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Introduction

La médicalisation de I'accouchement dans notreés@ciemonte au XVII eme siécle. La
position couchée lui est liee car elle a été camsiel comme une posture favorisant les
manoeuvres obstétricales. La diffusion de celle-guivi les travaux de Mauriceau, célebre
accoucheur francais. Cependant, I'accouchememtéenbitus ne semble s’étre véritablement
généralisé dans nos campagnes qu’au début deate, sig fait de traditions régionales tenaces.
A lI'opposé, ce n'est qu’a partir des années 70 m@ourant de pensées pronant le retour a un
accouchement dit « naturel », moins médicalisésada 'ampleur et remis en cause le dogme de
la position en décubitus lors de I'accouchement.

L'objectif de ce travail est d'évaluer la sécuritéenzlle et néonatale des positions verticales
comparée a la position dite « classique » durai2t éene stade du travail. Pour ce faire, nous
avons recherché les méta-analyses sur le sujedsedvons mises a jour en y incluant les

nouveaux essais cliniqgues randomisés que nous aepPa:s.

Matériel et méthodes

B définition des positions verticales et horizontales
Les positions verticales sont celles dans lesguelte ligne reliant le centre de la 3 éme et de la
5 éme vertebre lombaire est plus proche de lacadetique de I'horizontale. Ainsi la 3 éme
lombaire est plus haute que la 5 eme (3). Onngdjgg donc 4 positions verticales : debout, assis,
accroupi et a genoux. Dans la position assigeatturiente est sur les fesses et peut se maintenir
contre un appui dorsal. Ses genoux sont pliésadenf plus ou moins marquée. La position

accroupie se caractérise par la position vertidalalos, I'absence d’appui fessier, le poids du
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corps étant supporté principalement par ses piegsdenoux sont fortement pliés). En position

debout, le poids du corps est supporté essentiefieqar les pieds (les genoux peuvent étre
legerement pliés). Dans la position & genouxgtanfie s’appuie sur ses genoux mais elle peut
placer ses bras dans différentes positions, cedguine une distribution variable du poids du
corps entre les genoux et les pieds.
Les positions horizontales sont quant a elleseseaie répondant pas aux définitions précédentes
et pour lesquelles le dos peut-étre incliné selorangle de 0 a au plus 45° avec I'horizontale.
Elles regroupent les positions en décubitus d¢matis a plats ou sur des étriers), en lithotomie
(position gynécologique ou de la taille), en détulatéral, voir en déclive.

B Recherche bibliographique
Les méta-analyses ont été recherchées dans la éahguCochrane Database actuellement
renommeée Cochrane Library. La recherche biblidgme a été réalisée par la banque de
données Medline et celle du Cochrane CollaboratioBette recherche a été complétée
manuellement en étudiant les références des artitldes chapitres de livres publiés sur le sujet.
Les mots-clés suivants ont été utilisés: « labowrsecond stage », « upright vs recumbent
position », « birthing chair », « squatting positig, « sitting position », « kneeling » et
« randomised controlled trials ». Nous avons s$@lecé les articles en langue anglaise et
frangaise publiés entre 1994 et 1997.
Les articles ont été retenus en vue d'une évalugtisapprofondie lorsqu'il s'agissait d'essais
cliniques randomisés comparant une posture vestigaélle qu’elle soit et une position couchée
en décubitus quelle gu’elle soit.

Les issues retenues comme critéere de jugementént €
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- pour I'enfant: la survenue d’'une anomalie simionitorage foetal (RCF), le score

d’Apgar, la nécessité d’'une réanimation néonatdlene intubation, d’une hospitalisation en
réanimation néonatale et la nécessité d’'une exraststrumentale.

- pour la mére : la réalisation d’'une césarieniegjdtence d’'une déchirure périnéale du
3 eme degré, la nécessité d’'une réparation péergadlle qu’elle soit, I'apparition d’'un oedéme
vulvaire, d’'une hémorragie de la délivrance, d'anémie importante, d'une douleur considérée

comme insupportable et la satisfaction des femmes.

La qualité méthodologique des études a été évakiéa les recommandations de Chalmers et al
(1). On a recherché tout particulierement les hiissélection (différences systématiques dans
les caractéristiques de base des sujets a causerdhotomisation de mauvaise qualité, de sujets
exclus de I'étude apres la randomisation ou de reumbiperdus de vue"), les biais dans la prise
en charge (différences systématiques dans les aainss que ceux faisant l'objet de I'étude) et
les biais de détection (différences systématiquess d'évaluation des issues). Les données
concernant les issues retenues pour la méta-analys@été extraites des études incluses et

comparées avec avec celles retenues par Nikodem.

