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Présentation du siègePrésentation du siège

Définition : Définition : 
•• Présentation extrémité pelvienne première Présentation extrémité pelvienne première 
•• Siège complet : fœtus assis Siège complet : fœtus assis •• Siège complet : fœtus assis Siège complet : fœtus assis 
•• Siège décomplété :fœtus membres inférieurs Siège décomplété :fœtus membres inférieurs 

relevésrelevés
•• Fréquence 4%Fréquence 4%

.



Présentation du siège Présentation du siège 

Siège completSiège complet Siège décomplété Siège décomplété 



Siège vue périnealeSiège vue périneale

Siège completSiège complet Siège décomplétéSiège décomplété



Pourquoi le siège ??Pourquoi le siège ??

PrématuritéPrématurité Cause maternelleCause maternelle Cause ovulaireCause ovulaire

40% des sièges sont 
prématurés

Malf .Utérines
Fibromes

Placenta praévia
Hydramnios 

.

prématurés Fibromes
Kystes ovaires 

Anomalies bassin

Hydramnios 
Oligo-amnios

Jumeaux 
Malformations :

Hydrocéphalies  
anencephalies



Physiologie du travailPhysiologie du travail
• Orientation grand diamètre SIGA ou SIDP
• Engagement dans diamètre oblique :SIGA
• Descente et rotation sur périnée en SIGTou � SIDT
• Dégagement fesse antérieure d ’abord
• Le dos tourne en avant • Le dos tourne en avant 
• Le diamètre bi- acromial s ’engage dans le même plan que 

le bi-trochantérien
• Les épaules s ’engagent en transverse
• La tête s ’engage dans le même plan et dégage en OP

.



« A bonne dilatation bon siège «A bonne dilatation bon siège «

.



Le Mobile fœtal évolue comme un tout



Engagement des épaules  et de la têteEngagement des épaules  et de la tête

.



Engagement de la tête 



Mécanique accouchement siège



Accouchement siège décomplété

.



Accouchement siège décomplétéAccouchement siège décomplété

.



Accouchement siège décomplété

.



Accouchement du siège 

.



Accouchement par le siège 



Dégagement de la tête



Accouchement siège complet 



Accouchement siège complet 



Accouchement siège completAccouchement siège complet



Risques de l ’accouchement par le siège

• Mortalité périnataleX3 --Morbidité X2
• Prématurité 
• Taux malformations élevé
• Anoxie par compression du cordon 
• Traumatisme obstétrical :

Hémorragie cérébrale
Lésion  bulbaire et médullaire si traction 
Lésion plexus brachial 
Fractures membre supérieur 

.



Facteurs de risqueFacteurs de risque

• Bassin anormal 
• Gros enfant >3800g ou BIP>100mm
• Prématuré <1500 g• Prématuré <1500 g
• Anomalie de l ’utérus :malformation , cicatrice
• Déflexion de la tête , gemellaire  

.



Diagnostic cliniqueDiagnostic clinique

•• Examen 8 eme mois Examen 8 eme mois 
•• Entrée salle naissance Entrée salle naissance 
•• Palpation abdominale : Palpation abdominale : •• Palpation abdominale : Palpation abdominale : 

Pole fœtal mou , sans sillon du cou Pole fœtal mou , sans sillon du cou 
Tête dure vers le fond utérin Tête dure vers le fond utérin 
Sillon du cou haut situé Sillon du cou haut situé 

•• BDC au dessus ombilic BDC au dessus ombilic .



Diagnostic cliniqueDiagnostic clinique

.



Diagnostic cliniqueDiagnostic clinique
• TV: Pas de tête ou de sutures 

Deux masses molles séparées par un sillon
• � g différentiel :

Bosses séro sanguine 
Présentation transversale 
Anencéphale 

• Échographie si doute 



Les variétés 
de sièges 

Décomplété Complet 

.



Conduite à tenir devant un siège :Conduite à tenir devant un siège :
Version par manœuvre externe ?Version par manœuvre externe ?

