| « DEFINITION

@ Présentation longitudinale danslaquelle le fogus présente au
détroit supérieur son extrémité pelvienne

@ | ereperedela présentation est le sacrum
@ 2 variétésprincipales: facteursde pronostic

=> Siege complet « attitude en tailleur
+ diamétre sacro-prétibia : 12->9 cm
diamétre bitrochantérien: 949,5cm
+ peut se décompléter au cours du travail
¢ 1/3 des cas - surtout multipares

=> Siége décomplété + membres en extension [attelle rigide]
+ diameétre sacro pelvien 9 cm aire
diamétre bitrochantérien d’ engagement

=> «footling breech» = « mode des genoux ou des pieds »




Il « FREQUENCE
= 3a4%
< Variableselon leterme

Age gestationnell Nombre de si égesll

26 semaines 271
32 semaines 145
33 semaines 128
34 semaines 90
35 semaines 70
36 semaines 55
37 semaines 39

> 37 semaines 14

Dellenbach 1979 - 1000 gr ossesses

. Multipares sans| Multipares avec o
Semaines L o Primipares
antécédents antécédents
32 78% 32% 46%

37 28% 7% 8%

WESTGREN 1985

11 « ETIOLOGIES

@ Qvoide a grosse extrémité supérieure

@ Extrémité la plus volumineuse au fond [loi d’accommodation de Bonnair €]

< 7 mois: téte au fond utérin

culbute physiologique 7 mois

@ Dansla majorité des cas, pas de causes précises ||




A —CAUSESUTERINES

=>» Hypoplasie avec cavité cylindrique [50 % de siege chez les primipares]
=>» Utérus malformé: 5 % des cas

=>» Utérus multipare hypotonique, vaste

=> Fibrome utérin

B —CAUSES OVULAIRES

=> Insuffisance ou exces de liquide amniotique
=> Brieveté du cordon, primitive ou secondaire [circulaire, bretelles)

C - CAUSES PELVIENNES

=>» Tumeur praevia[kystes, fibromes]
=> Rétrécissement pelvien [possible 7]

A —CAUSESFOETALES

= Malformations <+ hydrocéphalie, tumeurs...
[fx2 + spina bifida, arthrogrypose, T13 et T 18

Conception defogusde « moindre qualité »
+ Séquelles mineures chez enfants nés par siége quel que soit I’ Acct
+ poids < 12 %/ céphalique
+ siege : facteur prédictif de |ésions neurologiques antenatal es
 déficit en GH idiopathique A f s siégge

= Hyper extension detéte

-4a5% dessieges
- déflexion dépassant la « military attitude »
- Primaire ou secondair e a une pathologie




IV « DIAGNOSTIC

1 —Pendant la gr ossesse

@ |ntérét +++

@ |nterrogatoire ¢ douleur/géne sous costale
+ ATCD d' accouchement par le siege

@ | nspection : axe longitudinal / malformation

@ Palpation + sus pubien, au dessus détroit supérieur
=> poleirrégulier, volumineux si siege complet
=> plusferme et régulier s décomplété
+ fond utérin: pdle dur régulier, arrondi qui ballotte
¢ dos/ sillon du cou +++
signe du double dos si décomplété

@ Auscultation : BDC hauts

&= TV + excavation souvent vide / segment inferieur épais
+ siege complet: présentation irréguliére, molle
+ siege décompl été: erreur plus frequente
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G |ntérét +++ > 34 SA

> Echographie: « biométries
+ Liquide amniotique
+ Typedesiege
+ Déflexion de téte
+ Placenta

= RPM :

& Acupuncture - pont passif ou indien

= VME +++ 36 SA

2 —Pendant letravalil

a—Avant rupture

& Siege décomplété : e présentation molle
* sans sutures
o relief osseux a une des extrémités

@ Siege complet : o pieds +++

b —Aprésrupture

@ 2 masses molles, sillon inter fessier
@ Une des extrémités du sillon : saillie osseuse sacrum
@ Autre extrémité: pieds, OGE

