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RESUME 

Objectif 

Le mode d’accouchement du singleton à terme en présentation podalique est toujours débattu. 

L’objectif de notre étude était de comparer la prise en charge per-partum d’une présentation du siège 

par rapport à une présentation céphalique lors d’une tentative d’accouchement par voie basse. 

Méthodes 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive comparative monocentrique menée de 2014 à 2017. 

Nous avons analysé le rythme cardiaque fœtal (RCF) pendant le travail et la phase d’expulsion, la 

vitesse de dilatation, la durée des différentes phases du travail, le mode d’issue de l’accouchement et 

l’issue néonatale pour des présentations podaliques et céphaliques.  

Résultats 

Deux cent trente-neuf patientes ont été incluses dont 106 (44%) dans le groupe présentation podalique. 

L’utilisation d’ocytocine était plus fréquente dans le groupe présentation podalique (63,2% versus 

48,1%, p = 0,020). La vitesse moyenne de dilatation était plus lente dans le groupe siège que dans le 

groupe présentation céphalique (1,9 cm/h vs 2,8 cm/h ; p=0,005). Il y avait plus de RCF à haut risque 

d’acidose dans le groupe présentation podalique (37,2% vs 19,1%, p = 0,001) et la répartition des types 

de Melchior était comparable dans les deux groupes.  

Conclusion 

La gestion per-partum d’un fœtus en présentation podalique est différente de celle d’un fœtus en 

présentation céphalique. Elle doit être connue et anticipée pour une gestion optimale en salle de 

naissance. 

 

Mots clés : siège, accouchement voie basse, per-partum, rythme cardiaque fœtal 
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Introduction 

 

Le mode d’accouchement en cas de présentation du siège est un débat en obstétrique puisque 

l’accouchement par voie basse serait associé à un risque de morbidité et de mortalité néonatale trois à 

quatre fois plus important (1,2). Le point de discorde est la survenue plus fréquente d’acidose néonatale 

(pH < 7,15) chez les fœtus en siège naissant par voie basse par rapport à une césarienne programmée, 

et en comparaison avec les naissances par voie basse en présentation céphalique (3,4). Cette acidose 

serait due à la compression du cordon au cours de la descente et du dégagement du siège puis de la 

tête fœtale, mais aussi au recours à l’utilisation de l’ocytocine (5). Toutefois, E.Gannard-Pechin et al. 

ont réalisé une étude portant sur l’accouchement de 418 présentations du siège à terme et n’ont retrouvé 

aucune différence significative en termes de morbi-mortalité néonatale entre les accouchements par 

césarienne et ceux par voie basse (6). En accord avec la littérature (7–13), ce travail a permis de ne pas 

recommander de césarienne systématique, permettant de poursuivre la formation à l’accouchement 

vaginal des sièges qui représentent environ 3 à 4% des naissances (14,15).  

La présentation du siège est une présentation longitudinale où l’extrémité pelvienne du fœtus se 

présente la première dans l’axe du détroit supérieur. Il est admis que le travail, lorsqu’il s’agit d’une 

présentation du siège, est à plus haut risque de dystocie (2). Si une dystocie dynamique s’installe, on 

peut, après avoir reconsidéré les éléments mécaniques, avoir recours à la rupture de la poche des eaux 

et à la mise en route d’une perfusion d’ocytociques (16).  

Plusieurs études se sont intéressées à l’analyse du RCF en cas de présentation podalique. Aucune 

toutefois ne s’est spécifiquement intéressée à la gestion per partum. 

Ainsi, l’objectif de notre étude était de comparer la prise en charge per partum d’une présentation du 

siège par rapport à une présentation céphalique lors d’une tentative d’accouchement par voie basse. 
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Matériels et méthodes 

Il s’agissait d’une étude comparative, rétrospective, monocentrique (CHU de Lille, France) entre 2014 

et 2017. L’étude a été approuvée par le comité local de la Commission nationale de l’informatique et 

des libertés (CNIL DEC 16-207).  

