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1. Introduction 

Dans 95% des cas, les accouchements se font en présentation du sommet dont 61% de 

variétés antérieures (VA) et 39% de variétés postérieures (VP). Les VP s’engagent en occipito-

iliaque gauche postérieure (OIGP) dans 6% des cas et en occipito-iliaque droite postérieure 

(OIDP) dans 33% [1]. Selon les études, 1,8% à 8,3% sont des variétés postérieures persistantes 

(VPP) et se dégageront en occipito-sacré (OS) [1-6].  

La littérature renseigne essentiellement sur les étiologies (primiparité, âge maternel > 35 

ans, grossesse prolongée, obésité, rupture artificielle des membranes et péridurale) [2-7]. 

Cependant selon Barth (2015), ces nombreuses études ne permettent pas réellement de prédire 

les VPP [8]. Cette variété de présentation à l’expulsion est associée à de nombreuses 

conséquences maternelles : augmentation de la durée du travail, de la phase d’expulsion, des 

extractions instrumentales et césariennes, des lésions périnéales de 3ème degré, des hémorragies 

du post-partum (HPP), de la durée de séjour [2-7]. Les données sur les issues néonatales sont 

moins nombreuses. Si la majorité de la littérature suggère qu’on ne retrouve pas de différence 

dans le score d’Apgar à 5 minutes [4,6,7], Cheng et al. (2006) ont créé une variable composite 

« morbidité néonatale » associant le score d’Apgar à 5 minutes, le pH artériel au cordon, l’excès 

de base, l’inhalation méconiale, les traumatismes néonataux et les admissions en soins intensifs. 

Celle-ci se retrouve significativement augmentée dans les VPP à l’accouchement 

comparativement aux VA [5].  

Peu d’études renseignent sur le rythme cardiaque fœtal (RCF) des VP et les rares datent de 

1975 et 1980. Aucune n’a été faite en France à notre connaissance. En 1980 en Suède, 

Ingemarsson et al. ont démontré que durant le travail, les VP n’influaient pas sur le rythme de 

base et la variabilité, ni sur les ralentissements précoces et tardifs. Les ralentissements variables 

(RV) étaient significativement présents en plus grand nombre chez les VP, notamment les RV 

sévères et atypiques. Le mécanisme de ces RV reste largement discuté, l’équipe ayant retrouvé 

autant de complications cordonales dans le groupe VA que dans le groupe VP. Il n’y avait pas 

de différence significative concernant les scores d’Apgar entre les 2 groupes [9]. En 1981, 

Sokol soulève certaines interrogations sur l’étude précédente : les anomalies de la contractilité 

utérine n’étaient pas évaluées, ni le pH artériel et les interventions obstétricales lors de 

l’accouchement [10]. Il avait montré aux États-Unis en 1975 un taux supérieur d’anomalies du 

RCF, de la contractilité utérine et du bien-être néonatal à la naissance chez les VP [11]. 
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Au vu des discordances dans la littérature internationale et du manque de données récentes, 

l’objectif principal de notre étude est d’analyser les RCF des VPP pour les comparer à ceux des 

VA à l’expulsion et 1 heure avant. Nos objectifs secondaires sont : évaluer les différences entre 

les scores d’Apgar, les pH artériels et lactates, les manœuvres de réanimation, les durées de 

séjour et l’administration d’antalgiques des 2 groupes afin de déterminer si les VP sont à risque 

de mauvaise adaptation à la vie extra-utérine. 
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2. Matériel et Méthode 

Il s’agissait d’une étude de cohorte prospective monocentrique conduite à la maternité du 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nice (Archet II, type III) qui comparait une cohorte 

de femmes ayant accouché en OS d’un enfant né vivant, singleton, à terme, à une cohorte de 

femmes ayant accouché en OP dans les mêmes conditions entre le 1er juin et le 31 novembre 

2020 (6 mois). 

N’ont pas été inclus les grossesses multiples, césariennes, mort fœtale in-utéro (MFIU), 

interruption médicale de grossesse (IMG), accouchement à domicile, les patientes ayant pris 

des médicaments qui pouvaient impacter le RCF, la consommation de toxiques à l’admission 

(alcool, drogues). Les dossiers sans enregistrement du RCF ont été exclus. Les patientes ont été 

appariées selon leur âge, leur parité, leur terme (entre 37 et 41 SA ou >41 SA), leur mode de 

mise en travail et pour les déclenchements selon l’indication et le moyen (mécanique, 

maturation cervicale ou oxytocine). 

Les principales variables recueillies sur dossiers AUDIPOG étaient les caractéristiques 

maternelles et fœtales, les caractéristiques du travail, les RCF pendant l’expulsion et 1h avant 

le début des efforts expulsifs (EE). Les caractéristiques néonatales et le devenir des nouveau-

nés (NN) ont aussi été relevées (pH artériels et lactates au cordon, les scores d’Apgar, les 

manœuvres de réanimation, le transfert des NN, la durée de séjour et la prise d’antalgiques). 

Nous nous sommes appuyés sur l’enquête nationale périnatale de 2016 pour recueillir certaines 

variables [12].  Les seuils retenus pour le pH artériel et les lactates au cordon étaient 

respectivement 7,15 et 8 mmol/L en accord avec nos protocoles pédiatriques régionaux [13]. 

Le score d’Apgar à 5 minutes a été retenu pour évaluer le bien-être néonatal car il semble le 

plus discriminant à court terme selon les études, avec le seuil de 7 [14]. 

Les caractéristiques du RCF étaient : la classification internationale FIGO de 2015 [15] 1h 

avant le début des EE, le score de Melchior pour l’expulsion ainsi que l’analyse de la variabilité 

qui n’est pas incluse dans celui-ci et paraît être un élément important du bien-être fœtal [16]. 

Tous les tracés ont été analysés par la même personne. 

