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LA PROCIDENCE DU CORDON OMBILICAL AU CHU DE COCODY : EPIDEMIOLOGIE 
ET PRONOSTIC FŒTAL

THE UMBILICAL PROLAPSE CORD AT COCODY HOSPITAL: EPIDEMIOLOGY AND FETAL 
PROGNOSIS

KOFFI A, NIGUE L, SERDOUMA E, GONDO D, N'GUESSAN KLP, ABAULETH R, BONI S

Service de Gynécologie et Obstétrique 
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achillekoffi@hotmail.com

RESUME
Objectifs : Déterminer la fréquence de la procidence du cordon (PC) ombilical, d'étudier les 
caractéristiques épidémiologiques des parturientes, le traitement et le pronostic fœtal de cette 
complication obstétricale dans ladite à la maternité du CHU de Cocody. 
Matériels et méthode : Il s'agit d'une étude transversale rétrospective descriptive portant sur la période 

er
allant du 1  janvier 2005 au 31 décembre 2009. Les comparaisons ont été réalisées par la méthode de khi 2 
avec un seuil de signification à 5 %.
Résultats : La fréquence globale de la PC est de 0,65%. Corrigée, elle est de 0,06%. Les parturientes, en 
majorité multipares (67,7%) ont été évacuées (96,1%) pour cette pathologie, avec dans 48,4% le cordon 
encore battant. Pour les enfants vivants, l'accouchement s'est effectué par césarienne dans 67,1% des cas, 
avec un taux de mortinatalité à 11,8% et par voie basse dans 32,9% avec un taux de mortinatalité à 36%. 
Les différents facteurs de risque de mortalité périnatale (52%) sont l'évacuation de la parturiente d'un autre 
centre de santé, l'accouchement par voie basse et le long délai procidence-accouchement supérieur à 30 
minutes. L'amélioration du pronostic passe donc par la réduction des évacuations et donc la prise en 
charge sur place de cette complication, la réduction des délais entre la procidence et l'accouchement, 
lequel doit se faire de préférence par césarienne.

SUMMARY 
Objectives: To determine the frequency of the umbilical prolapse cord (PC), to study the epidemiologic 
characteristics, the treatment and the fetus prognosis at Cocody Teaching Hospital. 

stMaterials and method: It is a retrospective descriptive transversal study related to the period from 1  
st 2

January 2005 to 31  December 2009. The chi  test was used to compare data and a p value less than 5 were 
considered statistically significant.  
 Results: The total frequency of umbilical cord prolapse is 0.65% but 0.06% when corrected. The 
parturients, in majority multiparous (67.7%) were evacuated (96.1%) from another health center, with 
alive child in 48.4%. For the alive children, delivery was by caesarean section in 67.1%, with 11.8% 
stillbirth rate and by vaginal delivery in 32.9% with 36% stillbirth rate. The perinatal fetal mortality (52%) 
risk factors are the evacuation of the parturient from another health center, vaginal childbirth and long time 
from prolapse to extraction higher than 30 minutes. The improvement of fetal prognosis passes by the 
reduction of the evacuations, reduction of time interval from prolapse to extraction which must be done 
preferentially by caesarean section. 
Key words:  Cord prolapse – Umbilical cord – Fetal prognosis
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INTRODUCTION
La procidence du cordon (PC) est définie comme la 
chute du cordon ombilical au-devant de la 
présentation, membranes rompues. C'est un 
accident brutal du travail, certes rare, mais de 
pronostic fœtal sombre [1-5]. C'est  donc l'urgence 
obstétricale type dont le traitement repose 
essentiellement sur l'extraction immédiate de 
l'enfant. Les objectifs de notre travail sont de 
déterminer la fréquence des PC, d'étudier les 
caractéristiques épidémiologiques des parturientes, 
le traitement et le pronostic fœtal de cette 
complication obstétricale à la maternité du CHU de 
Cocody. 

