
DIRECTIVE CLINIQUE DE LA SOGC

Accouchement du siège par voie vaginale

Résumé

Objectifs : Analyser la physiologie de l’accouchement du siège,
discerner les risques et les avantages d’un essai de travail, par
comparaison avec la césarienne planifiée, ainsi que recommander
(aux obstétriciens, aux médecins de famille, aux sages-femmes,
aux infirmières obstétricales, aux anesthésiologistes, aux
pédiatres et aux autres fournisseurs de soins de santé) des
critères de sélection, des paramètres de prise en charge
intrapartum et des techniques d’accouchement pour un essai
d’accouchement du siège par voie vaginale.

Options : L’essai de travail dans un milieu approprié ou
l’accouchement par césarienne préventive pour les femmes dont
la grossesse monofœtale est en présentation du siège à terme.

Issues : Baisse de la mortalité périnatale, de la morbidité
néonatale à court terme, de la morbidité infantile à long terme et
de la morbidité et de la mortalité maternelles à court et à long
terme.

Résultats : Des recherches ont été menées dans Medline en vue
d’en tirer les essais randomisés, les études de cohorte
prospectives et certaines études de cohorte rétrospectives
comparant la césarienne planifiée et l’essai de travail planifié;
certaines études épidémiologiques comparant la césarienne et
l’accouchement du siège par voie vaginale; et les études
comparant les issues à long terme chez les enfants en
présentation du siège nés par voie vaginale ou par césarienne.
Des articles supplémentaires ont été identifiés par l’intermédiaire
de la bibliographie (allant jusqu’au 1er juin 2008).

Valeurs : Les résultats obtenus ont été analysés par le comité de
médecine fœto-maternelle de la Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada (SOGC) et quantifiés au moyen des
critères et des classifications du Groupe d’étude canadien sur les
soins de santé préventifs.

Validation : La présente directive clinique a été comparée à l’opinion
de comité 2006 du American College of Obstetrician sur le mode
d’accouchement du siège d’une grossesse monofœtale et de la
directive clinique Green Top: The Management of Breech
Presentation 2006 du Royal College of Obstetrician and
Gynaecologists. Le document a été analysé par des cliniciens
canadiens et internationaux disposant d’une expertise particulière
en matière d’accouchement du siège par voie vaginale.

Commanditaire : La Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada.

Déclarations sommaires

1. L’accouchement du siège par voie vaginale peut être associé à un
risque de mortalité périnatale et de morbidité néonatale à court
terme plus élevé que celui qui est associé à la césarienne de
convenance. (I)

2. La sélection des cas et la prise en charge du travail de façon
rigoureuse au sein d’un milieu obstétrical moderne peut permettre
l’obtention d’un degré de sûreté semblable à celui de la
césarienne de convenance. (II-1)

3. L’accouchement vaginal planifié est raisonnable chez certaines
femmes dont la grossesse monofœtale est en présentation du
siège à terme. (I)

4. En présence d’une sélection des cas et d’une prise en charge du
travail de façon rigoureuse, la mortalité périnatale survient dans
environ deux naissances sur 1 000; une morbidité néonatale
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grave à court terme est alors constatée chez environ 2 % des
enfants en présentation du siège. De nombreux signalements
récents d’études rétrospectives et prospectives portant sur
l’accouchement du siège par voie vaginale en fonction de
protocoles particuliers ont indiqué d’excellentes issues
néonatales. (II-1)

5. Les issues neurologiques infantiles à long terme ne diffèrent pas
en fonction du mode d’accouchement planifié, même en présence
d’une grave morbidité néonatale à court terme. (I)

Recommandations

Critères de sélection du travail

1. Dans le cas d’une femme chez laquelle l’on soupçonne une
présentation du siège, une échographie prétravail ou aux débuts
du travail devrait être menée pour évaluer le type de présentation
du siège en question, la croissance fœtale et le poids estimatif,
ainsi que l’attitude de la tête fœtale. Lorsque l’échographie n’est
pas disponible, la césarienne est recommandée. (II-1A)

2. Parmi les contre-indications au travail, on trouve ce qui suit :

a. Présentation du cordon. (II-3A)

b. Retard de croissance intra-utérin ou macrosomie. (I-A)

c. Toute présentation autre qu’un siège décomplété ou un siège
complet, accompagnée d’une attitude fléchie ou neutre de la
tête fœtale. (III-B)

d. Bassin maternel inadéquat sur le plan clinique. (III-B)

e. Anomalie fœtale n’étant pas compatible avec l’accouchement
vaginal. (III-B)

3. L’accouchement du siège par voie vaginale peut être offert lorsque
le poids fœtal estimatif se situe entre 2 500 g et 4 000 g. (II-2B)

Prise en charge du travail

4. Un examen pelvien clinique devrait être effectué pour écarter la
présence possible d’une contraction pelvienne pathologique. La
tenue d’une pelvimétrie radiologique n’est pas nécessaire pour
assurer la sûreté d’un essai de travail; un travail qui connaît une
bonne évolution constitue le meilleur indicateur de proportions
fœto-pelviennes adéquates. (III-B)

5. Le monitorage électronique continu de la fréquence cardiaque
fœtale est préférable au cours du premier stade du travail et
obligatoire au cours du deuxième. (I-A) Lorsque les membranes
se rompent, la tenue immédiate d’un examen vaginal est
recommandée pour écarter la présence possible d’une procidence
du cordon. (III-B)

6. En l’absence d’une évolution adéquate du travail, la tenue d’une
césarienne est conseillée. (II-1A)

7. Le déclenchement du travail n’est pas recommandé lorsque le
fœtus est en présentation du siège. (II-3B) L’accélération à
l’oxytocine est acceptable en présence d’une dystocie utérine. (II-1A)

8. Un deuxième stade passif sans poussée active peut durer jusqu’à
90 minutes, ce qui permet au siège de bien s’engager dans le
bassin. Lorsque la poussée active débute, si l’accouchement n’est
pas imminent après 60 minutes, la tenue d’une césarienne est
recommandée. (I-A)

9. Le deuxième stade actif du travail devrait se dérouler au sein
d’une salle d’opération ou près d’une telle salle dotée de matériel
et de personnel permettant l’exécution d’une césarienne en temps
opportun, au besoin. (III-A)

10. Un professionnel de la santé expérimenté en matière de
réanimation néonatale devrait être présent au moment de
l’accouchement. (III-A)
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Critères d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats* Catégories de recommandations†

I : Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien conçus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien conçues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours à une intervention. Des résultats de première
importance obtenus dans le cadre d’études non
comparatives (par exemple, les résultats du traitement à
la pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

III : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur l’expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

C. Les données existantes sont contradictoires et ne
permettent pas de formuler une recommandation pour ou
contre l’usage de la mesure clinique de prévention;
cependant, d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de
décision.