Les logiciels Open Epi et BiostatGV ont été utilisés pour l’analyse des données, en utilisant 

les tests Chi2 et Fisher pour les variables qualitatives et le test t-student pour les variables 

quantitatives. Les probabilités associées à ces tests ont été considérées comme statistiquement 

significatives lorsque p ≤ 0,05. Les analyses ont été complétées par le risque relatif (RR) et 

l’intervalle de confiance (IC) à 95%. 
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3. Résultats 

Il y a eu 3257 naissances à la maternité du CHU de Nice en 2020, dont 1692 sur notre 

période d’étude. 38 dégagements en OS ont été recensés soit 2,2% des naissances, que nous 

avons appariés à 38 dégagements en OP au vu du temps imparti. 

Le tableau 1 décrit les caractéristiques maternelles, fœtales et néonatales. 

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques maternelles étaient comparables et ne présentaient pas de différence 

significative à l’exception de l’état du périnée après l’accouchement. L’âge moyen de la 

population était de 31 ans, l’IMC de 24 et il y avait autant d’utérus cicatriciels dans les 2 

cohortes (n=2 soit 5,3%).  

 

  Total n=76 OS n=38 OP n=38 p RR [IC 95%] 
  n (%)         n  (%)          n  (%)   

Caractéristiques Maternelles       

Age maternel       
 Moyenne ± Écart-type 

Médiane [Q1-Q3] 
<35 ans 
≥35 ans 

 
 
      60 

16 

 
 
(78,9) 
(21,1) 

30,6 ± 5,4 
31 [27,2-33,8] 
29 (76,3) 
9 (23,7) 

30,6 ± 4,2 
30,5 [28-33,8] 
31 (81,6) 
7 (18,4) 

1 
 

0,57 
 

 
1,2 [0,7-1,9] 

Parité     1  
 Nullipare  32 (42,1) 16 (42,1) 16 (42,1)    
 Multipare 44 (57,9) 22 (57,9) 22 (57,9)   
IMC       
 Moyenne ± Écart-type 

IMC<30 
IMC≥30 
Non renseigné 

 
63 

7 
6 

 
82,9 
9,2 
7,9 

23,6 ± 4,9 
30 (79) 
4 (10,5) 
4 (10,5) 

23,9 ± 4,9 
33 (86,9) 
3 (7,9) 
2 (5,3) 

1 
0,93 

 
 

 
1,2 [0,6-2,4] 

 
 

Utérus Cicatriciel     1  
 Non 

Oui 
72 

4 
(94,7) 
(5,3) 

36 (94,7) 
2 (5,3) 

36 (94,7) 
2 (5,3) 

  

Périnée     0,01  
 Périnée Intact 

Déchirure du 1er / 2ème degré 
Déchirure du 3ème / 4ème degré 
Épisiotomie 

19 
47 

3 
7 

(25) 
(61,8) 
(4) 
(9,2) 

7 (18,4) 
22 (57,9) 
2 (5,3) 
7 (18,4) 

12 (31,6) 
25 (65,8) 
1 (2,6) 
0 (0) 

 
 
 

 

Caractéristiques Fœtales et Néonatales 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Terme     0,99  
 37 SA - 37 SA + 6j 

38 SA - 38 SA + 6j 
39 SA - 39 SA + 6j  
40 SA - 40 SA + 6j 
41 SA - 41 SA + 6j 

6 
9 

23 
26 
12 

(7,9) 
(11,8) 
(30,3) 
(34,2) 
(15,8) 

3 (7,9) 
5 (13,2) 
12 (31,6) 
12 (31,6) 
6 (15,8) 

3 (7,9) 
4 (10,5) 
11 (29) 
14 (36,8) 
6 (15,8) 

 
 
 
 

 

Sexe     1  
 Féminin 

Masculin 
40 
36 

(52,6) 
(47,4) 

20 (52,6) 
18 (47,4) 

20 (52,6) 
18 (47,4) 

  

Poids (grammes)        
 Moyenne ± Écart-type 

Médiane [Q1-Q3] 
  3307 ± 443 

3287 [3035-3657] 
3305 ± 412 
3287 [3062-3622] 

0,98 
 

 

Circulaire     1  
 Non 

Lâche 
Serré 
Bretelle 

65 
7 
3 
1 

(85,5) 
(9,2) 
(4) 
(1,3) 

32 (84,2) 
3 (7,9) 
2 (5,3) 
1 (2,6) 

33 (86,8) 
4 (10,5) 
1 (2,6) 
0 (0) 
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L’état du périnée après l’accouchement présentait une différence significative avec un taux 

d’épisiotomies plus élevé chez les OS (18,4% vs. 0% ; p<0,05). Le groupe OP comportait plus 

de périnées intacts (31,6% vs. 18,4% ; p<0,05). 

Nous avons constaté que les caractéristiques fœtales et néonatales étaient similaires et ne 

comportaient aucune différence significative.  
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Le tableau 2 résume les caractéristiques du travail et de l’accouchement. 

 

Tableau 2. Caractéristiques du travail et de l’accouchement 

Concernant le mode de mise en travail, le mode de rupture des membranes et l’utilisation 

d’oxytocine, les données sont similaires dans les 2 cohortes. Seulement 4 patientes ont été 

déclenchées dans chaque groupe (10,5%), toutes par maturation cervicale. De même, la 

  Total n=76 OS n=38 OP n=38 p RR [IC 95%] 
  n (%)         n  (%)          n  (%)   

Caractéristiques du Travail       

Mise en travail       
 Spontané 

Déclenchement 
68 

8  
(89,5) 
(10,5) 

34 (89,5) 
4 (10,5) 

34 (89,5) 
4 (10,5) 

1 
 

1 [0,48-2,08] 
 

Analgésie       
 Non 

APD 
4 

72 
(5,3) 
(94,7) 

2 (5,3) 
36 (94,7) 

2 (5,3) 
36 (94,7) 

1 
 

1 [0,37-2,74] 
 

Rupture des membranes       
 RSM 

RAM 
49 
27 

(64,5) 
(35,5) 