PATIENTES ET METHODE
Il s'agit d'une étude transversale rétrospective 

erdescriptive portant sur la période allant du 1  
janvier 2005 au 31 décembre 2009 soit une période 
de 5 ans. Ont été exclues de cette étude toutes les 
procidences du cordon survenues sur des 
grossesses d'âge gestationnel inférieur à 28 
semaines d'aménorrhée. Les paramètres étudiés 
sont la parité, l'âge gestationnel, le type de 
grossesse, le bassin maternel, l'existence ou non de 
pathologies obstétricales et gynécologiques, la 
présentation fœtale, le mode d'accouchement, le 
délai d'accouchement, le poids et le pronostic 
fœtaux. Les comparaisons ont été réalisées par la 
méthode de khi 2 avec un seuil de signification à 5 
%. 

RESULTATS
1- Epidémiologie
Sur la période des 5 années d'étude, nous avons 
colligé 127 cas de procidence du cordon sur 19483 
accouchements, soit une fréquence de 0,65%. Nous 
avons enregistré parmi 7793 parturientes venues 
d'elles-mêmes accoucher dans le service, 5 cas de 
procidence du cordon soit 0,06 %. Les 122 autres 
cas soit 96,1 % de l'ensemble des PC, ont été 
évacués d'autres formations sanitaires pour ce motif. 
La parité variait entre 1 et 7 accouchements avec 
une moyenne à 2,5. Quarante et une patientes 
(32,3%) étaient primipares et 86 soit 67,7% 
multipares. 
Il s'agissait de 109 grossesses uniques (85,8%), de 
18 grossesses gémellaires (14,2%). Au moment de 
la survenue de la procidence, les grossesses étaient 
à terme, d'âge supérieur ou égal à 37 semaines 
d'aménorrhée dans 88,2% des cas. Les 
accouchements prématurés représentaient donc 
11,8% de l'effectif. 
Lors de l'examen clinique, tous les enfants des 

parturientes venues d'elles-mêmes étaient vivants. 
Parmi les 122 parturientes évacuées, 59 enfants soit 
48,4% avaient le cordon encore battant. Ainsi, au 
moment du diagnostic dans le service, 76 enfants 
(59,8%) étaient vivants et 51 enfants (40,2%) 
étaient morts. 
Au niveau de la présentation fœtale, nous avons 
noté 77 sommets (60,6%), 41 sièges (32,3%), 9 
présentations transversales (7,1%).  
S'agissant du bassin maternel, il était normal dans 
124 cas (97,6%) et rétréci dans 3 cas (2,4%).
Nous avons également retrouvé 5 cas (3,9%) de 
placenta praevia. 
Les enfants pesaient entre 1800 et 4050 grammes. 
Les enfants de poids normal (2500 à 3999 grammes), 
représentaient 77,9% de l'effectif, les hypotrophes 
21,3% et les macrosomes 0,8%.

2- Attitude thérapeutique 
Globalement, l'accouchement s'est effectué par 
césarienne dans 40,2% et par voie basse dans 59,8%, 
ces derniers tous sans extraction instrumentale. Le 
délai entre la procidence et l'accouchement variait 
entre 22 minutes et 6 heures 10 minutes avec une 
moyenne de 109 minutes soit 1heure 49 minutes. 
Les parturientes ayant accouché dans un délai 
inférieur à 1 heure représentaient 12,6% de l'effectif. 
Dans le groupe des enfants vivants au moment du 
diagnostic dans le service (76 cas), l'accouchement 
s'est effectué par césarienne dans 67,1% des cas 
avec un taux de mortinatalité à 11,8% et par voie 
basse dans 32,9% avec un taux de mortinatalité à 
36%. L'accouchement est survenu après un délai 
variant entre 26 minutes et  3 heures 25 minutes, 
avec une moyenne de 73 minutes soit 1heure 13 
minutes. Dans la majorité des cas (60,1%), 
l'accouchement est intervenu moins d'une heure 
après la survenue de la procidence. 
3- Pronostic  
Alors que 76 enfants étaient vivants et 51 morts au 
moment du diagnostic dans le service, 66 enfants 
(52%) étaient morts et 61 (48%) étaient vivants à la 
naissance et une semaine après. Nous n'avons pas 
enregistré de mort fœtale parmi les 5 patientes 
venues d'elles-mêmes. La mortalité périnatale 
globale a donc été de 52%. Pour les enfants vivants 
lors du diagnostic dans le service (76 cas), la 
mortalité périnatale a été de 19,7% soit 15 cas de 
décès. La mortalité périnatale de la césarienne a été 
de 11,8%. Celle de la voie basse a été de 36%. 
Les différents facteurs de risque de mortalité 
périnatale (tableau I) identifiés dans notre étude 
sont l'évacuation, l'accouchement par voie basse et 
le délai entre la survenue de la procidence et 
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l'accouchement supérieur à 1 heure. 

