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Abréviations  

 

 

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists 

APD : analgésie péridurale  

AVB : accouchement voie basse 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français  

DDE : dystocie des épaules 

EE : efforts expulsifs 

IC : intervalle de confiance 

IMC : indice de masse corporelle 

LOSA : Lésion obstétricale du sphincter anal 

FM : manipulation fœtale 

MFIU : mort fœtale in utero 

NO-FM : sans manipulation fœtale  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

OR : Odd ratio 

ORa : Odd ratio ajusté 

RCOG : Royal college of obstetricians and gynaecologists  

SA : semaines d’aménorrhée 
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Introduction 

 

La dystocie des épaules (DDE) est un événement rare (0,5 à 3%) et imprévisible [1–4].    

Bien que plusieurs définitions (anatomique, fonctionnelle, chronologique) se soient succédées 

au cours du temps, il semble que la plus consensuelle et la plus pertinente en pratique clinique 

soit la suivante : il s’agit de l’absence de dégagement des épaules du fœtus après l’expulsion de 

la tête, rendant nécessaire le recours à des manœuvres obstétricales autres que la traction douce 

de la tête ou la manœuvre de restitution [2,4].  

 

Il s’agit d’un événement obstétrical potentiellement pourvoyeur de complications qui peuvent 

être importantes, tant sur le plan maternel (lésions obstétricales du sphincter anal pouvant être 

responsables d’une incontinence anale) que néonatal (encéphalopathies anoxo-ischémiques, 

lésions transitoires ou permanentes du plexus brachial, fractures, décès) [5–12]. Par ailleurs, 

l’aspect imprévisible, urgent et rare de la DDE peut mettre en difficulté les équipes 

obstétricales, tant sur le plan du vécu de cette situation que sur celui des conséquences médico-

légales qui peuvent être majeures [13–16].  

 

Plusieurs manœuvres ont été décrites afin de résoudre une DDE. Certaines manœuvres 

n’impliquent pas de manipulation fœtale directe : il s’agit de la manœuvre de McRoberts qui 

peut être associée à une pression sus-pubienne [4,17,18]. Les manœuvres impliquant une 

manipulation fœtale agissent sur le bras postérieur du fœtus, il s’agit de la manœuvre de 

Jacquemier (posterior arm delivery) ou de la manœuvre de Wood inversé [4].  

 

 



 14 

Il a été démontré dans de nombreuses études que la DDE en elle-même est pourvoyeuse de 

complications tant sur le plan néonatal que maternel. Cependant, nous disposons de peu de 

données sur l’impact que la manipulation fœtale peut avoir sur la morbidité néonatale et 

maternelle sévère. 

 

Notre étude prend donc la suite d’une étude rétrospective qui avait été menée au CHU de 

Poitiers sur la période allant de novembre 2007 à juillet 2012, et qui avait pour objectif principal 

de comparer la morbidité maternelle et néonatale sévère associée à  la DDE en fonction de la 

prise en charge proposée (manipulation fœtale ou non) [19]. Il en ressortait que la dystocie des 

épaules prise en charge par des manœuvres impliquant une manipulation fœtale était associée 

à un plus haut risque de lésion obstétricale du sphincter anal comparativement aux patientes qui 

n’avaient pas eu de manipulation fœtale. Néanmoins, il n’y avait pas de différence significative 

entre les deux groupes pour la morbidité néonatale sévère avec comme principale limite le 

faible nombre d’évènements (14 DDE prises en charge avec manipulation fœtale) qui 

empêchait toute interprétation solide. 

 

Nous émettons l’hypothèse que la manipulation fœtale est un facteur de risque de morbidité 

néonatale et maternelle sévère. 

 

Notre objectif principal est donc de comparer la morbidité maternelle et néonatale sévère dans 

les cas de DDE en fonction de la réalisation ou non d’une manipulation fœtale.  

Notre objectif secondaire est d’identifier les facteurs associés à la survenue d’une lésion 

obstétricale du sphincter anal (LOSA) et de morbidité néonatale sévère dans le contexte de 

DDE.  
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Matériels et méthode 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle monocentrique incluant tous les cas de DDE 

ayant eu lieu entre le 1er janvier 2007 et le 31 décembre 2020 à la maternité du CHU de Poitiers.  

 

Nous avons défini la DDE comme un accouchement par les voies naturelles nécessitant des 

manœuvres complémentaires autres que les manœuvres usuelles utilisées en situation 

eutocique, avec ou sans manipulation fœtale, afin d’atteindre sa terminaison [4].  

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Accouchement par voie basse 

- Présentation céphalique 

- Grossesse singleton 

- Accouchement au-delà de 37 semaines d’aménorrhée (SA). 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Enfant né sans vie dans le cadre d’une interruption médicale de grossesse ou de mort 

fœtale in utero (MFIU) 

- Présentation non céphalique 

- Grossesse multiple 

- Prématurité 
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Nous avons défini deux groupes :  

- Si les manœuvres additionnelles réalisées n’impliquaient pas de manipulation directe 

du fœtus, les patientes étaient inclues dans le groupe « sans manipulation fœtale » (NO-

FM). Ce groupe correspond donc aux patientes qui ont bénéficié d’une manœuvre de 

McRoberts éventuellement associée à une pression sus-pubienne.  

