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Abréviations  
 

- ARCF : anomalie du rythme cardiaque fœtale  

- BIP : diamètre bipariétal  

- BS : bisciatique  

- BTR : bassin transversalement rétréci 

- CHB : centre hospitalier de Bourg en Bresse  

- CI : contre-indication  

- CNGOF : collège national des gynécologues et obstétriciens français  

- CP : césarienne prophylactique 

- DIM : département d’Information Médicale 

- DPD : délégué de la protection des données  

- IMG : interruption médicale de grossesse 

- MFIU : mort fœtal in utéro 

- PFE : poids fœtal estimé 

- PME : pôle Mère Enfant 

- PRP : promonto-rétro-pubien  

- RPM : rupture prématurée des membranes  

- SA : semaines d’aménorrhée 

- TAVB : tentative accouchement voie basse 

- TBT : term breech trial 

- TM : transverse médian  

- VB : voie basse  

- VME : version par manœuvres externes  
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Introduction :  
 

« La présentation du siège est une présentation longitudinale, théoriquement eutocique, où 

l’extrémité pelvienne du fœtus se présente la première au niveau du détroit supérieur (1). » 

La position des membres inférieurs du fœtus peut se décliner en trois modes de présentation : le siège 

décomplété, complet et semi-décomplété. Ces derniers vont se définir par les parties corporelles que 

le fœtus va présenter au niveau du détroit supérieur.   

Dans le cas du siège décomplété, les fesses du fœtus se présentent en premier. Les hanches sont ainsi 

en flexion et les jambes du fœtus sont étendues face à son visage. La présentation du siège complet 

est lorsque le fœtus se trouve assis en tailleur sur le détroit supérieur et que les hanches et les jambes 

du fœtus sont en flexion sous ses fesses.  Enfin le siège semi décomplété est une présentation 

rarissime. Le fœtus présente un membre inférieur étendu face à son visage et l’autre en flexion ou en 

extension sous ses fesses.   

La présentation du siège concerne environ 40 000 femmes par an en France soit 3 % de l’ensemble des 

accouchements. Il s’agit de la présentation la plus fréquente après la présentation céphalique. Elle 

aboutit à un accouchement par césarienne dans près de 80 % des cas mais avec des taux et des 

indications de césariennes très variables suivant les maternités en France. Ce taux particulièrement 

élevé de césariennes reflète en particulier la crainte d’un accouchement dystocique plus traumatique 

et/ou asphyxique en cas de présentation du siège (2). 

L’accouchement du siège par la voie vaginale est une situation obstétricale particulière car elle 

comporte plus de risques maternelles et fœtales qu’une présentation céphalique, du fait du passage 

dernier de la tête fœtale qui peut être retenue dans le bassin maternel et nécessiter la réalisation de 

manœuvres de dégagement. La rétention de la tête dernière peut entrainer une asphyxie sévère 

entrainant des troubles neurologiques voire le décès de l’enfant. Des conséquences moins sévères 

peuvent survenir lors d’un accouchement du siège par voie naturelle telles que la présence de fractures 

ou d’hématomes. Du côté maternel, le risque de lésions périnéales sévères et de césarienne réalisée 

en urgence est plus important. Au vu de ces complications, le mode d’accouchement du siège à terme 

est source de controverse dans la littérature, depuis plusieurs années. Parmi les plus grands travaux 

menés sur ce sujet, il y a 20 ans, une large étude randomisée internationale Term Breech Trial (TBT) a 

montré une augmentation de la morbidité périnatale sévère dans le groupe avec tentative de voie 

basse sans augmentation de la morbidité maternelle. Préconisant alors la césarienne systématique, 
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elle a bouleversé la prise en charge de l’accouchement en présentation du siège, au niveau mondial 

(3). 

En réponse à cette étude très critiquée pour sa méthodologie, un essai franco-belge multicentrique 

d’envergure quatre fois plus grande, fut publié en 2006 (4). L’étude PREMODA s’appuie sur des critères 

de sélection et des pratiques obstétricales rigoureux. Elle affirme que l’accouchement par voie basse 

en cas de présentation du siège n’augmente pas la morbidité et la mortalité périnatale de façon 

significative. Cette diminution du risque est avérée sous réserve d’une sélection stricte des patientes, 

d’une surveillance active pendant le travail et de techniques obstétricales bien maitrisées. Ces résultats 

ne parviennent cependant pas à inverser la tendance.  

Ainsi, aujourd’hui, en France, si son enfant est en siège, une patiente pourra se voir proposer, selon la 

maternité qu’elle aura choisie, soit une césarienne prophylactique, soit une tentative d’accouchement 

voie basse, dans la mesure d’une pelvimétrie normale, d’une absence de déflexion primitive de la tête 

et d’un fœtus eutrophe. 

En s’intéressant aux patientes qui accouchent d’un fœtus vivant unique en siège, nous nous 

questionnons sur l’évolution des voies d’accouchement de cette étude dans nos pratiques 

obstétricales. Etant donné que les études n’ont pas un impact immédiat, nous étudierons une 

période proche de cette publication puis une décennie plus tard.   

L’objectif principal de ce mémoire est d’observer les modalités d’accouchement du siège à terme au 

centre hospitalier de Bourg en Bresse (CHB) sur deux périodes différentes 2009/2010 et 2019/2020. 

Autrement dit quel est le taux de voie basse autorisée et leur issue, sur les deux périodes observées.  

Afin de comprendre les variations dans les pratiques, nous chercherons aussi à repérer les indications 

de césarienne. Cela constituera notre objectif secondaire.   

Ainsi nous tenterons de répondre à différentes hypothèses se présentant à nous. La première étant 

que le taux de voie basse autorisée augmente tandis que le taux de césariennes prophylactiques 

diminue avec la décennie. La deuxième est que le taux de succès de la voie basse augmente au fil des 

années.  
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1. Matériel et méthodes :  
 
1.1. Type et lieu d’étude :  
 

L’étude réalisée est une étude observationnelle, analytique, cas témoin avec collecte rétrospective 

(inclusion au moment de l’étude) des données. Elle est menée sur le Pôle Mère Enfant (PME) du Centre 

Hospitalier de Bourg en Bresse (CHB), maternité de type IIb rattachée au réseau Aurore.  Cette enquête se 

base sur le recueil de données dans les dossiers obstétricaux et pédiatriques du 1er janvier 2009 au 31 

décembre 2010 et du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2020. Les années ont été sélectionnées en fonction 

de la fiche d’information de l’accouchement du siège du réseau Aurore parue en octobre 2008 et l’archivage 

des dossiers. Un sondage pour le personnel du CHB travaillant en 2009/2010 a été réalisé. Il a permis de 

savoir si cette fiche était remise aux patientes concernées par la présentation du siège. Celle-ci étant pas 

donnée sur cette période et pour une facilité de recueil, nous avons décidé de prendre une période juste 

après la sortie de la fiche d’information et une décennie plus tard pour vraiment observer l’évolution.  

Les données recueillies concernent deux années pour chaque période. Sur chaque année, nous avons une 

cinquantaine de dossiers. Afin d’assurer un nombre suffisant de dossiers et gagner en puissance, prendre 

deux années pour chaque période semblait pertinent.  

 

1.2. Population étudiée  
 

Population :  

La population étudiée à travers ce travail sont les femmes ayant accouché au CHB d’un fœtus unique en 

présentation du siège.  

Critères d’inclusion :  

Ont été inclus dans cette étude, les fœtus :  

- Vivants  

- Nés en siège  

- De plus de 37 SA   

Les risques liés à la prématurité modifient la conduite à tenir concernant les modalités d’accouchement. 

