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Glossaire 
 

APD : Anomalie du rythme cardiaque fœtal 

ARCF : Analgésie péridurale 

CPP : Comité de la protection des personnes 

CRF : Case report form - formulaire de rapport de cas 

DD : Décubitus dorsal 

DEE : Durée des efforts expulsifs 

DL : Décubitus latéral 

EE : Efforts expulsifs 

HPPI : Hémorragie du post-partum immédiat 

IMC : Indice de masse corporelle 

RIPH : Recherche impliquant la personne humaine  
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Introduction 
Les femmes occidentales du XXIème siècle, pratiquent majoritairement 

l’accouchement, processus naturel permettant la mise au monde d’un être humain,  en 

décubitus dorsal (DD). Facilitant initialement une intervention obstétricale, cette 

position permettait d’agir plus rapidement lorsque la sécurité de la mère ou de l’enfant 

était en jeu au cours de l’accouchement (1). Pourtant, le DD ne serait pas la position 

spontanément prise par les femmes lors du travail et des efforts expulsifs, sans 

analgésie péridurale (APD) (2). Depuis une trentaine d’années, l’évolution de 

l’accouchement a suivi celle de la médecine avec un abandon du modèle paternaliste 

vers un modèle informatif, avec une patiente prenant ses décisions à la lumière des 

informations du personnel de santé. C’est pourquoi, différentes variantes 

positionnelles sont dorénavant choisies par les parturientes (1). Celles-ci sont 

nombreuses, mais le décubitus latéral (DL) serait la deuxième plus répandue en France 

en 2016. (2–4). 

 

Les données de la littérature rapporteraient plusieurs bénéfices lors de la seconde phase 

du travail, période à partir de laquelle le col est à dilatation complète jusqu’à la 

naissance du fœtus, dans cette position ; notamment une augmentation du nombre de 

périnées intacts et une meilleure accommodation foeto-pelvienne par la liberté de 

mobilisation sacrée (5–8). En outre, le DL pratiqué en seconde phase du travail 

préviendrait le risque de « fausse » dystocie, et diminuerait les anomalies du rythme 

cardiaque fœtal (ARCF) (5,9). 

L’objectif de notre étude était de comparer la position en DL par rapport au DD lors 

des efforts expulsifs sur l’issue de l’accouchement au sein de la maternité de Givors. 
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Matériel et Méthodes 
Cette étude épidémiologique de cohorte, de type exposé – non-exposé comportait un 

cas en DL pour deux cas en DD. 

 

Elle a été réalisée en salle de naissances du centre hospitalier de Givors du 26 juin 

2021 au 29 décembre 2021. Il s’agit d’une maternité de type I, dont le personnel 

soignant est formé aux accouchements physiologiques et à différentes positions 

maternelles. 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : grossesse d’évolution normale, âge 

supérieur à 18ans, taille supérieure à 1,55m, utérus vierge, accouchement entre 37 et 

41 semaines d’aménorrhée (SA) et présentation céphalique. 

Notre étude s’inscrit dans une recherche impliquant la personne humaine, non 

interventionnelle (RIPH 3). Une demande auprès du comité de la protection des 

personnes a été effectuée le 25 février 2021. Le comité s’est réuni le 12 avril 2021 au 

cours duquel il a donné un avis favorable sous réserve de modifications mineures. Les 

modifications amendées ont été prises en compte et incluses dans la recherche. Une 

fiche informative du mémoire a été faite à l’attention des patientes. Elle a été remise 

et expliquée, lors de la consultation du 9ème mois, à toutes les femmes enceintes 

répondants aux critères d’inclusion dans l’étude. Ces femmes étaient incluses dans 

l’étude, mais pouvaient manifester leur refus de participation avant l’accouchement et 

dans le mois suivant ce dernier. Lors de l’accouchement, la parturiente est restée libre 

de choisir sa position et de modifier celle-ci lorsqu’elle le souhaitait. Au décours de la 

naissance, le praticien remplissait la fiche d’observation, correspondant à un rapport 

de cas (CRF) papier. 

