre externe encouragée.

Selon les recommandations de la FIGO de 1994 [13], I'acceptation de I'accouchement du
siége par voie basse nécessite des conditions obstétricales draconiennes surtout pas de facteurs
de risques : HTA, RCIU, RPM, macrosomie (PF>3800g), hyper extension de la téte foetale a
I’échographie, procidence du pied, anomalies du bassin, non progression du travail et état feetal

non rassurant ou anomalies de I'ERCF.

De nombreux scores ont été établis pour évaluer les chances de succés d’un

accouchement par la voie basse.

SUZANNE [45] a réalisé un score sur 529 cas de siége entre 1982 et 1995 et ne retrouvait
aucun déceés néonatal parmi les singletons nés a terme sans malformation pour un taux de

césarienne prophylactique de 45% et un taux de césarienne en cours de travail de 18%.
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ZATUCHNI et ANDROS [13] ont aussi établi un score pronostic de I'accouchement par le
siége, ce score est fait a I’entrée de la femme a salle du travail (ZATUCHNI, 1967). Il a été évalué
prospectivement et a permet de maintenir un taux de césariennes aux alentours de 20%.

Si le score est inférieur ou égal a 3, la césarienne est conseillée, et s’il est supérieur a 4,

la voie basse est autorisée.

Tableau n°XXV Score d’accouchement du siége selon ZATUCHNI et ANDROS

0 1 2
Parité Primipare Multipare
Age gestationnel >39SA 38 SA 35-37 SA
Poids feetal >3600g 3600 - 3200 g 2500 -3200g
Antécédent sieége 0 1 2
Dilatation 2cm 3cm >4 cm
Position siege -3 (mobile) -2 (amorcée) -1 (fixée)

a- type du siege :

IIs existent deux types principaux de la présentation du siége :

-Le siege complet, ou le feetus se présente assis en tailleur, les membres inférieurs
complétement fléchis sur eux-mémes font partie intégrante de la présentation.
-Le siege décomplété mode de fesses, ol les membres inférieurs sont complétement étendus
devant le feetus, la présentation est donc constituée uniquement des fesses.

Le siege décomplété représente la variante la plus fréquente des modes de la
présentation du siege, il constitue presque les deux tiers des cas et il prédomine chez la
primipare [18], les données de notre série rejoint ceux de la littérature.

Tableau n°XXVI: la répartition des modes la présentation du siége dans la littérature

Auteurs Pays/ville Année | Siege complet (%) | Siége décomplété (%)
DESCARGUES [12] France 2001 27,4 72,6
BELMABKHOUT [8] Maroc (CHU Casa) 2006 35,24 64,76

Notre série CHU Marrakech 2010 34,2 65,8
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Pour BROCHE [13], le siege complet a une mauvaise réputation en raison des anomalies
fréquentes du travail en cas de la rupture précoce des membranes, du risque de la procidence du
cordon et de l'issue possible d’'un membre inférieur au travers d’une dilatation cervicale
incomplete. En effet, sur le plan mécanique le siege décomplété mode des fesses, réalise sans

doute un meilleur con dilatateur.

Classiqguement, le siege complet était considéré de meilleur pronostic mais la
procidence du cordon y est souvent rencontrée. Dans notre série, il n’y avait pas de déférence
significative entre le siége complet et le siege décomplété concernant le mode de

I’accouchement.

Tableau n°XXVII: la fréquence de la voie basse selon le mode de la présentation du siége dans la

littérature
Auteurs Pays/ville Année | Siége complet (%) | sjage décomplété (%)
DESCARGUES [12] France 2001 70 65,10
BELMABKHOUT [8] | Maroc (CHU Casa) | 2006 40,54 36,76
Notre série CHU (Marrakech) 2010 58,5 59,5

b- le poids feetal :

Le poids feetal est un parametre important pour évaluer le bon déroulement de la
grossesse comme il est un facteur déterminant du pronostic de I'accouchement, mais il n’a
gu’une valeur relative qu’il faut apprécier par rapport a d’autres critéres tels que la parité et la

capacité du bassin.

Le palper abdominal et la mesure correcte de la hauteur utérine permettent une approche
du volume feetal [36], mais I'’échographie est I’examen clé qui apporte des renseignements plus
exacts, cependant les variations peuvent atteindre 500g et I'estimation pondérale du foetus en

siége a terme comporte un risque d’erreur de 10% [18].
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Sur le plan épidémiologique, MABALA [46] rapporte que la primiparité favorise la survenue
du faible poids de naissance, ce faible poids foetal favorise la présentation du siége ainsi son

incidence peut atteindre jusqu’a 30% pour un poids <2500g [47].

