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SERMENT

«/ \u moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je

jure d'étre fidele aux lois de I'nonneur et de la probité. Mon premier souci
sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage
de mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les
patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas
le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recgue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversitée.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y
manque ».

17



Table des matieres

Liste deS ADreVIAtIONS .....ecviiciiciee ettt ettt et et e e e b e ete e s raeereennes 19
Liste des tableauX et figures ... 20
R 1o Y o e Yo [ T o S 21
F S |V =Yor- [ [ o [U =R o] o 1) =] 4 or- | [T PP 21
B. Cas particulier des présentations POStEIIEUIES........uiiivciiieiiciieeeecieeeeesieee s e e ereee e ssreeeeesnee 25
O oY o1 [=T 0 s F= Y o [ U SRR 28
Il. AN 4 L= USROS 32
. ConcluSioN et PErsSPECLIVES .......cciiiiiiiiicicce e 44
2] =T =Y o el LSRR 46

18



Liste des abreviations

CI : intervalle de confiance

OIGA : occipito-iliaque gauche antérieure
OIGP : occipito-iliaque gauche postérieure
OIGT : occipito-iliaque gauche transverse
OIDA : occipito-iliaque droite antérieure
OIDP : occipito-iliaque droite postérieure
OIDT : occipito-iliaque droite transverse
OP : occipito-pubien

OP (en anglais): occiput posterior = OS
OR: odds ratio

OS: occipito-sacré

SA : semaine d’aménorrhée

WG : week gestation
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|. Introduction

A. Mécanique obstétricale

Les phases du travail

On distingue trois phases au cours du travail et de I’accouchement.

La premicre phase du travail correspond a I’effacement et a la dilatation du col utérin. Elle est

divisée en deux temps : la phase de latence puis la phase active du travail jusqu’a obtenir une

dilatation compléte du col utérin.

La deuxieme phase du travail correspond a I’accouchement. Elle se divise également en deux

temps : la phase de descente dans le bassin et la phase d’expulsion du feetus.

La troisieme phase du travail est la délivrance c’est a dire a 1’expulsion du placenta et des

membranes.

1¢r stade du travail 28me stade du travail 3eme Sta‘_’e
5 du travail
|
Phase de latence |
(contractions Phase active ~ Phase de descente = Phase d’expulsion  Délivrance
réguliéres,dilatation
cervicale)
e
0cm 5 7 10

e ————— e ——

Figure 1 : Les différentes phases du travail

Au cours de cette thése, nous nous intéresserons principalement a la deuxiéme phase du

travail.
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Anatomie obstétricale

Le bassin obstétrical est un canal osseux composé de deux ouvertures : le détroit supérieur et

le détroit inférieur entre lesquels se trouve une excavation : I’excavation pelvienne.

Le détroit supérieur est I’orifice d’entrée dans le bassin. Il est limité en avant par le bord
supérieur de la symphyse pubienne, en arriére par le promontoire et latéralement par les lignes
innominées. La présentation doit étre dans un diamétre oblique pour que I’engagement soit

possible.

Figure 2: Détroit supérieur

Le détroit inférieur correspond a I’orifice de sortie. Il est limité en avant par le bord inférieur
de la symphyse pubienne, en arriére par la pointe du coccyx et latéralement par les branches
ischio-pubiennes. La présentation doit a présent s’orienter dans un diameétre antéro —postérieur

pour que le dégagement soit possible.

Figure 3: Détroit inférieur
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L’excavation pelvienne se situe entre ces deux orifices : il s’agit du canal dans lequel la

présentation effectue sa descente et sa rotation.

Figure 4: Excavation pelvienne
Présentation du sommet : différentes orientations

La présentation du sommet correspond a la présentation de la téte, plus ou moins fléchie.

L’orientation de I’occiput par rapport au bassin maternel définit la variété de présentation.

Lorsque la rotation intra-pelvienne se fait vers ’avant (majorité des cas) suite a une petite
rotation de 45° de la téte foetale, la présentation est dite « antérieure ». L’occiput est alors en

regard de la symphyse pubienne.

/f.mu& \

oP

Figure 5: Présentation antérieure : I'occiput est en regard de la symphyse pubienne.
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Parfois, la rotation se fait vers 1’arriére, a la suite d’une rotation de 135° de la téte foetale : la

présentation est alors « postérieure ». Cette fois, 1’occiput se situe en regard du sacrum.

