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Résumé  

Introduction : les anomalies du cordon ombilical (ACO) sont 

responsables de morbidité et de mortalité périnatales. L’objectif de l’étude 

était d’étudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques et pronostiques 

des anomalies du cordon ombilical. Méthode : il s’est agi d’une série de cas 

collectée du 1er janvier au 31 décembre 2024 à la maternité du centre 

hospitalier régional de Kara. Tout nouveau-né ayant présenté une anomalie 

du cordon ombilical a été inclu. Les données ont été traitées avec le logiciel 

Rstudio. Résultats : la fréquence des ACO était de 16,02% (219 cas/1367 

accouchements). L’âge médian des mères était de 26,5 ans. Elles étaient 

multipares (44,29%) et référées (54,79%). Elles étaient admises pour travail 

d’accouchement dans 33,33%. Le diagnostic des ACO a été fait lors de 

l’accouchement dans 95,89%. Le circulaire du cordon était l’anomalie la plus 

fréquente (93,15%). La voie d’accouchement était statistiquement associée 

au nombre de tours de circulaire (p=0,0009). La mortalité périnatale était de 

6,85%. Le score d’Apgar n’était pas statistiquement associé ni au type 

d’ACO (p=1) ni au nombre de tours de circulaire (p=0,69). Conclusion : la 

surveillance rigoureuse du travail d’accouchement est indispensable pour 

détecter tôt les anomalies du cordon ombilical pour une prise en charge 

efficiente. 
 

Mots clés : Cordon ombilical ; Travail d’accouchement ; Morbidité ; 

Mortalité 
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Abstract 

The umbilical cord is the nourishing rod of the fetus during 

pregnancy. Umbilical cord abnormalities (UCA) are responsible for perinatal 

morbidity and mortality. The aim of the study was to investigate the 

epidemiological, diagnostic, and prognostic aspects of umbilical cord 

abnormalities. Method: It was a series of cases collected from January 1 to 

December 31, 2024, at the maternity ward of the Kara regional hospital. Any 

newborn with an umbilical cord abnormality was included. The data was 

processed with the Rstudio software. Results: the frequency of UCA was 

16.02% (219 cases/1367 deliveries). The median age of mothers was 26.5 

years. They were multiparous (44.29%) and referred (54.79%). They were 

admitted for labour in 33.33%. The diagnosis of UCA was made during 

childbirth in 95.89%. The circular cord was the most frequent anomaly 

(93.15%). The route of delivery was statistically associated with the number 
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of circular turns (p=0.0009). Perinatal mortality was 6.85%. The Apgar score 

was not statistically associated with either the type of UCA (p=1) or the 

number of circular turns (p=0.69). Conclusion: Rigorous monitoring of 

labour is essential for early detection of umbilical cord abnormalities for 

efficient management. 

 
Keywords: Umbilical cord; Labor; Morbidity; Mortality 

 

Introduction 

Le cordon ombilical est une annexe embryo-fœtale qui relie 

l’embryon, puis le fœtus, à la mère. Les anomalies du cordon ombilical 

(ACO) sont des anomalies structurelles ou fonctionnelles du cordon 

ombilical, qui peuvent affecter la grossesse et l’accouchement. Le cordon 

ombilical est la tige nourricière du fœtus pendant la grossesse. (Mottet et al., 

2017, L’Herminé-Coulomb, 2005). Il est le lien direct entre le placenta et le 

fœtus. Le cordon ombilical est une tige conjonctivo-vasculaire engainée par 

l’amnios, reliant le fœtus au placenta. Ces dimensions sont variables. Sa 

longueur est de 50 centimètres moyenne, son diamètre de 1,5 centimètres. 

Du côté fœtal, il s’insère sur l’ombilic. Du côté du placenta, il s’insère au 

milieu ou près du milieu de surface placentaire. Il est parcouru par 3 

vaisseaux (une veine et 2 artères). Relié au placenta, qui a un rôle nutritif, le 

cordon ombilical joue la fonction de communication entre le placenta et la 

mère. Il permet d’apporter au fœtus l’oxygène, les nutriments et l’eau dont il 

a besoin via la veine ombilicale et d’évacuer les déchets du fœtus (gaz 

carbonique, urée) par l’artère ombilicale. Comme le fœtus ne respire pas 

d’air, le sang du fœtus reçoit l’oxygène qui passe des vaisseaux sanguins de 

la mère au placenta. Le sang fœtal riche en oxygène dans le placenta passe à 

travers les vaisseaux sanguins du cordon ombilical et pénètre dans le cœur du 

fœtus (Mottet et al., 2017 ; L’Herminé-Coulomb, 2005). 