VEM= venue d'elle-même
* Ne concerne que les enfants vivants au moment du diagnostic dans le service

1- Epidémiologie
Sur la période des 5 années d'étude, nous avons 
colligé 127 cas de procidence du cordon sur 19483 
accouchements, soit une fréquence de 0,65%. Nous 
avons enregistré parmi 7793 parturientes venues 
d'elles-mêmes accoucher dans le service, 5 cas de 
procidence du cordon soit 0,06 %. Les 122 autres 
cas soit 96,1 % de l'ensemble des PC, ont été 
évacués d'autres formations sanitaires pour ce 
motif. 
La parité variait entre 1 et 7 accouchements avec 
une moyenne à 2,5. Quarante et une patientes 
(32,3%) étaient primipares et 86 soit 67,7% 
multipares. 
Il s'agissait de 109 grossesses uniques (85,8%), de 
18 grossesses gémellaires (14,2%). Au moment de 
la survenue de la procidence, les grossesses étaient 
à terme, d'âge supérieur ou égal à 37 semaines 
d'aménorrhée dans 88,2% des cas. Les 
accouchements prématurés représentaient donc 
11,8% de l'effectif. 
Lors de l'examen clinique, tous les enfants des 
parturientes venues d'elles-mêmes étaient vivants. 
Parmi les 122 parturientes évacuées, 59 enfants soit 
48,4% avaient le cordon encore battant. Ainsi, au 
moment du diagnostic dans le service, 76 enfants 
(59,8%) étaient vivants et 51 enfants (40,2%) 
étaient morts. 

Au niveau de la présentation fœtale, nous avons noté 
77 sommets (60,6%), 41 sièges (32,3%), 9 
présentations transversales (7,1%).  
S'agissant du bassin maternel, il était normal dans 
124 cas (97,6%) et rétréci dans 3 cas (2,4%).
Nous avons également retrouvé 5 cas (3,9%) de 
placenta praevia. 
Les enfants pesaient entre 1800 et 4050 grammes. 
Les enfants de poids normal (2500 à 3999 grammes), 
représentaient 77,9% de l'effectif, les hypotrophes 
21,3% et les macrosomes 0,8%.

