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Mise en contexte 

Directive de la Société des obstétriciens et 
gynécologues du Canada 

En juin 2009, le comité directeur de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 

(SOGC) a publié une nouvelle directive clinique sur l’accouchement du siège. Selon cette 

directive, la SOGC suggère l’accouchement vaginal pour les présentations de siège complet 

ou décomplété mode des fesses. La césarienne planifiée demeure le premier choix lors des 

présentations du siège mode des pieds. Un des principaux objectifs de cette directive est de 

favoriser l’identification des femmes qui sont admissibles à un accouchement par voie 

basse. Ce changement de politique a été fait parce qu’on a reconnu que, dans certaines 

situations précises, l’accouchement d’un siège par voie vaginale est tout à fait sécuritaire 

lorsqu’un protocole approprié est suivi(1). 

Résultats de l’essai Term Breech Trial 

Les résultats de l’essai Term Breech Trial (TBT), une étude randomisée publiée en 2000, 

préconisaient le recours systématique à la césarienne planifiée, en raison du risque 

néonatal à court terme qui semblait accru lors d’un accouchement vaginal(2,3). Pour leur part, 

les résultats relatifs au risque néonatal à long terme n’ont démontré aucune différence de 

morbidité infantile à deux ans. Les résultats de l’essai TBT sont apparus nettement en 

défaveur de l’accouchement vaginal, ce qui a incité de nombreux praticiens et femmes 

enceintes à conclure que l’accouchement vaginal du siège était trop risqué. 

Résultats de l’étude PREMODA 

En 2006, François Goffinet a publié l’étude PREMODA, une étude régionale 

observationnelle. Elle incluait 8105 femmes réparties dans 174 centres de France et de 

Belgique. L’accouchement vaginal a été proposé à 31 % des femmes; 71 % d’entre elles en 

ont eu un, pour un taux global de 22,6 % d’accouchement vaginal. Cette étude n’a démontré 

aucune différence statistiquement significative sur le plan de la mortalité périnatale 

(0,08 % par rapport à 0,15 %) ou de la morbidité néonatale grave (1,6 % par rapport à 

1,5 %) entre la césarienne planifiée et la tentative d’accouchement vaginal(4). L’étude 

PREMODA a montré que, lorsque pratiqué dans des conditions standardisées, l’essai de 

travail ne s’accompagnait pas d’une augmentation du risque de complication néonatale.  
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Définition 

Lors d’une présentation du siège, le siège ou les pieds du fœtus entrent dans le bassin 

maternel avant la tête. Il existe trois sortes de siège(3,5) : 

 Siège décomplété mode des fesses (A) : Les hanches sont en flexion et les genoux, 

en extension. Incidence : de 50 à 70 % des cas. 

 Siège complet (B) : Les hanches et les genoux sont en flexion. Les pieds peuvent être 

au-dessus ou au-dessous du sacrum; au moment de la descente, les pieds remonteront 

au-dessus du sacrum. Incidence : de 5 à 10 % des cas. 

 Siège mode des pieds ou incomplet (C) : Une hanche ou les deux sont en extension, 

un pied se présentant en premier. Incidence : de 10 à 30 % des cas. 

La présentation mode des pieds est rare et comporte des risques accrus. L’accouchement 

vaginal est déconseillé dans cette situation. 
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Étiologie et diagnostic 

Plus la grossesse approche du terme, plus il y de chances que le bébé se retrouve en 

position longitudinale dans la cavité utérine, en présentation céphalique (tête première). 

Vers la 34e semaine de grossesse, la plupart des bébés ont pris cette position. Dans les cas 

où une présentation de siège persiste au-delà de 34 semaines, il n’y a pas de raison 

évidente qui en explique la raison. Voici quelques facteurs pouvant être à l’origine de la 

présentation de siège : 

 Prématurité (début de travail avant 37 semaines); 

 Quantité excessive ou insuffisante de liquide amniotique; 

 Longueur du cordon ombilical; 

 Anomalies utérines (utérus de forme irrégulière) ou présence de fibromyomes utérins; 

 Placenta implanté dans la partie inférieure de l’utérus (placenta prævia) 

 Anomalies fœtales. 

Lorsqu’il y a possibilité de présentation du siège, le diagnostic doit être confirmé vers la 

35e ou la 36e semaine de grossesse par une manœuvre de Léopold et une échographie, 

afin de planifier la version céphalique par manœuvres externes (VCME) à la 36e ou la 

37e semaine(6). Lors de cette échographie, trois facteurs doivent être déterminés : le type de 

présentation, la croissance fœtale ainsi que la quantité de liquide amniotique. Les résultats 

de cette échographie décideront de la conduite à adopter.  
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Quelques chiffres 

Les présentations de siège représentent environ de 3 à 4 % des grossesses à terme. La 

fréquence diminue en fonction de l’âge gestationnel; à 28 semaines de gestation, environ 

24 % des fœtus se présentent par le siège(7). Au Québec, le nombre de présentations du 

siège se situe entre 2500 et 3300 par année.  
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La version céphalique par manœuvres externes 

Description de la VCME 

Il s’agit d’une intervention au cours de laquelle on fait passer le fœtus, à l’intérieur de 

l’utérus, d’une présentation du siège à une présentation céphalique par des manipulations 

de l’abdomen maternel. Le taux de réussite se situe entre 40 et 50 %.  