24 (63,2) 
14 (36,8) 

25 (65,8) 
13 (34,2) 

0,81 
 

1,1 [0,67-1,68] 
 

LA Travail     0,17  
 Clair 

Teinté 
Méconial 

63 
8 
5 

(82,9) 
(10,5) 
(6,6) 

32 (84,2) 
2 (5,3) 
4 (10,5) 

31 (81,6) 
6 (15,8) 
1 (2,6) 

 
 

Oxytocine       
 Non 

Oui 
43 
33 

(56,6) 
(43,4) 

21 (55,3) 
17 (44,7) 

22 (57,9) 
16 (42,1) 

0,82 
 

1,1 [0,67-1,66] 
 

Dose maximale d’oxytocine (mUI/min)       
 Moyenne ± Écart-type   5,4 ± 3,4 5,2 ± 3,3 1  
Durée sous Oxytocine (minutes)        
 Moyenne ± Écart-type   178,2 ± 160,67 299,3 ± 239,2 0,09  

Durée des Phases de Travail (min)     
  

Phase de Latence (0 – 5 cm)       
 Moyenne ± Écart-type 

Médiane [Q1-Q3] 
  105 ± 96 

90 [7-160] 
126 ± 109 
90 [60-191] 

0,38 
 

 

Phase Active (5 – 7 cm)        
 Moyenne ± Écart-type 

Médiane [Q1-Q3] 
  75 ± 70 

57 [30-116] 
87 ± 90 
67 [15-131] 

0,52 
 

 

Phase Active (7 – 10 cm)       
 Moyenne ± Écart-type 

Médiane [Q1-Q3] 
  129 ± 114 

90 [60-172] 
113 ± 76 
90 [45-150] 

0,47 
 

 

Phase d’Engagement       
 Moyenne ± Écart-type 

Médiane [Q1-Q3] 
  86 ± 63 

79 [31-136] 
97 ± 74 
95 [25-151] 

0,49 
 

 

Phase d’Expulsion       
 Moyenne ± Écart-type 

Médiane [Q1-Q3] 
  16 ± 10 

13 [9-23] 
18 ± 17 
12 [3-28] 

0,53 
 

 

Caractéristiques à l’accouchement 
    

  

LA Expulsion     0,70  
 Clair 

Teinté 
Méconial 

60 
9 
7 

(79) 
(11,8) 
(9,2) 

31 (81,6) 
3 (7,9) 
4 (10,5) 

29 (76,3) 
6 (15,8) 
3 (7,9) 

 
 

 

Engagement aux EE     0,72  
 Partie Haute 

Partie Moyenne 
Partie Basse 

4 
64 

8 

(5,3) 
(84,2) 
(10,5) 

3 (7,9) 
31 (81,6) 
4 (10,5) 

1 (2,6) 
33 (86,8) 
4 (10,5) 

 
 

 

Accouchement       
 VB Spontanée 

VB Instrumentale 
41 
35 

(53,9) 
(46,1) 

19 (50) 
19 (50) 

22 (57,9) 
16 (42,1) 

0,49 
 

1,2 [0,75-1,83] 
 

Instruments       
 Ventouse 

Spatules 
12 
23 

(34,3) 
(65,7) 

5 (26,3) 
14 (73,7) 

7 (43,8) 
9 (56,2) 

0,28 
 

1,5 [0,69-3,08] 
 

HPP       
 Non 71 (93,4) 34 (89,5) 37 (97,4) 0,36 1,7 [1,01-2,76] 
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caractéristique analgésie durant le travail était identique dans les 2 groupes. Seules 5,3% des 

patientes ont accouché sans analgésie. Durant le travail, malgré une différence non significative, 

nous avons retrouvé un taux plus important de LA méconial chez les OS (10,5% vs. 2,6% : 

p=0,17).  

En moyenne, la dose maximale d’oxytocine était semblable dans les 2 cohortes (5,4 

mUI/min vs. 5,2 mUI/min) mais une tendance a été retrouvée sur la durée moyenne sous 

oxytocine dans le groupe OP (299 min vs. 178 min ; p=0,09). La durée moyenne des phases de 

travail était allongée dans le groupe OP à l’exception de la phase active de 7 à 10 cm qui était 

plus longue pour les OS sans être significative (129 min vs. 113 min ; p=0,47).  

Les données concernant le LA à l’expulsion et l’engagement de la présentation au début des 

EE étaient similaires.  

A l’accouchement, 50% des fœtus en OS sont nés par voie basse instrumentale contre 42,1% 

des fœtus en OP. Le taux de spatules était plus élevé mais non significatif chez les OS (73,7% 

vs. 56,2% ; RR = 1,5 ; IC95% : 0,69-3,08 ; p=0,28). Enfin, nous avons retrouvé un taux d’HPP 

de 10,5% chez les OS contre 2,6% chez les OP (RR =1,7 ; IC95% : 1,01-2,76 ; p=0,36). 

Le tableau 3 décrit la durée des phases du travail selon la parité des patientes. 

 

Tableau 3. Durée des phases de travail selon la parité 

  Chez les primipares, les phases du travail étaient en moyenne allongées dans le groupe 

OP à l’exception de la phase active (7-10cm), mais ces résultats n’étaient pas statistiquement 

significatifs. La phase active de 7 à 10 cm durait en moyenne 188 minutes chez les OS contre 

159 minutes chez les OP (p=0,45). 