C’est pourquoi les dossiers présentant une naissance en dessous de 37 SA n’ont pas été inclus dans l’étude.  
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Critères d’exclusion : 

Ont été exclus de cette étude :  

- Les dossiers présentant une mort fœtale in utéro ou une interruption médicale de grossesse 

- Les grossesses gémellaires  

- Les dossiers avec une carence d’informations sur la décision de la voie d’accouchement (pas de 

voie prévue d’accouchement à 36 SA notifiée)    

Les dossiers présentant une mort fœtale in utéro (MFIU) ont été exclus d’emblée de l’étude. En effet, 

l’objectif est de comparer les modalités d’accouchement d’une présentation du siège. L’inclusion de ce 

critère fausserait l’analyse de la décision de la voie d’accouchement puisqu’il n’y a plus d’enjeux en termes 

de morbi-mortalité périnatale.   

Les dossiers où il n’est pas notifié la voie prévue d’accouchement à 36 SA ont été retiré de l’étude. Ils ne 

permettent pas de répondre à notre objectif principal.  

 

1.3. Recueil et analyse des données :  
 

Un registre de traitement de données relatif à l’étude a été réalisé.  

Après validation du Dr A. Migliore (responsable du Département d’Information Médical du CHB) et du Dr 

J.R. Lambert (chef du PME), le registre de traitement de données a été transmis au Délégué à la Protection 

des Données (DPD) désigné par le centre hospitalier.   

Ce registre atteste du respect de l’anonymisation des données et de la destruction des informations 

recueillies dès la fin de l’étude, conformément à la Loi relative à l’Informatique, aux Fichiers et aux Libertés 

n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée et au règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 

27 avril 2016 (Règlement Général sur la Protection des Données).  

Le département d’information médical (DIM) du CHB a fourni la liste des dossiers correspondant aux 

critères d’inclusion. Puis le recueil et l’étude des dossiers ont été réalisé aux archives du CHB.  

Au total, 188 dossiers ont pu être retenus pour l’étude.  

Les données ont été recueillies de façon anonymisées à partir des dossiers manuscrits obstétricaux et 

pédiatriques. Nous nous sommes engagés à supprimer ces données à la fin de l’enquête.   

L’outil utilisé lors de l’étude est une grille de recueil réalisée sur le logiciel « EXCEL ». Ce dernier ainsi que le 

logiciel R a permis le traitement des données.  

PERRIGNON 
(CC BY-NC-ND 2.O)



7 
 

1.4. Critères de jugement :  
 

Le critère de jugement principal est le taux d’accouchements par voie basse et de césarienne sur les deux 

périodes.  

Afin de comprendre le taux de césarienne et de voie basse, ce travail se basera sur la consultation du 9e 

mois, permettant de qualifier le taux de tentatives de voie basse et la programmation des césariennes 

prophylactiques à 36 SA.  

Les critères de jugements secondaires dans un premier temps sont les indications des césariennes qu’elles 

soient prophylactiques ou réalisées en urgence.  

Puis dans un deuxième temps, le taux de succès des tentatives de voie basse ainsi que leur condition de 

réussite (multipare, fœtus eutrophe…) seront étudiés. 

Les tests statistiques utilisés sont Fisher et Wilcox.   
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2. Résultats : 
 

2.1. Description générale de la population d’étude :  
 

Sur les 253 dossiers fournis par le DIM, seuls 188 ont été inclus dans l’étude.   

Les motifs d’exclusion sont :  

- L’accouchement gémellaire 

- La MFIU/IMG (interruption médicale de grossesse) 

- L’accouchement prématurée avant 37 SA révolues 

- Les dossiers avec manque d’informations majeures  

Sur les deux périodes, 18 dossiers ont été égarés et n’ont, par conséquent pas pu être exploités.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 1:  REPARTITION DES DOSSIERS SUR LA PERIODE 2009/2010 

FIGURE 2: REPARTITION DES DOSSIERS SUR LA PERIODE 2019/2020 
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La sélection réalisée par le DIM a pu se faire avec plus de critères sur les années 2019/2020. En effet, nous 

avons dû exclure de la liste seulement les accouchements avant 37 SA. Le DIM a pu retirer de la 

nomenclature les grossesses gémellaires et les MFIU/IMG.  

Sur les années 2009/2010, le DIM a utilisé un autre logiciel que celui actuel. C’est pourquoi sur la liste 

fournie, nous avons retiré plusieurs dossiers correspondant aux critères d’exclusion. 

 

2.2. Comparaison des deux populations étudiées 
 

Avant toute analyse, nous avons voulu savoir si nos deux populations étaient statistiquement comparables.  

Plusieurs critères ont été recueillis afin d’identifier les deux populations, tels que :  

- L’âge maternel  

- L’IMC 

- La parité  

- Le nombre d’utérus cicatriciel 

- Le terme à l’accouchement  

- Le sexe de l’enfant  

- Le poids de l’enfant à la naissance  

Les tests statistiques de Fisher et de Wilcox ont permis de définir si la population des deux périodes étudiées 

étaient significativement identiques ou différentes.  
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TABLEAU 1: COMPARAISON DE LA POPULATION DES 2 PERIODES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

*Médiane de l’échantillon  

Le tableau 1 montre que l’âge de la population, l’IMC, le nombre d’utérus cicatriciel, la parité ainsi que le 

sexe et le poids de naissance des enfants sont significativement identiques donc comparables puisque la p-

value est >0,05.  

Sur nos deux populations, seul le terme à l’accouchement est statistiquement non comparable puisque la 

p-value est <0,05.  

Par conséquent, nous considérons que nos deux populations sont comparables. Seul le terme ne sera pas à 

prendre en compte.  

 

 

 2009/2010 

n=85 

2019/2020 

n=103 
P-value 

Age moyen de la 

population (en 

années) 

31,11 (30*) 31,83 (31*) 0,28 

IMC 24,56 (22,95*) 24,06 (22,5*) 0,43 

Nombre utérus 

cicatriciel 
12 14,12% 12 11,65% 0,82 

Terme moyen à 

l’accouchement 
38,66 (38,57*) 39,00 (38,86*) 0,02 

Parité 

Primipare : 52 

61,18% 

Multipare :33 

38,82% 

Primipare : 58 

56,30% 

Multipare : 45 

43,70% 

0,36 

Sexe de l’enfant  

Filles : 47 

55,29% 

Garçons : 38 

44,71% 

Filles : 50  

48,54% 

Garçons : 53 

51,46% 

0,38 

Poids moyen à la 

naissance (en 

grammes) 

3107,29 (3090*) 3147,96 (3120*) 0,35 
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2.3. Modalités d’accouchement 
 

L’étude a permis de récupérer les voies prévues à 36 SA et à l’admission ainsi que les voies réalisées sur les 

deux périodes. Analyser les différentes voies d’accouchement sur 3 périodes distinctes nous amène à voir 

le taux de succès et d’échec des accords voie basse.  

Nous avons ainsi 3 voies possibles qui sont la césarienne prophylactique, la césarienne en urgence et la voie 

basse.   

 

 

 

FIGURE 3 : FLOW-CHART DES DECISIONS D'ACCOUCHEMENT 2009/2010 
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Sur la période 2009/2010, nous avons eu sur le CHB, 3 accouchements par le siège par voie vaginale et 82 

césariennes réalisées dont 15 en urgence.  

Tandis que sur la période 2019/2020, 30 accouchements par voie basse et 73 césariennes ont été réalisés 

dont 17 en urgence.  

