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PRONOSTIC DES ACCOUCHEMENTS PAR LE SIEGE AU CHU GABRIEL TOURE
PROGNOSIS OF BREACH PRESENTATION DELIVERY INTO GABRIEL TOURE TEACHING
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Fax : 20-22-60-90, Tel : 66-71-01-94 / 76-41-47-25 Email : drtraorey(@yahoo.fr

RESUME

L'accouchement par le si¢ge est une cause importante de morbidité et de mortalité périnatales. Notre
¢tude avait pour but de donner la prévalencede l'accouchement par le siége et d'en déterminer les
complications feetales et maternelles.

Matériel et méthodes : 11 s'agit d'une étude analytique cas témoins de 24 mois (Mars 2007 a Février 2009)
qui s'est déroulée dans le service de gynécologie et d'obstétrique du CHU Gabriel TOURE. Les tests
statistiques utilisés ont été le X* (p<0,05), le rapport de Cote (RC) et son intervalle de confiance 2 95% (IC
95%).

Résultats : Nous avons enregistré 4.351 accouchements dont 119 par le siege (2,7%). Dans 37,8% des
cas, l'accouchement a été fait par césarienne contre 21,0% pour les t¢émoins (P=0,00072, RC=2,29 ; IC=
1,37-3.82). Le pronostic feetal a été marqué par 56,0% de souffrance foetale aigu€, 42,0% de mort
périnatale. Les morts nés ont été 5 fois plus nombreux en cas d'accouchement par le siege (15,1%) que
chez les témoins (3,4%) (P=0,00005 ; RC=5,12 ; IC=2,02-13,33). A 5 minutes de vie, le score ' APGAR
des nouveau-nés a été globalement mauvais avec 16,8% de mort né contre 3,4% chez les témoins (P=
0,00000; RC=5,81;1C=2,33-14,91). Le pronostic maternel a été¢ globalement bon.

Conclusion : La prévalence de I'accouchement par le si¢ge est relativement faible dans notre service. Le
pronostic feetal est marqué par une morbidité importante, celui de la mere est globalement satisfaisant. Cet
accouchement doit étre réalisé par des agents expérimentés afin de réduire les complications morbides
lies a ce type de présentation.

Mots clés : accouchement, présentation de siege, mortalité, morbidité, feetus.

SUMMARY

Aim: Breach childbirth is an important cause of perinatal morbidity and mortality. Our survey aim was to
give the prevalenceof the breach childbirth and to determine fetal and maternal complications.

Material and methods: Itisan analytic case control survey that took place in the service of gynaecology
and obstetrics of the Gabriel TOUREteaching hospital . It spreads on a period of 24 months, from March,
2007 to February, 2009. The statistical tests used were the Chi square test (p <0.05), Odds Ratio (OR) and
its confidence interval at 95% (1C,,,,).

Results: We recorded 4.351 childbirths of which 119 by the breach presentation (2.7%). In 37.8% of
cases babies delivered by caesarean against 21.0% for witnesses (P=0.00072, OR =2.29; IC=1.37-3.82).
Fetal prognosis has been marked by 56.0% of fetal acute suffering, 42.0% perinatal death. The stillbirth
were 5 more frequent in breach childbirth (15.1%) that control group (3.4%) (P=0.00005; OR = 5.12;
1C=2.02-13.33). At 5 minutes of life, newborn APGAR score was globally bad with 16.8% of death
against 3.4% in control group (P=0.00000; OR =5.81; IC=2.33-14.91). Maternal prognosis was globally
good.