% Diagnostic différentiel

=>» Sommet avec bosseséro - sanguine
= Face +++
= Anencéphalie




b- 1DP)

d - variété sacro-iliaque G. post. (SIGP) e - variété sacro-iliaque D. ant. (SIDA)

V ® ACCOUCHEMENT [TRAVAIL ET ACCOUCHEMENT]
A - Normal

1 — Phénomenes dynamiques

@ Dilatation aussi rapide et réguliére/sommet
1950 Vermelin— Ribon

9 h Primipare ==> expulsion : 35 minutes
6 h multipare==> expulsion 15 minutes

@ Sieges complets: début + lent jusqu’ ala prise de contact suffisante
delaprésentation avec le segment inférieur

< Lenteur dedilatation : = pathologie= dystocie dynamique & corriger




2 —Phénomenes plastiques

= Dolichocéphalie

= Atrophies osseuses, musculaires ou ligamentaires

=> atrophie de I’ angle maxillaire inférieur avec souvent torticolis et paralysie faciale
=> atrophie du rebord cotyloidiendue al” hyper flexion cuisses/bassin: luxation
=>» atrophie retractile musculorligamentaire aboutissant au pied bot varus équin

@ Hématome génital

3 —Particularités physiopathologiques

@ Position fogale : perturbations de la circulation foetoplacentaire

= ARCF fréguente pendant le travail
= bradycardie et rythme plat al’ expulsion

& sévérité dans |’ appréciation des ARCF du travail car va suivrel’expulsion

% Enregistrement du rythme cardiaque fogtal obligatoire et continu
pendant le travail

% pH possible




4 — Phénomeénes mécaniques : 6 tempsde Tarnier
Etude analytique

a—Principes

* petite extrémité premiére
Attention * progression a*“ rebrousse poils”
« difficultés croissantes
« risques accr ochage pied, bras, menton

= mobile fogal: bloc homogéne

@ processus continu

@ caractérealéatoire.  homogeénéité du bloc est condition et conséquence du bon
déroulement

LES6 TEMPS DE TARNIER
ACCOUCHEMENT DU SIEGE

1+ ORIENTATION ET AMOINDRISSEMENT

2+ ENGAGEMENT

3+ ROTATION INTRA-PELVIENNE

4« DEGAGEMENT

5+ ROTATION EXTRA-PELVIENNE

6+ ACCOUCHEMENT DESEPAULESET DELA TETE




b —1% tempsde Tarnier Accommodation foetopelvienne
* Orientation

@ diamétre oblique
@ bistrochantérien: diamétreobliquedr oit

* Amoindrissement: tassement
c—2°"tempsde Tarnier: engagement
@ en synclitisme

d —3*™ temps de Tarnier: rotation intra pelvienne
@ ameéne le bitrochantérien dans|’ axe de dégagement
diamétre antéropostérieur sacro-pubien
@ rotation 1/8%me de tour

e—4""°tempsde Tarnier: dégagement
@ en sacro-transverse
=@ hanche antérieur e fixée sous symphyse
= inflexion du tronc
@ hanche postérieurebalaie le périnéepost
=> si complet: pied antérieur le 1¢
=> s décompleté: cuisse antérieure en 1¢
Attention : les épaules s'engagent en synclitisme

f —5*tempsde Tarnier: rotation extraspelvienne

@ dos tourné en avant
@ Attention: accrochage du menton s postérieur

g—6""tempsde Tarnier : Acct épauleet téte

= Epaules

1 temps:  orientation (commele bitrochantérien)
amoindissement bi acromial : 12> 9,5cm

2¢me temps:  engagement : synclitisme méme diamétre

3Fme temps: rotation 1/8*me épaulesen transverse

Attention :  téte en accommodation puis engagement en async

4eme temps:  dégagement dosen haut

Attention: téefait sarotationintrapelvienne

5éme ¢t G*me temps: non

1er temps: orientation (perpendiculaire au diamétre bitrochantérien)
amoindrissement ssOF = sOB
10,511 9,5
2me temps. engagement en asynclitisme postérieur
[pendant dégagement épaules]
3Fme temps. rotation en OP
4eme temps: dégagement hyperflexion téte
5 et 6me temps. hon