Ont été incluses les patientes avec une tentative d’accouchement par voie basse d’un singleton vivant 

en présentation céphalique ou en siège, après 37 semaines d’aménorrhée (SA).  Les césariennes 

programmées avant travail, les grossesses gémellaires, les dossiers avec absence de pH artériel au 

cordon, les malformations fœtales et les enregistrements par cardiotocographe de moins de 30 minutes 

ont été exclus. 

Les patientes éligibles à une tentative de voie basse ont été sélectionnées selon le protocole habituel 

de confrontation céphalo-pelvienne de notre centre (17). En cas de confrontation défavorable ou de 

non souhait maternel de tentative de voie basse, une césarienne était programmée vers 39 SA. 

Les caractéristiques maternelles ont été relevées ainsi que celles du travail, l’analyse du rythme 

cardiaque fœtal (RCF), l’équilibre acido-basique néonatal sur prélèvement cordonal immédiat et enfin 

le devenir néonatal. Les critères de morbidité néonatale étaient un score d’Apgar < à 7 à 5 minutes, un 

pH artériel au cordon < à 7,10, la nécessité d’une réanimation à la naissance ou le transfert en service 

de néonatologie. 

Le RCF a été classé selon la classification FIGO 2015 (18) pendant les 60 minutes précédant le début 

de l’expulsion ou la décision de césarienne et selon la classification de Melchior pendant les efforts 

expulsifs (18,19).  

Les stades du travail ont été définis en accord avec les recommandations de 2017 de l’Haute Autorité 

de santé (HAS) sur l’accouchement normal (20).  
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Statistiques 

150 patientes avec un fœtus en présentation du siège ont accouché sur la période choisie et 121 ont été 

inclus après exclusion des grossesses gémellaires et des césariennes programmées. Afin de réaliser un 

échantillon composé de deux groupes comparables, un tirage au sort aléatoire a été effectué par 

ordinateur pour sélectionner 150 patientes avec un fœtus en présentation céphalique sur la même 

période.  

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de pourcentage. Les variables 

numériques gaussiennes ont été décrites en termes de moyenne et de déviation standard et les variables 

numériques non gaussiennes en termes de médiane et d’intervalle interquartiles. La normalité des 

variables numériques a été vérifiée graphiquement et testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. Les 

comparaisons de deux groupes de patients ont été réalisées à l’aide d’un test du Chi-deux pour les 

paramètres qualitatifs, à l’aide d’un test de Student pour les paramètres numériques gaussiens, et à 

l’aide d’un test de Mann-Whitney pour les paramètres numériques non gaussiens. Les statistiques ont 

été réalisées par l’unité de méthodologie biostatistique du CHRU de Lille. Des tests bilatéraux ont été 

réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du 

logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 
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Tableau 1 – Population de l’étude 

 
 Sièges 

(n = 106) 

Céphaliques 

(n=133) 
p-value 

Age maternel 31,0 (29,0 ; 34,0) 31,0 (27,0 ; 35,0) 0,84 

IMC 22,0 (20,0 ; 25,4) 22,9 (20,4 ; 26,8) 0,25 

Age gestationnel 39,8 (38,9 ; 40,6) 40,0 (39,0 ; 41,0) 0,036 

Nulliparité 55 (51,9) 49 (36,8) 0,020 

Utérus cicatriciel 5 (4,7) 15 (11,3) 0,069 

Rupture des 

membranes > 12h 
27 (25,5) 25 (18,8) 0,21 

Déclenchement 21 (19,8) 34 (25,6) 0,29 
Résultats présentés en nombre (pourcentage) et en médiane (Q1,Q3). 