 

Les données recueillies ont été réparties en quatre catégories : 

- Les caractéristiques générales : la parité, l’indice de masse corporel (IMC), 

l’antécédent d’une déchirure de périnée complet ou d’excision ; 

- Les données liées aux efforts expulsifs : la position prise majoritairement, la durée 

des efforts expulsifs (DEE), l’APD et la présentation fœtale à l’expulsion ; 

- Les données sur l’issue de l’accouchement : le caractère eutocique ou 

dystocique tel qu’une manœuvre (nécessaire à la résolution d’une dystocie des 

épaules), une extraction ou une césarienne, et le motif de l’intervention ; 
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- Les données liées au post-partum : la classification du CNGOF de l’état périnéal 

(10), la survenue ou absence d’une hémorragie du post-partum immédiat (HPPI) 

et le poids fœtal de naissance. 

 

Deux populations ont été distinguées en fonction de la position majoritaire lors des 

efforts expulsifs, celle en DD et celle en DL. L’évènement principal étudié était le taux 

d’accouchement dystocique. Les seconds évènements étudiés étaient l’état périnéal, le 

type de présentation céphalique lors de l’expulsion, la DEE et la présence d’HPPI. 

 

Les données collectées ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentages pour 

les variables qualitatives et quantitatives. Le risque alpha a été fixé à 5%. En raison 

d’un faible échantillon, l’analyse statistique a été effectuée à partir du test exact de 

Fisher avec le logiciel Biostat TGV et R studio.  
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Résultats 
Du 26 juin 2021 au 29 décembre 2021, 93 patientes ont été inclues. L’inclusion a été 

dépendante de la spontanéité des sages-femmes. Parmi les 93 naissances, 62 ont eu 

lieu en DD soit le double de celles en DL, qui en compte 31 (Figure1). 

 

Figure 1.  Flow chart de l’inclusion de notre population. 

 
DD : Décubitus dorsal  
DL : Décubitus latéral 
Manœuvre : acte manuel urgent corrigeant une dystocie des épaules (Jaquemier, Wood inversé...). 
Extraction instrumentale : ventouse, spatules ou forceps. 
 

Les caractéristiques des patientes selon leur position d’accouchement sont rapportées 

dans le tableau 1. 
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Tableau 1.  Caractéristiques de la population selon leur position d’accouchement. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

IMC : Indice de masse corporelle 
APD : Analgésie péridurale 
DL : Décubitus latéral 
DD : Décubitus dorsal 
 

 

Nous observons une différence significative du taux de dystocie entre le groupe DD et 

DL (21% vs 0%, p=0,004). Les accouchements dystociques en DD sont répartis 

comme suit : 19,4% d’extractions instrumentales, 1,6% de manœuvres et aucune 

césarienne. Nous retrouvons également une différence significative pour le taux 

d’extractions instrumentales entre le groupe DD et DL (19,4% vs 0%, p=0,007) 

(Tableau 2).  

 

Tableau 2. Issue de l’accouchement selon la position majoritaire d’accouchement 

Pronostic obstétrical DL (n=31) DD (n=62) 

Eutocique 31 (100%) 49 (79%) 

Dystocique 0 13 (21%) 

Manœuvre 0 1   (1,6%) 

Extraction instrumentale 0 12 (19,4%) 

Césarienne 0 0 
DL : Décubitus latéral 
DD : Décubitus dorsal 
Manœuvre : acte manuel urgent corrigeant une dystocie des épaules (Jaquemier, Wood inversé...). 
Extraction instrumentale par ventouse, spatules ou forceps. 
 
