
L ORSQUE J’AI COMMENCÉ ma résidence en obstétrique-
gynécologie en 1988, il y avait deux interventions vers

lesquelles les étudiants se précipitaient : les hystérectomies
vaginales et les accouchements en présentation du siège.
Comme on était fier de raconter le déroulement de l’ac-
couchement à nos confrères et consœurs le lendemain ! On
savait que l’accouchement en présentation du siège par
voie vaginale comportait des risques. C’est ce qui le rendait
si attrayant pour nous qui étions encore étudiants. Mais
ces risques étaient connus, et nous savions que, de plus en
plus, la césarienne devenait l’approche la moins risquée.
Ce fait était reconnu depuis quelque temps déjà.

Dès 1956, certains cliniciens se posent déjà la question :
quelle est la meilleure façon d’accoucher un enfant qui se
présente par le siège? Par voie naturelle ou par césarienne1,2 ?
De crainte d’augmenter le taux de césariennes, l’American
College of Obstetrics and Gynecology (ACOG), en 1986,
déclare : « Autant la césarienne que l’accouchement par
voie vaginale dans des cas sélectionnés sont des pratiques
acceptables pour les présentations du siège à terme3.» Cette
déclaration se fondait sur des études qui défendaient l’ac-
couchement en présentation du siège par voie vaginale.

Cependant, les études en faveur de la voie vaginale avaient
certaines faiblesses : elles étaient quasiment toutes rétro-
spectives, incluaient les bébés prématurés et ne faisaient
pas la distinction entre une césarienne élective et la césa-
rienne consécutive à un échec du travail. On trouvera au
tableau les « 12 commandements » de l’accouchement en
présentation du siège par voie vaginale.

En 1993, l’ère du début des méta-analyses, certains au-
teurs étudient les données probantes sur l’accouchement en
présentation du siège4. Les conclusions sont claires : « L’ac-
couchement en présentation du siège par voie vaginale est
associé à une morbidité et à une mortalité néonatales de

trois à quatre fois plus élevées que par une césarienne élec-
tive. » Mais pour que cette conclusion soit acceptée de tous,
il manque la « méthode de référence » de la méta-analyse,
c’est-à-dire l’essai clinique avec randomisation.

En 2000, le Term Breech Trial (TBT) donne la réponse
tant attendue5. Cette étude randomisait des patientes dont
le bébé se présentait par le siège à 38 semaines en deux
groupes, l’un ayant une césarienne élective, l’autre un ac-
couchement par voie vaginale. Mille quarante et une
femmes ont eu une césarienne planifiée, et 1042 un accou-
chement par les voies naturelles. Les conclusions de l’étude
sont claires : le taux de mortalité néonatale ainsi que le taux
de morbidité néonatale sérieuse étaient de 1,6 % dans le
groupe ayant eu une césarienne, et de 5,0 % dans le groupe
ayant accouché par voie vaginale (p � 0,05). La réduction
du risque (morbidité et mortalité) avec la césarienne pla-
nifiée était plus importante dans les pays où la mortalité pé-
rinatale est faible (RR : 0,07). En d’autres mots, au Canada,

Présentation du siège
pourquoi cesser d’offrir l’accouchement vaginal?
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Les 12 commandements de l’accouchement
en présentation du siège par voie vaginale

i Décomplété mode des fesses

i Âge gestationnel se situant entre 36 et 42 semaines

i Poids entre 2500 et 3500 g

i Tête fléchie

i Résultat de pelvimétrie normal

i Diamètre bipariétal � 9,5 cm

i Monitorage continu

i Pas de détresse fœtale ni maternelle

i Absence d’anomalie majeure 

i Possibilité de césarienne rapide

i Progression normale du travail 

i Bien évidemment, un obstétricien expérimenté
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seulement sept césariennes seraient
nécessaires pour éviter un décès ou
qu’un enfant naisse avec des séquelles.
Cette réduction du risque demeure
après l’exclusion des variables sui-
vantes : obstétriciens moins expéri-
mentés, travail anormal, emploi d’oxy-
tocine, présentation incertaine ou par
les pieds.

À LA SUITE DES RÉSULTATS DU TBT, le
temps est venu d’abandonner

l’accouchement en présentation du
siège par voie vaginale et de procéder
à une césarienne dans tous les cas. Les
résidents des années 2000 pourront
encore raconter leurs exploits, mais
seulement après avoir pratiqué une
hystérectomie vaginale ! c
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