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L’Évolution…&

La&position&d’accouchement,&une&vieille&histoire…&
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Positions horizontales

> Lithothimie

> Décubitus latéral

Faciliter&l’intervention….&
&

Mauriceau,&1668:&

Pas&de&rationnel&&
Physiologique&
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Observer&comment&les&femmes&accouchent…&&
un&métier&vieux&comme&le&monde&
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On&doit&pouvoir&faire&mieux…&
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Un&sujet&porteur…..&

&
Dans&quelles&positions&les&

femmes&accouchent&&en&2014&?&
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Données&épidémiologiques&?&

Un&&problème&de&définition….&
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Lateral'(Sim's)'position
Semi2recumbent'(trunk'tilted'up'to'30°'to'the'horizontal

Supine'Position Lithotomy'position
Trendelenburg's'position'(head'lower'than'pelvis

Neutral'Position Line'connecting'the'centre'of'a'woman's'third'and'fifth'vertebrae'is'more'horizontal'than'vertical'

sitting'('obstetric'chair/stool)
Upright'Position kneeling
(with'gravity'involved) squatting'(unaided'or'using'squattingbars)

squatting'(aided'with'birth'cushion)

Atwood's(classification

Mesure&de&L’effet&?&
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•  Durée&du&travail:&mais&à&quelle&phase&du&travail&appliquer&

une&position?&

•  Extractions&instrumentales&

•  &Césarienne&

•  Douleurs&

•  Déchirures&périnéales&

•  Episiotomie&

•  Bien&être&fœtal&(RCF)&/&Maternel&(moyen&de&mesure)&

•  Hémorragie&de&la&délivrance&&

•  ….&

Accouchement&et&dystocie&:&&
Des&conséquences&et&un&impact&difficile&à&

évaluer…&

Il&existe&un&indicateur&robuste&en&Obstétrique&
&
&

Le&taux&de&césarienne&et&ses&indications…&
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Accouchement&et&dystocie&dynamique&ou&
mécanique:&un&impact&difficile&à&évaluer…&

Indications de la césarienne programmée à terme 
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Variation du taux de césariennes par pathologie diagnostiquée en 2001, d’après DREES (25) 
 

Diagnostic Femmes ayant 
eu une 

césarienne 

Taux de 
césarienne 

Nombre de 
césariennes  

Antécédent de césarienne  24,6 %  68,6 %  33 300 

Détresse fœtale  22,6 %  28,6 %  30 500 

Présentation anormale du fœtus  20,2 %  66,2 %  27 300 

Dystocie due à une anomalie pelvienne  17,3 %  86,8 %  23 400 

Accouchement avant terme  6,5 %  34,7 %  8 800 

Rupture prématurée des membranes  5,5 %  21,7 %  7 400 

Grossesse multiple  4,3 %  49,6 %  5 800 

Hypertension sévère  4,0 %  62,3 %  5 400 

Diabète gestationnel  2,9 %  28,7 %  3 900 

Total  18,0 %  135 300 

Avec :* ; †, ‡, §. 
 
Ces résultats sont en cohérence avec les données internationales les plus récentes (27) (cf. 
annexe pour données en détail), avec les principaux facteurs de risque associée à une 
césarienne : antécédents de césarienne, présentation par le siège, placenta prævia ou 
rupture de membranes. 

4.1.2 Césarienne programmée 
Dans l’analyse effectuée par la DREES (25) sur les données PMSI 2001, la distinction entre 
césarienne programmée et césarienne d'urgence, observée à partir du PMSI, est 
mentionnée dans 81 % des cas, soit environ 109 500 césariennes en 2001, et ne concerne 
que les grossesses uniques. Parmi elles, 47 % étaient programmées, mais cette part varie 
sensiblement selon les caractéristiques des femmes et des maternités. Ainsi, plus le niveau 
d'autorisation des maternités est élevé, moins la part des césariennes programmées est 
importante (+16 points pour les maternités de niveau 1 par rapport à celles de niveau 3) 
(tableau ci-dessous). Chez les femmes ne présentant aucun des facteurs de risque, les 
écarts entre les maternités des différents niveaux se réduisent : les maternités de niveau 3 
restent les premières, avec une part de césariennes d'urgence de 10 points supérieure aux 
deux autres niveaux, ce qui peut être le corollaire de tentatives d'accouchements par voie 
basse plus systématiques.  
 
