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Laversion par mancauvresinternesala Maternité de Befelatanana - Centre
Hospitalier Universitaire d'Antananarivo (Madagascar) : a proposde 177 cas

Andriamady RCL ?, Ravaonarivo AR !, Ranjalahy RJ?

RESUME : LaVersionpar Manoeuvres|nternes(VMI) estal'originedetauxdemorbiditéet demortalité
mater no-fodal es é evés. Une étude rétrospective, menée sur une période de 12 mois, entrele 1= janvier
et le 31 décembre 1998 a été effectuée ala Mater nité de Befelatanana. Elle avait pour objectif d'évaluer
la fréquence de la VMI, d'en préciser lesindications, de mieux cerner les difficultés techniques et les
problémes rencontrés au cours de saréalisation. 177 VMI ont été enregistrées. 85 sur fagus unique, 91
sur undeuxiémejumeau et 1 VMI sur untroisiémeenfant (grossessetriple). L'incidenceannuelledesVMI

est de 2,1%. L'age moyen des parturientes a été de 27 ans. Les facteurs de risgue et les facteurs
déter minantsont été desantécédents gyneco-obstétricaux : avortement ou accouchement prématur €, des
infections uro-génitales, une maladie hypertensive, une mauvaise surveillance prénatal e, une mauvaise
surveillance du travail, I'ingtitution de traitements intensifs et inappropriés et un bas niveau devie. Les
complicationsont é&édeshémorragiesdeladéivrance: 73% (124/170) descas, uneruptureutérinedans
8% (14/177) descaset unedéchiruredu col dans5% (9/177) descas. |l y aeu 19 décesmaternels (11%).
Lamortalité périnatale a é&édede 68% (120/177). LaVMI, a condition d'étreréalisée a bon escient par
un technicien compétent, est la seule alternative a la césarienne. Sonindication devrait éreréservéeau
2™ jumeau en présentation transver sale non engagée.

Mots-clés : Grossesse - Complication - Version par manocauvresinternes - Infection - Epidémiologie
- Prévention - Indication - Présentation transversale - MADAGASCAR.

ABSTRACT : "Report of 177 version by internal manipulations cases at the Mater nity Hospital of
Befelatanana, Antananarivo™ : Version by internal manipulations (VIM) cause high fetal and mater nal
morbidity and mortality rates. A retrospective study was carried out in 1998 at at the Maternity
Hospital of Befelatanana, Antananarivo in order to assess VIM frequency, to specify their indications
and technical difficulties by performing them. 177 VIM were registered for the period study : 85 on
singleton pregnancies, 91 on the second twin and 1 on the third infant of a triplet pregnancy. VIM
annual incidence was of 2.1 per cent. The average age of parturient women was 27 years old. Risk
factors and determinative causes are gyneco-obstetrical history as abortion, preterm delivery,
urogenital infections; high blood pressure; poor prenatal visits, poor caresduringlabor; untimely and
inappropiate drug prescriptions; low standard of living. Maternal complications were hemorrhages
of theafterbirth (73.0 per cent), uterinerupture (8.0 per cent), cervixtearing (5.0 per cent). 19 mater nal
deaths were noted. Infant perinatal mortality was of 68.0 per cent. The authors conclude that VIM is
the only alternative to cesarotomy provided it is properly performed by a competent and experienced
practitioner. VIM must be kept for the second twin in unengaged transverse lie.

