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I - INTRODUCTION 

La variété postérieure (VP) est une présentation céphalique, où le grand axe de la tête fœtale 

est orienté dans le diamètre oblique droit ou gauche du bassin maternel avec l’occiput en 

regard du sinus sacro-iliaque droit ou gauche [Figure 1]. La variété postérieure persistante 

(VPP) est définie par l’absence de rotation spontanée aboutissant à une expulsion en occipito-

sacré (OS).  La prévalence des OS se situe entre 5% à 10% selon les séries (1–4).  

Les VP et les VPP sont à l’origine de dystocies au cours du travail et de l’accouchement : 

 Stagnation du travail : la flexion de la tête fœtale est incomplète en cas de présentation 

postérieure et la sollicitation du col est moindre ; 

 Non engagement de la tête fœtale : dans le cas d’une variété postérieure, le diamètre 

d’engagement correspond au diamètre occipito-frontal (12cm) tandis que dans les 

variétés antérieures, le diamètre d’engagement correspond au diamètre sous-occipito-

bregmatique (9,5cm) ; 

 Dégagement occipito-sacré avec la déflexion de la tête fœtale. 

Ainsi, les VP et les VPP sont associées à un travail long (prolongation du 2ème stade du travail), à 

un taux de césariennes et d’accouchements instrumentaux plus élevé, à des déchirures 

périnéales plus sévères et à un nombre plus important d’hémorragies du post-partum (5–7)  

Actuellement, il n’existe pas de consensus international ou national sur la prise en charge des 

VP en sachant que 90% des VP en début de travail tournent spontanément en avant (1–3). 

L’utilisation d’ocytocine ou le changement de position de la parturiente ne favoriserait pas la 

rotation des VP (8,9). 

En revanche, la rotation manuelle (RM) peut être réalisée pour tourner la tête du fœtus en 

antérieur, par le biais de la main ou des doigts de l’accoucheur. Les taux de réussite de RM sont 

compris entre 47% et 90% selon les auteurs (10–14). Plusieurs études ont montré que la RM 

permettait de diminuer le nombre d’accouchements instrumentaux, de césariennes, de lésions 

périnéales sévères et d’hémorragies du post-partum (15–17). Elle est décrite comme « une 

manœuvre efficace, avec un faible taux d’échec, et sûre à la fois pour la mère et pour l’enfant à 

naître » (18). Cependant, l’évaluation de la RM ne repose actuellement que sur un petit nombre 

d’études rétrospectives ou prospectives observationnelles et d’une seule étude randomisée 

contrôlée. Le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) dans les 
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recommandations de 2018 sur la « Prévention et Protection périnéale en obstétrique » propose 

l’accord professionnel suivant : « en cas de variété postérieure, la littérature ne permet pas de 

statuer sur l’intérêt de la réalisation d’une rotation manuelle à dilatation complète afin de 

diminuer le risque de lésions périnéales » (19). Décrite depuis 1875 (20), elle ne fait pas l’objet 

d’un consensus national et elle est pratiquée de façon hétérogène : pour certains, de manière 

systématique à dilatation complète tandis que pour d’autres, elle est indiquée en cas de 

stagnation de la dilation ou de non engagement à dilation complète. Plusieurs études 

randomisées contrôlées sont actuellement en cours afin de montrer avec un haut niveau de 

preuve l’efficacité et l’innocuité de cette technique (21–23). 

Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Montpellier, nous avons mis en place une 

politique de rotation manuelle sur les variétés postérieures au cours du travail depuis 2017. 

L’objectif de notre étude était d’évaluer nos pratiques professionnelles en analysant nos 

résultats concernant la RM sur une période de 12 mois.     

 

 

 

Figure 1 : Orientation de la tête fœtale ; OIDP : Occipito-Iliaque Droite Postérieure ; OIGP : 

Occipito-Iliaque Gauche Postérieure  
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II - MATERIEL ET METHODE 

Design de l’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective et unicentrique réalisée au CHU de 

Montpellier dans le service de gynécologie-obstétrique, maternité de niveau III, entre le 30 mai 

2019 et le 30 avril 2020. 

Objectifs de l’étude 

L’objectif principal était de décrire nos pratiques de la RM.  

Les objectifs secondaires étaient d’analyser les complications et les échecs liés à la RM et de 

décrire les conséquences obstétricales et néonatales en fonction de l’issue de la RM.  

Population étudiée 

Toute patiente présentant une variété postérieure (OIGP, OIDP ou OS) au cours du travail avec 

tentative de rotation manuelle était éligible à l’étude.  

Les critères d’inclusion étaient : les grossesses uniques à plus de 37 SA, en présentation 

céphalique et de variété postérieure.  

Les critères de non inclusion étaient : les grossesses multiples, les fœtus porteurs de 

malformations, les présentations transverses et les présentations du front ou de la face. 

L’utérus cicatriciel ne représentait pas une contre-indication à la RM. 

Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la fréquence de succès de la rotation manuelle confirmée 

à l’échographie.  

Les critères de jugements secondaires étaient la fréquence de survenue de complications 

obstétricales et pédiatriques et la recherche des facteurs prédictifs d’échecs et de 

complications de la RM. 
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Prise en charge obstétricale  

Le diagnostic de VP était déterminé par un toucher vaginal lors de l’examen horaire de la 

parturiente. Il pouvait également être confirmé par une échographie par voie sus-pubienne ou 

trans-labiale en cas de doute clinique sur la présentation. L’appareil utilisé était un échographe 

Voluson P6 de GE Health Care, disponible en salle d’accouchement en permanence.  

La RM était pratiquée soit de façon systématique, soit sur des indications en cas de stagnation 

de la dilatation, accélération de la fin du travail devant la présence d’ARCF, de non engagement 

de la présentation ou de non progression du mobile fœtal lors des efforts expulsifs. La 

dilatation cervicale à laquelle elle était réalisée et la technique utilisée étaient laissées au choix 

de l’opérateur en l’absence de protocole local concernant cette pratique. 