D. On dispose de données acceptables pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

E. On dispose de données suffisantes pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

L. Les données sont insuffisantes (d’un point de vue
qantitatif ou qualitatif) et ne permettent pas de formuler une
recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent
influer sur la prise de décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critères d’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs62.

†Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément à la méthode de classification décrite
dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventif62.

ABRÉVIATIONS

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists

MFÉC Monitorage fœtal électronique continu

RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

TBT Term Breech Trial

EDT Essai de travail



Technique d’accouchement

11. Dans le cadre d’un accouchement du siège par voie vaginale
planifié, le fournisseur de soins de santé se doit de compter
l’expérience et les compétences requises. (II-1A)

12. Un obstétricien-gynécologue expérimenté, rompu à la tenue
d’accouchements du siège par voie vaginale, devrait être présent
au moment de l’accouchement afin de superviser le travail des
autres fournisseurs de soins de santé, y compris un stagiaire. (I-A)

13. Les exigences relatives à la tenue d’une césarienne d’urgence
(y compris la disponibilité de l’équipe opératoire de l’hôpital et le
délai approximatif de 30 minutes nécessaire à la mise en œuvre
d’une laparotomie) doivent être conformes aux recommandations
de la déclaration de principe de la SOGC suivante : « La présence
du personnel médical au moment du travail et de l’accouchement
Lignes directrices sur les soins obstétricaux » (Directive clinique
de la SOGC n° 89; mise à jour sous presse, 2009). (III-A)

14. Le fournisseur de soins de santé devrait disposer d’un plan
d’action ayant fait l’objet de répétitions et devrait être en mesure
d’agir rapidement dans les rares cas de tête dernière coincée ou
de bras indélogeables : une symphyséotomie ou un sauvetage
d’urgence par voie abdominale peuvent permettre d’éviter le
décès. (III-B)

15. L’extraction totale du siège est inappropriée dans le cadre de
l’accouchement d’une grossesse monofœtale en présentation du
siège à terme. (II-2A)

16. Des efforts de poussée maternelle efficaces sont essentiels à la
tenue de l’accouchement en toute sûreté et devrait être
encouragés. (II-1A)

17. Au moment de l’accouchement de la tête dernière, un adjoint
devrait être présent pour appliquer une pression suspubienne
visant à favoriser la flexion et l’engagement de la tête fœtale. (II-3B)

18. L’accouchement du siège spontané ou assisté est acceptable. La
traction fœtale devrait être évitée; la manipulation fœtale ne doit
être mise en œuvre qu’à la suite de l’accouchement spontané
jusqu’au niveau de l’ombilic. (III-A)

19. Les bras coincés derrière la tête peuvent être délogés au moyen
des manœuvres de Løvset ou de Bickenbach. (III-B)

20. La tête fœtale peut être accouchée de façon spontanée, avec
l’aide d’une pression suspubienne, au moyen de la manœuvre de
Mauriceau-Smellie-Veit ou avec l’aide de forceps de Piper. (III-B)

Milieu et consentement

21. En l’absence d’une contre-indication à l’accouchement vaginal, la
patiente dont la grossesse est en présentation du siège devrait
être avisée des risques et des avantages d’un essai de travail et
d’une césarienne de convenance; de plus, son consentement
éclairé devrait être obtenu. Le choix de la patiente quant au mode
d’accouchement devrait être respecté. (III-A)

22. La discussion quant au consentement et le plan choisi devraient
être bien documentés et communiqués au personnel de la salle de
travail. (III-B)

23. Les hôpitaux offrant un essai de travail devraient disposer d’un
protocole écrit en ce qui concerne l’admissibilité et la prise en
charge intrapartum. (III-B)

24. Les femmes qui présentent une contre-indication à l’essai de
travail devraient se voir conseiller de subir une césarienne. Les
femmes qui choisissent un essai de travail malgré cette
recommandation ont le droit d’agir de la sorte et ne devraient pas
être abandonnées. Elles devraient bénéficier des meilleurs soins
hospitaliers possibles. (III-A)

25. La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC),
en collaboration avec l’Association des professeurs d’obstétrique
et gynécologie (APOG), le Collège des médecins de famille du
Canada (CMFC) et l’Association canadienne des sages-femmes
(ACSF), devrait réviser les exigences en matière de formation au
premier cycle et aux cycles supérieurs. La SOGC continuera de

promouvoir la formation des fournisseurs de soins de santé
actuels par l’intermédiaire des programmes AMPROOB et GESTA
(Gestion du travail et de l’accouchement), et d’autres cours. (III-A)

26. La formation théorique et par simulation pratique quant à
l’accouchement du siège devrait faire partie des programmes de
formation sur les compétences obstétricales de base, tels que
GESTA, ALSO (Advanced Life Support Training in Obstetrics) et
AMPROOB, afin de préparer les fournisseurs de soins de santé
aux accouchements du siège par voie vaginale imprévus. (III-B)
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CONTEXTE

Par comparaison avec un fœtus en présentation
céphalique, un fœtus en présentation du siège fait face,

au cours du travail et de l’accouchement, à des risques
accrus d’asphyxie attribuable à la compression du cordon et
de lésions traumatiques au cours de l’accouchement des
épaules et de la tête. La césarienne préventive permet
d’éviter la plupart de ces risques. Avant 1940, malgré la
présence de taux de mortalité périnatale de 5 % en présence
d’une présentation du siège, la césarienne mettait en jeu trop
de risques maternels pour être utilisée systématiquement en
vue d’abaisser le risque pour le fœtus1. L’amélioration de
l’innocuité de la césarienne (attribuable aux antibiotiques, à
la transfusion sanguine et à l’incision du segment inférieur
de Kerr) a pavé la voie à son utilisation systématique face à
une présentation du siège2. Simultanément, des
améliorations apportées à la technique de l’accouchement
du siège par voie vaginale ont abaissé de façon marquée le
risque propre à l’essai de travail en présence d’un spécialiste
expérimenté; la mortalité périnatale attribuable à la
présentation du siège a continué de chuter, et ce, malgré la
stabilisation du taux de césarienne1,3–8.Le débat entourant le
mode optimal d’accouchement d’un fœtus en présentation
du siège se centre sur une seule question clinique : quelle est
l’ampleur du risque qu’engendre un EDT pour le fœtus et
comment devrions-nous le mettre en balance avec les
risques accrus (immédiats et futurs) de la césarienne pour la
mère et ses futurs enfants?

