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1. Introduction 

Les ǀaƌiĠtĠs postĠƌieuƌes ;VPͿ se ĐaƌaĐtĠƌiseŶt paƌ la positioŶ postĠƌieuƌe de l’oĐĐiput 

sur les diamètres du détroit supérieur, définissant des variétés de présentation : 

- Occipito-iliaque droite postérieure (OIDP) : 30 à 45 % des présentations du sommet 

- Occipito-iliaque gauche postérieure (OIGP) : 6 % des présentations du sommet (1) 

- Occipito-sacré (OS) : 2,5 à 4 % des présentations postérieures pendant le travail 

touƌŶeŶt au plus Đouƌt ǀeƌs l’aƌƌiğƌe pouƌ se dégager en OS (2) 

Le diagnostic des VP doit être fiable et certain pour permettre une prise en charge 

obstétricale adaptée. Il se fait lors de l'examen vaginal. Une confirmation peut être obtenue 

par échographie car le risque d’eƌƌeuƌ au toucher vaginal (TV) est estimé à 20 % et majoré par 

la pƌĠseŶĐe d’uŶe ďosse sĠƌo-sanguine (3–6).  

Ces présentations sont assoĐiĠes à des ĐoŵpliĐatioŶs ŵateƌŶelles et fœtales, telles 

qu’uŶ tƌaǀail pƌoloŶgĠ, uŶe augŵeŶtatioŶ de la fatigue ŵateƌŶelle, uŶe souffƌaŶĐe fœtale, uŶ 

accouchement instrumental, par césarienne ainsi que des déchirures périnéales des 

troisièmes et quatrièmes degrés (7–9). TeŶteƌ de Đoƌƌigeƌ Đes ŵalpositioŶs fœtales duƌaŶt la 

phase de dilatation permettrait de réduire les issues défavorables au moment de 

l’aĐĐouĐheŵeŶt. Pour cela, les sages-femmes et médecins ont à leurs dispositions différentes 

méthodes, comme les variations de positions maternelles au cours du travail. L’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) et la Haute Autorité de Santé (HAS) recommandent la 

mobilisation maternelle pendant le travail Ƌui optiŵise l’aĐĐoŵŵodatioŶ fœto-pelvienne en 

améliorant la concordance des axes (10, 11). Une posture destinée à faciliter la rotation de la 

tġte fœtale eŶ aŶtĠƌieuƌ duƌaŶt la phase de dilatatioŶ a ĠtĠ dĠĐƌite paƌ Dr De Gasquet (12).  

Plusieurs auteurs ont étudié les bienfaits des différentes positions maternelles 

peŶdaŶt le tƌaǀail ŵais auĐuŶe Ŷ’a montré une efficacité significative pour la rotation de la 

tġte fœtale. L’Ġtude « Lateral asymmetric decubitus position for the rotation of 

occipitoposterior positions multicenter randomized controlled trial » (EVADELA) montre que 

cette positioŶ Ŷe faĐilite pas la ƌotatioŶ de la tġte du fœtus (13). Aucune autre étude n'a 

démontré un avantage de la position « quatre pattes » pouƌ Đoƌƌigeƌ la pƌĠseŶtatioŶ du fœtus 

au cours de la première étape du travail (14). En 2015, une étude prospective, multicentrique 

en Poitou-Charentes montre que 71 % des femmes sont positionnées principalement en 

décubitus dorsal lors du travail. La parité, la prématurité, un travail obstétrical inférieur à 2 
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heuƌes et le tǇpe d’ĠtaďlisseŵeŶt seŵďlent jouer un rôle dans la mobilisation des femmes 

(15). Cette Ġtude Ŷe pƌĠĐise pas la pƌĠseŶtatioŶ fœtale et si uŶe présentation postérieure 

augmenterait la mobilisation des femmes au cours du travail. 

Parmi les méthodes de correction des variétés postérieures, la rotation manuelle est 

largement utilisée. Celle-ci est décrite depuis 1888 par Tarnier et Chantreuil (16). Plusieurs 

études ont été publiées concernant la RM, et toutes retrouvent un intérêt pour diminuer le 

taux de césarienne (17, 18). Elle permettrait également de limiter la durée du travail, le risque 

de chorioamniotite et de lésions périnéales du troisième et quatrième degré, 

comparativement à une attitude expectative (19). Cependant, ces études précédentes ont un 

faiďle Ŷiǀeau de pƌeuǀe pouƌ ĐoŶĐluƌe à uŶe ƌotatioŶ sigŶifiĐatiǀe de la tġte fœtale.  

Il est également possible de réaliser une rotation instrumentale (RI) par forceps, 

ventouse ou spatules. L’Ġtude de Shaffer et al. tend à montrer que la ventouse est un excellent 

ŵoǇeŶ de fleǆioŶ et de ƌotatioŶ des VP peƌsistaŶtes. Le tauǆ d’ĠĐheĐ est seŵďlaďle à Đelui des 

forceps et des spatules, mais la morbidité materno-fœtale est ŵoiŶdƌe (20). A l’heuƌe aĐtuelle, 

aucun essai randomisé comparant les différentes techniques de rotation instrumentale Ŷ’a 

été publié.  

Pour 72 à 90 % des VP, les fœtus tournent spontanément en position antérieure pour 

se dégager en occipito-pubien (OP). Ceci explique pourquoi une attitude expectative peut être 

choisie par les professionnels (21, 22).  Auxquels cas, la VP peut être expliquée par une 

hǇpoĐiŶĠsie de fƌĠƋueŶĐe ou d’iŶteŶsitĠ et être corrigée en redynamisant le moteur utérin 

grâce aux ocytociques facilitant ainsi l’aĐĐoŵŵodatioŶ fœto-pelvienne (23). La flexion de la 

tġte fœtale et la foƌĐe ĐoŶtƌaĐtile soŶt les deuǆ ĠlĠŵeŶts ĐlĠs de la ƌotatioŶ de la tġte fœtale 

(22, 24).  

L’aďseŶĐe de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs Đlaiƌes ou de protocoles sur la prise en charge de ces 

présentations et sur les méthodes de choix à utiliser, nous laissent penser que les 

professionnels ont des pratiques différentes et variées. Cela nous a conduit à réaliser cette 

enquête prospective et descriptive avec un double objectif : d’uŶe paƌt de dĠĐƌiƌe la pƌise eŶ 

charge des variétés postérieures au cours du travail par les professionnels ; d’autƌe paƌt, 

identifier celle favorisant la rotation de la tête fœtale. 

 

 



8 
 

 

2. Méthode 

2.1. “ĐhĠŵa d’Ġtude 

Il s’agit d’uŶe Ġtude de cohorte, descriptive, prospeĐtiǀe et ŵoŶoĐeŶtƌiƋue Ƌui s’est 

déroulée au sein de la salle de naissance (SDN) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 

Poitiers, du 9 mai au 30 décembre 2017, durant une période de 8 mois. 

 

2.2. Population 

Ont été inclues les feŵŵes eŶĐeiŶtes d’uŶ siŶgletoŶ ǀiǀaŶt, à uŶ teƌŵe oďstĠtƌiĐal 

supérieur ou égal à ϯϳ seŵaiŶes d’aŵĠŶoƌƌhĠe ;“AͿ et pƌĠseŶtaŶt uŶe pƌĠseŶtatioŶ 

céphalique de variété postérieure au cours du travail, quelle que soit la gestité, la parité, les 

antécédents obstétricaux et l’issue de l’aĐĐouĐheŵeŶt. 

Les feŵŵes pƌĠseŶtaŶt uŶe gƌossesse ŵultiple, uŶe ĐĠsaƌieŶŶe pƌogƌaŵŵĠe, uŶ fœtus 

en présentation du siège ou transverse, une présentation céphalique uniquement antérieure 

(occipito-iliaque gauche antérieure (OIGA) ; occipito-iliaque droite antérieure (OIDA) ou OP) 

peŶdaŶt le tƌaǀail, uŶe ŵoƌt fœtale iŶ utĠƌo ou uŶe iŶteƌƌuptioŶ ŵĠdiĐale de gƌossesse, Ŷ’oŶt 

pas ĠtĠ iŶĐlues daŶs l’Ġtude. 

Ont été exclues, toutes présentations autres que céphalique découvertes inopinément 

au cours du travail. 

