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OBJECTIFS

Ã Faire le diagnostic de présentation de siège 

ÃD®terminer le pronostic dõun accouchement par le 

siège ;

Ã Décrire les problèmes obstétricaux spécifiques de la 

présentation de siège ;

Ã Proposer une conduite à tenir ;

Ã Connaître les manïuvres dõextraction fïtale et 

leurs indications.
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Introduction / Intérêt de la question

ÃCõest un accouchement ¨ haut risque materno-fïtal , 
circonstance obstétricale fréquente exigeant des 
structures dõaccueils ad®quates et une ®quipe 
compétente

Ã le choix de la voix dõaccouchement reste difficile

Ã Enfin, et devant cette présentation, on doit bien se 
rappeler que lõobst®trique est un art difficile qui 
rejoint la conscience et qui ne pouvant être maitrisé 
que par des praticiens parfaitement formés et 
possédant des données actualisées



DEFINITION 

Ã La présentation du siège (ou 

présentation podalique) est une 

présentation longitudinale dans 

laquelle lõextr®mit® pelvienne du 

mobile fïtal est en contact avec le 

détroit supérieur alors que lõextr®mit® 

céphalique est au niveau du fond 

utérin.



Fréquence

Ã Varie entre 3-4%

Ã Cõest la pr®sentation la plus fr®quente apr¯s la 

présentation du sommet



Modalités de présentation :



Siège complet 

Ãle fïtus semble assis « en 

tailleur », les jambes sont 

fléchies sur les cuisses et les 

cuisses fléchies sur 

l'abdomen 

Ã En plus des fesses Les 

membres inf font également 

partie de la présentation, 

Ã plus fréquente chez la 

multipare



Siège décomplété 

Ã mode des fesses : le plus 

fréquent (2/3 des cas), les 

membres inférieurs en 

extensions sont relevés en 

attelles, les pieds arrivants 

au niveau de la t°te fïtale.

Ã Les fesses constituent à elles 

seules toute la présentation



Autres modalités: 

Ã Le siège décomplété mode des genoux, membres 

inférieurs «1/2 fléchis sous le siège»

Ã Le siège décomplété mode des pieds, le fïtus étant 

debout dans lõexcavation pelvienne.



Repère et variétés de position 

Ã Le sacrum constitue le repère de la présentation.

Ã 4 variétés (par ordre de fréquence) :

ÄSacro iliaque gauche antérieur : SI GA 

ÄSacro iliaque droite postérieur : SI DP 

ÄSacro iliaque gauche postérieur : SI GP 

ÄSacro iliaque droite antérieur : SI DA 
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Principe 

Ã La loi de pageot: lõaccommodation du 
contenu au contenant :

Ã lõut®rus a un fond large et un isthme 
étroit.

Ã En début de grossesse la tête est plus 
grande que le corps (développement du 
cerveau):  elle se place alors au fond 
utérin

Ã Vers la fin de la grossesse le corps 
devient plus grand que la tête, il va se 
placer au fond utérin alors que la tête se 
place au niveau de lõisthme : la 
présentation de sommet est alors la plus 
fréquente.



Causes utérines

Ã Hypoplasie utérine

Ã Malformations utérines

Ã Grande multiparit® ¨ cause de lõhypotonie

Ã Fibrome du fond utérin

Ã Tumeurs extrinsèques et intrinsèques

Ã Anomalies bassin





Causes ovulaires

Ã Hydramnios, oligoamnios

Ã Placenta prævia  : agrandie la partie basse de 

lõut®rus

Ã Grossesses multiples

Ã Brièveté du cordon : le cordon court empêche la 

rotation normale.



Causes fïtales 

Ã Prématurité: 40% des sièges sont prématurés 

Ã Malformations:

ÄHydrocéphalie

Ä tumeurs de la thyroïde.

ÄAnencéphalie

ÄSpina bifida

ÄAnomalies chromosomiquesé

Ã Hyper extension de la tête
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Interrogatoire : 

Ã Datation et déroulement de la grossesse

Ã antécédents obstétricaux, notion de fibrome utérin 

préexistant à la grossesse, 

Ã Gêne voire une douleur sous costale



Examen clinique :

Ã Inspection : lõut®rus a un grand axe longitudinal

Ã Palpation:

ÄDans le fond utérin : le pôle céphalique dur, régulier, 

arrondi, ballote dõune main ¨ lõautre et de volume plus petit

ÄDans le détroit supérieur: pôle irrégulier et assez volumineux 

et de consistance plus ou moins molle

Ã Le toucher vaginal :

Ä présentation molle sans suture ni fontanelle séparée souvent 

par un sillon (pli inter fessier)

Ä relief osseux correspondant à la pyramide sacrée.