- Si des manœuvres étaient directement réalisées sur le fœtus (manœuvre de Jacquemier 

ou Wood inversé), les patientes étaient inclues dans le groupe « avec manipulation 

fœtale » (FM) même si elles avaient bénéficié de gestes sans manipulation fœtale au 

préalable.  

 

Depuis 2007, le dossier obstétrical des patientes prises en charge au CHU de Poitiers contient 

un compte-rendu standardisé en cas de dystocie des épaules. Ce formulaire est rempli par le 

praticien responsable de l’accouchement (sage-femme ou médecin senior) et comprend les 

informations recommandées dans la Patient Safety Checklist publiée en 2012 par l’ACOG [20]. 

 

A partir de ces sources, nous avons donc recueilli : 

- Les données relatives aux caractéristiques maternelles : âge en année, indice de masse 

corporelle (IMC) en kg/m2 avec une obésité définie pour un seuil de plus de 30 kg/m2, 

parité, présence d’un diabète gestationnel ; 

- Les données concernant les caractéristiques de l’accouchement : terme en semaines 

d’aménorrhée, présence ou non d’une analgésie péridurale, durée des efforts expulsifs 

en minutes (cette durée étant définie par le délai entre le début des efforts expulsifs et 

la naissance), nécessité d’une aide instrumentale à l’accouchement et, le cas échéant, le 

type d’instrument utilisé, intervenant pour la réalisation des manœuvres (interne, sage-

femme, médecin senior), réalisation ou non d’une épisiotomie ; 
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- Les données relatives à la morbidité maternelle sévère : déchirures périnéales selon la 

classification RCOG-OMS [7], présence d’une hémorragie du post-partum sévère ; 

- Les données relatives à la morbidité néonatale sévère : présence d’un pH artériel au 

cordon < 7.1 ou d’un score d’Apgar < 7 à cinq minutes de vie, nécessité d’une 

hospitalisation en réanimation, survenue d’une lésion permanente du plexus brachial ou 

décès néonatal. 

 

La morbidité maternelle sévère était définie par la survenue d’une lésion obstétricale du 

sphincter anal soit une déchirure périnéale de degré > 2 selon la classification RCOG-OMS [7].  

 

La morbidité néonatale sévère était évaluée par un critère de jugement composite, défini comme 

la survenue d’un score d’Apgar < 7 à 5 minutes de vie et/ou un pH artériel au cordon < 7.1 et/ou 

une lésion permanente du plexus brachial [9,10]. 

 

Nous avons commencé par décrire notre population d’étude grâce aux données relatives aux 

caractéristiques maternelles, de l’accouchement et néonatales. Les données continues étaient 

décrites en termes de moyenne et d’écart-type, les données catégorielles en termes d’effectifs 

et de pourcentage. 

 

Notre critère de jugement principal était composé du taux de LOSA d’une part, et du taux de 

survenue de morbidité néonatale sévère selon notre critère de jugement composite d’autre part. 

Nous avons comparé les variables catégorielles en utilisant le test de Chi2 ou le test exact de 

Fisher pour les petits effectifs. Nous avons calculé les Odds Ratio des variables d’intérêt pour 

le groupe avec manipulation fœtale (groupe FM) en comparaison avec le groupe sans 

manipulation fœtale (groupe NO-FM) en analyse univariée.  
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Notre objectif secondaire était de rechercher les facteurs associés à la survenue d’une morbidité 

néonatale sévère d’une part et à la survenue de LOSA d’autre part. 

Pour cela nous avons réalisé pour chacun des deux types de morbidité une analyse univariée à 

l’issue de laquelle les facteurs ayant un indice de significativité p < 0,2 étaient inclus dans une 

analyse multivariée avec régression logistique et dont les résultats finaux étaient exprimés en 

termes d’Odds ratio ajustés (ORa) avec un intervalle de confiance (IC) à 95%.  

 

Enfin, au vu de la durée étendue (13 années) de notre période recueil, nous avons recherché un 

changement dans nos pratiques et/ou dans les caractéristiques maternelles et néonatales au 

cours du temps en étudiant l’évolution des taux de manipulation fœtale, d’épisiotomie, de 

nullipares, de diabète gestationnel, d’analgésie péridurale, d’accouchement instrumental, et de 

poids de naissance supérieur à 4000 g. Ces analyses ont été réalisées à l’aide d’un test de 

Spearman. 

 

Pour l’ensemble des analyses effectuées, le seuil de significativité fixé était p < 0,05. 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel STATA V14 (version V14lC ; Stata 

Corporation, Collège Station, TX, USA). 

 

Au moment de son admission dans notre établissement, chaque patiente reçoit un document 

mentionnant le fait que des données médicales personnelles collectées au cours de 

l’hospitalisation pouvaient être utilisées de manière anonyme à visée de recherche. 

L’approbation du Comité d’éthique n’a donc pas été nécessaire pour cette étude.  
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Résultats 

 

Entre le 1er janvier 2007 et le 31 décembre 2020, il y a eu 33794 naissances enregistrées au 

CHU de Poitiers parmi lesquelles 26019 accouchements de singleton par le pôle céphalique 

(Figure 1).  

 

Nous avons relevé 602 cas de DDE soit une incidence de 2,3%. Les manœuvres sans 

manipulation fœtale ont été réalisées systématiquement et ont été suffisantes dans 550 cas de 

DDE (91,4%). Des manœuvres impliquant une manipulation fœtale ont été nécessaires chez 52 

patientes soit dans 8,6% des cas (incidence globale de 0,19% sur l’ensemble des accouchements 

par le pôle céphalique).  