Les ACO comprennent les anomalies de longueur (brieveté, excès de 

longueur), la torsion anormale, anomalies de position (procubitus, 

procidence, nœuds, enroulements du cordon (circulaires et bretelle)), 

anomalies d’insertion, kystes et pseudokystes, malformations (tératomes du 

cordon), anomalies vasculaires (artère ombilicale unique, hypoplasie d’une 

artère ombilicale, vaisseaux surnuméraires, varices du cordon, anévrisme), 

(Collins et al. 2014, Mottet et al., 2017, Krzyzanowski et al., 2019). Le 

cordon ombilical est identifié à l’échographie obstétricale à la fin du premier 

trimestre et peut être évalué tout au long du deuxième et du troisième 

trimestres de la grossesse (Middelton et al., 2004). 

Les ACO constituent un problème de santé publique à l’échelle 

mondiale. Il constitue un facteur de risque élevé de la mortalité périnatale 

(Hammad et al., 2020). Généralement asymptomatiques au cours de la 
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grossesse, elles influencent le bien être fœtal au cours de l’accouchement et 

augmentent significativement la mortinatalité (Schoenen S et al., 2020 ; 

Hayes et al., 2020 ; Gutvirtz et al., 2019 ; Foumane et al., 2016 ; Kong Choi 

et al., 2015 ; Tantbirojn et al., 2009). Ainsi se pose le problème du choix de 

la voie d’accouchement en cas d’ACO. 

L’objectif de cette étude était d’étudier les aspects épidémiologiques, 

diagnostiques et pronostiques des anomalies du cordon ombilical. 

 

Patients et méthode 

Il s’est agi d’une série de cas à visée descriptive et analytique sur une 

période de 12 mois, allant du 1er janvier au 31 décembre 2023. L’étude a été 

réalisée à la maternité du centre hospitalier régional de Kara. 

La fiche d’enquête individuelle et anonyme a été numérisée et mise 

sur la plateforme Kobotoobox, ce qui a facilité la collecte des données. Les 

données ont été collectées par deux apprenantes sages-femmes à partir des 

dossiers et registres obstétricaux. 

o Critères d’inclusion : tous les nouveau-nés qui ont présenté une 

anomalie du cordon ombilical ont été inclus. 

o Variables étudiées : profil épidémiologique des mères, mode 

d’admission, circonstances de découverte des anomalies, pronostic de 

l’accouchement, pronostic périnatal et pronostic maternel. Les 

données ont été traitées par le logiciel Rstudio. 

 

Définitions opérationnelles 

o Instruite : femme qui n’a pas été scolarisée ni alphabétisée 

o Non instruite : femme a reçu au moins une instruction 

o Activités génératrices de revenus : une femme qui réalise une activité 

économique de production et/ou de commercialisation d’un service 

qui procurent des revenus réguliers 

 

Résultats 

Aspects épidémiologiques 

Fréquence des anomalies du cordon ombilical 

Durant la période d’étude, 219 cas d’ACO ont été enregistré sur 1367 

accouchements effectués, soit une fréquence de 16,02%. 

 

Données socio-démographiques 

L’âge médian des patientes était de 26,5 ans. Cent quarante-cinq soit 

57,32% avaient des activités génératrices de revenus (salariées, couturières, 

coiffeuses, revendeuses). Le tableau 1 résume la répartition des patientes 

selon les données sociodémographiques. 
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Tableau I : Répartition des patientes selon les données sociodémographiques 

 Effectif (n= 219 

cas) 

Pourcentage 

Age 

 

 

< 18 ans 05 2,28% 

18 – 35 ans 185 84,47% 

> 35 ans 29 13,24% 

Profession 

 

 

