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INTRODUCTION

La présentation du siège est rencontrée dans environ 3 à 4 % des
grossesses au-delà de 37 semaines d’aménorrhée (SA). Ce type de pré-
sentation expose le fœtus à des risques périnataux accrus par rapport
à la présentation céphalique lors de l’accouchement par voie naturelle
(1). Depuis la publication des résultats de l’étude multicentrique de
Hannah et al. montrant une diminution des deux tiers de la mortalité
périnatale et néonatale ainsi que de la morbidité sévère : RR 0,33 ; IC
95 % (0,19-0,56), la pratique d’une césarienne systématique chez le
fœtus en siège à terme tant à se généraliser (2). Aux États-Unis, où la
majorité des patientes ayant une présentation du siège sont césarisées,
l’indication « siège » représente environ 20 % du nombre total des
césariennes. Dans ce contexte, la version par manœuvres externes
(VME) reste la seule alternative possible à la césarienne systématique,
ce qui explique en grande partie le regain actuel d’intérêt pour cette
technique.
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La VME diminue le taux de présentations du siège à terme ainsi que
le taux de césariennes pour siège de manière significative : OR 0,85 ; IC
95 % (0,72-0,99), réduisant ainsi les coûts de prise en charge de cette pré-
sentation (3). Le regain d’intérêt actuel pour cette technique est l’occasion
de faire le point sur de nouvelles techniques destinées à faciliter la réalisa-
tion du geste ou à en améliorer le taux de succès. La diffusion de l’écho-
graphie en salle de naissance et l’amélioration des technologies dans ce
domaine permettent également d’analyser sous un angle nouveau les fac-
teurs maternels et fœtaux impliqués dans le taux de réussite de cette ma-
nœuvre.

FACTEURS INTERVENANT DANS LE TAUX DE VERSIONS

Les taux de succès de la VME sont éminemment variables d’une
série à l’autre. Ainsi, les taux rapportés dans la littérature varient de
25 à 85 %, avec une moyenne autour de 65 % (4). Ces larges varia-
tions d’une publication à l’autre s’expliquent principalement par des
différences dans les populations étudiées, dans le terme de réalisation
de la VME et l’expérience des opérateurs. Elles rendent parfois diffi-
cile l’interprétation ou les comparaisons entre les séries. De nombreux
facteurs pouvant influencer le succès ou l’échec de la version ont été
décrits ; nous ne nous intéresseront qu’à ceux ayant fait l’objet de
données nouvelles.

Terme de la version

L’âge gestationnel est un facteur important souligné dans toutes
les études. Ainsi, dans l’étude de Morison et al., la fréquence de réus-
site de la VME passe de 74 % entre 37 et 39 SA à 46 % après 40 SA
(5). Il n’existe toutefois pour le moment aucun argument scientifique
qui fasse justifier une VME plus précoce que 36-37 SA (6).

Facteurs maternels et fœtaux

De très nombreux facteurs maternels et fœtaux ont été proposés
comme susceptibles d’influencer le taux de réussite de la VME (1, 5, 7-
19). Les facteurs les plus souvent testés sont rapportés dans le tableau I,
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illustrant la disparité et le caractère parfois contradictoire des résultats
publiés. Ces différences s’expliquent probablement par d’importantes
différences d’effectifs, de méthodologie (analyse prospective ou collecte
rétrospective des données), de population et d’expérience des opérateurs
selon les études.

Dans une étude prospective observationnelle portant sur 243
patientes, Lau et al. ont analysé 19 paramètres cliniques et échogra-
phiques et précisé par une étude multivariée leur influence dans le
risque d’échec de la VME (17). Trois variables indépendantes étaient
impliquées dans la survenue d’un échec : l’engagement de la présen-
tation dans le pelvis maternel, une tête fœtale difficile à palper et un
utérus tonique malgré l’utilisation de tocolytiques. Lorsqu’aucun de
ces facteurs n’était présent, le taux de réussite était de 94 % ; il passait
à moins de 20 % si deux paramètres étaient présents et aucune ver-
sion n’a été réussie lorsque ces trois facteurs étaient retrouvés chez la
patiente. Il est intéressant de noter que ces trois critères sont des élé-
ments subjectifs, habituellement non testés alors qu’ils ont, dans cette
étude, un effet plus puissant que les critères mesurables habituellement
testés dans les précédentes publications. 
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n Parité Obésité / Site Type de Position Hauteur Poids fœtal Quantité 