/.} i & \

Figure 6: Présentation postérieure : I'occiput est en regard du sacrum

1
(-

11 existe différentes orientations de la téte fcetale selon le degré et le sens de rotation de la téte

feetale.

WTE TRANSVERNE

Figure 7: Différentes variétés de position en présentation du sommet

Mécanique obstétricale

Au cours d’un accouchement, le mobile feetal doit franchir successivement chaque passage de

ce bassin obstétrical.
L’engagement correspond au franchissement du détroit supérieur et doit se faire dans un
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diameétre oblique. La rotation intra-pelvienne a ensuite lieu au cours de la descente dans
I’excavation afin de permettre le dégagement de la téte feetale au détroit inférieur dans un

diameétre antéro-postérieur.

Figure 8: Progression du mobile feetal au cours de la rotation intra-pelvienne dans l'excavation

B. Cas particulier des présentations postérieures

Prévalence

Au cours du travail, 20 % des foetus sont en présentation postérieure et environ 90% d’entre
eux tournent vers l’avant en fin de travail permettant ainsi un dégagement en variété
antérieure. La prévalence des variétés postérieures persistantes se dégageant en occipito-sacré

se situe, selon différentes études, entre 2 et 10% avec une moyenne de 8%.

En effet, dans les cohortes de Cheng et al. de 18 880 puis 31 392 accouchements, les

prévalences des dégagements en variété postérieure sont respectivement de 8,4 % et 8,2%.

La prévalence semble plus élevée chez les nullipares avec une incidence des variétés
postérieures persistantes deux fois plus importante (Fitzpatrick et al. 2,4% versus 1,3% et

Ponkey et al. 7,2% versus 4%).
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Diagnostic des variétés postérieures

Le dépistage des variétés postérieures se fait lors du toucher vaginal pendant le travail. Depuis
quelques années, la réalisation d’une échographie s’ajoute parfois au toucher vaginal pour

confirmer le diagnostic de la variété de présentation.

Bregma

Pariétal

\.. ! //
\ /
\ > ‘L—.\_/“-_ Lambda

N 4#0(0[)!&1!
A \__ ™

Figure 9: Diagnostic de la variété de position par repérage de la petite fontanelle au toucher vaginal (A) et par repérage des
orbites en échographie (B)

Conséquences sur le travail et I’'accouchement

% Stagnation du travail

Les contractions utérines régulieres induisent I’effacement et la dilatation du col lors de la
premicre phase du travail. La présentation fcetale, en appliquant sur le col, apporte une force
supplémentaire qui augmente les effets des contractions utérines et permet la dilatation

progressive du col.

La flexion de la téte feetale étant incompléte en cas de présentation postérieure, la sollicitation
du col est bien moins importante qu’en présentation antérieure bien fléchie ce qui diminue
I’efficacité des contractions utérines. Le travail est alors plus long en cas de variété

postérieure et on s’expose au risque de stagnation du travail.
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% Non engagement

La diminution du diametre de la téte feetale est nécessaire a I’engagement au niveau du détroit
supérieur. En cas de présentation antérieure, c’est le degré de flexion de la téte feetale qui
permet cette diminution de diameétre. Pour des raisons mécaniques évoquées plus haut, la téte
feetale est moins fléchie en cas de présentations postérieures ce qui empéche de réduire au
maximum le diamétre d’engagement. Ainsi, le diameétre d’engagement correspond plutdt au
diametre occipito-frontal (12cm) et non au diameétre sous-occipito-bregmatique comme dans
les variétés antérieures (9,5cm). Cette augmentation du diameétre d’engagement expose de

maniere évidente au risque d’absence d’engagement de la téte feetale.

Diametre sous occipito-
T T e—— bregmatique

\ \. \ .\»
\
- Q\‘j \({ Diametre occipito-frontal

Figure 10: Différents diamétres d'engagement

% Déchirures périnéales

Au moment de 1’accouchement, le front se retrouve sous la symphyse pubienne tandis que
I’occiput atteint I’orifice vulvaire postérieur. Lors du dégagement, la téte foetale se défléchit

brutalement et expose particulierement le périnée aux déchirures.
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Figure 11: Dégagement de la téte foetale en variété postérieure

+» Extraction instrumentale et césarienne

La stagnation du travail et les défauts de progression de la téte foetale dans le bassin sont
responsables du recours plus fréquent a I’extraction instrumentale et a la césarienne en cas de

variété postérieure.

