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GLOSSAIRE

APD : Analgésie Péridurale

BIP : Diamétre Bipariétal

CU : Contraction Utérine

DC : Dilatation Compléte

DIU : Diplome Interuniversitaire

DL : Décubitus Latéral

DS : Détroit Supérieur

OIDA : Occipito-Iliaque Droite Antérieure
OIDP : Occipito-Iliaque Droite Postérieure
OIDT : Occipito-Iliaque Droite Transverse
OIGA : Occipito-Iliaque Gauche Antérieure
OIGP : Occipito-Iliaque Gauche Postérieure
OIGT : Occipito-Iliaque Gauche Transverse
OP : Occipito-Pubien

OS : Occipito-Sacré

RCF : Rythme Cardiaque Feetal

RM : Rotation Manuelle

SP : Symphyse Pubienne

TV : Toucher Vaginal

VP : Variété occipito-Postérieure
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INTRODUCTION



La sage-femme a un rdle primordial en per-partum, elle est responsable de la
parturiente et du feetus au cours du travail et de ’accouchement. Elle est capable de
prendre en charge intégralement le suivi du couple meére-feetus dans le cadre de la
physiologie et doit savoir dépister, diagnostiquer les dystocies et les corriger en

collaboration avec ’obstétricien.

Réguliérement rencontrée en obstétrique, la variété de position occipito-
postérieure est une présentation céphalique dans laquelle 1'occiput est situé en regard du

sinus sacro-iliaque sur I'un des deux diameétres oblique du détroit supérieur.

Les variétés postérieures sont classiquement associées a une augmentation de la
morbidité maternelle, et néonatale. Il a été constaté notamment un allongement de la
durée du travail, une augmentation du risque de déchirure périnéale ou d’extraction

instrumentale ainsi qu’une augmentation du risque d’acidose a la naissance (1-3).

Pour améliorer le pronostic materno-feetal, un diagnostic précoce et fiable de la
variété de présentation occipito-postérieure doit étre posé permettant ainsi aux sages-
femmes d’intervenir et de proposer a la patiente des actions correctrices dont le but est
de favoriser la rotation du feetus en variété antérieure et un dégagement en occipito-

pubien.

Dans la pratique professionnelle courante, le constat est que les pratiques de
prise en charge diagnostique et interventionnelle des variétés postérieures pendant le

travail sont tres différentes d’un professionnel a I’autre.

D’une part, beaucoup de maternités ne possédent pas de protocole spécifique concernant

la prise en charge des variétés postérieures en salle de naissance.

D’autre part, la littérature a décrit plusieurs attitudes pour favoriser la rotation antérieure
des variétés postérieures, mais il existe un défaut de consensus sur la prise en charge de

ces variétés pendant le travail.



La réalisation de cette étude a pour objectif principal de décrire la prise en
charge diagnostique et interventionnelle des variétés occipito-postérieures lors de la

premiére phase du travail.

L’objectif secondaire est de comparer les pratiques de prise en charge
interventionnelle lors de la premiére phase du travail avec les pratiques de prise en

charge interventionnelle lors de la seconde phase du travail.

Pour faire état des données actuelles de la science concernant les variétés

occipito-postérieures, il sera réalisé dans un premier temps une revue de la littérature.

Dans un deuxiéme temps, la méthodologie de la recherche sera décrite ainsi que

les modalités de réalisation de 1’étude.

Dans un troisiéme temps, les résultats de 1’étude seront exposés. Ceux-ci seront
ensuite discutés dans une derniére partie en les confrontant aux données scientifiques

connues sur le sujet.



REVUE DE LA LITTERATURE



1. L’anatomie et la mécanique obstétricale

1.1. Anatomie

Pour qu’un accouchement par voie basse soit possible, 3 éléments sont
indispensables : le bassin maternel, I’utérus avec son role moteur, et le foetus ou mobile

feetal.

Le foetus doit progresser au travers du canal pelvi-génital maternel. Il s’agit de la

confrontation céphalo-pelvienne, mettant en jeu le bassin maternel et le mobile feetal.

1.1.1. Le bassin osseux

Le bassin osseux est constitu¢ d’un élément central et postérieur qui est la
colonne vertébrale fixe, formée par le sacrum et le coccyx, et de deux os pairs et

symétriques, les os coxaux.

L’o0s coxal est issu de la fusion de trois os : I’ischium, I’ilium et le pubis. Chaque
os coxal s’articule avec le sacrum latéralement, tandis que les deux os coxaux

s’articulent entre eux en avant formant la symphyse pubienne (SP).

Le sacrum est composé de cinq vertebres soudées entre elles. La premicre
vertebre sacrée s’articule avec la derniére vertébre lombaire et la derniére s’articule avec

le coccyx. Il est concave en avant.

Os coxaux

Sacrum

Coccyx




Le coccyx est formé par la soudure de trois vertébres, il s’articule a sa partie
supérieure avec le sacrum. Il peut étre refoulé en arriere lors de la descente du mobile

feetal dans le bassin, il s’agit de la rétropulsion du coccyx (4,5).

Le bassin obstétrical comprend un orifice d’entrée, le détroit supérieur (DS), un
orifice de sortie, le détroit inférieur, ainsi que I’excavation pelvienne, située entre ces

deux orifices (6).

Le détroit supérieur est limit¢é en avant par le bord supérieur de la SP,

latéralement par les lignes arquées et en arriere par le promontoire.

Sa forme est assimilable a un cceur de carte a jouer, ce qui nécessite que la

présentation s’oriente dans un diameétre oblique pour que 1’engagement soit possible.

promontoire

ligne arquée

éminence ilio pectinée
créte pectinéale

bord supérieur du pubis

Les principaux diametres du détroit supérieur sont le Promonto-Rétro-Pubien,
mesurant 10,5 a 11 cm, le transverse médian (12 cm a 12,5 cm), le transverse maximal

(13,5 cm) ainsi que les diamétres obliques gauche et droit mesurant 12,5 cm a 13 cm.

La présentation feetale, génée par le promontoire, va alors s’engager dans un
diametre oblique droit ou gauche. Les diamétres obliques relient 1’éminence ilio-

pectinée a I’articulation sacro-iliaque opposée.



1 = Diameétre Promonto-Rétro-Pubien

2 = Diameétre Transverse médian

3 = Diameétre Transverse maximal

4 et 4’ = Diametres obliques gauche et droit

Le détroit inférieur est un orifice ostéo-fibreux non régulier limité en avant par le
bord inférieur de la SP, latéralement par les branches ischio-pubiennes et en arriére par
la pointe du coccyx. Il se définit comme le plan de dégagement de la présentation. Pour
que ce dégagement soit possible, la présentation doit s’orienter dans un diameétre antéro-

postérieur (occipito-pubien ou occipito-sacre) (4,6).

L’excavation pelvienne est la région du bassin située entre le DS et le détroit
inférieur. Elle représente un segment de cylindre courbe (segment de Tore), dans lequel

s’effectue la descente et la rotation de la présentation.

L’excavation pelvienne présente au niveau de son tiers inférieur un rétrécissement,

appelé détroit moyen, marqué par la saillie des épines sciatiques (4).

1.1.2. La présentation feetale et les variétés de position

La présentation est la partie du feetus qui se présente en premier au niveau du
bassin maternel. Le foetus peut se présenter par la téte (présentation céphalique), par le

siege (présentation podalique) ou encore par 1’épaule (présentation transverse).

Les présentations céphaliques représentent la majorité des présentations. Parmi
celles-ci, il existe la présentation du sommet et les présentations de la téte défléchie

(face, front et bregma).



La présentation du sommet correspond a une présentation de la téte fléchie, ou le
feetus présente au niveau du bassin le sommet de son crane. Le diamétre bipariétal de

cette présentation mesure 9,5 cm.

La flexion de la téte est un paramétre essentiel car le diamétre antéro-postérieur
de la présentation dépend du degré de flexion. Lorsque la téte est bien fléchie, le
diametre antéro-postérieur est le sous-occipito-bregmatique et mesure 9,5 cm. Si la
flexion est imparfaite, le diametre est le sous-occipito-frontal et peut mesurer jusqu’a 11

cm, ce qui est le cas des variétés postérieures.

Le repere de la présentation du sommet est I’occiput. Son orientation par rapport

au bassin maternel définit la variété de présentation.

Quatre principales variétés de position peuvent étre décrites en fonction de la
position de 1’occiput dans le bassin maternel, soit en avant vers la SP, soit en arriére

vers les sinus sacro-iliaques.

Il existe tout d’abord la variété occipito-iliaque gauche antérieure (OIGA) : le
grand axe de la téte feetale s’oriente dans le diameétre oblique gauche du bassin et
I’occiput est orienté vers ’éminence ilio-pectinée gauche. Elle est la variété de

présentation du sommet la plus fréquente puisqu’elle en représente 57 %.

La variété occipito-iliaque droite antérieure (OIDA) correspond au grand axe de
la téte feetale orienté dans le diamétre oblique droit du bassin avec I’occiput orienté vers

I’éminence ilio-pectinée droite. Elle représente 4 % des variétés de position.

I1 existe également la variété occipito-iliaque droite postérieure (OIDP), ou le
grand axe de la téte foetale est orient¢ dans le diameétre oblique gauche du bassin
maternel avec I’occiput en regard du sinus sacro-iliaque droit. Elle représente 33% des

variétés de présentation du sommet.

Enfin, la variété occipito-iliaque gauche postérieure (OIGP) montre un grand axe
de la téte foetale orienté dans le diametre oblique droit du bassin, 1’occiput étant situé en

regard du sinus sacro-iliaque gauche. Elle représente 6 % des variétés de position (6,7).



Une nette prédominance des variétés de position occupant le diamétre gauche du
bassin a pu étre constatée, pouvant étre expliquée par sa dimension légeérement
supérieure par rapport au diametre oblique droit, et par la dextro-position physiologique

de I'utérus gravide (6).

Parfois, ’engagement peut se faire dans un diamétre transverse, on parle alors de
variété occipito-iliaque gauche transverse (OIGT) ou occipito-iliaque droite transverse

(OIDT).

1.2. La mécanique obstétricale des variétés occipito-postérieures

1.2.1. L’engagement

L’engagement se définit par le franchissement du DS par le plus grand diameétre
de la présentation, une présentation est alors dite engagée lorsque sa plus grande

circonférence a franchi le DS.

Pour la présentation céphalique, il s’agit du plan passant par les 2 bosses

pariétales : le diametre bipariétal (BIP) (7).

La composante essentielle de I’engagement est la concordance entre 1’axe de

poussée utérine et 1’axe de franchissement du DS.



L’accommodation de la téte feetale au DS se fait grace a son orientation oblique
et a sa flexion. Elle peut également comprendre un asynclitisme et des déformations

plastiques de la téte foetale mais ces deux opérations ne sont pas obligatoires.

Dans le cas des variétés postérieures (VP), ’occiput est en regard du sinus sacro-
iliaque, tandis que le front a une courbure qui s’adapte moins bien que celle de I’occiput

a I’arc antérieur du bassin avec lequel il prend contact.

De plus, la flexion in utero du feetus est moins bonne dans les VP du fait de la
position du dos feetal qui est en regard du rachis maternel. La convexité de celui-ci tend

alors a défléchir la téte foetale.

L’occiput, en regard du sinus sacro-iliaque, ne rencontre pas de point d’appui, la
téte a alors tendance a se défléchir. La flexion de la téte feetale est alors plus tardive et

moins compléete que dans les variétés antérieures (7).

Pendant le travail, la flexion incompléte est responsable d’une accommodation
foeto-pelvienne moins bonne, ce qui entraine fréquemment une dilatation plus longue et

un cedéme du col.

L’asynclitisme et les déformations plastiques sont fréquemment retrouvés dans
les VP. Le chevauchement des pariétaux peut étre considérable, la téte se trouve
allongée verticalement de bas en haut. La formation d’une bosse séro-sanguine est

¢galement fréquente dans les VP (6).

1.2.2. Descente et rotation intra-pelvienne

La descente et la rotation de la téte foetale dans I’excavation pelvienne

représentent le deuxieme temps de la seconde phase du travail aprés I’engagement.

L’engagement est réalis¢ dans un axe oblique du bassin, le plus favorable.
Cependant, le diamétre du dégagement, du fait de la forme générale de la fente périnéo-
vulvaire et de la boutonniere uro-génitale, a un grand axe antéro-postérieur. La rotation
dans I’excavation pelvienne est donc une nécessité anatomique pour faire coincider le
grand axe de la téte feetale et le diamétre pubo-coccygien, pour permettre le

dégagement.



Dans les variétés antérieures, la rotation effectuée est de 45° vers 1’avant pour

amener I’occiput sous la SP. La variété est alors occipito-pubienne (OP).

Les VP doivent effectuer une grande rotation de 135° vers I’avant pour amener
I’occiput sous la SP. La grande majorité des variétés de position postérieures tourneront
vers I’avant mais 2 a 3 % tournent au plus court vers I’arriére apres une rotation de 45°.

On parle alors de variété occipito-sacrée (OS) (7).

L’ampleur de la rotation des VP, associée souvent a une flexion moindre de la
téte feetale, explique que le travail soit plus long. La rotation peut se faire a des niveaux

variables de la filiére génitale (6).

Deux théories permettent d’expliquer la rotation des VP pendant le travail : la

théorie thoracique et les théories céphaliques.