IMC : indice de masse corporel ; h : heures 

 

Les caractéristiques du travail sont présentées dans le tableau 2. La dilatation au début du travail était 

comparable dans les deux groupes. La phase active du premier stade du travail était plus longue dans 

le groupe siège que dans le groupe céphalique (120 (70,2 ; 192,0) vs 76,5 (40,2 ; 154,2) minutes, p = 

0,001). La vitesse moyenne de dilatation était de 1,9 cm/heure pour les fœtus en présentation podalique 

et 2,8 cm/heure ceux en présentation céphalique (p = 0,005). Au sein du groupe siège, la vitesse 

moyenne de dilatation de la phase active était inférieure chez les patientes ayant eu une césarienne (0,8 

cm/heure vs 1,25 cm/heure pour les patientes ayant accouché par voie basse). L’utilisation d’ocytocine 

était plus fréquente dans le groupe siège (63,2% vs 48,1%, p = 0,02). Il y avait plus de liquide méconial 

dans le groupe siège (22,6% vs 12,8%, p = 0,045). Au cours des 60 minutes précédant l’accouchement 

ou la décision de césarienne, 20,2% des rythmes cardiaques fœtaux des sièges étaient de type 

« normal » selon la classification FIGO contre 40,9% dans le groupe céphalique. Il y avait plus 

d’ARCF classé « pathologiques » dans le groupe siège que dans le groupe céphalique (37,2% vs 19,1%, 

p = 0,001). La répartition des ARCF pendant l’expulsion selon la classification de Melchior était 

similaire entre les 2 groupes (figure 2). Concernant l’issue de l’accouchement, il y avait une tendance 

non significative à la réalisation de plus de césarienne pendant travail dans le groupe siège que dans le 

groupe céphalique (17,9% vs 11,3%, p = 0 ,14). 
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Tableau 2 – Comparaison des données de l’accouchement 

 Sièges 

(n = 106) 

 

Céphaliques 

(n = 133) 

 

p-value 

Durée stade 1 (min) : 

- Phase de latence 

- Phase active 

210,0 (120,0 ; 390,0) 

120,0 (60,0 ; 210,0) 

120,0 (70,2 ; 192,0) 

238,2 (120,0 ; 331,8) 

150,0 (50,0 ; 240,0) 

76,5 (40,2 ; 154,2) 

0,78 

0,30 

0,001 

Durée stade 2 (min) : 

- Dilatation complète 

- Expulsion 

37,8 (24,0 ; 118,8) 

30,0 (9,6 ; 90,0) 

9,0 (4,8 ; 16,2) 

40,1 (13,8 ; 85,0) 

22,5 (4,8 ; 60,0) 

10,2 (4,8 ; 22,0) 

0,16 

0,13 

0,29 

Vitesse moyenne de dilatation 

(cm/heures) : 

- Phase de latence 

- Phase active 

1,9 (1,1 ; 3,0) 

 

1,0 (0,7 ; 2,0) 

2,5 (1,3 ; 3,4) 

2,8 (1,4 ; 5,2) 

 

0,9 (0,6 ; 2,0) 

3,5 (1,9 ; 6,9) 

0,005 

Dilatation début de travail 3,0 (3,0 ; 4,0) 3,0 (3,0 ; 3,0) 0,19 

Anesthésie loco régionale 103 (97,2) 124 (93,2) 0,17 

Ocytocine 67 (63,2) 64 (48,1) 0,020 

Liquide amniotique méconial 24 (22,6) 17 (12,8) 0,045 

Types d’ARCF * : 

- Normal 

- Suspect 

- Pathologique 

 

 

19 (20,2) 

40 (42,6) 

35 (37,2) 

 

47 (40,9) 

46 (40,0) 

22 (19,1) 0,001 

Types d’ARCF durant l’expulsion** : 

- Type 0 

- Type 1 

- Type 2 

- Type 3 

- Type 4 

 

 

22 (26,5) 

26 (31,3) 

9 (10,8) 

18 (21,7) 

8 (9,6) 

 

 

35 (31,5) 

37 (33,3) 

9 (8,1) 

24 (21.6) 

6 (5,4) 

0,74 

Issue de l’accouchement : 

- Voie basse : 

o Dont instrumental 

- Césarienne 

 

 

87 (82,1) 

12 (13,8) 

19 (17,9) 

 

118 (88,7) 

27 (22,9) 

15 (11,3) 

 

0,14 

0,10 

Résultats présentés en nombre (pourcentage) et en médiane (Q1 ; Q3). 