En effet, comparativement a un dégagement en variété antérieure, Fitzpatrik et al. retrouvaient
que les présentations postérieures €taient associées a une diminution du taux d’accouchements
par voie basse spontanée (40% versus 84%) et a une augmentation du taux d’extractions
instrumentales, de césariennes (78% versus 40%) et de déchirures périnéales séveres (7%

versus 1%).

C. Problématique

Eu égard aux conséquences materno-fcetales des présentations postérieures persistantes, il

semble nécessaire de favoriser la rotation intra-pelvienne en présentation antérieure.

Mesures proposées

Dans la littérature, plusieurs techniques ont été proposées pour tenter de faire tourner les
présentations postérieures en antérieures. Dans les manuels d’obstétriques, des techniques
classiques sont proposées comme I’attitude expectative (rappelons-nous que dans 90% des
cas, les variétés postérieures tournent spontanément en antérieure) ou 1’augmentation de la
dynamique utérine, dans 1I’hypothése ou les variétés postérieures persistantes résulteraient

d’une hypocinésie de fréquence ou d’intensité.
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Quelques auteurs proposaient de laisser la poche des eaux intacte le plus longtemps possible
afin de permettre la mobilisation de la téte feetale, ou de réaliser une analgésie péridurale
qu’apres fixation de la téte foetale dans le bassin. Ces techniques n’ont pas fait 1’objet d’études
permettant de démontrer leur efficacité avec un niveau de preuve suffisant. Elles sont
réalisées en fonction de I’expérience professionnelle personnelle des praticiens ou des

protocoles de service.

L’intérét des postures maternelles, notamment la position « quatre pattes » ou le « décubitus
latéral asymétrique » a été plus largement étudiée dans la littérature car c’est la technique la
moins invasive pour la mere et le foetus et la plus facile a mettre en ceuvre. La position
« quatre pattes » n’a pas démontré son efficacité et récemment, I’étude prospective de LeRay
et al. (EVADELA, AJOG, 2016) n’a pas non plus permis de démontrer 1’efficacité¢ du

décubitus latéral asymétrique.

A B

Figure 12: Postures maternelles : "quatre pattes" (A) et décubitus latéral asymétrique (B)

La technique de la rotation est actuellement la plus utilisée. Il en existe deux types : la rotation

manuelle ou au doigt et la rotation instrumentale.

Les rotations par forceps induisent une augmentation de la morbidité feetale incontestable et
ne sont que rarement réalisées. Les rotations par ventouse ou spatules sont réalisées par
quelques équipes et s’aveérent efficaces mais sont forcément suivies d’une extraction
instrumentale. Aucun essai randomisé comparant ces différentes techniques de rotation entre
elles n’a ¢été réalisé a I’heure actuelle. Seul Shaffer et Al(16) ont comparé de maniére
rétrospective sur 25 ans les rotations manuelles, a la ventouse ou au forceps. La rotation
manuelle entrainait moins de complications materno-feetales et néonatales que les rotations
instrumentales mais était associée a un taux plus élevé de césariennes. Il semblerait donc que

la rotation manuelle soit moins efficace en terme d’accouchement par voie basse mais
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significativement moins traumatique pour la meére et le foetus que les rotations instrumentales.

Technique de rotation manuelle

La patiente doit étre installée en position gynécologique, comme pour un accouchement. La
vessie est vidée et la patiente doit étre suffisamment soulagée et détendue. L’opérateur place
deux doigts en arriere de I’oreille feetale et imprime un mouvement de rotation au cours d’une
contraction utérine qui permet d’amener ’occiput en avant en regard de la symphyse
pubienne. La main qui imprime le mouvement et le sens de rotation sont définis par
I’opérateur en fonction de la variét¢ de présentation. Il semble donc indispensable de

connaitre 1’orientation de la téte foetale avec précision avant de réaliser cette technique.
Cette technique, appelée technique de Tarnier et Chantreuil, est la plus utilisée.

Une autre technique a été décrite au Canada en 2004 et constitue a empaumer la téte feetale

entierement puis a appliquer un mouvement de supination de 1’avant-bras.

