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INTRODUCTION

S’il paraît logique et normal de laisser les femmes se mobiliser à
tous les stades de leur accouchement, il paraît injuste et trop facile de
faire porter la faute au seul Mauriceau [1] le fait que la majorité des
femmes sont en décubitus dorsal pendant leur accouchement, bien
d’autres dans le passé et le présent en sont responsables.

Il est également injuste de jeter l’opprobre sur les positions hori-
zontales et en particulier sur le décubitus dorsal qui est, il faut le
constater, adopté spontanément par un grand nombre de femmes à un
moment ou à un autre de leur accouchement.
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POSTURES POSSIBLES

Dénombrer les postures que la femme peut adopter pendant le
travail relève de la mission impossible. Schématiquement, on peut
faire la séparation entre positions verticales et positions horizontales
en fonction de l'angle que fait la ligne reliant les centres des 3e et
5e vertèbres lombaires avec l'horizontale. Lorsque cette ligne fait un
angle supérieur à 45° avec l’horizontale, la position est verticale,
lorsque cet angle est inférieur à 45°, il s'agit d'une position horizontale
[2]. Que dire si l’angle est égal à 45° ?

Positions horizontales
Ce sont le décubitus dorsal, la position dite de lithotomie (avec

les jambes sur des étriers), le décubitus latéral (droit ou gauche) et le
décubitus ventral. Force est de constater, d’après la définition, que la
position « à quatre pattes » est également une position horizontale.

Positions verticales
Ce sont les positions assises, accroupies et debout.

PHYSIOLOGIE

Si l’on peut penser que la pesanteur a une action sur la progres-
sion du mobile fœtal, il est probable que cette action est relativement
faible.

Des travaux relativement anciens [3, 4] ont montré que l’intensité
des contractions était augmentée et que la fréquence des contractions
était diminuée en position verticale.

Une augmentation des dimensions du bassin a été observée
quand les patientes étaient en position verticale [5].

Les positions verticales, le décubitus latéral et la position à quatre
pattes évitent la compression de l’aorte et de la veine cave.
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DÉAMBULATION PENDANT LE PREMIER STADE DU TRAVAIL

Pendant le premier stade du travail, c’est plutôt la déambulation
(qui est une succession de postures verticales) qui a été étudiée.

Le premier essai randomisé ayant comparé la déambulation pen-
dant le travail au décubitus dorsal datait de la fin des années 70 et
comprenait 34 patientes sans analgésie péridurale dans chaque groupe
[6]. Le nombre d’extractions instrumentales était cinq fois moins
important dans le groupe déambulation que dans le groupe décubitus
(2 versus 10). Il était également noté, dans le groupe déambulation, une
réduction significative de la durée du travail, une diminution des
besoins d’analgésiques, moins d’anomalies du rythme cardiaque fœtal
et un meilleur score d’Apgar à 1 et 5 minutes. Par la suite, les études
publiées n’ont pas retrouvé l’effet sur le taux d’extraction instrumen-
tale, sans [7, 8] ou avec recours secondaire à l’analgésie péridurale [9].
Dans le large essai randomisé de Bloom et al., le taux d’extraction ins-
trumentale était de 23/536 (4 %) chez les femmes qui avaient été auto-
risées à marcher avant la pose de l’analgésie péridurale pendant le
travail et de 17/531 (3 %) dans le groupe de femmes astreintes au décu-
bitus dès l’entrée en salle de travail [9] (NP1). Cet essai n’a pas mis en
évidence de différence pour la durée du premier stade du travail, la
quantité d’ocytociques utilisée, l’usage d’analgésique, le taux de césa-
rienne et l’état des nouveau-nés.

Les essais randomisés réalisés chez des patientes avec une péri-
durale permettant la déambulation n’ont pas non plus mis en évidence
de réduction des extractions instrumentales lorsque la marche était
possible. Ils n’ont pas montré non plus de différence pour la durée du
travail, le taux de césarienne, l’incidence des dystocies, la fréquence
des complications maternelles ou fœtales [10-13] (NP1).

L’étude française [13] a mis en évidence une diminution significa-
tive des doses d’anesthésiques et d’ocytociques dans le groupe ambu-
lation.

La méta-analyse de Roberts [14], réalisée sur 5 essais randomisés
contrôlés de patientes sous analgésie péridurale [10-13, 15], n’a mis en
évidence aucune différence entre la déambulation et le décubitus pour
le mode d’accouchement (césarienne et extraction instrumentale),
pour la durée du travail, pour la quantité d’ocytociques utilisée, pour
le score d’Apgar et pour la satisfaction des patientes vis-à-vis de
l’analgésie (NP1). Ceci a été confirmé par la méta-analyse de Souza
[16] (NP1) et par un article récent [17].
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La déambulation pendant le travail est sans danger. Elle n’est pas associée à
une réduction du nombre d’extractions instrumentales, de césarienne ou de la
durée du travail (NP1).