 

Nous avons relevé des données manquantes pour le critère composite de morbidité néonatale 

sévère, le terme et la présence d’une analgésie péridurale pour respectivement 11 (1,8%), 2 

(0,3%) et 1 (0,2%) cas. Dans tous les cas ce taux était très marginal et n’a pas nécessité de 

réaliser d’imputation. 

 

Les données relatives aux caractéristiques maternelles et de l’accouchement sont présentées 

dans le tableau 1. Il n’y avait pas de différence significative entre le groupe FM et le groupe 

NO-FM concernant ces données.  

 

Nous avons retrouvé un taux plus important d’aide instrumentale à l’accouchement et de poids 

de naissance supérieur à 4000 g dans le groupe FM avec respectivement OR = 3,1 [1,6-5,8] et 

OR = 2,3 [1,3-4,3]. 
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Le taux global d’épisiotomie était de 9,8% (59 cas) et la réalisation d’une épisiotomie était plus 

fréquente dans le groupe FM (OR = 2,4 [1,1-5,3]). Nous avons relevé 32 cas de LOSA (5,3%) 

avec une proportion plus importante dans le groupe FM comparativement au groupe NO-FM 

(OR = 6,7 [2,7-15,8]). 

 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes pour le 

critère de morbidité néonatale sévère. Nous avons relevé un cas de mise en hypothermie dans 

chacun des groupes. Le seul décès survenu appartenait au groupe NO-FM.  

 

Nous avons analysé les facteurs associés à la survenue de LOSA dans notre population en 

analyse univariée puis multivariée. Les facteurs associés à la survenue d’une LOSA étaient 

l’âge maternel supérieur à 35 ans (ORa = 13,3 [1,5-121,8]) et la réalisation de manœuvres 

impliquant une manipulation fœtale (ORa = 5,3 [2,2-12,8]) (Tableau 2). 

 

En analyse multivariée, le seul facteur associé à la survenue de morbidité néonatale sévère était 

la réalisation de manœuvres avec manipulation fœtale (ORa = 2,3 [1,1-4,8]) (Tableau 3). 

 

Sur la période étudiée et dans notre population, le taux d’épisiotomie a significativement 

diminué passant de 20% en 2007 à 5% en 2020 (p < 0,05) (Figure 2). On constate également 

une augmentation significative du taux de manipulation fœtale qui était de 0% en 2007 et de 

12% en 2020 (p < 0,05).  

 

Tous les autres facteurs étudiés étaient stables au cours de la période considérée. 
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Discussion 

 

1) Principaux résultats  

Dans notre étude, la manipulation fœtale semble être associée à une augmentation du taux de 

LOSA (21,1% vs 3,8% avec OR = 6,72 [2,7-15,8]). Nous n’avons pas mis en évidence de 

différence significative entre les deux groupes pour la morbidité néonatale sévère. L’âge 

maternel supérieur à 35 ans et la présence d’une manipulation fœtale semblent être des facteurs 

associés à la survenue de LOSA, avec respectivement ORa = 13,3 [1,5-121,8] et ORa = 5,3 

[2,2-12,8]. La manipulation fœtale semble être le seul facteur associé à la survenue de morbidité 

néonatale sévère (ORa = 2,3 [1,1-4,8]).  

 

2) Interprétation 

Dans notre série, la manœuvre de McRoberts associée à une pression sus pubienne était 

suffisante pour résoudre 91,4% des cas de DDE, ce qui est comparable au taux de succès de ces 

manœuvres dans l’étude initiale (93,8%)[19]. Ces taux sont néanmoins plus élevés que ceux 

retrouvés dans la littérature, allant de 24 à 58% de succès [17, 21–23]. Cela peut être expliqué 

par le fait que ces manœuvres ont été réalisées dans 100% des cas de DDE dans notre étude, 

contrairement aux autres. Par ailleurs, elles ont toujours été faites en première position en 

accord avec les recommandations françaises [4].  
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Notre taux global de LOSA est de 5,3% ce qui est comparable au taux retrouvé dans l’étude 

initiale (4%) et aux données de la littérature [5,7,8,19,21]. L’étude de Hehir et al a mis en 

évidence le fait que la manipulation fœtale était un facteur de risque de LOSA, ce qui est 

compatible avec nos résultats [24]. Gauthaman et al retrouvaient également la manipulation 

fœtale comme facteur de risque indépendant de LOSA [25]. Ces résultats sont cohérents avec  

les contraintes particulièrement importantes appliquées sur le périnée maternel dans le groupe 

ayant nécessité une manipulation fœtale, inhérentes à la réalisation technique des manœuvres 

en elles-mêmes  et aux caractéristiques de ce groupe dans lequel on retrouve un taux 

d’accouchement instrumental élevé (40,4%) et plus de 50% d’enfants macrosomes. 

  

Nous avons rapporté un taux d’épisiotomie de 9,8% sur la période étudiée alors qu’il était de 

13,7% entre 2007 et 2012. On peut d’ailleurs noter que les taux d’épisiotomie observés au CHU 

de Poitiers sont largement inférieurs à ceux retrouvés dans la littérature (37-68%), que ce soit 

dans le groupe FM ou dans le groupe NO-FM, et ce malgré des taux de LOSA concordants avec 

la littérature [5,9,12,22,24,25]. Cela va dans le sens de plusieurs études ayant montré qu’il n’y 

avait pas de bénéfice à utiliser l’épisiotomie de manière systématique dans la prise en charge 

de la DDE, et des recommandations internationales qui indiquent l’épisiotomie uniquement en 

cas d’échec des manœuvres de manipulation fœtale afin d’en faciliter la réalisation [2,4,22,26–

29].  