Types de césariennes selon le niveau de la maternité en 2001, d’après DREES (25) 
 

Caractéristiques  Type de 
césarienne  

Niveau I Niveau II Niveau III Total  

programmée  51,0 45,0 35,0 47,0 Ensemble des femmes 

en urgence  49,0 55,0 65,0 53,0 

programmée 42,8 42,7 32,7 42,5 Femmes ne présentant aucun 
facteur de risques* 

en urgence  57,1 57,2 67,3 57,5 

*Avec facteur de risque repérable par les systèmes d’informations : c’est-à-dire : antécédent de 
césarienne, détresse fœtale, présentation anormale du fœtus, dystocie due à une anomalie pelvienne, 
accouchement avant terme, diabète gestationnel, rupture prématurée des membranes, grossesse 
multiple, hypertension artérielle et transfert pour accouchement. 

 

3%&d’anomalie&
pelvienne&en&France&
au&20eme&siècle&???&

Ces&résultats&ne&correspondent&pas&à&la&réalité&d’une&consultation&de&gynécologie7obstétrique:&
&1&ou&2&cas&par&an&dans&une&maternité&de&2500&accouchement…&

Accouchement&et&dystocie&dynamique&ou&
mécanique:&un&impact&difficile&à&évaluer…&

Indications de la césarienne programmée à terme 
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De plus, la part des césariennes programmées est plus importante dans les maternités du 
secteur privé sous objectif national quantifié OQN que dans celui privés sous dotation 
globale DG, quel que soit leur niveau (tableau ci-dessous), et, ceux aussi bien pour 
l'ensemble des femmes « césarisées » que pour celles ne présentant aucun facteur de 
risque.  
 
Types de césariennes selon le niveau et le statut de la maternité en 2001, d’après DREES (25) 
 

Caractéristiques  Type de 
césarienne  

Niveau I Niveau II Niveau III 

  DG* OQN† DG OQN DG 

programmée  46,6 53,0 41,6 53,1 35,0 Ensemble des femmes 
en urgence  53,4 47,0 58,5 46,9 65,0 
programmée 39,5 44,0 39,3 51,0 32,7 Femmes ne présentant aucun facteur 

de risques en urgence  60,5 56,0 60,7 49,0 67,3 

Avec :*DG dotation globale ; † OQN objectif national quantifiée, ‡, §. 
 
Enfin, les césariennes sont le plus souvent programmées pour quatre facteurs de risque : 
l'antécédent de césarienne, la dystocie due à une anomalie pelvienne, la présentation 
anormale du fœtus et le fait d'être âgée de plus de 30 ans (tableau ci-dessous). À l'opposé, 
les césariennes sont quasiment toujours réalisées en urgence en cas de détresse fœtale 
(près de 93 %). Au total, trois césariennes programmées sur quatre (73,5 %) sont associées, 
soit à un antécédent de césarienne, à une dystocie, ou à une présentation anormale du 
fœtus, facteurs qui influent le plus sur la réalisation d'une césarienne en 2001. 
 
Types de césariennes par pathologie diagnostiquée en 2001, d’après DREES (25) 
 

Caractéristiques maternelles ou fœtales Césarienne 
programmée 

(%) 

Césarienne 
d’urgence 

(%) 

Détresse fœtale 7,2  92,8 

Rupture prématurée des membranes 15,2  84,8 

Accouchement avant terme 21,1  78,9 

Hypertension sévère 21,2  78,8 

Transfert  24,7  75,3 

Moins de 30 ans 40,2  59,2 
Diabète gestationnel 50,1 49,9 

Plus de 30 ans 52,9  47,1 

Présentation anormale du fœtus 55,0  45,0 

Dystocie due à une anomalie pelvienne 66,0  34,0 

Antécédent de césarienne 77,5 22,5 

4.2 Caractéristiques des maternités  

Une hétérogénéité de pratique a été observée dans les différentes enquêtes, en particulier : 
 entre les différents niveaux d’établissements ;  
 entre les établissements de statut juridique différent ;  

