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I. VERSION PAR MANŒUVRE EXTERNE (VME) 
 
Une VME doit être systématiquement discutée avec la patiente, dès 35 SA, en cas de fœtus en 
présentation du siège. La fiche d’information du CNGOF (annexe) doit être remise à la patiente et 

l’information tracée dans le dossier.  
 

Si une équipe ou un praticien considère qu’il n’a pas la maîtrise de la VME, la patiente doit être adressée 
à d’autres professionnels.  
 

En cas de refus initial de la VME, d’autres méthodes comme des séances d’acupuncture peuvent être 
proposées sans retarder la VME après 36 SA. L’efficacité de ces méthodes n’a pas été démontrée.  

 

1. Contre-indication  
 
Indication formelle de césarienne telle que placenta couvrant ou utérus multicicatriciel.  

 

2. Mode opératoire  
 

Dès 36 SA 
 
En salle de naissance 

 
Consultation d’anesthésie réalisée en amont + bilan préopératoire dont RAI 
 

Recueil du consentement  
 

Échographie par le praticien responsable  
Vérification de la présentation  

 

VVP avec Ringer Lactate 500 ml 
 

RCF durant 30 minutes 
 
Tocolyse par atosiban IV (bolus de 6.75 mg/0.9mL sur 1 min) 

 
VME dans les 30 min qui suivent la tocolyse  

 

Après la VME : RCF durant 30 min  
 

Pour les femmes rhésus négatif, vérifier la prophylaxie de l’allo-immunisation Rhésus RH-1 
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3. Refus ou échec  
 

- Pelvimétrie par IRM et biométries fœtales échographiques  
 

- Discussion du dossier de la patiente en staff  

o Orientation donnée par le staff pour la voie d’accouchement expliquée à la patiente lors 
d’une consultation  

 

 

II. VOIE D’ACCOUCHEMENT 
 
Le choix de la voie d’accouchement doit être discuté par l’équipe obstétricale avec la patiente et décidé 

de manière partagée (bénéfices et risques d’une césarienne programmée vs voie basse (VB) à court et 
long termes pour la mère et le nouveau-né et description des modalités d’accouchement par VB).  
 

⇨Fiche d’information du CNGOF en annexe. 

 
Cette délivrance d’informations et la décision prise doivent être tracées dans le dossier. 

 
La patiente doit être avertie du risque d’un possible changement de prise en charge à tout moment 
(transformation d’une VB en césarienne en cas de complication mais aussi tentative de VB si mise en 

travail spontané rapide ou avancé avant la date fixée pour une césarienne).  

 

1. Choix de la voie basse 

 
Les contre-indications (CI) à la tentative d’accouchement par voie basse (VB) en cas de présentation 
céphalique sont également des CI à une VB en cas de présentation par le siège.  
 

 
Conditions nécessaires à la réalisation d’un accouchement par voie basse 
 

⇨ Au niveau médical 

- Information et consentement de la patiente 
- Pelvimétrie et biométrie fœtales acceptables dont EPF < à 3800g (en cas de siège inopiné à l’entrée 

en travail, l’absence de pelvimétrie ne contre-indique pas, à elle seule, la tentative de VB) 
 
Concernant les pelvimétries : une lecture critique des résultats incluant l’analyse des images et des 

mensurations par le gynécologue-obstétricien en charge de la patiente est nécessaire et importante 
devant le risque d’erreur de ces mesures et leurs potentielles graves conséquences au moment de 

l’accouchement.  
 
- Echographie à réaliser à l’admission : 

▪ Contrôle de la présentation  
▪ Vérification de l’absence de déflexion de la tête  

▪ Mesure du BIP et EPF : EPF < à 3800 g 
 
- Anesthésie péridurale à encourager en l’absence de CI. 

- Pas d’indication d’épisiotomie systématique.  
- Amniotomie et administration d’oxytocine possibles en cas de dystocie dynamique  

▪ Césarienne à envisager en l’absence d’engagement après 2 heures à dilatation 

complète et après correction d’une éventuelle dystocie dynamique 
- Efforts expulsifs débutés lorsque présentation engagée le plus bas possible dans l’excavation 

pelvienne. 
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La prématurité, le RCIU et l’utérus cicatriciel ne sont pas des CI à la VB.  
 
En cas de déclenchement, le ballonnet extra-amniotique et les prostaglandines sont utilisables avec les 

mêmes modalités que pour les présentations céphaliques.  
 

⇨ Au niveau organisationnel  

- Présence d’un gynécologue-obstétricien sur place 
- Disponibilité immédiate possible d’un anesthésiste-réanimateur et d’un pédiatre qui doivent être 

présents à l’accouchement  
- Accès immédiat à une césarienne si besoin  
- Protocole spécifique établi au sein de la maternité 

- Monitoring continu préférable  
- Forceps ou spatules disponibles en salle d’accouchement  

 

La vigilance sur l’analyse du RCF doit être la même qu’en cas de présentation céphalique et en cas 
d’anomalie à risque d’anoxo-ischémie fœtale, les interventions obstétricales ne doivent pas être 

retardées.  
 
Si une équipe considère que les conditions organisationnelles locales ne sont pas réunies pour prendre 

en charge une patiente souhaitant une tentative de VB, elle se doit de l’orienter vers un autre 
établissement. 
 

Si une équipe estime qu’une tentative de VB n’est pas recevable alors que la patiente le souhaite, un 
avis auprès d’une autre équipe doit être demandé.  

 

2. Choix de la césarienne programmée :  
 
Discussion collégiale systématique même en cas de travail spontané en urgence.  
 

Eléments pouvant faire privilégier une césarienne programmée 
 
- Une suspicion de disproportion foeto-pelvienne  

o Tenir compte des biométries fœtales et des ATCD de la patiente notamment 
accouchements antérieurs par VB et poids des NN.  

o Normes retenues : 

▪ PRP < 10 cm ou TM < 11.5 cm * bi-épineux < 9.5 cm 
▪ BIP > au diamètre bi-épineux ou > 98 mm 

 
- Une estimation du poids fœtal (clinique et/ou échographique) avant la naissance supérieure à 3800g  

 

- Hyperextension de la tête fœtale  
 

En cas d’entrée en travail spontané avant la réalisation de la césarienne, le choix de la voie d’accouchent 
doit être réévalué par l’équipe de garde.  
 

Si, malgré l’absence de CI à l’accouchement par VB, la césarienne programmée est le choix éclairé de la 
patiente, ce choix doit être respecté. Les risques respectifs de la VB et de la césarienne prophylactique 
hors indication médicale doivent être expliqués à la patiente et reportés dans le dossier.  
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ANNEXE - FICHE D’INFORMATION PATIENTE PRÉSENTATION 
DU SIÈGE (ANNEXE RPC CNGOF 2020) 
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