 

2.2.1. Les critères de jugement 

Le critère de jugement principal était les méthodes utilisées pour favoriser la rotation 

de la tġte fœtale paƌ les pƌofessioŶŶels de saŶtĠ. EŶ effet, au Đouƌs du tƌaǀail, les soigŶaŶts 

pouvaient se seƌǀiƌ de plusieuƌs ŵĠthodes eŶ Đas d’ĠĐheĐ de la pƌĠĐĠdeŶte. Les méthodes 

utilisées avant la rotation antérieure de la tête fœtale étaient considérées celles favorisant la 

rotation des présentations postérieures. 

Les critères de jugements secondaires étaient le mode de diagnostic des VP, la 

pƌĠseŶtatioŶ de la tġte fœtale loƌs de l’eǆpulsioŶ aiŶsi Ƌue l’Ġtat ŶĠoŶatal eŶ salle de 

naissance. 
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2.2.2. Mode de collecte des données 

Les données étaient ƌeĐueillies sous foƌŵe d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe ƌeŵpli paƌ le soigŶaŶt 

de périnatalité (sage-femme et/ou obstétricien, étudiant) en charge de la patiente au cours 

du travail et lors de la naissance (Annexe I).  

La date d’oďteŶtioŶ du diplôŵe ou thèse du professionnel, le mode de diagnostic de la 

présentation, la dilatation au diagnostic ainsi que la présentation postérieure étaient 

renseignées. La ou les méthode(s) utilisée(s) par le professionnel étaient notées sur le 

ƋuestioŶŶaiƌe loƌs de l’aǀaŶĐĠe du tƌaǀail oďstĠtƌiĐal et Đelui-ci était tƌaŶsŵis d’uŶe ĠƋuipe à 

l’autƌe eŶ Đas de ĐhaŶgeŵeŶt au cours de la prise en charge de la parturiente et ainsi le recueil 

était pouƌsuiǀi de ŵaŶiğƌe pƌospeĐtiǀe. De Đette façoŶ, le ƌisƋue de peƌte d’iŶfoƌŵatioŶ liĠ au 

ĐhaŶgeŵeŶt d’ĠƋuipe était minimisé.  

 

Les caractéristiques des patientes inclues étaient recueillies sur la base de données 

colligées dans le dossier médical.  

Pour chaque patiente, les éléments suivants étaient collectés : l’âge ; la taille ; le poids en 

début et fin de grossesse ; la parité et gestité ; le terme obstétrical à l’aĐĐouĐheŵent (en SA) ; 

l’eǆisteŶĐe d’uŶ diaďğte gestatioŶŶel, d’uŶe hǇpeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle ŵateƌŶelle, d’uŶ ƌetaƌd 

de croissance in-utéro et d’uŶ utĠƌus ĐiĐatƌiĐiel. 

En ce qui concerne le déroulement du travail, étaient recueillis : le mode de début de travail 

(spontané ou artificiel) ; le mode de rupture des membranes ; le ĐôtĠ du dos fœtal ; la mise en 

plaĐe d’uŶe aŶalgĠsie pĠƌiduƌale ; les ŵodalitĠs d’aĐĐouĐheŵeŶt ;aĐĐouĐheŵeŶt paƌ ǀoie 

basse, instrumental, ou par césarienne) ; le temps de présence en salle de travail ; les 

déchirures périnéales, le mode de délivrance et la quantité de saignement.  

CoŶĐeƌŶaŶt l’eŶfaŶt, le seǆe, le poids de ŶaissaŶĐe, l’Apgaƌ à ϭ, ϱ et ϭϬ ŵiŶutes de ǀie, le pH 

et les lactates artériels, et la ƌĠalisatioŶ d’uŶe ƌĠaŶiŵatioŶ ŶĠoŶatale et d’uŶ tƌaŶsfeƌt ĠtaieŶt 

également collectés.  

 

2.2.3. Analyse statistique 

Toutes les variables recueillies ont été dĠĐƌites eŶ teƌŵes de ŵoǇeŶŶe et d’ĠĐaƌt-type 

pour les variables continues et eŶ teƌŵes d’effeĐtif et de pouƌĐeŶtage pouƌ les ǀaƌiaďles 
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catégorielles. Le logiciel Epi Info 7® a été utilisé pour l'analyse. Les variables qualitatives ont 

été analysées à l'aide de tests statistiques paramétriques tels que le test de Chi² ou de Fisher 

en cas de non-respect des conditions d’appliĐatioŶs. Pour les variables quantitatives, le test 

de Student pour série indépendante a été utilisé. 

Les différences ont été considérées significatives pour une valeur de p < 0,05. 

 

2.2.4. Les aspects éthiques et réglementaires 

La confidentialité des sujets inclus dans la base de données était protégée par 

l’utilisatioŶ d’uŶ ŶuŵĠƌo eŶ lieu et plaĐe des doŶŶĠes susĐeptiďles de peƌŵettƌe leuƌs 

ideŶtifiĐatioŶs. DaŶs la ŵesuƌe où il s’agit d’uŶe eŶƋuġte puƌeŵeŶt observationnelle, sans 

aucune intervention supplémentaire par rapport aux pratiques habituelles, la validation 

aupƌğs d’uŶ ĐoŵitĠ d’ĠthiƋue Ŷ’était pas requise. 

Les doŶŶĠes ĐolleĐtĠes oŶt fait l’oďjet d’uŶe dĠĐlaƌatioŶ à la CoŵŵissioŶ NatioŶale de 

l’IŶfoƌŵatiƋue et des LiďeƌtĠs ;CNILͿ eŶ appliĐatioŶ des aƌtiĐles ϰϬ-1 et suivant la loi « 

Informatique et Libertés » sur la demande de la structure de formation responsable de l’Ġtude 

auprès du correspondant CNIL du CHU de Poitiers. 

Au démarrage de l’Ġtude, une information éclairée a été délivrée aux professionnels 

de santé pour leur expliquer le déroulement et répondre à leurs éventuelles questions. Des 

ƌappels d’iŶfoƌŵatioŶs oŶt ĠtĠ doŶŶĠs à ĐhaƋue ĐhaŶgeŵeŶt d’ĠƋuipe aiŶsi Ƌu’au cours de 

l’Ġtude afin de remobiliser les professionnels. 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

 

3. Résultats 

3.1. Description de la population 

3.1.1. Les professionnels 

94,15 % (n=193) des patientes ont été prises en charge par des sages-femmes, 

d’aŶĐieŶŶetĠ ŵoǇeŶŶe de 13,08 ET [± 9,47] ans. Pour 31 patientes, soit 15,12 %, un 

obstétricien est intervenu au cours du travail, thèsé depuis en moyenne 11,41 ET [± 13,27] 

ans. 

Parmi les professionnels médicaux en charge des patientes, 36 sages-femmes et 12 

oďstĠtƌiĐieŶs diffĠƌeŶts oŶt ƌeŵpli le ƋuestioŶŶaiƌe à l’issue des ϴ ŵois d’Ġtude. Les étudiants 

sages-femmes ont été 7,31 % (n=15) à prendre en charge les patientes présentant une VP. Ils 

étaient en moyenne au cours de leur 3ème année d’ĠĐole de sage-femme ET [± 0,46]. Les 

internes sont intervenus dans 2,93 % (n=6) des cas. 

Les patientes pouvaient être prises en charge par différents professionnels, 

particulièrement lors de pathologies pendant le travail, ce fut le cas pour 29 patientes (14,15 

%). 

 

3.1.2. Les patientes 

DuƌaŶt Ŷotƌe pĠƌiode d’Ġtude de ϴ ŵois, ϮϬϱ feŵŵes oŶt ĠtĠ iŶĐluses daŶs Ŷotƌe 

enquête.  