La théorie thoracique explique que la rotation de la téte est une conséquence des
actions exercées sur le corps du feetus dont elle est solidaire. Lorsque le sommet est
engagé en occipito-postérieur, 1’épaule postérieure du feetus glisse sur le plan incliné
lombo-iliaque, le dos tourne donc vers ’avant, le téte qui est solidaire suit. « Le tronc

tourne, la téte suit » : il s’agit d’une bonne explication des rotations hautes (7).

I1 existe deux théories céphaliques : « la téte tourne, le tronc suit ». La théorie du
plancher pelvien de Varnier explique la rotation basse. Quand 1’occiput prend contact
par sa partie postérieure avec la caréne des releveurs, il est poussé par la contraction

utérine sur le plan incliné (vers le bas, vers I’avant et en dedans).

La théorie de I’appui pelvien de Jarrousse assimile le bassin a un cylindre creux
et la téte feetale a une spheére pleine contenue dans le cylindre. Le foetus est poussé vers
le bas par la contraction utérine (CU) ce qui incite la téte (sphére) a rentrer dans le

bassin (cylindre) : I’occiput tourne vers 1’avant (7).



1.2.3. Le dégagement

I1 s’agit du troisieme temps de la seconde phase du travail, apreés I’engagement,
la descente et la rotation intra-pelvienne de la présentation. Il correspond au

franchissement du détroit inférieur.

Le dégagement en wvariété occipito-pubienne (OP) représente 98% des
présentations. Seulement 2 a 3 % des VP se dégageront en OS, ce sont les variétés

postérieures persistantes.

Si la flexion est bonne, le diamétre de la présentation est le sous-occipito-frontal
(11 cm). La partie antérieure de la grande fontanelle (bregma) va pivoter autour de la
SP. La fontanelle bregmatique, le vertex, la petite fontanelle puis I’occiput apparaissent

alors a la vulve pendant la flexion.

En revanche, si la flexion est incompléte, le diametre de la présentation est
I’occipito-frontal (environ 12 cm). La racine du nez pivote autour de la SP, puis le front,
la grande fontanelle, le vertex, la petite fontanelle et I’occiput apparaissent a la vulve

pendant la flexion.

Le sous-occiput, alors arrivé a la fourchette vulvaire, va constituer le deuxi¢éme point de

pivot, permettant la déflexion de la téte pour dégager la face (7).

Le risque de 1ésions périnéales est plus important dans les VP, du fait d’un périnée plus

distendu.
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2. Les variétés occipito-postérieures

2.1. Définition et fréquence

En début de travail, la prévalence des variétés occipito-postérieures varie de
15% a 32% selon les études. L’engagement en VP représente 39 % des positions

d’engagement.

La majorité de VP tourne vers 1’avant et effectue ainsi une rotation de 135° vers
I’avant pour se dégager en OP, tandis que certaines VP se dégagent en OS aprés une

rotation de 45° vers I’arriére (8).

Les variétés postérieures persistantes ne sont pas clairement définies dans la
littérature. Selon plusieurs études (3,9,10), elles pourraient étre assimilées aux variétés
de présentation restant postérieures lors de I’accouchement et se concluant par un

dégagement en OS.

La prévalence des VP persistantes a 1’accouchement est estimée entre cinq et

huit pourcents (11).

2.2. Facteurs de risque

Une cohorte rétrospective publiée en 2006 par Cheng et al a mis en évidence
plusieurs facteurs pouvant étre associés a la présence d’une VP persistante. La taille de
I’échantillon était de 30 839 : les parturientes présentant une VP persistante ont été

comparées a celle présentant une variété antérieure.

Les facteurs retrouvés sont I'utilisation d’une analgésie péridurale (APD) et la

rupture artificielle des membranes.

D’autre part, trois autres facteurs de risque ont été retrouvés : la nulliparité,

I’ethnie afro-américaine ainsi qu’un poids de naissance supérieur a 4000g (12).
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2.3. Etiologies

Certaines hypothéses ont été développées par des chercheurs pour tenter
d’expliquer pourquoi certains foetus se présentent en VP en fin de grossesse et en début

de travail.

Une publication d’Andrews en 1980 expose les différentes hypothéses pouvant
expliquer ce phénomene : la forme et la taille du bassin maternel, la localisation du

placenta et les forces physiques (13).

Selon Torpin (14), lorsque le placenta est localisé sur la face antérieure de la
paroi utérine, le feetus est en position postérieure car la partie ventrale du feetus fait
toujours face au placenta du fait de sa forme. En effet, le placenta étant relativement
compressible, et le dos étant une surface « lisse », cela pourrait altérer la circulation

placentaire.

Le dos feetal est la partie la plus lourde et la plus dense par rapport a la téte
feetale. La partie la plus lourde va alors se diriger vers le bas du fait de la gravité, ce qui
explique que la position feetale dépende de la position maternelle. Il a été noté, mais non
documenté, que les positions feetales antérieures sont plus fréquentes le soir car les
meres sont en position verticale toute la journée, tandis que les positions postérieures

sont plus fréquentes le matin car les meres ont été en position allongée pendant la nuit

(13).

Sutton et Scott ont développé 1’approche de la « position feetale optimale » selon
laquelle différentes positions maternelles en fin de grossesse pourraient favoriser la
rotation du feetus en position antérieure. Ces positions font varier I’inclinaison du bassin
et utilisent la gravité. Cette théorie explique que certaines positions adoptées par la mere

en fin de grossesse favoriseraient la rotation postérieure du feetus (15).

Pendant le travail, la présentation occipito-postérieure semble causée par une
anomalie de la rotation intra-pelvienne. En effet, toutes les présentations du sommet
tournent vers 1’avant pourvues qu’elles soient bien fléchies et que la contractilité utérine

soit satisfaisante.
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Dans le cas des variétés postérieures, il y a une déflexion de la téte foetale qui
peut empécher sa rotation vers 1’avant. Cette déflexion peut étre expliquée par des
contractions utérines insuffisantes, le moteur utérin est incapable d’exercer son role de
pression et d’appui contre 1’arc antérieur du bassin, favorisant normalement une flexion

correcte de la téte foetale.

Elle peut également étre expliquée par une anomalie du « contenu» ou du
« contenant » : une téte de petite taille par rapport I’excavation (petit poids d’age

gestationnel ou retard de croissance intra-utérin par exemple) ou un bassin large.

Lors de la rotation d’une présentation postérieure vers ’avant, le passage en
transverse peut accentuer la déflexion de la téte foetale par utilisation de 1’espace vide,
ce qui entraine une désolidarisation téte-tronc, compliquant la poursuite de la rotation et

le dégagement (7).

2.4. Complications

Les variétés postérieures persistantes sont associées a une augmentation des

morbidités maternelle et néonatale.

2.4.1. Maternelles

Diverses études ont montré que les VP persistantes étaient associées a une durée
du travail plus longue (premicre et deuxiéme phases du travail prolongées) contribuant a
un épuisement maternel et feetal et a une augmentation de la fréquence des déchirures
périnéales du 3éme et du 4éme degré (atteinte du sphincter et/ou de la muqueuse anale)
(16). Le risque de troubles du sphincter anal est multiplié par sept en cas de variété

postérieure persistante selon Fitzpatrick (1).
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Les taux de césarienne et d'extractions instrumentales (utilisation de ventouse
et/ou forceps) sont augmentés : le risque de césarienne pour les feetus se présentant en
VP est multiplié par 2 par rapport aux variétés occipito-antérieures, de méme qu'il y a
5,8 fois plus de risques d'extraction instrumentale par forceps chez la primipare selon

Boog (17).

Lors d’une césarienne sur une VP, il a été rapporté une augmentation du risque
d’extension de I’incision sous forme d’une déchirure étendue du segment inférieur. Ce

risque serait multiplié par 2 par rapport aux variétés antérieures (16,17).

Les VP sont également associées a plus de dystocies dynamiques, ce qui entraine
une augmentation des doses d'ocytocine. En effet, selon une étude réalisée par Sizer et
al., les doses d’ocytocine utilisées pendant le travail sont significativement plus élevées

en cas de variété postérieure (OR=1.44, p<0,001) (18).

Le taux d’épisiotomie est augmenté selon une étude cas-témoin publiée par
Zabéo et al. (19). Dans cette étude, il a été noté 27% d’épisiotomies dans le groupe OP
et versus 52% dans le groupe des OS, il y a donc plus d’épisiotomies en cas de variété

postérieure, cette différence étant statistiquement significative (p<0,001).

Selon une méta-analyse publiée par Phipps en 2014, parmi les risques maternels
liés a un accouchement en OS, il existe une augmentation du risque d’hémorragie du
post-partum, ainsi qu’une augmentation du risque de chorioamniotite et d’infection dans

le post-partum (11).

2.4.2. Néonatales

La présentation postérieure persistante est également associée a une
augmentation significative des risques néonatals (comparativement aux feetus nés en

OP).

En 2003, une étude de cohorte de Ponkey et al. a comparé sur un échantillon de
6434 parturientes celles ayant accouché en OP et celles ayant accouché en OS. Le score
d’Apgar a 1 minute des nouveau-nés nés en OS est significativement inférieur par

rapport a ceux nés en OP (3).
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Il existe une augmentation du risque de liquide amniotique méconial et d’état

d’acidose a la naissance.

Les traumatismes obstétricaux sont plus nombreux, les transferts en
néonatologie sont augmentés et la variété de position occipito-postérieure est un facteur

de risque d'encéphalopathie anoxo-ischémique du nouveau-né (11,16).

2.5. Diagnostic

2.5.1. Le palper abdominal : manceuvre de Léopold

La manceuvre de Léopold consiste a rechercher la présentation du feetus en
placant dans un premier temps une main sur le fond utérin et une main au dessus de la
SP, permettant ainsi de repérer le pole céphalique (rond, dur et régulier) et le sicge

(masse molle et irréguliére a la palpation).

Dans un deuxi¢éme temps, les mains sont placées sur les faces latérales de
I’utérus pour déterminer la position du dos feetal. Une main ressent le plan dur et
convexe du dos tandis que l’autre main palpe une surface plus irréguliere qui

correspond aux mains et pieds.

Dans un troisiéme temps, les deux mains sont placées de part et d’autre du pdle
céphalique, au dessus de la SP (en cas de présentation céphalique), pour rechercher son
orientation et sa mobilisation qui est indépendante et le désolidarise du reste du corps

feetal tandis qu’un mouvement imprimé au siége sera transmis au reste du corps feetal

(5).

La détermination de la variété de présentation par le palper abdominal n’est pas
aisée et requiert une grande dextérité clinique et de bonnes conditions locales (paroi peu

épaisse).

En pratique, le palper abdominal n’est pas utilisé en premicre intention pour

diagnostiquer une variété occipito-postérieure.
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2.5.2. Le toucher vaginal

Le diagnostic de la variété de position par le toucher vaginal (TV) consiste a
repérer 1’axe de la présentation en suivant du doigt la suture sagittale dans le diamétre

oblique droit ou gauche du DS.

L’orientation antéro-postérieure sera précisée en localisant le repére de la
présentation du sommet, I’occiput, grace a la petite fontanelle (Lambda). Selon la

position de la fontanelle, la variété de présentation sera ainsi déterminée.

Le TV permet également d’apprécier le degré de flexion de la téte foetale et

d’inclinaison latérale (asynclitisme).

Lorsque la téte feetale est bien fléchie, il n’est possible de repérer que la petite
fontanelle. En revanche, si la flexion est moins bonne, la grande fontanelle (bregma)

peut étre ressentie (6).
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transversale pariéto-frontale

/ Sagittale

Grande fontanelie
ou bregma

Petite fontanelle
ou lambda

oé‘apito-pariétale

2.5.3. Le diagnostic échographique

L’échographie en salle de naissance peut étre utilisée pour diagnostiquer la

variété de présentation d’emblée ou en cas de doute apres 1’examen clinique.

Le diagnostic d’une VP est particuliecrement difficile du fait de la flexion
imparfaite de la téte foetale qui peut faire confondre avec une variété antérieure mal

fléchie, et par I’existence fréquente d’une bosse séro-sanguine.

La visualisation des globes oculaires a 1’échographie permet d’affirmer le

diagnostic de VP. En cas d’absence, il s’agit d’une variété antérieure (7).

Plusieurs études ont été menées pour évaluer Dintérét du diagnostic

¢chographique en complément du TV pendant le travail.

Selon une revue de la littérature publiée par Simkin en 2010, I’échographie est
actuellement le moyen le plus fiable pour diagnostiquer une VP pendant le travail et

permet de diminuer les interventions inappropriées (15).

D’aprés une étude observationnelle descriptive transversale d’Akmal et al
publiée en 2009, le TV seul pendant le travail ne permet pas d’identifier correctement la
position feetale dans la majorité des cas (20). L’échantillon était de 496 grossesses
singletons, la position feetale a ét¢ déterminée par le TV puis immédiatement vérifi¢e
par échographie. La détermination de la position feetale par le TV a échoué dans 33,5%
des cas. Les résultats en terme de détermination de la position feetale entre le TV et

I’échographie sont corrélés dans seulement 49,4% des cas.

17



En 2005, Dupuis et al ont montré dans une étude de cohorte que dans 50% des
cas, le diagnostic échographique et le diagnostic clinique (TV) d’une présentation
étaient significativement différents en cas de VP. Sur un échantillon de 110 patientes,
I’étude a montré que dans 20% des cas, le diagnostic de présentation par le TV et par
I’échographie est significativement différent. L’étude a conclu que I’échographie est un
moyen simple, rapide et efficace pour améliorer le diagnostic de présentation lors de la

deuxieéme phase du travail (21).