Publié en 2000, l’essai Term Breech Trial était un essai
comparatif randomisé multicentrique de grande envergure
qui avait été conçu pour déterminer le mode
d’accouchement le plus sûr pour un fœtus en présentation
du siège à terme9. Au sein des pays comptant un faible taux
de mortalité périnatale, l’essai n’a indiqué aucune différence
en matière de mortalité périnatale entre une césarienne
planifiée et un EDT, mais a constaté une différence
remarquable en matière de morbidité néonatale « grave » à
court terme : 0,4 %, par comparaison avec 5,1 %. Aucune
différence en matière de mortalité ou de grave morbidité
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maternelle n’a été constatée, ce qui a mené la plupart des
spécialistes à recommander la césarienne planifiée face à
une présentation du siège à terme10,11. Un changement
abrupt de direction dans le domaine de la pratique clinique
s’est produit et les taux de césarienne en présence d’une
présentation du siège ont connu une hausse à l’échelle de la
planète. Le groupe de spécialistes en accouchement du siège
par voie vaginale s’est rapidement dégarni depuis lors;
bon nombre d’obstétriciens-gynécologues sortent de
l’université avec peu ou pas d’expérience en accouchement
du siège par voie vaginale. Dans de nombreuses régions du
monde, les femmes dont le fœtus est en présentation du
siège n’ont plus l’option de tenter un accouchement du
siège par voie vaginale médicalement assisté12,13.

Le TBT est le plus important essai clinique randomisé
jamais mis en œuvre sur le mode d’accouchement d’une
présentation du siège à terme; il nous a fourni une vaste
quantité de données quant à l’accouchement du siège.
Cependant, malgré ses forces, un certain nombre faiblesses
ont été identifiées depuis sa publication14–20. En fonction
des données disponibles à l’époque, ses résultats pourraient
avoir été mal interprétés et avoir mené à des modifications
prématurées de la pratique clinique. Une analyse exhaustive
de cet essai déborde du cadre de la présente directive
clinique; quoi qu’il en soit, un examen des principales
limites du TBT s’avère crucial pour l’estimation du risque
réel qu’engendre le travail pour un fœtus en présentation du
siège. Ces limites peuvent être groupées comme suit :
(1) sélection de cas et prise en charge intrapartum
inadéquates; (2) unités de maternité de niveaux de
compétence considérablement différents groupées ensem-
ble; et (3) morbidité à court terme utilisée à titre de marqueur
substitut de l’insuffisance neurologique à long terme.

TBT : Sélection de cas et prise en charge du travail

La tenue d’une échographie prétravail ou aux débuts du tra-
vail n’était pas requise, ce qui pourrait avoir permis à des
fœtus présentant un retard de croissance attribuable à une
insuffisance placentaire de passer inaperçus. Au moins sept
des 16 décès périnatals de l’essai ont été constatés chez des
fœtus présentant un retard de croissance9,16,19,21. La mesure
dans laquelle la macrosomie fœtale et la tête en position
défléchie non dépistées contribuent à la morbidité et à la
mortalité demeure inconnue. Le monitorage fœtal
électronique continu n’était également pas requis et
seulement le tiers des fœtus en ont bénéficié. Le protocole
d’essai prévoyait une évolution du travail pouvant être aussi
lente que 0,5 cm/h au cours du premier stade et pouvant
être d’une durée atteignant jusqu’à 3,5 heures en ce qui
concerne le deuxième stade21. Bien que ces limites soient
acceptables pour ce qui est des fœtus en présentation
céphalique, peu de praticiens expérimentés les considèrent

acceptables pour ce qui est d’un fœtus en présentation du
siège; de plus, la proportion de 5 % des fœtus qui sont nés à
la suite d’un deuxième stade actif de plus de 60 minutes ont
dû faire face à une morbidité et à une mortalité accrues22.
Ainsi, le TBT nous permet de conclure que les stratégies
suivantes peuvent accroître l’innocuité des accouchements
du siège à terme : le fait de procéder à une estimation
échographique du poids fœtal pour déceler une croissance
fœtale anormale, l’attitude de la tête fœtale et le type de
présentation du siège, et le fait de porter une attention
particulière à l’évolution au cours du deuxième stade du
travail.

Bien que la présence d’un praticien expérimenté en matière
d’accouchement du siège par voie vaginale ait été prévue
dans le cadre de chaque accouchement, un obstétricien
autorisé n’était pas présent pour ce qui est de 13 % des
naissances du groupe « accouchement vaginal planifié », par
comparaison avec 2 % dans le groupe « césarienne
planifiée »; de plus, on a constaté un fort degré de
croisement dans le cadre de l’essai : 10 % des femmes
affectées au hasard au groupe « césarienne planifiée » ont
connu un accouchement vaginal. Trois pour cent de fœtus
étaient en présentation céphalique au moment de
l’accouchement, ce qui souligne la nécessité de procéder
systématiquement à une échographie lorsque l’on
soupçonne la présence d’une présentation du siège au cours
du travail ou avant de procéder à une césarienne de
convenance.

Term Breech Trial : Issue à court terme de
substitution

La morbidité à court terme chez les fœtus en présentation
du siège nés par voie vaginale est souvent accrue en raison
d’une compression du cordon qui survient fréquemment au
cours du deuxième stade et de l’expulsion fœtale. Au sein
des pays qui comptent une faible mortalité périnatale
(comme le Canada), la différence absolue entre les branches
du TBT était de 5 % en ce qui concerne la morbidité grave à
court terme. Cependant, la moitié de l’échantillon a fait
l’objet d’un suivi au-delà de deux ans, moment à partir
duquel il n’y avait aucune différence en ce qui concerne
l’issue combinée « décès périnatal et anomalie
neurologique » : 3,1 %, dans le groupe « césarienne
planifiée », et 2,8 %, au sein du groupe « EDT »23. Chez les
18 enfants connaissant une grave morbidité néonatale qui
ont fait l’objet d’un suivi, 17 étaient normaux sur le plan
neurologique à l’âge de deux ans. Le 18e enfant est mort
d’une sténose sous-glottique congénitale, ce qui a été
considéré comme étant peu susceptible d’être lié au mode
d’accouchement. Cela démontre l’échec systématique
(également démontré par d’autres études) de l’utilisation de
la morbidité à court terme à titre de facteur prédictif de
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l’issue à long terme chez les nouveau-nés issus d’une
grossesse en présentation du siège24–28. À l’âge de deux ans,
la seule différence significative en matière d’issue pour le
nouveau-né était le fait de « connaître moins de problèmes
médicaux au cours des quelques derniers mois » constaté au
sein du groupe « EDT » (15 %, par comparaison avec 21 %;
P = 0,02). Le système immunitaire néonatal est activé au
cours du travail; il est possible que les associations entre le
travail et la baisse de la fréquence des maladies auto-
immunes et allergiques pédiatriques soient causales29–32.