M écanisme de |'accouchement dans la présentation du siége

Tableau synoptique
Les temps SIEGE EPAULES TETE
de D. Bitrochantérien | D. Biachromial | D. Sous occipito-frontg
Tarnier (9-9,5) (12-9,5) (10,5-11)
O.A. 1 D. Oblique
E. 2 Synclitisme
1/8 sacrum (transver se)
R.LP. 3| (bitrochantérienn. | 1|  D-Oblique
anter o-post)
D. 4 ID. 2 Synclitisme
R.E. 5 Dosen avant 3| v8D.transverse | 1 D. oblique
D. sousoccipito bregmatique
(9.5)
2| Asynclitismepostérieure
6 4 ID. 3 1/8
5 Absence 4 Hyperflexion
B

Absence

Lesiegeglissesur un planincliné
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M écanisme de I'accouchement des épaules
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B - Défavorable

1-RPM

2 fs A f que/sommet ==> procidences membres et cordon
——> préudeaux anomalies de dilatation

2 —Dystocie dynamique
risque decréer desproblemesal’expulsion [Pbedynamique]
=> dilatation incompléte

=> reléevement desbras
=> retention tétederniere

3—Procidence du cordon

* Surtout - Siege complets
- Multipares
- Accouchements prématurés

*Meillleur pronostic/ céphalique

* Fréguence: - Céphaliques: 0,5 %
- Siege décompl étés: 0,6 % (Dellenbach 1978)
- Siege complet: 11 %

4« Anomalies mécaniques pendant I’ expulsion

 Retard al’engagement du siege

» descente laborieuse TOUJOURSPOSSIBLE

e rotation du dosen arriére CARACTERE ALEATOIRE
 reléevement d’'un ou deux bras

 rétention detétederniére

Attention au “ brasnuqual “ : 4% , 3% de plexus, césarienne

5+« Asphyxiefogale

» Compression du cordon
 Refoulement du sang versles structures cérébrales au passage de I’ anneau vulvaire
(garrot) et dépression brutale au niveau céphalique - risques hémorragiques +++
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Rotation du dosen arriére
Accrochage du menton

Relevement des bras

L es coudes accr ochent la mar gelle du bassin
secondairement a des tractions intempestives

13



C e Césarienne

 Souvent segmentair e longitudinale
» M émes exigences mécaniques /voie basse
* Importancedela RU

D « Donnéesdelalittérature

Voied'accouchement des sieges selon les auteurs




ETUDE PREMODA

J.Gynecol.Obstet.Biol .Reprod. 2004

Tableau IIl - Motifs de césarienne avant travail

(N =4707)

Indications for cesarean section before labor (N = 4707).

Tableau IV - Motifs de césarienne pendant travail (N = 1427)
Indications for cesarean section during labor (N = 1427).

Motifs de césarienne avant travail *

Fréquence n(%)

Motifs de césarienne pendant travail *

Fréquence n(%)

De principe pour siége 2083 (44,3) Stagnation 189 (13,2)
Disproportion foeto-pelvienne 906 (19,2) Stagnation et anomalies du RCF 78 (5,5)
Utérus cicatriciel 535(114) Anomalies isolées du RCF 535 (11,4)
Pathologie foetale 182(3.9) Césarienne programmée faite pendant le 704 (49,3)
Désir de la patiente 468 (9,9) travail

Autres 359 (7,6) Autres 352 (24,7)

* La fréquence des données manquantes est intérieure a 5%.

* La fréquence des données manquantes est intérieure a 5%.

ETUDE PREMODA

J.Gynecol.Obstet.Biol .Reprod. 2004

basse"

Tableau V - Répatrtition des groupes "césarienne programmée" (N = 2614) et "tentative voie
(N = 5494) selon la parité, la présence d'un utérus cicatriciel et le type de siege.