La synthése des données pour obtenir un odds(f2R) global avec son intervalle de confiance
a 95 % a ensuite été réalisée par la méthode e MRour analyser I'hétérogénéité des effets
entre les différentes études, un tesikfa été réalisé. Ce test permet de détecter diésatites

entre les effets rapportés par chacun des autesrétddes. Le seuil de signification choisi pour

cetestaété p=0,1(2).



Résultats

Dix neuf essais randomisés publiés sur le sujeétinisolés (4-22), ainsi que deux méta-analyses
(23,24). Nous avons repéré 3 études non incluses lg travail de Nikodem (5, 21,22) dont un
par contacts personnels (22).

Selon les criteres de Chalmers, deux études oshohin score C et ont donc été rejetées (4,5).
Une étude a été exclue par Nikodem car les donméegient pas disponibles sous une forme
appropriée (4) et de la méme maniére nous avors Extravail de Bhardwaj et al (5). En effet
les données dont nous disposons ne nous permpégmte connaitre le moment et le type de la
randomisation, ni la population d’origine des paigs. On ignore la parité retenue, le critére de
jugement principal et la puissance de I'étude. t@draitements ne sont pas décrits (analgésie,
etc.), ni la position durant le premier stade @wail et lors de la délivrance, ni les exclusiams,

la compliance des patientes a la position attripugs®in les auteurs ne précisent pas si I'étude
est en intention de traiter.

Les autres études ont obtenu un score A, a I'eiareple 2 essais qui ont obtenu un score B du
fait d’'une randomisation critiquable (7,17) . laut noter cependant que la qualité
méthodologique des études est imparfaite et inégalées ne sont pas toutes en intention de
traiter (6,10,13,17) et seulement 4 auteurs ordlabdement calculé la taille de leur échantillon
(14,18,21,22) et donnés leur critere de jugemencipal. Toutes les études sauf une concerne
une population a bas risque (6). Un seul essanchus les grossesses gemellaires et la
présentation du siége (18), les autres études meegwent que les singletons en présentation
céphalique . Certains auteurs ont accepté unerjptgn d'analgésie péridurale dans les deux
groupes (6,7,8,9,12,13,18,20,22). Dans I'étudMdilanus, les femmes étaient soit déclenchées

par amniotomie soit par prostaglandines E2 (8)rn@ua plus de femmes mariées et le mari est
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plus souvent présent dans le groupe expérimerjtatément fait)(13). La décoration et le luxe

des chambres d’accouchements différent entre ¢ggepes dans I'essai de Chen (17). Tres peu
d’auteurs spécifient la position maternelle lorsd#livre : une étude laisse le libre choix a la
sage-femme (16), trois travaux spécifient la pasitllongée (15,20,22) et une note que la
délivrance a lieu dans la position de I'expulsi@t)( En ce qui concerne les co traitements, ils
sont variables selon les auteurs : amniotomie By#ique a 4 ou 5 cm (12,13,17), direction
active du travail par syntocinon si besoin (6,1),1@clenchement autorisé (11,13,15) et
épisiotomie systématique chez la primipare (11,2D)¢pisiotomie a été rendu obligatoire en
cours d'étude dans le groupe expérimental chegrlespares, pour un auteur, du fait d’'un grand
nombre de déchirures alors que dés le début daedéétes primipares du groupe témoin
bénéficiaient systématiquement de cette intervan{g®). Par ailleurs la position maternelle
durant le premier stade du travail est variablerséés travaux : elle est identique pour les 2
groupes (8,12,13,14), non ou mal spécifiée (6,1224identique au 2 eme stade du travail (8),
debout pour le groupe expérimental et couché pautré groupe (7,19,20), couchée pour toutes
les patientes (11) et variable (9,12,15,16,17).rdste des caractéristiques méthodologiques des
études est regroupé dans les tableaux I ,II et lIl.

Le OR global évaluant le risque de survenue d’'\@éradrragie de la délivrance est 1,71

(IC: 1,31 - 2,23) (tableau IV). Les autres OR glab sont reportés dans les tableaux V et VI.
Notons qu'au niveau de l'analyse de chacun desesitir jugement le test ga d'hétérogénéité
s'est révélé non significatif (c'est-a-dire ne petaiiepas de rejeter I'nypothese d’homogénéité
entre les études) sauf pour les issues suivatitggparition d’'un oedéme vulvaire, d’'une douleur

intolérable pour la mére et chez I'enfant d’'uneraatie du RCF.