Compte tenu des limites du TBT, les femmes couraient une
chance de 97 % d’obtenir un enfant de deux ans normal sur
le plan neurologique, peu importe le mode d’accouchement
planifié. Celles qui avaient été affectées au hasard à un essai
de travail couraient un risque absolu plus faible de 6 % (ou
une baisse de 30 % du risque relatif) d’obtenir un enfant de
deux ans présentant des problèmes médicaux non spécifiés,
laissant ainsi entendre que le travail engendrait un certain
avantage durable pour ce qui est du système immunitaire du
nouveau-né.

ÉTUDE PREMODA

De nombreuses séries rétrospectives comparant un EDT à
la césarienne planifiée ont été publiées26,27,33–37. Bon
nombre d’entre elles étaient d’assez grande envergure pour
démontrer une innocuité acceptable de l’accouchement du
siège au sein d’unités individuelles; cependant, les données
étaient recueillies de façon rétrospective et ne pouvaient pas
nécessairement être généralisées au-delà de ces unités
expérimentées. En 2006, en réaction au TBT, Goffinet et
coll. ont publié l’étude PREMODA : une étude descriptive
multicentrique dont l’envergure était quatre fois supérieure
à celle du TBT38. Des données prospectives ont été
recueillies auprès de 8 105 femmes dans 174 centres en
France et en Belgique, en utilisant la même issue combinée à
court terme (mortalité périnatale ou morbidité néonatale
grave) que le TBT. En France et en Belgique, la pratique
contemporaine met en jeu un niveau de soins prudent et
méthodique, lequel n’a pas été modifié par les chercheurs.

L’étude PREMODA était descriptive et le pourcentage de
femmes tentant un accouchement vaginal variait d’un cen-
tre à l’autre (47,8 %–89,0 %). De façon générale, une
césarienne était planifiée dans 69 % des cas et un EDT était
mené dans 31 % des cas, ce qui concorde avec la non
randomisation. Chez 2 526 femmes tentant un EDT, 1 796
(71 %) ont connu un accouchement par voie vaginale, ce
qui donne un taux global d’accouchement vaginal de
22,5 %. L’échographie prétravail ou aux débuts de ce der-
nier et le MFÉC durant le travail étaient universels.
Contrairement à la pratique standard dans de nombreux
pays, y compris au Canada, la pelvimétrie radiologique était

utilisée dans 82 % de cas. Une stagnation du travail pendant
plus de deux heures au cours du premier stade du travail
s’est manifestée dans le cadre de 3,8 % des périodes de
travail; un deuxième stade actif d’une durée supérieure à
60 minutes ne s’est manifesté que dans le cadre de 0,2 % des
cas. Seulement 0,6 % des femmes planifiant une césarienne
ont, au bout du compte, connu un accouchement vaginal;
tous les fœtus en question étaient en présentation du siège
au moment de l’accouchement.

Bien qu’elles ne soient pas, strictement parlant,
comparables, les issues de l’étude PREMODA font
contraste avec celles du TBT. Aucune différence n’a été
constatée en matière de mortalité périnatale (0,08 %, par
comp. avec 0,15 %) ou de morbidité néonatale grave (1,6 %,
par comp. avec 1,45 %) entre un EDT et une césarienne
planifiée. La seule différence en matière d’issue était une
incidence de 0,16 % en ce qui concerne l’indice d’Apgar à
cinq minutes < 4 au sein du groupe « EDT », par
comparaison avec 0,02 % au sein du groupe « césarienne
planifiée ». D’une envergure huit fois supérieure à celle du
sous-ensemble « faible mortalité périnatale » du TBT,
l’étude PREMODA offre une estimation robuste du risque
qu’engendre un EDT prudent pour un fœtus en
présentation du siège au sein d’une unité obstétricale
moderne, bénéficiant d’un soutien adéquat.

ÉPIDÉMIOLOGIE

Les comparaisons épidémiologiques entre les enfants en
présentation du siège nés par voie vaginale et ceux qui sont
nés par césarienne sont habituellement entravées par leur
modèle rétrospectif de grande envergure : le mode
d’accouchement utilisé en bout de ligne ne tient pas compte
du mode d’accouchement planifié ni de la qualité des soins
offerts. Une étude, en particulier, se doit toutefois d’être
mentionnée. À partir d’une base de données nationale bien
gérée et de grande envergure, Reitberg et coll. ont étudié les
modifications apportées à la pratique obstétricale quant à
l’accouchement du siège aux Pays-Bas avant et après la
publication du TBT39. Ils ont décelé, immédiatement après
cette publication, une chute abrupte du taux global
d’accouchement du siège par voie vaginale (ce taux est passé
de 50 % à 20 %), le tout étant accompagné d’une baisse de la
mortalité périnatale (de 0,35 % à 0,18 %) et des
traumatismes fœtaux (de 0,29 % à 0,08 %). Bien que la
mortalité périnatale ait auparavant connu un déclin
progressif aux Pays-Bas malgré une stabilisation du taux de
césarienne, la baisse marquée et manifeste qui a
accompagné la hausse soudaine du taux de césarienne laisse
fortement présager un lien de causalité8. L’ampleur de la
baisse était faible, nécessitant l’altération de la prise en
charge chez quelque 600 femmes dont le fœtus est
en présentation du siège et l’exécution de quelque
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175 césariennes additionnelles pour prévenir un décès
périnatal; cependant, les résultats laissent entendre que ce
surplus de prudence a entraîné une baisse du taux
d’accouchement du siège par voie vaginale et une
amélioration de la sûreté. L’amélioration des issues était en
grande partie attribuable à la hausse du nombre de
césariennes planifiées; cependant, les issues étaient
également meilleures à la suite d’une césarienne d’urgence et
d’un accouchement vaginal, ce qui semble indiquer que,
chez certaines femmes enceintes soigneusement
sélectionnées, l’accouchement du siège par voie vaginale
peut constituer une option sûre. Contrairement à ce qui
s’est produit dans le cadre du TBT, la nouvelle pratique a
entraîné une faible hausse de la morbidité et de la mortalité
maternelles associées à la césarienne, ce qui a suscité un
débat au sujet de l’équilibre entre le risque pour la mère et le
risque pour le fœtus40–44.