Figure 13: Technique de rotation manuelle

Efficacité de la rotation manuelle

Plusieurs auteurs s’accordent a dire que la rotation manuelle est une technique qui permet de

réduire I’incidence et donc les complications des dégagements en variété postérieure. En effet,
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aprés une tentative de rotation manuelle, on observe une augmentation significative du taux
d’accouchement par voie basse associée a une réduction du taux d’extraction instrumentale.
Bien que D’efficacité de la rotation manuelle soit démontrée et acceptée par de nombreux
praticiens, elle n’est encore pas trés pratiquée a 1’heure actuelle. C’est ce que montre Phipps
et al. dans une étude d’analyse des pratiques professionnelles des membres du Collége de
Gynécologues et Obstétriciens d’Australie et de Nouvelle Zélande. En effet, 97% d’entre eux
pensent que la rotation doit étre faite a dilatation complete et 85% pensent qu’elle est
nécessaire avant de réaliser une extraction. Cependant, seulement 41% de ces praticiens
affirment avoir réalisé une rotation manuelle dans 1’année précédente et uniquement 9% en
auraient fait plus de 5 au cours de leur pratique. Il y a donc une nette discordance entre la
reconnaissance de l'intérét de la technique et la pratique réelle. Cette notion explique

probablement le manque de littérature sur le sujet.

Problématique

Il est admis que la rotation manuelle est efficace pour la prévention des dégagements en
présentation postérieure mais le taux de succes de la technique est seulement d’environ 70%.
Ce taux de réussite est plutdt décevant quand on sait que, sans intervention, la rotation intra-

pelvienne s’effectuerait quand méme dans pres de 90% des cas.

Notre problématique est donc d’améliorer le taux de succes de la manceuvre. Dans un premier
temps, nous voulons identifier les facteurs, notamment obstétricaux, associés a la réussite de
la technique et déterminer les conditions optimales de sa réalisation. Dans un deuxieme
temps, nous essaierons d’appliquer ces critéres dans notre centre afin d’améliorer notre taux

de succes.
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Introduction

The prevalence of persistent occiput posterior position (OP) varies between 2 and 10% '*. OP
delivery is associated with longer labour, decreased spontaneous vaginal delivery rate,
increased caesarean delivery and instrumental delivery rates, and neonatal morbidity .
Several methods have been proposed for management of OP during labour, such as increasing
uterine contractility, late use of epidural analgesia, and maternal positioning (hands-and-knees
position or asymmetric lateral decubitus), but none are of proven efficacy 11 Manual
rotation can be performed systematically at the time of diagnosis of OP or only in the case of
failure to progress. In several studies, manual rotation increased spontaneous vaginal delivery

1,4,12,13
2 For example,

rate and reduced instrumental delivery and caesarean delivery rates
Shaffer et al and Reichman et al showed that manual rotation reduced prevalence of delivery
in the OP, caesarean delivery rate, severe perineal laceration and post-partum haemorrhage

13-15 . . .
. However, these studies are insufficient to

and increased spontaneous vaginal delivery
determine the efficacy of manual rotation in preventing operative delivery '°. A randomized
controlled trial is needed to demonstrate the real causal link between the success of manual
rotation and increased spontaneous vaginal delivery rate. Phipps et al are currently conducting

such a study in Australia . Otherwise, the optimal timing, in terms of success of the rotation,

is currently undefined.

The main aim of our study was to identify predictors of the success of manual rotation of OP.
The secondary aim was to confirm the association between the success of manual rotation and

the reduction of operative delivery associated with OP.
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Materials and Methods

We conducted a single-centre, prospective observational study, approved by the French
national ethics committee CEROG (Comité d’Ethique de la Recherche en Obstétrique et en
Gynécologie; IRB number: CEROG OBS 2013-11-02, approved on 16/12/2013), in a tertiary
care maternity unit from December 2013 to April 2015. All patients with a singleton
pregnancy at term (>37 weeks of gestation) and OP with attempted manual rotation were

included. The exclusion criteria were stillbirth and foetal malformations.