  Primipares (n=32)  Multipares (n=44)  

  OS 
(n=16) 

OP  
(n=16) 

p OS 
(n=22) 

OP  
(n=22) 

p 

Durée des Phases de 
Travail (min) 

      

Phase de Latence (0 – 5 cm)       
 Moyenne ± Écart-type 161 ± 106 182 ± 105 0,58 64 ± 63 86 ± 93 0,36 
Phase Active (5 - 7cm)       
 Moyenne ± Écart-type 118 ± 84 126 ± 104 0,81 45 ± 37 59 ± 69 0,41 
Phase Active (7-10 cm)       
 Moyenne ± Écart-type 188 ± 128 159 ± 82 0,45 86 ± 37 79 ± 51 0,61 
Phase d’Engagement       
 Moyenne ± Écart-type 103 ± 60 131 ± 74 0,25 74 ± 64 73 ± 67 0,96 
Phase d’Expulsion       

 Moyenne ± Écart-type 23 ± 9 30 ± 16 0,14 11 ± 7 8 ± 11 0,29 
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Chez les multipares, les phases actives (7-10cm), d’engagement et d’expulsion étaient 

allongées dans le groupe OS, sans que cela soit significatif (respectivement 86 min vs. 79 min 

p=0,61 ; 74 min vs. 73 min p=0,96 ; 11 min vs. 8 min p=0,29) 

Le tableau 4 décrit les caractéristiques des NN à la naissance et les manœuvres de 

réanimation mises en place.    

 

Tableau 4. Caractéristiques Néonatales et Manœuvres de Réanimation 

On retrouve à 1 minute 15,8% d’Apgar < 5 chez les OS contre aucun chez les OP (RR=2,2 ; 

IC95% : 1,7-2,8 ; p<0,05). A 5 minutes, il y a 5,3% d’Apgar < 7 chez les OS et aucun chez les 

OP mais cette différence n’est statistiquement pas significative (RR = 2,1 ; IC95% : 1,6-2,6 ; 

p=0,49). Il y avait peu de différence entre les 2 groupes sur le score d’Apgar à 10 minutes. Le 

taux de pH artériel entre 7 et 7,15 était significativement plus élevé dans le groupe OS (18,4% 

 

  Total n=76 OS n=38 OP n=38 p RR [IC 95%] 
  n (%)         n  (%)          n  (%)   

Caractéristiques Néonatales       

Apgar à 1 minutes     0,02 2,2 [1,7-2,8] 
 <5 

≥5 
6 

70      
(7,9) 
(92,1) 

6 (15,8) 
32 (84,2) 

0 (0) 
38 (100) 

  

Apgar à 5 minutes     0,49 2,1 [1,6-2,6] 
 <7 

≥7 
2 

74 
(2,6) 
(97,4) 

2 (5,3) 
36 (94,7) 

0 (0) 
38 (0) 

  

Apgar à 10 minutes     0,67 1,4 [0,7-2,5] 
 <10 

10 
6 

70 
(7,9) 
(92,1) 

4 (10,5) 
34 (89,5) 

2 (5,3) 
36 (94,7) 

  

pH artériel (mmol/L)     0,01  
 <7 

≥7 et <7,15 
≥7,15 

0 
7 

69 

(0) 
(9,2) 
(90,8) 

0 (0) 
7 (18,4) 
31 (81,6) 

0 (0) 
0 (0) 
38 (100) 

 
 

 

Lactates artériel (mmol/L)     <0,001  
 ≥8 

≥5 et <8 
<5 

1 
23 
52 

(1,3) 
(30,3) 
(68,4) 

1 (2,6) 
19 (50) 
18 (47,4) 

0 
4 (10,5) 
34 (89,5) 

 
 

 

Transfert du NN     0,49  
 Non 

Néonatalogie 
Réanimation 

74 
1 
1 

(97,4) 
(1,3) 
(1,3) 

36 (94,7) 
1 (2,6) 
1 (2,6) 

38 (100) 
0 (0) 
0 (0) 

 
 

 

Séjour du NN (jours)       
 Moyenne ± Écart-type 

Médiane [Q1-Q3] 
  

 
3,1 ± 1,2 
3 [2-3] 

2,8 ± 0,7 
3 [2-3] 

<0,001 
 

 

Antalgiques   2 (5,3) 1 (2,6)    
 Moyenne ± Écart-type   5,5 ± 5 1 ± 1 <0,001  

Manœuvres de Réanimation 
    

  

Libération VAS       
 Non 

Oui 
63 
13 

(82,9) 
(17,1) 

27 (71,1) 
11 (28,9) 

36 (94,7) 
2 (5,3) 

0,006 
 

2,0 [1,4-2,9] 
 

PPC       
 Non 

Oui 
67 

9 
(88,2) 
(11,8) 

30 (78,9) 
8 (21,1) 

37 (97,4) 
1 (2,6) 

0,02 
 

2,0 [1,4-2,8] 
 

Ventilation       
 Non 

Oui 
70 

6 
(92,1) 
(7,9) 

32 (84,2) 
6 (15,8) 

38 (100) 
0 (0) 

0,02 
 

2,2 [1,7-2,8] 
 

MCE       
 Non 

Oui 
75 

1 
(98,7) 
(1,3) 

37 (97,4) 
1 (2,6) 

38 (100) 
0 (0) 

1 
 

2,0 [1,6-2,6] 
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vs. 0% ; p=0,01) ainsi que le taux de lactates artériel entre 5 et 8 (50% vs. 10,5% ; p<0,001). 

Seulement 2,6% de lactates artériel supérieur à 8 ont été retrouvés chez les OS et aucun chez 

les OP. Les moyennes de séjour du NN et de nombre de prise d’antalgiques étaient aussi 

significativement plus importantes dans la cohorte OS. En moyenne, les NN nés en OS étaient 

hospitalisés 3,1 jours et ceux nés en OP 2,8 jours (p<0,001). Le nombre moyen de prise 

d’antalgiques chez les OS était de 5,5 prises pour 1 prise chez les OP (p<0,001). 

Les manœuvres de réanimation étaient significativement plus fréquentes chez les OS. Un 

plus grand nombre de NN a nécessité la libération des VAS pour les OS (28,9% vs. 5,3% ; 

RR=2 ; IC95% : 1,4-2,9 ; p<0,01). Le taux de PPC mis en place chez les OS était plus élevé 

(21,1% vs. 2,6% ; RR=2 ; IC95% : 1,4-2,8 ; p<0,05). Aucune ventilation n’a été nécessaire chez 

les OP contrairement aux OS qui en ont bénéficié dans 15,8% des cas (RR=2,2 ; IC95% : 1,7-

2,8 ; p<0,05). 
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Le tableau 5 décrit les RCF 1h avant l’accouchement et à l’expulsion.  