 

TABLEAU 2: COMPARAISON DES DIFFERENTES VOIES D'ACCOUCHEMENT EN FONCTION DE L'ANNEE 

  2009/2010 

n=85 

2019/2020 

n=103 

P-value 

Voie prévue à 36 SA  VB 

VH 

12 

73 

44 

59 

2.4e-05 
 

[2.11;10.25] 
Voie prévue à l’admission VB 

VH 

6 

79 

31 

72 

7.595e-05 
 

[2.15;17.45] 
Voie réalisée VB 

VH 

3 

82 

30 

73 

1.728e-06 
 

[3.25;59.28] 
 

FIGURE 4 : FLOW-CHART DES DECISIONS D'ACCOUCHEMENT 2019/2020 
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Par ce tableau, nous constatons qu’il existe bien une différence significative des différentes voies 

d’accouchement sur la décennie puisque la p-value est toujours <0,05. L’intervalle de confiance nous 

montre que ces résultats sont exploitables. 

L’enquête a permis de savoir quelles sont les causes d’abandon de la tentative voie basse.  

Pour 2009/2010, nous relevons 6 abandons de VB entre 36 SA et l’admission. Ils font état de trois causes 

différentes qui sont le siège inopiné (n=2), l’accord voie basse jusqu’à terme (n=3) et le refus tardif de la 

voie basse par la patiente (n=1).  Entre l’admission et la voie réalisée, 3 échecs de VB ont été notifiés. L’ARCF, 

le siège inopiné et la RPM sans mise en travail sont les 3 motifs qui ont justifié une naissance par voie haute.  

Pour 2019/2020, entre 36 SA et l’admission, 13 dossiers sont passés de TAVB à césarienne.  Les raisons 

sont : la découverte de macrosomie (n=3), le siège inopiné (n=5), l’accord voie basse avant le terme (n=2), 

l’ARCF (n=1) et la prééclampsie (n=2). Les deux derniers motifs sont indépendants de la présentation du 

siège, ils seront ainsi exclus de l’étude dans la discussion. Dans les pertes de VB entre l’admission et la 

réalisation, 2 abandons ont été relevés. L’ARCF et la RPM sans mise en travail en sont les motifs.  

En observant les chiffres de VB prévue à l’admission et de VB réalisée, nous remarquons une différence 

d’un dossier alors que le taux d’échec est de deux. Il est notifié dans le tableau 2 une seule perte entre 

l’admission et la voie réalisée. En effet, un siège diagnostiqué à l’admission avait abouti à une décision de 

césarienne code orange par défaut de bilan. Un travail très rapide a finalement amené un accouchement 

par voie vaginale, ce qui contrebalance le taux d’échec notifié à un au lieu de deux.  Ce cas de figure singulier 

ne rentrera pas dans la discussion.  

 

2.4. Indications des césariennes  
 

Nous avons pu relever les différentes indications des césariennes réalisées sur les deux périodes. Les 

indications ont été rassemblées en différentes catégories telles que :  

- Les causes fœtales (la déflexion primitive de la tête fœtale, la macrosomie, le terme dépassé et 

l’ARCF) 

- Les causes obstétricales (la primiparité, la RPM et non mise en travail)  

- La présentation du siège inopinée ou non  

- Les contre-indications (CI) de la voie basse (le bassin rétréci, la malformation utérine, l’obstacle 

prævia…)  

- Le refus de la voie basse par la patiente  
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Dans la figure 5, 2 cas de prééclampsie ont été retirés puisque la présentation du siège n’influençait pas la 

décision de faire une césarienne.  

L’indication première de césariennes, retrouvée dans les dossiers 2009/2010 est la présentation du siège. 

En deuxième position, nous observons le refus de la voie basse par la patiente. 

Dans les années 2019/2020, l’indication première est la contre-indication de la voie basse comprenant 

majoritairement la présence de bassins considérés comme rétrécis et le refus de la patiente d’accoucher 

voie basse.  

Afin d’élargir notre discussion et mieux comprendre les pratiques, les indications des césariennes sur les 

deux périodes sont sorties de leur catégorie en Annexe 1.  

Pour aller plus loin dans la réflexion, nous avons cherché à savoir si dans les indications de césariennes le 

motif siège était accompagné d’autres indications contraignant la voie basse ou seule la présentation du 

siège justifiée de la naissance voie haute.  
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FIGURE 5: INDICATIONS DES CESARIENNES SUR LES DEUX PERIODES 
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TABLEAU 3: DETAILS DU MOTIF SIEGE DANS LES INDICATIONS DE CESARIENNE 

 

 

 

  

 

A travers ce tableau, nous constatons que la primiparité en 2009/2010 jouait surement un rôle dans la prise 

de décision de faire une césarienne, ce qui ne semble plus le cas dix ans plus tard. Ces données sont à 

exploiter avec prudence dû à la problématique de la traçabilité sur le réel motif de la décision de césarienne.  

Avec ces résultats, il nous semblait intéressant de comparer la voie réalisée avec la parité sur les différentes 

périodes. 

TABLEAU 4: COMPARAISON DES VOIES D'ACCOUCHEMENT REALISEES EN FONCTION DE LA PARITE SUR LES DEUX PERIODES 

 Voie 

réalisée  

2009/2010 2019/2020 P-Value 

Primipare VB 
VH 

1 
51 

17 
41 

0.0003 
 

Multipare VB 
VH 

2 
31 

13 
32 

0.025 
 

 

Le taux de voie basse chez les primipares a augmenté de manière significative puisque la p-value est <0,05 

avec la décennie tandis que le taux de césarienne a diminué.  Chez les multipares, la même évolution que 

chez les primipares a été retrouvé. 

Dans la discussion, nous tenterons de répondre à l’impact de la parité sur la prise de décision de la voie 

d’accouchement.  

 

 

 

 

 

 2009/2010 2019/2020 

Primiparité +siège 27 0 

Bassin rétréci 2 2 

Présentation du siège uniquement 8 3 

Total 37 5 
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2.5. Conditions de réussite des voies basses 
 

Il nous semblait important de travailler sur les conditions de réussite des voies basses. Nous avons mis en 

relation quelques critères principaux tels que :  

- La parité de la patiente dans le taux de succès des accords voie basse 

- Le poids de naissance de l’enfant dans le taux de succès de la voie basse par rapport à l’accord 

donné à 36 SA 

- L’état néonatal lors d’un accouchement voie basse  

Nous avons dans un premier temps calculé le pourcentage de succès de l’accord voie basse donné à 36 SA 

en fonction de la parité de la patiente.  

TABLEAU 5: POURCENTAGE DU TAUX DE SUCCES DE LA VOIE BASSE PAR RAPPORT A L'ACCORD DONNE A 36 SA EN FONCTION 
DE LA PARITE (EXCLUSION DE L'ACCOUCHEMENT INOPINE DU SIEGE) 

 

 

Une différence significative est constatée sur les taux de succès de la voie basse en fonction de l’accord à 

36 SA que ce soit chez les multipares comme chez les primipares puisque la p-value est <0,05.  

En 2009/2010, le taux de succès de la voie basse par rapport à l’accord donné à 36 SA est de 25% tandis 

qu’en 2019/2020, il est de 65,9% toutes parités confondues. Cette différence est elle aussi significative.  

Or ce taux de succès n’est pas uniquement dû à la parité, il est important de noter le caractère multifactoriel 

du succès de la voie basse. Nous avons donc confronté par la suite ce résultat avec le poids de naissance de 

l’enfant.  

Parmi les 3 voies basses réalisées en 2009/2010, dans 100% des cas, l’enfant né pesait moins de 3500g.  

En 2019/2020, en excluant l’accouchement inopiné du siège, 17 patientes ayant accouchées par voie basse 

étaient primipares et 12 étaient multipares. Dans 23% des cas l’enfant né pesait plus de 3500g à la naissance 

et dans 100% des cas, le poids ne dépassait pas 3800g.  