Tableau n°XXVIII: le poids feetal et la présentation du siége chez la primipare

Auteurs Pays ville Année Poids feetal Poids feetal Poids feetal
<2500 (%) 2500-3500 (%) | >3500 (%)
BELMABKHOUT [8] Casa 2006 14,8 79,5 4,92
Notre série CHU (Marrakech) | 2010 8,3 88,3 3,3

Sur le plan obstétrical, le poids feetal associé a d’autres parametres foetaux et maternels
déterminent le choix du mode de I’accouchement, ainsi, ANDREW KOTASKA [35], rapporte que
I’laccouchement par voie basse est possible si I'estimation du poids feetale est entre 2500 et
4000 g, de méme, CASTAIGNE [23] a cité la césarienne comme mode d’accouchement le plus
adapté en cas de la présentation du siege et un feetus de poids estimé inférieur a 2500g.
D’autres auteurs [13-36] ont insisté sur la macrosomie comme étant un élément de mauvais
pronostic qu’il faut apprécier correctement par la clinique ou mieux par I’échographie et
rapportent que la césarienne est conseillée si I’estimation du poids feetal dépasse 3800g et que
le gros feetus accouché par le siége présente un risque de relevement des bras, de dystocie des

épaules puis un risque de rétention de la téte derniére.

Tableau n°XXIX: la fréquence de la césarienne en (%) selon le poids feetal

. ; Poids foetal <2500 | Poids foetal >3500
Auteurs Pays/ville Année
(%) (%)
BELMABKHOUT [8] Casa 2006 22,2 100
Notre série CHU (Marrakech) 2010 90 60,7

c- &ge gestationnel

Plusieurs auteurs présentent I’age gestationnel [12-48-49] comme un facteur influencant
a la fois le type de la présentation étant un facteur de risque de cette derniére: I'accouchement

en présentation de siege est d’autant plus fréquent que I’accouchement est prématuré et de taux
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le plus faible dans la tranche supérieure a 40 SA représentant 1,7%. D’autre part, la primiparité
est un facteur de risque significativement lié a la prématurité.

Tableau n°XXX: Le taux de prématurité dans la littérature

varie selon les auteurs

Auteurs Pays/ville Année Pourcentage(%)
ERKAYA [5] Turquie 1994 23,94
LGSSIAR [30] Maroc (CHU Marrakech) 2002 13,20
BENKARIM [3] Maroc (CHU casa) 2002 13,94
MEYE [48] Gabon 2003 33,5
QUARCHIL [26] Maroc (CHU Casa) 2004 13,56
BELMABKHOUT [8] Maroc (CHU Casa) 2006 4
Notre série Maroc (CHU Marrakech) 2010 6,7

La fréquence de la prématurité dans notre série était inférieure aux données de la

littérature sauf aux données rapportées par BELMABKHOUT [8].

Le probléeme de la prématurité et de la présentation du siége souléve bien des
controverses. Certains ont proposé d’étendre I'indication de la césarienne a I’association de la
prématurité et la présentation podalique [36]. Pour DESCARGUES [12], le taux des
accouchements par la voie basse assistée diminue lorsque I'dge gestationnel augmente. A
I'inverse, le taux des césariennes pendant le travail augmente avec I'dge gestationnel. Le taux

des accouchements par la voie basse spontanée reste stable quel que soit I’dge gestationnel.

DEMOL [50] rapporte que I'accouchement prématuré du siege est un facteur indépendant
du risque de la mortalité néonatale, et la césarienne a un effet protecteur par la diminution du
taux de la mortalité néonatale confirmée par I’étude de MALHOTRA [51] qui a montré que le taux
de mortalité néonatale était plus élevé dans I’accouchement par voie basse. HERBST [52], a
constaté que la césarienne diminue le risque de la mortalité néonatale en cas du siege prématuré

et que le taux des césariennes n’est pas augmenté chez la primipare.

Dans notre série, 75% des prématurés sont nés par voie basse sans décés marqué chez cette

population.
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d- Anomalies du travail

La durée moyenne du travail des sieges nés par voie basse (spontanée ou non) est de 8h,
seulement 18,9% des femmes ont une durée de travail supérieure a 12h et la durée moyenne de
I’ouverture de I’ceuf, en cas de I’accouchement par la voie basse spontanée, est de 8h30 pour les

sieges complets et de 7h 36 pour les sieges décomplétés [12].

