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      FACTORS INFLUENCING FETAL AND NEONATAL PROGNOSIS TERM DELIVERY OF 
SINGLETON BREECH PRESENTATION: A RETROSPECTIVE CASE-CONTROL COMPARATIVE 

STUDY AT THE UNIVERSITY HOSPITAL DEPARTMENTAL BORGOU -NORTH BENIN

RÉSUMÉ
Objectif. Comparer le pronostic fœtal et néonatal du fœtus singleton à terme en présentation du siège  
à celui du foetus singleton à terme en présentation du sommet
Matériel et méthodes Il s'agissait d'une étude rétrospective cas-témoins menée de 2001 à 2005 au 
Département de Gynécologie Obstétrique du  Centre Hospitalier Départemental et Universitaire du 
Borgouau Nord Bénin. L'étude était essentiellement basée sur l'analyse du pronostic  fœtal et néonatal. 
Les données recueillies étaient traitées sur le logiciel Epi Info 6 et les tests statistiques comportaient le 

e niveau des risques encourus était calculé 
avec l'odds ratio(Or) et son intervalle de confiance  (IC) à 95% en acceptant un seuil de probabilité p = 
0,05.
Résultats La fréquence de l'accouchement du siège était de 309 cas sur 6183 accouchements (5,1%); 54 
cas  sur 309 fœtus en présentation du siège (17,5%) sont accouchés par l'opération césarienne versus 97 
cas  sur 618 fœtus en présentation du sommet (15,7%). Soixante quinze nouveau-nés (75) en présentation 
du siège sur 309 (24,27%) sont transférés en néonatologie contre 115 nouveau-nés en présentation du 
sommet sur 618 (18,6%) [p=0,044]. La mortalité périnatale était 9 fois plus élevée lorsque l'accouchement 
du fœtus en présentation du siège était effectué par les voies naturelles que par la césarienne. 
Mots clés : Présentation du siège singleton-Accouchement-Pronostic fœtal et néonatal.

Khi2 de Pearson, le Khi2 corrigé et le test exact de Fisher. L

 

SUMMARY

the 

Objective. To study the fetal and neonatal prognosis of the fetus in breech presentation compared to 
the fetal and neonatal prognosis of the fetus in summit presentation
Material and methods. It was a cases-controls retrospective study achieved from 2001 to 2005 at the 
Obstetrics and Gynaecology Department of the University Teaching Hospital of CHDB/U (in North 
Benin). The study was mainly based on the fetal and neonatal prognosis analysis. The data were treated by 
EpiInfo  software and the statistical tests used were the Khi2 test of Pearson, the corrected test of Khi 2 and 
the exact test of Fisher. The risk level were calculated with odds ratio(Or) and its IC at 95% while 
accepting a probability p= 0,05.
Results. The frequency of the breech deliveries was 309/6183 (5,1%); 54 cases/309 breech 
presentations were delivered by caesarean section versus 97 cases /618 summit presentations (15,7%). 
Seventy five (75)/309 (24,3%) new born in breech presentation were transferred in neonatology vs. 
115/618 (18,6%) new born in summit presentation[p=0,044]. The perinatal mortality risk was 
multiplied by 9 when the fetus in breech presentation was delivered virginally instead by caesarean 
section.
Key words: Single breech presentation-Delivery-Fetal and neonatal prognosis
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INTRODUCTION
L'accouchement du siège à terme par voie basse 
ou par césarienne reste encore débattu [1, 2].
L'étude randomisée menée en 2000 (BreechTerm 
Trial) plaide en faveur d'une césarienne 
systématique,  tandis que l'étude française 
prospective PREMODA, celle de Alarab dans une 
série irlandaise et la série norvégienne de Haheim 
en 2004  plaident pour une possible acceptation 
de la voie basse dans le cadre d'une sélection 
rigoureuse des patientes et ceci sans augmentation 
réelle de la morbi-mortalité néonatale [3, 3, 4, 5, 6, 
7]
La plupart des auteurs donnent une fréquence 
globale des présentations du siège de 3 à 4 % de 
l'ensemble des accouchements. Tous s'accordent à 
considérer l'accouchement en présentation du siège 
comme un accouchement associé de façon 
particulière à une mortalité et une morbidité 
périnatale élevées. 
La présente étude vise surtout à étudier le pronostic 
fœtal et néonatal de l'accouchement du singleton à 
terme en siège à la maternité du Centre Hospitalier  
Universitaire Départemental de Parakou dans le 
Nord-Benin , afin d'améliorer la prise en charge. 