ARCF : anomalie du rythme cardiaque fœtal ; min : minutes ; cm : centimètre 

* Types d’ARCF sur la dernière heure avant le début des efforts expulsifs selon la classification FIGO 2015 (uniquement 

si le délai entre l’entrée en salle de naissance et le début des efforts expulsifs > 1 heure). 

** Type d’ARCF durant la phase d’expulsion selon la classification de Melchior. 

  





 12 

Discussion 

La voie d’accouchement du siège suscite beaucoup de controverse depuis plusieurs années. Les 

diverses polémiques autour de l’accouchement voie basse ont ainsi été responsables d’une 

augmentation du taux de césarienne, rendant les effectifs de fœtus en siège nés par voie basse 

relativement faibles. Dans notre maternité de niveau III, nous essayons de maintenir une politique 

raisonnée de l’accouchement du siège par voie basse. Les patientes sont sélectionnées de façon stricte 

selon un protocole de service (17) et le travail est géré de manière rigoureuse au sein d’une équipe 

entraînée. Il convient donc de s’intéresser à la gestion clinique du travail afin de prendre en charge au 

mieux les présentations du siège et nous observons qu’en comparaison des présentations céphaliques, 

la phase active du premier stade du travail est plus longue avec une vitesse de dilatation plus lente, le 

recours à l’ocytocine est donc plus fréquent et il y a plus d’ARCF classés « pathologiques » selon la 

classification FIGO. 

La bonne progression de la dilatation est un facteur important dans la gestion du travail. Dans notre 

étude, nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur la durée totale du 1
er

 stade du travail 

(phase de latence et phase active) entre le groupe présentation podalique et présentation céphalique. 

En revanche, la phase active était plus longue pour les fœtus en présentation du siège que pour les 

fœtus en présentation céphalique (158,3 min vs 120 min). Cela se retrouve dans la vitesse moyenne de 

dilatation qui était plus rapide dans le groupe présentation céphalique, principalement pendant la phase 

active (2,5 cm/h vs 3,5 cm/h). Un des facteurs pouvant biaiser ce résultat était le nombre plus important 

de primipares dans le groupe présentation podalique. Or chez la patiente primipare, la seconde phase 

du travail est physiologiquement plus longue que chez la multipare et la dilatation cervicale complète 

et le début d’engagement du mobile fœtal ne coïncident pas obligatoirement (21). Dans la littérature 

nous trouvons que la progression minimale lors d’une épreuve du travail est de 0,5cm/heure pour la 

phase de latence et jusqu’à 3,5cm/heure pour la phase active (22). 
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Dans l’étude prospective multicentrique PREMODA menée en France et en Belgique, s’intéressant à 

l’issue néonatale en fonction de la voie d’accouchement des fœtus en présentation podalique (2526 

patientes inclues dans le groupe tentative d’accouchement voie basse), il existait une stagnation de la 

dilatation durant la première phase chez 3,8% des patientes et la phase active du travail prenait plus de 

7 heures chez 1,4% des femmes (soit une VMD de 0,7cm/h) (23). Du fait de cette vitesse de dilatation 

moindre, nous avons retrouvé une plus large utilisation de l’ocytocine dans le groupe présentation 

podalique (63,2% vs 48,1% ; p = 0,020) mais celui-ci était introduit plus précocement en cas de 

présentation céphalique. En effet, dans 68,8% des cas, l’ocytocine était introduite lors de la phase de 

latence alors qu’en cas de présentation du siège elle était majoritairement introduite pendant la phase 

active ou lors de la seconde phase du travail.  