Un travail prolongé ou le retard de I'ouverture du col peut s’expliquer alors soit par des
contractions utérines inefficaces sur le col soit par I’absence d’une bonne ampliation du segment
inférieur, cette derniére composante inclus soit la rupture précoce ou prématurée de la poche
des eaux soit I'irrégularité de la présentation. Le siege complet a une mauvaise réputation en
raison des anomalies fréquentes du travail en cas de la rupture précoce des membranes, du
risque de procidence du cordon et de I'issue possible d’'un membre inférieur au travers d’une
dilatation cervicale incompléte, a I'inverse du sieége décomplété mode des fesses qui réalise sans
doute un meilleur con dilatateur mais la présentation du siege en elle-méme ne doit pas étre
accusée d’entrainer une dilatation plus lente. Si la dilatation ne se fait pas régulierement, il faut
penser a une dystocie dynamique ou mécanique et agir en conséquence. En cas de stagnation et

sous réserve d’un RCF parfait, il faut éliminer une cause de dystocie mécanique [13].

Selon DESCARGUES [12], il semble fréguemment associée au siége une rupture précoce
des membranes, ainsi qu’un travail tres laborieux, laissant présager un échec de I'accouchement
par voie basse et d’un taux de complications obstétricales et néonatales supérieures. A I'inverse,
d’autres auteurs estiment qu’il n’existe pas de différence entre ces deux modes de la

présentation du siége.

En cas de la présentation podalique et en absence d’une adéquate progression du travail,
la césarienne est indiquée et le déclenchement artificiel du travail n’est pas recommandé mais il
est éventuellement possible d’envisager un renforcement des contractions utérines par le
Syntocinon® sur un col favorable exclusivement en cas de dystocie utérine, en prenant garde

d’obtenir rapidement un travail « brillant et harmonieux » [13-37-53]. Une deuxiéme phase
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passive de travail sans effort de pousser doit durer 90 min permettant au siege de bien
descendre dans le pelvis. Une fois les poussées actives commencent, si I’accouchent n’est pas
imminent aprés 60 min la césarienne est recommandée [35]. DESCARGUES [12] rapporte qu’il
n’existe pas de différence significative entre la fréquence des stagnations et le mode de la
présentation du siege. Les stagnations de dilatation avant 5 cm semblent plus fréquentes dans

les sieges complets (33,3% contre 23,3%) mais cette différence n’est pas significative (p=0,41).

Le deuxiéme stade de I'accouchement est I’expulsion, elle demeure la période la plus
dangereuse, au cours de laquelle se multiplient les risques d’anoxie et des traumatismes. Elle
doit donc étre entreprise dans les meilleures conditions: une poche des eaux rompues, une
dilatation compléte, le siége est franchement engagé [18].

Selon BROCHE [13], ’engagement proprement dit est synclite au niveau du détroit supérieur
est trés facile et précoce dans les sieges décomplétés mode des fesses, mais plus laborieux dans
les sieges complets, alors que le dégagement est plus facile pour le siege complet, les membres
inférieurs se dégagent avec le siége grace a l'incurvation latérale du tronc. Dans le siége
décomplété, le dégagement est plus difficile, car les membres inférieurs sont repliés en attelle,
le siege se dégageant avec les membres inférieurs en pointant vers le haut.

Avant le dégagement, une perfusion d’ocytociques est mise en place si elle n’était pas
déja en cours, afin d’assurer un bon moteur utérin pour I’expulsion. Il est préférable d’attendre
la dilatation compléte pour rompre les membranes. Un anesthésiste et un pédiatre doivent étre
présents lors de la phase expulsive. La patiente est installée sur les étriers, vessie vidée, un
forceps ou des spatules doivent étre a portée de main. Un délai maximal d’efforts expulsifs de
30 min semble raisonnable pour que le siege aborde le périnée. Sinon la césarienne est encore

possible. [13]

L’accouchement de la présentation du siége garde ses particularités sur le plan
mécanique surtout le long de ses deux premiers stades, et bien moins gravement sur le plan

dynamique faisant craindre les complications de la voie basse mettant en question le pronostic
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de 'accouchement. BROCHE [13] a cité les complications de "'accouchement d’une présentation

du siege:

-L’absence de I’engagement du siege surtout dans les sieges complets.

-L’arrét de la progression pelvienne.

-Le relevement des bras incompatible avec l'accouchement spontané qui est surtout
d’origine iatrogene: des efforts expulsifs trop précoces, I’expression abdominale trés
intempestive, la traction sur le feetus ou la précipitation dans les manceuvres d’extraction, mais
parfois il est la conséquence d’une disproportion foetopelvienne méconnue.

-La rétention de la téte derniere au-dessus du détroit supérieur ou dans I’excavation.

1-3.Manceuvres obstétricales

L’accouchement spontané constitue évidemment la meilleure solution, mais a condition
gu’il ne se prolonge pas jusqu’a provoquer I'anoxie, or I’expérience montre que prés d’une fois
sur 2, il faut plus au moins intervenir, car ce n’est pas un choix mais une nécessité [18].

BROCHE [13] rapporte qu’il est conseillé actuellement de terminer I’accouchement du
siegge quand la pointe des omoplates apparait a la vulve. Les manceuvres a réaliser
préférentiellement pour les épaules: la manceuvre de Lovset ou Suzor, et pour la téte: la
manceuvre de Mauriceau ou Bracht.