La recommandation actuelle est de procéder à la VCME vers la 36e ou la 37e semaine. 

Ainsi, advenant une complication nécessitant une césarienne immédiate, le fœtus sera près 

de la maturité(8). Il est plus difficile de réussir une version à 38 semaines, car le bébé est 

descendu dans le bassin et il y a moins de liquide amniotique. 

La version spontanée du fœtus de la présentation du siège vers la présentation céphalique 

se produit rarement après la 36e semaine. Après la version, un retour en présentation du 

siège peut se produire dans environ 5 % des cas. Lors d’un retour à la présentation de siège 

après une VCME réussie, il est suggéré de tenter la VCME à nouveau. Dans certaines 

circonstances, une VCME peut être offerte durant le travail. On peut envisager cette 

intervention si les membranes sont intactes et si le siège n’est pas engagé.  

Le taux de réussite de la version varie de 30 à 80 %(9–12). Une VCME réussie après 

36 semaines entraîne une réduction des risques de césarienne. 

L’intervention peut être douloureuse. La douleur cesse généralement à la fin de la VCME. 

Au besoin, une sédation ou une tocolyse (intervention qui permet de diminuer les 

contractions durant la version) peuvent être utilisées.  

Les chances de succès de la VCME 

La présence des facteurs suivants augmente les chances de succès d’une VCME : 

 Multiparité; 

 Présentation non engagée; 

 Souplesse de la paroi abdominale et utérine;  

 Tête fœtale palpable dans la région de l’abdomen; 

 Siège complet; 

 Poids maternel normal;  

 Placenta placé sur la partie postérieure de l’utérus; 

 Présence d’une quantité normale de liquide amniotique (indice de liquide amniotique 

supérieur à 10). 
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Les risques de la VCME 

La VCME peut entraîner certains évènements indésirables, mais le risque de survenue de 

ces évènements est très faible, moins de 1 % des cas :  

 Anomalies de la fréquence cardiaque fœtale. L’anomalie la plus fréquente est une 

bradycardie fœtale transitoire (de 1,1 à 47 %)(13,14). Toutefois, la bradycardie fœtale 

nécessitant une césarienne urgente est rare (0,5 %)(15);  

 Hémorragie fœto-maternelle ou allo-immunisation (nécessité du vaccin Winrho si la 

femme est de groupe Rh négatif);  

 Rupture des membranes; 

 Travail prématuré; 

 Décollement placentaire (de 0,4 à 1 %)(13). 

Les études sont insuffisantes pour déterminer clairement les risques et les avantages 

associés à l’utilisation d’une analgésie régionale (péridurale ou rachidienne) pour la VCME. 

Par contre, quelques essais contrôlés randomisés avec de plus petits échantillons ont 

démontré une augmentation statistiquement significative des taux de succès des VCME 

lorsque l’on a recours aux anesthésies régionales(16). 
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L’accouchement du siège par voie vaginale 

Évaluation de l’admissibilité pour un accouchement 
du siège par voie vaginale 

Pour qu’une femme soit admissible à un accouchement vaginal, certains prérequis doivent 

être respectés. Lorsque l’on soupçonne une présentation du siège chez une grossesse de 

plus de 34 semaines complétées, une échographie prétravail ou au début du travail devrait 

être réalisée(8). Lorsque l’échographie n’est pas disponible, la césarienne est recommandée. 

Les principaux critères à respecter sont : 

 Grossesse à terme; 

 Poids du bébé estimé entre 2500 et 4000 g; 

 Pas de présentation du cordon; 

 Présentation en siège décomplété ou siège complet, accompagnée d’une attitude fléchie 

ou neutre de la tête du fœtus; 

 Bassin de la mère adéquat sur le plan clinique; 

 Absence d’anomalie fœtale incompatible avec un accouchement vaginal. 

Information et discussion concernant l’admissibilité à 
l’accouchement du siège par voie vaginale 

La femme dont le fœtus est en présentation du siège devrait être avisée des avantages et 

des risques d’un essai de travail et d’une césarienne planifiée. De plus, un consentement 

éclairé devrait être obtenu et documenté au dossier. Les femmes doivent être informées des 

détails de la prise en charge lors du travail et de la rigueur des critères qui seront évalués 

pendant celui-ci. Elles doivent être rassurées et savoir qu’elles accoucheront dans des 

conditions optimales; ainsi, elles se sentiront davantage en confiance et seront plus aptes à 

tenter le travail.  

Les principales informations à transmettre devraient porter sur les critères d’admissibilité à 

un accouchement de siège par voie vaginale, ainsi que les risques d’une césarienne et d’un 

utérus cicatriciel(8). 