Parmi&ces&anomalies&&pelviennes&
&34&%&sont&découvert&en&cours&de&
travail&et&se&concluent&&par&une&
Césarienne.&
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Comparaison!de!la!durée!de!la!deuxième!phase!du!travail!entre!les!
positions!d’accouchement!verticales!et!horizontales!pour!les!3!principales!
revues!de!la!littérature!sur!le!sujet.!(Différence!moyenne!avec!intervalle!
de!confiance!à!95%)&
&&
&&
&

Diminution&de&la&première&phase&du&travail&chez&la&multipare,&non&retrouvée&&chez&les&
primipares&?&&
Définition&de&la&première&phase&chez&la&multipare?&

Desseauve'et'al.in'press'

Principales!issues!obstétricale!explorée!dans!les!3!revues!Cochrane!
comparant!les!positions!d’accouchement!!verticales!et!!horizontales.!!
(Odds!Ratio,!avec!intervalle!de!confiance!à!95%)&

Rôle&de&la&péridurale?&
&7 &Position&verticale&et&péridurale:&péridurale&déambulatoire&?&
&7 &Résultats&comparables&sans&péridurale&&
&7 &Dans&le&groupe&péridurale&aucune&des&différences&observées&ne&sont&& & &
&retrouvées….(N….,&interaction&avec&la&verticalité,&si&la&gravité&à&un&rôle&quelle&est& &
&le&lien&avec&la&péridurale?)&

&

Desseauve'et'al.in'press'
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La&recherche&sur&les&positions&d’accouchement&

Données&Epidémiologique&&

Définition&&

Impact&difficile&à&mesurer&en&
raison&de&multiple&biais&

d’interaction&et&de&confusion,&
lors&de&l’accouchement&

Et!la!mécanique!alors?!

Mécanique&en&actions&?&
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« Si la difficulté provient de la courbure 

des lombes, il(le médecin) fera mettre la 

parturiente les genoux fléchis pour que, la 

vulve étant située au sommet, les voies 

s’accommodent plus facilement. On fera 

coucher de même les femmes grasses et 

fortes » 

Apsasie, hétaire et épouse de Périclès&

La&mécanique&obstétricale&une&question&antique…&

Les&acteurs&en&présence….&

•  Le&mobile&fœtal&

•  Les&contractions&utérines&

•  Le&bassin&&

•  Les&parties&molles&

•  Le&rachis&lombaire&?&

LES&OBSTACLES&&&
«&POTENTIELS&»….&

LE&MOTEUR&….&
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Le!mobile!fœtal&
Les&contractions&utérines&
Le&bassin&&
Les&parties&molles&
Le&rachis&lombaire&?&
&

•  Correction&des&variétés&postérieures&

!
Positions!d’accouchement!

!

•  Modélisation&

Selon&ces&modèles&50%&des&
accouchements&seraient&
dystociques…&

NEGATIF!

POSITION&exact&des&cuisses&
du&dos,&du&bassin?&

Le!mobile!fœtal!
Les!contractions!utérine&
Le&bassin&&
Les&parties&molles&
Le&rachis&lombaire&?&
&

!
Positions!d’accouchement!

!

L’utilisation&de&capteur&intra&uterin&par&Chen!SZ!et!al!(1)!
n’a&pas&permis&de&confirmer&les&travaux&de&

&Mendez7Bauer&

10 'CHEN'S0Z,'AISAKA'K,'MORI'H,'KIGAWA'T.'Effects'of'sitting'position'on'uterine'activity'during'labor.'Obstet'Gynecol.'1987;69(1):67�73.'
20 ''Steer'PJ.'Standards'in'fetal'monitoring00practical'requirements'for'uterine'activity'measurement'and'recording.'Br'J'Obstet'Gynaecol.'mars'1993;100'Suppl'9:32�6.''

Mais&LIMITES&&des&capteurs&intra&–utérins&(2)&

Place&de&l’EMG&?&&
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Le!mobile!fœtal&
Les!contractions!utérines&
Le&bassin&&
Les&parties&molles&
Le&rachis&lombaire&?&
&

!
Positions!d’accouchement!

!

POSITIONS!VERTICALES! SYNERGIE!

Contractions!!Utérines! Pesanteur!