 

 

 DL (n=31) DD (n=62) 

Parité 
  

Primipare 9   (29%) 25 (40,3%) 

Multipare 22 (71%) 37 (59,7%) 

IMC (kg/m2)     

< 25  19 (61,3%) 42 (67,7%) 

> 25  11 (35,5%) 19 (30,7%) 

Inconnu 1   (3,2%) 1   (1,6%) 

APD     

Présente 17 (54,8%) 45 (72,6%) 

Absente 14 (45,2%) 17 (27,4%) 

GILBERT
(CC BY-NC-ND 2.O)



10 
 

L’équipe obstétricale est intervenue dans 7 cas pour défaut de progression, dans 3 cas 

pour défaut de progression avec anomalie du rythme cardiaque fœtal (ARCF), dans 2 

cas pour ARCF uniquement, et un cas pour dystocie des épaules. Nous avons relevé 

également 2 ARCF en DD dont l’issue est eutocique ; aucune ARCF ne fut retrouvée 

dans le groupe DL. 

 

La différence de taux de dystocie est non significative chez les multipares entre le 

groupe DD et DL (8,1% vs 0%, p=0,29). En revanche, il existe une différence 

significative de taux de dystocie chez les primipares entre le groupe DD et DL (40% 

vs 0%, p=0,03) (Tableau 3). 

 

Tableau 3. Issue de l’accouchement selon la parité et la position majoritaire 
d’accouchement. 
 

Pronostic obstétrical DL (n=31) DD (n=62) P value 

Primipares  

Eutocique 9 (100%) 15 (60%) 
0,03 

Dystocique 0 10 (40%) 

Total 9 25  

Multipares 

Eutocique 22 (100%) 34 (91,9%) 
0,29 

Dystocique 0 3   (8,1%) 

Total 22 37  
DL : Décubitus latéral 
DD : Décubitus dorsal 
Dystocique : Manœuvre, extraction instrumentale ou césarienne 
 

 

L’un de nos critères de jugement secondaire correspondait à l’impact sur l’état 

périnéal. La classification périnéale a été basée sur la classification du CNGOF (10). 

Nous avons observé une différence significative du taux de périnée intact (PI) et 

superficiel (P1) dans le groupe DD comparé au groupe DL (71% vs 93,5% ; p=0,02). 

Concernant le taux de PI sur l’ensemble des lésions périnéales, une différence 

significative est perçue uniquement dans le groupe des primipares en faveur du DL 

(33,3% vs 0% ; p=0,01) (Tableau 4, Graphique 1). 
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Tableau 4. Répartition des états périnéaux, des présentations céphaliques, de la durée 
des efforts expulsifs et des poids de naissance selon la position majoritaire 
d’accouchement. 
 

DL : Décubitus latéral 
DD : Décubitus dorsal 
PC : Présentation céphalique 
DEE : Durée des efforts expulsifs 
PDN : Poids de naissance 

0
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Graphique 1. Taux de périnées intacts et lésés chez les
primipares selon la position majoritaire
d'accouchement .

PI Périnées lésés

 DL (n=31) DD (n=62) 

Périnée   

Intact 12 (38,7%) 16 (25,8%) 

P1 17 (54,8%) 28 (45,2%) 

P2 2   (6,5%) 13 (21%) 

P3 0 2   (3,2%) 

Episiotomie 0 3   (4,8%) 

PC     

OP 31 (100%) 58 (93,5%) 

OS  0 2   (3,2%) 

Transverse  0 1   (1,6%) 

Inconnu  0 1   (1,6%) 

DEE     

< 30min 28 (90,3%) 42 (67,7%) 

> 30min 1   (3,2%) 17 (27,4%) 

Inconnu 2   (6,2%) 3   (4,8%) 

PDN     

< 3,8kg 24 (77,4%) 55 (88,7%) 

> 3,8kg 6   (19,4%)  7   (11,3%)  

Inconnu 1   (3,2%) 0 
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Chez les primipares, nous observons une différence significative de la DEE de moins 

de 30 min, en défaveur du DD (36% vs 66,7%, p=0,02). Chez les multipares, il n’existe 

pas de différence significative sur la DEE (Tableau 5). 

