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Résumé

Introduction: Nos objectifs étaient de déterminer le pronostic néonatal selon le mode d’accouchement et les facteurs prédictifs de césarienne pen-
dant le travail en cas de présentation du siege chez une primipare.

Patientes et méthode: Nous avions comparé toutes les femmes primipares ayant accouchées a terme, en présentation du siége, par voie basse et
par césarienne au Centre Hospitalier Universitaire de Toamasina sur une période de 5 ans (1 janvier 2006 au 31 décembre 2010). Les paramétres étudiés
étaient: I’Indice d’Apgar a la premiére et a la cinquiéme minute, le type de siége, la hauteur utérine et le poids de naissance.

Résultats: Nous avions colligé 167 cas sur 11572 accouchements. Quatre vingt dix sept étaient retenus pour cette étude. Les 68,04% avaient ac-
couché par la voie naturelle et 31,96% par césarienne. Les nouveaux-nés ayant un Indice d’Apgar >7 a la premiére minute étaient plus nombreux dans le
groupe césarienne par rapport a ceux du groupe voie basse (80,65% versus 50%, p=0,0403). La différence n’était pas significative pour I’Indice d’Apgar
>7 a la cinquiéme minute (p=0,4409). Les facteurs prédictifs d’un échec de voie basse €taient: siege décomplété (p=0,00001752), hauteur utérine > 30cm
(p=0,00001693) et poids de naissance > 3000g (p=0,0000193).

Conclusion: La césarienne améliore I’Indice d’Apgar a la premiére minute mais pas celui de la cinquiéme minute. Les facteurs prédictifs d’un échec de
la voie basse sont le poids feetal > 3000g, la hauteur utérine > 30cm et le siége décomplété. La primiparité ne constitue pas une indication systématique de
la césarienne.
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Abstract

Titre en anglais: Breech presentation in primiparous women: breech vaginal delivery or cesarean section?

Introduction: Our objectives were to determine neonatal outcome by mode of delivery and predictors of cesarean section during labor in case of
breech presentation in primiparous.

Patients and method: We compared all primiparous women presented breech presentation and who have given birth at term by vaginal delivery
or cesarean section in the University Hospital of Toamasina on a period of 5 years (1% January 2006 to 31* December 2010). Parameters studied were:
Apgar score in the first and fifth minute, type of breech, uterine height and birth weight.

Results: We collected 167 cases on 11,572 births. Ninety seven were selected for this study. The 68.04% delivered by natural way and 31.96% by
cesarean section. Newborns with Apgar score > 7 in the first minute were more several in cesarean group than in vaginal delivery group (80.65% versus
50%, p=0.0403). The difference was not significant for the Apgar score > 7 in the fifth minute (p=0.4409). Predictors of failure of vaginal birth were:
decompleted breech (p=0.00001752), uterine height > 30cm (p=0.00001693) and birth weight > 3000g (p=0.0000193).

Conclusion: Cesarean section improves Apgar score in the first minute, but not in the fifth minute. Predictors of failure of vaginal delivery are
fetal weight > 3000g, uterine height > 30cm and decompleted breech. Primiparity is not a systematic indication of cesarean section.
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Introduction dossiers des patientes primipares enceintes de plus 37 se-

La présentation du siége constitue la présentation anor-
male la plus fréquente [1]. Elle se rencontre dans 4% des
accouchements et la forme décomplétée en représente les
deux tiers [1]. L’accouchement par le siége par voie vagi-
nale est souvent associé a une fréquence élevée de morbi-
dité et de mortalité¢ feetale, si bien que plusieurs auteurs
préconisent une césarienne prophylactique [2]. A Mada-
gascar, beaucoup de parturientes arrivent au centre de
santé avec un travail déja avancé et accouchent par voie
basse ou par césarienne en urgence. Nous proposons dans
cette étude de comparer le pronostic du nouveau-né ac-
couché par voie basse et par césarienne en urgence et de
déterminer les facteurs prédictifs de la césarienne.

Patientes et méthode

11 s'agissait d'une étude rétrospective descriptive et analy-
tique réalisée au Service de Gynécologie Obstétrique du
Centre  Hospitalier ~ Universitaire de  Toamasina
(Madagascar) sur une période de 5 ans, allant du ler Jan-
vier 2006 au 31 Décembre 2010. Nous avions colligé les
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maines d’aménorrhée (SA), ayant présenté une présenta-
tion du siége et ayant accouché dans le service quelle que
soit la voie d’accouchement. Le terme était déterminé
selon la date des derniéres régles ou une échographie pré-
coce < 13SA. Nous avions exclu les dossiers incomplets,
les grossesses dont le terme était imprécis, les cas de
contre-indications d’accouchement par voie basse
(césarienne programmée), les cas de prématurité, les cas
de retard de croissance intra-utérin, les cas de souffrance
feetale aigiie ou chronique, les cas de mort feetal intra-
utérine et toutes les pathologies maternelles susceptibles
d’influencer la décision obstétricale. Nous avions comparé
selon différents parametres le groupe des césarisées
(groupe OC) et celui des accouchées par voie basse
(groupe VB). Les parametres analysés étaient la hauteur
utérine, le type de siége, le poids de naissance des nou-
veaux né et ’indice d’Apgar a la 1ére et 5¢eme minute. Les
données étaient été analysées avec le logiciel R®. Le Test
de Fisher était utilisé pour les variables qualitatifs et le test
de I’écart-réduit pour les variables quantitatifs. Une valeur
de p < 0,05 était considérée comme significative.