Discussion

Sur un plan théorique, il existerait plusieurs ®ffeénéfiques de la position maternelle verticale
lors du 2 eme stade du travail. En effet 'exparisserait favorisée d’'une part par I'effet de la
pesanteur agissant sur le mobile foetal (6) ettctapart par une meilleure efficacité de la
contraction utérine expliquée par une meilleurecootiance entre I'axe de poussée utérine et la
partie supérieure du petit bassin (25). Un légeardissement du détroit moyen et inférieur est
favorisé par la position accroupie facilitant latation (25). La variation de l'intensité des
contractions utérines selon la position maternedite un sujet de controverses (17). Enfin, la
ventilation maternelle serait améliorée en positenticale et aurait un effet préventif sur le
risque de compression cave. |l faut cependantritpgament tenir compte dans le groupe en
décubitus dorsal de I'existence ou non d'une iétion latérale gauche, bien qu’une méta-
analyse sur I'accouchement en décubitus dorsalisdegéral gauche a partir malheureusement
que de 2 essais, ne retrouve pas de difféerencdisagive sur I'état de I'enfant a la naissance
(Apgar et PH artériel) (26).

Un autre élément important a prendre en compte date analyse est lI'adhérence et
I'expérience des sages-femmes et des médecinsliserélas accouchements dans différentes
positions, or peu d’études ont discuté de ce probl€l2,15,18). Ce point est important car il
pourrait interférer avec les issues étudiées. afl@urs des complications liées & une mauvaise
utilisation des chaises d’accouchement ont étéged(27).

Il est aussi fort probable que la position matdendurant le premier stade du travail puisse
interférer avec certaines de nos issues étudiéemede vécu de la douleur ou la satisfaction des
femmes ou notre méta-analyse montre une hétéragergiailleurs une méta-analyse comparant

la position verticale a la position allongée durntpremier stade du travail avec 10 essais
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retrouve une diminution des douleurs antérieurgmstérieures pendant les contractions utérines

(OR =0,06;1C 95 %: 0,02 - 0,13 et OR = (0,12 95 % : 0,04 - 0,35) et une diminution du
recours a I'analgésie péridurale (OR = 0,48 ; I®®50,24 - 0,96) (28).
Notre méta-analyse englobe tous les essais contpararposition verticale quelle qu’elle soit a
une position couchée, ce qui donne une certairsgdg&néité clinique tout particulierement pour
le groupe en position verticale (Cf. tableau llEependant, si I'on regarde la méta-analyse de
Nikodem incluant 10 essais randomisés et qui s@ste a la chaise obstétricale versus une
position allongée durant le 2 éme stade du travailnote que les seuls criteres de jugements
montrant une différence significative entre les@uges sont : une augmentation de I’hémorragie
de la délivrance dans le « groupe assis » (OR &;2,C95 % : 1,39 - 3,06) et une préférence
marquée pour un nouvel accouchement vertical darggroupe chaise » (OR = 1,72 ; 1C95 % :
1,08 - 2,73) (24). Cette méta-analyse n'apportegms grand chose de plus a notre travail.
Nous ne nous sommes pas intéressés a la durégphbada d’expulsion car il existe a notre avis
une hétérogénéité dans la définition de celledcirskes auteurs et donc une potentielle variation
inter études concernant cette durée. De plugpkedyg la position verticale pourrait plus que pour
les autres issues interférer avec cette durée.l'orsiregarde la littérature, les résultats sont
hétérogenes. Ainsi cette durée serait diminuémaclen significative pour Gardosi et Bhardwaj
(5,15) et ne serait pas différente entre les 2mgeyour d’'autres auteurs (6,9,10,11,16,21,22). I
faudrait de plus absolument ajuster sur I'existetinpae analgésie péridurale.
Si I'on regarde I'ensemble de nos criteres de jug@mseulement 4 atteignent le seuil de
signification :

B 'hémorragie de la délivrance est nettement supggiedans le groupe « position

verticale » avec un OR a 1,71 (IC 95 % : 1,3123pet pourrait s’expliquer par le fait
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d’'une moins bonne rétraction utérine dont I'existeret la physiopathologie reste a

prouver, et / ou par une augmentation de la pemglEnes au niveau des déchirures
périnéale par le non collabage des veines périméagosition verticale du fait de la
pesanteur. Ce dernier point semble conforté péaileque dans notre méta-analyse,
les 2 études dans lesquelles la délivrance sergitosition allongée ne retrouvent pas
de différence significative entre les 2 groupes ceonant la survenue d’'une
hémorragie de la délivrance. Il est aussi probgbike le recueil des pertes sanguines
dans une bassine soit plus aisé en position vertgaen position allongée, ce qui
pourrait sur estimer les pertes dans le premieuggo Enfin certaines chaises
d’accouchements pourraient entraver le retour weirmgerinéal. Il serait intéressant
que les études ajustent sur les facteurs confosdantme la parité.