Dans I'étude faite par DESCARGUES [12] sur une série de 200 cas répartis en deux
groupes, le premier groupe contenant tous les sieges complets (40 cas) dont 70% ont été
accouchés par la voie basse avec recours aux manceuvres obstétricales chez 78,6% des cas. Les
anomalies du rythme cardiaque feetal a I'expulsion (40%) a été I'indication la plus importante des
manceuvres obstétricales, suivies par le défaut de progression feetale (16%) puis le reléevement
des bras (4%). Dans le deuxiéme groupe, contenant les parturientes qui se sont présentées avec
un siége décomplété (160 cas), dont 65% ont accouché par la voie basse avec recours aux

manceuvres dans 87% des cas. Sur ce deuxiéme groupe aussi, les anomalies du rythme cardiaque
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feetal a I'expulsion (40,3%) ont été I'indication la plus importante des manceuvres obstétricales,

suivies par le défaut des efforts expulsifs (8,9%) puis par le défaut de progression foetale (3 cas).

Tableau n°XXXI: la fréquence des manceuvres obstétricales
selon la série de DESCARGUES [12] selon le mode du siége

Siege complet (28 cas) Siege décomplété (104 cas)
Vermelin 21,4% 13%
Bracht 28,6% 43,5%
Mauriceau 18% —-

Dans notre série, les manceuvres obstétricales ont été réalisées chez 52 parturientes soit
une fréquence de 73,2%. La manceuvre la plus réalisée est Lovset plus Bracht avec une fréquence

de 47,9%.

1-4.place de I'épisiotomie

Au moment du deuxieme stade de l’accouchement, I’expulsion, des modifications
périnéales auront lieu avec une distension importante de la paroi pelvienne et mis en ceuvre des
muscles du diaphragme pelvien et risque des lésions musculo cutanées graves surtout en cas
d’atteinte du sphincter anal. Selon BARBIER [54], les lésions du sphincter anal ou déchirures
périnéales séveres (types 3 et 4) du per-partum sont rares, elles surviennent dans 1,7 a 7,3 %
des accouchements par voie basse [4-2].

Selon BROCHE [13], lorsque le siege distend le périnée, une épisiotomie doit étre
pratiquée pour réduire les résistances vulvaires et le dégagement peut s’effectuer spontanément.
En effet, 'ampliation périnéale entrainée par le siége est souvent insuffisante pour que la téte
puisse passer rapidement, surtout chez la primipare. Si la patiente n’a pas de péridurale, il est
conseillé d’effectuer une anesthésie locale avant de réaliser I’épisiotomie pour qu’elle n’ait pas
de douleurs qui empéchent les efforts expulsifs. Il est préférable d’orienter d’abord le bi-
trochantérien dans le diamétre antéropostérieur du détroit inférieur et attendre la distension du

périnée pour pratiquer I’épisiotomie (si elle est nécessaire).
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La primiparité expose a un risque élevé des déchirures périnéales sévéres, |’épisiotomie
medio-latérale protege de ces lésions périnéales de facon significative chez la primipare [54], a
cOté du risque lié a la parité, VENDITTELI [55] rapporte que la présentation du siege augmente le
recours a I'épisiotomie comparée aux présentations céphaliques.

D’apres les données de la littérature francaise [56], il existe une légére augmentation des
épisiotomies avec I’'dge des femmes primipares et plus de 66% des épisiotomies étaient médio
latérales chez les primipares.

Dans notre série, I’épisiotomie a été pratiquée chez 80,3% des parturientes.

2. ACCOUCHEMENT PAR VOIE HAUTE

Le mode de la naissance par voie basse ou par la césarienne est encore fortement
débattu dans de nombreuses études, ce qui explique la variation importante du taux de la

césarienne en fonction des équipes, des habitudes et des lieux géographiques.

2-1.Césarienne prophylactique

Certains auteurs [57-58-59] proposent I’accouchement par la césarienne pour toute
présentation en siége chez la primipare, HANNAH [58] a justifié cette conduite par les risques
maternels et foetaux élevés chez la primipare, par conséquence plusieurs auteurs [60-61-62-63]

ont noté un taux élevé des césariennes prophylactiques chez la primipare.