Key-words : Pregnancy - Complication- Version by internal manipulations- Infection - Epidemiol ogy
- Prevention - Indication - Transverselie- MADAGASCAR

INTRODUCTION

On appelle Version par Manoauvres Internes
(VMI) une opération manuelle exécutée in utero
qui consiste atransformer une mauvaise présenta-
tiondufogusenuneautreprésentation. Enpratique,
on transforme toujourslaprésentation primitive en
une présentation du siége en saisissant I'unou les 2
pieds du fodus sur lequel on réalise ensuite une
grande extraction du siege (GES) [1]. Supplantée
par |'opération césarienne, cette mancauvre est de-

1 Maternité de Befelatanana, Centre Hospitalier Universitaire
d’Antananarivo, BP 8394 - 101 Antananarivo - Madagascar.
2 Ministére de la Santé, BP 460 - 101 Antananarivo - Madagascar.
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venue rare dans les pays développés. Elle garde a
Madagascar une place encore prépondérante, car
par rapport a la césarienne, elle reste, avec
I'embryotomie, |la seule alternative offerte au
praticien. Elle est cependant al'origine de taux de
mortalité et de morbidité materno-fodales élevés.
Face & ce probleme, nous avons décidé de réaliser
une étude dont les objectifs étaient d’' évaluer la
fréquencedelaVMI dansnospratiquesobstétricales,
d'en préciser les indications, de mieux cerner les
difficultés techniques et les problemes rencontrés
au cours de sa rédlisation, et de comparer nos
résultats a ceux de lalittérature.



PATIENTS ET METHODE

Notre étude a été une étude prospective menée
sur une période de 12 mois, entrele 1* janvier et le
31 décembre 1998. Elle a été effectuée ala Mater-
nité de Befelatanana, Centre Hospitalier Universi-
taire (CHU) d'Antananarivo, Centre de Référence
National e publique en matiére d’ obstétrique. Notre
étude a porté sur tous les cas de VMI survenus
pendant cette période. Pour chagque cas, deux fiches
ont été éablies : I'une pour la mére et I'autre pour
I'enfant. Elles renfermaient les observations clini-
guesdelamere, lesrenseignements concernant son
état civil, son adresse, sa situation socio-économi-
gue et culturelle, la date, le mode et le motif d'ad-
mission. Elles consignaient la date du début du
travail, ladateet I'heuredeladécisiond'évacuation,
les renseignements sur le déroulement du travail,
les traitements recus. Les antécédents gynéco-
obstétricaux, laconsultation prénatale (CPN) et les
mal adies rencontrées au cours de la grossesse sont
auss précises. L'éat clinique al'admission y est
mentionné ainsi que le traitement préconisé et le
délai de samise en route. De méme, nousy avons
enregistré l'indication et le protocole opératoire,
I'état de santédelamereet del'enfant alanaissance
et au moment de la sortie.

RESULTATS

Nousavonsréaiseé177VMI suiviesd uneGES,
sur 8 386 accouchements, soit 2,1%. 85 VM| (48%)
ont été réalisées sur fodus unique, 91 VMI sur un
deuxiémejumeau et 1 VMI sur un troisieme enfant
(grossessetriple).

L'a&ge des parturientesavariéentre 16 et 48 ans,
avec un &ge moyen de 27 ans. La fréquence des
VMI enfonction del'dgefiguresur letableau|. Un
peu plus de la moitié (55%) de ces parturientes
venaient de districts sanitaires situés dans un rayon
de150kmautour d'’Antananarivo, lesautresvenaient
de la capitale ou de sa périphérie immédiate. 45%
ont été évacuées de formations sanitaires.

La quas totalité de ces femmes (97%) sont
issues de couches sociales défavorisées ou
modestes. Ce sont, le plus souvent, desfemmes au
foyer, de smples salariées, des ouvriéres. Leur
revenu est généralement inférieur a250 US$ par an
per capita. La parité moyenne est de 3 (maximum
14).