Activité génératrice de 

revenus 

126 57,53% 

Sans profession 61 27,85% 

Etudiantes/élèves/apprenties 32 14,61% 

Niveau 

d’instruction 

Instruction 200 91,32% 

Pas d’instruction 19 8,68% 

Parité 

 

 

Primipares* 58 26,48% 

Paucipares** 64 29,23% 

Multipares*** 97 44,29% 

primipare: femme qui a accouché une fois, paucipare: accouché 2 ou 3 fois, multipare : 

accouché au moins 4 fois 

 

Mode d’admission 

Cent vingt patientes (54,79%) étaient référées et 99 patientes étaient 

venues d’elles-mêmes (45,21%). Les moyens de transport étaient la 

moto/voiture personnelles (n= 214 ; 97,72%) et l’ambulance (n= 5 ; 2,28%).  

Les patientes étaient référées des unités de soins périphériques (n=70 ; 

70,83%), des centres hospitaliers préfectoraux (n= 32 ; 26,67%) et des 

cliniques (n= 3 ; 2,5%). La plupart étaient référées du district de Kozah 

(n=71 ; 59,17%). Voir figure 1. 

 
Figure 1 : répartition des patientes selon le mode d’admission par district 

 

Aspects diagnostiques 

Admission 

Cent quarante-huit (62,58%) gestantes avaient réalisé au moins cinq 

(5) contacts prénataux et 71 (32,42%) avaient réalisé entre 1et 4 contacts 

prénataux. Les échographies obstétricales du 3e trimestre étaient réalisées 

lors du suivi de grossesse ou à l’admission chez 178 patientes (81,28%). La 

présentation céphalique était la plus fréquente avec 205 cas (93,61%). La 
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présentation du siège représentait 05,02% (11 cas) et la présentation 

transversale, 01,37% (3 cas). Les urgences périnatales représentaient 7,30% 

(16 cas). Voir tableau II. 
Tableau II : répartition des patientes selon le motif d’admission 

 Effectif Pourcentage 

Travail d’accouchement 67 30,59 

Pathologies materno fœtales 57 26,03 

Rupture prématuré des membranes 26 11,87 

Utérus cicatriciel 22 10,05 

Grossesse prolongée/dépassée 14 6,39 

Circulaire du cordon à l’échographie 09 4,11 

Dilatation stationnaire 08 3,65 

Asphyxie per partum 06 2,74 

Présentations non céphaliques 04 1,83 

Mort in utero 04 1,83 

Procidence du cordon 02 0,91 

Total 219 100 

 

Circonstances de découverte des ACO 

L’échographie obstétricale du 3e trimestre a permis de faire que le 

diagnostic prénatal des circulaires du cordon dans 9 cas (4,11%). L’âge 

gestationnel moyen du diagnostic était de 36,11 semaines d’aménorrhée (SA) 

avec des extrêmes de 27SA + 6 jours et 39 SA + 1 jour.  La plupart des ACO 

sont découvertes lors de l’accouchement (n=210 ; 95,89%). 

 

Types d’ACO 

Les différents types d’anomalies étaient associés. Parmi les ACO, le 

circulaire du cordon était plus représenté avec 204 cas soit 93,15%. Voir 

figure 2. 

 
Figure 2 : répartition des patientes selon le type d’anomalies du cordon ombilical 

 

Types de circulaire du cordon selon leur degré 

Les enroulements se retrouvent sur plusieurs parties du corps. La 

plupart des enroulements du cordon ombilical étaient des circulaires au cou 

soit 76,96% et serré dans 33,33%. Voir tableau III. 
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Tableau III : répartition des types de circulaires selon leur degré 

 Lâche Serré Total  

 n (%) n  (%)   N (%) 

Avant-bras 4 1,96 0 0,00   4 1,96 

Bras 20 9,80 1 0,49   21 10,29 

Bras /Avant-bras 1 0,49 0 0,00   1 0,49 

Bras/Hanche 1 0,49 0 0,00   1 0,49 

Cheville 1 0,49 0 0,00   1 0,49 

Cou 89 43,63 68 33,33   157 76,96 

Cou/ Avant-bras 1 0,49 1 0,49   2 0,98 

Cou /Bras 5 2,45 3 1,47   8 3,92 

Cou /Cheville 1 0,49 0 0,00   1 0,49 

Hanche 3 1,47 0 0,00   3 1,47 

Tout le corps 5 2,45 0 0,00   5 2,45 

Total  131 64,22 73 35,78   204 100 

 