 

Tableau 5. Caractéristiques des RCF 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée avant l’expulsion entre les 

2 cohortes à l’exception de la présence plus importante de ralentissements dans le groupe OS 

(68,4% vs. 44,7% ; RR = 1,66 ; IC95% : 1,0-2,77 ; p<0,05). Il est tout de même à noter une 

fréquence plus importante de ralentissements variables atypiques chez les OS (18,4% vs. 7,9 

% ; RR = 1,49 ; IC95% : 0,92-2,41 : p=0,17) ainsi que des ralentissements prolongés (18,4% 

 

  Total n=76 OS n=38 OP n=38 p RR [IC 95%] 
  n (%)         n  (%)          n  (%)   

Caractéristiques du RCF 1h avant 
Expulsion 

      

Classification FIGO     1  
 Normal 

Suspect 
Pathologique 
Ininterprétable 

41 
11 
23 

1 

(54) 
(14,5) 
(30,3) 
(1,3) 

20 (52,6) 
6 (15,8) 
12 (31,6) 
0 (0) 

21 (55,3) 
5 (13,2) 
11 (29) 
1 (2,6) 

  

Rythme de Base     1  
 Normal 

Bradycardie 
Tachycardie 

71 
1 
4 

(93,4) 
(1,3) 
(5,3) 

35 (92,1) 
1 (2,6) 
2 (5,3) 

36 (94,7) 
0 (0) 
2 (5,3) 

 
 

Variabilité       
 Normale  57 (75) 28 (73,7) 29 (76,3) 0,79 1 ,07 [0,65-1,77] 
 Minime 19 (25) 10 (26,3) 9 (23,7)   
Ralentissements       
 Non 

Oui 
33 
43 

(43,4) 
(56,6) 

12 (31,6) 
26 (68,4) 

21 (55,3) 
17 (44,7) 

0,04 
 

1,66 [1-2,77] 
 

Type de Ralentissements       
 Aucun 

Précoces 
Tardifs 
Variables Atypiques 
Variables Typiques 
Variables Sévères 
Prolongés 
Non Interprétable 
Précoces + Var. Atypiques 
Précoces + Prolongés 
Var. Atypiques + Prolongés 
Variables Sévères + Prolongés 
Précoces+Var. Aty.+Prolongés 
Précoces + Tardifs +Var. Aty 
Var. Aty. + Non interprétables 
Prolongés + Non interprétables 

33 
1 
3 

10 
1 
5 

11 
1 
4 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

(43,4) 
(1,3) 
(4) 
(13,2) 
(1,3) 
(6,6) 
(14,5) 
(1,3) 
(5,3) 
(1,3) 
(1,3) 
(1,3) 
(1,3) 
(1,3) 
(1,3) 
(1,3) 

12 (31,6) 
0 (0) 
1 (2,6) 
7 (18,4) 
0 (0) 
3 (7,9) 
7 (18,4) 
1 (2,6) 
3 (7,9) 
1 (2,6) 
0 (0) 
1 (2,6) 
0 (0) 
1 (2,6) 
0 (0) 
1 (2,6) 

21 (55,3) 
1 (2,6) 
2 (5,3) 
3 (7,9) 
1 (2,6) 
2 (5,3) 
4 (10,5) 
0 (0) 
1 (2,6) 
0 (0) 
1 (2,6) 
0 (0) 
1 (2,6) 
0 (0) 
1 (2,6) 
0 (0) 

0,04 
1 
1 

0,17 
1 
1 

0,33 
1 

0,61 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

1,61 [1,03-2,53] 
- 

0,66 [0,13-3,31] 
1,49 [0,92-2,41] 

- 
1,22 [0,57-2,59] 
1,33 [0,80-2,23] 
2,03 [1,61-2,55] 
1,54 [0,84-2,85] 
2,03 [1,61-2,55] 

- 
2,03 [1,61-2,55 

- 
2,03 [1,61-2,55 

- 
2,03 [1,61-2,55 

Répétés       
 Non  

Oui 
Non interprétable 

59 
16 

1 

(77,6) 
(21,1) 
(1,3) 

27 (71,1) 
11 (29) 
0 (0) 

32 (84,2) 
5 (13,2) 
1 (2,6) 

0,10 
 

1,50 [0,98-2,31] 

Caractéristiques du RCF à l’accouchement 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Variabilité       
 Normale 

Minime 
Non Interprétable 

60 
10 

6 

(79) 
(13,2) 
(7,9) 

29 (76,3) 
6 (15,8) 
3 (7,9) 

31 (81,6) 
4 (10,5) 
3 (7,9) 

0,49 
 

1,24 [0,70-2,19] 

Melchior     0,23  
 0 

1 
2 
3 
4 
Non interprétable 

14 
32 
12 

9 
2 
7 

(18,4) 
(42,1) 
(15,8) 
(11,8) 
(2,6) 
(9,2) 

5 (13,2) 
18 (47,4) 
7 (18,4) 
6 (15,8) 
1 (2,6) 
1 (2,6) 

9 (23,7) 
14 (36,8) 
5 (13,5) 
3 (7,9) 
1 (2,6) 
6 (15,8) 

 

 



 

 16 

vs. 10,5% ; RR = 1,33 ; IC95% : 0,80-2,23 ; p=0,33). Les ralentissements se retrouvaient 

répétés en plus grande proportion chez les OS ( 29% vs. 13,2 ; RR = 1,5 ; IC95% : 0,98-2,31 ; 

p=0,1). La variabilité et le Score de Melchior à l’expulsion n’étaient pas significatifs lors de 

l’expulsion, le groupe OP comportait cependant un nombre plus important de tracé de Melchior 

Type 0 dit « normal » (23,7% vs. 13,2%). 
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4. Discussion 

Facteurs de risques et Conséquences maternelles 

Notre étude a permis de montrer une incidence des dégagements en OS de 2,2% ce qui 

correspond à celle retrouvée dans la littérature [1-6].  