La comparaison de nos données à celle de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l’Evaluation et des Statistiques  (DRESS) dans notre département nous a montré des résultats 

comparables en termes d’âge eŶtƌe 25 et 35 ans, de pathologies gestationnelles, du sexe fœtal 

et de poids fœtal supérieur à 2500 grammes (25). On a retrouvé également des taux de 

ĐĠsaƌieŶŶes à l’aĐĐouĐheŵeŶt similaires. En revanche, nous avons trouvé des taux 

significativement plus élevés de primipares (53,17 % vs 41,0 %, p = 0,001), plus de 

déclenchement artificiel du travail (22,93 % vs 16,9 %, p = 0,025), et plus d’aŶalgĠsie pĠƌiduƌale 

(91,22 % vs 72,4 %, p < 0,001). En termes de ŵode d’aĐĐouĐheŵeŶt, Ŷos doŶŶĠes ont montré 

ŵoiŶs d’aĐĐouĐheŵeŶts spontanés (62,93 % vs 73,8 %, p = 0,001) et plus d’eǆtƌaĐtioŶs 

instrumentales (22,93 % vs 11,1 %, p < 0,001) (Tableau 1).  
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Tableau I : Description des caractéristiques maternelles, obstétricales et néonatales de la 
population étudiée en comparaison aux données de la DRESS de 2015. 

 

 Population étudiée 
(n=205) 

Population DRESS 
(n=4461) 

p 

 n % n %  
Caractéristiques maternelles      

Age maternel en année (ET) 29,15  (5,25)    
< 25 42 (20,49) 638  (14,3) 0,011 
25 – 35 134 (65,36) 2917 (65,3) 0,782 
> 35 26 (12,68) 910 (20,4) 0,009 
DM 3 (1,47)    

IMC moyen (ET) 24,59  (5,33)    
Nulliparité 109 (53,17) 1829 (41,0) 0,001 
Terme moyen (ET) en SA 40,20 (1,25)    
Pathologies gestationnelles* 39 (19,02) 700 (15,7) 0,201 

Utérus cicatriciel  18 (8,78) 598 (13,4) 0,056 
Diabète pendant la grossesse 23 (11,22) 290 (6,5)0  0,008 

Caractéristiques obstétricales      
Déclenchement artificiel du travail 47 (22,93) 754   (16,9) 0,025 
Analgésie péridurale 187 (91,22) 3230 (72,4) < 0,001 
Temps moyen de présence en SDN (ET) 5,46 (3,20)    
Voies d’aĐĐouĐheŵeŶts      

Voie basse spontanée  129 (62,93) 3292 (73,8) 0,001 
Extraction instrumentale 47 (22,93) 495 (11,1) < 0,001 
Césarienne 29 (14,14) 482 (10,8) 0,134 

Déchirures périnéales      
Déchirure superficielle 64 (36,16)    
Déchirure simple 60 (33,90)    
Déchirure du 3ème degré 4 (2,26)    
Episiotomie 14 (7,91)    
Autres  1 (0,56)    

Hémorragie de la délivrance** 40 (19,51)    
Caractéristiques néonatales      

Sexe       
Garçon 102 (49,76) 2284  (51,2) 0,686 
Fille 103 (50,24) 2177 (48,8) 0,686 

Poids moyen (ET) 3433,85  (448,00)    
< 2500 g 2 (0,97) 281 (6,3) 0,002 
2500 – 4000 g 182 (88,79) 3859 (86,5) 0,350 
> 4000 g 21 (10,24) 321 (7,2) 0,102 

pH artériel moyen (ET) 7,19 (0,10)    
Lactate artériel moyen (ET) 4,98 (2,12)    
Apgar < 7 à 1 minutes 16 (7,80)    
Apgar < 7 à 5 et 10 minutes 1 (0,49)    
DM 1 (0,49)    
Réanimation en salle de naissance 17 (8,29)    

Aspiration 6 (2,93)    
Ventilation 9 (4,39)    
Intubation 2 (0,97)    

Transfert du nouveau-né 4 (1,94)    
Néonatologie 2 (0,97)    
Réanimation pédiatrique 2 (0,97)    

* Utérus cicatriciel, pƌĠseŶĐe d’uŶ diaďğte gestatioŶŶel, d’uŶe HTA, d’uŶ RCIU. 
** Si saignement > 500ml pour un AVB et > 1 litre pour une césarienne 
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3.2. Le diagnostic des variétés postérieures 

Le diagnostic des VP a été réalisé dans 58,05 % (n=119) par le TV, associé à un contrôle 

échographique dans 30,24 % (n=62) et seulement par échographie dans 7,80 % des cas (n=16). 

3,90 % (n=8) des présentations postérieures ont été diagnostiquées à l’aĐĐouĐheŵeŶt, loƌs de 

l’eǆpulsioŶ. 

La moyenne de dilatation du col au diagnostic par TV était de 7,71 cm ± 1,69. 

Au cours du travail, le diagnostic de la présentation après la méthode de choix se 

réalisait par le TV uniquement avec une variation de 71,01 à 85,71 % selon la dilatation (60,52 

% à DC à hauteur de présentation fiǆĠeͿ. Il Ġtait ĐoŵplĠtĠ d’uŶe ĠĐhogƌaphie de ĐoŶtƌôle daŶs 

10 à 30,26 % des cas. 

Figure 1 : Évolution des VP du diagŶostiĐ à l’eǆpulsioŶ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À dilatation complète 
n = 198 

60,61 % de présentations postérieures 
27,27 % de présentations antérieures 
12,12 % de présentations transverses 
 

Inclusion 
n = 205 

100 % de variétés postérieures : 
- ϱϮ,ϲϴ % d’OIDP 
- Ϯϲ,ϴϯ % d’OIGP 
- ϮϬ,ϰϵ % d’O“  

 

27,32 % de présentations postérieures 
71,21 % de présentations antérieures 
1,47 % de présentations transverses 

 

À l’aĐĐouĐheŵeŶt 

 3,41 % de césariennes au cours du travail (n = 7)  

Voie basse spontanée 
n = 129 (65,15 %) 

Extraction instrumentale 
n = 47 (23,74 %) 

Césarienne 
n = 22 (11,11 %) 

14,73 % en VP 
83,72 % en VA 
1,55 % en VT 

27,66 % en VP 
70,21 % en VA 
2,13 % en VT 

81,81 % en VP 
18,19 % en VA 
0,00 % en VT 
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Au palper abdominal, le ĐôtĠ du dos fœtal à l’adŵissioŶ était une aide clinique au 

diagnostic des présentations. Parmi les patientes inclues, il était renseigné à gauche pour 27 

%, à droite pour 33 % et non indiqué pour 40 %. 

 

3.3. Les différentes méthodes 

Tableau II : Méthodes utilisées par les professionnels au cours du travail 

 Expectative Oxytocine Mobilisation RM RI 
 n % n % n % n % n % 
5 cm 4 22,22 4 22,22 15 83,33 0 0,00   
6 cm 11 22,00 11 22,00 42 84,00 2 4,00   
7 cm 18 30,51 17 28,81 44 74,58 7 11,86   
8 cm 14 22,22 21 33,33 49 77,78 9 14,29   
9 cm 14 20,29 18 26,09 57 82,61 15 21,74 1 1,45 
DC app * 1 12,50 3 37,50 6 75,00 4 50,00 1 12,50 
DC fixée 13 17,11 31 40,79 57 75,00 35 46,05 5 6,58 
DC PH 17 28,81 23 38,98 28 47,46 18 30,51 9 15,25 
DC PM 8 33,33 9 37,50 10 41,67 4 16,67 4 16,67 
DC PB 6 85,71 1 14,29 1 14,29 1 14,29 0 0,00 
Quel que 
soit la 
dilatation 

83 40,49 77 37,56 160 78,04 79 38,53 20 9,75 

* DC = dilatation complète ; app = présentation appliquée ; PH = partie haute ; PM = partie 
moyenne ; PB = partie basse 
 

 

Quel que soit la dilatation, la méthode la plus utilisée par les professionnels est la 

mobilisation maternelle pouƌ ϳϴ,Ϭϰ %, suiǀi de l’eǆpeĐtatiǀe à ϰϬ,ϰϵ % et de la ƌotatioŶ 

manuelle à 38,53 % (Tableau II). 

Parmi les 95 RM réalisées, 71,87 % (n=69) ont été pratiquées par les sages-femmes, 

18,75 % par les obstétriciens (n=18) et à 6,25 % par les internes (n=6). Les étudiants sages-

feŵŵes Ŷ’oŶt pas effeĐtuĠ de RM. 
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Tableau III : Méthode utilisée en première intention en fonction de la dilatation cervicale 
au diagnostic de VP 

 

Après cette première méthode, 25,38 % des présentations ont tourné en antérieur 

(n=50) et 13,20 % (n=26) en présentation transverse. 