Conclusion: Breach presentation childbirth is less relatively frequent in our service. Fetal prognosis is
marked by important morbidity, maternal one is globally acceptable. Its delivery must be achieved by the
experienced agents to reduce the morbid complications bound to this type of presentation.
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INTRODUCTION:

La présentation du siege est la plus fréquente des
présentations irrégulieres. L'accouchement par le
siége a toujours été un sujet de grand intérét a cause
de I'importance de la morbidité et de la mortalité
périnatales liées a ce type de présentation et de la
morbidité maternelle qui y est associée. Ce type de
présentation est potentiellement dystocique et
constitue une situation préoccupante pour les
différentes équipes obstétricales. Nos pays en
Afrique ne sont pas en reste quant aux difficultés de
prise en charge de ces grossesses dont le foetus est
en siege. Le souci d'améliorer le pronostic de ces
grossesses a conduit certaines équipes a préconiser
systématiquement une césarienne. Mais le risque
de morbidité et de mortalité de la césarienne sont
tels que nos pays africains, caractérisés par leurs
ressources limitées, ne sauraient systématiser cette
approche. Nous rapportons ici l'expérience
hospitaliére d'un pays sous équipé. Notre étude
avait pour objectifs de donner la fréquence de
l'accouchement par le si¢ge et d'en déterminer les
complications feetales et maternelles.

MATERIELETMETHODES

Il s'agit d'une étude analytique cas/témoins qui s'est
déroulée dans le service de gynécologie et
d'obstétrique de I'hopital Gabriel TOURE. Elle

Mars 2007 a Février 2009.

La population d'étude est constituée par toutes les
femmes admises dans le service pour travail
d'accouchement. Les cas étaient constitués de
toutes les parturientes admises dans le service pour
travail d'accouchement sur une grossesse mono
feetale a terme avec foetus en présentation du siége.
Ont été considérés comme témoins toutes les
femmes regues dans le service pour travail
d'accouchement sur une grossesse mono feetale a
terme avec foetus en présentation du sommet. Nous
n'avons pas inclus dans notre étude tous les cas de
feetus en présentations du front, de la face,
transversale, les grossesses multiples, les
malformations feetales incompatibles avec la vie, les
hypotrophies feetales et les prématurés. Les
parametres étudiés ont été : la voie d accouchement,
le score d"APGAR aux lere et Se minutes, les types
de complications. Les tests statistiques utilisés ont
été le X2 avec une probabilité p<0,05, le rapport de
Cote et son intervalle de confiance 2 95% (1c95%).

RESULTATS
1- Prévalence
Durant notre période d'étude 4.351 accouchements
ont ¢été effectués dont 119 accouchements par le
siege (2,7%). Nous avons noté 54,6% de sieges
complets et 45,4% de sieges décomplétés

s'est étendue sur une période de 24 mois, allant de  (P=0,13210)
Tableau |
Tableau I : Voie d'accouchement
Voie d'accouchement Cas Témoins P RC IC
Effectif % Effectif %
Césarienne 45 37,8 50 21,0 0,0007 22,29 (1,37-3,82)
Voie basse 74 62,2 188 79,0 0,00075 0,44 (0,26-0,73)
Total 119 100,0 238 100,0
2-Pronostic ¢tait en siege ont accouché par césarienne.
Les indications de césarienne ont été : le bassin  Les complications maternelles ont été dominées par

limite (20,1%), le bassin généralement rétréci
(11,4%), 1'utérus cicatriciel (15,1%), le gros feetus
et laprocidence du cordon battant (3,4% chacun).

- Plus du 1/3 (37,8%) des patientes dont le feetus

les suppurations pariétales post césariennes (6 cas),
les Iésions des parties molles (3 cas) et la rupture
utérine (1 cas).

Annales de la SOGGO N° 16, Vol. 6 (2011)
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Tableau II : Score d'Apgar des nouveau-nés a la premiére minute

Apgar 1 minute Cas Témoins P RC IC
Effectif % Effectif %

0 18 15,1 8 3,4 0,00005 5,12 (2,02-13,33)

1-3 6 5,1 3 1,3 0,03210 4,16 (0,91-21,40)

4-6 23 19,3 17 7,1 0,00212 2,79 (1,34-5,81)

7 72 60,5 210 88,2 0,00001 0,20 (0,11-0,36)

Total 119 100,0 238 100,0

Tableau III : Score d APGAR des nouveau-nés a la 5™ minute

Apgar 5™ minute Cas Témoins P RC IC
Effectif % Effectif %

0 20 16,8 8 3,4 0,00000 5,81 (2,33-14,91)