B Les déchirure du 3 éme degré sont diminuées dagrelge en position verticale
(OR=0,19;1C : 0,08 - 0,46), ainsi que lavemue de douleur intolérable (OR = 0,19 ;
IC : 0,08 -0,46) mais cette derniéere issue &é interprétée avec prudence du fait de
I'existence d’'une hétérogenéité statistiquesttbasée sur 2 études seulement. Enfin,

de
méme les anomalies du RCF sont diminuées @agroupe vertical (OR =0,46; IC :
0,3 - 0,69) mais il existe la aussi une héténégeé statistique rendant difficile
I'interprétation de ce résultat fondé sur 4étu

B [’avantage théorique d’'une diminution des disprtipos foeto-pelviennes par une
position verticale, en particulier assise, n'’es¢ patrouveée par les méta-analyses,
puisque le taux de césariennes ne differe pasfisigtivement entre les 2 groupes, ni

méme d’ailleurs le taux d’extractions instrumergale
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B La satisfaction des patientes est un critere demunt difficile & apprécier car les

questionnaires sont difficiles a réaliser, elle efé&p du contexte socioculturel, du
soutien familial et professionnel durant le trayvaié I'adhésion des femmes a une
technique peu répandue qui est plus facilementpaéegar les femmes informée et de
haut niveau socio-économique et qui dépend aussymki de la position verticale.

Pour Gardosi, la position sur les genoux serarilaux tolérée alors que la position
accroupie serait la moins tolérée (16). Dans ninéneail, en dehors de la diminution
de la douleur lors des contractions utérines, onreteouve pas de différence
significative entre le groupe exposé et le grou@edin concernant le caractére
déplaisant de I'expérience ou une future préférgrme une position assise. |l faut

par ailleurs noter que la compliance a la positierticale varie de 49,5 % a 97 %

selon les études (tableau Ill).

Conclusion

L'accouchement en position verticale semble pré&seoh avantage comparé a la position

classique en décubitus du fait d’'une diminution déshirures du 3 eme degré et d'une

diminution des douleurs ressenties par les femmesmament des contractions utérines.

Cependant, 'augmentation du risque d’hémorragitadilivrance est préoccupante et nécessite
d’'informer les patientes désirant utiliser ce madccouchement et surtout de poursuivre les
recherches cliniqgues avec une méthodologie adaptéde réaliser une délivrance en décubitus
dorsal, voire avec une délivrance dirigée et uragessystématique de I'hémoglobine avant et
aprés I'accouchement a J2 ou J3, avant d’acceptdifidiser de facon large ces nouveaux outils

obstétricaux.



Tableau I: Caractéristiques méthodolo

giques des différent@traretenus pour la méta-analyse.
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Auteurs Randomi  sation nombre patientes parité bopulationd’origine
méthode moment GE GC
Crowley (14) enveloppes avant 634 596 primipares Irlande
opaques (table dilatation >34 SA
de nombres compléte
aléatoires)
McManus (8) enveloppes avant le 20 20 50 % de primipares Irlande
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Stewart (10)

Stewart (9)

Turner (13)

Gardosi (16)

Gardosi (15)

Waldenstrom (18)

Hemminki (12)

enveloppe

enveloppe

enveloppes

dernier n°

dossier et date

dernier n°®

dossier et date

enveloppe

enveloppe

travail

fin 1° stade

du travail

fin 1% stade

avant le
début du
Zéme

stade

a I'admission

a l'admission

fin du 1%

stade

a l'admission

blocs de 10

selon parité

94

157

226

73

218

148

47

90

147

313

78

209

146

50

>38 SA

40,2 % de primipares

37 -42 SA

40,22 % de

primipares

37 -42 SA

45,28 % de

primipares

> 36SA

primipares

37-42 SA

Primipares

>37 SA

51,5 % de primipares

% primipares ?