Aspects pronostiques 

Pronostic de l’accouchement 

Le travail a été spontané dans 79,45% (174 cas), déclenché dans 

14,61% (32 cas). La césarienne était programmée dans 5,94% (13 cas). Le 

travail a été dirigé dans 33,49% (69 cas). La présentation n’était pas engagée 

en cas d’au moins deux tours de circulaires (66 soit 37,08%). La dilatation 

stationnaire et l’asphyxie fœtale per partum ont représenté 7,76%. 

Elles avaient accouché par voie basse (n=124 ; 56,62%), par 

césarienne (n=92 ; 42,01%), voie basse instrumentale (3 ; 1,37%). Pour 

celles qui ont accouché par voie basse, la phase expulsive a duré en moyenne 

20,61 minutes avec des extrêmes de 13minutes et 45 minutes. La voie 

d’accouchement était statistiquement associée au nombre de tours de 

circulaires ≥ 2 (p=0,0009 ; OR=2,59 ; IC [1,41- 4,81]). 

 

Pronostic périnatal 

Au total, 219 nouveau-nés étaient issus des accouchements dont 120 

(54,79%) étaient de sexe masculin et 99 (45,21%) de sexe féminin. 

 

Score d’Apgar 

Quatre fœtus étaient morts in utero. Tous les nouveau-nés vivants 

dont le score d’Apgar était inférieur à 7, ont bénéficié d’une réanimation. Le 

score d’Apgar n’était pas statistiquement associé au type d’ACO (p=1 ; 

OR=1,04 ; IC [0,20 – 5,01] ni au nombre de tours de circulaire (p=0,094 ; 

OR=3,02 ; IC [0,69- 15,07]. Le tableau IV résume la répartition des 

nouveau-nés selon le score d’Apgar. 
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Tableau IV : répartition des nouveau-nés en fonction du score d’Apgar 

 première minute cinquième minute   dixième minute   

 N (%) N (%) N (%) 

0-3 16 7,31% 10 4,57% 07 7,37% 

4-6 23 10,50% 12 5,48% 03 10,60% 

7-10 179 82,19% 197 89,95% 209 82,03% 

 

État des nouveau-nés 

Cent soixante-huit (76,71%) nouveau-nés avaient un bon état général 

et 51 (23,29%) avaient un état général altéré. Cinquante-sept (26,03%) 

nouveau-nés étaient référés au service de néonatologie pour divers motifs 

dont la réanimation néonatale (n=36 ; 16,44%), liquide amniotique méconial 

(n=7 ; 3,20%), autres (n=14 ; 6,39%). 

Durée du séjour : 191 (87,21%) étaient sortis de l’hôpital entre 24-

72h et 12 (5,48%) sont sortis entre le 7e et le 10e jour de vie. 

 

Mortalité périnatale 

La mortinaissance était de 3,65% (n=8). Les examens physiques des 

morts nés ont permis de retrouver des enroulements du cordon (double 

circulaire du cordon au cou (2), triple circulaire (1), enroulement multiple 

avec décollement du placenta normalement inséré (1)), procidence du cordon 

non battant (2), double nœud du cordon (1). 

Parmi les nouveau-nés transférés en néonatologie pour asphyxie 

périnatale, 7 étaient décédés. La mortalité périnatale était de 6,85% (n=15). 

 

Pronostic maternel 

La plupart des patientes n’ont eu aucune complication (180 soit 

82,19%). Les complications maternelles (n=39 ; 17,81%) étaient liées à 

l’accouchement. C’étaient les hémorragies du post partum (n=13 ; 12,78%), 

infection du site opératoire (n=9 ; 4,11%) et endométrite (n=2 ; 0,91%). 

Aucun décès maternel n’a été enregistré. 