1-3 1 0,8 0 0,0 - -

4-6 7 5,9 4 1,7 0,03102 3,66 (0,94-15,20)

7 91 76,5 226 94,9 0,00000 0,17 (0,08-0,37)

Total 119 100,0 238 100,0

- Dans quinze virgule un pour cent (15,1%) des cas
les foetus nouveau nés avaient un score d° APGAR
nul a la 1° minutes contre seulement 3,4%
seulement dans le groupe témoins (différence
hautement significative)

-Dans seize virgule huit (16,8%) pour cent des cas
le score d"APGAR des nouveau-nés en
présentation de sicge était égal a zéro, et 6,7% de

Tableau IV : Complications feetales

ces nouveau-nés avaient un score d'APGAR
compris entre 1 et 7 a 5 minute de vie. Ce taux n’était
quede 1,7% dans le groupe des temoins.

Les principales complications morbides ont été la
mort périnatale (42,0%) et la fracture du fémur
(2,0%). La souffrance foetale aigue était plus
fréquente chez les témoins (71,4%)

Complications feetales Cas Témoins P RC IC
Effectif % Effectif %

Souffrance feetale

Aigue 28 56,0 20 71,4 0,17041 0,51 (0,17-1,52)

Fracture fémorale 1 2,0 0 0,0 -

Mort périnatale 21 42,0 8 28,6 0,23250 1,81 (0,60-5,52)

Total 50 100,0 28 100,0
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DISCUSSION

La présentation du siege est la plus fréquente des
présentations irréguliéres. Elle constitue encore
I'un des chapitres les plus discutés de 1'obstétrique
[1].

Notre taux de 2,7% d'accouchement par le si¢ge est
proche de ceux relevés dans la littérature consultée
[2, 3, 4, 5, 6]. En effet, Ilesanni et coll [3] au
Nigeria, Mekbib et coll [4] en Ethiopie ont rapporté
des taux respectifs de 2,1% et de 2,76%. Suzanne et
coll [6], Dumont et coll [2], Soutoul et coll [5],
Hannah et coll [ 7] au Canada en ont respectivement
rapporté 2,15% ;2,6% ;2,61% ;3% et 2,4% alors
que Gassan et coll [8] en Cdte d'Ivoire trouvaient
1,52%. Des taux oscillant entre 3 et 5% sont
rapportés dans certaines séries africaines : Nayama
et coll [9] au Niger (3,2%), El Farougqi et coll [10]
au Maroc (3,80) et Buambo-Bamanga et coll [11] a
Brazzaville (4,7%). Les taux les plus élevés se
retrouvent dans les séries américaines [12, 13].
Notre taux bas de présentation de siége s'explique
par le fait que nous n'avons pas inclus dans notre
série les grossesses multiples et les accouchements
prématurés qui sont fréquemment associ€s a ce
type de présentation.

Plus de la moitié (54,6%) des feetus a I'admission
avaient une présentation du siége complet contre
seulement 45,4% de modes décomplétés (P<5%)
contrairement a la plupart des auteurs [8, 10, 11,
14]. Ainsi Gassan et coll [8] trouvaient 43,3% de
sicges complets contre  2,6%  de modes
décomplétés, tendance observée chez Buambo-
Bamanga et coll [11] (34,9% de si¢ge complet et
65,1% de sicge décomplété) et chez El Farouqi et
coll[10](93,7% de siege décomplété).

Nous avons pratiqué plus de césarienne (37,8%) en
cas de siege que chez les témoins (21,0%). Les
meres ayant un foetus en présentation de si¢ge ont
présenté 2 fois plus de risque d'accoucher par
césarienne que leurs témoins (P = 0,00072 ; RC=
2,29;1C: 1,37 3,82).