 

On peut donc dire que malgré un surrisque de LOSA clairement identifié dans cette situation, 

aucune donnée suffisamment solide ne permet d’émettre des recommandations quant à la 

réalisation d’une épisiotomie en cas de FM. 
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Par ailleurs, dans l’étude de  Paris et al publiée en 2011, il a été démontré que la diminution de 

l’utilisation de l’épisiotomie n’était pas associée à une augmentation du taux de plexus brachial 

en cas de DDE [27]. 

 

Dans une étude de cohorte rétrospective, Mackenzie et al ont mis en évidence que l’épisiotomie 

était associée à un taux plus important d'acidose néonatale, contrairement à notre étude qui ne 

retrouve que la manipulation fœtale comme facteur de risque de morbidité néonatale sévère 

[30]. L’étude de Nocon et al a retrouvé des résultats similaires à ceux de notre étude et ne 

mettait pas en évidence de lien significatif entre la réalisation d’une épisiotomie et la morbidité 

néonatale [31]. Enfin, dans une étude qui comparait épisiotomie et manipulation fœtale en cas 

de DDE sévère, l’équipe de Gurewitsch ne mettait pas en évidence de diminution de la 

morbidité néonatale dans le groupe qui avait bénéficié d’une épisiotomie [29]. 

 

Au total, la littérature et nos résultats montrent que l’épisiotomie ne semble pas être associée à 

une diminution de la morbidité néonatale ou maternelle sévère dans la prise en charge de la 

DDE et à ce titre, ne devrait pas être réalisée à titre systématique dans ce contexte.   

 

Dans une étude publiée en 2011, Hoffman et al comparaient l’efficacité des différentes 

manœuvres obstétricales pouvant être utilisées pour résoudre une dystocie des épaules [23]. Il 

en ressortait que les manœuvres permettant le dégagement du bras postérieur étaient supérieures 

aux autres manœuvres dans la prise en charge de la DDE et ce avec des taux de morbidité 

néonatale comparable, et donc qu’elles devaient être utilisées en première intention. Nos 

résultats sont différents dans le sens où la manipulation fœtale semble justement être le seul 

facteur associé à la survenue de morbidité néonatale sévère.  



 24 

Ceci peut être expliqué par le fait que dans notre étude, les manœuvres impliquant une 

manipulation fœtale n’étaient réalisées qu’en deuxième intention après échec du McRoberts et 

de la pression sus-pubienne, et donc dans des cas de DDE plus difficiles à résoudre. 

 

Par ailleurs, l’étude de Michelotti et al retrouvait une augmentation de la morbidité néonatale 

(OR = 3,82 [2,54-5,74]) en cas de rotation interne du fœtus avec dégagement du bras postérieur 

[32]. Ce résultat est concordant avec notre étude qui met en évidence la manipulation fœtale 

comme seul facteur associé à la survenue de morbidité néonatale sévère (ORa = 2,3 [1,1-4,8]) ; 

il faut cependant l’interpréter avec précaution car tous nos cas du groupe FM ont été exposés 

aux manœuvres du groupe NO-FM, il est donc difficile d’établir un lien de causalité direct.  

  

Notre étude rapporte trois cas de lésion permanente du plexus brachial dans le groupe NO-FM 

(5,4%) et un cas dans le groupe FM (1,9%) ; ces chiffres sont comparables à ceux retrouvés 

dans la littérature [10,21,30]. Nous n’avons cependant pas mis en évidence de différence 

significative entre les deux groupes concernant cette donnée de manière isolée. 
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3) Comparaison à la période 2007-2012 et évolution des pratiques 

Cette étude prenait donc la suite d’une étude  rétrospective qui avait été réalisée entre 2007 et 

2012 au CHU de Poitiers [19].  

Il n’avait alors pas été mis en évidence de différence significative sur les facteurs de risque de 

DDE ; nos résultats sont similaires sur ce point. L’utilisation de manœuvres impliquant une 

manipulation fœtale semblait être associée à un plus fort taux de LOSA (21,4% dans le groupe 

FM versus 2,8% dans le groupe NO-FM soit un OR = 9.2 [1.32–50.71]).  

 

Notre étude retrouve des résultats concordants en ce qui concerne d’une part le taux de LOSA 

qui est plus important dans le groupe FM (21,1% contre 3,8% dans le groupe NO-FM soit un 

OR = 6,72 [2,7-15,8]) ; et d’autre part le fait que la manipulation fœtale ressort dans l’analyse 

multivariée comme un facteur statistiquement associé à la survenue de LOSA (ORa = 5,3 [2,2-

12,8]).  