2- Attitude thérapeutique 
Globalement, l'accouchement s'est effectué par 
césarienne dans 40,2% et par voie basse dans 59,8%, 
ces derniers tous sans extraction instrumentale. Le 
délai entre la procidence et l'accouchement variait 
entre 22 minutes et 6 heures 10 minutes avec une 
moyenne de 109 minutes soit 1heure 49 minutes. 
Les parturientes ayant accouché dans un délai 
inférieur à 1 heure représentaient 12,6% de l'effectif. 
Dans le groupe des enfants vivants au moment du 
diagnostic dans le service (76 cas), l'accouchement 
s'est effectué par césarienne dans 67,1% des cas avec 
un taux de mortinatalité à 11,8% et par voie basse 
dans 32,9% avec un taux de mortinatalité à 36%. 
L'accouchement est survenu après un délai variant 
entre 26 minutes et  3 heures 25 minutes, avec une 
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moyenne de 73 minutes soit 1heure 13 minutes. 
Dans la majorité des cas (60,1%), l'accouchement 
est intervenu moins d'une heure après la survenue 
de la procidence. 
3- Pronostic  
Alors que 76 enfants étaient vivants et 51 morts au 
moment du diagnostic dans le service, 66 enfants 
(52%) étaient morts et 61 (48%) étaient vivants à la 
naissance et une semaine après. Nous n'avons pas 
enregistré de mort fœtale parmi les 5 patientes 
venues d'elles-mêmes. La mortalité périnatale 
globale a donc été de 52%. Pour les enfants vivants 
lors du diagnostic dans le service (76 cas), la 
mortalité périnatale a été de 19,7% soit 15 cas de 
décès. La mortalité périnatale de la césarienne a été 
de 11,8%. Celle de la voie basse a été de 36%. 
Les différents facteurs de risque de mortalité 
périnatale (tableau I) identifiés dans notre étude 
sont l'évacuation, l'accouchement par voie basse et 
le délai entre la survenue de la procidence et 
l'accouchement supérieur à 1 heure. 

DISCUSSION
La fréquence globale de PC dans notre étude 
(0,65%) est supérieure à celles retrouvées dans les 
pays développés qui varient entre 0,21 et 0,27% 
[1,4,6,7]. La différence est liée au taux important de 
patientes évacuées dans notre étude (86,6%). Par 
contre le taux corrigé (5 cas de PC survenus dans le 
service rapportés à l'ensemble des parturientes 
venues d'elles-mêmes soit 0,06 %) est inférieur à 
ceux rapportés dans ces pays. 
La PC est favorisée par l'existence d'une  zone libre 
entre la présentation et le segment inférieur, et par 
conséquent, par tous les facteurs qui empêchent la 
parfaite accommodation de la présentation au 
segment inférieur [8,9]. La multiparité, facteur de 
risque important de PC est retrouvée dans notre 
étude chez 67,7% des parturientes, taux inférieur à 
celui de  Dufour et coll. [4] et comparable à ceux 
d'autres auteurs [l,5] qui sont de 66%. Notre taux de 
bassins dystociques (2,4%) est inférieur à ceux 
retrouvés dans littérature qui étaient 3,5% et 4,5% 
[7,10]. Certains auteurs n'en ont pas retrouvé dans 
leur série. Il en est de même des fibromes utérins 
praevia [1,4,5]. 
Dans notre étude, aucun cas d'hydramnios n'a été 
relevé. L'absence d'hydramnios dans notre série 
s'explique, sûrement, par le fait que les parturientes 
qui sont évacuées sont arrivées avec la poche des 
eaux déjà rompue. 
La prématurité, facteur de risque classique, a été 
retrouvée dans 33,33% des cas. Notre taux, 
inférieur à celui de Lévy et coll. [1] qui est de 38%, 