Dans notre étude nous avons retrouvé un taux de césarienne pendant travail de 17,9% parmi les sièges 

qui avaient été sélectionnés pour une tentative d’accouchement par voie basse. Parmi ces patientes, la 

vitesse moyenne de dilatation de la phase active était inférieure à celle de l’ensemble du groupe (0,8 

cm/heure dans le groupe césarienne). L’adage « à bonne dilatation, bon siège » semble se traduire dans 

cette étude par une vitesse moyenne de dilatation plus rapide pour les patientes ayant accouchées par 

voie basse.  

En dehors de la gestion de la dynamique utérine, l’analyse du rythme cardiaque fœtal est aussi un point 

primordial pendant le travail, d’autant plus en cas de présentation du siège plus à risque d’acidose 

néonatale (3). En nous appuyant sur la méthodologie de plusieurs études, nous avons choisis d’analyser 

le RCF des 60 minutes précédant le début des efforts expulsifs ou la décision de césarienne avec la 

classification FIGO et pendant les efforts expulsifs avec la classification de Melchior (1,19,23–26).  

Durant le travail, l’analyse du RCF était différente entre les 2 groupes. Il y avait plus de RCF normaux 

dans le groupe présentation céphalique (40,9% vs 20,2% ; p = 0,001) et plus de RCF classés 

pathologiques avec haut risque d’acidose dans le groupe présentation podalique. Or selon Silberstein 

et al. seuls les ARCF de catégorie 3 selon l’ACOG survenant pendant le second stade du travail étaient 
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un facteur de risque de pH < 7,20 (27). Plusieurs auteurs ont étudié le RCF des sièges pendant le 

travail. White et al. évoquaient comme mécanisme principal la  compression cordonale résultant en 

une diminution du flux de sang oxygéné vers le fœtus notamment lors de la contraction (28). Eilen et 

al. ont défini, dans une étude s’intéressant aux ARCF en cas d’acidose néonatale chez des fœtus en 

présentation podalique (n = 27), qu’il fallait 55 min de tracé anormal pour que 50% des enfants 

présentent une acidose néonatale (acidose définie dans cette étude par un pH artériel < 7,25) (29). Pour 

les présentations céphaliques, Fleischer et al. avaient déterminé un temps de 115 minutes avec des 

ralentissements tardifs et un temps de 145 minutes avec des ralentissements variables avant que 50% 

des enfants ne présentent une acidose néonatale (30). La détérioration clinique et biologique paraissait 

donc plus rapide pour les fœtus en siège que pour les ceux en présentation céphalique (31). Il est donc 

important d’avoir un enregistrement continu du RCF et de réévaluer à chaque instant la voie 

d’accouchement. Or l’analyse du RCF pendant l’expulsion peut être rendu difficile par un 

enregistrement de moins bonne qualité lié aux mouvements maternels plus importants pouvant être 

responsables d’un changement de position du capteur. Tous les modes de surveillance ont un taux de 

perte de signal élevé pendant les efforts expulsifs (32). 

L’analyse du RCF pendant l’expulsion a été réalisé selon la classification de Melchior. En effet, seule 

cette classification française est spécifique de la phase d’expulsion. Elle est reproductible, facilement 

utilisable et semble applicable pour les sièges (32,33). De plus, elle a une valeur pronostique avec une 

augmentation du risque d’acidose fœtale du type 0 à 4 (34). Le temps d’expulsion était de 11,5 minutes 

pour les sièges versus 14,8 minutes pour les présentations céphaliques. La répartition du type de 

Melchior était similaire entre les présentations céphaliques et les présentations podaliques mais 

différente de celle présentée par Melchior sur 869 cas en 1977 (type 0 : 2%, type 1 : 43%, type 2 : 