Pour les 118 patientes présentant toujours une VP, les professionnels ont choisi de 

poursuivre avec une deuxième méthode. La mobilisation de la patiente est restée la méthode 

de premier choix entre 50 à 88,88 % de 6 cm à DC en paƌtie haute. LoƌsƋue le fœtus est eŶgagé 

eŶ paƌtie ŵoǇeŶŶe ou paƌtie ďasse, l’eǆpeĐtatiǀe puis la RM soŶt pƌiǀilĠgiĠes. 

 

3.4. Méthodes faǀoƌisaŶt la ƌotatioŶ de la tġte fœtale 

Parmi les 205 femmes inclues, 56 soit 27,32 %, ont accouché en variété occipito-

postérieure (Figure 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Expectative Oxytocine Mobilisation RM RI 
 % n % n % n % n % n 
5 cm 22,22 4 22,22 4 83,33 15 0,00 0   
6 cm 24,39 10 21,95 9 82,93 34 2,44 1   
7 cm 39,39 13 18,18 6 78,78 26 3,03 1   
8 cm 27,27 9 27,27 9 75,75 25 18,18 6   
9 cm 31,03 9 17,24 5 79,31 23 13,79 4 3,45 1 
DC app 0,00 0 40,00 2 80,00 4 60,00 3 20,00 1 
DC fixée 20,00 4 35,00 7 80,00 16 35,00 7 10,00 2 
DC PH  36,36 4 36,36 4 27,27 3 45,45 5 18,18 2 
DC PM 75,00 3 25,00 1 25,00 1 50,00 2 25,00 1 
DC PB 100,00 3 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 

27,32

1,47

71,21

0 20 40 60 80 100

Présentation postérieure

Présentation transverse

Présentation antérieure

% des présentations

Figure 2 : Présentation foetale à l'expulsion
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Paƌŵi les OIDP diagŶostiƋuĠes à l’iŶĐlusioŶ, 82,35 % (n=98) ont tourné en antérieur au 

cours du travail, comparé à 66,13 % (n=41) pour les OIGP et 62,50 % (n=10) pour les OS. Nous 

avons alors constaté Ƌu’une présentation en OIDP au diagnostic avait plus de chance de 

réaliser une rotation antérieure avec un OR = 0,42 [0,21-0,85], p = 0,014. Cependant, si nous 

comparions les obliques et les OS au diagnostic, nous ne trouvions pas de différence 

significative quant à la rotation aŶtĠƌieuƌe des fœtus ;p = 0,22).  
 

Tableau IV : CoŵparaisoŶ des issues ŵaterŶelles, oďstétriĐales et fœtales seloŶ le tǇpe de variétés 
à l'accouchement 

 Variété postérieure Autres variétés* Odds ratio p 
 n = 56 n = 149    
DSW, n (%) 41 (73,21) 117 (78,52) 0,75 [0,37-1,52] 0,420 
Mode d’accoucheŵeŶt, 
n (%)     

Spontané 19 (33,93) 110 (73,82)  < 0,001 
Instrumenté  13 (23,21) 34 (22,82)   
Césarienne 24 (42,86) 50 (3,36)   

Mode d’accoucheŵeŶt 
dichotomique, n (%)     

Césarienne 24 (42,86) 50 (3,36) 21,60 [7,66-60,92]   < 0,001 
Voie basse 32 (57,14) 144 (96,64)   
     

Sans les césariennes n = 32 n = 144   
Mode d’accoucheŵeŶt     

Spontané 19 (59,38) 110 (76,39)   
Instrumenté  13 (40,62) 34 (23,61) 2,210 [0,99-4,94] 0,049 

Déchirure périnéale, n 
(%)     

Intact 6 (19,35) 28 (19,58)  0,041 
Déchirure 1er  8 (25,81) 55 (38,46)   
Déchirure 2ème et 
épisiotomie 14 (45,16) 59 (41,26)   

Déchirure 3ème 30 (9,68) 10 (0,70)   
     
 n = 56 n = 149   
Présence en SDN (± ET) 5,4400 (3,80) 5,3600 (3,02)  0,870 
Pertes de sang 
moyenne en mL (± ET) 

448,04 (512,02) 277,42 (417,98)  0,015 

Poids fœtal moyen en g 
(± ET) 

3506,96 (532,73) 3406,38 (410,37)  0,150   

Apgar < 7 à 1 min, n (%) 10 (1,82) 15 (10,07) 6,04 [0,78-46,90] 0,070 
Apgar < 7 à 5 min, n (%) 00 (0,00) 10 (0,67)  1,000 
pH artériel ч à 7,20, n 
(%) 

30 (54,55) 67 (45,58) 0,700 [0,37-1,30]   0,250 

Lactates ш à 5, n (%) 23 (45,10] 54 (41,86) 0,880 [0,46-1,68]   0,690 
Réanimation 
immédiate, n (%) 

40 (7,14) 130 (8,72) 1,240 [0,39-3,99] 0,480 

Transfert, n (%) 10 (1,79) 30 (2,01) 1,13 [0,11-11,09] 0,700 
* Autres variétés : transverses et antérieures. 
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Nous avons remarqué que loƌsƋu’uŶe VP Ŷ’effeĐtue pas de rotation antérieure, la voie 

d’aĐĐouĐheŵeŶt par césarienne est 12,76 fois plus élevée : 42,86 % versus 3,36 % pour une 

ǀaƌiĠtĠ aŶtĠƌieuƌe ou tƌaŶsǀeƌse. Les tauǆ d’aĐĐouĐheŵeŶts paƌ eǆtƌaĐtioŶ iŶstƌuŵeŶtale 

étaient également significativement supérieurs pour les VP, avec 2,21 fois plus 

d’aĐĐouĐheŵeŶts par forceps, ventouse ou spatules (p = 0,049).  

 Aucune déchirure périnéale du 4ème degƌĠ Ŷ’a ĠtĠ observée au Đouƌs de l’iŶĐlusion, 

mais les proportions de déchirures de 3ème degré étaient significativement plus importantes 

dans le groupe ayant accouché par voie basse en occipito-postérieur, par rappoƌt à l’autƌe 

groupe (9,68 % VS 0,70 % respectivement, avec p = 0,041). 

 La quantité de saigŶeŵeŶts à l’aĐĐouĐheŵeŶt était significativement plus élevée parmi 

les accouchements en VP (448,04 ml versus 277,42 ml respectivement, avec p = 0,015). 

Cependant, le temps moyen de présence en salle de naissance dans les deux groupes étaient 

semblables : 5,44 heures (± 3,80) pour les VP et 5,36 heures (± 3,02) pour les autres variétés. 

Le poids ŵoǇeŶ des fœtus aǇaŶt effeĐtuĠ uŶe ƌotatioŶ eŶ oĐĐipito-pubien (3406,38 ± 

410,37 grammes) avait tendance à être inférieur à Đelui des fœtus Ŷ’aǇaŶt pas touƌŶĠ (3506,96 

± 532,73 grammes), mais ceci de manière non significative. Les conséquences néonatales, le 

pH aƌtĠƌiel, les laĐtates, les sĐoƌes d’Apgaƌ à 1 et 5 minutes et le taux de réanimation en salle 

de naissance, étaient tous comparables entre les groupes.   
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3.5. Facteurs favorisant la ƌotatioŶ de la tġte fœtale à l’aĐĐouĐhement 

Tableau VI : Facteurs favorisant la rotation de la tête fœtale à l'accouchement 

 Variété 
postérieure 

Autres variétés* Odds ratio p 

 n = 56 n = 149    
Méthodes reçues au cours 
du travail, n (%) 

    

Expectative 16 (28,87) 67 (44,97) 2,04 [1,05-3,97] 0,030 
Mobilisation 39 (69,64) 121 (81,21) 1,88 [0,93-3,80] 0,070 
Oxytocine 25 (44,64) 52 (34,90) 0,66 [0,35-1,24] 0,200 
RM 19 (33,93) 60 (40,27) 1,31 [0,69-2,50] 0,410 
RI 10 (17,86) 100 (6,71) 0,33 [0,12-0,84] 0,010 