Tableau Il : suite du tableau | sur les caractéristiques méthodologiques

Irlande

Irlande

Angleterre

Angleterre

Angleterre

Suede

Finlande

Auteurs Randomi  sation nombre patientes parité population d’origine
méthode moment GE GC
Marttila (11) ? a dilatation 50 50 60 % Primipares Finlande
complete
Radkey (19) Zelen a 'admission 56 53 primipares Canada
Philibert (22) Zelen proche 120 119 51 % de primipares France




Chen (17)

Chan (7)

Allahbadia (20)

Liddell (6)

de Jong (21)

enveloppes

stratification sur

parité

ordre d'arrivé

enveloppe

enveloppe a

partir table de

permutation

dilatation

compléte

a dilatation

compléte

juste a

dilatation

compléte

73

101

100

27

257

43

110

100

21

260

51,7 % de primipares

primipares

44 % de primipares

>37SA

primipares

38-42 SA

43 % de primipares

>34 SA
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Japon

Hong Kong

Inde

Nouvelle Zélande

Afrique du Sud

Abréviation : GE= groupe expérimentale (position verticale) et GC= groupe contrble

(position allongée)

Tableau Il : suite des caractéristiques méthodologiques des études

Auteurs Position au  2°™ stade compliance ala posture attribuée
GE GC GE GC
Crowley (14) chaise couchée 65 % 97 %
McManus (8) chaise couchée ? ?
Stewart (10) chaise couchée ? ?
Stewart (9) chaise couchée 92,99 % 97,96 %
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Turner (13) chaise couchée 59,29 % 98,72 %
Gardosi (16) toute position semi- 74 % 81 %
verticale recombinante
Gardosi (15) accroupie semi- 1% 89,48 %
recombinante
Waldenstrom (18) chaise couchée 49,5 % 68,5 %
Hemminki (12) chaise couchée 86 % ?
(ajustement sur
présence du mari)
Marttila (11) chaise couchée ? ?
Radkey (19) accroupie couchée ? ?
Philibert (22) accroupie couchée 74,2 % ?
Chen (17) assis couchée ? ?
Chan (7) lit entre 45 et 60° couchée ? ?
Allahbadia (20) accroupie couchée ? ?
Liddell (6) chaise couchée 88,88 % 100 %
de Jong (21) debout ou assis  décubitus latéral 97 % 100 %
tableau IV : position maternelle verticale et hémorragie du{pastum
Position position
Auteurs Année verticale allongée OR IC 95%
MacManus (8) 1978 0/40 1/40 0,14 0-6,99
Waldenstrém (18) 1991 16/148 5/146 2,81 1,680
Stewart (9) 1983 12/94 4/90 2,60 0,94 -7,22
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Turner (13) 1986 20/ 226 12 /313 2,31 1,13 - 4,74
Crowley (14) 1991 32/634 22 /596 1,36 0,79 62,3
Gardosi (15) 1989 14 /218 11/209 1,22 0,5432,7
Gardosi (16) 1989 4/73 8/78 0,55 0,17 -1,78
Stewart (10) 1989 271157 71147 3,05 1,50 - 6,21
de Jong (21) 1997 31257 3/ 260 1,01 0,20 - 5,05
Philibert (22) 1996 21/120 14 /119 1,48 0,3 -
Total 149/ 1967 87 /1988 1,71 1,31-2,23
Tableau V : Position maternelle verticale et autres issues meltes
issue étudiée nombre GE GC OR total IC 95%
d’études
incluses
réparation vaginale 10 1169 /1927 1216 /1935 709 0,87-1,08
déchirure 3" degré 4 1/455 71454 0,22 0,05-0,88




oedeme vulve
césarienne

Hb < 11g/dla J3
transfusion
douleur intolérable
expérience déplaisant]

future préférence pou

position assise

D
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71257

16 /2050

159/891

16/1039

2/307

126 /717

250/335

2/260

21/2073

143/ 856

8 /1002

18 /310

146 /739

203 - 320

0,8

0,8

1,11

1,86

0,19

0,91

1,16

16

0,55-1,18

0,42-1,54

0,843

0,83 -4,16

0,046

,67 01,23

0,91-1,48
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Tableau VI: Position maternelle verticale et issues néonstale

issue étudiée nombre GE GC OR IC 95%
d’études total
incluses
anomalie du RCF 4 53/968 721746 0,46 0,3-0,69
extraction / forceps 9 135/982 164 /1045 0,85 650,1,09
extraction / ventouse 5 30/761 271752 1,08 0,685
Apgar<7almn 6 35/843 48 /831 0,72 0,431,
Apgar<7a5mn 4 4/1151 71/1196 0,61 0,1D12,
réanimation néonatalg 2 171475 26 /469 0,65 01359
intubation néonat. 2 2/674 51636 0,41 0,0811
hospi en réa néonatale 2 30/782 35/742 0,82 0134
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