Diagnostic différentiel :

Ã bosse sérosanguine 

Ã présentation de face où les éléments de la face se 

confondent avec les éléments du siège -Bouche avec 

lõorifice anal et menton avec la pyramide sacr®e

Ã Anencéphalie : sans cerveau juste un massif facial

Ã Présentation transverse.



Les examens para cliniques

Ã Echographie :

Äprésentation longitudinale avec une tête en haut fléchie 

et si¯ge en regard de lõexcavation pelvienne de la 

mère.

Ã A d®faut dõune ®chographie la radiologie du 

contenu utérin est utile : confirmer une éventuelle 

GG contrairement ¨ lõ®cho.
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Diamètres de la présentation

Ã D. bi trochantérien : 9.5cm.

Ã D. sacro tibial ðsiège complet- > 10cm 

Ã D. bi acromial : 13cm, réductible par tassement.

Ã D. sous-occipito-frontal : 11cm permettant le 

passage mais avec frottement.



1- Phénomènes mécaniques

Ã LES TEMPS DE LõACCOUCHEMENT DU SIEGE:

1 Å ORIENTATION ET AMOINDRISSEMENT

2 Å ENGAGEMENT

3 Å DESCENTE ET ROTATION INTRA-PELVIENNE

4 Å DEGAGEMENT

5 Å ROTATION EXTRA-PELVIENNE

6 Å ACCOUCHEMENT DES EPAULES ET DE LA TETE



ORIENTATION ET AMOINDRISSEMENT

Ã Orientation du diamètre biÅtrochant®rien: selon un 

diamètre oblique 

Ã Amoindrissement si siège complet : il y a tassement 

du D. sacro-tibial permit par la souplesse des os



Engagement 

Ã est syncliteau niveau du 

détroit supérieur ;

Ã Facile et précoce dans les 

sièges décomplétés mode des 

fesses, mais plus laborieux 

dans les sièges complets.



Descente et rotation 

Ã Une rotation à 45° (vers lõarri¯re 

pour les variétés antérieures, vers 

lõavant pour les vari®t®s post®rieures)

Ã se fait en même temps que la 

descente, 

Ã amène le diamètre bi-trochantérien 

dans le diamètre antéropostérieur du 

détroit inférieur. Le sacrum se 

retrouve toujours en transverse. 



Dégagement 

Ã En sõenroulant autour de la symphyse pubienne, la 

hanche postérieure balaie le périnée post

Ã le dos passe en avant jusquõ¨ ce que les MI soient 

libérés.







Rotation extra pelvienne

Ã Une fois les hanches dégagées, le siège monte. Le 

pôle pelvien poursuit un mouvement dõenroulement 

autours de la symphyse pubienne et Le dos tourne 

alors en avant.

Ã Une rotation accidentelle du dos en arrière est 

gravissime pour le fïtus entrainant lõaccrochage du 

menton sur la symphyse pubienne.



Accouchement des épaules :

ÃLõengagement : Le D. bi acromial sõengage soit dans 

lõoblique d®j¨ empreintépar le bi trochantérien 

(variétés antérieures) soit dans lõobliques 

perpendiculaire(variétés postérieures).

Ã La descente et la rotation amène le D. bi acromial 

dans un diamètre transverse.

Ã les épaules se dégagent en transverse, 

successivement, par une sorte dõasynclitisme. Les 

bras tombent lõun apr¯s lõautre hors de la vulve



Accouchement de la tête dernière

ÃLõengagement : La t°te sõengage dans un D. oblique 

perpendiculaire à celui empreintépar les épaules 

en se fléchissant suivant le D. sous occipito frontal.

Ã La descente et la rotation : am¯ne lõocciput sous la 

symphyse pubienne.

Ã le dégagement : le sous-occiput se fixe sous la 

symphyse, la tête se fléchit progressivement : la 

face, le front, le crane se dégagent successivement 

de la commissure postérieure





2 ðPhénomènes plastiques

Ã Dolichocéphalie

Ã Atrophies osseuses, musculaires ou ligamentaires

Äatrophie de lõangle maxillaire inf®rieur avec souvent 

torticolis et paralysie faciale

Äatrophie du rebord cotyloµdien due ¨ lõhyper flexion 

cuisses/bassin: luxation

Äatrophie rétractile musculoÅligamentaireaboutissant au 

pied bot varus équin

Ã Hématome génital



3- Phénomènes dynamiques

Ã Dilatation aussi rapide et régulière/sommet

Ã Sièges complets : d®but + lent jusquõ¨ la prise de 

contact suffisante de la présentation avec le 

segment inférieur

Ã A bonne dilatation bon siège



4- Anomalies:  

Ã Retard ̈  lõengagement du si¯ge

Ã Descente laborieuse 

Ã Rotation du dos en arrière 

Ã Relèvement dõun ou deux bras

Ã Rétention de tête dernière

ÃAsphyxie fïtale par Compression du cordon

Ces anomalies nécessite la pratique de certains 

manïuvres



5-Les manïuvres

Ã Dans lõaccouchement du si¯ge, le risque principal est 

la désolidarisation du mobile fïtal.

