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OBJECTIFS

N
i Fairele diagnostic de présentation de siege

AD®t er miner | e pronost.i
siege ;

i Deécrireles problemes obstétricaux specifiques de

présentation de siege ;

i Proposeune conduite a tenir ;

A Connaltrdesma ni uddd eexst f at atl en
leurs indications.
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Introduction / Intérét de lguestion
N

ACOest un accoucnmeemstiit a
circonstancebstétricale fréquente exigeant des
structures doaccuel l s
compétente

A lechoixdelavobd daccouchement

i Enfin, et devant cette présentation, on doit bien Se
rappeler que | 0obst ®tr
rejoint la conscience et qui ne pouvant étre maitris
gue par des praticiens parfaitement formes et
possedant des données actualisées




DEFINITION

_a présentation du siege (ou
orésentationpodalique estune

préesentatiofongitudinale dans
aqguel | epelvieneexdu r ®

mobilef T teatlen contact avec le
détroit supérieualors quel 0 e x t
céphalique est au niveau du fond

uterin.




Frequence
N

A Varie entre 34%

A COest | a pr®sentation
présentation du sommet



- Modalités de presentation :



Siege complet
N
Al e fsenmble assis « en
tailleur »,lesjambes sont
flechies sues cuisses les
cuisses fléchies sur
I'abdomen

A En plus des fesses Les
membresnf font également
partie de laprésentation,

i plusfréquente chez la
multipare




Siege décomplété
I

A mode des fesses : le plus
frequent (2/3 des cas), les
membres inférieurs en
extensionsontreleves en .
attelles, les pieds arrivants /\{
au niveau de |

i Lesfessexonstituerd elles
seuledoutela présentation




Autres modalités:

1
i Le siege décomplété mode des genoux, membres

Inférieurs «1/2 flechis solesssiege
A Lesiege déecomplété mode des piedsf |& t étaist
deboutdang 0 excavation pel v

Double footling



Repere et variétés de position

i Le sacrum constitue le repere de la présentation

i 4 varietés (par ordre de frequence) :
A Sacroiliague gauche antérieur : SI GA
A Sacro iliague droite posterieur : SI DP
A Sacro iliague gauche postérieur : SI GP
A Sacroiliaque droite antérieur : SI DA




- Etiologies

Principes

Causes utérines

Causes ovulaires

Causes fitales



Principe
I ——

A Laloidepageot: | 0aeco
contenwau contenant :

Al Out ®r us a un fond
étroit.

A Endebut de grossesse la téte est plus
grande que le corps (développement c
cerveal). elle se place alors au fond
uterin

A Versla fin de la grossesse le corps
devient plus grand que l&te, il va se
placer au fond utérin alors que la téte :
pl ace au niveau d
présentation de sommet est alors la pl
fréequente.




Causesiterines
I e

i Hypoplasieutérine

A Malformationsitérines

AGrandemul t 1 pari t® ° cause
A Fibromedu fondutérin

A Tumeurs extrinsequesrdtinseques

A Anomalies bassin




Class UO/normal uterus Class U1/Dysmorphic Uterus

a. T-shaped b. Infantilis c. Others

Class U2/septate uterus Class U3/Bicorporeal Uterus

YAVAAYAAV4

a. Partial b. Complete a. Partial b. Complete c. Bicorporeal septate

Class U4/Hemi Uterus

Class U5/Aplastic Uterus

N

a. With rudimentary cavity b. Without rudimentary cavity a. With rudimentary cavity b. Without rudimentary cavity

Class U6/Unclassified Cases




Causesvulaires
I e

A Hydramniosoligoamnios

A Placenta preaevia: agrandie la partie basse de
| Out ®r us

i Grossesses multiples

i Brieveté du cordon : le cordon court empéche la
rotation normale.



Causes 1t al e s

S

i Prematurité: 40% des siegssnt prématurés
A Malformations:

A Hydroceéphalie

A tumeurs de la thyroide

A Anencéphalie

A Spina bifida

AAnomal i es chromosomiques
A Hyper extension de la téte






__|piagnosic

Intérogatoire

Examen clinique
Diagnostic differentiel
Examenparacliniques



Interrogatoire
N
i Datation et deroulement de la grossesse

i antécedentsbstétricaux, notion de fibrome utérin
préexistant a la grossesse,

i Géne voireune douleur sogestale



Examen clinigue
N

Alnspection | Out ®r us a un gran
A Palpation:
A Dans le fond utérin : le pole céphalique dur, régulier,
arrondi , bal | ¢ Ot det/auenae @uselta |

A Dans le deétroit supérieur: pole irregulier et assez volumine
et de consistangalus ou moinsolle

A Le toucher vaginal :

A présentation molle sans suture ni fontanelle séparée sou\
par un sillon (pli inter fessier)

A relief osseux correspondant a la pyramide sacrée.