IMC / Pds placentaire siège du dos présentation estimé de LA

maternel

Brocks et al. 1984 31 S S S – – – – –

Hofmeyr et al. 1986 80 S – S NS – – – NS

Morrison et al. 1986 304 – – S – – – – –

Ferguson et al. 1987 158 S – S S S – NS S

Fortunato et al. 1988 67 NS S NS NS S S – S

Nord et al. 1989 100 S – S – – – – –

Donald et al. 1990 65 NS – NS S S NS – NS

Hellstrom et al. 1990 300 S NS NS S – – – S

Newman et al. 1993 108 S NS S – – S S –

Shalev et al. 1993 55 NS NS NS NS NS – S S

Kornman et al. 1995 133 S S – – – – – –

Calhoun et al. 1995 113 S NS S NS S – – NS

Lau et al. 1997 243 S NS NS NS NS S S S

Aisenbrey et al. 1999 78 S NS S S S S NS NS

Perrotin et al. (submitted) 213 S NS S NS S S NS NS

S : facteur significativement associé au résultat de la VME ;   NS : facteur non significatif.

Tableau I  Principaux facteurs prédictifs de réussite de la VME analysés dans la
littérature



À partir de ces facteurs maternels et fœtaux, certains auteurs ont
proposé l’utilisation d’un score de prédiction de réussite d’une tenta-
tive de VME. Ainsi Wong et al. proposent un score à quatre para-
mètres préalablement considérés dans leur étude comme des facteurs
indépendants de réussite : tête palpable, absence d’engagement du
siège, hauteur de la symphyse pubienne et tonicité utérine (20). En uti-
lisant la méthode des rapports de vraisemblance (likelihood ratios), ils
concluent qu’un score égal ou supérieur à 3 s’accompagne d’un rap-
port de vraisemblance de 30 (30 fois plus de chances de réussir), alors
qu’un score de 2 ou moins est associé à un rapport de vraisemblance
inférieur à 1,8. Une des limites de l’utilisation de ces scores est que la
majorité des patientes ont un score intermédiaire, ne permettant pas
en pratique de savoir si la VME va réellement réussir avant de l’avoir
tentée.

Expérience de l’opérateur

Bien qu’il ne soit pas toujours précisé dans les études, ce facteur
est un paramètre important pouvant expliquer des divergences dans
les résultats publiés selon que les équipes comportent ou non des pra-
ticiens en formation. Ainsi, les séries issues des hôpitaux universitaires
comportent souvent plus d’échecs que les séries où toutes les procé-
dures ont été réalisées par le même opérateur entraîné. Il semble tou-
tefois que l’apprentissage de la VME soit rapide. Dans une étude
portant sur 80 VME réalisées en hôpital universitaire, Teoh et al.
constatent que l’évolution du taux de succès, pour les médecins en for-
mation, atteint un plateau dès les 20 premières manœuvres, permet-
tant de penser que la transmission des bases nécessaires est rapide (21).
De plus, dans cette étude, le taux de succès n’est pas influencé par
l’expérience de l’opérateur pour les patientes multipares, ce qui en fait
sûrement les patientes les plus adaptées à une première tentative, sous
contrôle d’un opérateur expérimenté, pour plus jeunes de nos col-
lègues.

Avant cette première tentative, il est toujours possible de propo-
ser un entraînement sur un mannequin spécialement conçu pour cet
usage (22).
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TECHNIQUES DESTINÉES À FACILITER LA VERSION

L’objectif de ces techniques est, en intervenant sur certains fac-
teurs impliqués dans la réussite de la VME, d’accroître le taux de suc-
cès de la procédure. Les facteurs sur lesquels il est possible
d’intervenir sont au nombre de trois :

– la quantité de liquide amniotique ;
– la tonicité de la paroi abdominale maternelle et la douleur liée

au geste ;
– la position et l’activité motrice du fœtus.
L’objectif primaire est d’accroître la fréquence des réussites de

VME. Toutefois, il ne faut pas perdre de vue que l’objectif final est
l’obtention d’une présentation céphalique en début de travail sans aug-
mentation de la morbidité ou mortalité maternelle et périnatale. L’ana-
lyse de la littérature ne doit donc pas s’arrêter au seul taux de versions
mais doit également analyser la fréquence des présentations non
céphaliques à terme, le mode d’accouchement, la mortalité périnatale
et les paramètres habituels de l’état néonatal (pH, Apgar, etc.).

Information de la patiente

Il est de nos jours évident qu’un geste comportant une morbidité
propre, fût-elle minime, ne doit pas être entrepris sans avoir au préa-
lable clairement informé la patiente sur les bénéfices attendus et les
risques de cette procédure. Une bonne compréhension renforce
l’adhésion au traitement et semble être à l’origine d’une moins grande
fréquence des arrêts pour inconfort maternel en cours de VME (23).
Hutton et al. ont interrogé les patientes à la suite de leur première ten-
tative de VME (sans ALR) afin de connaître leur opinion sur la péni-
bilité du geste. À la question « Opteriez-vous pour une VME en cas
de siège à votre prochaine grossesse ? », 86 % ont répondu par l’affir-
mative.