• 35  à  36 SA
• Femme à jeun après échographie 
• Tocolyse possible :1 amp.Salbumol IM 30 min 

avant .avant .
• Contre indications : 

Utérus malformé ou cicatriciel 
Placenta praevia 
Jumeaux 
Oligoamnios 

.



Version par manœuvres externes 

.



Version par manœuvres externes

RésultatsRésultats
•• Siège :4%Siège :4%------>2,7%>2,7%
•• Succès :40 à  82%Succès :40 à  82%•• Succès :40 à  82%Succès :40 à  82%
•• Efficacité = 65%Efficacité = 65%

•• Taux césar. 83 Taux césar. 83 ---->37%>37%
•• Recommandé RCOGRecommandé RCOG

CNGOFCNGOF
.



Expérience de l'opérateur

� Rarement précisée dans les études publiées 

� Facteur pouvant expliquer la variabilité des résultats
� Plus faible taux de réussite dans les centres 

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

Plus faible taux de réussite dans les centres 
universitaires

� Courbe d'apprentissage 

� Plateau obtenu dès les 20 premières VME
� Pas d'effet de l'expérience sur le taux de réussite 

dans le sous groupe des multipares

Zhang J et al. J Reprod Med 1993Zhang J et al. J Reprod Med 1993

TheoTG et al. Singapore Med J 1997TheoTG et al. Singapore Med J 1997



Techniques pour faciliter la version

� Augmenter le taux de succès en agissant sur certains 
facteurs

� Tonicité de la paroi utérine
� douleur maternelle

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

� Quantité de liquide amniotique 
� Position et activité motrice fœtale

� Objectif final

� Réduction des prés non céphaliques à terme

� Sans augmentation de la morbidité maternelle ou périnatale



Analgésie locorégionale

� VME redoutée par les patientes en raison de son 
caractère douloureux 

� Tension musculaire

Nécessité d'arrêt pour inconfort maternel

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

� Nécessité d'arrêt pour inconfort maternel

� Analgésie péridurale ou rachianesthésie ?
� Différence d'effet peu probable 

� Analgésie péridurale

� Moins d'effets hémodynamiques

� Cathéter laissé en place pour une éventuelle césarienne

Pas de bénéfice prouvéPas de bénéfice prouvé



Amnioinfusion

� Remplissage de la cavité amniotique par 
700 à 900 ml de sérum physiologique à 37 
°C

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

°C

� Expérience préliminaire chez 6 patientes ayant 
3 échecs de précédentes tentatives 

� Toutes ont pu bénéficier d'une VME réussie le 
lendemain

Benifla JL et al. Obstet Gynecol 1994Benifla JL et al. Obstet Gynecol 1994



Etude Amnio-VME 

� Effet de l’amnio-infusion sur le
taux de réussite des 2nd tentatives

� Prospective Randomisée
� Info et consentements patientes

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

Info et consentements patientes
� CCPPRB - PHRC 2005
� Début en Septembre 2006
� Critère de jugement : 

présentation céphalique à l’entrée 
en travail



Acupuncture - Moxibustion

� Stimulation d'un point de la 
médecine Chinoise (BL67) 

� Aiguilles (acupuncture)

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

� Aiguilles (acupuncture)

� Echauffement local : 
combustion d'une plante 
"Artémisia vulgaris"

� Cascade de phénomènes 
bochimiques 

� Augmentation des 
mouvements foetaux

Version spontanée ou VME rendue secondairement plus facile



Acupuncture - Moxibustion

� Comparaison prospective randomisée (n = 260) 
: moxibustion vs placebo (33-35 SA)

� Augmentation du nombre des présentations 
céphaliques à 35 SA

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

céphaliques à 35 SA

� 75,4% vs 47,7% p<0,01
� RR 1,58 IC 95% [1,29-1,94]

� Augmentation de la fréquence des présentations 
céphalique à terme (1 vs 24 VME)