est supérieur à ceux de nombreux auteurs qui 
varient entre 8% et 26% [4,7,12,13].
Les grossesses gémellaires ont représenté 16,67 % 
des cas de notre étude. Ce taux est plus élevé que 
ceux de Duval et coll. [7], Lévy et coll. [1] et de 
Soummani et coll. [5] qui sont respectivement de 
8%, 9%, 10,1% et 11,5%. Il est par contre inférieur à 
celui Dufour et coll. [2] qui est de 20%. 
Nous avons noté 33,33% de présentations non 
céphaliques, taux identique à celui d'Israngura et 
coll. [14]. Le taux de présentation du  siège 
(22,22%) est comparable à ceux trouvés dans la 
littérature [4,5,7]. Le taux de présentation 
transversale (11,11%) est également comparable à 
ceux de Soummani et coll. [5] 7,87%, et de Katz et 
coll. [2] 9,8%. Les présentations irrégulières 
épousent moins bien le détroit supérieur, laissant 
ainsi au cordon ombilical l'espace pour s'infiltrer 
ente la présentation et la filière pelvi-génitale. C'est 
le cas des prématurés et/ou hypotrophes. Il en est de 
même des macrosomes que nous avons trouvés à un 
taux 0,8% inférieur aux données de la littérature 
[5,10]. 
Notre taux de prématurés (11,8%) et/ou 
d'hypotrophes (21,3%) est conforme aux données 
de la littérature qui varient entre 14 et 23% [1,4,5,9]. 
La PC est une urgence obstétricale. Le type 
d'extraction fœtale, fondamental, est fonction de 
deux paramètres : l'état fœtal au moment du 
d iagnos t ic  e t  l ' imminence  ou  non  de  
l'accouchement. 
L'accouchement par voie basse dans notre étude 
(40%) a été autorisé dans les cas  où le cordon ne 
battait plus et/ou l'accouchement était imminent. 
Pour l'ensemble des PC, notre taux de césarienne 
(60%) est inférieur à ceux retrouvés dans la 
littérature. Par contre, le taux de césarienne dans le 
groupe des enfants vivants au moment du 
diagnostic dans le service (77,27%) est proche de 
ceux de Dufour et coll. [4] et de Duval et coll. [7] 
respectivement de 72% et 77%. Il demeure inférieur 
à ceux d'autres auteurs qui varient entre 85 et 91% 
[3,9,12]. 
La mortalité périnatale globale (40%) est également 
supérieure aux données de la littérature. Par contre 
le taux corrigé de mortalité périnatale (18,18%) est 
inférieur à ceux de Lévy et coll. [1] et Soummani et 
coll. [5] qui sont respectivement de 25% et 25,4%. Il 
est supérieur à celui des pays développés qui varie 
entre 1,5 et 5% [2,4,11]. Notre taux de mortalité 
globale, très élevé, peut être s'expliquer, outre les 
facteurs de risque retrouvés dans la littérature, par 2 
facteurs. Le premier facteur est représenté par les 
longs délais entre la survenue de la procidence et 
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l'accouchement. Globalement, il variait entre 22 
minutes et 6 heures 10 minutes avec une moyenne 
de 109 minutes soit 1heure 49 minutes. Or selon 
Guikovaty et Dellenbach [8], lorsque le délai avant 
la naissance est supérieur à 1 heure, la mortalité 
dépasse 25%. Le deuxième facteur est constitué par 
la durée des évacuations des parturientes vers le 
service de référence, de sorte que 29,63% des 
enfants y ont été admis cordon non battant. La 
supériorité du taux de mortalité fœtale corrigé 
(19,7%) par rapport à ceux des pays développés 
(entre 1,5 et 5%) est due aux longs délais 
d'extraction, 73 minutes contre environs 20 
minutes [4,12]. Le long délai d'extraction dans 
notre étude est lié au manque de moyens financiers 
des parturientes qui doivent d'abord s'acquitter du 
kit opératoire, et également à l'indisponibilité 
fréquente du seul bloc opératoire d'urgence du 
service. 

CONCLUSION
Le taux global de la procidence du cordon (0,65%) 
est élevé par rapport à ceux trouvés dans les pays 
développés. Cependant, corrigé, ce taux (0,06%) 
est inférieur à ceux observés dans ces pays. Les 
paramètres épidémiologiques sont les mêmes que 
ceux retrouvés dans la littérature. Quant au 
pronostic fœtal, il est plus sombre que ceux 
observés dans les pays développés avec une 
mortalité périnatale à 52% du fait surtout de 
l'évacuation de la parturiente d'un centre de santé 
périphérique et les longs délais entre la procidence 
et l'accouchement supérieurs à 30 minutes. 
L'amélioration du pronostic passe donc par la 
réduction des évacuations et donc la prise en charge 
sur place de ces complications obstétricales ainsi 
que la réduction des délais entre la survenue de la 
procidence et l'accouchement qui doit se faire 
préférentiellement par césarienne.
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