Tocolyse

L’effet de la tocolyse sur le succès de la VME reste encore très
controversé malgré de multiples études publiées (24). Pendant de
nombreuses années, la version à terme n’a été considérée comme pos-
sible que grâce à l’utilisation de tocolytiques, jusqu’à ce que Zhang et
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al. montrent qu’il n’existait pas de différence nette dans les taux de
succès des études utilisant un tocolytique et celles qui n’en utilisaient
pas (4).

Béta-mimétiques
Ce sont les molécules les plus employées pour le relâchement uté-

rin avant VME. Les principaux produits utilisés sont le salbutamol, la
ritodrine ou la terbutaline, non disponible en France.

Six études prospectives randomisées ont étudié l’efficacité de ces
produits dans le taux de réussite de la VME (25-29). Les résultats dis-
cordants de ces études s’expliquent vraisemblablement par des diffé-
rences dans les produits et les doses employées, par le terme à la
réalisation de la VME et par la faible importance des effectifs, princi-
palement dans les deux études concluant à l’absence de différence
significative dans le taux de réussite entre les groupes tocolytique et
placebo.

Une méta-analyse de ces six essais prospectifs randomisés fait tou-
tefois apparaître un effet bénéfique de l’utilisation des béta-mimétiques
sur la réduction des échecs de VME, tant chez la primigeste que chez
la multipare : RR 0,74 ; IC 95 % (0,64-0,87), ainsi qu’un effet béné-
fique sur la réduction du taux de césariennes : RR 0,85 ; IC 95 %
(0,72-0,99) (24). L’utilisation d’un béta-mimétique s’accompagne d’une
tendance, malgré tout non significative, à la réduction des présenta-
tions non céphaliques à terme : RR 0,80 ; IC 95 % (0,60-1,07). Ces
données suffisent donc actuellement pour recommander l’utilisation
d’un béta-mimétique pour la réalisation de la VME à terme. La ques-
tion de leur utilisation systématique ou uniquement en cas de contrac-
tions utérines ou d’utérus tonique reste actuellement sans réponse.

Dérivés nitrés
Leur utilisation pour la VME a été suggérée à la suite de plusieurs

études ayant montré une efficacité sur le relâchement de l’utérus gravide
et l’absence d’effets cardio-vasculaires majeurs (30, 31). Il n’existe qu’une
seule étude prospective randomisée ayant comparé versus placebo l’effi-
cacité de la trinitrine sublinguale dans le taux de réussite de la VME à
terme (31). L’effectif de cette étude est toutefois trop faible pour conclure.
Dans cet essai, l’utilisation de trinitrine en spray s’accompagnait d’une
tendance à une moins grande fréquence des échecs de VME : RR 0,80 ;
IC 95 % (0,62-1,05). Aucune étude prospective n’a, à ce jour, comparé les
effets des dérivés nitrés par rapport aux béta-mimétiques.

Ainsi, bien que l’utilisation de la trinitrine sublinguale représente
une alternative prometteuse aux tocolytiques classiques, le nombre
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d’études de méthodologie satisfaisante reste encore trop faible pour
tirer des conclusions pratiques.

Anesthésie locorégionale

Dans bien des cas, la VME est redoutée par les patientes en rai-
son de son caractère douloureux (32). La douleur maternelle peut
entraîner une mise en tension des muscles de la paroi abdominale,
gênant la réalisation de la VME ou pouvant nécessiter l’arrêt de la
manœuvre en raison d’un inconfort majeur. L’anesthésie locorégionale
(ALR) fournit une anesthésie efficace et sûre, favorise le relâchement
de la paroi abdominale et réduit l’angoisse maternelle associée au
geste.

Analgésie péridurale ou rachianesthésie ?
Il est peu probable qu’il existe une différence significative dans les

effets sur la version de ces deux modes d’anesthésie. Les avantages de
l’anesthésie péridurale sur la rachianesthésie sont ses moindres effets
hémodynamiques pouvant venir s’additionner à la compression de la
veine cave quasi constante (décubitus dorsal et pression exercée sur
l’abdomen maternel lors de la VME) (33). Un autre avantage de
l’anesthésie péridurale est que le cathéter laissé en place peut per-
mettre des réinjections en cas de nécessité, comme par exemple si une
césarienne est décidée en raison de l’échec de la VME. Les deux tech-
niques nécessitent une hydratation maternelle, qui a peut-être un effet
adjuvant sur les résultats de la VME en majorant le volume amnio-
tique (amnio-infusion naturelle) (24). Dans cette perspective, l’anes-
thésie péridurale, en raison de son installation plus lente, permettrait
au remplissage vasculaire maternel d’exercer un effet plus important
sur le volume de liquide amniotique.