� 75,4% vs 62,3% p=0,02 
� RR 1,21 IC 95% [1,02-1,43]

Cardini F. et al. JAMA 1998Cardini F. et al. JAMA 1998



Méthodes posturales

� Décubitus dorsal avec surélévation du bassin 
"pont indien"

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

Kouam L. et al. 1985Kouam L. et al. 1985

Utilisation possible dès 33 SA
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Césarienne prophylactiqueCésarienne prophylactique

Indi cations
maternelles

Indi cations
ovulai res

Indi cations  fœtales

Anomalie du
bassin
Tumeur praevia

Placenta praevia
Hydramnios
RPM>12heures

Hypo trophi e
Déflexion tête
Prématuré <1500gTumeur praevia

Utérus cicatriciel
Malformations
utérines
Lésions  périnée
HTA-Diabète
Primipare agée
Obèse >90kg

RPM>12heures Prématuré <1500g
Gros enfant >3800
BIP>100
Terme dépass é
Siège complet ?
J1 siège (Jumeaux)

.



Accouchement par voie basse ?Accouchement par voie basse ?
• Facile et rapide 
• Accoucheur  pédiatre et anesthésiste sur place
• Forceps a porté de main 
• A compléte :

Perfusion de Syntocinon®
Episio facile 
Ne rien faire jusqu ’aux omoplates  

• Abstention= Vermelin 
• Dégagement artificiel  tête:Bracht ou Mauriceau



Accouchement siège décomplété
Vermelin

.



Accouchement du siège
Vermelin 

.



Accouchement par le siège
Vermelin 



Manœuvre de BrachtManœuvre de Bracht

.



Manœuvre de MauriceauManœuvre de Mauriceau

.



Manoeuvre de Mauriceau

QuickTime™ et un décompresseur
Sorenson Video sont requis pour visualiser

cette image.



Les complications de lLes complications de l ’expulsion’expulsion

•• Rétention de tête dernièreRétention de tête dernière
Manœuvre de Bracht
Manœuvre de Mauriceau 
Forceps sur tête derniére Forceps sur tête derniére 

•• Relèvement des brasRelèvement des bras
Manœuvre de Lovset +Bracht 

•• 2 ème Jumeaux siège2 ème Jumeaux siège
Petite ou grande  extraction .



Manœuvre de LovsetManœuvre de Lovset

.



Manœuvre de LovsetManœuvre de Lovset

.



Manoeuvre de Lovset 



Manœuvre Lovset 

QuickTime™ et un décompresseur
Sorenson Video sont requis pour visualiser

cette image.



Forceps sur tête dernièreForceps sur tête dernière

.



Accouchement des siègesAccouchement des sièges
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Etude de Hannah et al.

tentative de césarienne RR
voie basse programmée [IC 95 %]

% %

Hannah total 5,0 1,6 3,0 [1,8-5,3]

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

Hannah total 5,0 1,6 3,0 [1,8-5,3]

Hannah 
pays « développés » 5,7 0,4 14,3 [3,4-50,0]

Hannah « pays 
en voie de développt » 4,4 2,9 1,5 [0,8-2,9]

Hannah ME. et al Lancet 2000Hannah ME. et al Lancet 2000



� Etude multicentrique dans 121 centres dans 26 
pays différents

� 40% des randomisations faites en cours de W
� 40% de estimations de poids clinique 

Etude de Hannah et al.

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

� 40% de estimations de poids clinique 
(Macrosomie 5.8% vs 3.1%)

� 30% de recherche de déflexion primitive clinique
� 8% de RPM
� 15% de déclenchement ou maturation (cond loc ?)
� Auscultation intermittente 60% des voies basses



Evaluation à 2 ans

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

Whyte H et al. Am J Obstet Gynecol 2004Whyte H et al. Am J Obstet Gynecol 2004



Etude PREMODA

� Comparer la morbidité et la mortalité néonatales dans le groupe 
“tentative d’accouchement voie basse” à celle du groupe 
“césarienne systématique ”.