Ã Dans ce cas, il faut avoir recours à des manïuvres 

pour sauver le bébé



Méthode de Vermelin:

Ã Abstention totale « prendre un siège devant une 

présentation de siège »

ÃLõexpulsion se fait sous lõeffet des CU et des efforts 

expulsifs.

ÃLe r¹le de lõobst®tricien est r®duit ¨ lõobservateur 

attentif.







Méthode de Bracht:

Ã Lorsque la tête est engagée +++ mais ne sort pas 

(la bouche du fïtus en contact de la vulve), on 

soulève le fïtus vers le haut pour sortir la tête. Il 

faut faire attention car si la t°te nõest pas engag®e, 

il y a risque de fracture du cou.



Manïuvre de Bracht

Apparition des omoplates à la vulve

Saisir le fïtus ¨ pleines mains
Pouces face post cuisses
Doigts sur les fesses

Renversement progressif
sur le ventre de la mère



Méthode de Mariceau

Ã Aider lõengagement de la tête 

Ã Le cou est entre les deux doigts de la main gauche 

et la main droite est sous le tronc du fïtus, bouche 

contre index.

Ã On fait une orientation et flexion (pour aider 

lõengagement) suivis dõune traction et dõune bascule.



Manïuvre de Mauriceau

Index et médius
vers

la bouche fïtale

Appui sur
la base

de la langue



Manïuvre de Mauriceau

Amener lõocciput en avant
sous la symphyse

Flexion 
de la tête



Manïuvre de Mauriceau

Bonne technique



Manïuvre de Mauriceau

La racine des cheveux
apparaît

sous la symphyse



Manïuvre de Mauriceau

Tirer en même temps sur 
la bouche et les ®paules du fïtus



Manïuvre de Mauriceau

Relever le corps
exagérer la flexion de la tête

Agir lentement



Méthode de Lovset

Ã en cas de relèvement des bras

Ã Si le fïtus est bloqué par son tronc, les épaules 

encore ¨ lõint®rieur. Les deux mains sur le bassin du 

fïtus, on fait une rotation pour dégager la 

première épaule puis une autre rotation pour 

dégager la deuxième

Ã on se retrouve avec une tête dernière enchaîner par 

une manïuvre de Mariceau.



Manïuvre de Lovset

principe de lõ®crou fïtal

Pouces sur les lombes 

Dos en avant +++



Manïuvre de Lovset

Rotation de 90 ° vers la droite



Manïuvre de Lovset

Amener le bras antérieur 
sous la symphyse

Lõ®paule post®rieure descend
Sous le promontoire

On peut abaisser le bras



Manïuvre de Lovset

Seconde rotation de 180 °
vers la gauche

Le bras postérieur est
amené en avant

Le coude apparaît
à la vulve

D®gagement de lõautre bras



Manïuvre de Lovset

On peut tourner le plan du dos vers
la gauche si cela paraît plus aisé

+ ®vite lõintroduction de la main dans le vagin

- risque de désolidarisation bloc tête -épaules



Grande extraction du siège

Prise et abaissement du pied 1
Traction vers le bas



Extraction du siège

Prise et abaissement du pied 2
Traction vers le bas jusquõ¨ apparition du 

genou



Extraction du siège

Prise et 
abaissement

du pied 
dans le siège 

complet

Saisir la jambe

Tirer vers le bas



Extraction du siège

1er temps
engagement du

siège

Léger mouvement de rotation

Orientation du siège
au détroit supérieur



Extraction du siège

Descente du siège

Orienter 

tirer en bas



Extraction du siège

Dégagement du siège

Orientation du 
siège au détroit inférieur

Placer la hanche antérieure
derrière la symphyse



Extraction du siège

Fin du dégagement
du siège

Dégager la 
hanche antérieure
sous la symphyse



Extraction du siège

Une fois la
hanche antérieure
dégagée

Tirer 
horizontalement

Dégager la hanche 
postérieure



Extraction du siège

Tirer verticalement

jusquõ¨

lõapparition de la

fesse postérieure



Extraction du siège

68

Tirer en haut pour

dégager

la hanche postérieure



Extraction du siège

Abaissement
du second pied

Dégagement de
la hanche postérieure



Engagement des épaules

Faire tourner
le fïtus sur son axe

Ne pas tirer en bas
avant lõorientation

Ne pas saisir lõabdomen
du fïtus

Orientation des épaules au détroit supérieur