 

Par ailleurs, dans l’étude d’origine, il n’y avait pas de différence statistique entre les deux 

groupes concernant le taux de pH artériel au cordon <7.1 et le taux de score d’Apgar < 7 à cinq 

minutes de vie. Notre analyse multivariée a cependant permis de mettre en évidence le fait que 

la manipulation fœtale est le seul facteur associé à la survenue de morbidité néonatale sévère 

(ORa = 2,3 [1,1-4,8]). Cette différence peut être expliquée par le fait que nous avons utilisé un 

critère de jugement composite (pH artériel au cordon < 7,1 ou Apgar < 7 à cinq minutes de vie 

ou lésion permanente du plexus brachial), ce qui n’était pas le cas dans l’étude de 2016. D’autre 

part, la population de la première étude étant plus réduite en termes de nombre de cas, les 

événements de morbidité néonatale pris en compte étaient relativement rares (21 dans le groupe 

NO-FM et 0 dans le groupe FM versus 69 dans le groupe NO-FM et 11 dans le groupe FM dans 

notre étude). 
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L’existence d’une étude sur une période antérieure nous a permis d’avoir une première idée de 

l’évolution des pratiques d’accouchement dans notre centre hospitalier. L’incidence de la DDE 

était alors 2,4% ce qui est comparable avec le taux de DDE retrouvé entre 2007 et 2020 (2,3%). 

Une manipulation fœtale avait été nécessaire dans 6,2% des cas (soit 0,15% de taux global) 

contre 8,6% (0,19% de taux global) dans notre étude. On note également un taux de LOSA 

stable (4% contre 5,3% entre 2007 et 2020). En revanche, il avait été relevé un taux 

d’épisiotomie à 13,7% contre 9,8% dans notre population. 

 

Ces tendances ont été confirmées par le test de Spearman que nous avons réalisé. On retrouve 

effectivement une diminution significative du taux d’épisiotomie en population générale (20% 

en 2007 contre 5% en 2020, p < 0,05). Ceci est probablement dû à la mise en application des 

recommandations nationales qui préconisent une pratique restrictive de l’épisiotomie ; ces 

recommandations ont depuis été appuyées par les recommandations du CNGOF sur la 

protection périnéale qui sont postérieures à la première étude [4,7]. Cette diminution est par 

ailleurs cohérente avec la diminution globale du taux d’épisiotomies sur le plan national [33]. 

 

Nous avons également mis en évidence une augmentation du taux de manipulation fœtale (0% 

en 2007 versus 12% en 2020, p < 0,05). Cela peut être expliqué par la réaffirmation d’une 

stratégie de prise en charge standardisée de la DDE par le CNGOF en 2016, qui précise bien 

qu’en cas d’échec d’une manœuvre de McRoberts associée à une pression sus-pubienne, il est 

recommandé de ne pas insister et de passer à des manœuvres de seconde intention (et qui 

impliquent donc une manipulation fœtale) [4]. 

 Par ailleurs, nous avons relevé seulement 25 cas de dystocie des épaules en 2007, ce qui est 

inférieur au taux annuel moyen (environ 40 cas de DDE par an) au CHU de Poitiers. Cela peut 

expliquer le taux nul de manipulation fœtale pour cette année-là.  
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4) Limites de l’étude 

La principale limite de cette étude est son caractère rétrospectif, qui expose à un biais 

d’information.  

 

Il faut également noter que les manœuvres impliquant une manipulation fœtale étaient réalisées 

uniquement après échec des manœuvres sans manipulation fœtale. Par conséquent, toutes les 

patientes ont été exposées aux manœuvres sans manipulation fœtale ce qui peut représenter un 

biais de confusion.  

 

Par ailleurs, afin d’avoir une interprétation plus solide de nos résultats, il faudrait pouvoir 

prendre en compte des facteurs tels que l’agitation maternelle ou les difficultés d’installation 

de la patiente  qui peuvent nettement influer sur le déroulé du dégagement et faire poser en 

excès le diagnostic de DDE, avec pour conséquence la réalisation rapide de manœuvres qui 

n’auraient peut-être pas été nécessaires afin de terminer l’accouchement.  

 

5) Forces de l’étude 

La principale force de cette étude est le recueil de données à partir de formulaires standardisés 

et détaillés remplis par les praticiens pour chaque cas de DDE, que la prise en charge ait 

impliqué une manipulation fœtale ou non. Dans ce sens, l’étude de Deering et al avait d’ailleurs 

mis en évidence que l’utilisation d’une check-list standardisée pour la DDE permettait un 

recueil plus exhaustif des données et de la chronologie des événements [34]. L’équipe de 

Zuckerwise avait retrouvé des résultats similaires [35].  
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Cela va également dans le sens des recommandations de l’ACOG qui proposent la réalisation 

systématique d’une check-list afin de documenter les cas de DDE [2].  

Le recueil de ces événements sous forme standardisée est donc à encourager et à poursuivre. 

 

Un autre point fort à relever est la large période de l’étude qui nous a permis de réaliser une 

série de cas relativement importante (652 cas de DDE au total entre 2007 et 2020) d’une part, 

et d’autre part a également rendu possible une analyse de l’évolution des pratiques dans notre 

centre, notamment en ce qui concerne la pratique de l’épisiotomie. 

 

6) Perspectives  

Dans 75% des cas rapportés dans cette série, les manœuvres impliquant une manipulation 

fœtale étaient réalisées par le senior de garde. La DDE étant un événement relativement rare, 

les opportunités de formation aux manœuvres obstétricales en conditions réelles le sont 

également.  

 

Une étude de 2015 a montré que la mise en place de séances de simulation spécifiques sur ce 

sujet permettait aux différents intervenants de s’améliorer sur les gestes techniques à réaliser, 

mais également sur la communication entre les soignants dans ces situations d’urgence [36]. 