Deux techniques de RM ont été utilisées : 

 Technique décrite par Chantreuil et Tarnier : Deux doigts sont positionnés en arrière de 

l’oreille fœtale ; la pression des doigts permet de faire tourner l’occiput en antérieur 

«avec fermeté mais sans violence» ; La main droite est utilisée pour les variétés 

gauches, la main gauche pour les variétés droites (24). 

 Technique décrite par le collège de gynécologie du Canada (SOGC) : La main entière est 

introduite dans le vagin de la patiente, paume vers le haut ; La tête fœtale est fléchie et 

légèrement dégagée ; Une rotation antérieure est imprimée à l’occiput par pronation ou 

supination de l’avant-bras (25). 

L’installation de la patiente, la présence ou non d’une sonde urinaire, la technique utilisée, 

l’utilisation de l’échographe pendant la manœuvre et le moment de la rotation au cours du 

travail étaient laissés au choix du clinicien.  

La RM était pratiquée soit par une sage-femme diplômée d’état, soit par un interne en cours de 

formation pour le diplôme d’études spécialisées (DES) de gynécologie-obstétrique ou soit par 

l’obstétricien sénior de garde, après explications et informations orales du geste à la 

parturiente qui donnait son accord. Plusieurs tentatives étaient possibles. 

Déroulement de l’étude 

Les patientes ayant bénéficié d’une RM au cours du travail ont été identifiées dans un registre 

placé en salle d’accouchement. Les données ont été collectées rétrospectivement à l’aide des 



 

5  

dossiers informatisés du CHU de Montpellier : le Dossier Commun Périnatal Informatique (DCPI) 

et DxCare.  

Critères répertoriés  

Caractéristiques socio-démographiques 

Nous avons relevé l’âge, l’indice de masse corporelle (IMC) au moment de l’accouchement, la 

parité et les antécédents obstétricaux de la patiente, en particulier la présence d’un utérus 

cicatriciel. 

Données obstétricales 

Caractéristiques de la grossesse 

Nous avons noté la prise de tabac pendant la grossesse, la suspicion de macrosomie à 

l’échographie et la présence ou non de diabète gestationnel. 

Caractéristiques de l’accouchement 

Nous avons répertorié l’âge gestationnel au moment de l’accouchement, le type de travail 

(spontané ou déclenché), la présence d’une anesthésie péri-durale (APD) et le mode 

d’accouchement (accouchement par voie basse spontanée, accouchement instrumental ou 

césarienne). 

Certaines données du partogramme ont été relevées : durée de la 1ère et de la 2nd phase de 

travail, durée des efforts expulsifs (EE), moyen diagnostique de la VP, niveau de dilatation au 

moment du diagnostic de la VP et présence d’un saignement supérieur à 500cc correspondant à 

une hémorragie de la délivrance (26). 

Enfin, les conséquences périnéales ont été notées : réalisation d’une épisiotomie et présence 

d’une déchirure périnéale lors de l’accouchement selon la classification anglo-saxonne en 

quatre stades.  
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Critères concernant la rotation manuelle 

Nous avons répertorié l’opérateur, le nombre de tentatives, la dilatation cervicale au moment 

de la rotation, l’engagement du fœtus, le délai entre la rotation à dilatation complète et 

l’accouchement, et l’heure de réalisation de la manœuvre (jour/nuit).  

Nous avons souligné l’indication de la rotation : systématique ou sur indications comme 

précisées plus haut. Enfin, nous avons mis en évidence les complications liées à la 

rotation manuelle : lacération cervicale, procidence du cordon et ARCF pouvant conduire à une 

césarienne en urgence.  

Caractéristiques néonatales 

Nous avons recueilli les mensurations de l’enfant (poids et périmètre crânien), la présence ou 

non d’un traumatisme, le score d’Apgar à 1 minute et 5 minutes, les pH et lactates artériels et 

veineux. 

Nous avons également noté la nécessité d’un appel du pédiatre, la présence d’une réanimation 

néonatale ou d’un transfert en soins intensifs. 

Analyse statistique  

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SAS University Edition. Une description 

globale de l’échantillon a été réalisée en donnant les fréquences et les pourcentages des 

différentes catégories pour les variables qualitatives. Les distributions des variables 

quantitatives n’étant pas toujours gaussiennes, la description de ces variables a été faite à 

l’aide de la moyenne et de la déviation standard mais aussi de la médiane et des valeurs 

minimales et maximales.  

La comparaison entre les groupes a été réalisée pour les variables qualitatives à l'aide d'un test 

du chi-deux et lorsque les conditions de validité du chi-deux n'étaient pas respectées, celui-ci a 

été remplacé par le test exact de Fisher. Pour les variables quantitatives, la comparaison a été 

réalisée à l’aide des tests de comparaison de moyennes Student ou Wilcoxon (Mann-Whitney) 

en fonction de la distribution. 

Une analyse univariée et multivariée (régression logistique) a été réalisée afin de mettre en 

évidence l'influence respective propre de chaque variable sur la réussite de la rotation 

manuelle en reprenant les facteurs prédictifs de succès la RM décrits dans la littérature. Une 
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analyse univariée a également été effectué afin de mettre en évidence les facteurs de 

complications majeures de la RM. Cependant, dans ce cas-là, l’analyse multivariée n’a pas pu 

être réalisée devant un effectif trop faible.  

Le seuil de significativité a été fixé à 5% pour tous les tests utilisés. 

Cette étude a reçu un avis favorable du Comité d’Ethique et de la Recherche du CHU de 

Montpellier (numéro d’étude : 202000388).  
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III - RESULTATS 

Quatre-vingt variétés postérieures avec tentative de rotation manuelle, sur les 2668 

accouchements par voie basse pendant la période d’étude, ont été incluses. Le flow chart de 

notre étude est représenté en figure 1.   