L’appariement n’a pas pu permettre d’analyser des facteurs de risques importants dans 

certains articles tel que l’âge, la parité, la grossesse prolongée, l’IMC et le déclenchement. [1-

6]. 

En dépit d’une discordance avec la littérature concernant l’incidence des lésions périnéales 

du 3ème degré [2-7] nous avons pu mettre en évidence un risque bien plus élevé d’épisiotomie 

chez les OS contrairement à certaines études [4]. Malgré le fait qu’il n’existe pas de preuve 

pour indiquer une épisiotomie en cas de variété postérieure afin de prévenir une lésion 

obstétricale du sphincter de l’anus (LOSA) (NP3) [17], notre faible nombre de LOSA pourrait 

s’expliquer par le taux élevé d’épisiotomies pratiquées afin de protéger le périnée.  

Un grand nombre de facteurs de risques (RAM, APD, déclenchement, parité, âge, terme, 

IMC) et de complications (HPP, LAM, extractions instrumentales) chez les VPP retrouvés dans 

la majorité des précédentes études n’ont pas été démontrés au cours de notre étude [1-6]. Le 

nombre de RAM, LAM, extractions instrumentales, utilisation de syntocinon était plus élevé 

dans notre groupe OS mais les taux n’étaient jamais significatifs.  Il serait intéressant pour une 

future étude d’analyser et comparer les indications d’extractions instrumentales entre les OS et 

OP. La relation de cause à effet entre analgésie péridurale et dégagement en OS n’a pas pu être 

étudiée correctement au vu du faible nombre de patientes accouchant sans péridurale. 

Un grand point faible de notre étude concerne la durée des phases du travail. En effet, 

malgré des résultats non significatifs, la plupart des phases étaient en moyenne allongées dans 

le groupe OP ce qui contredit la plupart des études précédentes [3, 4, 6]. Nous avons donc 

approfondi notre étude en comparant les durées de travail selon la parité. Chez les primipares, 

ces résultats n’étaient pas modifiés. Cependant dans le groupe multipares, nous avons remarqué 

une durée augmentée de la phase active de 7 à 10 cm, de la phase d’engagement et de la phase 

d’expulsion dans le groupe OS malgré des différences non significatives. Dans l’étude de 

Cheng et al., les phases du travail ont été étudiées comme suit : 1ère phase (latence et active) et 

2nde phase (engagement et expulsion) [3]. Dans notre étude nous avions choisi de les étudier 

plus précisément en les séparant en phase de latence (0-5cm), phase active de 5 à 7 cm, phase 
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active de 7 à 10 cm, phase d’engagement et phase d’expulsion. Cheng et al. avaient retrouvé 

des durées augmentées chez les OP pour les 2 phases de travail. En stratifiant leurs résultats en 

fonction de la parité comme nous l’avons fait, leurs résultats n’étaient pas modifiés 

contrairement aux nôtres [3]. Nos durées des phases active (7-10cm), d’engagement et 

d’expulsion chez les multipares concordaient donc avec leur étude, contrairement à notre phase 

de latence, et nos phases de travail chez les primipares. Nous n’avons pas trouvé d’études se 

rapprochant de nos résultats, ni de causes qui pourraient expliquer ces différences entre 

primipares et multipares. Le sujet mériterait d’être approfondi. 

 

Conséquences Néonatales 

Nos statistiques concernant l’adaptation du nouveau-né à la vie extra-utérine sont beaucoup 

plus cohérentes et se rapprochent des résultats de Cheng et al. en 2006  [5]. Nous avons retrouvé 

un risque multiplié par 2,2 d’avoir un score d’Apgar inférieur à 5 à 1 minute de vie chez les 

dégagements en OS (p<0,05). Malgré la faible valeur prédictive du score d’Apgar à 1 minute,  

cela montre bien une plus grande difficulté à d’adaptation immédiate à la vie extra-utérine de 

ces nouveau-nés. Concernant le score d’Apgar à 5 minutes inférieur à 7, l’incidence était plus 

élevée chez les OS bien que non significatif. Un score d’Apgar bas à une minute mais normalisé 

à cinq minutes ne serait cependant pas corrélé à un mauvais devenir néonatal [14].  

Le choix de ne récupérer que les valeurs de pH et lactates artériels avait été fait en vue des 

recommandations FIGO. Les valeurs des gaz du sang en artériel reflètent mieux l’état acido-

basique qu’en veineux [18]. Nous avons retrouvé un taux élevé de pH artériel compris entre 7 

mmol/L et 7,15 mmol/L dans le groupe OS mais aucun chez les OP. Ces valeurs de pH 

nécessitent selon nos protocoles régionaux en vigueur une surveillance rapprochée et un 

recontrôle du pH à 1h de vie [13]. Cependant la littérature n’informe pas sur les risques chez 

les NN ayant un pH artériel à la naissance dans ces limites. 

Aucun pH artériel n’était inférieur à 7. Nous pouvons en déduire qu’aucune acidose sévère 

n’a été retrouvée selon la définition de l’acidose métabolique fœtale. Cependant, l’excès de 

base des gaz du sang n’a pas été étudié alors que cette valeur est nécessaire pour définir une 

acidose fœtale [14].  

En 2001, Casey et al. ont montré qu’un score d’Apgar à 5 minutes entre 0 et 3 associé à un 

pH artériel < 7 mmol/L chez le NN exposait à un risque élevé d’encéphalopathie anoxo-
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ischémique voire de décès néonatal, notamment dans les 3 premiers jours de vie [19]. Aucun 

de nos sujets n’entrait dans ces critères, nous pourrions donc extrapoler sur le fait qu’un 

dégagement en OS n’expose pas forcément à un risque de décès néonatal plus important. Notre 

étude est cependant à approfondir sur le devenir à long terme des NN, ce qui n’a pas été permis 

face à notre temps imparti et l’absence de données du suivi des NN. 