 

 2009/2010 2019/2020 P-value 

Primipare 8 ,3% 38,6% 6.036e-05 
 

Multipare 16,7% 27,3% 0.018 
 

Total 25% 65 ,9% 0.025 

PERRIGNON 
(CC BY-NC-ND 2.O)



18 
 

Dans les conditions de réussite des voies basses, il est nécessaire d’observer l’état néonatal lors d’un 

accouchement par voie vaginale du siège.  En effet, le succès de l’accouchement ne se résume pas qu’à la 

mécanique obstétricale mais aussi au niveau du bien-être fœtal et néonatal.  

Plusieurs critères ont été sélectionnés pour évaluer cet état. Nous nous sommes donc basés sur 5 critères 

récapitulés dans le tableau ci-dessous.    

TABLEAU 6: OBSERVATION DE L'ETAT NEONATAL ET FŒTAL EN 2009/2010 ET 2019/2020 SUR L'ACCOUCHEMENT PAR VOIE 
BASSE  

 Moyenne Ecart type Médiane 

pH artériel moyen à la naissance 7,20 0,11 7,22 

pH veineux moyen à la naissance  7,29 0,08 7,29 

Apgar moyen à 5 min  9,66 0,75 10 

 Effectif 

Mutation en néonatologie 2 

n=33 

Présence de fractures/hématomes 3 

n=33 

 

La moyenne du pH artériel et veineux à la naissance est tout à fait correcte. L’écart type des pH montre que 

les valeurs de la série sont proches. Nous pouvons penser qu’il y a eu peu d’acidose néonatale.  La médiane 

de l’Apgar à 5 min de vie indique que plus de la moitié de l’échantillon avait un Apgar supérieur à 10 à 5min 

de vie. Nous observons 6% de mutation en néonatologie et 9% de bébés ayant une fracture ou un 

hématome à la naissance. L’état néonatal et fœtal d’un enfant né par voie basse en siège ne semble pas 

inquiétant.  

 

2.6. Synthèse des principaux résultats  
 

Les résultats obtenus ont permis de mettre en évidence la différence significative de la prise en charge de 

l’accouchement du siège sur les deux périodes.  

Le nombre d’accouchement par voie basse a été multiplié par 8 en une décennie, tandis que les césariennes 

prophylactiques ont diminué de 1,5 fois.  

L’indication première de césarienne a elle-même bien évolué puisqu’en 2009/2010 la simple présentation 

du siège justifiait d’une naissance par voie haute. Cette tendance a été ébranlée étant donné que la majorité 
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des césariennes réalisées en 2019/2020 correspondait au refus de la patiente sur un accouchement par 

voie basse. Nous pouvons nous questionner sur l’information donnée aux patientes concernant 

l’accouchement d’une présentation du siège ainsi que les idées reçues de la population sur l’expulsion de 

cette présentation.   

Le pourcentage de réussite de la voie basse par rapport à l’accord donné à 36 SA a été multiplié par 2,6 avec 

la décennie. La suite de la discussion nous permettra de comprendre pourquoi ces chiffres ont tant évolué 

en dix ans.  
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3. Discussion 
 

3.1. Les points forts de l’étude 
 

Dans cette étude, la période définie sur deux années est un réel atout. Elle permet de renforcer la puissance 

en apportant un échantillon d’une centaine de dossiers sur chaque décennie. Les effectifs ainsi recueillis 

sont suffisants pour montrer des différences significatives sur les pratiques réalisées sur les deux périodes. 

L’analyse effectuée met donc en évidence de réelles évolutions de la prise en charge du siège.   

L’échantillon de 2009/2010 est légèrement inférieur par rapport à celui de 2019/2020 pour un nombre 

d’accouchement plus élevé sur la première période par rapport à la deuxième. Cela n’a pas entravé la 

comparaison des deux populations car comme nous l’avons vu plus haut, les effectifs étaient 

statistiquement comparables.  Seul le terme de la naissance était significativement différent. Nous pouvons 

le mettre en lien avec les changements de pratiques sur une décennie.  

 

3.2. Les limites et les biais de l’étude 
 

Dans cette étude, nous retrouvons un biais d’échantillonnage. La façon de coter les dossiers a changé sur 

la décennie et par conséquent, le DIM a surement sous-estimé les dossiers sur la première période. Nous 

le remarquons par la sélection des dossiers de 2019/2020 qui est plus pointu que celle de 2009/2010.  

Les limites de ce mémoire sont multiples. Les dossiers étudiés sont sous format papier ce qui engendre des 

problèmes de traçage. Les informations sont dispersées dans des pages différentes en fonction de 

l’opérateur.  Si ces dossiers étaient informatisés les critères les plus importants et obligatoires seraient 

notifiés au même endroit avec une impossibilité de fermer le dossier tant que ces derniers ne sont pas 

notifiés. La perte d’informations serait moindre et la collecte plus facile.  

De plus, la décision de la voie d’accouchement a un caractère multifactoriel. Nous avons étudié les grands 

facteurs influençant la décision de la voie d’accouchement mais il est impossible de travailler sur tous les 

facteurs qui sont entrés en compte dans le choix d’une voie basse ou d’une césarienne d’autant plus que 

certains peuvent ne pas être notifiés dans les dossiers.   
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3.3. Discussion  
 

3.3.1. L’évolution de la décision de la voie d’accouchement sur les deux décennies :  
 

Au niveau de notre étude, le taux de voie basse autorisé a augmenté avec le temps. Le pourcentage 

d’accouchement naturel est passé de 3,5% à 29%.  Il a été multiplié par 10 en une décennie.  Les critères 

tels que la pelvimétrie, la flexion normale de la tête fœtale, l’estimation du poids de l’enfant à terme entre 

2500g et 3800g, le siège décomplété et l’acceptation de la patiente pour un accord voie basse restent 

inchangés sur les deux périodes au CHB et plus précisément au niveau du réseau Aurore. (Annexe 2). 

Nous allons discuter des principaux critères qui influencent la prise de décision. 

 

La pelvimétrie  

D’après les recommandations nationales du collège national des gynécologues et obstétriciens français 

(CNGOF), la pelvimétrie est recommandée pour toute tentative d’accouchement par voie basse d’une 

présentation du siège (5). Bien qu’il n’y ait pas de preuve de haut niveau en faveur d’une pelvimétrie pour 

sélectionner les femmes éligibles à une tentative voie basse, l’étude PREMODA a instauré des normes au 

niveau des diamètres : 

- Promonto-rétro-pubien (PRP) supérieur ou égal à 105mm 

- Transverse médian (TM) supérieur ou égal à 120mm  

-  Bi sciatique (BS) supérieur ou égal à 100mm (4)    

Dans notre étude, le bassin rétréci correspond au deuxième motif d’indication de césariennes en 2019/2020 

(Annexe 1). Si nous analysons 10 ans auparavant, ce critère n’existait pas dans les motifs d’une naissance 

par voie haute. Nous pouvons émettre l’hypothèse que l’indication de césarienne en 2009/2010 était posée 

avant même de faire une pelvimétrie. Cette dernière n’étant pas réalisée pour éviter d’irradier l’enfant 

inutilement. Par conséquent, nous pouvons penser que le taux de pelvimétrie effectué a augmenté avec le 

temps. En effet, le bassin rétréci est un élément majeur dans le refus de l’accord de la voie basse en 

2019/2020. La physiologie du bassin de la population n’ayant pas évoluée sur dix ans, nous supposons que 

ce motif est seulement dû à l’augmentation de la réalisation de la pelvimétrie.  