     
Données manquantes n = 55 n = 147   
Age (± ET) 29,05 (5,37) 29,19 (5,23)  0,850 
IMC (± ET) 26,32 (7,08) 23,95 (4,36)  0,005 
Nulliparité, n (%)     

Oui 29 (51,79) 80 (53,69) 1,08 [0,58-2,00] 0,810 
Terme en jours (± ET) 281,57 (9,08) 281,32 (8,68)  0,850 
Pathologies 
gestationnelles**, n (%) 

    

Oui 18 (32,73) 21 (14,29) 0,34 [0,17-0,71]   0,003 
DSW, n (%) 41 (73,21) 117 (78,52) 0,75 [0,37-1,52] 0,420 
Mode de rupture des 
membranes, n (%)     

Spontanée avant 
travail 12 (21,82) 48 (32,88)  0,270 

Spontanée pendant le 
travail 24 (43,64) 50 (34,25)   

Artificielle pendant le 
travail 19 (34,55) 48 (32,88)   

Analgésie péridurale au 
cours du travail, n (%)     

Oui 48 (85,71) 139 (93,29) 2,32 [0,86-6,21]   0,100 
* Autres variétés : transverses et antérieures. 
** Utérus cicatriciel, présence d’uŶ diabète ou HTA au cours de la grossesse, d’uŶ RCIU, PAG 

 

 

Parmi les diffĠƌeŶtes ŵĠthodes ƌĠalisĠes paƌ les pƌofessioŶŶels loƌsƋu’ils 

diagnostiquaient une VP chez leurs patientes, on a remarqué que l’attitude eǆpeĐtatiǀe 

entrainait 2 fois plus de ƌotatioŶ de la tġte fœtale, ceci de manière significative avec p = 0,03 

et avec 44,97 % versus Ϯϴ,ϴϳ % pouƌ les VP peƌsistaŶtes jusƋu’à l’aĐĐouĐheŵeŶt (Tableau VI). 

Pour la mobilisation maternelle, l’utilisatioŶ d’oǆǇtoĐiŶe ou ďieŶ la pƌatiƋue d’uŶe RM 

Ŷ’eŶtƌaiŶait pas significativement une rotation antérieure de la tġte fœtale.  
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Pour la méthode de rotation instrumentale par ventouse, 17,86 % des fœtus ont 

persisté en VP à l’aĐĐouĐheŵeŶt versus 6,71 % ayant effectué une rotation. Ce résultat est 

significatif avec un p = 0,01 ; OR = 0,33 [0,12-0,84]. 

Parmi les caractéristiques maternelles des patientes inclues, nous avons remarqué que 

les femmes ayant uŶe VP peƌsistaŶte jusƋu’à l’aĐĐouĐheŵeŶt, avaient un IMC moyen 

significativement supérieuƌ paƌ ƌappoƌt à l’autƌe gƌoupe : 26,32 versus 23,95 : p = 0,005. De 

plus, la pƌĠseŶĐe d’uŶe ou plusieuƌs pathologies gestatioŶŶelles seŵďlait jouer un rôle dans la 

ƌotatioŶ de la tġte fœtale : p = 0,003. Cependant, en comparant chaque pathologie 

indépendamment des autres : utérus cicatriciel, diabète gestationnel, hypertension artérielle 

ou uŶ petit poids pouƌ l’âge gestatioŶŶel, auĐuŶ Ŷ’apparaissait comme étant significatif : p = 

0,65 ; 0,36 ; 1 ; 1 respectivement.  

Ni l’âge ŵateƌŶel, la parité, le terme, le mode de rupture des membranes amniotiques 

ou ďieŶ la pƌĠseŶĐe d’uŶe aŶalgĠsie pĠƌiduƌale au Đouƌs du tƌaǀail Ŷe ŵoŶtƌaient une rotation 

antérieure de la tġte fœtale plus fréquente. 
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4. Discussion 

4.1. Rappels des principaux résultats 

Notre étude avait pour objectif principal de décrire la méthode utilisée en première 

iŶteŶtioŶ afiŶ d’eŶtƌaiŶeƌ uŶe ƌotatioŶ de la tġte fœtale loƌs d’uŶe pƌĠseŶtatioŶ postĠƌieuƌe 

au Đouƌs du tƌaǀail, et d’ideŶtifieƌ les méthodes favorisant la ƌotatioŶ de la tġte fœtale.  

Elle a montré que les professionnels au cours du travail choisissent en premier lieu de 

ŵoďiliseƌ les feŵŵes afiŶ Ƌue la tġte fœtale touƌŶe eŶ aŶtĠƌieuƌe. Cette ŵĠthode est Đhoisie 

loƌs du pƌeŵieƌ stade du tƌaǀail. LoƌsƋue la tġte s’eŶgage daŶs le ďassiŶ ŵateƌŶel, les 

professionnels s’oƌieŶtaient vers une rotation manuelle puis vers une attitude expectative 

lorsque la tête était engagée en partie basse. Seule cette dernière a montré une différence 

sigŶifiĐatiǀe suƌ l’issue de l’aĐĐouĐheŵeŶt, entrainant un nombre moindre de variétés 

postérieures persistantes pour les femmes ayant bénéficié de celle-ci.  

Concernant les caractéristiques maternelles et obstétricales, notre enquête a mis en 

ĠǀideŶĐe uŶ tauǆ augŵeŶtĠ de VP à l’eǆpulsioŶ loƌsque les femmes présentaient un IMC plus 

élevé. Elle a montré ĠgaleŵeŶt uŶ ƌisƋue d’aĐĐouĐheŵeŶt paƌ ĐĠsaƌieŶŶe ou paƌ eǆtƌaĐtioŶ 

instrumentale plus fréquent. Les déchirures périnéales, et la quantité de saignements 

semblaient aussi significativement plus importantes. Parmi les caractéristiques néonatales, 

aucune Ŷ’Ġtait différente entre les groupes. 

 

4.2. FoƌĐes et liŵites de l’Ġtude 

Cette étude a été réalisée de manière prospective ce qui en fait un de ses points forts. 

L’eǆhaustiǀitĠ de l’Ġtude a ĠtĠ ĐoŶseƌǀĠe au ŵaǆiŵuŵ, puisƋu’à paƌtiƌ du ŵois de septeŵďƌe 

tous les partogrammes étaient analysés afin de ne pas perdre de vue des VP auxquelles les 

pƌofessioŶŶels Ŷ’aǀaieŶt pas ƌeŵpli de fiĐhes. Celles-ci étaient donc remplies à postériori avec 

les données du dossier et avec le professionnel en charge de la patiente si certaines 

informations étaient manquantes, soit pour 35 sur 79 dossiers (44,30 %). 

Le caractère monocentrique pouvait entrainer une limite à cette étude. Un effet-

centre a été constaté par rapport aux faibles taux de césarienne et avec des professionnels 

probablement plus souvent amener à prendre en charge ces dystocies mécaniques. Une étude 

multicentrique avec des maternités de niveaux différents permettrait une vision globale des 
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différentes pratiques des professionnels en fonction de leur lieu de travail et de leurs écoles 

de formations. 

Le questionnaire inséré dans tous les dossiers obstétricaux indiquait les différents 

choix de méthodes pour corriger la présentation, cela a pu faciliter la prise en charge des 

professionnels face aux VP et engendrer une surreprésentation des différentes méthodes.  

Nos différentes présentations postérieures (OIDP, OIGP et OS) retrouvées au 

diagnostic étaient en adéquation avec la littérature (26). Cette notion peut donc nous 

permettre une extrapolation des résultats et donc une validité externe de notre étude.  

 

Notre population était par ailleurs, représentative en termes d’âge de Ϯϱ à ϯϱ aŶs, de 

pathologies gestatioŶŶelles et de ŵode d’accouchements par césarienne, en comparaison aux 

données de notre département, de la DRESS en 2015.  