Letableau |l présentel'incidencedelaVMI en
fonction de la parité : il montre quelaVMI a été
plus fréquemment pratiquée chez les grandes
multipares (p=0,0013).
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Tableau | : Fréquence de la VMI, selon I'age

Age Nombre Nombre Fréquence
(années) accouchements VMI (%)
<19 1275 45 3,5
20-24 1979 49 2,5
25-29 2398 30 1,2
30-34 1795 32 1,8
=235 939 21 3,1
Total 8 386 177 2,1

Tableau Il : Fréquence de la VMI, en fonction de
la parité

Parité Nombre Nombre Fréquence
accouchements VMI (%)

| 4562 81 1,8

Iletll 1845 40 2,2

VetV 1514 37 2,4

VI et plus 465 19 4,1

Total 8 386 177 2,1

Concernant | esantécédentsgynéco-obstétricaux,
uneinfection uro-génitaleaétéretrouvée chez 52%
des femmes. Plus de 30% d'entre-elles ont eu au
MOoinNs un avortement ou un accouchement préma-
turé. Au cours d une grossesse précédente, 16,5%
avaient présenté une maladie hypertensive.

Pour la majorité des grossesses, la surveillance
prénatal e aétéde mauvaisequalité. Lasérologiede
la syphilis n’ a été réalisée que dans 70% des cas.
Dans 25% des cas, lapremiére consultation préna
tale a été tardive. La maladie hypertensive a
compligué 25% des grossesses.

L'examen cliniqueal’ entrée montrait que !’ cauf
était ouvert dans 70% (124/177) des cas. L'ouver-
ture datait de 16 a 86 heures. Dans 30,5% des cas,
['accouchement avait débuté adomicile. Le travail
avait commencé depuis 12 a 76 heures. 73% des
parturientes présentaient un état fébrile (tempéra-
ture supérieure a 38,5°C), la moitié étaient
anémiées et 7% présentaient un état de choc
hémorragique. 24% desfemmesont &éadmisesen
phase expulsive, 51% en phase active, a dilatation
cervicale avancée, et 25% en début de travail.

Pour les 85 grossesses afogus unique, laVMI
a été nécessaire dans 73% (62/85) des cas pour
uneprésentationdel’ épaul e négligée compliquée
dans 35% (22/62) des cas d’ une procidence non
pulsatile du cordon, dans 21% (18/85) des cas
pour placenta praevia hémorragique avec fogus
mort et dans 6% (5/85) pour présentations com-
plexes. Au total, 87% (74/85) des fodus étaient



morts in utero. Dans 24% (20/85) des cas, la
présentation de I’ épaule était fortement enga-
gée et le fodtus était mort in utero, ce qui a
nécessité une embryotomie premiére par
désarticulation de I'épaule pour permettre la
VMI. Une embryotomie par créniotomie pour
accouchement difficile sur téte derniere a été
nécessaire dans 13% (11/85) des cas. Parmi les
91 grossessesgémellaires, 11 VM1 ont été néces-
saires pour rétention du 2°m jumeau. Les
deuxiémes jumeaux étaient en présentation
céphalique dans 41,5% (38/91) des cas et en
présentation transversale dans 58,5% des cas.
14% (13/91) desdeuxiemesjumeaux étaient morts
in utero.

Les VMI ont été effectuées sous anesthésie
générale pour les fogus uniques et les 11
rétentions du 2°™ jumeau, soit 54% (96/177) des
cas.
Sur I'ensemble des 177 parturientes, une rup-
ture utérine est survenue dans 8% (14/177) des
cas et une déchirure du col dans 5% (9/177). La
VMI a été abandonnée dans 4% (7/177) pour
cause d'hypertonie ou de rétraction utérine, ou
parce que le pied fodal était insaisissable. Dans
Ces cas, NoUS avons eu recours a la césarienne.
Nous avons d( procéder a une hystérectomie
dans 4 cas et a une suture conservatrice associ ée
aune ligature des trompes dans 3 cas.

Malgré I'injection intramurale d'ocytocine, des
hémorragies de la délivrance sont survenues dans
73% (124/170) des cas. 45% de ces femmes ont
bénéficiéd’ unetransfusion sanguine, lesautresont
bénéficié d' un remplissage par macromolécules et
d’ une perfusion rapide d’ ocytocine.

