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Présentation du siege

Définition :
Presentation extrémite pelvienne premiere
Siege complet : feetus ass

Siege decomplété :foetus membres inférieurs
releves

Fréequence 4%




Présentation du siege

Siege complet Stiggaddéeoampiede




Siege vue périneale

Siege complet Siége décomplété




Pourquol le siege ??

Prématurité Cause maternelle Garsscovulediee

40% des sieges sont Malf .Utérines Placenta praévia
prématuré Fibrome:! Hydramnios
Kystes ovaires Oligo-amnios
Anomalies bassin Jumeaux
Malformations :
Hydrocéphalies
anencephalies




Physiologie du travall

Orientation grand diametre SIGA ou SIDP
Engagement dans diametre oblique :SIGA
Descente et rotation sur périnée en SIGT&IDT
Dégagement fesse anterieure d 'abord

_e dos tourne en ava

_e diametre bi- acromial s 'engage dans le méme qplen
e bi-trochantérien

_es epaules s ’engagent en transverse
_a téte s '’engage dans le méme plan et degage en OP

oo




« A bonne dilatation bon siege




e Mobile foetal évolue comme un ftc




Engagement des épaules et de la téte




Engagement de la téte




Meéecanigue accouchement siege




Accouchement siege decompleté




Accouchement siege déecomplete




Accouchement siege decompleté




Accouchement du siege




Accouchement par le siege




Dégagement de la téte




Accouchement siege complet




Accouchement siege complet




Accouchement siege complet




Risques de | 'accouchement par le s

 Mortalité périnataleX3 --Morbidité X2
Prématurité ~~
Taux malformations éleve
Anoxie par compression du cordon
Traumatisme obstétrical :
Hémorragie cérebrale
_ésion bulbaire et médullaire si traction
_ésion plexus brachial

%0
—ractures membre supérieur ‘ )




Facteurs de risque

Bassin anormal

Gros enfant >3800g ou BIP>100mm
Prématuré <1500

Anomalie de | 'utérus :malformation , cicatrice
Déflexion de la téte , gemellaire




Diagnostic clinique

Examen 8 eme mois

Entrée salle naissance

Palpation abdominale :
Pole feetal mou , sans sillon du cou
Téte dure vers le fond utérin
Sillon du cou haut située

BDC au dessus ombilic




Diagnostic clinique




Diagnostic clinique

 TV: Pas de téte ou de sutures

Deux masses molles séparées par un sillo
o ( differentiel :

Bosses séro sanguine

Presentation transversale

Anencéphale
 Echographie si doute




| es varietés
de sieges

Décomplét Complet




Conduite a tenir devant un siege :
Version par manceuvre externe ?

35 a 36 SA
Femme a jeun apres echographie
Tocolyse possible :1 amp.Salbumol IM 30 min

avant

Contre indications :
Utérus malformeé ou cicatriciel
Placenta praevia

Jumeaux K'r
Oligoamnios




Version par manoceuvres externes




Version par manceuvres externes

Résultats
o Siege :4%--->2,M%
e Succes 40 a 82%
o Efficacité = 65%
e Taux césar. 83 -->3FP%
e Recommandé RCOG
CNGOF

| LP-E.;!




Zhang J et al. J Reprod Med 1993

TheoTG et al. Singapore Med J 1997










Benifla JL et al. Obstet Gynecol 1994










Acupuncture - Moxibustion

Augmentation du nombre des présentations
céphaligues a 35 SA

75,4% vs 47,7% p<0,01

Augmentation de la frequence des presentations
céphalique a terme (1 vs 24 VME)

Cardini F. et al. JAMA 1998



Kouam L. et al. 1985






Césarienne prophylactique

Indi cations
NEEGEES

Indi cations
ovulal res

Indi cations foetales

Anomalie du
bassin

Tumeur praevia
Utérus cicatriciel
Malformations
utérines

Lésions perinee
HT A-Diab ete
Primipare agée
Obese >90kg

Placenta praevia
Hyd ramnios
RPM>12F eures

Hypo trophi e
Déflexion téte
Prematuré <1500¢
Gros enfant>3800
BIP>100

Terme depass é
Siege complet ?
J1 siege (Ju meL?.l.'ﬁ




Accouchement par vole basse ?

Facile et rapide
Accoucheur pédiatre et anestheésiste sur place
Forceps a porté de main
A compléte :

Perfusion de Syntocinon®

Episio facile

Ne rien faire jusgu 'aux omoplates
Abstention= Vermelin
Dégagement artificiel téte:Bracht ou Mauricea




Accouchement siege decompleté
Vermelin




Accouchement du siege
Vermelin




Accouchement par le siege
Vermelin




Manoeuvre de Bracht




Manoauvre de Mauriceau




Manoeuvre de Mauriceau




Les complications de [esyopigsoon

e Rétention de téte derniere
Manceuvre de Bracht
Manceuvre de Mauriceau
Forceps sur téte dernié

 Relevement des bras
Manoeuvre de Lovset +Bracht
e 2 eme Jumeaux siege
Petite ou grande extraction ‘L.




Manoauvre de Lovset




Manoauvre de Lovset




Manoeuvre de Lovset




Manosuvre Lovset




Forceps sur téte derniere




Accouchement des sieges
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Hannah ME. et al Lancet 2000
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Césarienne




Indications de la césarienne en 2003

o Systematiquecar Mortalité perinatale 1,6% /5% Hannah
Et.randomisée Lancet 2000,356:1375-1383

e Selon criteres FIGO césarienne Si :
Gros enfant >3500 g
Bassin anormal

Hyper extension téte

Pied procident

Souffrance fcetale
Pathologie

Non progression du travall
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Conclusion

 Dans le contexte d'une grossesse a terme suivie

— La voie basse "sélectionnée" ne semble pas
s'accompagner d'un surcroit de mortalité ou de
morbidité néonatale sévere

e La voie basse necessite un plateau technique et
un obstétricien entrainé

— 60% de manoeuvres
— 16 a 22% de césarienne en cours de W

Goffinet F. Am.J.Obstet Gynecol. 2006,194:1002-1011