ALR et succès de la VME à terme

Carla et al. ont, les premiers, mis en évidence un effet positif de
l’ALR dans une analyse rétrospective comparative des VME réalisées
à terme (34). Le taux de VME réussies était de 58 % dans le groupe
avec anesthésie péridurale alors qu’il n’était que de 24 % sans ALR (p
< 0,05). Aucun effet sur la morbidité périnatale ou maternelle n’était
noté. Bien que les deux groupes soient considérés comme identiques
pour l’ensemble des variables susceptibles d’influencer la VME, la
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comparaison est vraisemblablement entachée de nombreux biais liés
à la méthodologie de cette étude. Le choix de réaliser ou non une
anesthésie revenait au médecin ayant en charge la patiente, et le taux
de réussites sans ALR se situe bien au dessous de la moyenne des 65
% rapportée dans la littérature (4). 

Par la suite, trois essais prospectifs randomisés ont été publiés,
avec des résultats discordants pour l’effet de l’ALR sur le succès de la
VME à terme (tableau II). La fréquence des échecs de VME, le taux
de présentations non céphaliques à terme et de césariennes apparaît
significativement plus faible sous ALR dans les études de Schorr et al.
et de Mancuso et al. (35, 36), alors que dans l’étude de Dugoff et al.
l’ALR ne produit aucun effet bénéfique sur ces variables (37). Une
méta-analyse de ces trois essais ne permet pas de conclure sur l’effet
bénéfique de l’ALR pour la fréquence des présentations non cépha-
liques à terme malgré une tendance bénéfique à la limite de la signi-
ficativité : RR 0,70 ; IC 95 % (0,47-1,04) (24). Bien que la
méthodologie de ces trois essais soit acceptable, des biais ne sont pas
exclus. Il faut noter que dans les deux études où l’ALR avait un effet
bénéfique, l’anesthésie employée était une péridurale alors qu’il s’agis-
sait d’une rachianesthésie dans la troisième. Il est peu probable que la
différence soit attribuable au mode d’ALR, mais une explication pos-
sible pourrait être le remplissage vasculaire maternel plus important
(> 1500 ml) et un délai plus long entre la pose de l’ALR et la VME
dans les deux études où un effet positif est retrouvé. Une autre expli-
cation possible pourrait être un plus grand nombre de présentations
transverses (13 % dans l’étude de Scholl et al.) et l’aide d’un refoule-
ment de la présentation par voie vaginale non utilisé par Dugoff et al.

Si l’efficacité de l’ALR sur le taux de réussite de la VME reste à
démontrer, un effet bénéfique toutefois important à considérer est la
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Tableau II
Effet de l'ALR sur les résultats de la VME à terme exprimés en RR (IC 95 %) (24)

Auteurs
Schorr) Dugoff Mancuso RR global

et al. (1997) et al. (1999) et al. (2000)

Échec de VME 0,49 (0,25-0,93) 0,97 (0,69-1,36) 0,61 (0,42-0,89) 0,70 (0,47-1,04)
Présentation non céphalique 
à terme 0,46 (0,24-0,87) 1,20 (0,84-1,71) 0,63 (0,43-0,92) 0,73 (0,42-1,27)
Césarienne 0,43 (0,26-0,70) 1,31 (0,95-1,81) 0,66 (0,47-0,92) 0,73 (0,39-1,37)
Bradycardie fœtale – 1,91 (0,76-4,76) 0,67 (0,12-3,83) 1,48 (0,62-3,57)
Inconfort maternel 0,24 (0,03-2,06) 0,12 (0,01-2,09) – 0,19 (0,03-1,04)



réduction de l’inconfort et des douleurs occasionnées par le geste
lorsqu’il est pratiqué sous ALR. Ainsi, dans l’étude de Dugoff et al.,
quatre patientes ont demandé un arrêt de la VME pour douleur insup-
portable dans le groupe sans ALR, alors qu’aucune ne s’est plainte
d’inconfort sous rachianesthésie (37).

VME sous ALR après échec de VME
La lourdeur de la procédure représente également un frein à l’uti-

lisation systématique de l’ALR pour toutes les VME. À la différence,
il peut apparaître séduisant de réserver l’utilisation de l’ALR aux
patientes chez lesquelles une première VME effectuée sans anesthésie
s’est révélée infructueuse.

