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Diagnostic de la dystocie des épaules

* Définition (Recommandations CNGOF 2015):

— Absence de dégagement des épaules du feetus
apres expulsion de |a téte, rendant nécessaire le
recours a des manoceuvres obstétricales autres que
la traction douce de la téte ou la manceuvre de
restitution.

— Fréquence : 0,5—-1 % des accouchements par voie
basse.




Diagnostic de la dystocie des épaules

* Clinique :
— Arrét de progression du mobile feetal
— Téete aspirée a la vulve avec dégagement laborieux
— La restitution ne s’effectue pas ou mal

— Le moignon de |'épaule est palpé au-dessus de la
symphyse
—AuTV:
e Dystocie mineure : épaule postérieure engagée
 dystocie vraie : épaule postérieure non engagee



Recommandation CNGOF 2015

* || est recommandé de ne pas (3P):
— réaliser d’expression utérine (grade C).

— tirer de fagon excessive sur la téte foetale, ni vers le
bas, ni latéralement (grade C).

— réaliser de rotation paradoxale (cad faire pivoter la
téte vers le dos (accord professionnel).

* Les manceuvres doivent étre réalisées le plus
rapidement possible (grade B).
— Lien rapidité des manoeuvres / asphyxie néonatale

— réaliser systématiquement une gazomeétrie au cordon
(accord professionnel).



Diagnostic de la dystocie des épaules

* Dystocie mineure :

— I'épaule postérieure est engagée et perceptible au
TV

— I'épaule antérieure est impactée derriere la
symphyse

souvent iatrogene




1. Manoauvre de Mac Roberts

* Cuisses degagéees des étriers
e Ramenées au maximum sur l'abdomen

* Les genoux au contact du thorax




1. Poing sus-pubien

Aide du coté du dos

Manocuvre de Couder



Echec des manceuvres précédentes

e Réduire le diametre bi acromial

Sens de rotation : Epaule post vers I'avant
Diametre bi acromial et acromio thoracique



Dystocie mineure

* Pression dorsale

— Pression sur la face post

de I'épaule post

* main du dos

— droite si dos a gauche

— gauche si dos a droite

— introduite en arriere



Dystocie mineure

Pression ventrale

pression face antérieure de I'épaule post.

° main du ventre:

— gauche si dos a gauche
— droite si dos a droite
— introduite en arriere




Dystocie mineure / vraie

— Crochetage — Abaissement rotation
* Main en supination introduite sous la présentation
* La paume va du coté opposé — pouce méme cote

* Crochetage aisselle : index vient rencontrer le pouce
sous l'aisselle

* mobilisation en spirale jusqu’a I'ogive pubienne
* Souleve - Rotation/pronation - abaissement

Figure 6.Trajectoire de ’épaule.



Dystocie mineure / vraie

— Crochetage-traction :
* Main du ventre réduit le diametre bi acromial
* Description initiale main du dos main élargit le bi acromial

|. Prise engagement
2. Engagement
3. Dégagement

Figure 6.Trajectoire de I’épaule.




Dystocie vraie

* Manceuvre de JACQUEMIER +++ :

— Saisir la main postérieure et I'labaisser en
ramenant le bras a I'extérieur

— Transforme le

@ bi-acromial (12 cm) en

@ acromio-thoracique (9,5 cm)
— Permet |a rotation du foetus




Dystocie vraie




Dystocie vraie

— Episiotomie d’indication trés large

* |l n'est pas nécessaire de réaliser systématiguement une
épisiotomie (accord professionnel). CNGOF 2015

— Genou a terre-table levée
— Bras faisant face au ventre foetal

— Passer la main en arriere de la téte (éventuellement
sans gant -lubrifié)

par le sinus sacro-iliaque

— Repérer I'épaule post au niveau du promontoire et

suivre le membre jusqu’a la main, en suivant |'axe
ombilico-coccygien sans perdre le contact