Un point fort de notre étude à développer concerne les manœuvres de réanimation 

entreprises chez les VPP. L’incidence de la libération des VAS, la PPC et la ventilation est 

significativement augmentée et n’a précédemment pas été étudiée. Ces résultats concordent 

avec le score d’Apgar bas à 1 minute dans ce groupe. 

L’incidence des traumatismes obstétricaux n’a pas été étudiée contrairement à certains 

articles, mais notre moyenne de prise d’antalgiques significativement plus élevée chez les OS 

ainsi que la durée de séjour du NN conduit à la même conclusion que Cheng et al. [5]. 

 

Rythme Cardiaque Fœtal 

Notre étude sur le RCF des présentations se dégageant en OS est la première menée en 

France à notre connaissance. De plus c’est une des seules études récentes sur le sujet, les 

précédentes ayant été menées en 1975 et 1980 en Suède et aux États-Unis [9-11]. 

La méthode d’enregistrement du RCF était faite par ultrasons dans notre maternité d’étude 

grâce à des monitorings. C’est actuellement la méthode recommandée au niveau international, 

à l’instar de l’électrode au scalp, utilisée uniquement dans des situations où l’enregistrement 

externe ne peut avoir lieu ou si une arythmie fœtale est suspectée [15]. 

L’enregistrement externe nous a exposé à plus de difficultés de lecture des tracés : pertes 

de signal, coïncidence du RCF et du pouls maternel [15]. Certains n’étaient pas totalement 

interprétables. 

A l’identique de l’équipe d’Ingemarsson et al. en 1980 en Suède, nous n’avons pas retrouvé 

de modifications du rythme de base ou de la variabilité durant le travail dans notre groupe OS. 

Malgré des résultats non significatifs, nous avons aussi retrouvé un plus grand nombre de 

ralentissements de type variable atypiques chez nos VPP, mais pas d’augmentation du nombre 

de ralentissements précoces ou tardifs. Les ralentissements variables représentent en général la 

majorité des décélérations retrouvées durant le travail. Ils traduisent une réponse médiée par les 
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barorécepteurs lors d’une compression du cordon ombilical. Le risque d’acidose fœtale est rare 

lors de la présence de ces ralentissements, sauf s’ils évoluent en ralentissements prolongés ou 

si la variabilité est réduite [15]. Toujours en accord avec Ingemarsson et al., la cause de ces 

ralentissements n’a pas pu être retrouvée car les complications cordonales (circulaires lâches et 

serrés) étaient similaires dans nos 2 groupes [9]. L’incidence significativement plus importante 

des ARCF chez les OS est en accord avec la seconde étude menée à ce propos par Sokol et al. 

aux États-Unis [11]. Nous avons aussi retrouvé un nombre plus important de ralentissements 

répétés dans notre groupe OP malgré des résultats non significatifs. Cet aspect du RCF n’avait 

précédemment pas été étudié. 

Nous avions choisi d’analyser les RCF à l’aide de la classification FIGO, celle-ci étant 

internationale à l’instar de la classification du CNGOF uniquement utilisée en France. La 

classification des RCF selon FIGO est définie en 3 catégories : RCF normal, suspect ou 

pathologique. Aucune étude précédente n’avait utilisé de classification pour analyser les RCF 

des dégagements en OS. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre nos 2 

groupes. La classification FIGO n’est définie qu’en 3 catégories, à la différence de la 

classification CNGOF qui est définie en 5 catégories : normal, faible risque d’acidose, risque 

d’acidose, risque élevé d’acidose, risque majeur d’acidose. Ainsi un rythme ayant par exemple 

une variabilité réduite est défini pathologique selon la FIGO mais ne le sera pas forcément selon 

la CNGOF. Cela dépendra de la durée de cette diminution de variabilité, et la conduite à tenir 

pour y répondre sera différente.  

Il aurait été intéressant d’étudier les conduites à tenir entreprises et les méthodes de 2nde 

ligne mises en place suite à un rythme classé suspect ou pathologique tels que les pH et lactates 

au scalp qui sont utilisés dans notre maternité d’étude. 

Le RCF lors des EE a été analysé à l’aide de la classification de Melchior. Celle-ci ne prenait 

pas en compte la variabilité des tracés. Nous avons donc étudié en plus cette variable à 

l’expulsion. L’incidence des tracés définis Melchior 0 (pas de modification du RCF par rapport 

au tracé observé avant l’expulsion) était plus faible dans notre groupe OS, mais non 

significative. De même, la variabilité à l’expulsion ne montrait pas de différence significative 

entre les 2 groupes. Au cours de nos analyses, nous avons pu remarquer un biais important à 

prendre en compte : un certain nombre de tracés était ininterprétable lors des EE à cause de 

perte de signal ou d’EE d’une durée très courte. Nous n’avons cependant pas exclu ces patientes 

car les effectifs de nos groupes étaient déjà faibles.  
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Selon Chandraharan et al., des nombreux professionnels s’appuient uniquement sur 

l’interprétation visuelle du RCF qui peut être entachée par la variabilité inter et intra-

observateur. Il est plutôt nécessaire de comprendre la physiologie qui entraine ces modifications 

du RCF afin d’y répondre en conséquence. Cela permettrait une analyse et une interprétation 

plus justes. Dans notre étude nous avons analysé nos tracés indépendamment du contexte 

obstétrical, il aurait fallu tenir compte des caractéristiques maternelles et néonatales afin de les 

croiser avec nos rythmes. De plus, l’hypoxie fœtale durant le travail est un processus évolutif 

et dynamique qui s’apprécie dans la durée. Notre analyse uniquement sur l’heure précédant les 

EE et l’expulsion n’est pas suffisante en cela [20]. 