Déclarations sommaires
1. L’accouchement du siège par voie vaginale peut être

associé à un risque de mortalité périnatale et de
morbidité néonatale à court terme plus élevé que celui
qui est associé à la césarienne de convenance. (I)

2. La sélection des cas et la prise en charge du travail de
façon rigoureuse au sein d’un milieu obstétrical moderne
peut permettre l’obtention d’un degré de sûreté sem-
blable à celui de la césarienne de convenance. (II-1)

3. L’accouchement vaginal planifié est raisonnable chez
certaines femmes dont la grossesse monofœtale est en
présentation du siège à terme. (I)

4. En présence d’une sélection des cas et d’une prise en
charge du travail de façon rigoureuse, la mortalité
périnatale survient dans environ deux naissances sur
1 000; une morbidité néonatale grave à court terme est
alors constatée chez environ 2 % des enfants en
présentation du siège. De nombreux signalements
récents d’études rétrospectives et prospectives portant
sur l’accouchement du siège par voie vaginale en
fonction de protocoles particuliers ont indiqué
d’excellentes issues néonatales. (II-1)

5. Les issues neurologiques infantiles à long terme ne
diffèrent pas en fonction du mode d’accouchement
planifié, même en présence d’une grave morbidité
néonatale à court terme. (I)

Recommandations

L’accouchement du siège par voie vaginale est un
phénomène complexe. Les critères de sélection, les
paramètres de la prise en charge intrapartum et les tech-
niques d’accouchement sont difficiles à isoler et à étudier, et
nous ne disposons que de peu de données rigoureuses pour
les soutenir ou les rejeter individuellement. Les critères

décrits aux présentes sont fondés sur la physiologie de
l’accouchement du siège, les résultats du TBT et des études
de cohorte dont la sûreté a été démontrée, ainsi que sur les
opinions de spécialistes de l’accouchement du siège. Le
jugement clinique et l’expérience de l’équipe obstétricale
sont des composantes essentielles pour assurer l’innocuité
de l’accouchement du siège. En plus d’un
obstétricien-gynécologue, l’équipe de fournisseurs de soins
de santé peut également comprendre un médecin de famille
ou une sage-femme.

Les recommandations ont été élaborées au moyen des
lignes directrices formulées par le Groupe d’étude canadien
sur les soins de santé préventifs (Tableau).

Critères de sélection du travail

1. Dans le cas d’une femme chez laquelle l’on soupçonne
une présentation du siège, une échographie prétravail ou
aux débuts du travail devrait être menée pour évaluer le
type de présentation du siège en question, la croissance
fœtale et le poids estimatif, ainsi que l’attitude de la tête
fœtale. Lorsque l’échographie n’est pas disponible, la
césarienne est recommandée. (II-1A)

2. Parmi les contre-indications au travail, on trouve ce qui
suit :

a. Présentation du cordon. (II-3A)

b. Retard de croissance intra-utérin ou macrosomie. (I-A)

c. Toute présentation autre qu’un siège décomplété ou un
siège complet, accompagnée d’une attitude fléchie ou
neutre de la tête fœtale. (III-B)

d. Bassin maternel inadéquat sur le plan clinique. (III-B)

e. Anomalie fœtale n’étant pas compatible avec
l’accouchement vaginal. (III-B)

3. L’accouchement du siège par voie vaginale peut être
offert lorsque le poids fœtal estimatif se situe entre
2 500 g et 4 000 g. (II-2B)

Lorsqu’une femme est hospitalisée en raison d’un
accouchement du siège par voie vaginale planifié, après
avoir bénéficié d’un suivi mené par un médecin de famille
ou une sage-femme, une consultation auprès d’un
obstétricien-gynécologue devrait être mise en œuvre.

La tenue d’une échographie prétravail ou aux débuts du tra-
vail est essentielle à la détermination du type de présentation
du siège, à l’évaluation de la croissance fœtale et à la
détection de la rare extension du cou fœtal présentant un
risque accru de prise au piège45,46. Pour être admissible à un
EDT, le fœtus doit présenter un poids estimatif se situant
entre 2 500 g et 4 000 g. La limite inférieure a pour but
d’exclure les fœtus présentant un retard de croissance et la
limite supérieure, celui d’éviter la disproportion
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fœto-pelvienne. Un examen pelvien clinique devrait être
mené pour écarter la présence possible d’une contraction
pelvienne pathologique. Bien qu’elle ait été utilisée dans
82 % des cas de travail dans le cadre de l’étude PREMODA,
la pelvimétrie radiologique demeure controversée; de
nombreux centres ont démontré l’innocuité de la pratique
sans y avoir recours26,34,35,37. Un travail qui connaît une
bonne évolution constitue le meilleur indicateur de propor-
tions fœto-pelviennes adéquates.

Un fœtus en présentation du siège court un risque accru de
présentation du cordon. Une présentation du cordon
persistante constitue une indication de procéder à une
césarienne en vue de prévenir la procidence du cordon47.
Un fœtus en présentation du siège court également un
risque de procidence du cordon au cours du travail plus
élevé que celui que court un fœtus en présentation
céphalique. Ce risque varie de moins de 1 %, pour ce qui est
du siège décomplété, à peut-être 10 %, pour ce qui est de la
présentation du siège, mode des pieds48. Pour qu’une
femme soit admissible à un EDT, son fœtus doit se trouver
en présentation du siège décomplété ou complet. La
présentation du siège, mode des pieds, définie comme
présentant au moins une hanche fœtale en extension, est
une contre-indication au travail; une césarienne devrait
alors être effectuée à moins que l’accouchement ne soit
imminent. Un fœtus qui se présente par les pieds, mais dont
les hanches et les genoux sont fléchis, se trouve en siège
complet; il est donc admissible à un EDT.

Prise en charge du travail

4. Un examen pelvien clinique devrait être effectué pour
écarter la présence possible d’une contraction pelvienne
pathologique. La tenue d’une pelvimétrie radiologique
n’est pas nécessaire pour assurer la sûreté d’un essai de
travail; un travail qui connaît une bonne évolution
constitue le meilleur indicateur de proportions
fœto-pelviennes adéquates. (III-B)

5. Le monitorage électronique continu de la fréquence
cardiaque fœtale est préférable au cours du premier stade
du travail et obligatoire au cours du deuxième. (I-A)
Lorsque les membranes se rompent, la tenue immédiate
d’un examen vaginal est recommandée pour écarter la
présence possible d’une procidence du cordon. (III-B)

6. En l’absence d’une évolution adéquate du travail, la tenue
d’une césarienne est conseillée. (II-1A)

7. Le déclenchement du travail n’est pas recommandé
lorsque le fœtus est en présentation du siège. (II-3B)
L’accélération à l’oxytocine est acceptable en présence
d’une dystocie utérine. (II-1A)

8. Un deuxième stade passif sans poussée active peut durer
jusqu’à 90 minutes, ce qui permet au siège de bien

s’engager dans le bassin. Lorsque la poussée active
débute, si l’accouchement n’est pas imminent après
60 minutes, la tenue d’une césarienne est recommandée. (I-A)

9. Le deuxième stade actif du travail devrait se dérouler au
sein d’une salle d’opération ou près d’une telle salle dotée
de matériel et de personnel permettant l’exécution d’une
césarienne en temps opportun, au besoin. (III-A)