Diagnostic differentiel
S =

A bosseserosanguine

A présentatiore face ou les eéléments de la face se
confondent avec les éléments du si&miche avec
| ori fi ce anal et ment

i Anenceéphalie sans cerveau juste un massif facial
i Presentatiotransverse.

o
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Les examens paminiques
N

A Echographie
A présentatiohongitudinale avec une téte en haut fléchie
et si ge en regard dae | 0
mere
AAd®f aut doune ®chogr apl
contenu utérin est utile : confirmer une eéventuelle
GG contraitrement ~° | 0®



- Etude de lI'accouchement

Phénomenes mecaniques
Phénomenes plastigues
Phénomene dynamiques
Anomalies

Mani uvr es




Diametresle la présentation
]

D. bi trochantérien : 9.5cm.

2]

D. sacro tibialbsiege complet> 10cm
D. bi acromial : 13cm, reductible par tassement.

D. sousoccipitefrontal : 11cm permettant le
passage mais avec frottement.
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1- Phénomenasecaniques
N

A LESTEMP®EL 0 ACCOUC HENMEGER: T
1 A ORI ENTATI ON ET AMOI ND
2 A ENGAGEMENT
3 DESCENTE ET ROTATNORAPELVIENNE
4
5
6

A DEGAGEMENT
A ROTAT-PEDMENRER TR A
A ACCOUCHEMENT DES EPAU




ORIENTATION ET AMOINDRISSEMEN

% Orientation du diamétrbi At r o ¢ delamuh ®
diametreoblique

A Amoindrissementssege complet : | a tassement
du D. sacrdibial permit par la souplesse des




Engagement
]

A estsyncliteau niveau du
détroit supérieur ;

A Facileet préecoce dans les
sieges décomplétés modes
fessesmais plus laborieux
dans les siegesomplets.




Descente et rotation

A Unerotationa45(ver s | O0ar
pour les varietes antéerieures, vers
| avant pour | e)s
A sefait en méme temps que la
descente,

A amende diametre bitrochantérien
dans le diametre antéropostérieur du
détroit inférieur. Le sacrum se
retrouve toujours en transverse



Dégagement
N

AEns0Oenroul ant autourlade
nanchepostérieure balaie le périnée post

iledos passe en avant | u.
Ibéres.










Rotation extrgelvienne
N
A Une fois les hanches dégagees, le siege monte. L
poOle pelvien poursutumo uv e ment doe
autours de la symphyse pubienne et Le dos tourns
alors enavant.

A Une rotation accidentelle du dos en arriere est
gravissimepourle T t us elnda@ac man
menton sur la symphyse pubienne.



Accouchemedes épaules
N

iLOengagemendD. b I acr omi
| 6 0ob Il I enpreintgda®lg bi trochantérien
(variétes antérieures)sditans | 6obl I ¢

perpendiculairgvariétégpostérieures
i Ladescente et la rotation amene le D. bi acromial
dans un diametre transverse.

i lesepaules se dégagent en transverse,
successivemepgru n e  sasyndlitsmdoe$
bras tombent | Oun apr



Accouchement de la téte derniere
N
iLOengagelmant °te sO0engac
perpendiculaire a cel@mpreintéar les épaules
en se fléchissant suivant le D. sous occipito fronta

iladescente et | a rotat.
symphyse pubienne.

i le dégagement : le sousciput se fixe sous la
symphyse, la téte se fléchit progressivement : la
face, le front, le crane se degagent successivemel
de la commissure postérieure







2 0 Phénomenagdastiques

& Dolichocéphalie L & ‘*
A Atrophiesnsseuses, musculaires ou ligamentaires
Aatrophiede | 6angle maxi |l |l aire

torticolis et paralysie faciale

Aatropniedu rebord cotyl opdi en
cuisses/bassin: luxation

A atrophie rétractilenu s ¢ u | o A | abaytessaet aut a |
pied bot varusequin

A Hematomeenital



3- Phénomenes dynamiques
N

A Dilatationaussi rapide et réguliere/sommet

ASlegecompl ets : d®but + |
contactsuffisante dda presentation avec le
segmeninférieur