Résultats
Pendant notre période d’étude, sur les 11572 accouche-
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ments réalisés dans le centre, nous avions colligé 167 cas
d’accouchement par le siége chez les primipares soit un
taux de 1,44%. Nous avions retenu 97 dossiers. Soixante-
six patientes avaient accouché par voie basse (68,04%) et
33 par césarienne (31,96%). L’age moyen était de 22,43
ans = 4,5021 avec des extrémes a 14 et 33 ans. Les résul-
tats sont résumés dans les tableaux 1, 2 et 3.

Discussion

La fréquence de la présentation du siege chez les primi-
pares dans notre centre était de 1,44%. Elle est de 2,4 a
4% des accouchements sans distinction de parité dans la
littérature [1,3]. En France, la parité n’influe pas sur le
choix de la voie d’accouchement en cas de présentation du
siége [4]. Selon le collége national des Gynécologues et
Obstétriciens francais, les trois critéres indispensables
pour permettre la voie basse sont 1’obtention d’un score de
MAGNIN > 23, I’absence de déflexion primitive de la téte
feetale et 1’absence de macrosomie [4]. Dans les pays en
développement comme Madagascar ou la radiopelvimétrie
ou le scannopelvimétrie ne sont pas de pratique courante,
I’exploration clinique du bassin maternel au 8¢me mois de
grossesse ou un antécédent d’accouchement par voie basse
d’un feetus supérieur a 2500g constituent dans la majorité
des cas les seuls moyens d’éliminer une dystocie osseuse.
C’est ce concept qui fait que la parité constitue un critére
primordial pour le choix de la voie d’accouchement en cas
de présentation du siége dans notre contexte. L’indication
de la césarienne pour la présentation du siége est en net
progrées actuellement. En Europe, le taux est aux alentours
de 80% [5,6]. Dans notre centre, contrairement a ce qui se
passe dans beaucoup de centre a Madagascar, le taux de
césarienne n’était que de 24,63% et rappelons que ce
chiffre ne concerne que la présentation du siége chez les
primipares. Les raisons sont multiples: colt élevé de la
césarienne, impossibilité de 1’évacuation sanitaire, inac-
cessibilité aux soins prénataux, bas niveau d’éducation de
la population. Par conséquent, les parturientes program-
mées pour une césarienne attendent chez elle 1’entrée
spontanée en travail et arrivent au centre avec un travail
avancé. Pour le volet néonatal, les nouveau-nés avec un
Indice d’Apgar supérieure ou égale a 7 a la premiére mi-
nute était beaucoup plus nombreux chez le groupe OC.
Notre étude permet donc d’affirmer que la césarienne
améliore le pronostic feetal a court terme. En effet, 1’ac-
couchement par voie basse en cas de présentation du siége
est pourvoyeuse d’anoxie feetale du fait de la compression
du cordon ombilicale par I’engagement de la téte. Elle est
également responsable de traumatismes foetaux secon-
daires aux manceuvres obstétricales [1]. Par ailleurs, les
différents prélevements feetaux utiles pour apprécier une
souffrance feetale en perpartum (pH au scalp, lactates,
oxymétrie) sont impossibles en cas de présentation du
siege [8]. Une étude randomisée menée par Hannah en
2000 concernant le pronostic néonatal selon la voie d’ac-
couchement a montré que la morbidité feetale était beau-
coup plus importante en cas d’accouchement par voie
basse (5%) que par césarienne (1,6%) en cas de présenta-
tion du siege [2]. Toutefois, dans cette série comme dans
la notre, la différence n’était plus statistiquement signifi-
cative entre les deux groupes pour 1’Indice d’ Apgar supé-
rieur a 7 a la cinquiéme minute. Delotte en 2008 a égale-
ment obtenu ce méme résultat [9]. Théoriquement,
I’Indice d’Apgar a la cinquiéme minute détermine le pro-
nostic feetal ultérieur en particulier neurologique [7].
L’absence de différence de morbidité pour les deux voies

Indice d’Apgar Gr((:]u:;:(‘: B Gr(onu:;l())c
7al0 33 (50%) 25 (80,65%)
4a6 18 (27,27%) 3(9,68%)
la3 9 (13,64%) 2 (6,45%)
Mort-né 6 (9.,09%) 1(3.22%)

Moyenne et écart type 5,758 £2.930270  7.29 £ 2,268532

Tabl.1: Indice d’Apgar a la premiére minute (p=0,0403)