Foetal position was routinely determined from the end of the first stage (from 8 cm of cervical
dilation) or early in the second stage of labour. OP was confirmed by digital examination of
the foetal occiput and ear and sometimes by ultrasonography. Manual rotation has been
common practice in our centre for several years and is only performed by a trained operator,
defined as an obstetrician who has performed manual rotations for several years and who is
on duty at least once a week. The timing of the decision to perform manual rotation was left
to the discretion of the obstetrician throughout the study: manual rotation was either
performed systematically at the time of diagnosis (from 8 cm of cervical dilation to the
second stage of labour) or in the case of failure to progress. The timing of manual rotation
was influenced by the physician’s availability at the time of diagnosis of OP. We made only
one attempt at manual rotation, which was considered a failure if afterwards the foetus was
not in the anterior position. If instrumental delivery was required following failure of manual
rotation, vacuum-assisted rotation could be attempted. We know that instrumental rotation is
not widely practiced or recommended, but we think that instrumental rotation (only using a
vacuum) is better than instrumental delivery in OP. During manual rotation, the woman was
placed in the dorsal recumbent position, similar to that used during vaginal delivery. As far

as possible, manual rotation was performed under epidural analgesia, between two uterine
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contractions and independently of the use of oxytocin. Women were included at the time of
manual rotation and data were collected prospectively: obstetric data at the time of rotation
(cervical dilation, foetal engagement), indication for rotation (routine or failure to progress),
and major associated complications (severe foetal heart rate abnormalities subsequent to
rotation and umbilical cord prolapse). Other data collected were maternal and foetal
characteristics (age, body mass index, parity, gestational age, suspected foetal macrosomia),
obstetric characteristics (spontaneous or induced labour, use of oxytocin, epidural analgesia),
neonatal outcomes (birth weight, head circumference, umbilical artery pH, 5-minute Apgar
score), external factors (day/night) and mode of delivery (spontaneous vaginal delivery,
assisted vaginal delivery or caesarean delivery). The main endpoint was the success of manual

rotation, defined as foetal head in the anterior position after the attempt.

Statistical analysis was performed using Stata version 13.0 (Stata Corporation, College
Station, TX). Student’s t-test was used for continuous variables and the Chi? test and Fisher’s
test were used for categorical variables. Univariate and then multivariate analyses using a
logistic regression model were used to determine the factors associated with the success of
manual rotation. For the multivariate analysis, all factors associated with the success of
manual rotation in univariate analysis (p<0.1) were included in the logistic regression model.
Obstetric and neonatal outcomes were also compared as a function of the result of manual
rotation and indication for rotation. We defined a p value <0.05 as significant (95%

confidence interval).
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Results

OP was diagnosed in 233 (9.2%) of the 2522 deliveries during the study period, and
subsequent manual rotation was successful in 71.7% of cases (167/233) and failed in 28.3%
(66/233). These two groups were compared. Maternal, foetal, and obstetric characteristics are
presented in Table 1. Two cases of successful manual rotation returned to OP at the delivery

(1.2%) and 11 cases of failed manual rotation delivered spontaneously in the anterior position

(16.2%).

Using univariate and then multivariate analysis by logistic regression, we identified as
predictors of successful manual rotation: spontaneous labour (adjusted odds ratio [OR] 1.85;
95% CI 1.01-3.43), foetal engagement (adjusted OR 2.20; 95% CI 1.05-4.56), and manual
rotation performed systematically at the time of diagnosis (adjusted OR 2.01; 95% CI 1.02-
3.94) (Table 2). Adjustments were made for all factors associated with successful rotation in

the univariate analysis (p<0.01).

The rate of induction of labour was higher in the failure group (43.9% vs 29.9%, p=0.04). The
vaginal delivery rate was significantly lower in the failure group (19.7% vs 63.5%, p<0.001).
The instrumental delivery rate was higher in the failure group (45.5% vs 32.3%, p<0.001), as
was caesarean delivery rate (34.8% vs 4.2%, p<0.001). Obstetric and neonatal outcomes
according to result of manual rotation and to indication for rotation are presented in Table 3
and Table 4. There were no between-group differences considering complications of manual

rotation (Table 1) or neonatal outcomes (Table 3 and 4).

When manual rotation failed, instrumental rotation was successful in all 12 (18%) cases

where it was attempted (100% success rate).