 

Figure 1 : Flow chart ; VPP = Variété Postérieure Persistante 

 

80 rotations 

35 rotations échouées 
(43,8%) 

45 rotations réussies 
(56,3%) 

14 VPP (40%) 21 rotations 
spontanées (60%) 

4 césariennes (9%) 

17 accouchements 
instrumentaux (38%) 

24 accouchements 
spontanés (53%) 

6 accouchements  
instrumentaux (43%) 

8 césariennes (57%) 

10 accouchements 
instrumentaux (48%) 

11 accouchements 
spontanés (52%) 
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Description des pratiques 

L’ensemble des caractéristiques de la population est colligé dans le tableau 1. Les patientes de 

notre cohorte avaient en moyenne 30 ans (ET = 5,4 ; min-max 17-43) et un IMC médian à 27,5 

kg/m² (EI = 25-31). Les patientes nullipares correspondaient à 69% (n = 55) de la population. Le 

travail spontané définissait 69% (n = 56) du mode d’entrée en travail. L’antécédent unique de 

césarienne représentait 12,3% (n = 10) des patientes. Toutes les parturientes avaient bénéficié 

d’une APD.  

 

Tableau 1 : Caractéristiques des patientes 

Caractéristiques Population (n=80) 

Age, moy (ET ; min-max) 29,8 (5,4) (17-43) 

Age > 35 ans, n (%) 16 (20) 

Terme, med (EI) 40 (39-41) 

Nulliparité, n (%) 55 (69) 

IMC 
- Med (EI) 
- >30, n (%) 

 
27,5 (25-31) 
18 (22,5) 

Utérus cicatriciel, n (%) 10 (12,3) 

Tabac, n (%) 10 (12,5) 

Travail spontané, n (%) 56 (69,1) 

APD, n (%) 80 (100) 

 

IMC = Indice de Masse Corporelle, APD = Anesthésie Péri-Durale, Med (EI) : médiane (écart interquartile), Moy (ET) : 
moyenne (écart type), Min : Minimum, Max : Maximum  

 

Les caractéristiques des rotations manuelles sont colligées dans le tableau 2. Le diagnostic de 

VP était fait au premier stade du travail dans 81,2% des cas (n = 65) et le plus souvent entre 8 et 

10 cm (n = 33 ; 41,2%). Il était confirmé par échographie dans 26,3% des situations (n = 21).  

Plus de la moitié des tentatives de rotation manuelle étaient réalisées à dilatation complète (n 

= 51 ; 63,8%).  
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Dans 13,8% des cas (n = 11), la rotation était réalisée de façon systématique. Dans les autres 

cas (n = 69 ; 86,3%), elle était réalisée pour : ARCF nécessitant une accélération de la fin du 

travail (n = 20 ; 25%), stagnation du travail (n = 19 ; 23,8%), non engagement de la présentation 

(n = 25 ; 31,2%) et non progression du mobile fœtal (n = 5 ; 6,3%). Les juniors ont réalisé 58,8% 

(n = 47) des tentatives de RM. Enfin, dans seulement 22,5% des cas (n = 18), la tentative était 

répétée.  

 

Tableau 2 – Caractéristiques des rotations manuelles 

Caractéristiques Population 

Diagnostic échographique de la VP, n (%) 21 (26,3) 

Dilatation au moment du diagnostic de la VP, med (EI) 
 

- Avant 6 cm, n (%) 
- Entre 6 cm et 8 cm, n (%) 
- Entre 8 cm et 10 cm, n (%) 
- A 10 cm, n (%) 

8 (6-9)  
 

12 (15) 
20 (25) 

33 (41,2) 
15 (18,8) 

Dilatation au moment de la rotation de la variété postérieure, med (EI) 
 

- Entre 6 cm et 8 cm, n (%) 
- Entre 8 cm et 9 cm, n (%) 
- A 10 cm, n (%) 

10 (9-10) 
 

4 (5) 
25 (31,2) 

51 (63,8) 

Rotation systématique, n (%) 11 (13,8) 

Rotation avec une indication, n (%) 
- ARCF nécessitant une accélération de la fin du travail, n (%) 
- Stagnation, n (%) 
- Non progression du mobile fœtal, n (%) 
- Non engagement, n (%) 

 
20 (25) 

19 (23,8) 
5 (6,3) 

25 (31,2) 

Opérateurs 
- Junior, n (%) 
- Senior, n (%) 
- Sage-femme, n (%) 
- Opérateurs multiples, n (%) 

 
47 (58,8) 
13 (16,3) 

7 (8,8) 
13 (16,3) 

Nombre de tentatives 
- Tentative unique, n (%) 
- Tentatives multiples, n (%) 
- Tentatives multiples à différents moments du travail, n (%) 

 
62 (77,5) 
18 (22,5) 
11 (13,8) 

 

Med (EI) : médiane (écart interquartile), ARCF = Anomalie du Rythme Cardiaque Foetal 
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Facteurs de risque d’échec de la rotation manuelle 

Sur les 80 tentatives de RM, la manœuvre a été un succès dans 56,3% des cas (n = 45). 

Facteurs de risque d’échec de la rotation manuelle : analyse univariée  

Caractéristiques maternelles 

L’analyse univariée montre que l’âge maternel (p = 0,017), la nulliparité (p = 0,027) et l’absence 

de cicatrice utérine (p = 0,037) sont significativement associés à un risque d’échec plus élevé de 

rotation manuelle. 

 

Tableau 3 – Comparaison du succès des rotations en fonction des caractéristiques maternelles 

Caractéristiques maternelles 
Rotation 

réussie (n = 45) 
Echec de rotation 

(n = 35) 
p-value 

Age, moy (ET) 30,8 (5,1) 28,8 (5,3) 0,017* 

Age > 35 ans, n (%) 7 (10) 4 (11) 0,74 

Age > 30 ans, n (%) 22(45) 11 (31) 0,169 

Terme, med (EI) 
40 (39-41) 40 (39-41) 0,311 

Nulliparité, n (%) 
26 (58) 29 (83) 0,027* 

IMC 
- Med (EI) 
- >30, n (%) 

 
28 (26-31) 
16 (36) 

 
27 (25-29) 

7 (21) 

 
0,372 
0,21 

Utérus cicatriciel, n (%) 9 (20) 1 (2,9) 0,037* 

Diabète gestationnel, n (%) 5 (11) 2 (5,7) 0,46 

Suspicion de macrosomie échographique, n (%) 5 (11) 6 (17) 0,52 

Travail spontané, n (%) 31 (69) 24 (69) 1,00 

 

IMC = Indice de Masse Corporelle, Med (EI) : médiane (écart interquartile), Moy (ET) : moyenne (écart type) 
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Caractéristiques techniques de la rotation manuelle 

En analyse univariée, le seul facteur d’échec significatif retrouvé en ce qui concerne la 

technique est le caractère nocturne de la rotation (p = 0,04).  