I. MATERIELS ET METHODES
Il s'agissait d'une étude rétrospective cas-témoins 
couvrant une période de cinq ans (2001-2005) 
destinée à évaluer le pronostic fœtal et néonatal de 
l'accouchement du siège singleton au Centre 
Hospitalier Départemental et Universitaire du 
Borgou (CHDB/U).   
L'échantillonnage était systématique. Les cas sont 
constitués par les accouchements en présentation 
du siège de grossesse mono fœtale et les témoins 
par les accouchements en présentation du sommet. 
La population d'étude est constituée des femmes 
ayant accouché à la maternité du CHUD-Parakou. 
Pour un cas de présentation du siège nous avons 
appariés comme témoins  deux cas de présentation 
du sommet suivants. 
Ainsi avons obtenu une taille d'échantillon de 927 
répartie pour 309 fœtus en présentation du siège (les 
cas) et 618 fœtus en présentation du sommet (les 
témoins)  
Les critères d'inclusion / Non inclusion
1) Accouchements à terme, en présentation du siège 
et du sommet dans le service ; 2)Accueil des 
parturientes en salle de naissance des cas inclus 
dans l'étude ; 3) Evaluation du score d'Apgar à la 
naissance et transfert en néonatologie des bas 
scores d'Apgar. 
Les dystocies du siège transférées des maternités 

périphériques n'étaient pas incluses dans l'étude.
Les  va r i ab le s  é tud ié s  é t a i en t  :  soc io  
démographiques,  le terme de la grossesse, le mode 
d'accouchement, la dilatation du col à l'entrée en 
salle de naissance, le type de siège, la voie 
d'accouchement; la durée de la période d'expulsion, 
le poids de naissance des nouveau-nés ; les 
complications (asphyxie, procidence du cordon) au 
cours de l'accouchement ; la morbidité et la 
mortalité périnatale; le score d'APGAR à une et à 
cinq minutes. 
L'analyse des données était faite sur le logiciel EPI 
INFO 6 et SPSS 11.0 et les tests statistiques utilisés 
étaient le 

=0,05.

II. RÉSULTATS
2.1. Fréquence
A l'issue de cette étude, 309 cas de présentations du 
siège ont été dénombrés sur un total de 6183 
accouchements soit une fréquence moyenne de 
5,1% de fœtus en présentation du siège.
2.2. Complications fœtales, per partum et 
facteurs influençant la période périnatale

Tableau I: Complications fœtales per partum

Khi2 de Pearson, le Khi2 corrigé et le test 
exact de Fisher en acceptant une probabilité 
significative p

 Siège 

(N%)

Sommet 

(N%)

Total Khi2  P   

Souffrance
 fœtale aiguë

 42(13,6)  92(14,9)  132  0,64  0,425   

Procidence 
du cordon

12(3,9) 5( 0,8) 17 10,82 0,001

En comparaison du score d'APGAR, de la morbidité 
et de la mortalité périnatale a été obtenu un :
- APGAR à 1mn <7 chez 151 soit 49,0% des 
nouveau-nés en présentation du siège et  chez 172 
soit 27,8% en présentation du sommet [P=0,000 ; 
OR=1,80 ; (IC à 95%)= (1,50-2,15)].
 - APGAR à 5 mn <7 chez 64 soit 20,8% des 
nouveau-nés en présentation du siège et chez 79 soit 
12,8% en présentation du sommet [P=0,002 ; 
OR=1,44 ;  ( IC à  95%)= (1 ,16-1 ,77)] .                                                                                                                                
La Réanimation néonatale a été effectuée chez 140 
soit 45,3% des nouveau-nés en présentation du siège 
et chez 178 soit 28,8% en présentation du sommet 
[P=0,000 ; OR=1,59 ; (IC à 95%)= (1,32-1,90)].
2.3. Poids de naissance
Tableau II : Comparaison des poids de naissance 
des fœtus nés en présentation du siège et ceux nés en 
présentation du sommet 
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Siège (N%) Sommet (N%) Total(N%) Khi2 P 

        

<2500g 85 (27,7) 68 (11,1) 153 (16,6) 40,77 0,000 

[2500-3500 [ 188 (61,2) 436 (71,0) 624 (67,8)   

[3500- 4000[ 31 (10,1) 93 (15,1) 124 (13,5)   

≥ 4000g 3 (1,0) 17 (2,8) 20 (2,2)   

Total 307 (100,0) 614 (100,0) 921 (100,0)   

 

2.4 Evènements périnataux
? P r o n o s t i c  n é o n a t a l  s e l o n  l a  v o i e  
d'accouchement du fœtus en présentation du 
siège
Le faible score d'APGAR à 5 mn de vie était noté 
chez 57 (24,8%) nouveau-nés accouchés par la voie 
basse en présentation du siège versus 7 (9,0) 
nouveau-nés accouchés par césarienne (p=0,003). 