La femme, après discussion, peut opter pour une césarienne planifiée.  

 



L’accouchement du siège 

9 

Messages clés à transmettre aux futurs parents 

Voici les principaux messages de santé à transmettre à tous les futurs parents, selon un 

consensus basé sur la recherche scientifique et la pratique professionnelle. Il est à noter 

que cette section ne constitue pas un résumé de la fiche. 

Les messages sont formulés de façon à s’adresser directement aux futurs parents, que 

ce soit lors d’un suivi individuel ou lors d’une rencontre prénatale de groupe. Ils sont 

précédés d’un porte-voix et suivis d’une explication plus détaillée. En cliquant sur les 

mots soulignés dans le texte, vous serez dirigé vers la section de la fiche complète qui 

traite de ce thème. 

En l’absence de contre-indications à l’accouchement vaginal, un 
accouchement du siège par voie vaginale est souhaitable pour les 
présentations de siège complet ou décomplété mode des fesses. 
La césarienne planifiée est requise lors des présentations du siège 
mode des pieds. 

La prise en charge d’un fœtus en présentation du siège suscite encore bien des 

questionnements et de la controverse, malgré un nombre grandissant de données 

probantes en faveur de l’essai de travail. Si votre bébé se présente par le siège en fin de 

grossesse, il est crucial d’avoir une bonne discussion afin de prendre une décision éclairée.  

Un accouchement du siège par voie vaginale n’est pas 
toujours possible. Pour l’être, certains critères doivent 
être respectés. 

La césarienne planifiée est conseillée dans les cas de grossesses inférieures à 34 semaines 

ou avec un poids fœtal inférieur à 2500 grammes. 

Lors d’une césarienne planifiée, la présentation est confirmée par 
échographie le jour même de l’intervention.  

Dans la situation d’un retour à une présentation céphalique, la grossesse pourra suivre son 

cours normal. 
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L’efficacité de la version céphalique par manœuvres externes 
(VCME) est reconnue. Une VCME doit être offerte vers la 36e ou la 
37e semaine aux femmes qui respectent les critères d’admissibilité. 

Dans le cas d’une grossesse monofœtale à terme avec présentation par le siège, il est 

recommandé de procéder à une VCME. Si la VCME échoue, si vous n’y consentez pas ou 

s’il n’est pas possible de la pratiquer, on peut envisager l’accouchement vaginal planifié d’un 

siège complet ou décomplété à la condition que le milieu soit adéquat et que vous ayez 

donné un consentement éclairé. 
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Ressources et liens utiles 

NOTE : Les adresses, noms d’organismes ou documents mentionnés dans cette section ont 
retenu l’attention des différents partenaires ayant collaboré à la rédaction de cette fiche en 
raison de leur pertinence. Toutefois, il ne s’agit nullement d’une liste exhaustive et les contenus 
qui y sont développés n’engagent ni la responsabilité des différents partenaires ni celle de 
l’Institut national de santé publique du Québec. 

Site de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 
Accouchement du siège, éducation… Vous allez avoir un bébé? Voici ce que vous devez 
savoir au sujet de l’accouchement du siège : 
http://sogc.org/fr/publications/accouchement-du-siege/. 

Les soins à la mère et au nouveau-né dans une perspective familiale : 
Lignes directrices nationales 

Ces lignes directrices établissent des principes généraux et des précisions sur la 
grossesse, le travail et l’accouchement dans une perspective familiale. Elles montrent 
que la culture et les modes de fonctionnement des établissements de santé influencent 
les pratiques de soins offerts aux femmes. Ce document de Santé Canada discute des 
meilleurs modes d’accouchement selon les données probantes : 
www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/dca-dea/publications/pdf/bkgrdcon_f.pdf 
www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/dca-dea/publications/fcm-smp/index-fra.php. 

http://sogc.org/fr/publications/accouchement-du-siege/
http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/dca-dea/publications/pdf/bkgrdcon_f.pdf
http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/dca-dea/publications/fcm-smp/index-fra.php


L’accouchement du siège 

12 

Lexique 

Allo-immunisation : Sensibilisation chez la femme de groupe Rh négatif qui a eu une 

transfusion fœto-maternelle de globules rouges de groupe Rh positif. 

Manœuvre de Léopold : Quatre manipulations classiques employées pour déterminer la 

position du fœtus dans l’utérus. 

Mode des pieds : Présentation du fœtus lorsqu’un pied ou les deux se présentent 

en premier. 

Placenta prævia : Placenta qui se trouve à proximité du col utérin. 

Tachypnée du nouveau-né : Détresse respiratoire chez le nouveau-né. 
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 Ordre des sages-femmes du Québec;  

 Ordre professionnel des diététistes du Québec;  

 Info-Santé;  

 Association pour la santé publique du Québec;  

 Ordre des pharmaciens du Québec;  

 Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec;  

 Ordre des psychologues du Québec;  

 Ministère de la Santé et des Services sociaux. 