La réalisation non systématique de la manoeuvre (p = 1) ou la rotation avant dilation complète 

(p = 0,64) qu’elle soit systématique (p = 0,29) ou sur indication ne sont pas significativement 

associées à un taux d’échec plus élevé.  

 

Tableau 4 – Comparaison du succès des rotations en fonction des caractéristiques techniques de la 
rotation manuelle  

Caractéristiques de la rotation 
Rotation réussie 
(n = 45) 

Echec de rotation 
(n = 35) 

p-value 

Rotation à dilatation complète, n (%) 30 (67) 21 (60) 0,64 

Rotation systématique, n (%) 6 (13) 5 (14) 1 

Rotation systématique à dilatation complète, n 
(%) 

3 (6,6) 5 (14,2) 0,29 

Rotation diurne, n (%) 36 (80) 20 (59) 0,04* 

Opérateur 
- Junior, n (%) 
- Sénior, n (%) 
- Sage-femme, n (%) 
- Opérateurs multiples, n (%) 

 
26 (64) 
7 (16) 
2 (4,4) 
7 (15,5) 

 
18 (51) 
6 (17) 
5 (14) 
6 (17,1) 

0,29 

Nombre de tentatives 
- Unique, n (%) 
- Multiples à différents moments du 

travail, n (%) sur n = 35 

 
36 (80) 
 
5 (11) 

 
26 (74) 
 
7 (20) 

 
0,59 
 
0,12 

 

Facteurs de risque d’échec de la rotation manuelle : analyse multivariée 

Après analyse multivariée par régression logistique, les facteurs restant significativement 

associés au risque d’échec de la RM étaient l’absence de cicatrice utérine d’une précédente 

grossesse (aOR 8,2, 95% IC : 0,96-70,2) et le caractère nocturne de la rotation (aOR 2,9, 95% IC : 

1,05-8,15). 
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Tableau 5 – Analyse multivariée des facteurs de risque d’échec de la rotation manuelle 

Variables aOR (IC 95%) p-value 

Age 0,70 [0,19-2,6] 0,32 

Nulliparité 3,53 [1,22-10,19] 0,37 

Antécédent d’utérus cicatriciel 8,19 [0,956-70,19] 0,05* 

Rotation avant dilatation complète 0,75 [0,29-1,87] 0,80 

Rotation systématique 1,08 [0,30-3,89] 0,92 

Présentation engagée 1 [0,33-3,01] 0,82 

Travail spontané 1,01 [0,39-2,63] 0,96 

Rotation diurne 2,91 [1,045-8,145] 0,04* 

 

Complications 

Description des complications imputables à la rotation manuelle 

Parmi les 80 tentatives de RM, nous avons eu 76,3% de complications (n = 61) : une lésion 

cervicale (1,3%), 58 apparitions ou majorations d’ARCF (72,5%) et 2 procidences du cordon 

(2,5%). 

Parmi les complications avec ARCF, nous retenons trois césariennes en urgence (n = 3 ; 5,1%). 

Dans les autres cas (n = 55 ; 94,8%), le rythme cardio-fœtal s’est normalisé soit de manière 

spontanée, soit par des interventions médicales mineures telles que l’arrêt du syntocinon® ou 

le positionnement de la parturiente en décubitus latéral gauche. 

Au total, nous retenons comme complications majeures (n = 6 ; 7,5%), deux césariennes (2,5%) 

pour procidence du cordon, trois césariennes pour ARCF (3,75%) et une plaie cervicale (1,25%) 

pour laquelle une reprise au bloc opératoire a dû être réalisée.  

En annexe, nous détaillons les caractéristiques des patientes, du contexte obstétrical ainsi que 

les conséquences obstétricales et néonatales des complications majeures. Sur le plan néonatal, 

nous ne retrouvons pas d’acidose fœtale. Un seul nouveau-né a dû être hospitalisé en soins 

intensifs pour une hypoglycémie importante, sans lien avec un diabète gestationnel ou une 

prématurité.  
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Facteurs de risque de complication de la rotation manuelle : analyse univariée 

En analyse univariée, la rotation avant dilatation complète était significativement associée à 

une complication majeure (p = 0,02). Par ailleurs, le déclenchement du travail a tendance à être 

associé à un facteur de risque de complications majeures (p = 0,07). 

 

Tableau 6 – Analyse univariée des facteurs de risques de complications de la rotation manuelle 

Caractéristiques Complications 
majeures (n = 6)  

Absence de complication 
majeure (n = 74) 

p-value 

IMC, moy (ET) 26,5 (3,9) 28,6 (5) 0,71 

Présentation engagée, n (%) 0 16 (22) 0,34 

Rotation nocturne, n (%) 1 (17) 23 (31) 0,66 

Déclenchement du travail, n (%) 4 (67) 21 (28) 0,07 

Rotation avant dilatation complète, n (%) 5 (83) 24 (32) 0,02* 

Rotation systématique, n (%) 0 11 (15) 0,58 

Rotation sur indication à dilatation complète, n (%) 1 (17) 37 (50) 0,20 

Tentatives multiples, n (%) 2 (33) 16 (22) 0,61 

Opérateur junior ou SF, n (%) 5 (83) 49 (66) 0,65 

 

Moy (ET) : moyenne (écart type) 

Conséquences obstétricales et pédiatriques en fonction de l’issue de la RM 

Parmi les échecs de RM, nous avons mis en évidence 60% (n = 21) de rotations spontanées et 

40% (n = 14) de VPP.  

Aucune des parturientes présentant une VPP n’a accouché spontanément. Chez ces dernières, 

en dehors des césariennes réalisées en urgence, nous avons noté 50% (n = 6) de césariennes 

dont les indications étaient : stagnation de la dilatation (n = 3  ; 50%) et non engagement de la 

présentation (n = 3 ; 50%) ainsi que 50% (n = 6) d’accouchements instrumentaux dont les 

indications étaient : ARCF (n = 3 ; 50%) et non progression du mobile fœtal (n = 3 ; 50%).  