 

Tableau 5. Durée des efforts expulsifs selon la parité et la position majoritaire 
d’accouchement. 
 

Durée des efforts 

expulsifs 
DL (n=31) DD (n=62) P value 

Primipares  

< 30 min 6 (66,7%) 9 (36%) 

0,02 >30 min 1 (11,1%) 15 (60%) 

Inconnue 2 (22,2%)  1 (4%) 

Total 9 25  

Multipares 

<30 min 22 (100%) 33 (89,2%) 

0,4    >30 min 0 2 (5,4%) 

Inconnue 0 2 (5,4%) 

Total 22 37  

 

 

De plus, nous avons relevé 3 HPPI sur les 31 patientes en DL contre une seule sur les 

62 patientes en DD. Soit respectivement 9,7% contre 1,6%. Nous retrouvons des taux 

équivalents pour les pertes sanguines estimées entre 400 et 500cc. 
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Discussion 
Résultats principaux de l’étude 
En somme, notre étude a mis en évidence quatre résultats significatifs. 

Le critère de jugement principal correspondait au pronostic obstétrical répartis en deux 

catégories, eutocique ou dystocique. Nous avons retrouvé une différence significative 

du nombre d’accouchements dystociques en faveur du DL comparé au DD ; cette 

différence est également perçue dans le groupe des primipares. Parmi les objectifs 

secondaires, nous observons une diminution significative de la DEE et du taux de PI 

en faveur du DL chez les primipares. Lors de la comparaison de ces résultats aux 

recherches déjà menées, nous avons retrouvé des conclusions plutôt équivoques. 

 

Validité interne de l’étude 
Les points positifs 

La recherche a été menée en milieu hospitalier,  au sein d’une maternité de type 1. Les 

grossesses sont physiologiques, réduisant le nombre de facteurs de confusion. De plus, 

ces facteurs ont été limités par l’exclusion de toute femme mineure, dimension du 

bassin non définitif avant 18 ans et passage à l’adolescence d’un bassin à forme 

androïde à gynoïde. La forme androïde, comporte un risque de non accommodation 

foteo-pelvienne (11). 

Sont également exclues les femmes ayant un utérus cicatriciel, portant plusieurs fœtus, 

ou d’un fœtus se présentant autrement qu’en présentation céphalique, ou naissant pré 

ou post-maturément ; Ces facteurs, à risque d’ARCF, de dystocie, nécessite une 

surveillance accrue du travail et de la poussée, et pourraient nécessiter une intervention 

obstétricales indépendante de la position maternelle.  

 

Les limites et biais 

Malgré un nombre de cas DD deux fois supérieur au nombre de DL, le faible nombre 

de patiente recueilli pour cette étude de cohorte réduit la puissance de l’étude. 

Le contexte sanitaire actuel avec un sous-effectif des professionnels de santé et une 

surcharge d’activité au cours de l’année 2021, a compliqué le recueil de données en 

prospectif. Les femmes étant libres du choix de position et pouvant la changer à tout 

moment, le recueil de la position majoritaire à l’accouchement n’a pas été évident à 

recueillir pendant la DEE. La possibilité que certain CRF papier complétés au décours 

GILBERT
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de l’accouchement, par une collègue et qu’une position inexacte à l’expulsion soit 

notée ne peut être exclue ; révélant de ce fait un biais de classement. 

De plus, le nombre de pertes de vue n’a pu être relevé. La totalité des patientes inclus 

à l’entrée en salle de naissance mais dont l’issue de l’accouchement a été réalisée 

majoritairement dans une position d’accouchement verticales, quatre pattes ou s’est 

conclu par une césarienne durant la première phase de travail n’a pas été comptabilisée. 