Afin de pousser notre réflexion plus loin, nous allons développer les indications de césarienne en 2009/2010 

qui contre-indiquent la voie basse avant même la réalisation de la pelvimétrie. 
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La parité et le siège 

Dans la figure 5, la première indication de césarienne en 2009/2010 est le siège. En poussant l’analyse, nous 

avons remarqué dans cette indication que 73% des cas sont primipares (tableau 3). Nous supposons donc 

qu’il existe un lien direct entre l’accord voie basse et la parité.  

Dans la littérature, certains articles affirment que la primiparité est une indication de césarienne 

indépendant de tout autre facteur (6), puisque qu’elle est associée à un risque accru de morbidité périnatale 

sévère. L’article TBT en est l’exemple, il affirme l’aggravation de l’état périnatal lors d’un accouchement du 

siège par voie naturelle, la primiparité étant un facteur péjoratif de cet état. Malgré cela, l’étude PREMODA 

(4) nous indique qu’il n’existe pas d’aggravation de la morbidité périnatale sur l’accouchement par voie 

basse du siège peu importe la parité. Cependant, elle démontre que le taux d’échec de voie basse chez une 

primipare est augmenté par rapport à une femme ayant déjà accouchée voie basse. Le CNGOF a ainsi conclu 

en 2020 que la primiparité n’était pas associée à un risque accru de morbidité périnatale sévère mais 

uniquement a une élévation du taux d’échec des tentatives de voie basse. (5) 

Notre étude, montre bien cette différence et le changement des pratiques au niveau de la décision. Sur la 

figure 5, l’indication de césarienne ayant pour motif le siège, est passée de 37 à 5 en une décennie. En 

comparant ces chiffres avec la littérature, nous comprenons l’hésitation des gynécologues obstétriciens 

face au TBT ainsi qu’au risque sur l’état néonatal. Elle explique le taux important de césarienne chez les 

primipares dans les années 2000.  Sur notre étude, le tableau 4 indique que le taux de voie haute chez les 

primipares en 2009/2010 est de 98% tandis qu’en 2019/2020 il est de 70,7%. Cette diminution est 

statistiquement significative. La parité jouerait donc un rôle dans l’évolution de la prise de décision de la 

naissance d’un fœtus en siège. En ce qui concerne le taux de succès des voies basses chez les primipares, le 

tableau 5 indique que 8,3% des primipares ayant eu un accord voie basse accouchent par les voies 

naturelles pour 16,7% des multipares en 2009/2010. Ces chiffres correspondent à ce qui est dit dans la 

littérature. Cependant sur le CHB en 2019/2020, nous observons 38,6% de succès de la voie basse chez les 

primipares pour 27,3% chez les multipares. Nous pouvons supposer que la pratique de la voie basse devient 

plus fréquente. Par conséquent, les praticiens sont plus à l’aise sur l’accouchement par voie vaginale et 

corrigent plus facilement les écueils.  

Il est important d’avoir un esprit critique sur ces données puisqu’il existe une limite. Elle est liée sur ce qui 

est notifié sur le dossier. La réelle indication de la césarienne peut être multifactorielle sans que tous ces 

facteurs soient tracés.  
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L’estimation du poids fœtal  

L’estimation du poids fœtal est faite de manière systématique au cours de la grossesse. Dans notre étude, 

une des indications de césarienne prophylactique est la macrosomie et le diamètre bipariétal (BIP) >95 mm. 

Elle concerne 4 dossiers en 2019/2020 et 2 en 2009/2010 (Annexe 1).  

Dans la littérature, une étude compare la pratique de 19 centres hospitalo-universitaires en France et 

montre que pour 15 centres, l’échographie fœtale avant l’entrée en travail est prévue dans le protocole de 

service pour l’accord voie basse, afin d’estimer le poids fœtal et mesurer le BIP. Dans ces centres, les seuils 

limites pour accepter une voie basse vont de 3800g à 4000g pour l’estimation du poids fœtal et de 96 à 

100mm pour le BIP(6). Au niveau du réseau Aurore, l’estimation du poids fœtal doit être comprise entre 

2500g et 3800g (Annexe 2). Le CNGOF indique qu’il n’y a pas de données suffisantes pour recommander la 

réalisation systématique d’une estimation de poids fœtal pour accepter la voie basse. Pourtant, il affirme 

que dans la littérature un poids de naissance supérieur à 3800g est associé à un risque augmenté de 

césarienne en cours de travail et de rétention de tête dernière. Il demande de privilégier une naissance par 

voie haute si l’estimation du poids fœtal connue avant la naissance est > 3800g (5).  

Selon notre analyse, nous remarquons que ce critère a toujours existé sur les deux périodes et fait partie 

intégrante des indications de césarienne prophylactique. Si nous regardons le poids des enfants à la 

naissance, 100% des enfants nés par voie basse pesaient moins de 3500g en 2009/2010 et 23% plus de 

3500g en 2019/2020. Tous les enfants nés par voie naturelle, toutes périodes confondues ne dépassaient 

pas les 3800g. Nous pouvons supposer que ce motif est pris en compte sur les deux périodes et que si un 

PFE (poids fœtal estimé) est proche de 3800g, les gynécologues obstétriciens sauront que le poids réel peut 

être supérieur.    

Ce critère n’est donc pas en faveur de l’évolution de la décision de la voie d’accouchement.  

 

Déflexion primitive de la tête fœtale 

La déflexion primitive de la tête fœtale est considérée comme une contre-indication à la voie basse au 

niveau du réseau Aurore (Annexe 2). Cette situation est relativement rare. Sa fréquence est estimée 

inférieure à 1% (7). 

Dans notre annexe 1, la déflexion primitive de la tête fœtale correspond à une indication de césarienne sur 

les deux décennies. L’hypothèse serait de dire que dans les deux périodes, ce motif était pris en compte 

malgré l’absence de césarienne réalisée avec cette indication en 2019/2020. En effet, ce critère est difficile 

à interpréter par son caractère rarissime.   

Nous ne pouvons pas considérer ce motif en faveur de l’évolution de la prise de décision.  
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Utérus cicatriciel  

Dans notre étude, l’utérus cicatriciel joue un rôle majeur dans la prise de décision de la modalité 

d’accouchement. Dans l’annexe 1, il correspond à la troisième indication de césarienne prophylactique en 

2009/2010 et 2019/2020.  

Le protocole du réseau Aurore sur l’accouchement du siège indique en 2014 que l’utérus cicatriciel est une 

indication très recommandée de césarienne (Annexe 3). Dans la mise à jour du protocole en mars 2021, ce 

propos a été reformulé renseignant qu’il ne s’agit pas d’une contre-indication de principe (Annexe 4).  Dans 

la littérature, certains indiquent que l’utérus cicatriciel est une contre-indication à la voie basse (6). 

Cependant les recommandations pour la pratique du CNGOF sur « Accouchement en cas d’utérus 

cicatriciel » émises en 2012 affirment que la présentation du siège sur un utérus cicatriciel n’est pas une 

contre-indication absolue (8).  

L’utérus cicatriciel sur notre décennie n’a pas fait évoluer la prise de décision sur une naissance voie haute 

ou voie basse. Il serait intéressant d’observer l’évolution de ce critère dans les 10 ans à suivre.  