� Comparaison à un groupe témoin (céphalique).

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

� Prospective observationnelle
� Période d'inclusion 1 an (1 mai 01 – 30 avril 02)
� Maternités de plus de 1000 accouchements
� Patientes de l'étude :

� 8108 Sièges
� 11 310 Céphaliques
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Mode d’acc. selon les régions (%)

Voie basse césarienne césarienne
pdt le travail avant travail

Région A 25,6 21,2 53,2

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

Région B 27,1 19,1 53,8

Région C 20,7 17,1 62,2

Région D 20,4 16,0 63,6

Région E 22,1 16,2 61,7

Région F 16,4 18,8 64,8

Total (n=8 108) 22,5 18,4 59,1



Mauvais état néonatal (variable de 
Hannah et al)

tentative de césarienne
voie basse programmée p
n = 2 588 n = 5 494

Mortalité ou morbidité
Sévère 50 (1,9) 68 (1,2) 0,02

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

Sévère 50 (1,9) 68 (1,2) 0,02

Hors malformations 32 (1,2) 46 (0,8) 0,09

Décès per-partum hors malf.    2* 0
Décès NN hors malf. 1* 1

'�(�&��  �! )���%���*����� �	���% 	!����%��	������� �	�����+�%%�)'�(�&��  �! )���%���*����� �	���% 	!����%��	������� �	�����+�%%�)



Césarienne pour siège

� Mortalité et morbidité maternelle 
� X12 si césarienne en urgence
� X 4 si césarienne programmée

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

� X 4 si césarienne programmée

� Risques fœtaux
� Détresse respiratoire voire MMH

� 3% avant 39SA si césarienne programmée

� Risques ultérieurs
� Rupture utérine lors de l’accouchement suivant
� Insertion accreta du placenta



Bénéfices comparés VB/césar

Morbidité maternelle
Détresses respiratoires

Satisfaction de la patiente

MFIU
Morbidité NN
Angoisse maternelle

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

Satisfaction de la patiente Angoisse maternelle
Angoisse obstétricien

Programmation

Voie Basse

Césarienne



Indications de la césarienne en 2003
•• SystématiqueSystématiquecar Mortalité périnatale 1,6% /5% Hannah 

Et.randomisée Lancet 2000,356:1375-1383
•• Selon critères FIGOSelon critères FIGO césarienne si :

Gros enfant >3500 g 
Bassin anormal 
Hyper extension tête 
Pied procident
Souffrance fœtale
Pathologie 
Non progression du travail .



VB pour quelles patientes en 
2007?

� Absence de pathologie fœtale ou maternelle significative
� RCIU, malformation
� Cardiopathie, ut cicatriciel

� Siège décomplété (mode des fesses)

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

� Radiopelvimétrie
� PRP > 10.5 cm
� TM > 12 cm

� Biométrie fœtale
� 2500g <  PFE < 3500g
� BE < 95mm

� Accord de la patiente



Manœuvres sur le siège

1 828 accouchements voies basse

DIU de Gynécologie Obstétrique – Mai 2006

Aucune 35,3
Systématiques 30,3
Relèvement des bras 12,6
Rétention de tête dernière 10,2
Forceps sur tête dernière 3,2
Autres 8,4
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25%
30%
35%

AUDIPOG 2003 = 25%AUDIPOG 2003 = 25%

0%

5%
10%
15%
20%
25%

2000 2002 2004 2006

Niveau I Niveau II-III Total



Conclusion
• Dans le contexte d'une grossesse a terme  suivie 

:
– La voie basse "sélectionnée" ne semble pas 

s'accompagner d'un surcroît de mortalité ou de 
morbidité néonatale sévère

• La voie basse nécessite un plateau technique et 
un obstétricien entraîné
– 60% de manoeuvres
– 16 à 22% de césarienne en cours de W

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