L’échographie utilisée en complément du TV pendant le travail permettrait une

amélioration significative du diagnostic de présentation (22).

25 Diagnostic échographique de variété d’'une présentation céphalique en salle de travail.
A. Variété : occipito-iiague gauche antérieure (OIGA), les globes oculaires ne sontpas
visibles.

B. Variété : cccipito-iliague gauche postérieure (OIGP), au moins un des globes

oculaires est visible.
C. Aspect échographique d'une présentation ipil e avec visualisation des
deux globes cculaires.

Figure 7 : Diagnostic échographique d’une variété occipito-postérieure (23)
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2.6. Intérét du diagnostic

Le diagnostic d’une VP persistante est fondamental (7). Il s’agit d’une variété
postérieure se dégageant en OS. La définition du caractére persistant d’une variété

postérieure se fait donc a posteriori (apres 1’accouchement).

D’une part, le diagnostic permet de prévenir le risque périnéal. Le risque de

déchirure périnéale est majoré, du fait d’une distension du périnée plus importante.

En effet, dans les VP, le grand axe de la présentation est représenté par le
diamétre occipito-frontal, mesurant 11 cm. Celui-ci est donc plus élevé que le diamétre
sous-occipito-bregmatique (9,5 cm) dans les variétés antérieures. Cela explique donc
une plus grande distension du périnée. Dans ce cas d’expulsion en OS, I’épisiotomie

doit étre d’indication large pour prévenir le risque de déchirure grave.

D’autre part, la reconnaissance du caractére postérieur persistant de la variété de

position est importante lorsqu’une extraction instrumentale s’avere nécessaire.

Les arréts de progression et les défauts de rotation étant fréquents, la décision

d’une extraction instrumentale peut étre prise.

I1 est alors important de connaitre la variété de présentation pour 1’utilisation des

instruments (ventouse, forceps).
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3. Attitudes et méthodes influencant la rotation des variétés occipito-

postérieures

3.1. Expectative

La littérature a montré que la plupart des variétés occipito-postérieures
tourneront vers 1’avant pour se dégager en OP. Ceci peut expliquer I’attitude expectative

de certains professionnels (24).

D’autre part, dans de nombreux centres, il n’existe pas de protocole spécifique

pour la prise en charge des VP pendant le travail (8).

3.2. Techniques posturales

Les postures maternelles pour la rotation des variétés occipito-postérieures
représentent un intérét grandissant en France. Elles paraissent intéressantes car non-

invasives et théoriquement inoffensives pour le feetus (25).

De nombreuses ¢tudes ont été réalisées sur le lien entre les postures maternelles

et les variétés de présentation occipito-postérieures.

En 2010, Simkin a réalisé un état des connaissances scientifiques sur la variété
de présentation occipito-postérieure. Selon lui, de nombreuses connaissances
empiriques et conseils ont été développés grace a 1’observation et au sens commun des

professionnels (15).

Grace a I’analyse de deux revues publiées par la Cochrane (26,27), Simkin a
conclu que les positions verticales et la déambulation montrant un temps de travail plus

court peuvent étre associées en partie a une réduction des VP.

En se basant sur 1’état actuel des connaissances décrites dans sa revue, Simkin
propose des approches pour la gestion du travail lorsque le diagnostic de variété de

présentation occipito-postérieure est posé.
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Il propose d’une part d’encourager et d’apprendre a la parturiente des
mouvements, positions et techniques a utiliser pendant le travail pour varier les effets de
la pesanteur et les dimensions du bassin. D’autre part, grice aux données
échographiques sur la position fcetale, il propose d’utiliser des positions asymétriques et

d’évaluer leur efficacité.

Selon Anderson (1999), en 1’absence de preuves de dangerosité des postures
maternelles pour la femme et son bébé, ces approches peuvent étre incorporées dans la

pratique des sages-femmes (28).

3.2.1. Position « a quatre-pattes »

La position dite « a quatre-pattes » a fait I’objet de plusieurs études pour tenter

de prouver son efficacité dans la rotation antérieure des VP.

En 1991, une revue de quatre cas a été réalisée par Biancuzzo. L’objectif était de
démontrer comment la posture maternelle peut favoriser la rotation et I’accouchement
spontanés du feetus. La taille de I’échantillon est de quatre femmes enceintes a terme.
Les résultats montrent que dans les deux cas ou la posture a « quatre pattes » a été
adoptée, la rotation en occipito-antérieure a été spontanée. Au contraire, les deux autres
parturientes qui n’ont pas adopté la position ont accouché en OS, une parturiente par
césarienne et I’autre par ventouse. Selon I’auteure, la posture a « quatre-pattes » facilite
la rotation feetale et diminue la nécessité d’interventions médicales et les complications
maternelles induites par un accouchement difficile. Les sages-femmes devraient
proposer cette intervention non coliteuse pour promouvoir le confort maternel et
améliorer les forces du travail (29). Cependant, la taille de 1’échantillon étant faible, les

conclusions peuvent étre remises en cause.

Une étude de Stremler en 2005 a évalué I'effet de la position maternelle a
quatre-pattes sur la rotation antérieure des VP et sur les douleurs lombaires.
L’échantillon était composé de 147 parturientes : 70 ont été randomisées dans le groupe
intervention et 77 dans le groupe controle. Le groupe « intervention » devait garder

cette position pendant une période d’au moins 30 minutes pendant le travail. Cette étude
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a montré une réduction significative des douleurs lombaires. En revanche, elle n’a pas

montré de différence significative entre les deux groupes sur la réduction des VP.

Les auteurs évoquent la possibilité que la position pourrait étre gardée plus
longtemps pour prouver son efficacité sur la rotation. La conclusion de cette étude est
que la position est bien accepté des parturientes pendant le travail, et qu’il n’existe
aucune preuve du danger de son utilisation. D’autres études sont nécessaires pour
déterminer si la position a quatre-pattes facilite la rotation de la téte feetale et réduit les

accouchements instrumentaux (30).

Une revue a été publiée par la Cochrane, son objectif était d’évaluer les effets de
I’adoption de la posture maternelle a quatre-pattes pendant le travail en cas de
malposition feetale (latérale ou postérieure), en comparaison avec [’absence
d’intervention. Trois essais randomisés ont été inclus soit 2794 femmes. La Cochrane a
conclu que l'utilisation de cette position durant le travail était associée a une réduction
significative des douleurs lombaires. Des essais supplémentaires seront nécessaires pour

évaluer les effets sur d'autres critéres de résultat du travail (27).

Actuellement, il n’existe aucune preuve que la position a quatre-pattes pendant la
grossesse ou le travail favorise la rotation des feetus en position occipito-postérieure

(10).

3.2.2. Le décubitus latéral

De nombreuses études ont évalué 1’effet du décubitus latéral (DL) sur la rotation
des VP pendant le travail. Deux principales positions ont été étudiées et comparées : le

DL du méme c6té que le dos feetal et le DL du c6té opposé au dos feetal.

Une étude cas-témoins chinoise a ét¢ menée en 1997 pour évaluer I’effet de la
position « décubitus latéral » sur la rotation des VP en position antérieure sur un
¢échantillon de 240 femmes enceintes. Les résultats de cette étude montrent une
différence significative entre les deux groupes étudiés puisque le groupe intervention
(DL) constate un plus grand nombre de rotations en antérieur et d’accouchement par

voie basse par rapport au groupe témoin (autre position).
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La conclusion de cette étude est que le DL est une méthode efficace pour
corriger une variété postérieure. La dystocie liée aux VP peut étre réduite autant que le
taux de césariennes. Il s’agit d’'une méthode simple et efficace, et qui peut étre utilisée

dans la plupart des centres hospitaliers (31).

Une deuxieme étude cas-témoin chinoise a été réalisée en 2001 pour comparer le
DL du méme co6té que le dos feetal et le DL du c6té opposé au dos feetal sur un
¢chantillon composé de 100 femmes enceintes. Le groupe A était constitu¢ de femmes
en travail adoptant la position latérale du méme coté que le dos feetal, et a été comparé
au groupe B constitué de femmes en travail adoptant le DL du c6té opposé au dos feetal.
Les résultats montrent un taux de rotations significativement supérieur dans le groupe A
par rapport au groupe B (respectivement 54 % contre 24 %). Les auteurs concluent que
la position allongée du méme coté que le dos feetal pour corriger les VP en position
antérieure est une méthode efficace. Elle permet d’augmenter le taux d’accouchement

par voie basse et de diminuer la premiere phase du travail (32).

Selon le Collége National des Gynécologues Obstétriciens Frangais, la position
DL du méme coté que le dos feetal permettrait de favoriser la rotation antérieure des VP
(33). Ceci a été souligné dans la revue de Ridley qui a analysé deux études randomisées

chinoises (16).

Pour mettre en ceuvre cette position, la patiente doit étre allongée sur le coté,
presque sur le ventre, la jambe opposée au coté choisi fléchie, afin d’éliminer la
cambrure du rachis maternel et d’aligner 1’axe d’engagement, et positionnée sur 1’étrier

ou sur un coussin. L’autre jambe doit étre bien tendue.
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3.2.3. Autres positions

D’autres positions ont été décrites pour favoriser la rotation des VP. Le Docteur
Bernadette de Gasquet a décrit des positions équivalentes a la position « a quatre-
pattes » qui faciliterait la rotation des VP. Selon elle, ces présentations entrainent
souvent des douleurs sacro-iliaques au cours du travail, les femmes recherchent donc
des positions antalgiques et se posturent naturellement a quatre-pattes. Le choix de cette
position serait cohérent avec la mécanique puisque le fait de mettre I’abdomen dans le

vide permettrait par la pesanteur d’entrainer le dos du feetus vers 1’avant.

Elle décrit notamment une position maternelle qu’elle nomme « quatre pattes
aménagé », c’est-a-dire en appui sur les genoux, le buste penché en avant et le dos en
étirement. Adopter cette position pendant un minimum de 10 minutes durant la phase de
dilation cervicale provoquerait la version feetale en présentation antérieure quasiment

immeédiatement.

Cette position de base comporte plusieurs variantes, permettant ainsi a la femme

de choisir celle qui lui convient le mieux (24).

Toutefois, ces positions ont un inconvénient relatif qui est de faire suivre tout le
matériel de surveillance médicale pour la mére (perfusion, péridurale, tensiomeétre

¢lectronique, scope) et le feetus (monitoring) sans nuire a son fonctionnement.

3.3. La rotation manuelle

La technique de rotation manuelle (RM), relativement simple, a été décrite par
Tarnier et Chantreuil. La patiente est placée en position gynécologique, la vessie doit
étre vide. La main utilisée par I’opérateur varie selon la variété de présentation : la main
droite prend appui en arriére de 1’oreille feetale droite pour une variété OIGP, tandis que

la main gauche prend appui en arriere de I’oreille gauche pour une variété OIDP.
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Lors d’une contraction ou d’un effort de poussée, I’opérateur imprime un
mouvement de rotation vers I’avant, en direction de la SP, a la téte feetale afin d’amener
I’occiput en regard de 1’arc antérieur du bassin maternel. La manceuvre doit étre ferme

mais sans violence (34,35).

Plusieurs tentatives peuvent étre réalisées, mais il convient de limiter le nombre
a trois au maximum. En effet, au-dela de trois tentatives, les chances de réussite sont

quasiment nulles selon une étude cas-témoin de Le Ray et al (36).

D’aprés cette méme étude, le taux de succes serait plus important si la RM est
réalisée a dilatation compléte (DC). Toutefois, la RM peut étre tentée a partir de sept cm
de dilatation selon Tarnier et Chantreuil, notamment s’il existe des anomalies du rythme

cardiaque fcetal.

Dans une étude de cohorte menée par Reichman en 2008, 1’objectif était
d’évaluer Defficacité de la RM en comparant deux groupes de femmes pendant la
deuxiéme phase du travail avec une présentation engagée en VP. L’échantillon était
compos¢ de 61 femmes enceintes. Dans le groupe I, aucune intervention n’a été réalisée

et dans le groupe II a été réalisé une RM.

Les résultats montrent une rotation en position antérieure chez 15% des feetus du groupe
I contre 93% dans le groupe II. Le taux de césariennes était de 23% dans le groupe I

contre 0% dans le groupe II. Ces différences sont statistiquement significatives.

La conclusion de cette étude est que la RM des VP permet de réduire le taux de

césariennes et d’extractions instrumentales (37).

Une étude de cohorte similaire a été menée par Shaffer en 2011, comparant deux
groupes de femmes avec un feetus en position occipito-postérieure pendant la deuxiéme
phase du travail. Un groupe a eu une rotation manuelle (n=731), ’autre groupe

(n=2527) n’a eu aucune intervention (expectative).

Les résultats montrent une réduction significative du taux de césarienne ainsi qu’une

réduction de la morbidité maternelle (38).
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Selon le Collége national des gynécologues obstétriciens frangais, la RM des VP

en antérieures pourrait réduire le nombre d’extractions (grade C).

Cependant, la Cochrane a conclu par une méta-analyse qu’il n’y avait pas assez de
preuves pour affirmer 1’efficacité de la RM pour la correction des VP lors de la

deuxieéme phase du travail (11).

La sage-femme doit étre capable de pratiquer les manceuvres obstétricales (39). Elle est

donc autorisée a réaliser la RM des VP.

3.4. L’utilisation d’ocytocine

Une variété occipito-postérieure peut étre expliquée par une hypocinésie de
fréquence ou d’intensité. Dans ce cas, le moteur utérin est dynamisé grace aux

ocytociques pour faciliter I’accommodation feeto-pelvienne (8).