36



Table 1: Comparison of characteristics of the mothers, the pregnancy, and the newborn
between the success group and the failure group

Success group Failure group p
N=167 N =66

Maternal age, mean +- sd 28.2+/-5.2 28.4+/-4.9 0.8

->35 years 16 (9.6) 6(9.1) 0.56
BMI, mean +-sd 243 +/- 4.8 25.0+/-54 0.37

->30 kg/m’ 26 (15.6) 11 (16.7) 0.48
Nulliparity 96 (57.5) 44 (66.6) 0.19
Uterine scar 15 (8.9) 10 (15.1) 0.17
Weight gain (kg) mean+-sd 13.6 +/- 6.1 11.8 +/-6.6 0.06
Induction of labour 50(29.9) 29 (43.9) 0.04
Complete dilatation 153 (91.6) 53 (80.3) 0.01
Foetal engagement 137 (82.0) 41 (62.1) 0.001
Birth weight > 4000 g 5(7.6) 10 (5.6) 0.65
Head circumference > 36 cm 15 (22.7) 40 (23.9) 0.84
Time (night) 48 (28.9) 25 (38.4) 0.16
Systematic manual rotation 136 (81.4) 42 (63.6) 0.03
Major complications of manual rotation* 3(1.8) 1(1.5) 0.68

Data are numbers (%) unless otherwise specified and number/total number in the case of missing data

P<0.05; BMI: body mass index; *Major complications were severe foetal heart rate abnormalities

subsequent to rotation and umbilical cord prolapse
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Table 2: Factors associated with the success of manual rotation — univariate and multivariate

analyses
Crude OR Adjusted OR*
95% CI 95% CI
Spontaneous labour 1.83 [1.01 —3.30] 1.85[1.01 —3.43]
Complete dilatation 2.68[1.18 - 6.06] 1.42[0.55 - 3.66]
Foetal engagement 2.78 [1.47 —5.25] 2.20[1.05 —4.56]
No failure to progress 2.50[1.32 —4.73] 2.01[1.02 —3.94]

*adjustment for all factors associated with successful rotation in the univariate analysis (P<0.1)

Table 3: Comparison of obstetric and neonatal outcomes between the success group and the

failure group

Success group

N =167

Vaginal delivery 160 (95.8)

spontaneous 106 (63.5)

instrumental 54 (32.3)
Caesarean delivery 7(4.2)
Umbilical artery pH < 7,00 1(1.5)
S-minute Apgar score <7 1(1.5)

Failure group

N=66

43 (65.1)

13 (19.7)

30 (45.5)

23 (34.9)

2(1.2)

6 (3.6)

<0.001

<0.001

0.63

0.67

Data are numbers (%) unless otherwise specified and number/total number in the case of missing

data. P<0.05
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Table 4: Comparison of obstetric and neonatal outcomes according to the indication for
manual rotation

Systematic Failure to progress p
N=178 N=55
Vaginal delivery 161 (90.4) 42 (76.4) 0.39
spontaneous 97 (60.2) 22 (52.4)
instrumental 64 (39.8) 20 (47.6)
Caesarean delivery 17 (9.5) 13 (23.6) 0.006
Umbilical artery pH<7,00 3(L.7) 0 0.44
5-minute Apgar score <7 42.2) 3(5.4) 0.21

Data are numbers (%) unless otherwise specified and number/total number in the case of missing

data. P<0.05
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Discussion

The prevalence of OP was 9.2% over the study period, a rate at the upper limit of what has
been reported previously. This observation might be the consequence of our policy to
encourage rotation of the foetus from OP to the anterior position and therefore the policy of
routine diagnosis of foetal position. However, prevalence of OP may be underestimated
because, in our center, there are obstetricians who did not perform manual rotation and
therefore did not determine foetal position. Our 71.7% success rate for manual rotation is
similar to that of Shaffer et al, but below the 90% reported by Le Ray et al '*'°. This
difference can be explained by between-study differences in the number of attempted
rotations: Le Ray et al made up to five attempts at manual rotation, whereas we only made
one. In multivariate analysis, the success of manual rotation was associated with spontaneous
labour, foetal engagement, and no failure to progress at the time of manual rotation. There are
only two published studies about predictors of the success of manual rotation 1820 Shaffer et
al study conducted a retrospective cohort study in 742 patients who underwent manual
rotation during labour (561 successes, ie, 75.6%, vs 181 failures, ie, 24.4%) 18 In this study,
obstetric factors could not be evaluated because there was no information on the indication for
rotation or on obstetric status at the time. Moreover, in the Shaffer’s study, manual rotation
has been defined as successful when the foetus is in the anterior position at delivery. We, in
contrast, defined success as the foetal head being in an anterior position immediately after the
attempt, independently of the foetal head position at delivery. Our study cannot therefore be
compared with that of Shaffer et al, because our methodology was very different and did not
provide the same information. In the Shaffer’s study, nulliparity, maternal age above 35 years,
and absence of epidural analgesia were associated with failure of manual rotation, but we did
not find that these factors were associated with outcomes following attempted manual rotation

