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celles-ci sont propres à leurs auteurs. 
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RESUME 

Contexte : Lors de l’accouchement, réaliser une manœuvre de Couder pourrait réduire 

le risque de déchirure périnéale.  

Objectif : Connaître les pratiques et connaissances des professionnels de 

l’accouchement concernant la manœuvre de Couder. Mesurer l’effet d’un programme de 

formation destiné aux juniors. 

Méthodes : Enquête unicentrique par questionnaire auprès de gynécologues-

obstétriciens et sages-femmes seniors et juniors. Chez les juniors, étude avant-après 

évaluant la formation à la manœuvre. 

Résultats : Cent vingt-cinq professionnels ont répondu au questionnaire (19 médecins et 

46 sages-femmes seniors ; 21 internes et 39 élèves sages-femmes). Seulement un tiers 

d’entre eux déclaraient pratiquer la manœuvre « toujours ou presque toujours » (41/125, 

32,8%) et moins d’un tiers se sentaient « très à l’aise » avec elle (34/125, 27,2%), avec 

de grandes différences selon la catégorie professionnelle. Le fait d’être médecin était 

significativement lié à une pratique systématique ou fréquente de la manœuvre (70,0 vs 

15,3%, ORMH = 42,7 [9,4 ; 192,3]) de même que le fait d’être senior (46,2 vs 18,3%, ORMH 

= 15,9 [3,5 ; 72,9]). Moins de la moitié des seniors interrogés avaient bénéficié d’une 

formation à la manœuvre. Parmi ceux qui ne la pratiquaient pas, la grande majorité ne 

jugeaient pas sa pratique systématique utile (19/26, 73,1%), et un tiers la jugeaient 

potentiellement délétère (8/26, 30,8%). Une formation théorique et pratique des juniors a 

permis d’améliorer significativement leurs connaissances.  

Conclusion : Il existe de grandes différences dans la pratique de la manœuvre de 

Couder. Cette technique intéressante mériterait d’être mieux connue, pratiquée et 

évaluée. 
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ABSTRACT 

Background: During childbirth, the performance of a systematic Couder's maneuver 

could be linked to a reduction in the risk of perineal tear. 

Objective: To know the practices and knowledge of childbirth professionals regarding the 

Couder's maneuver. To measure the effect of a training program for juniors. 

Materials and Methods: Single-center questionnaire survey of senior and junior 

obstetricians and midwives. Before-and-after study in juniors to evaluate maneuver 

training. 

Results: One hundred and twenty-five caregivers responded to the questionnaire (19 

physicians and 46 senior midwives; 21 residents and 39 midwifery students). Only one 

third of the respondents said they practiced the Couder's maneuver "always or almost 

always" (41/125, 32.8%) and less than one third felt "very comfortable" with the maneuver 

(34/125, 27.2%), with large differences according to profession and senior vs junior status. 

Being a doctor (vs midwife) was significantly related to systematic or frequent practice of 

the maneuver (70.0 vs 15.3%, ORMH = 42.7 [9.4; 192.3]) as was being a senior (vs junior) 

(46.2 vs 18.3%, ORMH = 15.9 [3.5; 72.9]). Less than half of the seniors surveyed had 

received education in maneuvering. Of those who did not practice the maneuver, the 

majority did not consider its systematic practice to be useful (19/26, 73.1%), and one third 

considered it potentially harmful (8/26, 30.8%). Theoretical and practical training of the 

juniors significantly improved their knowledge.  

Conclusion: There are great differences in the practice of the Couder’s maneuver. It 

deserves to be better known, practiced and evaluated.
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ARTICLE 

 

Introduction  

Lors des accouchements par voie basse, la survenue de déchirures périnéales 

est un phénomène qui s’accompagne d’inconfort, et souvent d’insatisfaction. La 

fréquence de ces déchirures est très variable d’un pays et d’une étude à l’autre (1–3). 

En France, la prévention des déchirures périnéales a fait l’objet de recommandations 

pour la pratique clinique par le CNGOF en 2018 (4). Malgré les nombreux travaux à 

ce sujet, peu de mesures préventives ont réellement montré leur efficacité. Lors du 

dégagement, il est recommandé de contrôler manuellement le dégagement de la 

présentation céphalique (5) et de soutenir le périnée postérieur afin de diminuer le 

risque de LOSA (4). 