Issue of the groups "planned cesarean section” (N = 2614) and "planned vaginal delivery” (N =

5494) according to parity, scarred uterus and type of breech presentation.
Tentative Voie Césarienne
Basse Programmée P
Parité *
Nullipares N = 4434 (%) 1225 (27,6) 3209 (72,4)
Multipares N = 3620 (%) 1376 (38,0) 2244 (62) <0,01
Uterus *
Cicatriciel N = 963 (%) 59 (6,1) 904 (93,9)
Non cicatriciel N = 7067 (%) 2524 (35,7) 4543 (64,3) <0,01
Type de siege **
Complet N = 2036 (%) 668 (32,8) 1368 (67,2)
Décomplété N = 4722 (%) 1724 (36,5) 2998 (63,5)
Semi-décomplété N = 244 (%) 109 (44,7) 135 (55,3) <0,01

* La tréquence des données manquantes est inférieure a 5 %.
** La fréquence des données manquantes est de 13,6% N = 7002.




VI« PRONOSTIC

CHENG 1993 méta-anadyse - Recommandations FIGO

J

ROMAN 1998
RAUDRANT 1999

I

HANNAH 2000 - Rec. Prat. Clinique

I

MULTIPLES ETUDES
PREMODA

Critéresd'évaluation du pronostic néonatal selon la voie d'accouchement.

Complications Complostions
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Apgar <7 a5 mn selon la voie d'accouchement

[ ] APGARinférieura7 a5 minutes.
Ceszarienne Vale Céasarienne
programimee Bassa an travail
Borman —1998 [1) 0,3%(19) |2.8%(163) | 1,5 % (45)
{15 818}
Koo — 1998 (2] o {0 4,1 % (7] 1,6% (1)
[306)
Schiff — 1996 [3] (e ()] 1,6 % 1.1%
{B4a)

Pronostic néonatal selon le mode d'accouchement
ROMAN - 1998
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Etude HANNAH Lancet 2000; 356 : 1375-83

e Term Breech Trial Collaboration Group
« Essai randomisé multicentrique
* 26 pays, 121 centres

> MORTALITE NEONATALE OU MORBIDITE NEONAT SEVERE
1,6% voie basse versus5% césarienne

- CESARIENNE systématique préférable si siege

Remar ques. - Fractureclaviculeet oslongs = critéresde morbidité sévere
*9,8% de RPM
* 68% vérification flexion de téte par écho
* 14% de patientes déclenchées (ter mes dépasses)
* BDC toutesles 15mn
» 50% ont regu des ocytociques
« vitesse de dilatation minimum = 0,5cm/h
- efforts expulsifsautorisésjusqu’a 1 heure

VOIE BASSE

e ALARAB Obstet.Gynecol.2004; 103(3): 407-12
—> 641 sieges / Ecosse/ 0.7% d' APGAR <7 abmn

« VLANDER ActaObstet. Gyn. Scand. 2004; 83(2): 180-6
—> 1640 sieges/ Finlande
—> APGAR plus bas mais pas de différences de scolarisation

e HELLSTEN European J. Obstet. Gyn.Reprod. Biol. 2003; 111:122-8
—> 711 siéges/ Suede
—> APGAR et pH a5mnidem
—> Developpement neuroecomportemental: idem

« PREMODA

18



CESARIENNE

* GILBERT Obstet. Gynecol .2003; 102 : 911-17
—> 100730 sieges/ Californie
—> Mortalité& RR=9,2
—> Morbidité& RR =57

* RIETBERG BJOG 2003 JUN ;110(6) : 604-9
—> 33824 siéges/ Pays Bas
=—> Augmentation de la mortalité et de |la morbidité

PRONOSTIC A LONG TERME

* DANIELAN BMJ 1993 ;312: 145-153

1387 sieges/ age scolair e /pas de différences

* KREBS Br.J .Obstet. Gyn.1999; 106 : 943-947
- Siégeset IMC a6 ans: mémesrisques