Indice d’Apgar Gr(onung(’\) B Gr(o:ngl())c
7al0 51(77,28%) 28 (90,32%)
4a6 7 (10,60%) 1(3.23%)
la3 1(1,51%) 0(0%)
Mort-né 7 (10,60%) 2 (6.45%)

Moyenne et écart-type 7,879 £ 3.222589 9.161 £2,001612

Tabl.2: Indice d’Apgar a la cinquiéme minute (p=0,4409)

Effecuf  Groupe VB Groupe OC
(n=66) (n=31)

Analyse univari¢

dara Olre
Paramétres (Valeur de p)

2 30cm 59

I'ype de sicge
Complet 65 54 (83,08%)
Décomplété 2 12 (37,5%)
Hauteur utérne

< 30cm I8

11 (16,92%)

A
20 (62.5%) 0,00001752
36 (94,74%) 2(5,26%) c
30 (50.85%) 29 (49,15%) 0,00001693
Poids de naissance
< 3000g 51
> 3000g 46

45 (88,24%)
21 (45.65%)

6(11,76%)

25 (54.35%)

0,0000193

Tabl.3: Facteurs prédictifs de césarienne

d’accouchement semble persister ultérieurement. Whyte a
suivi les nouveau-nés étudiés dans la série de Hannah et a
trouvé qu’il n’y a pas de différence de morbidité a 2 ans
[10]. Pour ce qui est du type de siége, notre étude avait
montré que le siége complet est beaucoup plus favorable a
la voie basse (p=0,00001752). La littérature donne plutdt
des avis divergents. Ainsi, plusieurs scores pronostiques
[11,12] considérent le siége complet comme défavorable a
une tentative d’accouchement par voie basse. De plus, il
existe un risque important de procidence du cordon ombi-
lical qui est de 1’ordre de 10% [1]. A I’inverse, Broche
affirme que le type de siége n’est pas pourvoyeur d’ano-
malie du travail et le pronostic est identique [13]. Pour le
collége national des Gynécologues et Obstétriciens Fran-
cais, le sicge décomplété est plus favorable a la voie basse
[4]. Pour la mesure de hauteur utérine, cette valeur refléter
le poids feetal surtout s’il est mesuré pendant le travail et a
vessie vide [8]. Dans notre série, le taux de césarienne est
plus important si la hauteur utérine est > a 30cm
(p=0,00001693). Broche a trouvé qu’une hauteur utérine >
32cm était prédictive de césarienne mais ce critére n’est
pas encore défini dans la pratique consensuelle dans la
décision de la voie d’accouchement en cas de présentation
du siége [8]. Le taux de césarienne était également plus
important dans notre série si le poids de naissance était >
3000g. Ce résultat nous semble intéressant dans le choix
de la voie d’accouchement en cas de présentation du si¢ge
a Madagascar, surtout avec 1’amélioration actuelle de 1’ac-
cessibilité de 1’échographie obstétricale. Dans les recom-
mandations du Collége des Gynécologues et Obstétriciens
Frangais, Cabronne a publié¢ en 2001 qu’un poids feetal
estimatif situé entre 2500 et 3800g est compatible a la
voie basse [4]. La macrosomie feetale qui constitue une
contre-indication de I’accouchement par voie basse est
définie par un poids estimatif feetal supérieur au 97¢me
voire au 95¢me percentile des courbes de références [8].
Toutefois, il faut reconnaitre que l’estimation du poids
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feetal est difficile et imprécise pendant le troisieéme tri-
mestre de grossesse. D’un autre coté, il y a les indications
de césarienne programmeée admises de facon consensuelle
dans la pratique courante de 1’accouchement en cas de
présentation du siége. Ainsi, il y a les indications mater-
nelles telles que I’anomalie du bassin, I’existence d’un
obstacle pravia, de malformations utérines, d’obésité, de
pathologie gravidique, d’une cicatrice utérine, d’une
contre-indication a I’effort expulsif, de 1ésions périnéales.
1y a également les indications d’ordre ovulaire comme le
placenta bas inséré, I’hydramnios, la rupture prématurée
des membranes de plus de 12 heures. Et il y a les indica-
tions feetales constituées par la déflexion primitive de la
téte feetale, la macrosomie, I’hypotrophie, la prématurité,
le dépassement du terme [1]. Les indications de la césa-
rienne pendant le travail sont identiques a celles au cours
de I’accouchement en présentation céphalique: syndrome
de prérupture utérine, hémorragic pendant le travail
(hématome retro-placentaire, placenta previa, hémorragie
de Benkisser), souffrance feetale aigué, procidence du
cordon [1].

Conclusion

L’importance de la mortalité et la morbidité néonatale a
court terme en cas d’accouchement par voie basse nous
incite a privilégier la césarienne devant une présentation
du siége chez une primipare notamment si la hauteur uté-
rine est supérieur a 30cm, ou s’il s’agit de siége décom-
plété, ou enfin si le poids feetal dépasse 3000g.
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