Elle Ŷ’Ġtait pas Đoŵpaƌaďle eŶ teƌŵes de parité et de voies d’aĐĐouĐheŵeŶts spoŶtaŶĠes et 

instrumentales. Cette différence pouvait être générée par une inclusion uniquement de 

présentations postérieures au cours du travail. En effet, ces caractéristiques obstétricales 

étant des facteurs prédictifs de variétés postérieures, elles pourraient expliquer des 

fréquences plus importantes dans notre population (24, 27). Les pourcentages loƌs d’uŶ poids 

inférieur à 2500 g chez le nouveau-ŶĠ Ŷ’ĠtaieŶt pas identiques à celle de la DRESS. Mais cela 

semble être en adéquation avec notre critère de non-inclusion des femmes à un terme 

inférieur à 37 SA qui minore notre taux de petits poids à la naissance. 

 

Loƌs de l’adŵissioŶ de la patieŶte eŶ salle de ŶaissaŶĐe, l’appƌĠĐiatioŶ ĐliŶiƋue du ĐôtĠ 

du dos fœtal chez la femme nous permet de nous orienter sur la présentation. À 

l’iŶteƌƌogatoiƌe, des sǇŵptôŵes ŵateƌŶels à tǇpe de douleuƌs loŵďaiƌes pouvaient indiquer 

uŶe positioŶ postĠƌieuƌe du dos fœtal. A noter que pour 40 % des dossiers inclus, le côté du 

dos fœtal Ŷ’était pas renseigné.  

Les pƌofessioŶŶels au Đouƌs de l’Ġtude avaient libre choix quant au mode de diagnostic 

des VP. Le TV était le mode le plus utilisé par les professionnels. Un biais de sélection a pu être 

réalisé en diagnostiquant à tort une variété antérieure ou bien une variété postérieure 

puisque la littérature estime à 20 % le tauǆ d’eƌƌeuƌ des pƌĠseŶtatioŶs postĠƌieuƌes au TV. Des 
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VP identifiées comme VA par le professionnel et ayant tournées spontanément au cours du 

travail, ont alors pu être non incluses.  

Un échographe était cependant à disposition des professionnels en cas de doute et ils 

Ŷ’hĠsitaieŶt pas à effeĐtueƌ uŶ ĐoŶtƌôle de la présentation (30,24 %). De plus, cette pratique 

était en accord avec les recommandatioŶs de l’HA“, qui ne préconise pas l’utilisatioŶ 

sǇstĠŵatiƋue d’uŶ ĠĐhogƌaphe eŶ salle de ŶaissaŶĐe pouƌ dĠteƌŵiŶeƌ l’oƌieŶtatioŶ de la 

présentation (11) . 

Notre étude est oƌigiŶale puisƋue Đ’est l’uŶe des pƌeŵiğƌes à dĠĐƌiƌe les pƌatiƋues des 

professionnels médicaux prenant en charge des présentations postérieures au cours du 

travail. Il serait également intéressant de connaitre leur lieu de formation, leurs différentes 

expériences professionnelles et l’aĐƋuisitioŶ d’uŶ diplôme inter-universitaire notamment 

celui de mécanique et techniques obstétricales.  

 

4.3. Cohérence externe de notre étude 

4.3.1. Les différentes pratiques professionnelles lors d’uŶe variĠtĠ postĠrieure 

La mobilisation des patientes était la méthode de première intention choisie par les 

pƌofessioŶŶels. EŶ effet, ŵġŵe si elle Ŷ’eŶtƌaiŶait pas uŶe ƌotatioŶ de la tġte fœtale de 

manière significative, elle était l’uŶe des ŵĠthodes la plus aĐĐessiďle paƌ les professionnels.  

Les essais cliniques randomisés de Stremler et al. et par Guittier et al. en 2016 sur la 

mobilisation des femmes au cours du travail et pendant la grossesse, ont montré une 

réduction des douleurs lombaires des femmes, sans mettre en évidence une rotation de la 

pƌĠseŶtatioŶ fœtale (14, 28). Mġŵe si, auĐuŶe positioŶ au Đouƌs du tƌaǀail Ŷ’a ŵoŶtƌĠ 

sigŶifiĐatiǀeŵeŶt uŶe ƌotatioŶ de la tġte fœtale, l’HA“ ƌeĐoŵŵaŶde d’aĐĐoŵpagŶeƌ les 

patieŶtes au Đouƌs du tƌaǀail oďstĠtƌiĐal, daŶs les postuƌes Ƌu’elles jugeŶt les plus confortables 

(11). L’aďseŶĐe de Đaŵďƌuƌe loƌs de l’iŶstallatioŶ de la feŵŵe seŵďle ġtƌe également un 

critère important à vérifier. 

CoŵpaƌatiǀeŵeŶt à l’Ġtude de Desseauǀe et al. (15) menée dans la même région en 2015 sur 

les positions maternelles adoptées au cours du travail, nous remarquons des taux de 

mobilisation différents. Pour eux, 71 % de leurs patientes avaient pour position principale 

pendant le travail (celle adoptée sur la plus longue durée), le décubitus dorsal ou position 

gynécologique. Dans notre travail, 78,04 % sont mobilisées afiŶ d’essaǇeƌ de Đoƌƌigeƌ la 



23 
 

 

pƌĠseŶtatioŶ fœtale. Celle-ci Ŷ’aǀait pas ĠtĠ ƌĠpeƌtoƌiĠe dans leur étude, mais nous pouvons 

donc nous apeƌĐeǀoiƌ Ƌu’uŶe pƌĠseŶtatioŶ postĠƌieuƌe au Đouƌs du tƌaǀail semble amener le 

professionnel à mobiliser de façon plus importante la patiente.  

 

La ŵise de plaĐe d’oǆǇtoĐiŶe au cours du travail pouvait être employée par le 

professionnel afin de corriger une déflexion de la tête fœtale. En effet, les VP sont 

fréquemment associées à une présentation défléchie et asynclite. L’utilisatioŶ d’oǆǇtoĐiŶe 

permettrait à la tġte fœtale de s’engager dans le bassin maternel avec une dynamique utérine 

régulière et ainsi entrainer une rotation presque spontanée.  

“uƌ les ϭϯϴ utilisatioŶs d’oǆǇtoĐiŶe paƌ les professionnels à toutes dilatations confondues, 

seulement 11 ont été mis en place sans autres méthodes associées (7,97 %). Après ces 11 

utilisations, 6 avaient tourné en antérieur (63,63 %) et 2 étaient en cours de rotation et se 

présentaient en présentations transverses (18,18 %). Il a été difficile dans notre étude, 

d’Ġtudieƌ les unités exactes d’oǆǇtoĐiŶe reçues par les patientes ainsi que le temps exact de 

perfusion. 

PuisƋu’à ce jour, auĐuŶe Ġtude d’uŶ haut Ŷiǀeau de pƌeuǀe, Ŷ’a ĠtudiĠ l’iŵpaĐt de l’utilisation 

de cette hormone par rapport à une attitude expectatiǀe suƌ la ƌotatioŶ de la tġte fœtale. Il 

semblerait donc iŶtĠƌessaŶt d’Ġtudieƌ cette méthode et ainsi pouvoir améliorer notre prise en 

Đhaƌge oďstĠtƌiĐale loƌs d’uŶ diagŶostiĐ de VP au Đouƌs du tƌaǀail. 

Actuellement, quelle Ƌue soit la pƌĠseŶtatioŶ de la tġte fœtale, l’utilisatioŶ d’oǆǇtoĐiŶe au 

cours d’un travail normal doit être employée selon les recommandations de janvier 2017 (29), 

loƌs d’uŶe stagŶatioŶ de la dilatatioŶ apƌğs ƌuptuƌe des ŵeŵďƌaŶes aŵŶiotiƋues. 

 

La rotation manuelle était également une méthode étudiée pour diminuer les VP à 

l’eǆpulsioŶ. Notre travail ne retrouvait pas de rotation de la tġte fœtale avec des seuils 

significatifs, tout comme l’étude de Le Ray et al. (17) en 2013 qui montrait des résultats 

similaires. Ils montraient cependant que la RM permettait de diminuer le nombre 

d’aĐĐouĐheŵeŶt paƌ ĐĠsaƌieŶŶe et d’eǆtƌaĐtioŶ iŶstƌuŵeŶtale. Cette Ġtude Ŷ’était pas un essai 

randomisé comparant la rotation manuelle à une attitude expectative, ainsi un biais de 

sélection ne peut être exclu. Deux essais cliniques sont actuellement en cours en France et en 

Austƌalie afiŶ de dĠteƌŵiŶeƌ l’impact de la rotation manuelle pendant la seconde phase du 
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travail face à une attitude expectative (21, 30). Leurs résultats pourraient alors créer une 

nouvelle avancée dans la prise en charge de ces présentations. 