Tableau n°XXXIl: Fréquence de la césarienne prophylactigue chez la primipare

Auteurs Pays/ville Année Pourcentage(%)
GILLBERT [64] USA 1999 61,3
DESCARGUES [12] France 1999 31
ABU-HAEIJA [43] Arabie-Saoudite 2000 14,3
BENKARIM [3] Maroc (CHU casa) 2002 38,97
BELMABKHOUT [8] Maroc (CHU casa) 2006 89,55
Notre série Maroc (CHU Marrakech) 2010 35,83
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Les recommandations de I’Américain College of Obstetricians and Gynecologistes en
2006 [13] rapporte que la décision concernant le mode d’accouchement du siege dépend de
I’expérience de I'obstétricien. La césarienne doit étre préférée par la majorité des médecins du
fait de la diminution de la pratique des manceuvres du siege. Ces mémes recommandations
précisent les indications formelles de la césarienne prophylactique :

-Les anomalies du bassin ;

-La macrosomie feetale documentée ;

-La déflexion primitive de la téte ;

-L’utérus multi cicatriciel ;

-Le placenta preaevia ;

-La briéveté congénitale d’un périnée cicatriciel.

Les indications relatives sont :

-La grande prématurité ;

-la SFC ;

-La primipare agée ou les antécédents de la stérilité ;

-Les antécédents de la dystocie.

Selon le consensus canadien [65], la parité ne doit pas influencer la décision de
I’laccouchement planifié par la voie basse, il est donc raisonnable de permettre I'épreuve du
travail en cas de la présentation de siege chez la primipare, d’autres auteurs [4-28-43-66-63-
67-57] confirment aussi que la primiparité ne doit pas intervenir comme critére dans le mode
de 'accouchement car il ny a pas de différence significative entre la primipare et la multipare a
la tentative de la voie basse et elle n’influence pas le pronostic néonatal.

Dans notre série, la fréquence de la césarienne prophylactique était de 35,83% avec comme

principale indication la déflexion primitive de la téte foetale a la RCU.

2-2.Césarienne au cours du travail

La dilatation stationnaire était la principale indication de la césarienne au cours du travail

chez la primipare [38], cette derniere ne dépend pas uniquement de I’évolution du travail mais
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d’autres facteurs maternels et obstétricaux tels: la primiparité, le siege complet, la macrosomie,
la RPM, et I'absence de I’estimation du poids feetal avant le début du travail. BROCHE [13]
rapporte qu’en cas de la rupture prématurée des membranes supérieur a 24h, une césarienne
est réalisée, pour certains, ce délai peut étre beaucoup plus court. A c6té des anomalies de la
dilatation et de la rupture prématurée de la poche des eaux, plusieurs études [7-68-69]
rapportent que le taux de la césarienne au cours du travail était plus élevé chez la primipare.

Pour TAYLOR [28] la césarienne au cours du travail présente un sur-risque maternel.

Dans notre série, la césarienne au cours du travail a été réalisée dans 5% de nos parturientes, la

stagnation de la dilatation en était I'indication majeure.

Tableau n°XXXIlll: Fréguence de la césarienne secondaire chez la primipare

Auteurs Pays/ville Année Pourcentage (%)
KAYEM [68] France 1999 14,96
DESCARGUES [12] France 1999 26,5
ABU-HAEIJA [43] Arabie-Saoudite 2000 30,2
ROMAN [37] France 2002 17,96
BELMABKHOUT [8] Maroc (CHU casa) 2006 10,45
Notre série Maroc (CHU Marrakech) 2010 5

2-3.Place de la VME

L’accouchement de la présentation du siége est réputé dangereux par le taux de
morbidité et de mortalité maternelles et néonatales qui y sont rattachés, c’est la raison pour
laquelle beaucoup d’auteurs recommandent la VME lorsqu’un feetus se présente par le siege,
afin de diminuer la fréquence de cette présentation au moment du travail [13].

Pour SULLIVAN [70], le taux moyen de la réussite de la VME est de 59% et varie entre 35
et 100% chez les femmes avec une grossesse en présentation du siege, alors que plusieurs
auteurs [18-29-71-72-73] ont trouvé que son taux de réussite demeure assez bas chez la

primipare en raison de la tonicité utérine et de la fréquence des sieges décomplétés.
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EZRA [74], a constaté que la VME ne diminue que de 9% le risque de césarienne chez la
primipare et recommande I’épreuve du travail sans VME pour prévenir ses inconvénients et ses
risques a I'inverse de VEZINA [72] qui a rapporté que la VME augmente le taux d’accouchement
par césarienne aussi bien chez la primipare que chez la multipare par le risque du défaut
d’engagement de la téte foetale qu’elle engendre.

Dans notre série, aucune VME n’a été réalisée.

V. PRONOSTIC MATERNOFOETAL

La mortalité et la morbidité materno-feetal sont les deux parameétres les plus importants
pour évaluer le bon déroulement de la grossesse et surtout de l'accouchement, et vu leur
importance, la mortalité materno-foetal constitue I'un des indicateurs consultés pour évaluer le
développement des nations.

Pour BROCHE [13], la primiparité est classiquement grevée d’un pronostic défavorable alors

gue chez la multipare, le pronostic est pratiquement identique aux présentations céphaliques.