Trois études ont analysé les bénéfices de l’ALR pour une seconde
tentative de VME après un premier échec, avec des résultats concor-
dants (33, 38, 39). Dans l’étude de Neiger et al., la pratique d’une
seconde tentative de VME sous ALR en cas d’échec fait passer le taux
de versions de 60 % sans ALR à 71 % avec ALR, permettant
d’atteindre un taux comparable au taux de réussite d’une première
tentative de VME sous ALR (18/25 soit 82 %) (38). Rozemberg et al.,
dans une étude prospective ouverte ont proposé la réalisation d’une
VME sous anesthésie péridurale à 68 patientes ayant toutes présenté
un échec lors d’une première tentative sous béta-mimétiques (33). Le
taux de succès de cette seconde tentative est encore de 39,7 %, au prix
toutefois de 2 complications (une brèche dure-mérienne traitée par
blood-patch et un hématome marginal du placenta n’ayant pas nécessité
de césarienne). Dans cette étude, le surcoût d’une seconde tentative de
VME sous ALR ne devient justifié que s’il permet d’économiser une
césarienne. Les résultats de l’étude de Cherayil et al. sont meilleurs
encore avec, chez 37 patientes ayant un échec d’une précédente VME
(taux de versions 52 % pour la 1re tentative), un taux de succès de près
de 87 % pour cette seconde tentative (39). Les auteurs expliquent ces
très bons résultats par l’expérience de l’opérateur et le court délai
séparant la 1re et la seconde tentative réalisée à un terme moyen de
37 SA.

En conclusion, les études publiées ne permettent pas de recom-
mander l’utilisation systématique de l’ALR pour la réalisation de la
VME à terme (24). L’ALR peut toutefois constituer une alternative
intéressante chez les patientes à qui la crainte de la douleur fait refu-
ser le geste ou chez celles pour lesquelles une première tentative de
VME réalisée sans ALR a échoué. Cette option est d’autant plus inté-
ressante qu’elle est mise en balance avec une politique de césarienne
systématique en cas de siège.

13

VME : NOUVEAUX APPORTS TECHNIQUES



Stimulation vibro-acoustique fœtale

La situation médiane du rachis fœtal, en avant ou en arrière, est
considérée dans au moins trois études comme un facteur défavorable
pour la réussite de la VME (9, 18, 19). Dans ce contexte, une stimulation
vibro-acoustique appliquée au travers de l’abdomen maternel dans la ré-
gion de la tête fœtale pourrait être une aide à la mobilisation de ce der-
nier, favorisant la reprise d’une position latérale du dos, et ainsi la réalisa-
tion secondaire de la VME (40).

Cette efficacité a été confirmée par l’étude de Johnson et al. (41).
Dans cet essai prospectif randomisé, 12 patientes ont bénéficié d’une
VME après stimulation vibro-acoustique et 11 sans stimulation préa-
lable. Tous les fœtus avaient un rachis en position médiane (dos en avant
ou en arrière). L’opérateur ne savait pas avant la version si la patiente
avait ou non été stimulée. Dans le groupe stimulé, 100 % des fœtus ont
mobilisé leur dos en position latérale après émission vibro-acoustique et
11 fœtus sur 12 (92 %) ont pu être versés. Dans le groupe contrôle, tous
les fœtus ont gardé un rachis en position médiane et seul un sur 11 (9 %)
a pu être versé. L’application d’une stimulation vibro-acoustique après
échec de VME dans ce groupe contrôle a permis de faire tourner secon-
dairement 8 fœtus sur 10 (80 %). Les résultats de cette étude montrent
que la stimulation vibro-acoustique réduit significativement les échecs de
VME en cas de rachis médian : RR 0,17 ; IC 95 % (0,05-0,60). Ces résul-
tats encourageants nécessitent toutefois d’être confirmés par d’autres
essais contrôlés à plus forts effectifs avant que cette technique ne soit inté-
grée dans la pratique quotidienne (24). De plus, une des limites de cette
méthode est qu’elle ne semble être une aide qu’en cas de fœtus présen-
tant un rachis médian, ce qui ne représente que 30 à 35 % des patientes
(1).

L’effet de la stimulation vibro-acoustique, en majorant l’activité
fœtale, pourrait également représenter une aide lors de la réalisation de
la VME, en particulier lorsqu’une fois placé en position transverse, le
fœtus doit basculer vers la présentation céphalique. Bien que cet effet
adjuvant de la stimulation vibro-acoustique soit utilisé par certains
auteurs (42), il n’existe à l’heure actuelle aucune étude comparative per-
mettant de conclure.

Amnio-infusion

L’oligoamnios est un des facteurs habituels exposant aux échecs
de VME (9, 12, 14). La pratique d’une amnio-infusion transabdomi-
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nale avant tentative de version sur un siège en oligoamnios peut donc
apparaître comme une option envisageable. Paradoxalement, nous
n’avons retrouvé aucune publication indexée ayant trait à ce type de
situation. Cela est vraisemblablement lié au fait que la contre-indica-
tion classique à la VME que constitue l’oligoamnios est plus motivée
par la plus grande fragilité fœtale associée aux causes possibles de cet
oligoamnios (insuffisance placentaire, terme dépassé, etc.) que par la
plus grande difficulté mécanique qu’il y a à basculer le fœtus.