Nous avons déploré au total 19 déces mater-
nels, soit 11% (19/177) des VMI. lIs ont repré-
senté 23,4% de la mortalité maternelle hospita-
liere enregistrée au cours de I'année 1998 a la
maternité de Befelatanana. Ces déces sont con-
sécutifsades complications hémorragiques dans
13 cas et apres une hystérectomie dans 6 cas, dont
un cas pour hémorragie et 5 cas pour infections
post-opératoires. A lasortie, 63,5% (100/158) des
femmes présentaient une anémie clinique et ont
bénéficié d'un traitement martial en ambulatoire. 11
sagissait dans presque tous les cas d’ adol escentes
(37%) et de grandes multipares (55%).

Outre les 49% (87/177) de morts in utero, les
nouveau-nés vivants a la naissance ont payé un
lourdtribut. En effet, seuls63% (57/90) d'entre-eux
étaient vivants le jour de la sortie (Tableau I11).

L'examen clinique des nouveau-nés a la
naissance a permis de donner a chacun un age

réel ou approximatif [1]. Ainsi, 76% sont nés
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prématurés et 47% a moins de 35 semaines de
gestation (Tableau I11).

Tableau Il : Vitalité feetale selon I'age gestationnel

Nombre Total
(%)

Morts Nombre
inutero décédés <7 vivants
(%) (%) 8emej

Age
gestationnel
en semaines

26-32 24 13 9 46
(52) (28) (20) (26)
33-34 1979 49 1 37
(30) (21)
35-36 2398 30 32 51
©3)  (29)
237 1795 32 5 43
12 (29)
Total 87 33 57 177
(%) (49) (19 (32 (100)
DISCUSSION

L'incidencedelaVMI observéealamaternitéde
Befelatanana en 1998 est plus élevée que celle
rapportée par d’ autres équipes [2,3]. En fait, dans
notre contexte, les indications ont été élargies au
2°me jumeau en présentation céphalique et au fodus
unique en présentation de |'épaule ou en
présentation céphaliqueavec placentapraevia. Dans
cesderniéresindications, elle a été effectuée, dans
87% des cas, sur un enfant mort.

Certainsauteursont rapporté un taux d'échec de
5,7% dansleur tentativede VMI et avoir eurecours
a la césarienne [2]. Notre taux d échec a été de
3,9%, et comme eux dans le méme contexte, nous
avons eu recours ala césarienne.

Si les hémorragies de la délivrance sont des
complications possibles apres une VMI, elles ont
été plus fréquentes (73%) que pour d’autres
équipes. Dufour rapportait 8,5% d’hémorragies
deladélivranceen 1996 en France sur une sériede
35VMI [2]. Dansnotre série, ces hémorragies ont
été responsables de plus de 2 tiers des déces
maternels.

Une partie desdéces maternelsont pu éreliésa
laparturitédenosparturientesdont plusdelamoitié
sesituaient danslescatégorieslesplusvulnérables:
primipares et grandes multipares.

Si lamortalité fogalein utero a été importante
dans notre série, elle semble résulter de la con-
jonction de facteurs défavorables certains : suivi
prénatal insuffisant, mauvaise surveillance du
travail, institution de traitements intensifs et
inappropriés, et enfin retard dans la décision
d’ évacuation.

La mortalité post-natale précoce est, quant a
elle, liée en grande partie a la prématurité, et a
I'infection néonatale.



CONCLUSION

La version par mancauvre interne, a condition
d'étre réalisée abon escient par un technicien com-
pétent, est la seule alternative ala césarienne. Son
indication devrait étre réservée au 2°™ jumeau en
présentation transversale non engagée. Cette tech-
nique, d'apprentissage difficile, est maintenant peu
utilisée dans les pays développés mais elle reste
adaptée a notre contexte de travail. Sa réussite ne
peut étrequelerésultat d’ unecollaboration entreun
service de santé compétent et motivé et une
communauté sensibilisée et coopérante.
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