1. LA MORTALITE PERINATALE

Les auteurs sont groupés en deux concernant I'influence du mode de I’'accouchement sur
le pronostic néonatal, certains auteurs [75-64-69] parlent d’une augmentation significative de la
mortalité néonatale lors de I'accouchement par voie basse (4,6%) par rapport a la voie haute
(0,3%) chez les primipares avec une présentation en siege et que I'accouchement par césarienne
diminue le taux de mortalité néonatale.

A l'inverse, d’autres auteurs [4-43-76] qui ont conclu que I'accouchement par voie basse
chez la primipare n’accroit pas la mortalité néonatale. Alors que VENDITTELLI [40] a rapporté
gu’il n’y a pas d’interaction entre la parité et la mortalité néonatale.

Dans les années 70, RUF et COLL, concluent dans leurs études que les sieges complets

ont un moins bon pronostic que les sieges décomplétés concernant la mortalité, mais meilleur
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en ce qui concerne la morbidité. D’autre part, DENNIS et COLL trouvent une mortalité trois fois

plus élevée dans les sieges complets [12].

Tableau n°XXXIV: Fréguence de la mortalité périnatale chez les nouveaux nés en présentation du

siége chez la primipare.

Auteurs Pays/ville Année Fréguence(%)
BENKARIM [3] CHU (casa) 2004 2,28
HAMOTAHRA [77] CHU (Rabat) 2005 4,9
BELMABKHOUT [8] CHU (casa) 2006 2,45
Notre série CHU (Marrakech) 2010 3,33

Dans notre série, les 4 déces ont été survenus suite a des accouchements par la voie
basse, 3 décés ont été expliqués par la souffrance néonatale sévére, le 4éme déces par DRNN sur

infection matrnofeetale compliquée d’un choc septique.

2. LA MORBIDITE PERINATALE

La morbidité périnatale de l'accouchement par le siége est la conséquence des
traumatismes obstétricaux liés a des manceuvres: la fracture humérale, la fracture fémorale,
I’élongation du plexus brachial, la paralysie faciale, I'asphyxie par la rétention de la téte
derniére, ’hémorragie cérébrale a I’origine des séquelles neurologiques séveres [28].

Plusieurs auteurs [43-4-78] n’ont pas trouvé de différence en termes de morbidité
néonatale entre les deux modes d’accouchement chez la primipare avec la présentation du siege.
Pour d’autres auteurs [33-79] et en cas de I’accouchement par voie basse, la primiparité ne
parait pas un facteur de mauvais pronostic, mais il s’accompagne d’un risque accru de la

rétention de la téte derniere.

2-1.Traumatismes obstétricaux

Durant son passage le long de la filiere génitale, le foetus subit un ensemble de

traumatismes obstétricaux dus essentiellement aux manceuvres obstétricales au cours de
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I’expulsion. BROCHE [13] a cité ces traumatismes observés au cours d’un accouchement du
siege :
-La bosse sero-sanguine au niveau des fesses, au niveau des organes génitaux ou au

niveau du talon dans les sieges complets ;

-L’aplatissement congénital de la volte cranienne (dolichocéphalie) ;

Quelques fois on observe :
-Le menton fuyant par I’aplasie de I’angle maxillaire inférieur ;
-Une aplasie congénitale de la cotyle.

DIRO [80] rapporte que le risque de la luxation de la hanche est identique dans les deux
modes d’accouchement mais il est plus fréquent chez la primipare, GILBERT [64] aussi a montré
que chez la primipare, la voie basse s’accompagne d’un risque accru d’asphyxie, des
traumatismes et de paralysie du plexus brachial.

Dans notre série, les traumatismes obstétricaux sont dominés par I’aplasie congénitale
de la cotyle (4 cas avec une fréquence de 3,3%) et la DRNN (4 cas avec une fréquence de 3,3%),
suivies par le pied bot (3 cas avec une fréquence de 2,5%) puis la bosse séro-sanguine (un seul

cas avec une fréquence de 0,8%).

2-2.Souffrance néonatale(SNN)

IRION [28] a conclu que la primiparité est un facteur de risque prédictif d’admission en
réanimation néonatale lorsqu’un accouchement a eu lieu par voie basse en comparaison avec un
accouchement par césarienne programmeée ou par césarienne au cours du travail, alors que KOO
[81] rapporte que I'accouchement du sieége par césarienne s’accompagne d’un risque accru de
SNN mais sans relation avec la parité.