10. Un professionnel de la santé expérimenté en matière de
réanimation néonatale devrait être présent au moment de
l’accouchement. (III-A)

Au cours du travail d’une grossesse en présentation du
siège, le MFÉC est recommandé en raison du risque accru
de procidence du cordon. La détection d’une procidence du
cordon au sein d’un hôpital disposant d’un accès opportun
à la césarienne est habituellement associée à une bonne
issue fœtale27,49. Avant un engagement profond dans le
cadre du travail, les membranes ne devraient être rompues
artificiellement qu’en présence d’une indication claire et
d’un suivi rigoureux. Lorsque les membranes se rompent, la
tenue immédiate d’un examen vaginal est recommandée
pour écarter la présence possible d’une procidence du cor-
don. Lorsque les membranes se rompent à domicile, la
patiente chez laquelle la présentation du siège est connue
devrait être avisée de se présenter immédiatement à l’hôpital
aux fins d’une évaluation. Au cours du deuxième stade du
travail, la descente du siège et l’entrée de l’insertion
ombilicale dans le bassin sont couramment associées à une
hausse de l’incidence des décélérations variables et de la
compression du cordon. Le MFÉC est universellement
requis au cours du deuxième stade du travail. Une électrode
d’ÉCG conçue pour une mise en place dans le cuir chevelu
fœtal peut être insérée dans la fesse aux fins du MFÉC; une
étude de faible envergure soutient la validité de la
gazométrie sanguine menée à partir d’échantillons prélevés
des capillaires fessiers du fœtus pour évaluer le bien-être
fœtal50.

L’évolution du travail est un facteur important dans la prise
en charge du travail en présence d’une présentation du
siège. En l’absence de données allant dans le sens contraire,
le protocole TBT permettait une évolution minimale de
0,5 cm/h au cours du premier stade et une durée pouvant
atteindre jusqu’à 3,5 heures au cours du deuxième stade. Cet
essai n’a pas analysé les résultats en fonction de l’évolution
du travail au cours du premier stade; toutefois, une analyse
post-hoc a indiqué une hausse de la morbidité périnatale
chez la proportion de 5 % des femmes dont le deuxième
stade actif avait duré plus de 60 minutes21. Par comparaison,
seulement 0,2 % des femmes en travail de l’étude
PREMODA avaient connu un deuxième stade actif d’une
durée de plus de 60 minutes. Une absence d’évolution pen-
dant deux heures ou plus au cours du premier stade n’avait
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été constatée que dans 3,8 % des périodes de travail; de plus,
la dilatation de 5 à 10 cm n’a été d’une durée de plus de sept
heures que dans 1,4 % des cas. Il semble prudent de prévoir
que la dilatation cervicale de 5 à 10 cm nécessitera un maxi-
mum de sept heures.

L’utilisation d’oxytocine au cours du travail d’une grossesse
en présentation du siège est controversée. L’accélération à
l’oxytocine a été utilisée dans 74 % des périodes de travail de
l’étude PREMODA; 9 % des femmes ont fait l’objet d’un
déclenchement. Bien que des séries de faible envergure
aient également soutenu son innocuité, le déclenchement
du travail en présence d’un fœtus en présentation du siège
n’est pas recommandé51. La baisse des contractions utérines
(dystocie utérine) attribuable à l’analgésie péridurale peut
être adéquatement prise en charge au moyen d’une
accélération à l’oxytocine; cependant, en présence d’un tra-
vail spontané sans analgésie péridurale, l’accélération à
l’oxytocine n’est pas recommandée22,38,52. L’absence
d’évolution pendant deux heures, malgré des contractions
utérines adéquates, constitue une indication de césarienne.
Fait à noter, la révision de l’opinion de comité du ACOG
indiquait que certaines des études décrivant l’obtention
d’une bonne issue périnatale publiées récemment
n’offraient pas le déclenchement ni l’accélération à
l’oxytocine dans le cadre de leur protocole11.

L’évaluation d’une dilatation complète s’avère plus difficile
dans le cadre d’une présentation du siège que dans le cadre
d’une présentation céphalique, et ce, puisque le col
pleinement dilaté ne disparaît pas derrière la couronne
céphalique; plutôt, le col demeure alors palpable au fur et à
mesure que le tronc fœtal s’y engage. Un clinicien
expérimenté devrait procéder à l’évaluation de la dilatation
complète, puisque la détermination du moment où elle
survient prend une importance cruciale pour ce qui est de
l’évaluation de l’évolution du travail. La compression du
cordon pendant la descente au cours du deuxième stade est
courante et son degré de gravité est imprévisible : la poussée
active devrait se dérouler au sein d’une salle d’opération ou
près d’une telle salle dotée de matériel et de personnel
permettant l’exécution immédiate d’une césarienne, au
besoin. Un obstétricien-gynécologue expérimenté
comptant les compétences requises devrait être disponible
pour un accouchement vaginal planifié; toutefois, il est
reconnu que des complications peuvent survenir à la
naissance même dans les meilleures circonstances possibles.

Le deuxième stade du travail peut être divisé en une phase
passive (avant la poussée active) et en une phase de poussée
active. La phase passive était d’une durée > 60 minutes chez
18 % des femmes en travail de l’étude PREMODA. La
phase de poussée active n’était d’une durée > 60 minutes
que dans 0,2 % des cas. Ainsi, une durée de 2,5 heures

constituerait une limite prudente pour ce qui est de la durée
globale du deuxième stade. Lorsque l’accouchement n’est
pas imminent après 60 minutes de poussée active, la tenue
d’une césarienne est indiquée, même si les fesses se trouvent
sur le périnée. Les fœtus en présentation du siège comptent
souvent des indices d’Apgar plus faibles à la naissance; un
professionnel de la santé expérimenté en matière de
réanimation néonatale devrait être présent au moment de
l’accouchement.