En ce qui concerne les rotations spontanées, 52% (n = 11) des accouchements se sont produits 

par voie basse spontanée et 48% (n = 10) de manière instrumentale, l’indication principale 
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étant la non progression du mobile fœtal : 80% (n = 8). Nous n’avons eu aucune césarienne 

dans ce sous-groupe.  

Parmi les succès de la rotation manuelle, en dehors des césariennes en urgence, nous avons pu 

compter 57% (n = 24) d’accouchements spontanés, 40% (n = 17) d’accouchements 

instrumentaux, la majorité dans le cadre d’ARCF (59% ; n = 10) et une césarienne réalisée pour 

stagnation de la dilatation (n = 1 ; 2%). 

Conséquences obstétricales et périnéales en fonction du succès de la manœuvre 

En analyse univariée, la durée de la seconde phase du travail et des efforts expulsifs était plus 

élevée dans le groupe échec de rotation (p < 0,001 et p = 0,003). La réalisation de la manœuvre 

à dilatation complète était accompagnée d’un raccourcissement de la seconde phase de travail 

(p = 0,028). 

Dans notre cohorte, l’échec de rotation n’apparaissait pas comme un facteur de risque 

supplémentaire d’accouchement par césarienne (p = 0,12) ou instrumental (p = 0,65). Enfin, la 

réussite de la rotation n’apparaissait pas comme un facteur protecteur concernant les 

déchirures périnéales (p = 0,16).  

 

Tableau 7 – Conséquences obstétricales et périnéales en fonction du succès de la rotation 

Conséquences obstétricales et périnéales 
Rotation réussie  
(n = 45)  

Echec de rotation  
(n = 35) 

p-value 

Durée des efforts expulsifs, moy (ET) 27 (23) 38 (19) 0,003* 

Durée de la seconde phase de Travail, moy (ET) 144 (75) 199 (65) < 0,001* 

Délai entre rotation à dilatation complète et 
accouchement, moy (ET) 

139 (105) (n=30) 140 (104) (n=21) 0,028* 

Accouchement par césarienne, n (%) 4 (8,9) 8 (23) 0,12 

Accouchement instrumental, n (%) 17 (38) 15 (43) 0,65 

Hémorragie de la délivrance, n (%) 4 (8,9) 3 (8,6) 1 

Episiotomie, n (%) 2 (4,4) 4 (11) 0,40 

Déchirure périnéale du 3ème degré, n (%) 1 (2,2) 3 (8,6) 0,16 

 

Moy (ET) : moyenne (écart type) 
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Conséquences obstétricales et périnéales en fonction de la variété de naissance 

Aucune patiente présentant une VPP n’a accouché spontanément. Nous pouvons noter que 

50% des accouchements instrumentaux (n = 3) sur une VPP ont abouti à une lésion périnéale 

sévère.  

La naissance en OS, conséquence de la VPP est significativement associée à un taux de 

césarienne (p = 0,000037) et de déchirures périnéales sévères (p = 0,015) plus élevé.  

Tableau 8 – Conséquences obstétricales et périnéales entre le groupe VPP et rotation spontanée après 
échec de RM  

Caractéristiques Variété postérieure 
persistante (n = 14) 

Naissance en variété 
antérieure (n = 66) 

p-value 

Accouchement par césarienne, n (%) 8 (57) 4 (6,1) 0,000037* 

Accouchement instrumental, n (%) 6 (43) 27 (41) 0,77 

Hémorragie de la délivrance, n (%) 2 (14) 5 (7,6) 0,59 

Episiotomie, n (%) 2 (14) 4 (6,1) 0,28 

Déchirure périnéale du 3ème degré 3 (21) 1 (1,5) 0,015* 
 

Moy (ET) : moyenne (écart type) 

Conséquences néonatales en fonction du succès de la rotation 

Il n’y a aucune différence significative entre les deux groupes concernant les conséquences 

néonatales.  

Tableau 9 – Conséquences néonatales en fonction du succès de la rotation 

Caractéristiques néonatales 
Rotation réussie 

(n = 45) 
Echec de rotation 

(n = 35) 
p-value 

Appel pédiatre, n (%) 9 (20) 7 (20) 1 

Soins de réanimation en salle de naissance, n (%) 8 (18) 5 (14) 0,76 

Mutation en soins intensifs néonataux, n (%) 2 (4,4) 1 (2,9) 1 

Traumatisme néonatal 0 0 1 

 pH, art, med (EI) 7,23 (7,19-7,26) 7,26 (7,19-7,31) 0,076 

pH, art < 7,1, n (%) 3 (6,7) 0 0,25 

Apgar à 1 minutes, med (EI) 9 (8-10) 10 (8-10) 0,44 

Apgar à 5 minutes, med (EI) 10 (10-10) 10 (10-10) 0,71 

Apgar < 5 à 1 minute, n (%) 4 (8,9) 2 (5,7) 0,69 

Poids de naissance, moy (ET) 3366 (428) 3446 (393) 0,40 

Périmètre crânien, moy (ET) 34,8 (1,4) 34,4 (1,2) 0,27 
 

Med (EI) : médiane (écart interquartile), Moy (ET) : moyenne (écart type) 
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IV - DISCUSSION 

Les taux de succès de rotation manuelle dans cette étude sont de 56.3%. Les taux de succès 

rapportés dans la littérature varient entre 47% et 90%. L’étude prospective de Le Ray et al. (15) 

retrouve un taux de succès à 90% tandis que dans le seul essai randomisé, l’étude pilote 

australienne de Graham et al. (27) montre un taux de succès à 60%. 

Deux équipes françaises et une équipe américaine se sont intéressées aux facteurs prédictifs de 

succès (10,13,14) par le biais d’études de cohortes ou cas témoins : les résultats varient ainsi en 

fonction des caractéristiques maternelles, obstétricales mais aussi en fonction des modalités 

techniques de réalisation de cette RM.  