 

Refus de la voie basse par la patiente  

Le refus de voie basse par la patiente est présent dans les deux périodes. En effet, l’adhésion à la décision 

est essentielle pour le bon déroulement de l’accouchement. Il ne s’agit pas ici que de risque médico-légal, 

mais aussi du vécu de la mère, de sa capacité à collaborer au moment de la naissance. Il correspond à 21,2% 

des dossiers en 2009/2010 et 27,2% en 2019/2020 (figure 5). Le taux de refus de voie basse a augmenté 

avec la décennie. Plusieurs hypothèses peuvent être émises. La possibilité d’accoucher par voie vaginale 

étant exposée plus facilement en 2019/2020 qu’en 2009/2010, le refus de voie basse est par conséquent 

plus présent sur la deuxième période. Dans le tableau 2, une différence significative est notifiée concernant 

l’accord voie basse à 36 SA qui a été multiplié par 3,6 en une décennie. Ce chiffre renforce l’hypothèse que 

nous venons d’émettre. La supposition suivante est qu’en 2019/2020, en cas de présentation du siège les 

césariennes sont réalisées de manière moins systématique recherchant de réelles contre-indications à la 

voie basse. Les motifs de CP seraient ainsi les contre-indications absolues de la voie basse répertoriées sur 

la fiche information du siège. En effet, sur la figure 5, nous remarquons qu’en 2019/2020, les motifs de 

césarienne prédominants sont : la CI à la voie basse, les causes fœtales et le refus de la patiente voie basse. 

La troisième hypothèse que certaines idées reçues influent sur la décision. En France, l’article R.4127-36 du 

code de la santé publique décrit que « le consentement de la personne examinée ou soignée doit être 

recherché dans tous les cas. Lorsque le malade, en état d’exprimer sa volonté, refuse les investigations ou 

le traitement proposé, le médecin doit respecter ce refus après avoir informé le malade de ses 

conséquences ». Dans cet objectif, le réseau Aurore a réalisé une fiche d’informations à remettre aux 

patientes afin qu’elles aient une information libre et éclairée sur les risques et les bénéfices de chaque 
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mode d’accouchement en cas de présentation du siège (Annexe 2). Cependant le TBT (3), a eu énormément 

d’impact dans les années 2000 sur le mode d’accouchement du siège préconisant les césariennes. Il faut 

quelques années pour gommer les idées reçues ainsi que les craintes. Continuer de montrer que les 

bénéfices d’un accouchement par voie vaginale sont supérieurs aux risques permettraient de convaincre 

les professionnels et les couples. Un personnel soignant réalisant de nombreux accouchements du siège 

par voie basse sera beaucoup plus convaincant pour la patiente qu’un professionnel réticent sur un 

accouchement naturel. Le langage infra-verbal pouvant trahir un soignant lui-même pas très convaincu. Il 

faut aussi admettre que l’histoire de chacun, les peurs ancrées, les informations seront toujours à l’origine 

de refus. Il est important de distinguer les informations délivrées des informations entendues. Chacun 

d’entre nous a ses filtres et quel que soit la qualité de l’information délivrée, ce qui est retenu varie 

beaucoup.  

Le refus de la voie basse est ainsi un élément subjectif majeur dans la prise de décision sur la voie 

d’accouchement. Chaque patient a le droit d’accepter ou de refuser les investigations ou les traitements 

proposés. 

 

Pour conclure, la parité, la pelvimétrie et le refus de voie basse sont des motifs ayant fait évoluer la prise 

de décision du mode d’accouchement des présentations du siège. Il est important de penser à  l’impact 

qu’a eu le TBT (3) sur l'accouchement naturel du siège. Notamment sur la réticence des personnels de santé 

à réaliser des accouchements par voie basse sur ces présentations. Les protocoles de service sont 

relativement récents et montrent bien cette volonté de faire changer les pratiques. Ils se basent sur des 

études récentes ne montrant pas de morbidité avérée plus élevée dans un accouchement par voie basse 

par rapport à une naissance par voie haute.  

 

3.3.2. L’observation de l’évolution de la voie d’accouchement  
 

Notre étude confirme qu’il y a bien un changement de pratiques sur les deux périodes étudiées.  Le taux de 

naissance par voie basse a augmenté avec le temps. Lors de la comparaison des deux populations dans le 

tableau 1, le terme à la naissance est le seul critère non comparable avec une différence significative entre 

2009/2010 et 2019/2020.  Il est le miroir de l’évolution de la voie d’accouchement. En effet, nous 

n’attendons pas la mise en travail spontanée dans le cas d’une césarienne prophylactique. Par conséquent 

le terme à la naissance est plus bas. Cette différence de terme constatée confirme la différence significative 

des voies d’accouchement entre 2009/2010 et 2019/2020.   
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Dans ce paragraphe, nous tenterons d’observer l’évolution de la voie d’accouchement à travers les issues 

des accords de voie basse à 36 SA et de comprendre à travers la littérature le changement des pratiques 

sur la décennie.  

 

L’accord voie basse  

Le tableau 2 montre qu’il y a une augmentation significative du taux d’accord voie basse à 36 SA. L’effectif 

est passé de 12 à 44 en 10 ans. Dans le paragraphe ci-dessus, nous avons constaté une évolution de la prise 

de décision notamment sur la parité, la pelvimétrie ou encore le refus de l’accord voie basse.  

Nous allons essayer de comprendre cette évolution à travers la littérature et de comparer les pratiques 

nationales avec celle du CHB.  

En 1998, une enquête nationale périnatale évaluait le taux d’intention de voie basse en France à 51,2% avec 

61,5% de succès (9).  Comme nous l’avons dit plus haut, le TBT dans les années 2000 (3) a relancé le débat 

concernant la voie d’accouchement à privilégier sur la présentation du siège. Elle indique que le taux de 

morbi-mortalité périnatale est plus élevé de manière significative en cas d’accouchement par les voies 

naturelles que lors d’une césarienne programmée. Suite à cet article, l’essai franco-belge PREMODA (4) a 

eu pour objectif de comparer la morbidité et la mortalité néonatale en fonction de la voie d’accouchement 

chez un fœtus à terme en présentation du siège. Au total, 139 maternités françaises et 36 maternités belges 

ont été inclues dans cette étude entre 2001 et 2002 soit 8108 femmes. Le taux d’intention de voie basse 

fut de 31,2% avec 22,5% de réussite. En 2015, une analyse des taux de césariennes des différentes enquêtes 

périnatales de 1995, 2003 et 2010 selon la classification de Robson montre que pour 2 groupes (primipare 

et multipare) en présentation du siège, une nette augmentation du taux de voie haute est observée entre 

1995 et 2003. Cette aggravation du taux de césarienne est beaucoup plus franche dans le groupe des 

primipares que les multipares en présentation du siège avec une recrudescence de 0 ,9% (IC95% : 0,6%-

1,2%). Entre 2003 et 2010, le taux de césarienne reste stable pour ces deux groupes malgré un taux élevé 

persistant (10) . Cette évolution de 1995 à 2003 peut être attribuable à l’impact qu’a eu le TBT (3) sur la 

prise en charge du siège dans les années 2000. A ce jour, un tiers des femmes avec un fœtus en présentation 

du siège aura un accord voie basse. Le taux de succès est de 70% (1). Ce taux tend à croitre avec le temps.  

Dans notre étude, nous constatons 14,12% d’intention de voie basse en 2009/2010 avec 25% de succès 

(tableau 5) et 42,7% d’accord voie basse avec 65,9% de réussite en 2019/2020. En comparaison avec ce qui 

se faisait nationalement en 2009/2010, le CHB était en retard dans ses pratiques. Cette différence est 

explicable par l’entrée en vigueur en 2014 du protocole Aurore. La fiche information sur le siège (annexe 2) 

étant parue juste avant notre étude, elle n’a pu avoir un impact que sur notre deuxième période. En effet, 

après un sondage des personnels soignants travaillant au CHB en 2009/2010, l’annexe 2 n’était pas remise 
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aux patientes en 2009/2010. Ce retard a été rattrapé dans la décennie puisque le pourcentage des accords 

voie basse en 2019/2020 est plus élevé sur le CHB qu’au niveau national.  

Le taux de succès des accords voie basse est plus élevé sur le CHB qu’au niveau national en 2009/2010 et 

légèrement plus bas en 2019/2020. Nous allons approfondir ces résultats.   