La seule étude publiée ayant analysé les effets de l’amnio-infusion
avant VME est celle de Benifla et al. (43). Dans cette publication, les
auteurs rapportent leur expérience préliminaire relative à six patientes
chez lesquelles trois tentatives préalables de VME à terme avaient
échoué. Aucune de ces patientes ne présentait d’oligoamnios et la quan-
tité de sérum physiologique infusé a été de 700 ou 900 ml. La nouvelle
tentative de VME était réalisée le lendemain matin pour s’assurer de la
disparition des contractions utérines liées au geste. Toutes les patientes
ont accouché par voie basse d’enfants vivants pour lesquels les scores
d’Apgar étaient > 7 à une minute. Aucun des enfants n’a présenté de
détresse respiratoire ou de signe d’infection néonatale. Pour ces auteurs,
la plus grande facilité à verser le fœtus après amnio-infusion serait en
rapport avec la création d’un « hydramnios artificiel » minimisant les
contraintes mécaniques.

Le nombre de patientes et la méthodologie de cette étude préli-
minaire ne permettent toutefois pas de tirer de conclusions pour la
pratique. Aucune publication complémentaire n’est venue enrichir les
données de cette étude datant de 1995. Nous n’avons retrouvé aucun
essai contrôlé ayant évalué l’efficacité et l’innocuité de l’amnio-infu-
sion transabdominale avant VME. Il n’existe donc à ce jour aucun
argument scientifique pour promouvoir la réalisation d’une telle pro-
cédure, même après échec de deux tentatives préalables de VME (24).

Version avant terme

En s’appuyant sur le concept que la VME est plus facile à réaliser
et est plus souvent réussie avant terme, certains auteurs ont suggéré de
la réaliser avant 37 SA (15, 44). Or, environ 44 % des sièges opèrent
une version spontanée entre 33 et 36 SA contre seulement 20 % après
36 SA (45). En réalisant une VME plus précoce, on s’expose tout à la
fois à la nécessité de réaliser un plus grand nombre de procédures et de
ce fait d’en augmenter le coût et la morbidité. De plus, la survenue
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d’une complication lors de sa réalisation expose le fœtus au risque de
prématurité induite.

Hofmeyer, en reprenant les résultats de trois essais prospectifs
ayant comparé les effets de la VME avant terme à un groupe contrôle
« expectative » (total 883 patientes), ne trouve pas de différence entre
ces deux groupes sur la fréquence des présentations non céphaliques à
terme : RR 1,02 ; IC 95 % (0,89-1,17), sur le risque de césarienne : RR
1,10 ; IC 95 % (0,78-1,54) de score d’Apgar < 7 à une minute : RR 0,81
; IC 95 % (0,44-1,49) ou sur le risque de mortalité périnatale : RR 1,19 ;
IC 95 % (0,46-3,05) (6).

Dans un essai prospectif randomisé multicentrique, Hutton et al.
ont comparé, en intention de traiter, une politique de VME précoce
(entre 34 et 36 SA) à l’attitude habituelle consistant à ne réaliser la
manœuvre qu’entre 37 et 38 SA (23). Les résultats principaux de cette
étude sont donnés dans le tableau III. Les présentations non cépha-
liques à terme apparaissent légèrement moins fréquentes en cas de
VME précoce, toutefois la différence n’est pas significative dans cette
étude puisque le calcul de l’effectif nécessaire avait été réalisé en espé-
rant une réduction de 33 % à 18 % du taux de présentation non
céphalique dans le groupe VME précoce. La morbidité sévère et la pré-
maturité ne semblent pas plus importantes en cas de VME précoce, ce
qui est rassurant. Il faut néanmoins noter que le surcroît de VME néces-
saires dans le groupe précoce pour en arriver à ce résultat était de 22
procédures supplémentaire, soit près d’un tiers de plus. Cette étude a
pour principal avantage de montrer la faisabilité d’une politique de
VME plus précoce, qui ne semble pas être pourvoyeuse d’un plus
grand nombre de complications que la VME à terme. 