 

Par ailleurs, la notion de déclenchement ou de travail dirigé par syntocinon n’a pas été 

prise en compte. Cette pratique est plus à risque d’hémorragie du post-partum 

immédiat, à effet dose dépendante. Elle peut constituer un facteur de confusion des 

facteurs de risque d’HPPI. 

 

Validité externe de l’étude 
Issue de l’accouchement 

Plusieurs études aboutissant à une protection périnéale lors d’un accouchement en DL 

comparé au DD, nous pouvions poser un questionnement autour de l’impact de la 

position sur le pronostic obstétrical, objectif principale de notre recherche.  

 

Nous avons retrouvé une différence statistiquement significative du taux 

d’accouchement eutocique en faveur du décubitus latéral. Ce résultat est identique 

chez les primipares lors de l’analyse selon la parité. L’étude de Walker et al avait 

donné les mêmes résultats : une diminution du taux d’extraction à l’expulsion en DL 

par rapport au DD.  Ce dernier essai a été réalisé auprès de femmes ayant toutes reçu 

une APD, et pouvaient se mouvoir toutes les 20-30 min pendant la phase passive de la 

2nd phase du travail et pas la phase active. Cette significativité est d’autant plus 

importante que les extractions étaient majoritairement faite chez les patientes 

nullipares, dans la situation d’un fœtus non engagé et une envie de poussée présente 

(12). A la différence de notre étude où la péridurale pouvait ou non être présente et la 

partie de l’engagement fœtal à l’installation aux efforts expulsifs inconnue. En effet, 

au centre hospitalier de Givors les femmes ne sont pas toujours examinées à 

l’installation aux EE si le rythme cardiaque fœtal est normal. Selon leur protocole, 

dans le cas où la patiente ressent le besoin de poussée, elle peut le faire sur une durée 

d’une heure, en poussée sur le souffle, avant l’appel du médecin, contrairement aux 

pratiques majoritairement suivies en France où la poussée est limitée à 30 minutes 

(min) avant l’appel de l’obstétricien (13). L’article rédigé par Maria Simarro et al, et 

GILBERT
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intitulé « A Prospective Randomized Trial of Postural Changes vs Passive Supine 

Lying during the Second Stage of Labor under Epidural Analgesia »  décrit, avec un 

début des EE lorsque le vertex fœtal était à la vulve, une diminution statistiquement 

significative du taux d’extraction et de césarienne lors d’une pratique avec des 

changements de positions (taux d’accouchement eutocique 74%) par rapport DD (taux 

d’accouchement eutocique 50,6%). Ce résultat pourrait être à nuancer par ces 

variations de position en présence d’un kinésithérapeute durant la seconde phase du 

travail, dans le groupe à sacrum libre et non dans le groupe en DD (14). Le changement 

de position aurait un rôle prépondérant dans la descente du mobile fœtal dans le bassin 

(15,16). 

 

Durée des efforts expulsifs  

En France, après 30 min d’effort expulsifs, l’appel de l’obstétricien afin d’envisager 

une assistance médicale est recommandé. Le décubitus latéral diminuant le risque 

d’intervention obstétricale, nous pouvons supposer qu’elle réduirait également la DEE. 

Notre étude relevait un taux de DEE supérieure à 30min sept fois plus important dans 

le groupe DD comparé au groupe DL. Nous avions approfondi notre observation chez 

les primipares et multipares retrouvant 5 fois plus de poussées excédant 30min dans le 

groupe DD, significativement différent dans le groupe des primipares uniquement. 

Une méta-analyse, réalisée par Berta et al, sur la DEE dans des positions à sacrum libre 

en opposition au DD, a conclu, à une diminution de 21,118 minutes (IC : 11,839-

30,396) dans le groupe expérimental (17). Cette position à sacrum libre, pourrait 

diminuer la DEE. Nos résultats coïncident avec l’étude énoncée précédemment, en 

faveur d’une diminution de la DEE en position à sacrum libre et plus précisément, dans 

notre étude, en décubitus latéral. 