DEUXIÈME STADE DU TRAVAIL

L’influence de la position de la femme sur le deuxième stade du
travail a fait l’objet de nombreux articles randomisés qui ont été rap-
portés dans des méta-analyses [18-21].

Durée du deuxième stade
Le deuxième stade du travail chez les patientes sans anesthésie

péridurale a été étudié dans la méta-analyse de la Cochrane database
[19] qui a repris 20 articles (6 135 patientes) de qualités méthodolo-
giques variables. La comparaison était faite entre un groupe comprenant
toutes les positions verticales et le décubitus latéral et un groupe compre-
nant uniquement la position allongée sur le dos. Cette méta-analyse a
été complétée par l’analyse des seuls articles méthodolo-giquement
corrects (11 articles). Il a été constaté une diminution du deuxième
stade du travail (9 articles, moyenne : 4,28 minutes, IC 95 % : 2,93 à
5,63 minutes) (NP2). Cette diminution n’était pas statistiquement signi-
ficative chez les multipares. Elle disparaissait quand les auteurs ne
tenaient compte que des 5 articles dont la méthodologie était correcte.

Césariennes
Treize articles ont été repris dans la méta-analyse publiée par la

Cochrane database. Une position debout, accroupie ou en décubitus
latéral pendant le deuxième stade du travail ne modifiait pas le taux
de césarienne par rapport à une position en décubitus dorsal [19]
(NP2). Le même résultat était trouvé lorsque les 5 articles de métho-
dologie insuffisante étaient exclus de l’analyse [19] (NP1). Ceci avait
déjà été montré par Vendittelli [18] sur 11 articles (NP2).

Les positions verticales ou en décubitus latéral pendant le deuxième stade du
travail ne sont pas associées à une réduction du taux de césariennes par rapport
au décubitus dorsal (NP1).
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Extractions instrumentales
Plusieurs essais randomisés anciens, datant pour la plupart des

années 80, de qualité médiocre, ont évalué, en l’absence d’analgésie
péridurale, l’effet sur la voie d’accouchement de la position adoptée
par la parturiente, lorsque la dilatation complète est atteinte.
Vendittelli [18] sur 9 articles pour les forceps et 5 articles pour la ven-
touse n’a pas mis en évidence de différence pour le taux d’extraction
instrumentale entre les positions. La méta-analyse de De Jonge [20]
qui a étudié 7 articles a mis en évidence une différence significative en
faveur des positions verticales pour le taux d’extraction instrumentale
(OR : 1,37 ; IC 95 % : 1,03-1,84) (NP2). Cette réduction du nombre
des extractions instrumentales a été retrouvée pour la position accrou-
pie dans un essai randomisé sur 200 patientes [22]. Dix-neuf essais
randomisés ont été repris dans une méta-analyse publiée par la
Cochrane database [19]. Une position verticale ou en décubitus latéral
pendant le deuxième stade du travail diminuait le risque d’extraction
instrumentale par rapport à une position en décubitus dorsal (RR : 0,80 ;
IC 95 % : 0,69-0,92) (NP2). Cette différence disparaît lorsque les 7 articles
de méthodologie insuffisante étaient exclus de l’analyse (RR : 0,85 ;
IC 95 % : 0,72-1,02) [19] (NP1).

Sous analgésie péridurale, que les patientes soient en position
debout ou accroupie pendant le deuxième stade du travail, le nombre
d’extractions instrumentales est comparable à celui observé en décu-
bitus dorsal [15, 23] (NP2). Regrouper ces 2 essais sous forme de méta-
analyse ne change rien au résultat de la comparaison [21] (NP2).
Enfin, sous analgésie péridurale, la position latérale pendant le
deuxième stade du travail ne réduit pas non plus le nombre
d’extractions instrumentales par rapport au décubitus dorsal [24] ou
par rapport à la position assise [25] (NP2).

Les positions verticales ou en décubitus latéral pendant le deuxième stade du
travail ne sont pas associées à une réduction du taux d’extractions
instrumentales par rapport au décubitus dorsal (NP1).

Rotation des variétés de présentation postérieures en antérieures
La rotation d’une variété de présentation postérieure en variété de

présentation antérieure semble favorisée par le fait de mettre la
patiente en décubitus latéral du même côté que le dos fœtal. Ceci a
été souligné dans la revue de Ridley [26] qui a analysé 2 études ran-
domisées chinoises [27, 28] (NP2). La position a quatre pattes ne
semble pas efficace, que ce soit avant [29] ou pendant le travail [30]
(NP2).