Des essais contrôlés à forts effectifs seront nécessaires avant de
modifier notre pratique actuelle qui est de ne réaliser la VME que vers
37 SA. De plus, ces études devront s’attacher à rechercher le bénéfice
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Tableau III  Comparaison VME précoce (34-36 SA) vs VME tardive (37-38 SA) (23)

VME précoce VME tardive RR (IC 95 %)
(n = 116) (n = 116)

Présentation non céphalique à terme 66 (56,9 %) 77 (66,4 %) 0,86 (0,70-1,50) ; p = 0,09
Complication sévère* 8 (6,9 %) 9 (7,8 %) 0,89 (0,36-2,22) ; p = 0,69
Naissance prématurée (< 37 SA) 10 (8,6 %) 7 (6,1 %) 1,42 (0,56-3,59) ; p = 0,31
Césarienne 75 (64,7 %) 83 (71,6 %) 0,9 (0,76-1,08) ; p = 0,32

* Mort fœtale ou néonatale, rupture des membranes avant 37 SA, hémorragie génitale nécessitant 
l'accouchement ou la césarienne, mise ne travail avec naissance prématurée, anomalies du RCF 
nécessitant l'accouchement ou la césarienne.



économique éventuel d’une telle politique et préciser le nombre de
VME précoces nécessaires ou présentations céphaliques gagnées
(number nedded to treat).

ALTERNATIVES À LA VME

La morbidité et les difficultés relatives à la version à terme ont
favorisé l’utilisation de techniques destinées à faciliter la version spon-
tanée du fœtus, le plus souvent par majoration de son activité motrice.
Un avantage de ces alternatives est qu’en raison de leur mise en œuvre
à un terme plus précoce, elles ne compromettent pas un possible rat-
trapage par une VME vers 36-37 SA. L’innocuité théorique de ces
méthodes « naturelles » ne doit toutefois pas faire perdre de vue la
nécessité d’une surveillance médicale lors de leur utilisation. Ainsi
Engel et al. rapportent l’observation d’une patiente primigeste chez
laquelle une césarienne en urgence a dû être réalisée en raison de la
survenue d’une transfusion fœto-maternelle massive après version
spontanée par moxibustion (46).

Acupuncture et moxibustion

Le principe est de majorer l’activité motrice fœtale par la stimu-
lation d’un point de la médecine chinoise (point BL 67) situé à l’angle
externe de l’ongle du 5e orteil, soit par des aiguilles (acupuncture), soit
par application locale d’une pâte de gingembre frais, soit par moxi-
bustion (47). Cette dernière technique consiste à produire un échauf-
fement local de ce point par combustion d’une plante nommée
Artemisia vulgaris. Dans toutes ces méthodes, la stimulation produirait
une augmentation des mouvements actifs fœtaux, via une élévation du
cortisol et des prostaglandines maternelles, facilitant la version spon-
tanée du fœtus ou permettant un changement de la position du dos
afin de rendre la présentation plus propice à la réussite de la tentative
ultérieure de VME. Cette méthode aurait donc un double bénéfice :
d’une part en favorisant la version spontanée, d’autre part en aug-
mentant les chances de VME à terme.

L’effet de la moxibustion sur les mouvements actifs fœtaux a été
clairement démontré chez un groupe de 12 patientes soumises dans un
premier temps à une séance placebo puis, deux jours plus tard, à une
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réelle séance de moxibustion (48). Lors de la seconde séance, il était
noté une augmentation significative du nombre des mouvements actifs
fœtaux ainsi que des accélérations sur le tracé cardiotocographique,
sans contraction utérine ni modification des variabilités à court comme
à long terme.

Plus intéressante est l’étude prospective randomisée de Cardini et
al. portant sur 260 patientes primigestes au terme de 33 SA (49). Les
130 patientes ayant bénéficié de la moxibustion au point BL 67 ont été
comparées aux 130 chez lesquelles n’a été pratiquée qu’une simple
surveillance de routine sans intervention. À 35 SA (après 2 semaines
de traitement), la fréquence des présentations céphaliques était signifi-
cativement plus forte dans le groupe moxibustion (75,4 % vs 47,7 %;
p <. 001 ; RR 1,58 ; IC 95 % (1,29-1,94)). Dans chacun des deux
groupes, une VME a été systématiquement proposée si le fœtus n’était
pas en présentation céphalique. Bien que 24 VME aient été tentées
dans le groupe expectative contre seulement 1 dans le groupe moxi-
bustion, la fréquence des présentations céphaliques à terme restait plus
importante dans le groupe moxibustion : 75,4 % vs 62,3 % ; p = 0,02
; RR 1,21 ; IC 95 % (1,02-1,43).

Nous utilisons la moxibustion dans notre centre depuis 1999 en
fonction des possibilités d’accueil des patientes. Une évaluation
récente de nos résultats nous a permis de constater que, réalisée à par-
tir de 33 SA, la moxibustion était d’autant plus efficace qu’elle s’appli-
quait aux patientes primipares et qu’elle était réalisée précocement
(avant 34 SA pour la 1re séance) (50). De plus, il apparaît dans notre
série une tendance à un taux de réussite plus important de la VME à
36-37 SA dans le groupe de patientes ayant bénéficié au préalable de
séances de moxibustion (46,8 % vs 33,3 % p = 0,07).