 

Discussion 

La fréquence des anomalies du cordon ombilical était de 16,02% 

dans notre étude. Le circulaire du cordon était l’anomalie la plus fréquente 

(93,15%). Les ACO sont responsables de 19% des décès périnatals 

(Hammad et al., 2020). Le diagnostic anténatal est essentiellement 

échographique. L’examen du cordon ombilical est une part importante de 

l’échographie prénatale et fournit des informations sur le développement du 

fœtus et son bien-être (Krzyzanowski et al. 2019). Bien que le diagnostic 

prénatal échographique des ACO soit difficile à établir, certains cas ont été 

signalés. La proportion du diagnostic anténatal était faible (10%) dans notre 

étude comme rapporté dans la littérature (Hayes et al., 2021 ; Fouelifack et 
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al., 2020 ; Tsafrir et al., 2008). L'échographie doppler couleur a une haute 

sensibilité et spécificité dans la détermination de l'insertion du cordon 

ombilical sur le placenta (Fouedjio et al., 2014). L’American association of 

ultrasound technologists a défini les paramètres suivants pour les anomalies 

du cordon ombilical : insertion anormale, vasa praevia, composition 

anormale, kystes, hématomes, masses, thrombose du cordon ombilical, 

enroulement, effondrement, nœuds et procubitus (Zachary et al, 2023; 

Middleton et al., 2014). Des techniques modernes 3D et doppler permettent 

un diagnostic plus précis des anomalies, ainsi qu’une évaluation des 

conditions qui pourraient entrainer un retard de croissance fœtale et la mort 

fœtale (Krzyzanowski et al., 2019 ; Moshiri et al., 2014). Par conséquent les 

compétences en échographie ainsi la performance de l’appareil 

d’échographie sont essentielles pour le diagnostic anténatal. 

Dans notre série, le circulaire du cordon ombilical était le plus 

fréquent. Ceci justifie la pléthore d’études qui lui est consacrée. La fréquence 

du circulaire du cordon varie selon les études.  Elle était de 14,1% en Israel 

(Gutvirtz et al., 2019), de 15,5% à 16,2% au Cameroun, (Fouelifack et 

al.2020 ; Kemfang et al., 2011). Le post terme ≥ 42 SA, les anomalies du 

rythme cardiaque fœtal, la couleur verte du liquide amniotique, la durée du 

2e stade du travail > 30minutes, la longueur du cordon ≥ 70cm et le sexe 

masculin étaient les facteurs prédictifs du circulaire du cordon (Foelifack et 

al, 2020 ; Foumane et al., 2016). Le cordon long favorise la compression des 

vaisseaux par procidence, étirement ou circulaire (Osterheld, 2001). Dans 

notre étude, le taux de cordon long était de 11,42% et la brieveté du cordon a 

representé 4,11% des cas. Dans notre pratique, la mesure de la longueur du 

cordon ombilical après naissance n’est pas systématique. Ceci peut sous-

estimer la fréquence des anomalies de longueur. L’incidence de la brièveté 

du cordon serait d’environ 6%. La brièveté du cordon peut être responsable 

de descente fœtale stationnaire, d’une souffrance fœtale aiguë, voire d’une 

mortalité périnatale résultant d’une hypoxie (Tsafrir et al., 2008). Les 

circulaires du cordon ombilical, les cordons courts et les vrais nœuds jouent 

un rôle dans le développement des lésions vasculaires fœtales placentaires et 

d’issues néonatales défavorables (Weiner et al., 2020). 

L’évaluation pathologique des vrais nœuds du cordon ombilical 

révèle que les vrais nœuds du cordon ombilical provoquent la compression 

de la gelée de Wharton. Dans notre étude, le nœud du cordon a été retrouvé 

dans 3,2% des cas et associé à la mort in utero. La fréquence du vrai nœud 

du cordon est de 1% (0,3 – 2,1%) des grossesses et est associé à une 

augmentation de mort in utero après 37 semaines de grossesses. 