D’autres études ont également démontré l’intérêt de la simulation afin de réduire la morbidité 

néonatale d’une part, et d’améliorer la compréhension des évènements par l’ensemble des 

équipes d’autre part [37-40]. 
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Conclusion 

 

La manipulation fœtale dans la prise en charge de la DDE est associée à une augmentation du 

risque de LOSA. En cas de morbidité néonatale sévère, l’unique facteur de risque associé est la 

manipulation foetale. L’épisiotomie ne semble pas être un facteur associé à la diminution de la 

morbidité maternelle et néonatale sévère, il n’y a donc pas d’indication à la pratiquer à titre 

systématique dans la prise en charge de la DDE, même en cas de manipulation fœtale. La 

formation continue des équipes notamment via la simulation, la connaissance des 

recommandations, l’utilisation de formulaires standardisés et le fait de poser les bonnes 

indications de manipulation fœtale en cas de DDE pourraient permettre de réduire la morbidité 

maternelle et néonatale sévère. 
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Annexes 

 

Figure 1 – Diagramme des flux 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

33794 naissances

28690 AVB (84,9%)

1019 
accouchements 

multiples
739 sièges 913 FMIU

26019 accouchements 
par le pôle céphalique 

(90,7%)

602 dystocies (2,3%)

52 résolues avec FM 
(8,6%)

550 résolues NO-FM 
(91,4%)

5104 césariennes 
(15,1%)
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Tableau 1 – Analyse univariée des facteurs de morbidité maternelle et néonatale sévère dans 

la prise en charge de la dystocie des épaules 

 

 

 NO-FM (n=550) FM (n=52) OR [IC 95%] 

Caractéristiques maternelles    

Age > 35 ans (%) 83 (15,1) 3 (5,8) 0,35 [0,1 – 1,1] 

IMC > 30 kg/m2 (%) 83 (15,1) 8  (15,4) 1,02 [0,4 – 2,3] 

Diabète gestationnel (%) 85 (15,4) 9 (17,3) 1,14 [0,5 – 2,5] 

Nullipares (%) 178 (32,4) 20 (38,4) 1,3 [0,7 – 2,4] 

Caractéristiques de l’accouchement    

APD (%) 330 (60) 39 (75) 2 [1,1-4,1] 

Accouchement > 41 SA 153 (27,8) 13 (25) 0,9 [0,4 – 1,7] 

Accouchement instrumental (%) 99 (18) 21 (40,4) 3,1 [1,6 – 5,8] 

EE > 30 min (%) 33 (6) 5 (9,6) 1,7 [0,5 – 4,6] 

Morbidité maternelle sévère    

Episiotomie (%) 49 (8,9) 10 (19,2) 2,4 [1,1 – 5,3] 

LOSA (%) 21 (3,8) 11 (21,1) 6,72 [2,7 – 15,8] 

Caractéristiques néonatales    

PN > 4000 g 173 (13,3) 27 (51,9) 2,34 [1,3 – 4,4] 

Morbidité néonatale sévère 72 (13,1) 12 (23,1) 1,98 [0,9 – 4,1] 

Décès 1 (0,2) 0 (0) -  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 32 

Tableau 2 – Facteurs associés à la survenue de LOSA 

 
 Effectif n (%) LOSA n (%) OR [IC 95%] ORa [IC 95%] 

Age (années)     

< 25 103 (17,1) 1 (0,9) Ref. Ref 

25 - 35 413 (68,6) 24 (5,8) 6.3 [0.8-47.1] 7.6 [0.9-60.4] 

≥ 35 86 (14,3) 7 (8,1) 9.0 [1.1-75.0] 13.3 [1.5-121.8] 

IMC (kg/m2)     

< 30 511 (84,9) 29 (5,7) Ref. 
- 

≥ 30 91 (15,2) 3 (3,3) 0.6 [0.1-1.9] 

Parité     

Nullipare 407 (67,6) 14 (3,4) Ref. Ref 

Multipare 195 (32,4) 18 (9,2) 2.9 [1.3-6.3] 2.1 [0.8-5.3] 

Terme (SA) a     

< 39 83 (13,8) 4 (4,8) Ref 
- 

39 – 41 351 (58,3) 20 (5,7) 1.2 [0.4-3.6] 

≥ 41 166 (27,6) 8 (4,8) 1.0 [0.3-3.4]  

Anesthésie péridurale b     

Non 232 (38,5) 9 (3,9) Ref 
- 

Oui 369 (61,3) 23 (6,2) 1.6 [0.7-4.1] 

Durée des EE (min) c     

< 30 547 (90,8) 28 (5,1) Ref. Ref. 

≥ 30 38 (6,4) 4 (10,5) 2.2 [0.5-6.8] 1.1 [0.9-1.1] 

Mode d’accouchement     

Spontané 482 (80) 16 (3,3) Ref. Ref. 

Ventouse 60 (10) 6 (0,1) 3.2 [1.2-8.6] 2.2 [0.7-6.8] 

Forceps/Spatules 60 (10) 10 (16,6) 5.8 [2.5-13.5] 2.8 [0.9-8.3] 

Prise en charge de la DDE     

Pas de manipulation 550 (91,4) 21 (3,8) Ref. Ref. 