Il s’agit d’une pratique récente mise en place dans notre équipe alors que l’équipe de Port-

Royal, pour laquelle on retrouve un taux de succès à 90%, réalise cette manœuvre depuis 

plusieurs années avec une première série rétrospective de 368 cas de Haddad et al. publiée en 

1995 (28). D’autre part, alors que l’expérience de l’opérateur semble jouer un rôle 

prépondérant (11), 56% des RM dans notre maternité sont réalisées par un junior. 

La nulliparité représente un facteur d’échec dans la littérature (p = 0,03 ; aOR 2.5 [1.5-3.8]) (13), 

ce qui est confirmé dans notre cohorte (p = 0,027). Le fait que notre population soit constituée 

de nullipares à 69% peut ainsi expliquer que nos taux de succès soient légèrement inférieurs 

par rapport à d’autres séries dans la littérature.  

Les indications et modalités (moment, technique) de la RM ne sont pas codifiées, cependant les 

études françaises montrent clairement que le taux de succès de la manœuvre est plus élevé si 

elle est effectuée à dilatation complète, sur présentation engagée et de façon systématique 

(10,14). Ainsi, la série prospective comparant l’attitude de deux hôpitaux de Le Ray et al. (15) 

rapporte 100% des RM réalisées à dilatation complète, avec un taux de succès à 90%. Dans la 

série prospective de Berthold et al. (14), la RM est effectuée à dilatation complète dans 88,4% 

des cas et de façon systématique dans 76,3% des cas avec des taux de succès à 70%. L’étude 

des facteurs prédictifs de succès de la RM de ces deux séries montre que la RM avant dilatation 

complète est un facteur d’échec (aOR 3,4 [1,3-8,6]) de même que la présentation fœtale non 

engagée (aOR 1,9 [1,0-3,7]) ou encore l’indication non systématique (stagnation, non 

engagement) de la RM (aOR 3,3 [1,2-8,5]). L’analyse de notre série montre que la plupart des 

RM sont réalisées sur indication (non progression du mobile fœtal, stagnation de la dilatation, 
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non engagement à dilatation complète) chez 86,2% de nos patientes et avant dilatation 

complète chez 36,2% de nos patientes. 

D’autres facteurs prédictifs de succès ou d’échecs sont mis en évidence dans la littérature : 

parmi ceux-ci, l’analyse de nos résultats retrouvent l’âge (p = 0,017) et le caractère nocturne de 

la RM (p = 0,04) en univarié, confirmé pour la réalisation de nuit de la RM en analyse 

multivariée (aOR 2,9 [1,05-8,15]). Cependant, ni le statut du clinicien (p = 0,29), ni la répétition 

des tentatives de RM (p = 0,59) ne semblent être des facteurs significativement associés à 

l’issue de la tentative dans notre étude. Cela va dans le sens de l’étude de cas-contrôle 

rétrospective de Le Ray et al. de 2007, incluant 791 patientes qui montre que les chances de 

succès diminuent avec le nombre de tentatives jusqu’à être nul à partir de la quatrième 

tentative de RM (10). 

 

Les données de la littérature concluent pour la plupart des études que la RM augmente la 

probabilité d’accouchement spontané et diminue les taux de césariennes et d’accouchements 

instrumentaux. C'est le cas pour l’équipe américaine de Shaffer et al. qui, par le biais d’une 

cohorte rétrospective incluant 731 parturientes, a mis en évidence après RM, une diminution 

du taux de césariennes [aOR 0,12 (0,009-0,16)], de lésions périnéales sévères [aOR 0,64 (0,47-

0,88)] et d’hémorragies du post-partum [aOR 0,75 (0,62-0,98)] (16). Dans notre étude, aucun 

accouchement spontané n’est observé parmi les patientes présentant une VPP (n=14) contre 

53% (n = 24) parmi les RM réussies. La naissance en OS, conséquence de la VPP est 

significativement associée à un taux de césariennes (p = 0,000037) et de lésions périnéales 

sévères (p = 0,015) plus élevé dans notre série. 

La RM diminue les taux de césariennes (15–17) en cas de succès de RM. Certaines études 

décrivent également un taux de césariennes nul en cas de réussite (12,17). Dans notre série, 

bien que le succès de la RM n’est pas significativement associé à une diminution des 

césariennes (p = 0,12), 50% des patientes présentant une VPP accouchent par césarienne alors 

que 9% des patientes ont une césarienne après RM réussie. Toutefois, l’essai contrôlé 

randomisé de Graham et al. (27) répondant à cette question ne retrouvait pas de différence 

statistiquement significative entre les groupes avec 20% de césariennes après procédure 

simulée contre 27% après rotation digitale (p = 1,0). 
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De même, bien que le succès de la RM ne soit pas significativement associé à une diminution 

des accouchements instrumentaux (p=0,65), 50% des patientes présentant une VPP ont un 

accouchement instrumental contre 38% en cas de RM réussie dans notre série. L’étude 

française de Le Ray et al. (15) prospective comparant deux attitudes différentes de deux 

maternités (Maternité 1 : absence de RM et Maternité 2 : RM), incluant 311 patientes, a 

montré une diminution des accouchements instrumentaux en faveur de la maternité pratiquant 

la RM : 28,8 % vs 15 %, p < 0,01. 

La littérature rapporte aussi une diminution de la durée des EE et de la 2ème phase du travail 

lorsque la RM est réussie. Dans l’essai contrôlé randomisé de Broberg et al. (29), même si le 

critère de jugement principal qui consistait en une différence de 30 minutes sur la durée des 

efforts expulsifs, n’était pas atteint avec la tentative de RM, la 2ème phase du travail était 

raccourcie avec 65 minutes contre 82 minutes (p = 0,04) (29). Nos résultats vont aussi dans ce 

sens avec une diminution de la durée des efforts expulsifs (p = 0,03) et du second stade de 

travail (p < 0,001). 

Enfin, même sans être significatif dans l'étude de Broberg et al. (29), un taux de déchirures 

périnéales sévères plus important de 12,1% chez les VPP versus 6,2% en cas de RM réussie est 

rapporté. Nos résultats sont comparables avec plus de lésions périnéales sévères observées en 

cas de non réussite de la RM (75% ; n = 3) contre une seule lésion périnéale sévère en cas de 

réussite de façon non significative (p = 0,16). Les dernières recommandations du CNGOF de 

2018 concernant la prévention et la protection périnéale, ne préconisent pas la RM des VP à 

dilatation complète pour diminuer le risque de lésions périnéales (accord professionnel) (19). 