L’ocytocine permet de renforcer les CU, notamment grace au Syntocinon®.

3.5. Analgésie péridurale

L’association entre I’APD et les VP a été étudiée en 2005 par Lieberman et al.
Deux groupes de femmes ont été comparés (échantillon de 1562 femmes), un groupe
ayant bénéficié¢ d’une APD (groupe APD), I’autre n’en ayant pas bénéfici¢ (groupe sans
APD). La position feetale a été déterminée par échographie a ’inclusion dans chaque
groupe, apres la pose d’une APD pour le groupe APD, quatre heures aprés la premiére
échographie pour le groupe sans APD, et a la fin du travail (aprés 8 cm de dilatation)

pour les deux groupes.

Les résultats montrent que dans le groupe APD, il y avait plus de feetus en VP a
I’accouchement que dans le groupe sans APD (respectivement 12,9% contre 3,3%),

cette différence étant statistiquement significative (p = 0,002).

La conclusion de cette étude est que I’APD est associée a une diminution du

taux d’accouchement par voie basse spontané en cas de VP (40).
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De plus, selon le Royal College Of Midwifery, la pose précoce d’une APD n’est

pas recommandée en cas de VP persistante (10).

3.6. Méthodes alternatives : I’acupuncture

D’autres méthodes peuvent étre utilisées pour favoriser la rotation des VP

pendant le travail, notamment I’acupuncture.

L’acupuncture est une discipline d’origine chinoise consistant a introduire sous
la peau des aiguilles métalliques pleines en certains points précis du corps situés le long
de méridiens, ou circule 1’énergie vitale. La piqlre a pour but de régler le

fonctionnement des organes entre eux.

Dans le cas des VP, cette technique permettrait d’assouplir le col utérin,
régulariser les contractions et favoriser la rotation du feetus (méridiens de la vessie et du

foie) (5).

Aucune étude n’a été retrouvée pour étudier le lien entre I’acupuncture et la

rotation antérieure des VP.
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POPULATION ET METHODE



1. L’étude et les objectifs

1.1. Type d’étude

I1 s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale multicentrique (au
sein des maternités volontaires d’Auvergne) a visée descriptive (volet 1) et a visée

étiologique (volet 2).

1.2. Durée de I’étude

L’étude a été réalisée sur une période de quatre mois, d’octobre 2016 a janvier
2017. Cette période a été¢ nécessaire pour la diffusion des questionnaires auprés des

sages-femmes ainsi que leur récupération dans les maternités participantes.

1.3. Lieux de I’étude

L’étude a été réalisée au sein des maternités volontaires situées en Auvergne.

L’étude a été proposée, acceptée et réalisée dans trois maternités de type un, six

maternités de type deux et une maternité de type trois.

Parmi les maternités participant a 1’étude, une était une maternité privée. Les

neuf autres maternités étaient publiques.
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1.4. Objectifs de I’étude

1.4.1. Objectif principal

L’objectif principal de 1’étude était de décrire la prise en charge diagnostique et

interventionnelle des variétés postérieures lors de la premicre phase du travail.

1.4.2. Objectif secondaire

L’objectif secondaire était d’évaluer I’impact du stade du travail (premicre ou
deuxiéme phase du travail) sur les pratiques de prise en charge interventionnelle des

variétés postérieures.

2. Population

2.1. Population cible

Les sages-femmes travaillant en salle de naissance au sein des maternités

d’Auvergne constituaient la population cible de I’étude.

2.2. Population source

2.2.1. Critéres d’inclusion

Les sages-femmes interrogées devaient avoir une activité en salle de naissance (a

temps complet ou a temps partiel).

29



2.2.2. Critéres d’exclusion

Les sages-femmes n’ayant pas d’activité en salle de naissance ont été exclues de
I’étude :
- Sages-femmes coordinatrices
- Sages-femmes libérales sans activité clinique en salle de naissance
- Sages-femmes travaillant exclusivement au bloc de césariennes, en suites de
couches ou en consultations
- Sages-femmes de nurserie

- Sages-femmes ne parlant pas le frangais

3. Méthode

3.1. Recueil des données

3.1.1. Les critéres évalués

Le critere de jugement principal correspondait a la mesure de prévalence des
pratiques déclarées par les sages-femmes pendant la premiére phase du travail (criteére
de jugement composite) :

- Pourcentage des sages-femmes utilisant le diagnostic clinique puis I’échographie
en cas de doute clinique

- Pourcentage d’utilisation des postures maternelles

- Pourcentage d’utilisation de la rotation manuelle

- Pourcentage d’utilisation de I’ocytocine.

Le critére de jugement secondaire était la mesure de prévalence des pratiques déclarées

par les sages-femmes lors de la seconde phase du travail.
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3.1.2. Mode de recueil des données et circuit des données

Les données ont été recueillies grice a un questionnaire anonyme auto-

administré, distribué aux sages-femmes des maternités volontaires d’ Auvergne.

Les sages-femmes coordinatrices des maternités d’ Auvergne ont contactées par

téléphone ou par mail pour une explication de 1’étude et de ses objectifs.

L’ensemble des sages-femmes coordinatrices des maternités d’Auvergne a
accepté de participer a 1’étude. Elles ont transmis un email explicatif aux sages-femmes

travaillant dans la maternité et/ou ont distribué les questionnaires en salle de naissance.

L’email envoy¢ contenait une introduction informant la sage-femme de 1’étude
et de ses objectifs, puis une invitation a participer a 1’é¢tude de maniére anonyme en

répondant a un questionnaire manuscrit distribué des les maternités.

Les questionnaires ont été récupérés dans chaque maternité pour le stockage et la
saisie des données. Le recueil des données a débuté le 01 octobre 2016 et a pris fin le 31

janvier 2017.

3.1.3. Le codage et la saisie des données

Les données, générées par les réponses des sages-femmes aux questionnaires,
ont ét¢ codées de facon binaire (0/1) lorsque la question était fermée. Lorsque la

question était a réponse multiple, le codage était numérique (0,1,2, etc...).

Les données ont ensuite été saisies et enregistrées sous forme d’une feuille de

calcul Excel®.
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3.1.4. Le contrdle qualité des données

Pour contrdler la qualité des données saisies dans le tableur Excel®, un double
controle a été réalisé. Un premier controle a été réalis¢ au moment du codage et de la
saisie de chaque réponse dans le tableur.

Un deuxiéme contrdle a été effectué a la fin de chaque questionnaire ou une relecture

des réponses saisies et leur correspondance avec le codage informatique a été vérifiée.

3.2. L’analyse des données

Dans cette ¢étude, l’objectif secondaire est de comparer les pratiques
diagnostiques et interventionnelles pendant la premiére phase du travail avec les

pratiques pendant la deuxiéme phase du travail.

Les groupes comparés sont : « pratiques diagnostiques et interventionnelles
pendant la premiére phase du travail » et « pratiques diagnostiques et interventionnelles

pendant la deuxiéme phase du travail ».

Pour répondre a D’objectif secondaire, des variables qualitatives ont été
comparées. Le test utilisé est le test du Chi2 ou le test exact de Fisher. La valeur de

p<0,05 a été retenue comme seuil de significativité.

L’analyse statistique a été réalisée a I’aide du logiciel BiostaTGV®.

3.3. Aspects éthiques et réglementaires

3.3.1. Avis de comités consultatifs

Aucune déclaration n’a été réalisée auprés du Correspondant Informatique et
Liberté (CIL) ni aupres de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés

(CNIL) dans la mesure ou il s’agit d’'une étude réalisée auprés de professionnels de
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sant¢ exer¢ant dans des sites différents a partir d’un questionnaire composé des
questions fermées et ne comportant pas de données sensibles, ni de données

nominatives. Leur avis n’était donc pas nécessaire.

3.3.2. Information et consentement

Les sages-femmes coordinatrices de chaque maternit¢ d’Auvergne ont été
contactées pour présenter 1’étude et ses objectifs et obtenir un accord de diffusion des
questionnaires aupres des sages-femmes.

L’ensemble des maternités d’Auvergne a accepté la participation a 1’étude et I’accord
écrit de diffusion des questionnaires a été obtenu par la sage-femme coordinatrice et le

chef de pdle de chaque maternité participante.
Le consentement des sages-femmes interrogées est sous-entendu par leur choix
de remplir ou non le questionnaire.

La sage-femme a donc eu le choix de participer a I’étude en remplissant le

questionnaire et soumettre ses réponses a I’étude ou bien de ne pas y participer.

3.3.3. Anonymat

L’anonymat a été respecté car aucune information permettant d’identifier la

sage-femme interrogée n’a été¢ demandée dans le questionnaire.
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RESULTATS



1. Description de la population étudiée

1.1.Taux de participation a I’étude

Le taux de participation global a I’étude a été de 62,7% (n=170). Il a été variable
selon les différentes maternités interrogées. Le meilleur taux de participation a été

retrouvé dans la maternité de type trois avec 87,1% (n=61).

Le taux de participation observé dans les maternités de type deux a été de 53,4%
(n=78), il a été¢ de 59,2% dans les maternités de type un (n=29) et de 33,3% chez les

sages-femmes libérales travaillant en plateau technique (n=2).

1.2.Lieu d’exercice

La majorité des sages-femmes ayant participé a I’étude travaillait dans une

maternité de type 2 (45,9%) (Figure 9).

Figure 9 : Répartition des sages-femmes selon le lieu d'exercice
en %

12
17,0

HType 1 (n=29)

35,9 ® Type 2 (n=78)

' “Type 3 (n=61)

BT ibéral avec exercice en plateau technique

45,9 (n=2)

34



1.3.Année d’obtention du diplome d’Etat de sage-femme

La figure 10 montre que la majorité des sages-femmes interrogées avait moins

de dix années d’expérience (54,7%).

Parmi les sages-femmes les plus jeunes diplomées (ayant moins de 10 ans d’expérience)
(n=93), la majorité travaillait dans une maternité de type trois (n=40 soit 43,5%) et de

type deux (n=38 soit 40,9%).

Figure 10 : Répartition des sages-femmes selon le nombre
d'années d'expérience en %

® Moins de 10 ans (n=93)
E Entre 10 et 20 ans (n=39)
EPlus de 20 ans (n=38)

1.4.Formations complémentaires des sages-femmes

Dans la population étudi¢e, 57 sages-femmes déclaraient avoir participé a des

formations complémentaires a leur diplome d’Etat, soit 33,5%.

Parmi les sages-femmes ayant participé a des formations complémentaires,
33,3% possédaient le Diplome Interuniversitaire (DIU) d’échographie (n=19). Une
seule sage-femme interrogée possédait le DIU de Mécaniques et techniques

obstétricales et huit possédaient le DIU d’acupuncture (14,0%).
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2. Description des pratiques diagnostiques et interventionnelles des variétés

postérieures au premier et au deuxiéme stade du travail d’accouchement

2.1.Pratiques diagnostiques

2.1.1. Recherche de la variété de présentation

La majorité des sages-femmes interrogées (figure 11) recherchait la variété de
présentation le plus tot possible pendant le travail, dés que la dilatation cervicale le

permettait.

Figure 11: Recherche de la variété de présentation pendant le
travail : répartition des pratiques des sages-femmes en %

0.6 59

B Le plus tot possible, dés que la
dilation cervicale le permet
(n=101)

E Travail avancé (>7cm) (n=58)

5 N'est pas recherchée (n=1)

¥ Autre réponse (n=10)

Certaines sages-femmes interrogées (5,9%) déclaraient d’autres conditions pour
la recherche de la variété de présentation. Pour 3,5% d’entres elles, la variété de
présentation serait recherchée lorsque la présentation est fixée. Certaines ne la
recherchaient que s’il y avait une stagnation de la dilatation ou un travail anormalement
long (1,8%). Une sage-femme déclarait rechercher la variété de présentation qu’a partir

de 5 cm de dilatation (0,6%).

2.1.2. Méthodes diagnostiques

La figure 12 expose les pratiques des sages-femmes interrogées concernant la

méthode utilisée pour le diagnostic d’une variété occipito-postérieure.

36



Figure 12 : Méthode utilisée pour le diagnostic de variété
postérieure (pratiques des sages-femmes en %)
75,3

80
60 -

40 - 22.4
o .
0 .
Diagnostic clinique uniquement TV puis échographie si doute TV + échographie systématique
(TV) (n=38) clinique (n=128) (n=4)

2,3

B Pratiques déclarées en %

2.2.Pratiques interventionnelles

2.2.1. Qualification des variétés occipito-postérieures selon les sages-femmes

(physiologie/dystocie)

Selon 85,3% des sages-femmes interrogées (n=145), les variétés occipito-
postérieures devaient étre considérées comme potentiellement dystociques. Les 25
autres sages-femmes interrogées (14,7%) les considéraient comme physiologiques.
Aucune sage-femme interrogée ne considérait une variété postérieure comme

pathologique.

2.2.2. Intervention pour la correction d’une variété postérieure

Parmi les 170 sages-femmes interrogées, deux déclaraient ne pas intervenir
lorsqu’elles étaient confrontées a une variété postérieure pendant le travail, soit 1,2% de

la population étudiée.