Rythme cardiaque fœtal
Le décubitus dorsal est susceptible d’entraîner une compression

aorto-cave qui entraîne chez la patiente une sensation de malaise géné-
ral plus ou moins bien toléré [31]. Le bénéfice du décubitus latéral
pour corriger certains troubles du RCF survenus en cours de travail a
été rapporté dans une étude rétrospective déjà ancienne [32]. L'auteur
a étudié 126 cas de ralentissements tardifs objectivés en cours de tra-
vail et en décubitus dorsal chez des patientes à terme avec une gros-
sesse normale. La mise en position latérale a fait disparaître les
ralentissements tardifs dans 20 % des cas, de manière immédiate dans
2/3 des cas ou plus progressivement dans 1/3 des cas. L'auteur a éga-
lement décrit une amélioration du pH au scalp dans cinq cas lors du
passage en décubitus latéral.

Un essai randomisé incluant 517 parturientes à terme et à bas
risque pendant le deuxième stade du travail a montré une réduction
des anomalies du RCF en position verticale (OR : 0,89 ; IC 95 % :
0,07-0,97) mais sans amélioration du pronostic néonatal [33] (NP2). Le
nombre d’anomalies de RCF retrouvé était égal à 14.

Vendittelli [18] avait trouvé un avantage significatif pour la réduc-
tion des anomalies du RCF en faveur des positions verticales pour la
réduction des anomalies du RCF (4 articles, OR : 0,46 ; IC 95 % :
0,30-0,69) (NP2).

Dans la méta-analyse de la Cochrane database [19], la réduction
des anomalies du RCF était due à l’analyse de l’article de De Jong [33]
(NP2).

Dans une méta-analyse de 2004, De Jonge et al. [20], en regrou-
pant deux articles [33, 34], n’ont pas mis en évidence de différence
pour les anomalies du RCF (NP2).

Les positions verticales et le décubitus latéral sont susceptibles de faire
disparaître certaines anomalies du RCF (NP2).

Oxygénation fœtale
Quelques auteurs se sont intéressés à l’oxygénation du fœtus sui-

vant différentes positions maternelles et en dehors de toute situation
pathologique obstétricale. Une première étude préliminaire prospec-
tive a montré par spectrophotométrie par infrarouge que le décubitus
dorsal était significativement associé à une réduction cérébrale fœtale
de la saturation moyenne en oxygène, comparativement au décubitus
latéral gauche chez 14 femmes en travail à terme [35]. Les plus
récentes données sont basées sur l’étude de l’oxymétrie de pouls fœtal
suivant différentes positions maternelles pendant le travail. Deux
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essais randomisés portant sur de faibles effectifs (15 et 51 patientes res-
pectivement) de femmes en bonne santé et en travail à terme ont rap-
porté des résultats concordants [36, 37]. Il s’agissait dans les deux
études de patientes le plus souvent déclenchées sous anesthésie péri-
durale et avec initialement un RCF considéré comme normal. L’ordre
successif des positions maternelles a été tiré au sort. Dans les deux
études, le décubitus dorsal était associé à une réduction significative de
la saturation comparativement au décubitus latéral gauche (46,7 ± 9 %
versus 53,2 ± 12,2 % ; p < 0,05 et 37,5 ± 9,3 % versus 48,3 ± 7,8 ;
p < 0,03 respectivement). La saturation était moins élevée en décubi-
tus latéral droit comparativement au décubitus latéral gauche mais de
manière non significative dans les deux essais. L’étude Braun et al. [38]
qui utilisait la télémétrie, montrait de meilleurs résultats pour le RCF,
la contractilité utérine et l’oxygénation fœtale quand on utilisait des
positions verticales et la déambulation plutôt que des positions hori-
zontales (décubitus dorsal ou décubitus latéral).

Le décubitus latéral augmente significativement la saturation du fœtus pendant
le travail (NP2).