43%, type 3 : 4%, type 4 : 8%) (19). La susceptibilité accrue des sièges aux anomalies du rythme 

cardiaque fœtal a mené plusieurs auteurs à la conclusion que la présentation podalique était un facteur 

de risque indépendant d’acidose (25,35,36). En 2016, la méta analyse de Berhan et Haileamlak qui 
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analysait 27 articles, avec une population globale de 258 963 sièges singletons à terme, concluait que, 

si le risque relatif de morbi-mortalité néonatale des sièges était 2 à 5 fois plus élevé dans le groupe 

tentative de voie basse par rapport à celui des césariennes programmées, le risque absolu de morbi-

mortalité des sièges naissant par voie basse restait très faible et semblable à celui des fœtus en 

présentation céphalique (1,8–10,12,23–26,37–52).  

Ainsi, la survenue d’ARCF plus fréquent dans le groupe siège peut s’expliquer à la fois par un probable 

mécanisme de compression cordonale, mais aussi par la nécessité d’un recours plus fréquent à 

l’ocytocine. En effet, l’effet dilatateur en mécanique obstétricale du siège est moins important qu’une 

tête. Or, l’ocytocine entraine la survenue de contractions plus intenses, plus longues et plus fréquentes, 

ne permettant pas ainsi une récupération complète de l’oxygénation fœtale (53,54). 

 Notre étude est originale car peu se sont intéressées à la gestion clinique du travail en cas de 

présentation podalique lorsqu’un accouchement voie basse est tenté. Cependant, elle comportait des 

limites inhérentes à ce type d’étude descriptive rétrospective. Le biais d’information a pu être limité 

car l’analyse a été réalisée par un seul opérateur entraîné afin de s’affranchir de la variabilité inter-

observateur dont la concordance est estimée entre 22 et 71% (55–57). Le faible effectif de l’étude est 

imputable à la faible prévalence des fœtus en présentation podalique et des tentatives d’accouchement 

voie basse dans ce cas. Par ailleurs, un appariement sur la parité aurait permis d’éviter qu’il y ait plus 

de nullipare dans le groupe présentation podalique.   
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Conclusion 

La gestion per-partum d’un fœtus en présentation podalique est différente de celle d’un fœtus en 

présentation céphalique. Le recours à l’ocytocine est plus important, la vitesse moyenne de dilatation 

plus lente et les ARCF à haut risque d’acidose sont plus fréquents. Ces particularités doivent être 

connues et anticipées pour une gestion optimale en salle de naissance. 
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Résumé :  

Objectif 

Le mode d’accouchement du singleton à terme en présentation podalique est toujours débattu. L’objectif 

de notre étude était de comparer la prise en charge per-partum d’une présentation du siège par rapport à 

une présentation céphalique lors d’une tentative d’accouchement par voie basse. 

Méthodes 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive comparative monocentrique menée de 2014 à 2017. 

Nous avons analysé le rythme cardiaque fœtal (RCF) pendant le travail et la phase d’expulsion, la vitesse 

de dilatation, la durée des différentes phases du travail, le mode d’issue de l’accouchement et l’issue 

néonatale pour des présentations podaliques et céphaliques.  

Résultats 

Deux cent trente-neuf patientes ont été incluses dont 106 (44%) dans le groupe présentation podalique. 

L’utilisation d’ocytocine était plus fréquente dans le groupe présentation podalique (63,2% versus 48,1%, 

p = 0,020). La vitesse moyenne de dilatation était plus lente dans le groupe siège que dans le groupe 

présentation céphalique (1,9 cm/h vs 2,8 cm/h ; p=0,005). Il y avait plus de RCF à haut risque d’acidose 

dans le groupe présentation podalique (37,2% vs 19,1%, p = 0,001) et la répartition des types de Melchior 

était comparable dans les deux groupes.  

Conclusion  

La gestion per-partum d’un fœtus en présentation podalique est différente de celle d’un fœtus en 

présentation céphalique. Elle doit être connue et anticipée pour une gestion optimale en salle de naissance. 
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