 

Etiologie des dystocies et état néonatal 

En regroupant l’ensemble des accouchements dystociques, perçus uniquement dans le 

groupe décubitus dorsal, nous avons recensé les étiologies d’une intervention 

obstétricale ; correspondant majoritairement à un défaut de progression ou une ARCF. 

Deux ARCF ont été aussi retrouvé en DD lors d’une issue eutocique. Une discordance 

des résultats a été retrouvée dans la revue de la littérature : l’étude « Accouchement en 

décubitus latéral, essai clinique randomisé comparant les positions maternelles en 

décubitus latéral et en décubitus dorsal lors de la deuxième phase du travail. » de 
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Masson a relaté une augmentation non significative des lactates au cordon en DL, et 

pas de différence sur l’état néonatal à la naissance éprouvé par l’APGAR (18). En 

revanche, l’essai « Accouchement sur le côté. Etude comparative chez les grossesses 

à bas risque entre décubitus latéral et dorsal lors de la phase expulsive des 

accouchements eutociques. » de Paternotte et al a dénombré d’avantage de rythmes 

cardiaques fœtaux normaux (résultats significatif ; p = 0,000004)  et moins d’altération 

transitoire du rythme lors de l’accouchement sur le côté (5). 

 

Facteurs de morbidité maternelle 

L’analyse de l’état périnéal a montrée 12,9% de périnée intact de plus en DL vs DD ; 

et un nombre significativement réduit de déchirures périnéales du second degré, des 

LOSA et d’épisiotomies. Des résultats similaires ont été retrouvé dans l’étude menée 

par Masson, à niveau de preuves élevées (NP1), ainsi que dans l’étude de Walker et al 

(12,18). 

En outre, la présentation en Occipito sacrée est plus à risque de déchirure périnéal et 

d’extraction instrumentale (16). Des présentations céphaliques autres qu’occipito-

pubien ont été retrouvées uniquement dans le groupe DD (4,8%). Cependant, la 

recherche « Comparaison de l’accouchement en décubitus latéral et décubitus dorsal 

lors de la phase d’expulsion. », menée dans le cadre d’un mémoire de fin d’étude par 

une étudiante sage-femme, révèle un taux plus important de fœtus en présentation OS 

dans le groupe DL mais une protection périnéale majorée (19).  

 

Enfin, notre recherche a souligné une augmentation clinique, non statistiquement 

significative, du taux d’hémorragie du post-partum immédiat et de la quantité de pertes 

sanguines évaluée à l’accouchement en défaveur du DL. La recherche menée par 

Masson, a retrouvé une différence clinique et statistiquement significative (p 

value 0,002) avec le double d’hémorragie suite à un accouchement en DL. La 

quantification a été estimée à environ 111mL supplémentaire (18).  

 

 

La comparaison de notre recherche aux essais de la littérature scientifique a soulevé 

plusieurs questions. 
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Perspectives 
L’accouchement en DL réduirait le risque d’une issue dystocique. Au cours de l’étude, 

nous avons observé l’impact du poids de naissance du nouveau-né, facteur de risque 

de dystocie, sur le pronostic obstétrical. La proportion de nouveau-nés ayant un poids 

de naissance supérieur à 3,8kg n’étant pas significativement différente entre les 

groupes DL et DD, nous ne pouvons conclure à l'intérêt du DL comme facteur 

protecteur d’une issue dystocique en présence de ce facteur de risque. Nous n’avons 

pas retrouvé d’étude à ce sujet ; l’impact de la position sur le pronostic obstétrical en 

présence d’un facteur de risque de dystocie par un essai clinique randomisé pourrait 

confirmer ou infirmer cette hypothèse.  