Manipulation fœtale 52 (8,6) 11 (21,1) 6.8 [2.7-15.9] 5.3 [2.2-12.8] 

Episiotomie     

Non 543 (90,2) 30 (5,5) Ref. 
- 

Oui 59 (9,8) 2 (3,4) 0.6 [0.1-2.5] 

Poids de naissance (g)     

≤ 4000 403 (66,9) 18 (4,5) Ref Ref 

> 4000 199 (33,1) 14 (7) 1.6 [0.7-3.5] 1.5 [0.7-3.5] 

 

a : 2 données manquantes – 0,3% b : 1 donnée manquante – 0,2% c : 17 données manquantes – 2,8% 
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Tableau 3 – Facteurs associés à la survenue de morbidité néonatale sévère 

 
 Effectif n (%) Morbidité n (%) a OR [IC 95%] ORa [IC 95%] 

Age (années)     

< 25 102 (17,3) 10 (9,8) Ref. 

- 25 - 35 405 (68,5) 59 (14,6) 0.5 [0.2-1.1] 

≥ 35 84 (14,2) 11 (13,1) 0.3 [0.6-1.2] 

IMC (kg/m2)     

< 30 501 (84,8) 65 (13) Ref. 
- 

≥ 30 90 (15,2) 15 (16,7) 1.3 [0.7-2.5] 

Parité     

Nullipare 402 (68) 49 (12,2) Ref. Ref 

Multipare 189 (32) 31 (16,4) 1.4 [0.8-2.4] 1.0 [0.5-1.6] 

Terme (SA) b     

< 39 83 (14) 12 (14,4) Ref 

- 39 – 41 344 (58,2) 50 (14,5) 1.0 [0.5-2.0] 

≥ 41 162 (27,4) 18 (11,1) 0.7 [0.3-1.6] 

Anesthésie péridurale     

Non 228 (38,6) 23 (10,1) Ref 
Ref 

1.3 [0.8-2.3] Oui 363 (61,4) 57 (15,7) 1.7 [0.9-2.9] 

Durée des efforts expulsifs (min) 
c 

    

< 30 537 (90,9) 70 (13) Ref. 
- 

≥ 30 37 (6,2) 6 (16,2) 1.3 [0.4-3.3] 

Mode d’accouchement     

Spontané 472 (79,9) 53 (11,2) Ref. Ref 

Ventouse 60 (10,1) 14 (23,3) 2.4 [1.2-4.7] 1.9 [0.9-3.8] 

Forceps/Spatules 59 (10) 13 (22) 2.2 [1.1-4.4] 1.9 [0.9-4.0] 

Prise en charge de la DDE     

Pas de manipulation 540 (91,4) 67 (12,4) Ref. Ref. 

Manipulation fœtale 51 (8,6) 13 (25,5) 2.4 [1.1-4.9] 2.3 [1.1-4.8] 

Episiotomie     

Non 533 (90,2) 72 (13,5) Ref. 
- 

Oui 58 (9,8) 8 (13,8) 1.1 [0.4-2.3] 

Poids de naissance (g)     

≤ 4000 397 (67,2) 63 (15,9) Ref Ref 

> 4000 194 (32,8) 17 (8,8) 0.5 [0.3-0.9] 0.5 [0.3-0.9] 

 

 

 

 

 

a : 11 données manquantes- 1,8% 

 

 

 

 

 

b : 2 données manquantes – 0,3% 

 

 

 

 

 

c : 17 données manquantes – 2,8% 
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Figure 2 – Évolution des pratiques liées à l’accouchement au CHU de Poitiers  

 

 

 
 

 

 
Années 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 P 

Episiotomie (%) 20 28 7 14 8 7 11 16 6 4 3 2 12 5 0,01 

Nullipares (%) 12 35 29 49 46 30 29 34 18 35 36 28 27 39 0,9 

DG (%) 8 11 12 19 14 19 11 1 28 10 18 14 12 21 0,25 

APD (%) 48 66 72 49 58 53 57 59 61 71 59 48 79 70 0,27 

Instrument (%) 12 19 17 22 29 14 23 34 12 10 18 14 30 23 0,57 

Ventouse (%) 33 22 50 50 35 83 62 47 67 40 29 50 50 90 0,16 

Forceps (%) 67 78 50 50 65 17 38 53 33 60 71 50 50 10 0,16 

FM (%) 0 4 7 11 5 7 9 18 10 8 3 9 18 12 0,03 

PN > 4000 g (%) 60 43 45 41 29 14 31 34 22 27 26 40 42 23 0,06 

LOSA (%) 0 2 9 8 5 5 6 14 4 2 5 5 6 2 0,9 
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Résumé 

 

Objectif  

 

Il existe peu de données concernant la morbidité maternelle et néonatale associée à la dystocie 

des épaules, en fonction de l’utilisation ou non de manœuvres impliquant une manipulation 

fœtale. Une première étude a été menée au CHU de Poitiers entre 2007 et 2012 à cette fin. 

L’objectif de cette étude est de compléter les données analysées lors de la première étude afin 

de comparer la morbidité maternelle et néonatale sévère en fonction de la réalisation de ces 

manœuvres sur une plus longue période.  