 

Le succès de l’accord voie basse 

Les 6 échecs de l’accord voie basse en 2009/2010 sont dus à 5 motifs : le siège inopiné, l’accord voie basse 

jusqu’à terme, le refus tardif de la patiente, l’ARCF et la RPM sans mise en travail. En 2019/2020, les motifs 

ayant entrainés une césarienne sur un accord voie basse sont : la découverte de macrosomie, le siège 

inopiné, l’accord voie basse avant le terme, l’ARCF, la prééclampsie et la RPM sans mise en travail. 

 L’ARCF, la prééclampsie sont des motifs qui justifient à eux seuls la naissance par voie haute. La découverte 

de macrosomie chez un fœtus en présentation du siège et le refus de la voie basse ont déjà été discutés 

plus haut.  

Nous cherchons à savoir si parmi les motifs restants ayant entrainé un échec de l’accord voie basse, certains 

auraient pu conduire à une naissance par voie naturelle. 

Le siège inopiné est lorsque la femme se présente en travail alors que la présentation du siège n’était 

préalablement pas connue de l’équipe obstétricale.  Il arrive que le temps pour réunir les informations sur 

la prise de décision de la voie d’accouchement et pour informer la patiente soit restreint. Il est donc pas 

impossible de ne pas pouvoir s’appuyer sur les données de la pelvimétrie pour décider de la voie 

d’accouchement par incapacité de la réaliser. Or la pelvimétrie est recommandée dans le cas d’un 

accouchement par voie basse en présentation du siège. L’échographie obstétricale est quant à elle souvent 

réalisable en cas d’urgence permettant d’éliminer la macrosomie, la déflexion primitive de la tête fœtale. 

Dans ce contexte, l’alternative à la voie basse est la césarienne d’urgence et non la césarienne programmée. 

Selon la littérature, la césarienne réalisée en cours de travail a une morbidité maternelle plus élevée que la 

césarienne programmée faite avant le travail (11). Cette morbidité est plus importante quand la césarienne 

est réalisée à un stade avancé du travail (12). Il est donc primordial de réaliser une balance bénéfice/risque 

d’une césarienne en urgence ou d’un accouchement voie basse et d’évaluer le degré d’urgence si 

l’accouchement est imminent. Nous ne pouvons donc pas considérer que cette cause est évitable dans nos 

taux d’échecs de la TAVB.  

La RPM et non mise en travail est une cause qui revient dans les deux périodes. Pour certains praticiens, la 

rupture des membranes avant le travail est une indication de césarienne (13). Elle reflète un défaut 

d’accommodation foeto-pelvienne qui représente un élément péjoratif au niveau pronostic. Une étude 

rétrospective puissante monocentrique française type cas témoin a été réalisée dans un centre où la 
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césarienne n’est pas réalisée de manière systématique en cas de rupture des membranes à terme avant le 

travail (14). Elle indique que la rupture des membranes à terme avant travail n’augmente pas de manière 

significative le risque de césarienne. Sur l’annexe 4, le protocole 2021 du réseau Aurore indique même que 

le déclenchement par prostaglandine ou oxytocine est possible. Sur notre étude, la RPM et non mise en 

travail pourraient être évitables. Cependant, le déclenchement du siège commence seulement maintenant 

à être réalisé et au moment de notre étude ce protocole n’était pas encore mis à jour. Ce motif pourrait 

tendre à disparaitre dans la décennie suivante.  

L’accord de la voie basse initial est remis en question lorsque la femme n’a pas accouché à terme 

aboutissant à une césarienne. En France, la grossesse prolongée (>41 SA) correspond à 15-20% des femmes 

enceintes. Le terme dépassé (>42 SA) concerne 1% des femmes enceintes. Lorsque la grossesse se prolonge, 

il existe un risque augmenté de complications maternelles et fœtales. Le taux de césarienne réalisé en 

urgence est multiplié par 1,5. Des lésions périnéales de 3e et 4e degré, d’hémorragies du post partum, 

d’endométrite et de chorioamniotite sont plus à risque de survenir. Au niveau fœtal, la grossesse prolongée 

entraine un risque augmenté d’oligoamnios, d’ARCF et d’émission méconiale in utéro. Sur le plan néonatal, 

les enfants nés post terme ont un risque 5 fois plus élevés d’être macrosomes que les autres nouveau-nés, 

entrainant une augmentation d’hypoglycémie, de dystocie des épaules et de fractures osseuses (15). C’est 

avec tous ces éléments-là, que le réseau Aurore a instauré un protocole sur la surveillance des grossesses 

prolongées recommandant une naissance avant 42 SA (16).  Les données de la littérature ne sont pas 

suffisantes pour apprécier la morbi mortalité du siège en comparaison à une présentation céphalique en 

cas de grossesse prolongée (1). L’accouchement en siège à terme dépassé est compromis car il cumule les 

risques du terme dépassé et du siège. Par conséquent, il est compréhensible d’hésiter à rajouter les risques 

liés au déclenchement. Il faudrait vraiment que tous les « feux soient au vert » pour envisager un 

déclenchement sur un siège à terme. De plus, le suivi au cours du travail du bien-être fœtal en terme 

dépassé peut nécessiter l’usage de moyens de seconde ligne, tels que le pH au scalp ou le STAN. Ces moyens 

sont impossibles à réaliser sur une présentation du siège au cours du travail. Nous comprenons ainsi ce 

motif de césarienne qui donne un accord de voie basse jusqu’à terme.  Cependant, le déclenchement du 

siège est protocolisé par le réseau Aurore depuis mars 2021 (Annexe 4). Ce motif pourrait diminuer avec la 

décennie.  

Pour conclure, le taux de succès de l’accord voie basse sur le CHB pourrait tendre à augmenter dans la 

décennie à suivre. En effet, le réseau Aurore étant mis à jour en 2021 et autorisant le déclenchement du 

siège, plusieurs motifs d’échec de la voie basse pourraient être éliminés tel que la RPM et non mise en 

travail et le terme dépassé. Par l’augmentation du taux de voie basse des sièges, le personnel soignant 

serait plus compétent dans ce domaine entrainant un taux de refus inférieur des voies basses chez les 

patientes. 
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L’état néonatal lors d’un accouchement par voie basse 

Il nous semblait tout de même intéressant de parler de l’état néonatal d’un enfant né par les voies 

naturelles en présentation du siège.  

Certains auteurs se sont intéressés à comparer les issues néonatales avant et après le TBT (3). Une étude 

néerlandaise importante a rapporté une augmentation du taux de césarienne programmée en cas de 

présentation du siège aux Pays-Bas. Le taux de voie basse est passé de 76% avant 2000 à 40%.  La mortalité 

périnatale ainsi que le risque d’Apgar <7 à 5 min et de traumatismes néonataux  des nouveau-nés  en 

présentation du siège ont diminué avec le temps (17). Une conclusion hâtive serait de dire que la diminution 

de la morbi-mortalité périnatale serait due au changement des pratiques de l’accouchement du siège 

notamment sur une naissance par césarienne programmée plutôt que par voie naturelle. Or il existe une 

limite de causalité puisque des progrès de la médecine ont eu lieu sur la période. Si l’augmentation des 

césariennes s’est accompagnée d’une diminution de la morbi-mortalité néonatale aucun lien de causalité 

n’a été démontré. Pour donner suite à la littérature, le CNGOF lui indique qu’en cas de tentative de voie 

basse sur une présentation du siège à terme, le risque de mortalité périnatale est aux alentours de 1%, il 

est légèrement inférieur en cas de césarienne programmée. Cependant les risques de complications sévères 

pour l’enfant sont faibles en cas de tentative de voie basse (18).  