À ce jour, le Collège national des Gynécologues-Obstétriciens de France (CNGOF) et l’HA“ 

recommandent cette méthode à dilatation complète en cas de prolongation du deuxième 

stade du travail, afin de limiter les extractions instrumentales (11, 31). Pour réaliser celle-ci, 

deux techniques ont été décrites : une par Tarnier et Chantreuil en 1888 (16) et une décrite 

par la Société des obstétriciens-gynécologues du Canada (SOGC) (32).  

 

Notre étude a mis en évidence une différence significative loƌs d’uŶe flexion et rotation 

de la tête par ventouse. En effet, on retrouve un taux plus élevé de VP persistantes lorsque 

celle-ci est réalisée au cours du travail. Ce résultat est cependant associé à un échantillon de 

RI faible (n = 20) et à un pourcentage de réussite de 50 % (n = 10) de rotation antérieure de la 

tġte fœtale. Dans la littérature, les taux vont jusƋu’à 97 % de rotation antérieure pouƌ l’Ġtude 

de Vacca et al (33). Cela est donc encourageant et invite donc à être étudier sur une population 

plus importante et aǀeĐ uŶe Ġtude d’uŶ haut niveau de preuve.  

Seule l’Ġtude de “haffeƌ et al. comparant les conséquences maternelles et néonatales des 

rotations manuelles et des rotations instrumentales par ventouse et forceps, montre que la 

RM seƌait ŵoiŶs effiĐaĐe ŵais sigŶifiĐatiǀeŵeŶt ŵoiŶs tƌauŵatiƋue pouƌ la ŵğƌe et l’eŶfaŶt 

que les RI (20). 

AuĐuŶe ƌotatioŶ paƌ foƌĐeps et spatules Ŷ’a ĠtĠ ƌĠalisĠe au cours de l’Ġtude, ŵġŵe si le Đhoiǆ 

de l’iŶstƌuŵeŶt Ġtait laissĠ liďƌe à l’oďstĠtƌiĐieŶ. L’Ġtude de “toĐk et al. réalisée en Angleterre 

et en Écosse (34), ne conclut pas un taux de complications maternelles et néonatales élevées 

après une rotation par forceps mais le CNGOF note des taux suffisamment importants (31,6 

% des complications maternelles et 3,1 % de plaies fœtalesͿ pour ne pas recommander le 

recours au forceps de rotation (35).  

 

  En comparant toutes les méthodes à disposition des professionnels, seule l’eǆpeĐtatiǀe 

a mis en évidence une différence significative sur la ƌotatioŶ de la tġte fœtale à l’eǆpulsioŶ. La 

littérature a également montré des taux allant de 72 à 90 % de rotations spontanées de la tête 

fœtale (36, 37). Les deux essais en cours en France et en Australie comparant la RM et 
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l’attitude eǆpeĐtatiǀe ǀoŶt pouǀoiƌ Ŷous oƌieŶteƌ sur la prise en charge des VP au cours du 

travail (21, 30).  

 

4.3.2. Facteurs prĠdictifs de rotatioŶ de la tġte fœtale 

En effet, loƌs d’uŶe ǀaƌiĠtĠ oĐĐipito-postérieure persistante jusƋu’à l’aĐĐouĐheŵeŶt, 

Ŷous aǀoŶs ƌeŵaƌƋuĠ uŶ tauǆ d’aĐĐouĐheŵeŶt paƌ ĐĠsaƌieŶŶe ŵultipliĠ paƌ 12 par rapport 

auǆ ǀaƌiĠtĠs aŶtĠƌieuƌes. L’Ġtude d’OtheŶiŶ-Girard et al. (24) sur les issues materno-fœtales 

loƌs d’aĐĐouĐheŵeŶts eŶ VP a montré un pourcentage de césariennes augmenté. Celle-ci a 

mis ĠgaleŵeŶt eŶ ĠǀideŶĐe uŶ tauǆ d’eǆtƌaĐtioŶs iŶstƌuŵeŶtales ; des dĠĐhiƌuƌes pĠƌiŶĠales 

du 3ème degƌĠ plus fƌĠƋueŶtes et des peƌtes de saŶg plus aďoŶdaŶtes à l’aĐĐouĐheŵeŶt. Nos 

résultats sont concordants avec la littérature. En effet, on a retrouvé un taux d’aĐĐouĐheŵeŶt 

instrumental plus élevé lors de VP persistantes, et des déchirures périnéales plus fréquentes. 

Les peƌtes de saŶg à l’aĐĐouĐheŵeŶt étaient ĠgaleŵeŶt plus aďoŶdaŶtes à l’aĐĐouĐheŵeŶt 

pour les VP. Ce résultat significatif intervenait daŶs uŶ ĐoŶteǆte où la paƌitĠ, l’utilisatioŶ 

d’oǆǇtoĐiŶe peŶdaŶt le tƌaǀail, le teŵps de pƌĠseŶĐe eŶ salle de ŶaissaŶĐe et le poids de 

naissance du nouveau-né semblaient comparables entre les groupes.  

Quant aux déchirures périnéales, le risque était significativement plus élevé pour les 

VP persistantes jusƋu’à l’eǆpulsioŶ. Cela ĐoŶfiƌŵe l’effet dĠlĠtğƌe de Đes ǀaƌiĠtĠs loƌs de 

l’aĐĐouĐheŵeŶt, ŵġŵe si une interprétation prudente est à prendre en compte au vu du faible 

nombre de patientes ayant présentées une déchirure de 3ème degré (38, 39).  

Comme cité précédemment, la parité ne parait pas dans notre étude être un critère de 

pƌĠdiĐtif de ƌotatioŶ aŶtĠƌieuƌe de la tġte fœtale. “euls l’IMC et la pƌĠseŶĐe de pathologies 

gestationnelles semblent jouer un rôle dans la rotation ou non des variétés postérieures. Nos 

ƌĠsultats soŶt eŶ aĐĐoƌd aǀeĐ l’Ġtude de Desbriere et al. (27) qui a mis en évidence la parité et 

l’IMC comme facteurs prédictifs de rotation. La ƌĠalisatioŶ d’uŶe aĐtiǀitĠ spoƌtiǀe au Đouƌs de 

la grossesse a été étudiée par V. Othenin-Girard et al., et ne semble pas être un facteur 

significatifs de la rotation (p = 1.0) (24). 

Le caractère rompu ou non des membranes amniotiques au moment du diagnostic 

aiŶsi Ƌu’au Đouƌs du tƌaǀail Ŷ’était pas renseigné dans cette étude. Cependant, le mode de 

rupture des membranes amniotiques au cours du travail ne semble pas jouer un rôle dans la 

ƌotatioŶ des VP. L’Ġtude d’OtheŶiŶ-Girard et al. sur les facteurs prédictifs de rotation lors des 
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accouchements publiée en 2018, ne montre pas une différence significative sur le caractère 

intact ou rompue de la poche amniotique et une expulsion en présentation postérieure (24). 

Le recours à une analgésie péridurale au cours du travail ne détermine pas un écart significatif 

eŶtƌe les deuǆ gƌoupes. C’est Đe Ƌue ƌetƌouǀe ĠgaleŵeŶt l’Ġtude d’OtheŶiŶ-Girard et al. (24) 

de ϮϬϭϴ, diffĠƌeŵŵeŶt de l’Ġtude de FitzpatƌiĐk et al. de 2001 (38) suƌ l’iŶflueŶĐe de la positioŶ 

occipito-postérieure persistante lors de l’aĐĐouĐheŵeŶt.  