La stimulation du point BL 67 apparaît, avant 36 SA, être une
alternative possible à la simple expectative, bien que l’évaluation de
son efficacité nécessite ultérieurement de plus larges séries prospec-
tives randomisées.

Méthodes posturales

Elles ont également pour objectif de favoriser la version naturelle
du fœtus avant terme. La méthode la plus étudiée est celle dite du
« pont indien », qui consiste à faire prendre à la patiente, plusieurs fois
par jour, une position de décubitus dorsal « en pont », obtenue par
surélévation du bassin, abduction des cuisses et relâchement abdomi-
nal. Il existe plusieurs variantes de cette méthode décrite initialement
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par Bayer et al. sous le terme de « pont passif » (Figure 1) (51). L’exer-
cice peut être appliqué dès 33 SA et doit être poursuivi tant que la ver-
sion n’a pas été constatée par la patiente (déplacement de la zone des
mouvements actifs) ou à l’échographie.

Les résultats publiés dans la littérature sont discordants sur l’effica-
cité de la méthode. En appliquant le « pont indien » chez 31
primigestes, Bung et al. observent un taux de versions spontanées de 70
% alors que, dans un groupe contrôle de même caractéristiques, le taux
de versions spontanées n’est que de 55 % (52). Dans une analyse rétros-
pective de 33 patientes ayant bénéficié de la méthode à partir de 32 et
34 SA en raison d’une présentation du siège, Boog constate un taux de
versions spontanées de 73 % à terme (53). À la différence, Obwegeser et
al., dans une étude prospective comparative non randomisée, ne
constatent aucune augmentation significative dans la fréquence des ver-
sions spontanées chez les patientes utilisant la méthode à partir de 30
SA (70 % vs  63 % chez les primipares ; 89 % vs 87 % chez les multi-
pares) (54).

D’autres méthodes posturales ont également été testées sans grand
succès. Ainsi, dans une étude prospective randomisée, Smith et al. ne
constatent pas de différence significative dans la fréquence des versions
spontanées ou des présentations céphaliques à terme chez les patientes
ayant observé 3 fois par jour pendant 15 minutes la position génu-pecto-
rale à partir de 36 SA (55).

À partir d’une méta-analyse de 5 études prospectives randomisées
(392 patientes), Hofmeyr et al. concluent à l’absence d’efficacité des
méthodes posturales sur le taux de présentations non céphaliques à
terme (RR 0,95 ; IC 95 % (0,81-1,11)) (56). L’innocuité de la méthode
est toutefois confirmée par l’absence de différence significative dans le
taux de césariennes ou de scores d’Apgar < 7 à 1 minute. Il ne semble
donc pas exister, pour le moment, d’argument scientifique décisif en
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Figure 1  Méthode posturale du pont indien, d'après Boog et al. (53)
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faveur de l’utilisation des méthodes posturales pour favoriser le taux
de versions spontanées ou les chances de réussite de la VME ulté-
rieurement.

CONCLUSION

La disparition programmée probable, dans de nombreux pays, de
l’accouchement par le siège est à l’origine d’un regain d’intérêt pour
la VME qui constituera peut-être dans quelques années la seule alter-
native possible à la césarienne systématique. Cette manœuvre néces-
site un entraînement et une politique de version systématique afin de
réduire significativement le nombre de présentations non céphaliques
à terme. L’échographie représente un outil indispensable, tant à l’éva-
luation avant VME (même si les facteurs prédictifs de réussite les plus
importants ne sont pas échographiques) qu’à la surveillance de la
manœuvre et de son éventuel retentissement fœtal. Parmi les
méthodes destinées à favoriser la réussite de la VME :

– l’utilisation de la tocolyse par voie intraveineuse augmente les
chances de version et réduit le risque de césarienne (NP1) ;

– l’ALR ne se conçoit pas comme aide systématique pour toute
VME (NP3), mais peut faire l’objet d’une aide en cas d’échec avant
d’envisager une césarienne (NP3) ;

– il n’existe pas assez d’arguments pour promouvoir la réalisa-
tion d’une amnioinfusion (NP4) ou d’une stimulation acoustique
fœtale en cas de rachis médian (NP4).

Les méthodes alternatives, telles que l’acupuncture ou les
méthodes posturales peuvent être une aide à partir de 30 SA ou de
façon concomitante, mais leur réalisation ne doit pas se substituer aux
techniques habituelles (NP2).

D’autres études prospectives randomisées sont nécessaires pour
mieux évaluer l’utilité de ces nouveaux apports techniques.
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