Dans notre étude, le tableau 6 indique l’état néonatal de tous les enfants nés par le siège en voie basse au 

CHB sur l’année 2009/2010/2019/2020. Le pH artériel et veineux moyen ainsi que l’Apgar moyen à 5 min 

restent tout à fait corrects. Seuls 6% des enfants ont été mutés en néonatologie et 9% ont eu une fracture 

ou un hématome. Ces cas sont marquants pour les soignants qui ont un sentiment d’insatisfaction, voire 

d’échec pouvant influencer d’autres prises en charge. Il est primordial de rassurer le personnel sur l’état de 

nouveau-né à la naissance ainsi que sur le long terme.  

L’état néonatal d’un enfant né en présentation du siège par voie basse semble tout à fait rassurant. 

  

3.4. Implications pratiques et perspectives  
 

Nos résultats ont mis en évidence de nombreuses évolutions concernant les modalités d’accouchement de 

la présentation du siège à terme au CHB. De multiples aspects ont pu être abordés afin de comprendre 

l’évolution des pratiques. La littérature critiquant le TBT est récente et il faut encore du temps pour que la 

crainte de l’accouchement du siège par voie basse s’efface de la population générale et soignante.  Des 

efforts sont à fournir au niveau du refus de la voie basse par les patientes. Ce motif est trop important dans 

la pratique.  
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Pour faire évoluer les mentalités, il serait intéressant de réaliser une étude sur les différentes craintes du 

soignant quant à l’accouchement par voie basse et de confronter ces peurs avec la littérature d’aujourd’hui. 

Modifier le protocole de service du CHB par rapport aux nouvelles recommandations du réseau Aurore 

pourrait rassurer les soignants sur cette pratique.  

Nous pouvons essayer de travailler aussi au niveau de la population en proposant une étude qualitative 

interrogeant les patientes sur leur refus de la voie basse. 

Afin de mieux comprendre l’évolution des pratiques, il pourrait être intéressant de prolonger cette étude 

une décennie plus tard et de comparer les taux d’accouchements par voie basse et de césarienne.  
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Conclusion  
 

La prise en charge de l’accouchement du siège est un sujet avec de nombreuses controverses. Elle a été 

fortement influencée à la sortie du TBT de Hannah dans les années 2000 où une recrudescence du nombre 

de césariennes a pu être observée. Depuis, plusieurs études ont été publiées critiquant la méthodologie du 

TBT.  

Aujourd’hui, la tendance semble s’inverser. Une augmentation des tentatives de voie basse et de leur 

succès sont observés.   

L’hypothèse principale de ce travail était que le taux de voie basse augmente avec la décennie. Notre étude 

l’a confirmée en mettant en évidence une augmentation significative du nombre d’accouchement par voie 

vaginale du siège.   

Afin de comprendre ce taux, une évaluation de l’évolution de la prise de décision du mode d’accouchement 

a été réalisée. De nombreux facteurs influençant la prise de décision ont été étudiés et mis en lien avec la 

littérature. Nous avons ainsi élaboré quelques pistes d’amélioration sur les décisions autour du mode 

d’accouchement du siège sur le CHB. Ainsi, la littérature a contribué à nous éclairer et à critiquer les 

différentes indications d’une césarienne.  

Malgré la confrontation de nos résultats avec la littérature, il est important de noter le caractère 

multifactoriel de la prise de décision de la voie d’accouchement d’une présentation du siège. La balance 

bénéfice/risque n’est pas une évidence pour le médecin ou la patiente. En effet, quel que soit le choix, il 

présente des inconvénients. Le soignant doit se sentir en sécurité dans la méthode d’accouchement qu’il 

propose. Une mise à jour des protocoles de service permettrait d’optimiser au mieux nos pratiques et 

d’améliorer la prise en charge de l’accouchement du siège.  

Nous projetons de proposer à l’équipe une synthèse des résultats de cette étude. En effet, c’est l’occasion 

de porter un regard, que nous espérons objectif sur les pratiques du service.  
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Annexes 
 

Annexe 1 : Indications complètes des césariennes réalisées sur les deux périodes   
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Annexe 2 : Fiche information siège du réseau Aurore  
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Annexe 3 : Protocole grossesse et présentation du siège- Aurore (2014)  
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Annexe 4 : Protocole présentation du siège et singleton- Aurore (2021)  
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Annexe 5 : Synopsis 
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Annexe 6 : Engagement de confidentialité 
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Annexe 7 : Grille de recueil 
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Titre : Prise en charge de l’accouchement du siège au CH de Bourg-en-Bresse. Comparaison des modalités d’accouchement sur 

deux périodes 2009/2010 et 2019/2020. 

Résumé :  

Introduction : La prise en charge de l’accouchement du siège fait l’objet de débats depuis de nombreuses années. À la suite de la 

publication du Term Breech Trial de Hannah et al, de nombreux obstétriciens ont effectué des césariennes prophylactiques sur 

ces présentations. En effet, ce dernier décrit un risque périnatal important lors de l’accouchement vaginal sur les présentations 

par le siège. Récemment, un certain nombre d’obstétriciens français ont contredit les conclusions de cette étude. En effet, l’étude 

PREMODA montre que les accouchements par voie basse du siège dans le respect de critères strictes n’augmentent pas la 

morbidité et la mortalité maternelle et périnatale par rapport à la réalisation de césarienne systématique.  

Objectif : Observer les modalités d’accouchement du siège à terme au centre hospitalier de Bourg en Bresse sur deux périodes 

différentes 2009/2010 et 2019/2020 

Méthode : L’étude réalisée est observationnelle, analytique, cas témoin avec collecte rétrospective des données, menée sur le 

centre hospitalier de Bourg en Bresse. Elle se base sur les femmes ayant accouché d’un enfant en siège sur les 2 périodes.  

Résultats et discussion : Une augmentation significative du taux de voie basse et de leur succès a été observé sur la décennie. 

Cette évolution est dû aux nombreux facteurs expliquant la prise de décision de la voie d’accouchement. Les indications de 

césarienne prophylactique ont elle aussi bien évoluées.  

Conclusion : Une importante évolution de la prise en charge de l’accouchement du siège a eu lieu sur la décennie. Ce chiffre 

devrait continuer à évoluer avec la décennie suivante.  

Mots clés : Siège, accouchement, césarienne prophylactique, tentative voie basse 

 

Title : Management of breech birth at the CHB*. Comparison of 2009/2010 practices compared to 2019/2020. 

Abstract :  

Introduction : The management of breech births has been debated for many years. Following the publication of the Term Breech 

Trial by Hannah et al, many obstetricians performed prophylactic caesarean sections on these presentations. Indeed, the latter 

describes a significant perinatal risk with vaginal delivery on breech presentations. Recently, several French obstetricians have 

contradicted the conclusions of this study. Indeed, the PREMODA study shows that breech deliveries in compliance with strict 

criteria do not increase maternal and perinatal morbidity and mortality compared with systematic caesarean delivery.  

Objective : To observe the modalities of breech deliveries at term at the Bourg en Bresse hospital center over two different 

periods 2009/2010 and 2019/2020 

Methods : The study is an observational, analytical, case-control study with retrospective data collection, conducted at the Bourg 

en Bresse hospital. It is based on women who gave birth to a breech baby in 2009/2010 and 2019/2020. 

Results and Discussion : A significant increase in the rate of vaginal delivery and its success has been observed over the decade. 

This evolution is due to many factors explaining the decision of the delivery route. The indications for prophylactic caesarean 

section have also evolved.  

Conclusion :   There has been a significant shift in the management of breech births over the decade. This figure is expected to 

continue to evolve with the next decade. 
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