 

 Concernant les caractéristiques néonatales, on ne remarque aucune différence 

significative pour les deuǆ ǀaƌiĠtĠs de pƌĠseŶtatioŶ à l’aĐĐouĐheŵeŶt. Cependant, plusieurs 

essais cliniques oŶt ŵoŶtƌĠ uŶe diffĠƌeŶĐe ĐoŶĐeƌŶaŶt l’adaptatioŶ ŶĠoŶatale et l’aĐiditĠ 

métabolique des nouveau-ŶĠs loƌs d’uŶ aĐĐouĐheŵeŶt eŶ oĐĐipito-postérieur (8, 40). 
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5. Conclusion 

 

La mobilisation est la méthode utilisée en premier lieu par les professionnels au cours 

du tƌaǀail afiŶ Ƌue la tġte fœtale touƌŶe eŶ aŶtĠƌieuƌ. Lors du 2ème stade du travail, ils 

s’oƌieŶteŶt ǀeƌs uŶe ƌotatioŶ ŵaŶuelle puis ǀeƌs uŶe attitude eǆpeĐtatiǀe loƌs la tġte fœtale 

est engagée en partie basse. “eul l’eǆpeĐtatiǀe met en évidence une différence significative 

suƌ l’issue de l’aĐĐouĐheŵeŶt, entrainant un nombre moindre de variétés postérieures 

persistantes à l’eǆpulsioŶ.  

 

 Loƌs d’uŶe présentation postérieure à l’eǆpulsioŶ, les taux d’aĐĐouĐheŵeŶt paƌ 

césarienne ou par extraction instrumentale sont plus fréquents, les déchirures périnéales, et 

la quantité de saignements semblent significativement plus importantes.  

 

 Pour donner suite aux Ŷouǀelles ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’HA“ sur l’accouchement 

physiologique, il semble important, en tant que futur professionnel de santé, d’aĐĐoŵpagŶeƌ 

les couples en recherchant et trouvant avec eux, des positions antalgiques qui permettent la 

détente, la mobilité du bassin et une meilleure adaptation de celui-ci à la position du fœtus 

(11) .   

 

Au vu des conséquences maternelles et obstétricales occasionnant les variétés 

occipito-postérieures, nous devons continuer nos recherches pour établir une prise en charge 

optimale de celles-Đi. UŶe Ġtude suƌ l’utilisatioŶ de l’oǆǇtoĐiŶe pendant le travail face à une 

attitude expectative semble intéressante et pourrait être mise en relation avec les résultats à 

venir de l’essai ĐliŶiƋue POP-OUT et l’essai fƌaŶçais de Verhaeghe et al. (21, 30). 
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ANNEXE 

Annexe I : Questionnaire à l’iŶteŶtioŶ des professioŶŶels eŶ SDN 
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RESUMÉ 
 

Introduction et objectifs : Les présentations d’uŶ fœtus eŶ position occipito-sacré entrainent 

de ŵaŶiğƌe sigŶifiĐatiǀe des ĐoŵpliĐatioŶs ŵateƌŶelles et fœtales au Đouƌs du tƌaǀail et de 

l’aĐĐouĐheŵeŶt. Notre étude avait pour objectif de décrire la méthode utilisée en première 

intention par les professionnels et d’identifier les méthodes favorisant la rotation de la tête 

fœtale. 

 

Méthode : Il s’agissait d’uŶe Ġtude descriptive prospective d’uŶe Đohoƌte de ϮϬϱ feŵŵes 

présentant une variété occipito-postérieure au cours du travail obstétrical, au CHU de Poitiers 

du 9 mai au 30 décembre 2017. 

 

Résultats : La mobilisation maternelle était la méthode utilisée en premier lieu par les 

professionnels. “eul l’eǆpeĐtatiǀe ŵettait eŶ ĠǀideŶĐe uŶe diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe suƌ l’issue 

de l’aĐĐouĐheŵeŶt (p = 0,03). Une rotation instrumentale par ventouse montrait une 

augmentation des variétés postérieures persistantes (p = 0,01) malgré 50 % de rotation 

antérieure. Notre étude a montré des tauǆ d’aĐĐouĐheŵeŶt paƌ ĐĠsaƌieŶŶe ou paƌ eǆtƌaĐtioŶ 

instrumentale plus fréquentes lors de variété postérieure, et également des déchirures 

périnéales, et une quantité de saignements significativement plus importantes (p = 0,01). Les 

issues néonatales étaient cependant comparables entre les groupes. 

 

Conclusion : Notre étude confirme les effets délétères des ǀaƌiĠtĠs postĠƌieuƌes à l’eǆpulsioŶ 

et seul l’attitude expectative eŶtƌaiŶe uŶe ƌotatioŶ sigŶifiĐatiǀe de la tġte fœtale. Un 

accompagnement personnalisé des femmes est nécessaire pour permettre une bonne 

accommodation fœto-pelvienne.  

 

Mots clés : variétés occipito-postérieures ; prise en charge ; méthodes ; travail ; 

accouchement  
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ABSTRACT 
 

Introduction and objectives: The occipitoposterior position causes significant maternal and 

foetal complications during labour and delivery. Our study aimed to describe the method 

primarily used by professionals and to identify the methods that favours the rotation of the 

foetal head. 

 

Methods: This was a prospective descriptive study of a cohort of 205 women with foetuses in 

occipitoposterior positions during obstetric labour, at Poitiers Teaching Hospital from May 9 

to December 30, 2017. 

 

Results: Maternal mobilization was the first method used by professionals. Only the ͞ǁait aŶd 

see͟ approach demonstrated a significant difference in the outcome of the delivery (p = 0.03). 

Instrumental rotation by vacuum revealed an increase in a variety of persistent foetal 

occipitoposterior positions (p = 0.01), despite 50% of anterior rotation. Our study showed a 

higher rate of caesarean section and instrumental delivery, perineal tears, and more abundant 

blood loss (p = 0.01) when the occipitoposterior position remained during delivery. Neonatal 

outcomes were nonetheless comparable between the groups. 

 

Conclusion: Our study confirms the deleterious effects of an occipitoposterior position during 

delivery and that only the ͞ǁait aŶd see͟ approach leads to significant rotation of the fetal 

head. A personalized accompaniment of women is necessary to allow a good fœto-pelvic 

accommodation.  

 

Keywords: occipitoposterior position; care; methods; labour; delivery 
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RESUMÉ 
 

Introduction et objectifs : Les pƌĠseŶtatioŶs d’uŶ fœtus eŶ positioŶ oĐĐipito-sacré entrainent 

de ŵaŶiğƌe sigŶifiĐatiǀe des ĐoŵpliĐatioŶs ŵateƌŶelles et fœtales au Đouƌs du tƌaǀail et de 

l’aĐĐouĐheŵeŶt. Notre étude avait pour objectif de décrire la méthode utilisée en première 

intention par les professionnels et d’identifier les méthodes favorisant la rotation de la tête 

fœtale. 

 

Méthode : Il s’agissait d’uŶe Ġtude desĐƌiptiǀe prospective d’uŶe Đohoƌte de ϮϬϱ feŵŵes 

présentant une variété occipito-postérieure au cours du travail obstétrical, au CHU de Poitiers 

du 9 mai au 30 décembre 2017. 

 

Résultats : La mobilisation maternelle était la méthode utilisée en premier lieu par les 

professionnels. “eul l’eǆpeĐtatiǀe ŵettait eŶ ĠǀideŶĐe uŶe diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe suƌ l’issue 

de l’aĐĐouĐheŵeŶt (p = 0,03). Une rotation instrumentale par ventouse montrait une 

augmentation des variétés postérieures persistantes (p = 0,01) malgré 50 % de rotation 

antérieure. Notƌe Ġtude a ŵoŶtƌĠ des tauǆ d’aĐĐouĐheŵeŶt paƌ ĐĠsaƌieŶŶe ou paƌ eǆtƌaĐtioŶ 

instrumentale plus fréquentes lors de variété postérieure, et également des déchirures 

périnéales, et une quantité de saignements significativement plus importantes (p = 0,01). Les 

issues néonatales étaient cependant comparables entre les groupes. 

 

Conclusion : Notƌe Ġtude ĐoŶfiƌŵe les effets dĠlĠtğƌes des ǀaƌiĠtĠs postĠƌieuƌes à l’eǆpulsioŶ 

et seul l’attitude eǆpeĐtatiǀe eŶtƌaiŶe uŶe ƌotatioŶ sigŶifiĐatiǀe de la tġte fœtale. UŶ 

accompagnement personnalisé des femmes est nécessaire pour permettre une bonne 

aĐĐoŵŵodatioŶ fœto-pelvienne.  

 

Mots clés : variétés occipito-postérieures ; prise en charge ; méthodes ; travail ; 

accouchement 

 