La majorité des sages-femmes (n=152) déclarait intervenir pour corriger une
variété postérieure des la suspicion ou le diagnostic, soit 89,4% de la population. Une
sage-femme (0,6%) a déclaré intervenir seulement aprés dilatation compléte, soit au

début de la deuxiéme phase du travail mais pas dés la suspicion ou le diagnostic.
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Quinze sages-femmes (8,8%) ont déclaré intervenir seulement en cas de dystocie
pendant le travail : « stagnation de la dilatation », « absence d’engagement », « absence

de descente » ou « en cas de travail long ».

2.2.3. Interventions pendant la premicre phase du travail (début du travail a

dilatation compléte)
2.2.3.1.Techniques posturales

La majorité des sages-femmes interrogées, soit 95,2% (n=159) déclaraient
utiliser des techniques posturales pour faciliter la rotation du feetus. La figure 13 montre

les positions utilisées par les sages-femmes pour corriger une variété postérieure.

Figure 13 : Postures utilisées par les sages-femmes pour la
correction d'une variété postérieure (en %)

80 1 74,2
70 -
60 -
50
40 -
30 -
20 13,8
0 - . .
DL du c6té opposé au Position a quatre-pattes DL du méme coté que Autres positions (n=22)
dos feetal (n=118) (n=97) le dos feetal (n=60)

61,0

37,7

® DL du c6té opposé au dos feetal (n=118) ™ Position a quatre-pattes (n=97)

DL du méme coté que le dos feetal (n=60) ® Autres positions (n=22)

Parmi les autres positions utilisées pour faciliter la rotation des VP, les sages-
femmes interrogées déclaraient utiliser la position « assise penchée en avant sur un
arceau ou une barre » pour 5,7% d’entre elles (n=9), la position « décubitus latéral
gauche » pour 4,4% d’entre elles (n=7) ainsi que d’autres positions (nutation, utilisation

de la galette, lotus, suspension, déambulation) pour 3,8% d’entre elles (n=6).
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Selon plus de la moitié des sages-femmes interrogées (50,3%), une position doit
étre utilisée pendant 15 et 30 minutes pour qu’elle soit efficace et induire une rotation

compléte ou incompléte (figure 14).

Figure 14 : Temps d'efficacité d'une position maternelle pour
induire une rotation selon les sages-femmes (en %)

9,0 1,8
‘ ’ ® Moins de 15 min (n=3)
H15 330 min (n=84)
38,9 50,3 “ Plus de 30 min (n=65)
B Ne sait pas (n=15)

La totalit¢ des sages-femmes interrogées, soit 100% (n=167), déclarait

encourager la patiente a se mobiliser et a changer de position au cours du travail.

La fréquence du changement de position proposé a la patiente variait selon les

sages-femmes interrogées (figure 15).

Figure 15 : Fréquence du changement de position proposé a la
patiente en % (n)

A chaque TV —54,5 o1
Une ou plusieurs fois entre les TV _ 40,1 (67)

Un TV sur 2 ou moins - 5,4(9)

Jamais | 0
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2.2.3.2.Rotation manuelle

Seulement 14,4% des sages-femmes interrogées déclaraient pratiquer la rotation
manuelle en cas de variété postérieure pendant la premiére phase du travail, si la
situation clinique le permettait. Prés de 81% d’entre elles ont déclaré ne pas pratiquer de

rotation manuelle (figure 16).

Figure 16 : Utilisation de la rotation manuelle
par les sages-femmes en % (n)

4.8(8) 14,4 (24)

B QOui, si la situation clinique le
permet

® Non

¥ Ne sait pas

80,8 (135)

2.2.3.3.Utilisation d’ocytocine

La figure 17 expose les pratiques des sages-femmes concernant 1’utilisation

d’ocytocine en cas de variété occipito-postérieure.

Figure 17 : Utilisation d'ocytocine en cas de variété postérieure
par les sages-femmes en % (n)

Si dynamique utérine insuffisante et RCF —9, 6 (133)
normal

Autre réponse - 9,0 (15)

Jamais en cas de variété postérieure - 6,6 (11)

Systématique si RCF normal et pas 48 (8)
d'hypertonie/hypercinésie F ’

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
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La majorité des sages-femmes utilisaient de 1’ocytocine en cas de variété
postérieure seulement si elle était associée a une dynamique utérine insuffisante et que
le RCF était normal. Pour 9,0% des sages-femmes interrogées, 1’utilisation d’ocytocine

était pratiquée « en cas de stagnation de la dilatation » associée a la variété postérieure.

2.2.3.4.Analgésie péridurale

Selon 17,4% des sages-femmes interrogées, la mise en place d’'une APD pourrait
faciliter la rotation d’une variété postérieure. Prés de 60% d’entre elles ne pensaient pas
que la mise en place d’'une APD puisse faciliter la rotation, et 22,8% des sages-femmes

ne savaient pas (figure 18).

Figure 18 : Opinion des sages-femmes sur 'utilisation de ' APD
pour faciliter la rotation des VP en % (n)

227 (38) 17,4 (29)
O
ey Oui
¥ Non
& Ne sait pas

59,9 (100)

Si I’APD n’était pas déja en place, la majorité des sages-femmes n’encourageait
pas la patiente a en bénéficier parce qu’il s’agissait d’une variété postérieure, que la
patiente soit primipare ou multipare (figure 19).

Toutefois, en cas de variété¢ postérieure les sages-femmes étaient plus nombreuses a
encourager la patiente a bénéficier d’'une APD si celle-ci était primipare que si la

patiente était multipare. Cette différence est statistiquement significative (p<0,05).
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Figure 19 : Encouragement a la mise en place d'une APD par
les sages-femmes en % (n)

. 36,5 (61)
Oui 15 (25)
B Primipare
B Multipare
62,3 (104)
Non
83,8 (140)

Absence de réponse

2.2.3.5.Avis de I’obstétricien

En cas de variété postérieure, la majorité des sages-femmes interrogées (61,7%)
appellait 1’obstétricien uniquement pendant les efforts expulsifs en cas de non
progression de la présentation et/ou d’anomalies du RCF, soit la méme prise en charge

que pour une variété antérieure (figure 20).

Figure 20 : Avis de l'obstétricien en cas de variété postérieure par
les sages-femmes en % (n)

Pendant les efforts expulsifs en cas de non —
progression de la présentation et/ou d'anomalies

du RCF |

A dilatation compléte [N 15,5 (26)

Autre réponse - 8,4 (14)

Lors du diagnostic quelque soit la phase du
travail - 6.6(11)

Au début des efforts expulsifs [l 6.6 (11)

Absence de réponse F 1,2 (2)

0 10 20 30 40 50 60 70
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Parmi les autres réponses, 2,4% des sages-femmes (n=4) prévenaient
I’obstétricien en cas de variété postérieure si « I’occasion se présentait », 2,4% des
sages-femmes (n=4) prévenaient I’obstétricien en cas de « non engagement a dilatation
complete », 4,1% des sages-femmes (n=6) le prévenaient en cas de « stagnation de la
dilatation » et deux sages-femmes (1,2%) ne prévenaient pas I’obstétricien en cas de

variété postérieure.

2.2.4. Alternatives pour faciliter la rotation

Les pratiques alternatives et conseils des sages-femmes pour faciliter la rotation

des VP sont présentés dans la figure 21.
Figure 21: Alternatives proposées par les sages-femmes pour
faciliter la rotation des VP en % (n)

Ballon 73,2 (123)

Explication de la situation, encouragement et

. 53,6 (90)
accompagnement de la patiente

Espace physiologique 44,0 (74)
Baignoire 34,5 (58)
Acupuncture 26,2 (44)

7,7 (13)

Aucune des propositions

Autre réponse 6,0 (10)

Absence de réponse | 0,6 (1)

0 10 20 30 40 50 60 70 &0 90 100

Parmi les autres alternatives, quatre sages-femmes (2,4%) proposaient la
déambulation, trois sages-femmes utilisaient ’homéopathie (1,8%), deux sages-femmes
(1,2%) utilisaient 1’haptonomie (communication avec le béb€) et une sage-femme

(0,6%) pratiquait 1’acupression.
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2.2.5. Interventions pendant la deuxiéme phase du travail (de la dilation

compléte a I’expulsion)

2.2.5.1.Techniques posturales

Parmi les sages-femmes interrogées, 98,8% d’entre elles (n=166) utilisaient des
techniques posturales pour faciliter la rotation des VP, une seule sage-femme n’en

utilisait pas (0,6%) et une sage-femme n’avait pas répondu (0,6%).

Les positions utilisées par les sages-femmes pour corriger les VP sont exposées
sur la figure 22. La position la plus utilisée était le décubitus latéral du c6té opposé au

dos feetal puisqu’elle serait utilisée par 74,7% des sages-femmes interrogées (n=124).

Figure 22 : Positions utilisées par les sages-femmes pour la
correction d'une VP pendant la seconde phase du travail en %

(n)

100

30 - 74,7 (124)

60,2 (100)
60
41,0 (68)
40
20 12,0 (20)
o | N
DL du c6té opposé au Position a quatre pattes DL du méme c6té que Autre position
dos feetal le dos feetal
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Parmi les autres positions utilisées, il a été déclaré (figure 23) :

Figure 23 : Autres positions déclarées par les sages-femmes en %

Suspension accroupie (n=3)

DL c6té gauche (n=7) — 42
Assise dos penché en avant (n=5) _ 3,0
Rosa/Contre-nutation/hyperflexion aux étriers -_ 3.0
(n=5) ’
- 1.8
0 1 2 3

4 5 6 7 8 9 10

A dilatation complete, 155 sages-femmes (92,3%) déclaraient encourager la
patiente a changer de position jusqu’au début des efforts expulsifs. Un peu plus de 7%
des sages-femmes interrogées (7,1%, n=12) conservaient la méme position qu’elle
facilite ou non la rotation du feetus. Une sage-femme n’a pas répondu a la question

(0,6%).

2.2.5.2.Rotation manuelle

Prés de 65% des sages-femmes interrogées déclaraient réaliser la rotation

manuelle lors de la seconde phase du travail (figure 24).

Figure 24 : Recours a la rotation manuelle lors de la seconde
phase du travail par les sages-femmes en % (n)

0,6 (1)

34,5 (58)
QOui

¥ Non

% Absence de réponse
64,9 (109)
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Parmi les sages-femmes ayant déclaré réaliser une rotation manuelle lors de la
premicre phase du travail (14,4%, n=24), quinze avaient déclaré faire une nouvelle
tentative a dilatation compléte si une premicre avait échoué¢ pendant le travail, soit

62,5%.

Parmi les 109 sages-femmes réalisant une rotation manuelle a dilatation
complete (seconde phase du travail), 76 déclaraient réaliser une nouvelle tentative si une

premiére échouait, soit 69,7%.

Parmi les 24 sages-femmes ayant déclaré pratiquer la rotation manuelle lors de
la premiére phase du travail, 21 la pratiquaient également lors de la deuxiéme phase du
travail, soit 87,5%.

Prés de 63% des sages-femmes ayant déclaré ne pas réaliser de rotation manuelle lors de
la premiére phase du travail la pratiquaient lors de la seconde phase du travail (n=85),

ce qui correspond a 50,6% des sages-femmes interrogées.

2.2.5.3.Utilisation d’ocytocine

A dilatation compléete, 27,4% des sages-femmes interrogées déclaraient avoir
recours a des ocytociques en cas de variété postérieure pour faciliter la rotation, méme

si la dynamique utérine paraissait suffisante (3 CU par 10 min ou plus).

Figure 25 : Utilisation d'ocytocine pour faciliter la rotation des
VP a dilatation compléte par les sages-femmes en % (n)

0,6 (1)

27,4 (46)

B Qui
¥ Non

= Absence de réponse

72,0 (121)
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2.2.5.4.Pratiques des sages-femmes a 1’accouchement

En cas de variété postérieure persistante au début des efforts expulsifs, la

conduite a tenir prédominante des sages-femmes était d’attendre environ 30 minutes

\

d’efforts expulsifs pour appeler 1’obstétricien a condition que le RCF soit normal

(méme conduite a tenir que pour une variété antérieure) (73,2%).

Figure 26 : Conduite a tenir des sages-femmes au début des
efforts expulsifs en cas de VP persistante en % (n)

Appel de 'obstétricien aprés 30 minutes
d'efforts expulsifs sur RCF normal pour non ,2 (123)

progression de la présentation

Tentative de RM sur un effort expulsif _ 60,7 (102)

Réalisation de 1'accouchement en OS/OP sans |

appel de I'obstétricien si bonne progression de _ 59,5 (100)

la présentation et RCF normal

Appel de l'obstétricien au début des efforts
expulsifs pour extraction instrumentale - 6.0 (10)

Autre réponse F 5,4 (9)

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0

Neuf sages-femmes apportaient des précisions concernant leur conduite a tenir
(5,4%) : quatre sages-femmes appelaient 1’obstétricien apres 15 a 20 minutes d’efforts
expulsifs pour non progression de la présentation (2,4%), deux sages-femmes (1,2%)

appelaient I’obstétricien au début des efforts expulsifs pour avoir une conduite a tenir.

Une sage-femme (0,6%) conduisait les efforts expulsifs en position a quatre
pattes ou en DL gauche pour favoriser la rotation sur le périnée. Une sage-femme
appelait 1’obstétricien si non progression de la présentation pour une tentative de
rotation manuelle, tandis qu’une autre réalisait elle-méme une rotation manuelle puis

appelait I’obstétricien en cas d’échec et de non progression de la présentation.
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3. Comparaison des pratiques interventionnelles des sages-femmes entre la

premicre et la seconde phase du travail en cas de variété postérieure

3.1. Utilisation des techniques posturales

Le test de Chi2 n’a pas pu étre réalisé¢ car certains effectifs attendus étaient

inférieurs a 5. Un test de Fisher a donc été réalisé.