Rôle&de&la&pesanteur &&
&
7&La&force&subie&par&le&plancher&pelvien&en&position&debout:&37N&&&
7&La&force&subie&par&la&plancher&pelvien&en&position&couchée:&19N&&&&&
7&Pic&de&contraction&utérine&:&54N&&
7&Poussée&volontaire:&120N&
7&Rôle&de&la&pesanteur&environs&15&%&&

Desseauve'et'al.in'press'

Le!mobile!fœtal&
Les!contractions!utérines&
Le!bassin!!
Les&parties&molles&
Le&rachis&lombaire&?&
&

!
Positions!d’accouchement!

!

7  Effet&des&postures&(Squatting)&sur&les&diamètre&du&bassin&
7  Augmentation&du&diamètres&inter&épineux&de&&0,5&cm&

environ&&Michel'et'al'AJR'2002'

7  Femme&non&enceintes….Laxité&ligamentaire&et&
grossesse&?&

&
7  Effet&des&postures&sur&l’orientation&du&bassin:&
&

7  L’exemple&du&Mac&Roberts&Gherman'et'al''Obst'Gynecol'2000'
&
&
&
&

7  Les&travaux&de&Rosa'

�&
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Le!mobile!fœtal&
Les!contractions!utérines&
Le!bassin!!
Les!parties!molles!
Le&rachis&lombaire&?&
&

!
Positions!d’accouchement!

!

�&

Le&col&de&l’utérus:&
&7 &Les&positions&verticales&semblent&&accélèrer&la&
& &phase&de&dilatation&du&col&&&
&7 &Elastomère&comparable&au&Nylon&®&
&7 &Meilleur&déformation&par&raccourcissement&de&
& &sa&courbe&d’hystérisis&

Glass'BL,'Munger'RE,'Johnson'WL.'Instrument'to'measure'tissue'softness'of'the'uterine'cervix'in'pregnancy.'Med'Res'Eng.'1968;7(2):34�5.''

Le&bassin&«&mou&»:&
&&
&7 &&

Le!mobile!fœtal&
Les!contractions!utérines&
Le!bassin!!
Les!parties!molles&
Le&rachis&lombaire&?&
&

!
Positions!d’accouchement!

!

�&

Position&verticale&et&déchirures&périnéales&
&7& &Augmentation&du&risque&de&déchirure&du&
& &deuxième&degré&&
&7 &Différence&non&retrouvée&chez&les&&
& &sujets&avec&péridurale&uniquement&
&7 &moins&d’épisiotomie….&

Hypothèse&?
&&

Desseauve'et'al.in'press'
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Le!mobile!fœtal&
Les!contractions!utérines&
Le!bassin!!
Les!parties!molles!
Le&rachis&lombaire&?&
&

!
Positions!d’accouchement!

!

�&

Au&niveau&musculaire&:&

Le!mobile!fœtal&
Les!contractions!utérines&
Le!bassin!!
Les!parties!molles!
Le&rachis&lombaire&?&
&

!
Positions!d’accouchement!

!

�&

Déformation&des&partie&molles&et&musculaire:&
&

&7 &Corrélée&à&la&tonicité&du&plancher&pelvien&?&
&

agents [23]. We conducted this study in nulliparous term
pregnant women and set specific criteria to maintain homo-
geneity. In our study, the rate of cesarean delivery was 35%.
We believe that this high rate is related to the low-dose
oxytocin induction regimen, nulliparity, and low Bishop
score (≤ 7), which were set as criteria.

The pelvic floor muscles play an essential role in conti-
nence and provide support to the pelvic organs. They are
also one of the main components of the birth passage. Pelvic
floor dysfunction has been associated with damage to the
pelvic floor occurring during vaginal childbirth, with the
incidence of levator trauma among vaginally parous women
as high as 24% [24]. Denervation injury to the pelvic floor
muscle nerves has been measured by neurophysiological
testing [25]. Manual muscle testing, perineometer,

dynamometer, ultrasound, magnetic resonance imaging,
electromyography, and vaginal cones can be used to evalu-
ate pelvic floor muscle function [26, 27]. The perineometer
is the most common clinical method and it was used in this
study because it is simple, minimally invasive, and an
inexpensive alternative method of obtaining a measure of
pelvic floor muscle strength. It also has very good test–retest
reliability [28].