Épisiotomie, déchirures périnéales
Dans la méta-analyse de la Cochrane database [19], une réduction

du taux d’épisiotomie était observée (12 articles, RR : 0,83 ; IC 95 % :
0,75-0,92) (NP2). Cette diminution était confirmée en analysant uni-
quement les travaux de bonne qualité (9 articles, RR : 0,81 ; IC 95 % :
0,75-0,87) (NP1). En contrepartie, une augmentation des déchirures
périnéales du second degré était observée (11 articles, RR : 1,23 ; IC 95 % :
1,09-1,39) (NP2). Cette augmentation était confirmée en analysant unique-
ment les travaux de bonne qualité (7 articles, RR : 1,41 ; IC 95 % :
1,22-1,63) (NP1). Pour les déchirures du 3e degré, Vendittelli [18] avait
trouvé un avantage significatif en faveur des positions verticales (4 articles,
OR : 0,22 ; IC 95 % : 0,05-0,88) (NP2). La méta-analyse de la
Cochrane database n’a pas montré de différence entre les positions
maternelles pour les déchirures du 3e et du 4e degrés (4 articles). Dans
un essai randomisé contrôlé récent, il n’a pas été montré de différence
pour les déchirures du 3e et du 4e degrés entre la position à genoux et
la position assise (avec une angle d’au moins 60° par rapport à
l’horizontale) [39]. Enfin, une étude de cohorte [40] (12 782 patientes)
a montré que la position de lithotomie (OR ajusté : 2,02 ; IC 95 % :
1,58-2,59) et la position accroupie (OR ajusté : 2,05 ; IC 95 % : 1,09-3,82)
étaient des facteurs de risque de déchirures du 3e et du 4e degré (NP3).
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Les positions verticales ou en décubitus latéral pendant le deuxième stade du
travail sont associées à une réduction du nombre des épisiotomies et à une
augmentation des déchirures périnéales du 2e degré par rapport au décubitus
dorsal (NP1).

Douleurs sévères
Vendittelli [18] avait trouvé un avantage significatif en faveur des

positions verticales pour diminuer les douleurs maternelles sévères
(2 articles, OR : 0,19 ; IC 95 % : 0,08-0,46) (NP2). Dans la méta-analyse
de la Cochrane database [19], une réduction du taux des douleurs mater-
nelles sévères était observée (1 article, RR : 0,73 ; IC 95 % : 0,60-0,90)
(NP2).

Complications maternelles
Les complications maternelles décrites à la suite de l’utilisation de

postures maternelles sont rares mais des cas cliniques de complications
neurologiques liées au maintien prolongé dans certaines postures ont
été rapportés [41, 42].

Complications néonatales
Il n’a pas été constaté de différence selon la position pour les

complications néonatales [18, 19].

TROISIÈME STADE DU TRAVAIL

La délivrance doit se faire en position gynécologique car les hémor-
ragies de la délivrance sont plus fréquentes dans les autres positions,
ceci a été noté par Vendittelli [18] (10 articles, RR : 1,71 ; IC 95 % : 1,31-2,23)
(NP2) et dans la méta-analyse de la Cochrane database [19] (11
articles, RR : 1,63 ; IC 95 % : 1,29-2,05) (NP2). Cette augmentation
était confirmée en analysant uniquement les travaux de bonne qualité
(7 articles, RR : 1,96 ; IC 95 % : 1,47-2,62) (NP1). Mais elle n’existe
pas quand on compare le décubitus latéral au décubitus dorsal [19].

Cette augmentation des hémorragies de la délivrance n’augmente
pas le taux de transfusion [18, 19], ni le taux de révision utérine [19].

Les positions verticales pendant le troisième stade du travail sont associées à
une augmentation du nombre d’hémorragies de la délivrance par rapport au
décubitus dorsal (NP1).
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CONCLUSION

L’analyse des faits objectifs montre que les positions alternatives
au décubitus dorsal ne sont pas dangereuses ni pour la mère ni pour
l’enfant. Elles n’ont cependant pas fait la preuve de leur supériorité. Il
semble logique de laisser les femmes choisir la ou les positions qui
sont les plus confortables pendant le premier et le deuxième stade du
travail. Les technologies de la surveillance du travail et de l’analgésie
péridurale doivent s’adapter à la mobilité maternelle. Pour le troisième
stade du travail, le retour à la position horizontale est conseillé.

Résumé

Il semble normal de permettre aux femmes de se mobiliser et d’utiliser différentes
postures pendant le travail. Le bon sens et la physiologie vont dans ce sens.

L’analyse de la littérature est difficile car les articles étudient de nombreuses pos-
tures. L’obligation de regroupement de ces différentes postures dans les méta-analyses
aboutit à des résultats qui ne reflètent peut-être pas la réalité.

Pendant le premier stade du travail, l’utilisation de la déambulation est sans
danger, mais cette technique n’a pas fait la preuve de sa supériorité par rapport au
décubitus.

Pendant le deuxième stade du travail, l’utilisation des différentes postures est sans
danger. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative qui permettrait de choi-
sir une posture plutôt qu’une autre.

Pendant le troisième stade du travail, le décubitus est recommandé pour diminuer
les hémorragies de la délivrance.

Mots clés : premier stade, deuxième stade, troisième stade, travail, déambulation,
postures
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