Les indications de césarienne dans notre étude liées
au bassin ont été dominées par le bassin limite
(20,1%) et le bassin généralement rétréci (11,4%).
Certaines indications classiques de césariennes ont
été notées a savoir : utérus cicatriciel (15,1%), la
macrosomie feetale (3,4%) et la procidence du
cordon battant (3,4%). Les mémes indications sont
notées a des proportions variables chez Nayama et
coll [9] qui rapportent cependant 8,9% de
césarienne pour primiparité associée au siege, El
Farouqi et coll [10] qui relévent 2 cas de déflexion
primitive et 12 cas d"échec de déclenchement. Dans
notre service, la primiparité n’est pas une indication

systématique de césarienne chez les patientes ayant
un foetus en siege.

Les taux de césariennes pour présentation de sicge
dans la littérature sont trés variables. Ils sont
globalement plus élevés dans les pays développés
variant entre 61,4% et 90% aux Etats-Unis
d'Amérique [15, 16, 17]. A Dakar, Diadhiou et coll
[18], dans une étude portant sur des patientes
antérieurement césarisées en ont rapporté 2,4%.
Pour Lokossou et coll [19], 1a présentation du siége
est un des facteurs prédictifs de césarienne itérative
(P=0,033;OR=0,82 et IC[0,66- 1,16]. Les raisons
qui expliquent ces variations sont entre autre la
disponibilit¢ des moyens de surveillance, les
réalités socio juridiques des différents pays ainsi que
la compétence des équipes obstétricales dans les
différentes structures d'accueil.

Le pronostic est dominé par les complications
feetales morbides, celui de la meére ayant été
globalement bon dans notre série. Les
complications maternelles liées a cette présentation
dystocique sont peu fréquentes comparées a celles
du feetus. Elles sont dominées par les Iésions
traumatiques, notamment celles des paries molles.
Comme dans notre série, les 1ésions traumatiques
sont rapportées dans la plupart des séries : El Faouqi
et coll. [10] (6 fractures de la clavicule, 3 de
I"humeérus) ; Nayama et coll. [9] (0,6% de fracture
de la clavicule ; 1,6% du fémur ; et 0,6%
d*¢longation du plexus brachial). Il s'agit d'un
mode de présentation potentiellement dystocique
qui expose au risque de traumatisme chez le
nouveau-né [20].Cette tendance est observée chez
Buambo-Bamanga [11]. Chez le feetus, les
complications concernent surtout celles qui mettent
en jeu le pronostic vital immédiat. En effet, plus de
la moitié des feetus de notre série ont présenté une
souffrance feetale aigué et qui a été responsable de
pres de la moitié des décés périnatals (42%).
Nayama et coll [9] au Niger et Buambo-Bamanga et
coll [11] au Congo ont noté¢ des taux de déces
néonatals respectifs de 24% et de 7,8%. Des taux
plus faibles sont notés au Maroc [10] (2,96%). Dans
leur série N'diaye et coll [20] trouvent une
corrélation entre I'accouchement par le siége et
I"asphyxie du nouveau né. (P=0,03 ; OR=5,4 et IC
[1,07-36]). Tous reconnaissent qu'en cas de
présentation du siége, le risque d'asphyxie est plus
¢levé [20]. Les morts nés ont été 5 fois plus
nombreux en cas d'accouchement par le si¢ge
(15,1%) que chez les témoins (3,4%) (P=0,00005 ;
RC=5,12 ; 1C=2,02-13,33). A 5 minutes de vie, le
score d'APGAR du nouveau-né était également
globalement mauvais avec 16,8% de déces alors que

Annales de la SOGGO N° 16, Vol. 6 (2011)

12



ce taux chez les témoins était 5 fois plus bas (3,4)
(P=0,00000 ; RC= 5,81 ; IC=2,33-14,91). Ce fait
est retrouvé dans la plupart des séries [7, 8]. La
plupart des auteurs [9, 10, 11, 20] s"accordent sur le
risque feotal plus élevé en cas d accouchement par
le siege que dans les présentations du sommet.

CONCLUSION

L'accouchement par le siége est relativement
fréquent dans notre service. Il s'agit d'un
accouchement a haut risque, surtout feetal. Il doit
étre réalisé par des agents expérimentés, ce qui
permettra de réduire les complications morbides
liées a ce type de présentation.
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