Par ailleurs la mortalité périnatale des nouveau-nés 
en siège était 9 fois plus élevée par voie basse que 
par césarienne [39 (16,9%) vs 2 (2,7%); p=0,006; 
OR=9,24 [0,37-75,37]
?Tableau III. Comparaison  du pronostic néonatal 
en fonction de la durée d'expulsion du fœtus en 
présentation du siège

<15mn         15mn    P            OR  (IC à 95%) 

 N % N %   

Morbidité néonatale       

APGAR à 1mn <7 64 45,4 44 56,4 0,118  

APGAR à 1 mn   7 77 54,6 34 43,6   

Apgar à 5 mn <7 26 18,4 29 37,2 0,003 2,02 (1,28-3,17) 

APGAR à 5 mn   7 115 81,6 49 62,8   

Traumatisme néonatal 2 1,4 3 3,8 0,307  

Mort apparente 14 9,9 10 12,7 0,816  

Réanimation néonatale 60 42,6 34 43,0 0,364  

Transfert en néonatologie 26 18,4 20 25,3 0,529  

Mortalité périnatale 17 12,0 20 25,3 0,049  2,07 (0,95-4,53) 

 

<  <_

 <_

Au-delà de 15 mn de durée d'expulsion, le risque de 
faible score d'APGAR persistant était 2 fois plus 
élevé à 5 mn de vie (p<0,003)

III. DISCUSSION
La fréquence de l'accouchement en présentation du 
siège dans notre étude était comparable à celle 
enregistrée dans une étude à la Clinique 
Universitaire de Gynécologie et d'Obstétrique [8].
Morbidité néonatale dans l'accouchement du 
siège. Elle était liée au faible poids de naissance, à la 
procidence du cordon (p=0,000 & 0,001, Tableaux I 
& II). Par ailleurs un peu plus de quatre nouveau-

nés sur dix en présentation du siège étaient réanimés 
et la même proportion transférée en néonatologie 
lorsque le travail d'accouchement était dirigé 
(Tableau III). Les résultats des travaux effectués au 
GABON en 2003 rendaient compte d'une morbidité 
néonatale 5 fois plus élevée dans l'accouchement en 
présentation du siège que dans l'accouchement en 
présentation du sommet [9]. 
Les paramètres que nous avons analysés dans notre 
étude n'étaient pas des indicateurs performants pour 
déterminer la morbidité et certains préféraient la 
mesure du pH au cordon; pour les auteurs [10, 11, 
12] une attitude obstétricale moderne ne devrait plus 
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se passer du pH au cordon.
Facteurs influençant le pronostic néonatal dans 
l'accouchement du siège:
La durée d'expulsion
Dans notre série le score d'APGAR inférieur à 7 à la 
première minute était noté dans près de la moitié 
des fœtus nés en présentation du siège ; en outre, 
45,4% de fœtus ayant un score d'APGAR inférieur 
à 7 à 1 minute ont connu une durée d'expulsion de 
moins de 15 minutes contre 56,4% pour une durée 
d'expulsion de plus de 15 minutes. Les travaux 
effectués à la CUGO par ALIHONOU [8] notaient 
trois fois plus de détresse respiratoire immédiate 
dans les accouchements du siège que dans les 
accouchements du sommet et les séries de 
RICHARD [13] avaient mis en exergue le rôle de la 
procidence du cordon, complication fréquente dans 
notre étude pour les fœtus en présentation du siège 
par rapport à ceux qui étaient en présentation du 
sommet (p=0,001). Le risque de détresse 
respiratoire persistante dans ces conditions est plus 
élevé selon certains auteurs RAUDRANT et al. 
[14] ;                                                             1,95 
(1,45-2,61) pour un accouchement du siège 
(p=0,05).
La procidence du cordon(Tableau I ) était 
fonction du mode de présentation du siège: de 0 à 
2%dans le siège décomplété mode des fesses, de 5 à 
10 &10 à 25% respectivement dans le siège complet 
et dans le siège décomplété mode des pieds d'après 
un auteur [13] qui rapportait dans sa série une 
incidence de la procidence du cordon deux fois plus 
élevée chez les multipares que chez les primipares. 
HANNAH et al.[15]notaient un taux de 0,6% de 
procidence du cordon dans la présentation du siège.
Traumatisme néonatal et mortalité périnatale
Dans notre série le taux de traumatisme néonatal 
n'était pas statistiquement significatif chez les 
nouveau-nés en présentation du siège comparés à 
ceux qui étaient nés en présentation du sommet ; ce 
constat était aussi rapporté dans une étude faite en 
Scandinavie[16].
La mortalité périnatale dans notre série était neuf 
fois plus élevée dans l'accouchement en 
présentation du siège que dans l'accouchement en 
présentation du sommet, notamment en cas de 
durée d'expulsion par voie basse supérieure ou 
égale à 15 mn (Tableau III).Dans l'étude faite par les 
auteurs  au Gabon en 2003 [9], il était rapporté une  
mortalité néonatale précoce5 fois plus élevé dans 
les accouchements du siège que dans les 
accouchements du sommet.

CONCLUSION

L'accouchement d'un siège par voie basse est un 
accouchement à risque de complications, 
notamment de détresse respiratoire immédiate et 
souvent persistante, de traumatisme néonatal, de 
transfert du nouveau-né en néonatologie et de 
réanimation néonatale. Il est souhaitable qu'une 
équipe de néonatologiste soit disponible en salle de 
naissance pour l'accueil des nouveau-nés en 
présentation du siège.
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