Parmi les mesures qui pourraient diminuer le risque de déchirure périnéale, la 

manœuvre de Couder consiste à dégager le bras antérieur du fœtus avant le 

dégagement du tronc, permettant de réduire le diamètre fœtal d’environ 3 cm (le 

diamètre bi-acromial donne place au diamètre acromio-thoracique). Les bénéfices 

maternels de cette manœuvre ont été mis en évidence à plusieurs reprises par deux 

équipes françaises différentes dirigées par le même leader d’opinion (6–9), avec une 

réduction des déchirures périnéales de 2ème degré et une augmentation du taux de 

périnées intacts. Lorsqu’elle est correctement réalisée, cette manœuvre n’augmente 

pas le risque de fracture fœtale (6–8). En 2018, l’ensemble de ces données a amené 

le CNGOF à considérer cette manœuvre comme intéressante pour la pratique (10). 

Elle n’est en revanche pas décrite dans la littérature anglo-saxonne (11). 
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Malgré son intérêt pour prévenir les déchirures périnéales, la manœuvre de 

Couder semble inégalement connue et pratiquée en France : aucune étude ne décrit 

le niveau de connaissance de la manœuvre, ni son taux de réalisation dans les 

accouchements par voie basse de notre pays. Dans ces conditions, nous avons mené 

une étude afin de connaître les pratiques des professionnels de notre centre et de 

mettre en évidence d’éventuels freins à sa pratique systématique. Les résultats de ce 

travail nous ont amené à monter puis évaluer un programme de formation destiné aux 

futurs praticiens.   
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Matériel et Méthodes  

Il s’agit d’une étude monocentrique, réalisée en plusieurs étapes auprès de 

gynécologues-obstétriciens et sages-femmes seniors et juniors travaillant dans notre 

maternité universitaire de niveau 3. Les seniors étaient les gynécologues-obstétriciens 

et sages-femmes réalisant des accouchements au sein de notre centre. Les juniors 

étaient les membres de trois promotions d’étudiants universitaires au cours de leur 

cursus normal de formation : deux promotions successives d’internes en gynécologie-

obstétrique (2ème année de formation en 2020 et 2021) ainsi qu’une promotion d’élèves 

sages-femmes (4ème année de formation en 2021).  

La première étape de l’étude était commune aux seniors et aux juniors. Réalisée 

avant toute formation/information concernant la manœuvre de Couder, il s’agissait 

d’une enquête par questionnaire papier ou via Google Forms© (Google Inc., Mountain 

View, USA). Ce questionnaire comprenait deux questions principales concernant :        

i. leur pratique déclarée de la manœuvre de Couder (« A quelle fréquence pratiquez-

vous cette manœuvre ? » 1. Toujours ; 2. Plus d’une fois sur deux ; 3. Environ une fois 

sur deux ; 4. Moins d’une fois sur deux ; 5. Jamais) ii. le fait de se sentir à l’aise ou non 

avec cette manœuvre (« Sur une échelle de 1 à 5, à quel point vous sentez vous à 

l’aise avec la manœuvre de Couder ? » de 1. Pas du tout à l’aise à 5. Très à l’aise). 

Pour les seniors (gynécologues-obstétriciens et sages-femmes), le questionnaire 

comprenait également des items concernant leur statut ainsi que leurs motivations 

concernant leur pratique ou non de la manœuvre, l’existence ou non d’une formation 

antérieure, et leur désir éventuel de recevoir une formation dans ce domaine. 

La seconde étape concernait uniquement les juniors et consistait à évaluer 

individuellement leurs connaissances pratiques et théoriques avant formation. Pour la 
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partie théorique, cette évaluation était réalisée à l’aide d’un questionnaire papier. 

Celui-ci comportait 15 propositions - vraies ou fausses - concernant les différents 

temps et bénéfices/risques de la manœuvre de Couder. Les connaissances requises 

pour répondre à ces questions dérivaient d’un article français qui fait référence dans 

le domaine (6). Chaque item prenait la valeur 1 si la réponse écrite était correcte, et 0 

dans le cas contraire, avec un score total maximal de 15. Pour la partie pratique, 

chaque interne/élève sage-femme était appelé à montrer comment il pratiquait la 

manœuvre sur un mannequin adapté au dégagement fœtal (SuperOb Susie, Gaumard 

Scientific Co Inc., Miami, USA). Un enquêteur notait la réalisation correcte ou non des 

quatre gestes essentiels de la manœuvre (1. manœuvre réalisée quand l’épaule 

apparait ; 2. à l’aide de la main dont la paume regarde la face fœtale ; 3. avec les 

doigts en attelle autour du bras ; 4. par un mouvement du bras vers le bas et l’arrière 

du fœtus).  