¢ SORENSEN EPIDEMIOL.1999; 10 : 554-6
- 4298 conscrits, QI < 3points
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VIl -VOIE D’ACCOUCHEMENT - ELEMENTSDECISIONNELS

Encourager laVME

1) MERE 2) FETUS

>Age: <18 et >35ans
DParité

—>Poids: >80kg
->Radiopelvimétrie
>Utéruscicatriciel
>ATCD périnéaux

- mode présentation
- Poids: <2500/ >3800
-> Déflexion

Les criteres communément retenus d'acceptabilité de la voie basse
sont:

* une radio-pelvimétrie normale,

* une flexion de latéte fodale,

* une estimation pondérale foetale de 2 500 a 3 800 grammes,

* un siege décompl été mode des fesses (sieges compl ets et
décompl éés mode des pieds doivent étre exclus),

* acceptation de |la patiente.

Recommandations pour la pratique clinique - 2000
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VIIlI « CONDUITE PRATIQUE

A - Grossesse

» Consultation 32-34 SA
» Acuponcture/ Pont passif

e Consultation 36 SA > VME +++

B - Accouchement

1) REGLES GENERALES

* 2 voiesveineuses

* Péridurale souhaitable

* RCF en continu

« Anti-spasmodiques possibles

» Ocytociques avec capteur de pression interne si anomalies du moteur

* Accouchement: - Forceps sur table prét
- Pédiatre, anesthésiste et obstétricien sur place
-> Efforts expulsifs débutés siége engagé, max 20 a 30mn
-> Expression utérine possible ?
-> Episiotomie systématique précoce (anus, pieds)
- Anse au cordon
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2) ACCOUCHEMENT
a) Accouchement spontané ou VERMELIN

» Expulsion sous effetsde la CU et des efforts expulsifs

* Recueil du siege sur champ stérile/ table

* Rotation spontanée du dos en avant, dégagement des épaules en transverse
* Fodus assis sur lechamp

» Dégagement dela téte par flexion

* Réle del’obstetricien: ‘“Manchot empereur’ = observateur attentif

PeFMWERMS
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VERMELIN/SIEGE COMPLET

b) Assigté
*« AIDEA L'EXPULSIONDE LA TETE

MANCEUVRE DE BRACHT (1938)

« Dés|’apparition des omoplates a la vulve
« On saisit le siége & pleines mains en appliquant les pouces a la face postérieure
descuisses et lesautres doigts sur lesfesses

* Renver sement progressif du dossur le ventre SANStraction > dégagement des bras

* Téte > expression pubienne (apres dégagement des bras)
- 2 doigts danslabouche pour aider laflexion = Manoauvre de Wiegand Martin

23



Manoauvrede BRACHT

Manoauvrede BRACHT
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Manoauvre de BRACHT

MANCEUVRE DE MAURICEAU - PINARD

* Expression sus pubienne
* Abdomen & cheval sur I'avant-bras
(main et avant bras gauche dans position G et bouche a droite)
* Index et médius danslabouche
« Autremain: doigts en fourche de chaque coté du cou ou en bretelle
® fléchir latéteen tirant sur la base delangue (menton ® sternum)
« Relévement progr essif

* Manoauvre dangereuse si trop rapide, trop précoce
* Pour Bracht et Vermelin: inutile

25



Manocauvre
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FORCEPS SUR TETE DERNIERE

« téte engagée, difficultés aux partiesmolles
* anesthésie générale ou péridurale

« forceps a branches// +++ ou croisées

» un aide maintient lespiedsen I’air

* extraction reconnue comme aisée

* traction verslebas puisversle haut
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Forceps sur téte derniere

RETENTION DE TETE DERNIERE NON ENGAGEE

« Disproportion foetospelvienne, déflexion de téte ou accr ochage de menton

e Manoauwvrede CHAMPETIER DE RIBES:
lamain est introduite dans|’ utérus et fléchit latéte al’aide de deux doigts
introduits dansla bouche du fodus
latéte est ensuite orientée dans un diamétre oblique, engagée, tour née en
OP et extraite

e Manoauvrede ZAVANELLI
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Mancauvre de CHAMPETIER DE RIBES