Il est important de noter que la lecture de nos tracés a été faite pas une unique personne. 

L’analyse étant subjective et non dénuée de variabilité intra-individuelle, il aurait été intéressant 

d’avoir plusieurs lectures afin de les croiser, et ce malgré l’existence de variabilité 

interindividuelle [21]. L’étude menée par Schiermeier et al. en 2011 a comparé la variabilité 

d’interprétation de la classification FIGO entre professionnels et logiciel d’analyse 

informatique. Les taux d’analyses correctes des professionnels étaient très bas [22]. 

 

Perspectives 

Notre étude apporte plusieurs informations intéressantes sur les conséquences néonatales. 

Elle pourrait être qualifiée de préliminaire et serait à approfondir. En effet, le caractère 

monocentrique dans une maternité de type 3 expose à plus de grossesses pathologiques. Il serait 

intéressant de l’étendre à différentes maternités de différents niveaux, sur une plus longue 

période, afin d’obtenir un plus grand effectif. Évaluer la corrélation entre les ARCF et la 

mauvaise adaptation des NN à la vie extra-utérine est aussi une perspective d’étude. 
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5. Conclusion 

Le travail de recherche effectué a seulement permis de mettre en évidence un nombre plus 

élevé de ralentissements durant le travail se dégageant en OS. Le groupe OS était exposé à plus 

de ralentissements variables atypiques comme la littérature le suggérait déjà, mais nos analyses 

n’étaient pas significatives. Nous n’avons pas non plus retrouvé la cause de ces ralentissements. 

Le caractère répété des ralentissements était aussi augmenté chez les OS mais non significatif.  

Aucune influence n’a été retrouvée sur le rythme de base, la variabilité, la classification FIGO 

et la classification Melchior.  

Malgré le risque faible d’acidose des ralentissements variables, on constate une mauvaise 

adaptation à la vie extra-utérine à court terme chez les NN de cette population. Ainsi, 

l’association entre le pH artériel à la naissance, score d’Apgar et anomalies du RCF mériterait 

d’être étudiée [23].  

Enfin, notre étude nécessiterait d’être approfondie, multicentrique et avec un plus grand 

effectif. La lecture et l’analyse des RCF demanderait une double voir triple lecture pour plus 

de puissance, et une analyse durant la totalité de la phase active ou du travail.  
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Annexes 

Annexe I : Classification FIGO du RCF 2015 
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Annexe II : Classification de Melchior 1972 
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Titre : Analyse comparative du rythme cardiaque fœtal des présentations occipito-sacrées versus occipito-

pubiennes : étude préliminaire prospective monocentrique. 

Résumé 

Objectif : Analyser les rythmes cardiaques fœtaux (RCF) des fœtus se dégageant en occipito-sacré (OS) afin de 

les comparer à ceux des variétés antérieures à l’expulsion et 1 heure avant. 

Matériel et méthode : Étude prospective monocentrique, entre le 1er juin 2020 et le 31 novembre 2020 à la 

maternité de l’Archet II de Nice, incluant les accouchements voie basse de fœtus singleton, nés vivants à terme en 

présentation OS et occipito-pubienne (OP). Les caractéristiques maternelles, fœtales, du travail et du RCF ont été 

relevées dans un groupe de 38 accouchements en OS pour les comparer à 38 accouchements en OP.                                                                       

Résultats : Les ralentissements du RCF 1 heure avant l’expulsion étaient significativement plus fréquents dans le 

groupe OS (RR = 1,66 ; IC95% : 1,0-2,77 ; p<0,05). Malgré une différence non significative, les ralentissements 

variables atypiques étaient présents en plus grand nombre chez les OS ainsi que les ralentissements répétés. La 

cause de ces ralentissements n’a pas été retrouvée. Il n’y avait aucune différence concernant le rythme de base, la 

variabilité ou la classification FIGO entre nos 2 groupes. Durant l’expulsion, la variabilité et le score de Melchior 

ne présentaient pas de différence significative. 

Conclusion : Le risque de ralentissements du RCF durant le travail est plus important chez les présentations se 

dégageant en OS. De plus, on constate une mauvaise adaptation à la vie extra-utérine à court terme chez ces 

nouveau-nés. D’autres études sont nécessaires avec un plus grand effectif et seraient à mener dans plusieurs 

maternités. 

Mots-clés : occipito-sacré ; rythme cardiaque fœtal ; accouchement voie basse 

 

 

Title : Comparative analysis of fetal heart rate of occipito-posterior versus occipito-anterior presentations : 

prospective single-center preliminary study. 

Abstract 

Objective : Analyze fetal heart rate (FHR) of occipito-posterior (OP) fetuses in order to compare them with 

occipito-anterior (OA) varieties at the expulsion and 1 hour before. 

Methods : Single-center prospective study, between June 1st, 2020 and November 31st, 2020 at the Archet II 

maternity hospital in Nice, including vaginal deliveries of singleton fetuses, born alive at term with OP and OA 

presentation. Maternal, fetal, labor and FHR characteristics were identified in a group of 38 OP deliveries 

compared to 38 OA deliveries.                                                           .                                                 

Results : Decelerations in FHR 1 hour before expulsion were significantly more frequent in the OP group (RR = 

1.66; 95% CI: 1.0-2.77; p <0.05). Despite a non-significant difference, atypical variable decelerations were present 

in larger number as well as repeated decelerations. The cause of these decelerations has not been found. There was 

no difference in baseline rhythm, variability or FIGO classification between both groups. During the expulsion, 

variability and Melchior's score were not significantly different. 

Conclusion : The risk of FHR decelerations during labor is more important in presentations emerging in OP. 

Moreover, there is a poor adaptation to short-term at extra-uterine life for these newborns. More studies are needed 

with a larger number of patients and should be carried out in several maternity hospitals. 

Key-words : occipito-posterior ; fetal heart rate ; vaginal delivery 

 