in our study '®. The other maternal-foetal factors studied by Shaffer et al, including induction
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of labour, did not seem to influence the success of manual rotation. The association we found
between induction of labour and failure of manual rotation is difficult to interpret because
there are potentially confounding factors in the indication for induction of labour, especially

gestational diabetes and foetal macrosomia.

Le Ray et al reported similar results concerning maternal factors and also found that absence
of foetal engagement and failure to progress were risk factors for failure of manual rotation ',
It was also found that absence of complete dilation was associated with failure of manual
rotation, but in our study this factor was no longer observed after multivariate analysis. Le
Ray et al reported that attempts at manual rotation were less successful during the night than
the day, but we did not find this association. Another difference is that we made a single
attempt at manual rotation, because this manoeuvre is uncomfortable for the mother, despite
effective epidural analgesia, whereas Le Ray and colleagues used up to five attempts, and
reported that fewer than three attempts was a risk factor for failure, though non-significant '°.
In our centre, if foetal extraction is needed and manual rotation fails, some obstetricians
perform instrumental rotation using a vacuum extractor. The obstetrical outcomes are,
therefore, not comparable between the two studies. Our success rate for manual rotation is
lower than that of Le Ray et al because we use fewer attempts. However, our caesarean
delivery rate is lower than that of Le Ray et al (35% versus 59%) and so the combination of
manual rotation and instrumental rotation seems to result in a better obstetrical outcome than
repeated attempts at manual rotation. Here, we simply report a trend, but the study is not
powered to answer this question. Furthermore, our use of instrumental rotation did not
influence the result in terms of factors associated with the success of manual rotation, whereas
the number of attempts does have a potential influence. The strength of our study is that it is
prospective, with results pointing in the same direction as those of Le Ray et al, despite

methodological differences, but generalization of the results is limited because of the small
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study population, the absence of randomization, and because it was conducted in a single
centre. Moreover, there are potential biases, including a bias in the indication for manual
rotation, which is left to the obstetrician’s decision. However, the differences between the
obstetricians result more from availability of the care team than from a real divergence of
practice. Our results confirm that instrumental delivery and caesarean delivery rates were
reduced in the successful manual rotation group. The decrease in caesarean delivery rate,
however, was not due only to the success of manual rotation, but also to the use of
instrumental rotation when manual rotation failed. In contrast, the instrumental delivery rate
was not modified by the use of instrumental rotation because it was only used when extraction
was necessary. In any event, even if instead of our instrumental rotations we had performed
caesarean deliveries, our caesarean delivery rate would still have been lower than that of Le
Ray et al (53% versus 59%). The caesarean delivery rate was also reduced when manual
rotation was performed systematically, rather than because of failure to progress, which
further highlights the superiority of systematic manual rotation. We found a low rate of major
complications that had no impact on neonatal outcome (umbilical artery pH always higher
than 7.15 and 5-min Apgar score higher than 9). Observational studies seem to suggest that
manual rotation reduces the risk of caesarean delivery and of perinatal complications, but the
evidence is insufficient to recommend systematic manual rotation during labour. A
randomized clinical trial is currently addressing this question '’. We recommend manual
rotation in cases of OP, and our findings suggest that its routine use at the time of diagnosis
improves the success rate. To our knowledge, ours are the only recent data about factors
associated with successful rotation. Our study strengthens the conclusions made by Le Ray et
al, ten years ago, in favour of a systematic manual rotation. We suppose that failure of manual
rotation is only due to obstetric conditions, without any influence of the shape of the pelvis.