  

Matériels et méthode  

 

Nous avons réalisé un recueil rétrospectif des données entre le 1er janvier 2007 et le 31 

décembre 2020. Nous avons défini la dystocie des épaules comme un accouchement par les 

voies naturelles nécessitant la réalisation de manœuvres additionnelles afin d’atteindre sa 

terminaison. La morbidité maternelle sévère était définie par la survenue d’une lésion 

obstétricale du sphincter anal. La morbidité néonatale sévère était définie par un score d’Apgar 

inférieur à 7 à 5 minutes de vie ou un pH artériel au cordon inférieur à 7.1 ou une lésion 

permanente du plexus brachial. Nous avons étudié ces données dans le groupe avec 

manipulation fœtale (FM) comparativement au groupe sans manipulation fœtale (NO-FM). 

Nous avons réalisé une analyse univariée puis multivariée de ces différents facteurs. Nous 

avons également évalué l’évolution des pratiques d’accouchement dans notre centre. 

   

Résultats   

 

Dans notre étude, la manipulation fœtale semble être associée à une augmentation du taux de 

LOSA (21,1% vs 3,8% avec OR = 6,72 [2,7-15,8]). Nous n’avons pas mis en évidence de 

différence significative sur la morbidité néonatale sévère. L’âge maternel supérieur à 35 ans et 

la présence d’une manipulation fœtale semblent être des facteurs associés à la survenue de 

LOSA, avec respectivement ORa = 13,3 [1,5-121,8] et ORa = 5,3 [2,2-12,8]. La manipulation 

fœtale semble être le seul facteur associé à la survenue de morbidité néonatale sévère (ORa = 

2,3 [1,1-4,8]. Le taux d’épisiotomie a significativement diminué (20% en 2007 versus 5% en 

2020 avec p<0,05) et on note une augmentation du taux de dystocie des épaules pris en charge 

avec une manipulation fœtale (0% en 2007 contre 12% en 2020, p < 0,05). 

  

Conclusion  

 

Dans la prise en charge de la dystocie des épaules, la  manipulation fœtale semble être le seul 

facteur associé à une augmentation du risque de LOSA et à une augmentation de la morbidité 

néonatale sévère en comparaison aux prises en charge ne comprenant pas de manipulation 

fœtale. L’épisiotomie ne semble pas être un facteur associé à une diminution de la survenue de 

morbidité maternelle et néonatale sévère. 

 

Mots clés : dystocie des épaules, LOSA, épisiotomie 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers 

condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure 

d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la 

médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai 

jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des 

maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre 

les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers 

mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de 

leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes 

confrères si j'y manque ! 
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Résumé 

 

Objectif  

 

Il existe peu de données concernant la morbidité maternelle et néonatale associée à la dystocie 

des épaules, en fonction de l’utilisation ou non de manœuvres impliquant une manipulation 

fœtale. Une première étude a été menée au CHU de Poitiers entre 2007 et 2012 à cette fin. 

L’objectif de cette étude est de compléter les données analysées lors de la première étude afin 

de comparer la morbidité maternelle et néonatale sévère en fonction de la réalisation de ces 

manœuvres sur une plus longue période.  

  

Matériels et méthode  

 

Nous avons réalisé un recueil rétrospectif des données entre le 1er janvier 2007 et le 31 

décembre 2020. Nous avons défini la dystocie des épaules comme un accouchement par les 

voies naturelles nécessitant la réalisation de manœuvres additionnelles afin d’atteindre sa 

terminaison. La morbidité maternelle sévère était définie par la survenue d’une lésion 

obstétricale du sphincter anal. La morbidité néonatale sévère était définie par un score d’Apgar 

inférieur à 7 à 5 minutes de vie ou un pH artériel au cordon inférieur à 7.1 ou une lésion 

permanente du plexus brachial. Nous avons étudié ces données dans le groupe avec 

manipulation fœtale (FM) comparativement au groupe sans manipulation fœtale (NO-FM). 

Nous avons réalisé une analyse univariée puis multivariée de ces différents facteurs. Nous 

avons également évalué l’évolution des pratiques d’accouchement dans notre centre. 

   

Résultats   

 

Dans notre étude, la manipulation fœtale semble être associée à une augmentation du taux de 

LOSA (21,1% vs 3,8% avec OR = 6,72 [2,7-15,8]). Nous n’avons pas mis en évidence de 

différence significative sur la morbidité néonatale sévère. L’âge maternel supérieur à 35 ans et 

la présence d’une manipulation fœtale semblent être des facteurs associés à la survenue de 

LOSA, avec respectivement ORa = 13,3 [1,5-121,8] et ORa = 5,3 [2,2-12,8]. La manipulation 

fœtale semble être le seul facteur associé à la survenue de morbidité néonatale sévère (ORa = 

2,3 [1,1-4,8]. Le taux d’épisiotomie a significativement diminué (20% en 2007 versus 5% en 

2020 avec p<0,05) et on note une augmentation du taux de dystocie des épaules pris en charge 

avec une manipulation fœtale (0% en 2007 contre 12% en 2020, p < 0,05). 

  

Conclusion  

 

Dans la prise en charge de la dystocie des épaules, la  manipulation fœtale semble être le seul 

facteur associé à une augmentation du risque de LOSA et à une augmentation de la morbidité 

néonatale sévère en comparaison aux prises en charge ne comprenant pas de manipulation 

fœtale. L’épisiotomie ne semble pas être un facteur associé à une diminution de la survenue de 

morbidité maternelle et néonatale sévère. 

 

Mots clés : dystocie des épaules, LOSA, épisiotomie 
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