La proportion de sages-femmes utilisant des techniques posturales pour favoriser
la rotation des VP est plus ¢élevée lors du second stade du travail que lors de premier

stade du travail et cette différence est statistiquement significative (p<0,05) (tableau I).

Tableau I : Utilisation des postures maternelles en fonction du stade du travail

Utilisation des postures maternelles en % (n)
Stade du travail Oui Non
Premier stade 95,2 (159) 4,8 (8) p=0,043
Second stade 98,8 (166) 0,6 (1)

La proportion de sages-femmes utilisant la position a quatre pattes est plus
¢levée lors de la premiére phase du travail que lors de la seconde phase du travail.
La position en décubitus latéral du coté opposé au dos feetal est plus utilisée lors de la
seconde phase du travail que lors de la premicre. La constatation est identique
concernant la position en décubitus latéral du méme coté que le dos feetal. Cependant,

ces différences ne sont pas statistiquement significatives (p=0,91).
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Tableau Il : Type de postures utilisées en fonction du stade du travail

Postures utilisées en % (n)

Stade du  Position a quatre DL c6té oppos€¢ au DL du méme coté

travail pattes dos feetal que le dos feetal
Premier 61,0 (97) 74,2 (118) 37,7 (60) p=0,91
stade
Second stade 60,2 (100) 74,7 (124) 41,0 (68)

3.2.Encouragement a la mobilisation

La proportion de sages-femmes encourageant les patientes a se mobiliser et a
changer de position est plus élevée lors du premier stade du travail que lors du

deuxieme stade. Cette différence est statistiquement significative (p<0,05) (tableau III).

Tableau III : Encouragement des sages-femmes a la mobilisation des patientes en

fonction du stade du travail

Encouragement a la mobilisation en % (n)

Stade du travail Oui Non
Premier stade 100 (167) 0(0) p=0,001
Second stade 92,3 (155) 7,1 (12)

3.3.Utilisation de la rotation manuelle

Il existe une différence statistiquement significative (p<0,05) concernant
I’utilisation de la rotation manuelle en fonction de la phase du travail. En effet, les

sages-femmes pratiquant la rotation manuelle lors de la seconde phase du travail étaient
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plus nombreuses que celles la pratiquant lors de la premicre phase du travail (tableau

V).

Tableau IV : Utilisation de la rotation manuelle en fonction de la phase du travail

Utilisation de la rotation manuelle en % (n)

Phase du travail Oui Non
Premicére phase 14,4 (24) 80,8 (135) p=8,93.10%
Deuxiéme phase 64,9 (109) 34,5 (58)

Il n’existe pas de différence statistiquement significative (p=0,65) entre les
sages-femmes réalisant une deuxieme tentative de RM en cas d’échec lors de la
premicre phase du travail et les sages-femmes réalisant une deuxiéme tentative en cas

d’échec lors de la deuxiéme phase du travail (tableau V).

Tableau V : Deuxiéme tentative de rotation manuelle a dilatation compléte si échec

d’une premiére tentative en fonction du stade du travail

Deuxiéme tentative de RM en % (n)

Stade du travail Oui Non
Premier stade 62,5 (15) 37,5 (9) p=0,65
Deuxiéme stade 69,7 (76) 30,3 (33)

3.4. Utilisation de ’ocytocine

Huit sages-femmes (4,8%) déclaraient administrer systématiquement des
ocytociques pendant la premicre phase du travail a condition que le RCF soit normal et

qu’il n’y ait pas d’hypertonie ni d’hypercinésie. Pour 95,2% des sages-femmes
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interrogées (n=159) I’utilisation d’ocytociques n’était pas systématique en cas de variété
postérieure : 79,6% (n=133) en utilisaient si la dynamique utérine était insuffisante,
6,6% (n=11) n’en utilisait jamais en cas de variété postérieure, et 9,0% (n=15)
utilisaient des ocytociques seulement en cas de stagnation de la dilatation associée a la

variété postérieure (tableau VI).

Tableau VI : Recours systématique a I’ocytocine en cas de variété postérieure en

fonction du stade du travail

Recours systématique a ’ocytocine en cas de

variété postérieure en % (n)

Stade du travail Oui Non
Premier stade 4,8 (8) 95,2 (159) p=3,82.10'8
Second stade 27,4 (46) 72,0 (121)

La proportion de sages-femmes ayant recours systématiquement aux ocytociques
en cas de variété postérieure est significativement supérieure lors du second stade du

travail que lors du premier stade (p<0,05).
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DISCUSSION



1. Limites et points forts de I’étude

1.1. Points forts

Le principal point fort de I’étude provient d’une validité interne importante. En
effet, ’ensemble des dix maternités d’Auvergne a été contacté et a répondu a 1’enquéte.
De plus, le taux de participation est important (62,5%), ce qui a permis de révéler des

résultats significatifs.

L’échantillon étudié était représentatif de la population générale des sages-
femmes exercant en salle de naissance. En effet, des sages-femmes travaillant dans des
maternités de types un, deux et trois ainsi que des sages-femmes libérales exergant en

plateau technique ont été interrogées.

1.2. Limites de I’étude

Parmi les études concernant le diagnostic et la prise en charge des variétés
postérieures, peu d’entre elles ont montré des résultats statistiquement significatifs
concernant certaines pratiques interventionnelles et notamment les techniques

posturales.

Il peut exister un biais relatif a la saisie des données. Des questionnaires
manuscrits ont été distribués et la saisie des réponses a été réalisée manuellement sur
une feuille de calcul Excel®. Malgré un double contrdle lors de la saisie des données, le

risque d’erreur doit étre pris en compte.

L’échantillon analysé¢ était peu homogene. Les sages-femmes libérales
travaillant en plateau technique représentaient seulement 17% de la population
interrogée alors que les sages-femmes travaillant dans une maternit¢ de type deux

représentaient 45,9% de 1’échantillon, ce qui a influencé la description des résultats.
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2. Caractéristiques de la population étudiée

Le meilleur taux de participation était de 87,1%. Il était représenté par les sages-
femmes travaillant dans une maternit¢é de type trois. Ce taux important peut é&tre
expliqué par le mode de distribution des questionnaires. En effet, les questionnaires ont
¢été distribués en main propre a chaque sage-femme travaillant en salle de naissance,
aprés accord de la sage-femme coordonnateur du pole et du chef de service. Dans la
plupart des maternités de type un ou deux, les questionnaires ont également été

distribués a chaque sage-femme par les sages-femmes coordinatrices.

Cependant, dans quelques maternités, les questionnaires ont été mis a disposition
des sages-femmes en salle de naissance, apres une information dispensée par mail. Cela
peut constituer un biais car les sages-femmes ayant répondu aux questionnaires dans ces
maternités pouvaient étre plus intéressées par le sujet d’étude et désireuses de se

renseigner sur ce théme.

Le faible taux de participation des sages-femmes libérales travaillant en plateau
technique (17%) peut s’expliquer par le fait qu’elles avaient accés aux questionnaires
lorsqu’elles venaient dans une maternit¢ disposant d’un plateau technique pour
accompagner une patiente lors de son accouchement, et du fait d’une période de recueil
des données relativement courte (octobre 2016 a janvier 2017), certaines d’entre elles

n’ont probablement pas eu acceés au questionnaire.

Seulement 33,5% des sages-femmes interrogées ont participé a des formations
complémentaires a leur diplome d’Etat de sage-femme (a caractére dipldmant ou non)
malgré 1’obligation de Développement Professionnel Continu. Ce nombre peut étre mis
en parallele avec le nombre d’années d’expérience des sages-femmes interrogées

puisque plus de la moitié d’entre elles exercent depuis moins de dix ans.
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3. Pratiques déclarées pendant la premiére phase du travail

3.1. Pratiques diagnostiques

La majorité des sages-femmes interrogées déclaraient rechercher la variété de
présentation le plus tot possible pendant le travail, lorsque la dilatation cervicale le
permettait (59,4%). Ces résultats semblent en accord avec la littérature (7): le
diagnostic d’une variété postérieure est fondamental pour la direction du travail et les

moyens interventionnels mis en ceuvre pour faciliter la rotation.

Certaines sages-femmes interrogées avaient précisé qu’elles ne recherchaient pas la
présentation en fonction de la dilatation cervicale mais en fonction de la hauteur de la
présentation. Elles ne la recherchaient que lorsque celle-ci était fixée. En effet, la variété
de présentation peut varier avant qu’elle ne soit fixée. Cependant, aucune notion dans la

littérature n’a été retrouvée dans ce sens.

Environ un tiers de la population étudiée avait déclaré rechercher la variété de
présentation lorsque le travail était avancé (a partir de 7cm de dilatation environ). Ceci
peut s’expliquer par la difficulté rencontrée lors de la recherche des sutures et des

fontanelles liée a la contrainte cervicale.

Concernant la méthode diagnostique utilisée par les sages-femmes, plus de 75%
déclaraient diagnostiquer une VP par le TV puis I’échographie en cas de doute clinique.
Ces résultats sont en accord avec une revue publiée par Malvasi et al. en 2014 (41), la
précision du diagnostic échographique est supérieure a celle du diagnostic clinique
(TV). De plus, Dupuis et al. (21) a montré que le diagnostic échographique utilisé en

complément du toucher vaginal permettait d’améliorer le diagnostic de présentation.

Une étude de cohorte menée par Chou et al. en 2004 sur 88 patientes en travail a montré
que I’échographie permettait de diagnostiquer de facon plus précise la variété de
présentation par rapport au toucher vaginal. Dans cette étude, le diagnostic clinique de

la variété de présentation était correct dans 71,6% des cas alors que le diagnostic
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échographique était correct dans 92,0% des cas, cette différence était statistiquement

significative (p=0,018) (42).

Un peu plus de 22% des sages-femmes interrogées utilisaient seulement le toucher
vaginal pour diagnostiquer une variété postérieure. La non-utilisation de 1’échographie
en complément du TV peut s’expliquer par 1’absence d’échographe immédiatement
disponible en salle de naissance notamment dans les maternités de type un ou deux, et

¢galement par le manque de formation des sages-femmes a I’échographie.

3.2. Pratiques interventionnelles

La majorit¢ des sages-femmes interrogées (85,3%) considérait une variété
occipito-postérieure comme potentiellement dystocique, ce qui est cohérent avec les
données retrouvées dans la littérature. Il a ét¢ démontré que les variétés occipito-
postérieures sont associées a une augmentation de la morbidité maternelle

(augmentation du risque d’extraction instrumentale, de déchirure périnéale) (1).

Une minorité de sages-femmes (1,2%) déclarait ne pas intervenir en cas de
variété postérieure. L’attitude expectative de ces sages-femmes a été retrouvée dans la
littérature car la plupart des variétés occipito-postérieures tournent vers I’avant sans
intervention spécifique au cours du travail (7). D’autre part, dans de nombreuses
maternités il n’existe pas de protocole spécifique pour la prise en charge de ces variétés
pendant le travail. Ceci explique que certaines sages-femmes adoptent une attitude

expectative.

Prés de 90% de la population étudiée déclaraient intervenir dés la suspicion ou le
diagnostic d’une VP. Cependant il existe un biais de confusion car certaines sages-
femmes avaient déclaré intervenir seulement aprés dilatation compléte alors qu’elles
déclaraient également utiliser des techniques posturales pendant la premiére phase du
travail. Les techniques posturales sont considérées comme une intervention, une
correction a été réalisée et elles ont donc été considérées comme intervenant dés la

suspicion ou le diagnostic.
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3.2.1. Techniques posturales pendant la premicre phase du travail

Plus de 95% des sages-femmes interrogées déclaraient utiliser des techniques
posturales pour faciliter la rotation des VP. La position la plus fréquemment utilisée est
le décubitus latéral du coté opposé au dos feetal puisqu’elle est proposée par 74,2% des

sages-femmes.

Les résultats retrouvés ne sont pas concordants avec les données retrouvées dans
la littérature. Une étude publiée en 2016 par Le Ray et al. a évalué¢, dans un essai
clinique randomisé, I’effet du décubitus latéral du coté opposé au dos feetal sur la
rotation des variétés occipito-postérieures. Un échantillon de 322 femmes enceintes a
terme en travail (premiére phase) avec un feetus en variété postérieure a été inclus. Le
groupe intervention devait se positionner en décubitus latéral du coté opposé au dos
feetal pendant une heure et le groupe contrdle devait adopter une position dorsale autre.
Les résultats de cette étude montrent une rotation antérieure une heure apres dans 21,9%
des cas dans le groupe intervention et 21,6% dans le groupe contrdle, la différence
n’étant pas significative (p=0,887). Aucune différence statistiquement significative n’a
été¢ retrouvée entre les deux groupes concernant le taux de rotation antérieure a
dilatation compléte, a ’accouchement, ou le taux de césarienne (43). L auteur a conclu

que cette position ne permettait pas de faciliter la rotation des VP.

Plus de 60% des sages-femmes interrogées déclaraient utiliser la position a
quatre-pattes pendant la premiere phase du travail. Cependant, aucune étude n’a prouvé

I’efficacité de cette position pour la rotation des VP (27-29).

Dans seulement 37,7% des cas, la position en décubitus latéral du méme coté
que le dos feetal était utilisée pour faciliter la rotation des VP. Une étude chinoise a
pourtant prouvé I’efficacité de cette position en la comparant avec le DL du c6té opposé
au dos feetal (32). Les données retrouvées dans la littérature ne sont donc pas

concordantes avec les pratiques déclarées par les sages-femmes.