 

Les connaissances sur la mécanique obstétricale montrent que 80 à 90% des VP tournent 

spontanément en antérieur entre la fin du premier stade et le début du second stade du travail. 

Après l'engagement, il ne persiste que 10 % de VP (1–3). Dans notre série, 60% des fœtus où la 

RM est un échec vont spontanément tourner en antérieur par la suite. Ce phénomène pose 

deux questions dans la prise en charge des VP au cours du travail : celle du timing (à quel 

moment faut-il réaliser la RM), et celle de l’utilité, une VP que ce soit en cas de réussite ou 

d’échec de la manœuvre, a une très forte probabilité de tourner en antérieur. 
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Notre étude décrit 76,3% (n = 61) de complications immédiatement secondaires à la RM dont 

68,8% (n = 55) sont des ARCF avec une résolution spontanée. Dans, 7,5% de ces cas, une prise 

en charge urgente a été nécessaire dont 3 césariennes (3,75%) pour ARCF ou bradycardie 

fœtale, deux césariennes pour procidence du cordon (2,5%) et une plaie cervicale 

hémorragique (1,25%) avec reprise chirurgicale. Bien que déjà décrit dans la série Berthold et 

al. (14) (1.7% de complications avec nécessité de modification de prise en charge en urgence 

sur 233 tentatives de RM) et dans l’étude de Shaffer et al. (16) (augmentation du risque de 

déchirure cervicale (aOR 2,46 [1,1-5,4])), c’est la première fois dans la littérature qu’un taux si 

élevé de complications est mentionné. L’innocuité de cette technique pourrait ainsi être remise 

en question. 

Dans notre étude, l’analyse univariée montre que la réalisation d’une RM avant dilatation 

complète est significativement associée à un risque plus élevé de complications majeures (p = 

0,02). Or, nos pratiques montrent qu'à la différence des séries de la littérature, un certain 

nombre de RM (36,2%) se faisait avant dilatation complète.  

De même, la technique de RM n’est pas rapportée dans les comptes-rendus d’accouchement 

de notre série mais le risque de procidence du cordon serait favorisé par une remontée de la 

tête lors des manœuvres de rotation (18). Ainsi, dans la série de Haddad et al. (28) où seule la 

technique de Chantreuil est réalisée, seulement une procidence sur 368 RM est rapportée. 

Nous pourrions supposer que la technique décrite par le collège de gynécologique du Canada, 

principalement utilisée, pourrait être à la source de ces complications. 

En revanche, notre série rapporte un taux important d'apparition ou aggravation d'ARCF : 

72,5%. Le Ray et al. (18)  retrouve un taux d'ARCF de 26,5% seulement. Cette proportion 

importante d’ARCF ne semble pas être explicable par des techniques ou modalités de RM 

particulières. 

L'analyse des conséquences néonatales de la série entière dont les cas avec complications 

majeures est rassurante : aucune acidose fœtale n'est rapportée. Un seul nouveau-né présente 

un score d’Apgar inférieur à 5 à 5 minutes avec transfert en soins intensifs pour hypoglycémie 

majeure. Ce fœtus est né par césarienne, consécutive à une procidence du cordon à la suite 

d’une RM. Le pH artériel était à 7,09, le pH veineux à 7,22 et les lactates artériels à 8. Il existait 

chez ce fœtus une suspicion de syndrome de Noonan. Dans l’essai contrôlé randomisé de 

Graham et al. (27), il existe une tendance à plus de liquide méconial dans le groupe RM (40 % vs 

7 %, p = 0,08). Les autres études ne rapportent pas de morbidité fœtale augmentée de façon 
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significative hormis l'étude de Tempest et al. (30) : il y avait 10,3 % d’admissions en réanimation 

néonatale, 4,9 % de dystocie des épaules, 0,3 % d’APGAR inférieur à 5 à 5minutes de vie et 

4,7 % de pH artériels inférieurs à 7,1 après tentative de rotation manuelle. Cependant, dans 

cette étude, toutes les RM sont directement suivies d’un accouchement instrumental. 

Malgré le caractère rétrospectif de l’étude et son effectif plus faible que dans d’autres cohortes 

publiées entrainant des biais de sélection et confusion certains, cette étude permet d’analyser 

nos pratiques en termes d'efficacité et d'innocuité en vue d’une amélioration. Un compte rendu 

détaillé, une homogénéisation des pratiques et une application plus stricte des données de la 

littérature pourraient être proposés principalement inspirés de nos taux de succès 

comparativement à ceux de la littérature, de l’étude des facteurs de risque d’échec, et de notre 

taux de complications imputables à la RM (un protocole de service a été proposé en annexe 2). 

Les résultats des études randomisées en cours, pourraient venir conforter ces hypothèses. 
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V- CONCLUSION 

Dans notre centre, sur notre série de patientes, le taux de succès des RM est inférieur à 60% 

avec 7.5% de complications majeures et 60% de rotations spontanées dans le groupe échec de 

rotation. Bien que les données de la littérature soient plus rassurantes d’un point de vue 

obstétrical et néonatal, elles restent de faible niveau de preuve. Les résultats des trois études 

randomisées contrôlées en cours dont une réalisée par une équipe française (21–23) devraient 

valider les conditions de réalisation de la RM et garantir son utilité et son innocuité. On pourrait 

penser après analyse de nos pratiques et de la littérature qu’en réalisant ces manœuvres dans 

des conditions plus optimales décrites grâce aux larges séries de Le Ray et al. (10,15) (RM à 

dilatation complète de façon systématique), les complications seraient moindres avec un taux 

de succès meilleur. 
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ANNEXES 

Annexe 1 – Descriptions détaillées des complications majeures liées à la rotation 
manuelle 