La troisième étape de l’étude concernait uniquement les juniors également. Une 

formation théorique et pratique à la manœuvre de Couder leur était délivrée. Celle-ci 

consistait à leur présenter un diaporama commenté d’une dizaine de minutes, puis une 

démonstration collective de la manœuvre de Couder, suivie d’un entrainement 

supervisé où chaque étudiant passait à la suite l’un de l’autre, pendant une durée totale 

d’une heure (en même temps qu’une formation concernant la dystocie des épaules). 

Juste après cette formation, une nouvelle évaluation des connaissances théoriques et 

pratiques était réalisée avec les mêmes outils que ceux vus à la seconde étape. Enfin, 

une ultime évaluation des connaissances théoriques était réalisée trois mois après la 

formation initiale, afin de vérifier le maintien des connaissances à distance.  

L’ensemble des étapes auprès des seniors et juniors s’est étalé sur 16 mois, 

après une préparation qui avait préalablement duré 6 mois. Toutes les personnes 
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interrogées étaient libres de participer ou non à l’enquête et seul leur accord oral a été 

demandé. L’étude a fait l’objet d’une déclaration à la Commission Nationale 

Informatique et Libertés (CNIL 2022/1310).  

Les données ont été saisies sur un fichier EXCEL et traitées grâce au logiciel 

Epi-Data software (version 3.1, Epidata Association, Danemark). Les comparaisons 

entre pourcentages ont fait appel au test du chi2. En cas d’effectifs faibles, les données 

ont été rassemblées et les comparaisons ont fait appel au test exact de Fisher. Les 

comparaisons entre médianes ont fait appel au test non paramétrique de Kruskal et 

Wallis. Les pourcentages figurent entre parenthèses et les médianes sont données 

avec le 1er et 3ème interquartile. Afin de connaître les rôles respectifs de la profession 

et de l’ancienneté dans la pratique de la manœuvre et le fait ou non de se sentir à 

l’aise, un ajustement a été réalisé grâce au test de Cochran-Mantel-Haenszel. Les 

comparaisons étaient considérées comme significatives lorsque la valeur du risque de 

première espèce p était inférieure à 0,05.   
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Résultats 

Concernant la première partie de l’étude, le questionnaire a été adressé à 

l’ensemble des 68 seniors et 63 juniors éligibles pour l’étude. Parmi les 68 seniors 

pratiquant théoriquement des accouchements dans notre maternité (19 médecins et 

49 sages-femmes), trois sages-femmes n’effectuaient plus d’accouchements au 

moment de l’étude et ont été exclues. Au final, 65 ont répondu après plusieurs relances 

orales et par mail (95,6%). En ce qui concerne les 63 juniors éligibles, le questionnaire 

a été distribué pendant les cours : hormis trois juniors absents, les 60 personnes 

présentes ont répondu (95,2%), parmi lesquelles figuraient 21 internes et 39 élèves 

sages-femmes. Ces 60 juniors ont participé aux trois étapes prévues pour eux. Au 

total, 65 seniors et 60 juniors ont participé à l’étude, soient 125 personnes. 

Parmi les 125 personnes interrogées, seulement un tiers déclaraient pratiquer 

la manœuvre de Couder « toujours ou presque toujours » (41/125, 32,8%) et moins 

d’un tiers déclaraient se sentir « très à l’aise » avec la manœuvre (34/125, 27,2%). Il 

existait un lien statistiquement très significatif entre le fait de se sentir « très à l’aise » 

avec la manœuvre et celui de la pratiquer « toujours ou presque toujours » (« très à 

l’aise » : 67,6% déclaraient la pratiquer « toujours ou presque toujours » vs « pas à 

l’aise » : 19,8% déclaraient la pratiquer « toujours ou presque toujours », p<0,001).  