Le questionnaire rempli par les sages-femmes ne comportait pas de question
concernant leurs connaissances des recommandations posturales pour la rotation des

VP. Il n’est alors pas possible de savoir si les sages-femmes ayant déclaré utiliser le DL
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du méme co6té que le dos feetal connaissaient les recommandations concernant cette

pratique ou bien s’il s’agissait seulement d’une connaissance empirique.

Dans le cas d’une variété postérieure, le dos feetal se situe en regard du rachis
maternel, si la patiente est positionnée du c6té opposé au dos feetal celui-ci sera alors
poussé¢ vers I’avant par un effet de pesanteur. Cette logique mécanique permet
d’expliquer I'utilisation par les sages-femmes du DL du c6té opposé au dos feetal,

malgré les données retrouvées dans la littérature.

Aucune donnée concernant la mécanique de rotation des VP avec la position en
DL du méme c6té que le dos foetal n’a été retrouvée dans la littérature. Cependant, il est
possible d’expliquer le succeés de cette position car la rotation a effectuer est moins

¢levée que lorsque la patiente est en DL du c6té opposé au dos feetal.

D’autres positions avaient été décrites par les sages-femmes (assise avec le dos
penché en avant) mais aucune d’entre elles n’a été retrouvée dans la littérature pour

évaluer leur efficacité.

L’ensemble des sages-femmes interrogées encourageait la patiente a se mobiliser
au cours du travail et plus de la moitié d’entre elles (54,5%) déclarait proposer a la
patiente de changer de position lors de chaque TV. Ce résultat peut s’expliquer par
I’organisation de la gestion du travail. Dans certaines maternités 1’enregistrement
cardiotocographique est retransmis dans le bureau des sages-femmes, de plus avec la
prise en charge de plusieurs patientes a la fois, les sages-femmes ne peuvent aller voir la
patiente qu’une fois par heure environ a 1’occasion du toucher vaginal. Cela peut

permettre d’expliquer les résultats retrouvés.

Aucune ¢étude n’a été retrouvée concernant la durée utilisée pour qu’une position
maternelle soit efficace. Plus de la moiti¢ des sages-femmes (50,3%) pensaient qu’une
position, si elle était efficace, était utilisée pendant 15 a 30 minutes. Pour évaluer
I’efficacité de la position DL du co6té opposé¢ au dos feetal, un essai randomisé a mis en

ceuvre dans le groupe intervention cette position pendant une heure (43).
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3.2.2. Utilisation de la rotation manuelle pendant la premiere phase du travail

Seulement 14,4% des sages-femmes interrogées déclaraient pratiquer la rotation
manuelle pendant la premiére phase du travail. Pourtant, une étude cas-témoin (incluant
796 patientes) publiée par Le Ray et al. en 2007 a montré que la rotation manuelle
pouvait étre une méthode efficace pour réduire le taux de césarienne en cas de variété
postérieure (36). Toutefois, ’auteur a conclu que la réussite ou 1’échec de la RM

dépendait de certaines conditions obstétricales comme la dilatation cervicale.

Le faible taux d’utilisation de la rotation manuelle pendant la premiére phase du
travail peut s’expliquer par le manque de formation des sages-femmes a 1’utilisation de
cette technique. Lors de la formation initiale, la technique de la rotation manuelle n’est
pas développée, et lors de la formation pratique (stages), il y a peu d’occasions pour la
pratiquer car elle est souvent réalisée par les obstétriciens. Certaines sages-femmes
interrogées avaient d’ailleurs précisé ne pas pratiquer de rotation manuelle car elles ne

savaient pas la réaliser.

D’autre part, plusieurs études ont montré que la réalisation de la RM lors de la
seconde phase du travail permettait de diminuer le risque de plaie cervicale et
d’augmenter le taux de rotation antérieure (9,36). Cela peut également expliquer le

faible taux d’utilisation de la rotation manuelle lors de la premicre phase du travail.

3.2.3. Utilisation des ocytociques pendant la premicre phase du travail

La majorité des sages-femmes interrogées (79,6%) administrait de 1’ocytocine
en cas de variété postérieure uniquement si la dynamique utérine était insuffisante et
que le RCF était normal. Les sages-femmes administraient 1’ocytocine non pas parce
qu’elles étaient confrontées a une variété postérieure mais pour corriger une anomalie
de la dynamique utérine éventuellement associé¢e. En effet, une variété postérieure peut

étre expliquée par une dynamique utérine insuffisante.
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Pourtant, dans une analyse secondaire des données de 1’essai clinique randomisé
multicentrique EVADELA (43), il a été retrouvé une association significative entre
I’ocytocine et la rotation des variétés postérieures. Lorsque que de 1’ocytocine est
administrée suite au diagnostic de variété postérieure, il y a 1,93 fois plus de rotation
antérieure pendant le premier stade du travail que sans administration d’ocytocine. Cette

différence était statistiquement significative : intervalle de confiance a 95% (1,03-3,62).

Les résultats de cette étude ne sont donc pas concordants avec le faible taux d’utilisation

systématique d’ocytocine par les sages-femmes interrogées (4,8%).

3.2.4. Mise en place d’une APD en cas de variété postérieure

Presque 60% des sages-femmes interrogées (59,9%) pensaient que la mise en
place d’une APD ne facilite pas la rotation des variétés postérieures. Elles étaient donc
plus nombreuses a ne pas encourager la patiente a bénéficier d’'une APD, que celle-ci

soit primipare ou multipare (respectivement 62,3% et 83,8%).

Les résultats constatés sont concordants avec I’étude de Sizer et al. (18) selon
laquelle la mise en place d’une analgésie péridurale augmente le risque d’étre confronté

a une variété occipito-postérieure persistante.

Cependant, les résultats de I’étude montrent que les sages-femmes sont plus
nombreuses a proposer la mise en place d’une APD en cas de variété postérieure a une
patiente primipare par rapport a une patiente multipare. Aucune étude sur ce lien n’a été
retrouvée. La pose d’une APD permet de faciliter la réalisation de manceuvres
instrumentales voire d’une césarienne. La littérature a montré qu’une variété postérieure
persistante entrainait une augmentation de la morbidité maternelle (16,17), ce qui peut

expliquer I’attitude des sages-femmes interrogées.
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3.2.5. Diagnostic d’une variété postérieure pendant la premicre phase du

travail : avis de 1’obstétricien

Parmi les sages-femmes interrogées, 61,7% déclaraient prévenir 1’obstétricien en
cas de variété postérieure seulement au moment des efforts expulsifs en cas de non
progression de la présentation ou d’anomalies du RCF. Cette attitude est la méme pour
toute variété, qu’elle soit antérieure ou postérieure. Cela signifie qu’en cas de variété
postérieure, la majorité des sages-femmes adoptait la méme conduite a tenir que pour
une variété antérieure, a condition que le travail se déroule correctement. S’il existait
une dystocie pendant le travail (stagnation, anomalie du RCF, dystocie d’engagement
et/ou de descente) les sages-femmes prévenaient immédiatement 1’obstétricien, comme

elles I’auraient fait pour une variété antérieure.

Parmi les sages-femmes ayant déclaré prévenir ’obstétricien quelque soit la
phase du travail en cas de variété postérieure, plus de la moitié¢ (54,5%) étaient des
sages-femmes travaillant en type trois. Dans une maternité de type trois, 1’obstétricien
est présent en salle de naissance, il peut donc étre prévenu plus facilement que dans une

maternité de type un ou deux ou I’obstétricien peut étre d’astreinte, en particulier la nuit.

3.2.6. Alternatives utilisées

Plusieurs méthodes alternatives ont été décrites par les sages-femmes en cas de
variété postérieure, notamment [’acupuncture qui était utilisée par 26,2% des sages-
femmes. Cependant, aucune étude n’a été retrouvée pour étudier le lien entre ces

méthodes et la rotation des VP.

L’utilisation du ballon ou de I’espace physiologique est une méthode favorisant
la mobilisation, concept recherché pour la rotation du feoetus. L’utilisation de la
baignoire ou I’accompagnement de la patiente par la sage-femme sont des méthodes
recherchant la détente de la patiente pour favoriser la rotation. Cependant, des études

supplémentaires sont nécessaires.
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4. Pratiques déclarées pendant la seconde phase du travail et comparées

avec les pratiques déclarées pendant la premiere phase du travail

4.1. Utilisation des postures maternelles

L’attitude posturale des sages-femmes était globalement la méme pendant les
deux phases du travail et aucune différence significative n’a été retrouvée entre les

positions utilisées entre les deux phases.

Méme si 'utilisation des techniques posturales pour la rotation des VP manque
de preuves dans la littérature, elles ont 1’avantage d’étre faciles a réaliser, ne sont pas
invasives et théoriquement inoffensives pour le foetus. De plus, elles permettent de
diminuer significativement les douleurs lombaires associ¢es a la variété postérieure
selon une étude d’Hunter et al. (27). Les résultats retrouvés sont donc concordants avec

cette étude.

La mobilisation et la variation des positions pendant la premiere phase du travail
sont encouragées par les sages-femmes de facon significativement supérieure par
rapport a la deuxiéme phase du travail. Il faut noter I’impact de I’analgésie péridurale
qui, au fur et @ mesure de I’avancée du travail va augmenter le bloc moteur et diminuer
les possibilités de mobilisation, ce qui peut expliquer la différence retrouvée entre les

deux phases.

4.2. Rotation manuelle

Les résultats retrouvés dans I’étude sont concordants avec les données
retrouvées dans la littérature. Selon une étude cas-témoin publiée par Sen et al. (44), le
taux de succes de la rotation manuelle est plus important si la rotation manuelle est
réalisée a dilatation compléte sur une présentation basse voire engagée. Ces conditions
ont également ét¢ mises en avant par Le Ray et al. (36). De plus, la réalisation de la
rotation manuelle est plus aisée a dilatation complete ce qui explique 1’augmentation

significative de son utilisation lors de la seconde phase du travail.
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Une étude menée par Phipps et al. (45) en 2014 a interrogé les sages-femmes
australiennes concernant leur pratique de la rotation manuelle. Les conclusions de cette
¢tude sont en accord avec les résultats retrouvés : la rotation manuelle est considérée
comme une méthode de rotation acceptable par les sages-femmes, méme si une minorité

la pratique.

La majorité¢ des sages-femmes réalisaient une nouvelle tentative de rotation

manuelle en cas d’échec. Ceci est en accord avec une étude de Le Ray et al. (36).

4.3. Utilisation d’ocytocine

La faible proportion de sages-femmes utilisant systématiquement de I’ocytocine
lors de la seconde phase du travail (27,4%) en cas de VP, et ce méme si la dynamique
utérine était suffisante, peut s’expliquer par la peur d’induire une hypercinésie ou une
hypertonie liée a 1’administration d’ocytociques et de ce fait des anomalies du rythme

cardiaque fcetal.

D’autre part, le recours systématique a 1’ocytocine lors de la seconde phase du
travail était significativement supérieur par rapport a la premicre phase du travail. En
effet, la quantité d’ocytociques administrée sera alors moins élevée si elle est réalisée en
fin de travail (deuxieéme phase), et la phase d’exposition du feetus sera de ce fait plus
courte, ce qui permet d’expliquer ’attitude des sages-femmes méme si la dynamique

utérine parait suffisante.

Néanmoins, 72% des sages-femmes déclaraient ne pas utiliser d’ocytociques
pendant la seconde phase du travail si la dynamique utérine paraissait suffisante, ce qui
montre que la majorité des sages-femmes interrogées n’utilisait pas les ocytociques
comme un moyen permettant la rotation antérieure des variétés postérieures si la

dynamique utérine était suffisante.
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4.4. Conduite a tenir lors de I’accouchement

Comme lors de la premicre phase du travail, 73,2% des sages-femmes appelaient
I’obstétricien aprés 20 a 30 minutes d’efforts expulsifs pour non progression de la
présentation et/ou anomalies du RCF. Cette attitude n’est pas spécifique d’une variété
postérieure mais est appliquée pour tout accouchement. De méme que 60,1% des sages-
femmes réalisaient I’accouchement en OS/OP sans appel de 1’obstétricien si la
présentation progressait correctement et que le RCF d’expulsion était normal. Selon les
sages-femmes interrogées, la conduite a tenir pour 1’accouchement (appel de
I’obstétricien) d’une variété postérieure était identique a tout accouchement en 1’absence

de dystocie.

Seulement 6,0% adoptaient une attitude différente et appelaient I’obstétricien

dés le début des efforts expulsifs pour une extraction instrumentale.

Aucune recommandation concernant I’attitude des sages-femmes vis-a-vis de

I’obstétricien n’a été retrouvée dans la littérature.
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5. Projet d’action

5.1. Développer la recherche en maieutique

Avec un objectif constant d’amélioration des pratiques professionnelles, il
apparait important de développer la recherche clinique et de déterminer la meilleure
prise en charge du couple mére et foetus en variété postérieure lors du travail

d’accouchement.

En effet, aprés une confrontation entre les pratiques déclarées par les sages-
femmes et les données actuelles de la littérature concernant le diagnostic et la prise en
charge des variétés postérieures, certaines interventions apparaissent empiriques et ne
font pas 1’objet de recherches. D’autres interventions font I’objet d’études mais celles-ci
manquent de puissance ou présentent des faiblesses sur le plan méthodologique, ce qui

n’a pas permis d’établir un lien significatif avec la rotation des variétés postérieures.