Technique d’accouchement

11. Dans le cadre d’un accouchement du siège par voie
vaginale planifié, le fournisseur de soins de santé se doit
de compter l’expérience et les compétences requises. (II-1A)

12. Un obstétricien-gynécologue expérimenté, rompu à la
tenue d’accouchements du siège par voie vaginale,
devrait être présent au moment de l’accouchement afin
de superviser le travail des autres fournisseurs de soins
de santé, y compris un stagiaire. (I-A)

13. Les exigences relatives à la tenue d’une césarienne
d’urgence (y compris la disponibilité de l’équipe
opératoire de l’hôpital et le délai approximatif de 30 min-
utes nécessaire à la mise en œuvre d’une laparotomie)
doivent être conformes aux recommandations de la
déclaration de principe de la SOGC suivante : « La
présence du personnel médical au moment du travail et
de l’accouchement Lignes directrices sur les soins
obstétricaux » (Directive clinique de la SOGC n° 89;
mise à jour sous presse, 2009). (III-A)

14. Le fournisseur de soins de santé devrait disposer d’un
plan d’action ayant fait l’objet de répétitions et devrait
être en mesure d’agir rapidement dans les rares cas de
tête dernière coincée ou de bras indélogeables : une
symphyséotomie ou un sauvetage d’urgence par voie
abdominale peuvent permettre d’éviter le décès. (III-B)

15. L’extraction totale du siège est inappropriée dans le
cadre de l’accouchement d’une grossesse monofœtale en
présentation du siège à terme. (II-2A)

16. Des efforts de poussée maternelle efficaces sont
essentiels à la tenue de l’accouchement en toute sûreté et
devrait être encouragés. (II-1A)

17. Au moment de l’accouchement de la tête dernière, un
adjoint devrait être présent pour appliquer une pression
suspubienne visant à favoriser la flexion et l’engagement
de la tête fœtale. (II-3B )

18. L’accouchement du siège spontané ou assisté est
acceptable. La traction fœtale devrait être évitée; la manipu-
lation fœtale ne doit être mise en œuvre qu’à la suite de
l’accouchement spontané jusqu’au niveau de l’ombilic. (III-A)
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19. Les bras coincés derrière la tête peuvent être délogés au
moyen des manœuvres de Løvset ou de Bickenbach. (III-B)

20. La tête fœtale peut être accouchée de façon spontanée,
avec l’aide d’une pression suspubienne, au moyen de la
manœuvre de Mauriceau-Smellie-Veit ou avec l’aide de
forceps de Piper. (III-B)

En 1938, Bracht a publié une étude qui a exercé une grande
influence sur la mortalité périnatale. Le mode
d’accouchement prévalent à l’époque était l’extraction
partielle ou complète du siège sous sédation maternelle. En
encourageant l’effort maternel au cours du deuxième stade
sans sédation, en abandonnant les efforts de traction à partir
de l’extérieur et en utilisant une pression fundique pour
prévenir une phase d’expulsion prolongée, Bracht est par-
venu à faire passer le taux de mortalité périnatale de 3,2 %
(taux de départ) à 0 %3.

Au fur et à mesure qu’un fœtus en présentation du siège tra-
verse le bassin, une compression utérine et un tonus fœtal
normaux font en sorte que sa tête et ses bras demeurent
fléchis. Une manipulation fœtale menée avant l’entrée des
coudes et du menton dans le détroit supérieur peut
provoquer l’extension de la tête et des membres fœtaux
(réflexe de Moro), ce qui entraîne le coincement des parties
fœtales dernières. L’accouchement spontané contribue à la
minimisation de ce risque; de nombreux fœtus en
présentation du siège naissent spontanément, de façon
opportune, grâce aux seuls efforts d’expulsion de la mère.
Qu’elles soient utilisées de façon systématique ou
seulement lorsque l’accouchement spontané n’est pas
imminent, les manœuvres fœtales ne devraient être utilisées
qu’après l’accouchement spontané de l’ombilic; de plus, le
recours à la traction devrait être minimisé53.

Après la sortie du siège, l’expulsion fœtale est
invariablement accompagnée d’une compression du cor-
don et d’une bradycardie fœtale. Le fœtus ayant connu une
croissance normale accède à cette phase tout en étant bien
oxygéné et sans acidémie. Il peut tolérer un certain nombre
de minutes de délai en présence d’une compression
extrinsèque du cordon, ce qui entraîne une acidose
respiratoire (facilement annulée une fois la ventilation
établie). Dans le cas d’un fœtus présentant un retard de
croissance, il y a cependant une forte probabilité de
constater, pendant le travail, une acidémie métabolique
attribuable à une altération préexistante de la fonction
placentaire, ce qui atténue la tolérance du fœtus à la com-
pression du cordon pendant l’expulsion. Ainsi, le retard de
croissance intra-utérin constitue une contre-indication au
travail.

Une compression considérable du cordon s’étendant
au-delà de plusieurs minutes mènera ultérieurement à une
acidose grave, et ce, même chez un fœtus normal; la

prévention et la prise en charge du délai d’expulsion sont
donc des composantes cruciales de la technique
d’accouchement. Les mécanismes qui maximisent la puis-
sance d’expulsion peuvent être associés à un risque de par-
ties fœtales dernières coincées moins élevé que celui qui est
associé aux manœuvres mettant en jeu une traction
fœtale1,3–6. La coopération de la mère est essentielle; une
forte sédation ou une intense analgésie péridurale devraient
être évitées afin de maximiser les efforts d’expulsion52.
Parmi les méthodes permettant d’accroître la puissance
d’expulsion à la suite de la sortie des fesses, on trouve la
maximisation des efforts de poussée de la mère, la position
debout et la pression suspubienne5,6. Aucune d’entre elles
n’a été bien étudiée de façon indépendante. La maximisa-
tion de la poussée maternelle est considérée comme étant
sûre; de plus, l’utilisation d’un adjoint afin d’appliquer une
pression suspubienne à la suite de la sortie des fesses, en vue
de maintenir la flexion de la tête fœtale et de faciliter son
engagement, peut s’avérer utile (manœuvre de Bracht)1,3.

À la suite de l’accouchement spontané jusqu’à l’ombilic
fœtal, le délai d’expulsion (malgré la puissance de poussée et
en présence ou non de bras coincés derrière la tête) peut
nécessiter l’application de manœuvres mettant en jeu la
manipulation fœtale. Les manœuvres de Løvset et de
Bickenbach sont les mieux décrites7,54. Seule la partie
osseuse du bassin et des jambes fœtales devrait être saisie
afin d’éviter d’endommager les glandes surrénales fœtales,
lesquelles sont disproportionnément grosses. Le recours à
la traction sur le fœtus devrait être minimisé afin d’éviter le
coincement des parties fœtales dernières. L’extraction totale
du siège est inappropriée dans le cadre de l’accouchement
d’une grossesse monofœtale en présentation du siège à
terme, au sein d’un hôpital moderne disposant d’un accès
facile à la césarienne. La tête fœtale peut être accouchée de
façon spontanée, avec l’aide d’une pression suspubienne
(manœuvre de Bracht), au moyen de la manœuvre de
Mauriceau-Smellie-Veit ou avec l’aide de forceps de Piper.
Une symphyséotomie effectuée sous anesthésie locale ou
un sauvetage par voie abdominale peuvent permettre
d’éviter la mort lorsque la tête fœtale est coincée55–57.