 
Procidence 
cordon n°1 

Procidence 
cordon n°2 

Ralentissement 
prolongé n°1 

Ralentissement 
prolongé n°2 

Ralentissement 
prolongé n°3 

Déchirure 
Cervicale 

Age 35 32 29 18 21 31 

IMC 28 28 28 19 30  

Parité 2 1 2 1 2 3 

Mode de travail Déclenchement Déclenchement 
Travail 
spontané 

Déclenchement 
Travail 
spontané 

Déclenchement 

Dilatation au 
moment du 
diagnostic de la 
variété 
postérieure 

7 7 5 4 7 7 

Dilatation au 
moment de la 
rotation de la 
variété 
postérieure 

8 9 9 6 10 9 

Engagement du 
foetus 

Non Non Non Non Non Non 

Indication de 
rotation Stagnation Stagnation Stagnation Stagnation ARCF ARCF 

Opérateur SF et Junior SF Junior Sénior Junior Junior 

Nombre de 
tentatives 

2 1 1 1 1 2 

Moment de la 
rotation 

Jour Nuit Jour Nuit Jour Jour 

Mode 
d’accouchement 

Césarienne Césarienne Césarienne Césarienne Césarienne 
Accouchement 
instrumental 

pH artériel 7,09 7,25 7,23 7,3 7,31 7,25 

Lacates artériels 8 3,8 3,5 2,3 - 3,6 

Apgar à 1 min 1 10 9 10 10 8 

Apgar à 5 min 4 10 10 10 10 10 

Mutation en 
soins intensifs 
néonatals 

Oui Non Non Non Non Non 

Hémorragie de 
la délivrance 

Oui (plaie 
artère utérine) 

Non Non Non Oui Oui 

Poids fœtus 
(grammes) 

2680 3600 3870 2450 3810 2790 
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Annexe 2 – Proposition de protocole local 

 

Rotation manuelle des variétés postérieures en cours de 
travail 

 
I- Introduction 

 
Les variétés postérieures sont associées à un travail plus long, à un taux de césariennes et 

d’accouchements instrumentaux plus élevés et à des déchirures périnéales plus sévères (5–7). 

La rotation manuelle (RM) a montré que son utilisation permettait de diminuer le nombre 

d’accouchements instrumentaux, de césariennes et de lésions périnéales sévères. (15–17). 

Les facteurs de succès sont : la multiparité, l’âge inférieur à 35 ans, la présence d’une APD, le 

travail spontané, la rotation systématique à dilatation complète, et la rotation sur un fœtus 

engagé (10,13,14). 

Le facteur de risque de complication majeure est la réalisation de la manœuvre avant 

dilatation complète. (Travail de thèse) 

 
II- Contre-indications 

 
Les contre-indications à la rotation manuelle sont : 

 Présentation du front ou de la face 

 Malformations fœtales 

 Suspicion d’une maladie hématologique fœtale  

 Dilatation cervicale <6cm 

III- Indications 

Les indications à la rotation manuelle sont : 

 Terme  > 37 SA 

 Fœtus en VP ou présentation transverse 
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IV- Techniques 
 
Avant tout, confirmer le diagnostic de VP à l’échographie, préciser le type de VP (OIDP, OIGP ou 

OS), et si possible déterminer la position du dos fœtal. 

Rotation systématique des VP à dilatation complète : indications à privilégier +++ 

Explication du geste à la parturiente : but de la manœuvre et les risques. 

S’assurer d’une analgésie suffisante si APD : possibilité de ré-injection. 

Deux personnels soignants minimum en salle lors de l’intervention. 

Installation de la patiente : 

 En position gynécologique, cuisses en hyper flexion 

 Sondage évacuateur ou sonde à demeure si déjà en place 

 Réalisation de la RM sur un effort de poussée ou une contraction utérine 

 Privilégier la méthode de Tarnier et Chantreuil (deux doigts derrière l’oreille fœtale) 

plutôt que d’empaumer la tête fœtale 

 RCF en continu 

 Maximum trois tentatives 

 Vérifier après le geste à l’échographie : la réussite ou l’échec de la manœuvre 

 

V- Compte-Rendu 
 
Noter dans le partogramme, l’heure de la rotation, l’indication, le nombre de tentatives, la 

technique utilisée (effort de poussée, CU, Technique de Tarnier ou du SOGC) et s’il y a eu des 

complications : ARCF et leur prise en charge, procidence, déchirure cervicale ou périnéale. 

Coller une étiquette dans le cahier des VP. 
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SERMENT 
 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 
l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la 
médecine. 
 
Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 
 
Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 
 
Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 
enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 

 



 

  

RESUME 

 

Introduction : La rotation manuelle (RM) des variétés postérieures en cours de travail semble 

être une technique efficace, fiable et sûre. L’objectif principal est de décrire nos pratiques de la 

RM. Les objectifs secondaires sont d’analyser les complications et les échecs liées à la RM et de 

décrire les conséquences obstétricales et néonatales en fonction de l’issue de la RM.  

 

Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, unicentrique, rétrospective 

dans une maternité de type III, réalisée de mai 2019 à avril 2020. Toutes les patientes 

présentant une grossesse singleton en présentation céphalique avec une variété postérieure à 

terme et ayant bénéficié d’une tentative de RM ont été incluses dans l’étude. 

 

Résultats : La RM était un échec dans 43.7% des cas (35/80). 86,3% de nos RM ont été réalisées 

sur une indication. Aucune variété postérieure persistante (n = 14) n’a accouché spontanément. 

60% des échecs de RM ont tourné spontanément en antérieur. Le caractère nocturne de la 

rotation est associé à un taux d’échec plus élevé (aOR 2,9, 95% IC : 1,05-8,15). Nous avons 

relevé 7,5% de complications majeures imputables à la RM : une lésion cervicale hémorragique, 

deux procidences du cordon et trois césariennes en urgence pour ARCF. En analyse univariée, le 

facteur de risque de complications majeures était la rotation au premier stade du travail (p = 

0,02). 

 

Conclusion : La mise en place d’un protocole local, dans lequel, nous favoriserons les RM à 

dilation complète de façon systématique devrait nous permettre d’améliorer notre taux succès 

et diminuer nos complications.  

 

Mots clés : Rotation manuelle, variété postérieure, facteurs de complications, facteurs 

d’échecs. 

 