Des études supplémentaires sont nécessaires afin de confirmer le lien entre les
différentes techniques posturales ou encore le lien entre ’utilisation des ocytociques et
la rotation des VP. D’autres études pour tester certaines méthodes empiriques comme

I’acupuncture sont également nécessaires.

5.2. Uniformiser les pratiques

A Tissue de I’étude, il a été constaté que les pratiques diagnostiques et
interventionnelles concernant la prise en charge des variétés postérieures variaient selon
les maternités et selon les sages-femmes. Il existe donc un défaut de consensus sur la

prise en charge de ces variétés pendant le travail.

I1 apparait alors important d’uniformiser les pratiques en proposant un protocole
de prise en charge basé sur les données scientifiques actuelles, que chaque maternité

pourrait adopter et adapter selon les habitudes du service.
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Les items du protocole pourraient étre :

En cas de diagnostic clinique d’une variété postérieure ou de doute clinique,
réaliser immédiatement une échographie a la recherche des globes oculaires pour
confirmer le diagnostic de variété postérieure

Mettre en ceuvre des interventions pour favoriser la rotation du feetus : favoriser
la mobilisation et proposer réguliérement le changement de position surtout si
une APD est en place

Proposer a la patiente le décubitus latéral du méme coté que le dos feetal puis
varier les positions

Réaliser une tentative de rotation manuelle a dilatation compléte

Mettre en place une perfusion contenant des ocytociques pour obtenir une

dynamique utérine suffisante.
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CONCLUSION



Cette étude avait pour objectif de décrire les pratiques diagnostiques et
interventionnelles des variétés occipito-postérieures lors des premiére et deuxiéme

phases du travail d’accouchement.

A T’issue de ce travail, il a été constaté que les sages-femmes diagnostiquaient
une variété postérieure grace au toucher vaginal puis réalisaient une échographie en cas

de doute clinique.

Concernant leur prise en charge interventionnelle, les sages-femmes utilisaient
des postures maternelles et notamment le décubitus latéral du c6té opposé au dos feetal,
et encourageaient la patiente a se mobiliser et a varier les positions au cours du travail.
Peu de sages-femmes pratiquaient la rotation manuelle lors de la premiére phase du
travail mais elles étaient plus nombreuses a I’utiliser lors de la seconde phase. Enfin,
peu de sages-femmes utilisaient les ocytociques pour la rotation des variétés

postérieures si la dynamique utérine était suffisante.

Au terme de ce travail, il peut étre souligné le manque de preuves scientifiques
de certaines pratiques déclarées par les sages-femmes, nécessitant de nouvelles

recherches.

Un essai clinique randomisé pourrait étre réalis€ pour évaluer le lien entre

I’utilisation d’ocytociques et la survenue d’une rotation.

Enfin, apres des recherches supplémentaires, il est nécessaire d’uniformiser les
pratiques maieutiques en établissant un protocole spécifique de prise en charge de ces
variétés. Ce protocole pourrait étre intégré au sein de chaque maternité, dans le but
ultime de favoriser la rotation antérieure des variétés postérieures et ainsi de diminuer

les morbidités maternelle et néonatale.
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ANNEXES



Annexe I : Questionnaire distribué aux sages-femmes travaillant en salle de naissance

dans les maternités volontaires d’Auvergne

DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE DES VARIETES OCCIPITO-
POSTERIEURES PENDANT LES 1°RE ET 2FME PHASES DU TRAVAIL :
PRATIQUES DES SAGES-FEMMES d’AUVERGNE

1. En quelle année avez-vous obtenu votre diplome d’état de sage-femme ?

2. Dans quel type de maternité / secteur exercez-vous ?
[ ] Niveau 1
[ ] Niveau 2
[ ] Niveau 3

[ ] Libéral avec exercice en plateau technique

3. Avez-vous participé a des formations complémentaires a votre diplome de sage-
femme (DU, DIU...) ?
[] Oui
[ ] Non

4. Si oui, laquelle ou lesquelles ?

[ ] DIU Echographie obstétricale

[ ] DIU Mécaniques et techniques obstétricales
[ ] DIU Acupuncture

[ ] DIU Suivi gynécologique de prévention

L AU & oot




PRATIQUES DIAGNOSTIQUES

5. De manicre générale, & quel moment recherchez-vous la variété de présentation
pendant le travail ?
[ ] Le plus tot possible, dés que la dilatation cervicale le permet
[ ] A partir du moment ou le travail est avancé (> 7cm) voire a dilatation
complete
[] Vous ne la recherchez pas

[ ] Autre, [0 E16 <7/

6. Comment diagnostiquez-vous une variété postérieure ?
[] Diagnostic clinique uniquement (toucher vaginal)
[ ] Toucher vaginal puis échographie si doute clinique
[] Toucher vaginal + échographie systématique quelque soit la présentation
[] Echographie d’emblée
[ ] Autre, [0 E16 </

PRATIQUES INTERVENTIONNELLES

7. Selon vous, les variétés occipito-postérieures sont :
[_] Physiologiques
[] Pathologiques
[] Potentiellement dystociques
[ ] Ne sait pas

8. Lorsque vous €tes confronté a une variété postérieure pendant le travail, intervenez-
vous pour la corriger ?
[ ] Oui, dés la suspicion ou le diagnostic
[ ] Oui mais aprés dilatation compléte (début de la deuxiéme phase du travail)

[ ] Non, je n’interviens pas (passez directement aux commentaires généraux)




[ ] Autre, [0 ES10 <7/

INTERVENTIONS PENDANT LA PREMIERE PHASE DU TRAVAIL : ENTREE EN TRAVAIL

— DILATATION COMPLETE

1 ere

9. En cas de variété postérieure suspectée ou diagnostiquée pendant la phase du

travail, utilisez-vous des techniques posturales pour faciliter la rotation ?
[] Oui
[ ] Non

10. Si oui, quelle(s) position(s) utilisez-vous (plusieurs réponses possibles) ?
[] Position a quatre-pattes
[] Décubitus latéral du coté opposé au dos feetal
[] Décubitus latéral de méme c6té que le dos feetal

[ ] Autre, [0 ES10 </

11. Selon vous, combien de temps doit étre utilisée une position pour étre efficace
(induire une rotation compléte ou incompléte) ?
[ ] Moins de 15 minutes
[ ]15 a 30 minutes
[ ] Plus de 30 minutes
[ ] Ne sait pas

12. Encouragez-vous la patiente a se mobiliser, a changer de position au cours du
travail ?
[] Oui
[ ] Non

13. Si oui, a quelle fréquence proposez-vous a la patiente de changer de position ?

[ ] Une ou plusieurs fois entre les examens (touchers vaginaux)




[] A chaque examen (toucher vaginal)
[ ] Un examen sur deux ou moins

[ ] Jamais

14. Pratiquez-vous la rotation manuelle pendant la premicre phase du travail ?
[[] Oui, si la dilatation cervicale et la situation clinique le permettent
[ ] Non, jamais pendant la premiére phase du travail

[ ] Ne sait pas

15. En cas de variété postérieure administrez-vous des ocytociques pendant la premiére
phase du travail (mise en place d’une perfusion d’ocytocine ou augmentation du
débit si déja en place) ?

[] Systématiquement si le rythme cardiaque feetal (RCF) est normal et qu’il n’y
a pas d’hypertonie ni d’hypercinésie

[ ] Seulement si la dynamique utérine est insuffisante (moins de 3 CU par 10
minutes) et que le RCF est normal

[] Non jamais

[ ] Autre, 01 (ST 117/

16. En cas de variété postérieure suspectée ou diagnostiquée pendant le travail,
encouragez-vous la patiente a bénéficier d’une analgésie péridurale (si elle n’est pas

déja en place) ?

a. Primipare b. Multipare

[] Oui ] Oui
[ ] Non [ ] Non

17. Selon vous, la mise en place d’une APD peut-elle faciliter la rotation ?
[] Oui

[ ] Non
[ ] Ne sait pas




18. Lorsque vous diagnostiquez une variété postérieure, prévenez-vous 1’obstétricien ?
[] Oui, quelque soit la phase du travail
[] Seulement a dilatation compléte si la présentation reste postérieure
[ ] Vous le prévenez seulement lorsque vous débutez les efforts expulsifs
[ ] Vous I’appelez uniquement pendant les efforts expulsifs si la présentation ne
tourne pas, ne descend pas ou si le rythme cardiaque feetal présente des
anomalies

[ ] Autre, [0 ES10 </

ALTERNATIVES

19. Quelle(s) alternative(s) proposez-vous a la patiente pour faciliter la rotation pendant
le travail (plusieurs réponses possibles) ?
[] Baignoire (patiente sans APD)
[] Espace physiologique (selon les maternités)
[] Ballon (patiente sans APD)

[] Vous expliquez la situation a la patiente, vous I’encouragez et I’accompagnez

en étant aupres d’elle le plus souvent possible
[ ] Acupuncture
[ ] Aucune de ces propositions

[ ] Autre, [0 ES16 <7/

INTERVENTIONS PENDANT LA DEUXIEME PHASE DU TRAVAIL : DILATATION COMPLETE =

EXPULSION

20. Utilisez-vous les postures maternelles pour faciliter la rotation aprés dilatation
complete ?
[] Oui
[ ] Non




21. Si oui, laquelle ou lesquelles (plusieurs réponses possibles) ?
[] Position a quatre pattes

[] Décubitus latéral du coté opposé au dos feetal
[ ] Décubitus latéral du méme coté que le dos feetal

[ ] Autre, [0 E16 </

22. A dilatation compléte, encouragez-vous la patiente a changer de position ou
conservez-vous la méme position jusqu’au début des efforts expulsifs ?
[ ] Méme position (facilitant ou non la rotation)

[] Changement de position

23. Avez-vous recours a la rotation manuelle face a une variété postérieure a dilatation
complete ?
[ ] Oui, si la situation clinique le permet

[ ] Non

24. Si une premicre tentative de rotation manuelle a échoué pendant le travail, faites-
vous une nouvelle tentative a dilatation complete ?

[ ] Oui, si la situation clinique le permet

[ ] Non

25. A dilatation compléte, lorsque vous diagnostiquez une variété postérieure, avez-
vous recours a des ocytociques (mise en place d’une perfusion ou augmentation du
débit si perfusion déja existante), méme si la dynamique utérine parait suffisante (3

CU par 10 min ou plus) ?
[]Oui
[ ] Non




26. En cas de variété postérieure persistante, lorsque vous débutez les efforts
expulsifs (plusieurs réponses possibles) :

[ ] Vous appelez I’obstétricien pour induire la rotation & I’aide d’un instrument
(ventouse, forceps)
[] Vous attendez environ 30 minutes d’efforts expulsifs avec un RCF normal
pour appeler I’obstétricien (non progression de la présentation)
[ ] Vous tentez une rotation manuelle sur un effort expulsif
[ ] Vous guidez les efforts expulsifs sans intervention et réalisez I’accouchement

en OS
[ ] Aucune de ces propositions

[ ] Autre, 01 (ST 1</

27. Commentaires généraux :

Je vous remercie de votre participation.

DUMAY MANON

eme

Etudiante Sage-femme en 57 année

Ecole de Sages-femmes de Clermont-Ferrand




RESUME

Introduction : Plusieurs attitudes ont été décrites pour améliorer le diagnostic et favoriser la rotation des
variétés occipito-postérieures, mais il existe un défaut de consensus sur leur prise en charge pendant le
travail.

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale réalisée au sein des

maternités d’Auvergne grace a la diffusion de questionnaires auprés des sages-femmes exergant en salle
de naissance.

Résultats : Les résultats ont montré que le moyen diagnostique le plus utilisé est le toucher vaginal puis
I’échographie en cas de doute clinique. La position la plus utilisée était le DL du coté opposé au dos
feetal. La rotation manuelle était peu utilisée pendant la premiere phase du travail (14,4%). Peu de sages-
femmes utilisaient 1’ocytocine comme un méthode de rotation lors de la premiére phase du travail.
Discussion : La méthode diagnostique utilisée par la majorité des sages-femmes est conforme aux
recommandations retrouvées dans la littérature. Les recommandations posturales (DL du méme coté que
le dos feetal) ne sont pas en accord avec les résultats retrouvés. Il peut étre souligné le manque de preuves
scientifiques de certaines pratiques déclarées par les sages-femmes, nécessitant de nouvelles recherches.
11 apparait également nécessaire d’uniformiser les pratiques en proposant un protocole de prise en charge
des variétés postérieures.
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ABSTRACT

Background : Most practices were described to improve the diagnosis and to promote the fetal rotation
of fetal occiput posterior positions but there is no consensus for the management during labour.
Study design : This is an observational study with a descriptive aim realized in Auvergne’s maternities
thanks to the distribution of questionnaires to midwives exercising in delivery room.
Results : The results showed that the most used diagnostic method is the vaginal examination then the
ultrasound in cases of clinical doubt. The most used position was the lateral asymmetric decubitus posture
on the side opposite that of the fetal spine. Manual rotation was little used for the first stage of labour
(14,4%). Few midwives used oxytocin as a rotation method.

Discussion : The diagnostic method used by the majority of midwives was in line with the
recommendations found in the literature. The postural recommendations (lateral asymmetric decubitus
posture on the same side as the fetal spine) are not in line with the results. It should be emphasized the
lack of scientific evidence about some practices declared by the midwives, needing new searches. It also
seems necessary to standardize the practices by suggesting an occiput posterior position management
protocol.
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