(Weissmann-Brenner et al., 2022 ; Sherer et al., 2020). Les nouveau-nés ont 

eu besoin de photothérapie et ont souffert d’hypoglycémie. 
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Par contre, la procidence du cordon est un accident imprévisible au 

cours du travail d’accouchement. Elle était de 1,86% dans notre étude. Sa 

fréquence est variable selon les études. Rakotomala et al., (2018) au 

Madagascar avait trouvé un taux de 0,52% tandis que Miot et al., (2005) et 

Metogo Ntsama et al. (2024) au Cameroun avaient retrouvé un taux 

respectivement de 1,5% et 11,39%. Les facteurs de risque seraient les 

présentations du siège/ transversale, la multiparité et le poids de naissance ≤ 

2500g et l’insertion marginale (Zachary et al., 2023 ; Metogo Ntsama et al., 

2024). Les auteurs s’accordent à dire que l’issue fœtale est liée au délai de 

survenue-extraction fœtale en cas de procidence du cordon. La césarienne est 

le seul moyen d’extraction des présentations céphaliques quelque soit la 

dilatation. L’extraction par voie basse d’un siège complet est possible à 

dilatation complète par un opérateur expérimenté. Un temps d’extraction 

supérieur à 10 minutes était retrouvé dans tous les cas de complications 

neurologiques graves (Miot et al, 2005, Rakotomala et al, 2018). Ainsi dans 

notre série, avons-nous enregistré 50% de décès périnatal parmi les cas de 

procidence du cordon. Metogo Ntsama et al. (2024)  avait retrouvé un taux 

de décès périnatal de 45,4%. 

Certaines anomalies telles que l’artère ombilicale unique, la torsion 

du cordon n’étaient pas retrouvées dans notre étude. Les femmes enceintes 

qui présentent une diminution des mouvements fœtaux devraient subir un 

examen approfondi comprenant un test de réactivité fœtale et une 

échographie obstétricale complète (Zachary et al., 2023). Le cordon 

ombilical moyen avait 11 tours (huit hélices et trois torsions). Une torsion 

excessive est une cause de décès. L’absence de torsion (cordon ombilical 

droit) est souvent associée à une diminution des mouvements du fœtus et à 

un mauvais pronostic de grossesse. Le cordon ombilical moyen avait 11 

tours (huit hélices et trois torsions), (Collins, 2014). La torsion du cordon et 

l’insertion vélamenteuse du placenta favorisent la formation du vrai nœud du 

cordon (Hasegawa et al., 2021). 

Les anomalies du cordon ombilical, liées à la morphologie, à 

l’insertion placentaire, au nombre de vaisseaux et aux tumeurs primaires, 

peuvent influencer l’issue périnatale et être associées à d’autres anomalies 

fœtales et aneuploidies (Vrabie et al, 2018). 

Un cordon ombilical ne comportant qu’une artère et une veine est 

associé à une augmentation des malformations structurelles fœtales et des 

anomalies chromosomiques. Si le diagnostic est réalisé avant ou après la 

naissance, le fœtus ou le nouveau-né doit subir un examen complet pour 

rechercher d’autres anomalies en accordant une attention particulière aux 

reins et au cœur du fœtus (Ledbetter et al., 2018). 

Le circulaire du cordon est associé à des anomalies du rythme 

cardiaque fœtal, ce qui peut augmenter le taux des manœuvres obstétricales. 
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Le diagnostic prenatal du circulaire du cordon est possible, mais il est 

difficile de determiner le nombre de tours. (Fouedjio et al., 2014). Plus de 3 

tours de circulaires du cordon ont été associés à une incidence plus élevée de 

liquide méconial, d’asphyxie fœtale perpartum, de césarienne d’urgence et 

d’admission en unité néonatale (Mottet et al., 2017 ; Kong Choi et al., 2015 ; 

Kemfang et al., 2011). Un circulaire du cordon serré peut être associé à un 

risque accru de score d’Apgar < 7 à la première minute (Kemfang et al., 

2011). Cependant, il n’est pas associé à un risqué plus élevé d’infirmité 

motrice cérébrale. Il n’y avait pas d’association significative avec la 

mortalité périnatale et la morbidité cardiorespiratoire à long terme (Carter et 

al., 2020 ; Hayes et al., 2020 ; Gutvirtz et al., 2019 ; Kong Choi et al., 2015 ; 

Shereen et al., 2015 ; Kemfang et al., 2011). Dans notre série, la voie 

d’accouchement était statistiquement associée au nombre de tours de 

circulaires ≥ 2. Le diagnostic échographique d’un circulaire du cordon ne 

doit pas être une indication de césarienne programmée (Kemfang et al., 

2011; Shereen et al., 2015). L’issue est favorable mais l’anxiété des parents 

est fréquente et peut augmenter le taux d’induction du travail sans entrainer 

de différence dans les taux de césarienne ou les anomalies du rythme 

cardiaque foetal (Kesrouani et al., 2017; Kong et al. 2015). La morbidité 

maternelle peut être réduite en permettant aux femmes enceintes ayant un 

circulaire du cordon d’accoucher par voie vaginale (Choi et al, 2015, 

Shereen et al, 2015, Kemfang et al., 2011). Le diagnostic prénatal du 

circulaire du cordon n’est donc pas nécessaire et il ne devrait pas y avoir de 

différences dans la prise en charge des circulaires du cordon ombilical (Kong 

Choi et al, 2015). 