However, the doctors’ experience may always be called into question. In the event that
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manual rotation fails, a useful alternative seems to be vacuum-assisted rotation to reduce the
vaginal delivery rate in OP. Only a randomized study can confirm this hypothesis. As the rate
of success is higher when rotation is performed systematically, routine screening might help

to decrease the rate of both rotation failure and undiagnosed OP *'.
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lll.  Conclusion et perspectives

Au vu des résultats de cette étude, il semble 1égitime de penser que la pratique d’une rotation
manuelle systématique au début de la deuxiéme phase du travail permettrait d’améliorer le
taux de succeés de cette manceuvre et réduire ainsi les complications liées au dégagement en
variété postérieure. Cependant, le design de notre étude montre simplement une tendance
mais le niveau de preuve n’est pas suffisant pour établir des recommandations. Des études
sont actuellement en cours pour évaluer, avec de bons niveaux de preuve, I’'intérét de
pratiquer une rotation manuelle de fagcon systématique au cours du travail. Un essai controlé
randomisé multicentrique est actuellement en cours en France depuis 2015 (PROPOP study,
Hopitaux de Marseille), et nous attendons les résultats de 1’essai contrélé randomisé débuté en
2012 par Phipps et al. en Australie. Il est évident que la pratique d’une rotation manuelle
systématique implique la réalisation d’un diagnostic systématique de la variété de

présentation au cours du travail.

Une des limites de notre étude est qu’elle ne tient pas compte de facteurs feetaux qui
pourraient également influencer le résultat de la rotation manuelle. Les facteurs feetaux
potentiellement intéressants sont la mesure du diametre bipariétal et la position du dos feetal
au moment de la rotation. Aucune étude n’a tenu compte de ces parametres et il pourrait €tre

intéressant de les étudier.

Il serait également intéressant d’évaluer prospectivement 1’intérét de pratiquer une rotation
instrumentale a la ventouse en cas d’échec de rotation manuelle. La littérature est assez
limitée sur le sujet, probablement car c’est une pratique qui n’est pas recommandeée,
notamment aux USA. Récemment, une équipe francaise a montré que la rotation
instrumentale par spatules de Thierry en cas d’échec de rotation manuelle était une alternative
intéressante sans augmenter les lésions périnéales (Guerby et al. 2016). L’utilisation de la
ventouse comparativement aux spatules aurait I’avantage d’étre plus protectrice vis-a-vis du

périnée et serait probablement de réalisation plus aisée par des opérateurs non entrainés.

Une autre approche de cette problématique serait d’essayer de comprendre quels sont les
facteurs associés a 1’absence de rotation intra-pelvienne en fin de travail. Les pratiques visant

a corriger 1’orientation de la téte feetale pourraient donc étre ciblées et réalisées uniquement
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en cas de facteur de risque. La majorité des variétés postérieures auraient ainsi la liberté

d’effectuer leur rotation spontanée, méme tardive.

La rotation manuelle est un sujet d’actualité, qui pourrait améliorer notre pratique quotidienne
et la qualité des soins que 1’on propose aux patientes. Plusieurs auteurs s’accordent a dire
qu'un dégagement antérieur est de meilleur pronostic qu’un dégagement postérieur mais

paradoxalement, peu d’équipes cherchent a répondre a cette problématique.
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RESUME

Objectif : L’ objectif principal de cette étude était d’identifier les facteurs prédictifs de réussite de la
rotation manuelle en cas de présentation postérieure. Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective
observationnelle unicentrique dans une maternité de type III réalisée d’aoiit 2013 a avril 2015. Toutes
les patientes présentant une grossesse singleton en présentation céphalique a terme ayant bénéficié
d’une tentative de rotation manuelle ont été incluses dans 1’étude. En cas d’échec de rotation manuelle,
une rotation instrumentale a la ventouse pouvait étre tentée. Résultats : Parmi les 2522 accouchements,
il y avait 233 cas de variété postérieure (9.2%) et la rotation manuelle était un succés dans 71.7% des
cas (167/233). Les facteurs associés au succés de la rotation manuelle étaient I’engagement de la téte
feetale (Odds ratio OR 2.20 [1.05 - 4.56]), le travail spontané (OR 1.85 [1.01 — 3.43]), and 1’absence
de stagnation du travail (OR 2.01 [1.02 — 3.94]). Le succés de la rotation manuelle était associé a une
réduction du taux de césarienne (4.2% vs 34.9%, p<0.001) et du taux d’extraction instrumentale
(33.3% vs 45.5%, p<0.001). Conclusion : La rotation manuelle, surtout aprés engagement de la téte
feetale, semble avoir un meilleur taux de succés en cas de réalisation systématique qu’en cas de

stagnation du travail.
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