Tétefléchie, orientée en oblique, engagée puistournée en OP et extraite

Rétention de téte derniére
Manoauvre de Champetier de Ribes
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* AIDE A L’EXPULSION DU FETUS: Arrét aux omoplates

Correspond al’arrét du moteur en plein effort

MANCEUVRE DE LOVSET (Assisted Breech Delivery)

« Degagement spontané du foetus jusqu’ aux pointes des omoplates
« Champ sur lebassin, pouces sur lesfesses
* Pasdetraction
« Exemple de rotation gauche:
- premiére rotation agauche: engagement de |’ épaule droite post sous le promontoire
- rotation en sensinverse: I’ épaule suit la courbe du détroit supérieur = vrille
le bras se fléchit de plus en plus
> des quele dos est complétement a Dte: le bras tombe devant le thorax

« i le deuxiéme bras est relevé: poursuite de larotation
« parfois demi LOVSET

Manoauvrede LOVSET




MANEUVRE DE LOVSET

1+ Prisedu foetusles pouces sur leslombes, paumes sur les fesses, les autres doigts sur le ventre.

2« Rotation de 90° du dos versladroite

3« Pour amener le brasantérieur sousla symphyse, |'épaule
postérieure descend alor s sous le promontoire, on peut alors

abaisser lesbras

4+ Deuxiémerotation de 180° versla gauche qui aménele
bras postérieur vers|'avant, le coude apparait alorsala
vulve, dégagement del'autre bras.

1 e e A,
-I ik L] -'-‘II i
-k i L] _.-" |
" .'. ) 1‘. Y] rl
< 1 S
Fd ey 1 FRL
ol 39
«.-_‘J _- -;I 8 -'H.!.- -:r':. by .-_r".
-.\' -] _.--"::.:"-"n ¥ o=
- A, (ICF Ry
ARy | Uad']
Fo4 Y b L } { v, A
% ¥ I. A | it L] 5 P o ".E,-F:'
T N ke — = i & -, |
i =t e
Pl
21,

Shéma expliquant le principe de
la mancauvre, "I'écrou fodal"
va se visser sur le "pas de vis'
pelvien pour permettre le
dégagement des bras.

Petite extraction
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* AIDE A L’EXPULSION DU FETUS: Arrét al'ombilic

* Traction versle basdans|’axe ombilico-coccygien
jusqu’au dégagement des omoplates
puisLOVSET
puisBRACHT +/- MAURICEAU

* AIDE A L’EXPUL SION DU FETUS: Relévement des bras

Surtout manceuvresintempestives faitestrop tot

« abaissement du bras postérieur: introduire une main danslevagin en arriére
dansla concavité sacrée en relevant le corps versle haut

*lamain passederriéreledosdu fogus pour aller chercher son humérus

* on abaisse alorsle bras qui balaye la face du fodus comme pour le moucher

* méme mancauvre avec le bras antérieur

e rotation du brasant en post puis abaissement

* il y adésolidarisation du mobilefodal et laréention detétederniéreest acraindre
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Réduction du relevement desbras
Dans|'expulsion du siege

* ENRESUME

> CAT trésvariablesdansletemps

> unefoissur 2il faudra intervenir

> S abstenir autant quefaire se peut

> allier lesavantages de |’ expectative aux avantages de la mancauvre

- tendances actuelles: mancauvres d’ accompagnement pour faciliter le dégagement
desépauleset delatéte

« laréalisation de mancauvres de dégagement sejustifie pour différentesraisons:

e vasculaires: risqued’ hyperpression vasculaire cérébrale
» mécaniques: contractions inefficaces apr és le dégagement des omoplates
* enseignement

ECOLE PARISIENNE: L ovset systématique
ECOLE STRASBOURGEOISE: Lovset systématique

ECOLELILLOISE: Multipare: Vermelin
Primipare: Lovset +/- Bracht
Mauriceau non conseillé
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