Dystocie vraie

— Saisir la main et retirer tout le bras en respectant
I"axe ombilico-coccygien

— Au moment de l'extraction, rotation du tronc et
I"épaule antérieure tourne en arriere et s'’engage

— Si 'accouchement ne suit pas, possibilité de
refaire la manceuvre sur la nouvelle épaule post



Dystocie vraie

* Autres manoeuvres : aprés échec des autres

manoeuvres de 1 et 2¢ intention, réalisées dans de bonnes

conditions et a plusieurs reprises (accord professionnel-
CNGOF 2015)

— Manceuvre de Zavanelli (réintégration de la téte et
extraction par césarienne)

— Cléidotomie (fracture de la clavicule),
symphysiotomie



Demander de l'aide (Obstétricien si non présent, et si possible 3*™¢ personne)

Re CO m m a n d a t i O n Bien installer la patiente en position gynécologique
C N G O F 2 O 1 5 Ne pas paniquer, garder son calme

Ne pas tirer de fagon excessive sur la téte feetale
Ne pas réaliser des mouvements de rotation intempestifs
Ne pas exercer d’expression utérine

* |l est recommande
d ’a VOi r u n p roto CO I e d e Réaliser la manceuvre de M.cRoberts associée‘(.)u non a urfe pression sus-pubienne
prise en charge de |la

Si échec ﬂ

d yStO C i e d es é p a u I eS Appel de I'anesthésiste et du pédiatre en salle de naissance

Si I'épaule postérieure est engagée =3 Manceuvre de Wood inversée

(g ra d e C) Si I'épaule postérieure n'est pas engagée == Manceuvre de Jacquemier
[ ]

A adapter a l'expérience de l'opérateur

] V4 o
e algorithme proposé scaee |
Réaliser une épisiotomie si celle-ci n"avait pas été déja réalisée

( a CCO rd p rOfe SS i O n n e I ) Refaire de nouveau les différentes manceuvres dans le méme ordre

Si besoin plusieurs fois, en changeant d’opérateur et sous anesthésie générale

Si échec ﬂ

Réaliser les manceuvres de 3°™¢ intention:

Zavanelli, symphyséotomie, cléidotomie, laparotomie avec hystérotomie

Dans tous les cas, faire examiner I’enfant par un pédiatre et donner a distance des
explications claires alapatiente et au conjoint surles circonstances de I’accouchement



Recommandation CNGOF 2015

* risque HPP et |ésions périnéales séveres
augmenté (NP3) :
— vérification systématique de l'intégrité du
sphincter anal (grade C).



Recommandation CNGOF 2015

 Compte rendu : informations devant y figurer

— noms des praticiens (SF et médecins) ayant réalisé
accouchement et manceuvres,

— coté du dos foetal ou de I'épaule antérieure,

— la description précise de toutes les manceuvres réalisées
(plutot que seulement le nom de la manceuvre réalisée),

— épisiotomie ou non

— Appel de I'anesthésiste et du pédiatre,

— Score d’Apgar,

— gazomeétrie et examen pédiatrique (accord professionnel).

* Formulaire spécifique améliore la documentation des
informations médicales (NP3).



Recommandation CNGOF 2015

* Débriefing
— Les circonstances de I'accouchement doivent étre
expliquées a la patiente et son conjoint apres
I’'accouchement et cette information doit étre

renouvelée lors du séjour en suites de couches
(accord professionnel).

— Un débriefing avec 'ensemble de I'équipe ayant pris
en charge la patiente au moment de la dystocie des
épaules avec manceuvres de 2¢®intention est
encouragé (accord professionnel).



Conclusion

— Installation de la patiente
— Regle des 4P (NO Pivoting, Panic, Pushing, Pulling)
— Appel de I'équipe (3®,G0O, pédiatre, anesthésistes)
— Premiere intention :

* Mac Roberts et Poing sus-pubien

— Deuxieme intention : Manoeuvres
* Dystocie mineure : Wood inversé
* Dystocie vraie : Jacquemier
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