Dans notre série le taux de SNN néonatal était de 5%, plus élevé au cours de

I’laccouchement par voie basse.
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2-3.Devenir a long terme des enfants nés par le siegeneode d’accouchement

Si 'accouchement par voie basse d’un feetus de poids > 3500g augmente le risque de
retard de développement neurologique a I’dge de 2 ans selon MOLKENBOER [82], la césarienne
ne diminue pas le risque de retard de développement neurologique, puisque la plupart des
enfants avec une sérieuse morbidité néonatale survivent et se développent normalement [83].
D’autre part, MUSTEDEDT [84] a trouvé que la voie d’accouchement n’a aucune influence sur le

pronostic a long terme de siege.

3. Mortalité maternelle

HANNAH [78] a conclu dans son étude qu’il n'y a pas de différence en termes de
mortalité maternelle entre le groupe césarienne programmée et le groupe épreuve de travail.
Pour HALMESMAK [85] et GRALL [18] [I'accouchement par césarienne augmente le risque de
mortalité maternelle.

Nous n’avons retenu aucun cas de déces maternel dans notre série, ce résultat rejoint celui

de plusieurs auteurs [79-78-80].

4. Morbidité maternelle

4-1.Voie haute

La césarienne augmente la morbidité maternelle: les manifestations thromboemboliques,
les infections, le syndrome de Mendelson, I'iléus paralytique, la plaie de la vessie ou la plaie
vasculaire [18]. Plusieurs auteurs [69-80] rapporte que la morbidité maternelle varie en fonction
de la parité et du mode d’accouchement, ainsi qu’elle est plus fréquente chez la primipare et au
cours de I’accouchement par césarienne.

Mais les progrés considérables de la chirurgie et de I'anesthésie obstétricale ont effondré
les risques liés a la césarienne programmée grace a I’antibioprophylaxie, la thromboprophylaxie

et I'analgésie péridurale.
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4-2.Voie basse

Les principaux risques liés a I'accouchement du siege par la voie basse sont: les
déchirures périnéales et cervicales liées a I'application du forceps sur téte derniere qui expose
aussi au risque des lésions musculaires et neurologiques, I'incontinence urinaire et anale, le
prolapsus des organes pelviens et les dyspareunies [86], le dégagement souvent brutal de la
téte feetale sont a I'origine des déchirures périnéales, ces déchirures sont plus fréquentes chez la
primipare a périnée moins souple [87].

Dans I’étude de KREBS [69], 1,7% des primipares qui ont accouché par voie basse ont eu
une déchirure du sphincter anal.

Dans notre étude, le pronostic maternel a été marqué par deux cas d’hémorragie de
délivrance, une a bénéficié d’une révision utérine plus transfusion sanguine, la deuxieme a
nécessité de faire une hémostase au bloc opératoire avec une bonne évolution.

L’évolution des suites de couche a été a 100% favorable. Le recueil des données a été
limité par le non suivi des patientes a la sortie de I'hOpital aprés 24h pour les femmes

accouchées par voie basse sans complications et aprés 72h pour les femmes césarisées.
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La grande disparité des avis retrouvés dans la littérature met en évidence les divergences
importantes d’opinion en ce qui concerne l'accouchement en présentation du siege chez la
primipare. Au terme de notre étude portant, on constate que son accouchement par voie basse
semble une indication qui garde sa place chez la femme primipare dont la grossesse fut
d’évolution normale, contrairement aux données de la littérature, cette étude nous a permis
aussi de dégager certains éléments primordiaux pour améliorer aussi bien le pronostic feetal que

maternel ;

= Une surveillance rigoureuse des grossesses par I’échographie obstétricale, la scano-
pelvimétrie, et la radiographie du contenu utérin, pour dépister a temps les grossesses

a risque et décider a froid du mode d’accouchement.

= La césarienne systématique ne nous semble pas justifiée en cas de présentation de
sieége chez la primipare si les critéres favorables a I’accouchement par voie basse sont

présents:

- Une sélection rigoureuse des candidates a la tentative d’accouchement par voie

basse ;

- Une gestion et surveillance rigoureuses le long des stades de I'accouchement ;

- Une équipe obstétricale présente et entrainée a la gestion de cette présentation.
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RESUME

L’objectif de notre travail est d’étudier le pronostic de I'accouchement de la présentation
du siege chez la primipare. Elle s’agit d’'une étude rétrospective de 120 parturientes primipares
ayant accouché au service de gynécologie obstétrique « B » du centre hospitalier universitaire
Mohamed VI a Marrakech sur une période de deux ans, entre le ler janvier 2009 et le 31
décembre 2010. Nous avons inclus dans cette étude toutes les parturientes primipares admises
pour accouchement avec une présentation du siege monofcetal avec exclusion des parturientes
ayant un utérus cicatriciel, les malformations feetales majeures ou polymalformatifs et les morts
feetales in utéro. L'étude et I'analyse s’est focalisée sur les parametres maternels, feetaux,
ovulaires, obstétricaux et néonataux en fonction de leurs mode d’accouchement. Les différents
parametres étudiés ont été cherchés manuellement sur les dossiers obstétricaux des patientes.
L’analyse statistique a été réalisée a I’aide du logiciel SPSS.10. A travers notre étude nous avons
observé 54,2% des accouchements par voie basse spontanée, 5% des accouchements sont par
voie basse assistée, 35,8% par césarienne prophylactique et 5% par césarienne secondaire.
Quatre cas de déces néonataux ont été signalés et deux d’hémorragie de délivrance sans
complications ont été signalés. D’aprés notre étude, I’accouchement par voie basse semble une
indication qui garde sa place chez la femme primipare dont la grossesse fut d’évolution normale,