Milieu et consentement

21. En l’absence d’une contre-indication à l’accouchement
vaginal, la patiente dont la grossesse est en présentation
du siège devrait être avisée des risques et des avantages
d’un essai de travail et d’une césarienne de convenance;
de plus, son consentement éclairé devrait être obtenu. Le
choix de la patiente quant au mode d’accouchement
devrait être respecté. (III-A)

22. La discussion quant au consentement et le plan choisi
devraient être bien documentés et communiqués au per-
sonnel de la salle de travail. (III-B)
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23. Les hôpitaux offrant un essai de travail devraient dis-
poser d’un protocole écrit en ce qui concerne
l’admissibilité et la prise en charge intrapartum. (III-B)

24. Les femmes qui présentent une contre-indication à
l’essai de travail devraient se voir conseiller de subir une
césarienne. Les femmes qui choisissent un essai de travail
malgré cette recommandation ont le droit d’agir de la
sorte et ne devraient pas être abandonnées. Elles
devraient bénéficier des meilleurs soins hospitaliers
possibles. (III-A)

25. La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada
(SOGC), en collaboration avec l’Association des
professeurs d’obstétrique et gynécologie (APOG), le
Collège des médecins de famille du Canada (CMFC) et
l’Association canadienne des sages-femmes (ACSF),
devrait réviser les exigences en matière de formation au
premier cycle et aux cycles supérieurs. La SOGC
continuera de promouvoir la formation des fournisseurs
de soins de santé actuels par l’intermédiaire des
programmes AMPROOB et GESTA (Gestion du travail
et de l’accouchement), et d’autres cours. (III-A)

26. La formation théorique et par simulation pratique quant
à l’accouchement du siège devrait faire partie des
programmes de formation sur les compétences
obstétricales de base, tels que GESTA, ALSO (Advanced

Life Support Training in Obstetrics) et AMPROOB, afin de
préparer les fournisseurs de soins de santé aux
accouchements du siège par voie vaginale imprévus. (III-B)

Compte tenu des récentes publications qui clarifient
davantage l’absence de risque à long terme pour le
nouveau-né issu d’un accouchement du siège par voie
vaginale et des nombreux signalements d’essais de cohorte
soulignant les excellentes issues néonatales au sein de
milieux disposant de protocoles particuliers, il s’avère
acceptable que les hôpitaux offrent l’accouchement du siège
par voie vaginale. Les hôpitaux qui offrent celui-ci devraient
disposer d’un protocole écrit en ce qui concerne
l’admissibilité et la prise en charge intrapartum, y compris le
fait d’aviser le fournisseur de soins traitant dès l’admission
en salle de travail.

Face à une parturiente demandant un EDT, le fournisseur
de soins de santé doit évaluer son propre système quant à la
sélection des présentations du siège, à la prise en charge
intrapartum et à la technique d’accouchement, ainsi
qu’évaluer sa propre expérience clinique. Les femmes
devraient être avisées que le risque de morbidité néonatale à
court terme peut être plus élevé dans le cas d’un accouche-
ment vaginal planifié que dans celui d’une césarienne
planifiée, mais que les issues neurologiques à long terme
pour le nouveau-né sont semblables. Au sein de la branche
« pays comptant un faible taux de mortalité périnatale » du

TBT et de l’étude PREMODA, aucune différence n’a été
constatée entre les groupes « accouchement vaginal
planifié » et « césarienne planifiée » en matière de mortalité
périnatale. Lorsque l’accouchement du siège par voie
vaginale est planifié, la discussion sur le consentement en ce
qui concerne les risques et les avantages du mode
d’accouchement et les plans quant à l’accouchement
devraient être bien documentés dans le dossier et être
disponibles au sein du centre des naissances.

RISQUE POTENTIEL DE COERCITION

Les lignes directrices de 2001 du ACOG et du RCOG sur
l’accouchement du siège ne laissaient que peu de place à
l’autonomie de la parturiente10,11. Depuis leur publication, le
refus, de la part des obstétriciens-gynécologues, de
procéder à un essai de travail à l’hôpital face à une grossesse
en présentation du siège est devenu pratique courante dans
de nombreux territoires de compétence. À l’occasion, les
femmes ayant dû essuyer un tel refus ont accouché seules à
la maison, ce qui a entraîné un certain nombre de décès
périnatals58. De plus, le volume d’accouchements du siège à
la maison sous la supervision d’une sage-femme semble
avoir connu une hausse. Même compte tenu des limites du
TBT quant à la qualité des soins, les issues à long terme
étaient équivalentes au sein des groupes « accouchement
vaginal planifié » et « césarienne planifiée »; de plus,
l’autonomie de la parturiente a préséance sur les
préoccupations du praticien quant à de faibles degrés de
risque pour le fœtus. Les femmes devraient être avisées de
l’innocuité d’un EDT mené au sein d’un milieu doté de
fournisseurs de soins expérimentés.

Les femmes qui présentent une contre-indication au travail
ou qui sont considérées comme étant de mauvaises candi-
dates à l’EDT devraient se voir conseiller de subir une
césarienne. Cependant, la patiente dispose du droit de
refuser toute intervention médicale ou tout traitement
recommandé. Lorsqu’une patiente choisit l’essai de travail
malgré cette recommandation, elle devrait pouvoir
bénéficier de soins en milieu hospitalier. L’accouchement
du siège au sein d’un milieu obstétrical hospitalier moderne
est presque assurément plus sûr qu’un tel accouchement à la
maison; la patiente ne doit pas être abandonnée lorsqu’elle
choisit de ne pas respecter les conseils médicaux59.

FACTEURS SYSTÉMIQUES

En 2006, le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists et le
American College of Obstetrics and Gynecology ont remplacé leurs
lignes directrices restrictives de 2001 sur l’accouchement du
siège par de nouvelles versions soutenant l’accouchement
sélectif du siège par voie vaginale60,61. La ligne directrice
Green Top 2006 du RCOG sur l’accouchement du siège
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décrit la responsabilité de la communauté obstétricale
envers la parturiente : « Lorsqu’une unité n’est pas en
mesure d’offrir l’option d’un accouchement du siège par
voie vaginale planifié, les femmes qui souhaitent choisir
cette option devraient être orientées vers une unité où cette
option est offerte ».

Bon nombre d’obstétriciens-gynécologues nouvellement
qualifiés ne disposent pas de l’expérience nécessaire à la
supervision d’un EDT dans le cadre d’une grossesse en
présentation du siège; le mentorat de collègues plus
expérimentés s’avérera donc nécessaire s’ils souhaitent
acquérir ces compétences. Puisque des accouchements du
siège imprévus surviendront dans tous les milieux, la forma-
tion théorique et par simulation pratique quant à
l’accouchement du siège devrait faire partie des
programmes de formation sur les compétences
obstétricales de base (s’adressant tant aux médecins qu’aux
sages-femmes) tels que GESTA, ALSO et AMPROOB.
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