La détection précoce des anomalies du cordon ombilical et un suivi 

étroit peuvent réduire le risque de morbidité et de mortalité et aider à la prise 

de décision (Singh at al., 2022 ; Moshiri et al., 2014). Les vrais nœuds 

ombilicaux, la procidence du cordon étaient associés à un risque accru de 

mortinaissance (Eleje et al., 2024 ; Segbedji et al., 2022 ; Hayes et al., 2020). 

Le cordon court risque la déchirure et est responsable de décollement 

placentaire ou de tractions pendant la délivrance (Osterheld, 2001). Il a été 

retrouvé dans un cas de mort in utero dans notre étude. Les mouvements 

fœtaux peuvent causer des lésions des vaisseaux du cordon ombilical, en 

particulier lorsque l’ocytocine est utilisée (Zhang et al., 2024). 

Le cordon ombilical n’est pas d’origine placentaire mais fœtale 

(Middleton et al., 2004). Il est recommandé de faire l’examen systématique 

du cordon ombilical et du placenta ainsi que dans la recherche de la cause de 

la mort fœtale (OMS/SAGO, 2018 ; SOGC, 2020 ; Collins, 2014). 

La documentation d’un cordon fin, long (> 70 cm), court (< 35 cm), 

trop tordu (torsion), droit, d’une décoloration avec du méconium, d’une 

funisite, d’excroissances, d’hémorragies, etc peut aider à déterminer la cause 
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de la mortinatalité dans une discussion médico-légale. (Collins, 2014). Une 

évaluation histopathologique approfondie de tous les placentas présentant 

des anomalies macroscopiques du cordon ombilical prédisposant à la 

compression de la moelle doit être recommandée (Tantbirojn et al 2009). 

Limites de l’étude : cette étude avait pour but de répertorier toutes 

les anomalies du cordon ombilical. Etant une étude rétrospective, nous avons 

constaté que certaines anomalies du cordon ombilical n’étaient pas notifiées, 

en particulier les tumeurs et les anomalies de vaisseaux. Le cordon ombilical 

n’était pas systématiquement mesuré. Le placenta est le plus souvent mieux 

exploré que le cordon ombilical que ce soit au cours de l’échographie 

prénatale, qu’après la délivrance. Cette étude nous permet de formuler des 

suggestions pour l’exploration systématique du cordon ombilical à l’attention 

des radiologues et des accoucheurs. 

 

Conclusion 

Les anomalies du cordon ombilical sont une pathologie fréquente qui 

touche 1 grossesse sur 6. Le circulaire du cordon était survenu dans 9 cas sur 

10. Le diagnostic anténatal par l’échographie obstétricale est possible. Il 

permet d’orienter l’obstétricien sur la surveillance prénatale et la surveillance 

du travail d’accouchement. Cependant la procidence du cordon ombilical 

survenant brutalement au cours du travail d’accouchement a nécessité une 

extraction fœtale urgente. Les indications de césarienne étaient 

essentiellement obstétricales. Seule la surveillance rigoureuse du rythme 

cardiaque fœtal et de la descente du mobile fœtal au cours du travail 

d’accouchement a permis de réduire la morbidité et la mortalité néonatales. 

L’examen du cordon ombilical n’était pas systématisé lors de l’examen du 

délivre ce qui ne permet pas d’être rassuré sur l’absence des autres anomalies 

non notifiés. Nous recommandons de rechercher et de consigner les éléments 

suivants lors de l’examen du cordon ombilical : la longueur, l’épaisseur, la 

torsion, les nœuds, les tumeurs, la présence de deux artères et d’une veine. 
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