contrairement a ce qui est décrit dans la littérature classique.

Mots clés : Primipare - Présentation du siege -Voie basse - Morbidité - Mortalité.
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ABSTRACT

The objective of our work is to study the prognosis of delivery in breech presentation on
primipares. It is a retrospective study on 120 primipares women who delivered in the section of
Obstetrics and Gynecology B, University Hospital Mohamed VI of Marrakech over a period of two
years from 1 January 2009 and 31 December 2010. We included in this study all primipares
women admitted for delivery with a monofcetal breech presentation with exclusion of scarred
uterus women, fetal malformations or major malformation and fetal death in utero. The study
and analysis focused on maternal parameters, fetal, ovular, obstetric and newborn depending on
their mode of delivery. The parameters studied were searched manually on patients’ documents’.
Statistical analysis was performed using the software SPSS.10. Through our study we observed
54.2% spontaneous vaginal deliveries, 5% of vaginal deliveries needed assistance, 35.8%
prophylactic cesarean and 5% secondary cesarean. Four cases of newborn deaths were reported
and two bleeding delivery without complications were also reported. In our study, the vaginal
delivery seems an indication that keeps its place in primipares woman whose pregnancy was with

normal evolution, contrary to what is described in medical literature.

Keywords: Primepare - Breech presentation - Vaginal delivery - Morbidity - Mortality.
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Annexe | : Fiche d’exploitation

I)- EPIDEMIOL OGIE :

-NE: ... ... -Age: .....ans -Date de FAAMISSION & ..o

-Date d'Accouchement ..., Délai

-Gynéco obstétriques:

-GestitéD : -Avortement spontan@ -GEUD -Molle HydatiformeD
-Stérilité: I:l non I:l laire I:l llaire

-Myomectomie I:l oui I:l non - fatérine : I:l non I:l OUI D tYPe fieeiii s e,
-Fibrome :|:| non DPreavia D non Preavia
B VU1 VTP PPN

-Médicaux :

-Diabéte D non D Personnel -HTAl:l non D Personnel -Anémie I:loui D non

I:l Famillial I:l Familliale
-Tbk : I:loui I:l non -Ra@me : I:loui I:l non

-Chirurgicaux:

-Boiterie I:loui I:l non -Traumatisme Pelvienl:loui I:l non

II)- GROSSESSE ACTUELLE :

-Suivie : I:lnon I:louié:DCS I:leneco I:lGénéraIiste -Date derniére CPN :... -Ageegémmel:DSA
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-Incidents Doui I:I non

I:l MAP -Métrorragie Dler T I:l 2emeT I:l 3eme T I:l RPM I:lprééclampsie

- EX général :

-TA: DD cmHg -FC Dbpm -T:D°C -Taille: 1n[:]cm -Poids Dkg -IMC:D

- Ex obstétrical :

-HU : D cm -C / 10min -BCF Dbpm
-PDE Dintacte I:lrompue—) *duréeD *LA :DC I:lT I:lM

-Bassin : I:lnormal I:lanormal > I:lSuspect I:lAsymétrique
- Procidence du cordon : Doui Dnon
-Type du siege : Dsiége complet Ddécomple’té

I:lmode fesse I:l mode pied

-Le reste de I'examen clinique :

-Echo obstétrical: I:loui I:l non -EPF +/g g -B[:]cm
-LA :DNormaI I:lAnormaI : —)D hydramnios /DOIigoamnios -Placenta bas insé|:|0ui I:l non
-Flexion de la téte :DNon précisé D Intermédiaire DFléchie D Défléchie
AULTE Lo

I1)- MODALITE D’ACCOUCHEMENT :

1)-DECISION DE CESARIENNE d’EMBLEE

I:l Déflexion de la téte I:I Bassin rétréci I:IMacrosomie I:IBIP >9.6cm I:ISFC
XU 1 (= PPN

-Explorartion : Dmalformation (010 LT 1Y/ o1 TP
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2)-VB ACCEPTEE :
-TRAVAIL .
I:l Spontané DDécIanchement -Délai de la phase de Iaten@ h -Délai de la phase activD h
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