A A bonne dilatation bon siege



4- Anomalies:
e

Retard | 0engagement du s
Descentéaborieuse

Rotatiordu dos en arriere

Relevemerd 6un ou deux br as

Rétentiomle téte derniere

AAsphyxi e fi1taldcogdar Co

Ces anomalies necessite la pratique de certains
mani uvr es
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5-L e s manlti uUvr es
e

ADand daccouchement du s
a désolidarisation du mobifei t a |

A Dans ce cas, Il faut avoir recoursadea N1 UV r
oour sauver le bébé




Meéethode deVermelin
N
i Abstentioriotale « prendre un siege devant une

présentation de siege »

ALOexpsud sfiaoint sous | 0ef f
expulsifs
iLe r*l e de | 0obst ®tric

attentif.









Methode deBracht
N
i Lorsquea téte est engagée +++ mais ne sort pas
(la bouche dii T ten sontact de la vulve), on
souleve |¢ T tvarsle haut pour sortir la téte. Il
faut failre attention <c

Il y a risque de fracture du cou.



Ma n i

uvre de Br a

Apparition des omoplates a la vulve

Saisir |l e fitus 7 pl e
Pouces face post cuisses
Doigts sur les fesses

Renversement progressif
sur le ventre de la mere



Méthode deMariceau
T e

A Alderl 0 engadp@ameEn't
A Lecou est entre les deux doigts de la main gauchg

et la main droite est sous le troncfdii t howche
contre index.

A On fait une orientation et flexion (pour aider
| 0engagement) suilvis d



Mani uv Mauricelaa

Index et médius
vers
| a bouche

Appui sur
la base
de la langue




Ma n i

i ﬂ/

T—

Amener | 6occli
sous la symphyse

u v Maairicelaa

P

Flexion

de la téte




Mani uv Maiuriceaa

Bonne technique



Mani uv Mauricelaa

La racine des cheveux «--
apparait
sous la symphyse




Tirer en méme temps sur
| a bouche et | es ®paules d



Mani uv Maiuriceaa

Relever le corps
exagérer la flexion de la téte

Agir lentement




Méthode delovset

I e
i encas de relevement désas

A Sllef 1 teetbloque par son tronc, les épaules
encore | O1I nt ®r 1 eur . \
f T t an it une rotation pour degager la
premiere épaule puis une autre rotation pour
dégager ladeuxieme

A Onse retrouve avec une téerniere enchaingrar
unema n 1 ude Magsiceau




Mani uv kLogsetd e

principe de | 0®crou fital

Pouces sur les lombes

Dos en avant +++
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Mani uvr e

Rotation de 90 ° vers la droite

de




Mani uvr e

Amener le bras antérieur
sous la symphyse

LO®paul e post ®ri eur
Sous le promontoire

On peut abaisser le bras




Mani uvr e

Seconde rotation de 180 °
vers la gauche

Le bras postérieur est
ameneé en avant

Le coude apparait
a la vulve

D®Rgagement de |




Maniuvre de L oOoVSs

On peut tourner le plan du dos vers
la gauche si cela parait plus aise

+®vite | O0introduction de | a ma
- risque de désolidarisation bloc téte -epaules



Grande extraction du siege

Prise et abaissement du pied 1
Traction vers le bas



Extraction du siege

/ y LS

Prise et abaissement du pied 2
Traction vers | e
genou

bas

] us gl



Prise et
abaissement
du pied
dans le siege
complet

Saisir la jambe

Tirer vers le bas



Extraction du siege

Orientation du siege
au detroit supérieur

18" temps
engagement du
siege

Léger mouvement de rotation




Extraction du siege

Descente du siege

Orienter

tirer en bas




Extraction du siege
Dégagement du siege

Orientation du
siege au détroit inférieur

Placer la hanche antérieure
derriére la symphyse




Extraction du siege

Fin du dégagement
du siege

Dégager la
=~ hanche antérieure
sous la symphyse




Extraction du siege

;‘j
s N
i s

Une fois la
hanche antérieure
degagée

Tirer
horizontalement

Dégager la hanche
postérieure



Extraction du siege

Tirer verticalement
jusquodo-
| apparit.i

fesse postérieure




Extraction du siege

Tirer en haut pour

déegager

la hanche postérieure




Extraction du siege

IR

Dégagement de
la hanche postérieure

Abaissement
du second pied



Engagement des epaules

Orientation des épaules au détroit supérieur Faire tourner
|l e fitus sur

Ne pas tirer en bas
avant | 0ori e

Ne pas saisir
du fitus