 

De plus, le DL, facteur protecteur de l’état périnéal à l’accouchement, n’influencerait 

pas la rotation d’une variété postérieur en antérieur. Cependant, au-delà d’une 

protection périnéale, la forme du bassin favoriserait-elle le passage du mobile fœtale 

quel que soit la variété de présentation céphalique ? 

Par ailleurs, ces avantages au DL et la possible diminution de la DEE, qui reste à 

confirmer, réduisant par conséquent la durée de présence du fœtus dans la filière 

génital, nous conduit à une réflexion supplémentaire concernant le bien-être fœtal : Le 

DL favoriserait-il une bonne adaptation fœto-pelvienne et une meilleure gestion de la 

pression pour le fœtus ? A ce jour, les conclusions d’essais cliniques sont discordantes. 

 

Enfin, des recherches (à niveau de preuve élevé) ont souligné une estimation des pertes 

sanguines et un nombre d’hémorragie plus important en DL. Notre recherche menée 

au centre hospitalier de Givors, les sages-femmes pratiquent régulièrement des 

accouchements en DL. Nos suppositions se portent d’avantage sur la possibilité d’une 

quantification difficilement réalisable : elle peut être majorée ou sous-estimés 

retardant le diagnostic d’HPPI, en raison de la non « cassure » de la table 

d’accouchement engendrant une possible diffusion sanguine en dehors du sac de 

recueil, mélangé au liquide amniotique, ou une perte de temps à la réinstallation pour 

la prise en charge de l’hémorragie. A l’inverse, Masson supposait pour son essai un 

manque d’expérience de la délivrance en DL et du repérage, retardant le diagnostic et 

la prise en charge conduisant à une majoration les pertes totales (18). L’étiologie de 

cette augmentation d’HPPI pourrait être intéressante à étayer.   
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Conclusion 
En somme, notre recherche a comparé l’impact de la position majoritairement prise 

lors des EE sur l’issu de l’accouchement. Elle a révélé une réduction significative du 

taux d’accouchements dystociques en DL comparé au DD. Cette différence est 

d’autant plus importante chez les primipares. 

L’étude a été initiée sur les conclusions de nombreux essais sur l’impact de la position 

sur l’état périnéal ; qui a été l’un de nos objectifs secondaires. Nos conclusions sont 

concordantes à celles retrouvées dans la littérature et les résultats sont favorables au 

DL : une augmentation significative de périnées intacts et superficielles. Notre analyse 

soulève également une DEE significativement réduite chez les primipares dans le 

groupe DL ; les essais retrouvés dans la littérature révèlent une réduction de cette durée 

dans le cas de positions à sacrum libre (comprenant le DL). Une analyse spécifique de 

cette position pourrait être envisagée afin d’affirmer ou infirmer ce résultat. 

Cependant, les pertes sanguines seraient majorées lors d’un accouchement en DL ; 

plusieurs hypothèses ont été soumises mais aucune raison n’a été retenue à ce jour.  

L’analyse de l’ensemble des résultats abouti à un avantage de la pratique des EE en 

DL, favorable à un accouchement eutocique et facteur protecteur de l’état périnéal 

chez les primipares. Or, cette position ne devrait peut-être pas être prise comme 

référence à l’accouchement, les sensations corporelles de la patiente étant essentielles 

pour l’aider à trouver une position confortable et efficace pour la pratique des EE ;  

l’écoute de la femme et le respect de ses choix restant essentiels.   
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Auteur : GILBERT Camille Diplôme d’Etat de sage – femme. 
Titre : Impact de la position, lors des efforts expulsifs, sur l’issue de l’accouchement : décubitus latéral vs 
décubitus dorsal. 
Résumé : 
Introduction. Le décubitus dorsal (DD) est la position majoritairement utilisée en France lors de l’accouchement. 
Cependant, depuis une trentaine d’années, elle laisse d’avantage place à diverses positions, notamment le décubitus 
latéral (DL). Cette dernière démontre une augmentation du taux de périnée intact et une réduction des dystocies 
foeto-pelviennes par la liberté de mobilisation sacré. Ces conclusions nous amènent à la question de l’impact du 
DL, sur l’issue de l’accouchement. 