Flexion and internal rotation of the fetal head occurs in
the birth canal owing to pelvic floor resistance. The rate of
abnormally prolonged labor and instrumental vaginal deliv-
ery is expected to increase if these muscles are weak. The
pudendal nerve blockade, which decreases the electromyo-
graphic activity of the levator muscle, and neuraxial labor
analgesia, which blocks the motor neurons, both weaken the
pelvic floor muscles [29]. However, a meta-analysis of
randomized controlled trials concluded that epidural analge-
sia in labor did not significantly increase the risk of cesarean
delivery [30]. The same meta-analysis found that neuraxial
labor analgesia was associated with an increased risk of
instrumental vaginal birth. However, the reason for the
increased frequency of instrumental delivery in patients with
neuraxial analgesia is not attributable to pelvic floor muscle
weakness. The autonomic and somatic nervous system must
coordinate to regulate successful labor because pelvic floor
muscles need to distend during parturition to allow the
passage of the infant when uterine contractions occur.

It is theorized that if the pelvic floor muscles are strong,
an abnormally prolonged second stage may occur and an-
ecdotal evidence suggests that a strong pelvic floor can
obstruct labor and result in perineal trauma. Others believe
that trained, well-controlled muscles can facilitate labor and
reduce the need for instrumental delivery. Opinions differ
regarding the effects of antenatal pelvic floor muscle train-
ing on labor and delivery, but PFM training (PFMT) is
generally considered to prevent incontinence [31]. A meta-
analysis reported that PFMT in women having their first
baby could prevent urinary incontinence in late pregnancy

Table 2 Comparisons of patients’ characteristics and pelvic floor muscle strength (n088)

Failed labor induction
and cesarean delivery (n031)

Successful labor induction
and vaginal delivery (n057)

p 95% Confidence
intervals

Age 28.19±5.01 29.14±5.39 0.42 −1.38 to 3.28

BMI (kg/m2) 30.71±4.76 30.22±4.84 0.65 −2.61 to 1.65

Weight (kg) 80.9±14.3 78.6±12.6 0.43 −8.18 to 3.54

Height (cm) 162.2±6.6 161.4±5.3 0.50 −3.45 to 1.70

Gestational day at delivery 271.9±8.8 272.3±9.2 0.87 −3.71 to 4.36

Bishop score (range) 3.61±1.17( 2–6) 4.54±1.59( 1–7) 0.65 0.28 to 1.57

Neonatal birth weight, g 3,247.4±500.7 3281.9±433.6 0.74 −168.74 to 237.76

Resting pressure, cm H2O 29.6±9.8 22.7±7.2 <0.001 −10.47 to −3.18

Maximum squeeze pressure, cm H2O 56.4±12.1 46.5±10.1 <0.001 −14.69 to −5.09

Fig. 1 Receiver operating characteristic (ROC) curves for pelvic floor
muscle strength. AUC area under the curve

1108 Int Urogynecol J (2012) 23:1105–1110

7  Résultats&contraires...&
&

&7 &Bø&K,&Fleten&C,&Nystad&W.&Effect&of&antenatal&pelvic&floor&muscle&training&on&labor&and&birth.&Obstet&Gynecol.&juin&
& &2009;113(6):1279�84.&&
&7 &Agur&W,&Steggles&P,&Waterfield&M,&Freeman&R.&Does&antenatal&pelvic&floor&muscle&training&affect&&the&outcome&of&
& & &labour?&A&randomised&controlled&trial.&Int&Urogynecol&J&Pelvic&Floor&Dysfunct.&Janv&2008;19(1):85�8.&&
&7 &Salvesen&KA,&Mørkved&S.&Randomised&controlled&trial&of&pelvic&floor&muscle&training&during&pregnancy.& &BMJ.&14&août& &
& &2004;329(7462):378�80.&&

&

&
&
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Le!mobile!fœtal&
Les!contractions!utérines&
Le!bassin!!
Les!parties!molles!
Le!rachis!lombaire!?!
!

!
Positions!d’accouchement!

!
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&7 &Toujours&?&
&7 &Quelle&type&de&lordose&?&
&7 &Comment&?&
&7& &Pourquoi&?&
&7 &Comment&le&mesurer&chez&des&femmes&
& &enceintes&?&

Principes&de&Faraboeuf…&
&
Correction&de&la&lordose&par&l’hyperflexion:&
&

Positions&d’accouchement&et&recherche&en&cours….&

Radiologique&&

Epidémiologique&

Modélisation&

«&Commerciale&»…&

Optimisation&?&
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détroit&supérieur&et&de&la&colonne&vertébrale.&
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