Objectif. L’objectif de notre étude était de comparer la position en DL par rapport au DD lors des efforts expulsifs 
sur l’issue de l’accouchement au sein de la maternité de Givors. 

Méthode. Nous avons réalisé une étude épidémiologique de cohorte. La population étudiée, de cette recherche 
monocentrique, concerne des femmes majeures, dont la grossesse est d’évolution normale et la naissance, d’un 
fœtus en présentation céphalique, s’effectuant à terme. Le recueil de données se déroula sur une période de 6mois 
de juin à décembre 2021. 

Résultats. Nous avons recueillis 93 patientes, dont 31 et 62 ont respectivement prises, lors des efforts expulsifs, 
une position majoritaire en DL et DD.  L’étude a révélé une diminution significative du taux d’accouchements 
dystociques (manœuvre, extraction instrumentale) dans le groupe DL (21% vs 0%, p=0,004) ; perçu également, 
lors de l’analyse selon la parité, chez les primipares (40% vs 0%, p=0,03). Les analyses ont montré une diminution, 
du taux de déchirures périnéales et de la durée des efforts expulsifs en DL. Cependant, nous avons retrouvé une 
majoration du nombre d’hémorragie du post-partum dans le groupe DL. 

Conclusion. La position en DL, lors des efforts expulsifs, impacterait positivement l’issue de l’accouchement 
comparé au DD, par une réduction du risque de dystocie, notamment chez les primipares. La réduction de la durée 
des efforts expulsifs et la majoration des saignements du post-partum retrouvé après un accouchement en DL, 
restent à confirmer et étayer. 

Mots clés : décubitus latéral ; décubitus dorsal ; efforts expulsifs ; issue de l’accouchement ; eutocie ; dystocie ; 
état périnéale. 

 
Title : Impact of the position, during expulsive efforts, on the outcome of the delivery: lateral decubitus vs supine 
decubitus. 
Abstract : 
Introduction. The supine decubitus (DD) is the most commonly used position in France during childbirth. However, 
for the last thirty years, it has been replaced by various positions, in particular the lateral decubitus (LD). The latter 
demonstrates an increase in the rate of intact perineum and a reduction in feto-pelvic dystocia by the freedom of 
sacral mobilization. These findings lead us to evaluate the impact of LD on the labor outcome. 

Objective. Ours study aims to compare the position of LD versus DD during expulsive efforts on the outcome of 
the delivery in the maternity hospital of Givors. 

Method. We carried out an epidemiological cohort study. The people who were reviewed in this monocentric 
research focuses on adult women, whose pregnancy is of normal evolution and the birth of a fetus in cephalic 
presentation, taking place at term. The data were collected over a period of 6 months from June to December 2021. 

Results. We reviewed 93 patients, of which 31 and 62 respectively took, during expulsive efforts, a majority 
position in DL and DD.  The study revealed a significant decrease in the rate of dystoic deliveries (maneuver, 
instrumental extraction) in the DL group (21% vs. 0%, p=0.004); also perceived, when analyzed by parity, in 
primiparous women (40% vs. 0%, p=0.03). The analyses showed a decrease in the rate of perineal tears and the 
duration of expulsive efforts in LD. However, we found an increase in the number of postpartum hemorrhages in 
the DL group. 

Conclusion. The LD position, during expulsive efforts, could have a positive impact on the outcome of the delivery 
compared to the DD, by decreasing the risk of dystocia, especially for primiparous women. The reduced duration 
of expulsive efforts and the increase in postpartum bleeding found after a delivery in LD, remain to be confirmed 
and substantiated. 

Key words : lateral decubitus ; supine decubitus ; expulsive effort ; delivery outcome ; eutocie ; dystocie ; perineal 
status. 
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