Pour ce qui concerne la pratique de la manœuvre, le pourcentage de 

professionnels qui la pratiquaient « toujours ou presque toujours » décroissait depuis 

94,7% parmi les gynéco-obstétriciens seniors à 2,6% parmi les sages-femmes juniors 

(Tableau 1). Au total, le fait d’être médecin (vs sage-femme) était significativement lié 

à une pratique systématique ou fréquente de la manœuvre (70,0 vs 15,3%, ORMH = 

42,7 [9,4 ; 192,3]) de même que le fait d’être senior (vs junior) (46,2 vs 18,3%, ORMH 
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= 15,9 [3,5 ; 72,9]). De la même façon, il existait de grandes variations concernant le 

pourcentage de professionnels qui déclaraient se sentir très à l’aise avec la manœuvre 

selon la catégorie interrogée : 78,9% des médecins seniors se sentaient très à l’aise 

alors qu’un seul interne (4,8%) et aucun élève sage-femme ne se sentaient très à l’aise 

avec la manœuvre. Finalement, le fait d’être senior (vs junior) était très lié au fait d’être 

« très à l’aise » (50,8 vs 1,7%, ORMH = 158 [11,0 ; 2246,0]) de même que le fait d’être 

médecin (vs sage-femme) (40,0 vs 21,2%, ORMH = 6,25 [1,85 ; 20,0]).  

Parmi les 65 seniors interrogés sur leur pratique (Tableau 2), seulement la 

moitié d’entre eux déclaraient avoir déjà reçu une formation à la manœuvre (36/65, 

55,4%), le plus souvent dans le cadre de leur formation initiale (97,2%), sans différence 

entre les médecins et les sages-femmes. Un peu moins de la moitié considéraient 

qu’une formation à la manœuvre pourrait leur être utile (31/65, 47,7%), et ce 

pourcentage n’était pas différent selon la catégorie professionnelle, et selon qu’ils aient 

déjà reçu une formation ou non (44,4 vs 51,7%, p=0,56, données non montrées dans 

le tableau). Enfin, parmi les 26 seniors qui déclaraient ne réaliser la manœuvre de 

Couder « jamais » ou « presque jamais » (presque uniquement des sages-femmes), 

la principale raison déclarée était qu’ils ne pensaient pas cette manœuvre utile 

(73,1%), qu’ils avaient peur d’être délétères en la réalisant (30,8%) ou encore qu’ils 

manquaient de connaissances concernant cette manœuvre (15,4%).  

Les connaissances théoriques des 60 juniors concernant la manœuvre de 

Couder sont présentées au Tableau 3. Le taux de bonnes réponses avant formation 

était très variable selon la question abordée, allant de 28,3 à 91,7%. Pour les 7 

questions concernant la technique elle-même, le score médian était à 4 sur 7 [4 ; 5], 

significativement meilleur parmi les internes, avec une amélioration très significative 

du score immédiatement après formation, mesuré à 6 sur 7 [5,5 ; 7]. En ce qui 



 

17 

 

concerne les 8 questions portant sur les bénéfices théoriques de la manœuvre, le 

score médian était mesuré avant la formation à seulement 3 sur 8 [2 ; 4], sans 

différence entre internes et élèves sages-femmes, avec une augmentation à 7 sur 8 

après formation [7 ; 8]. Le score total des connaissances passait de 7,5 sur 15 [6,0 – 

9,0] avant formation à 13 sur 15 [12 ; 14] après formation. Trois mois après la 

formation, l’ensemble des connaissances théoriques concernant la manœuvre se 

maintenait à un niveau très significativement plus élevé que lors de l’évaluation initiale. 

En ce qui concerne les pratiques des 60 juniors observées sur mannequin, la 

manœuvre était « correctement réalisée » si les 4 critères étaient exécutés (Tableau 

4). Avant formation, ceci n’était le cas que pour un tiers d’entre eux (20/60, 33,3%), la 

position des doigts en attelle autour du bras étant le critère le moins souvent respecté 

(40%). Les internes semblaient avoir significativement moins de difficultés que les 

élèves sages-femmes (manœuvre totalement correcte chez 57,1 vs 20,5% des juniors 

évalués). Cette proportion des manœuvres totalement correctes s’élevait très 

significativement à 88,3% après formation (p<0,001).  
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Discussion 

Notre étude hospitalière a montré qu’un tiers seulement des professionnels de 

notre centre déclarent réaliser la manœuvre de Couder « toujours ou presque 

toujours » à l’accouchement, et que moins d’un tiers se sentent « très à l’aise » avec 

elle. La pratique de la manœuvre apparait d’autant moins fréquente que cette 

personne est une sage-femme ou un junior, et que le professionnel ne se sent pas à 

l’aise avec la manœuvre. 

La manœuvre de Couder est peu décrite et peu étudiée dans la littérature. 

Parfois appelée « dégagement actif de l’épaule antérieure » (« active delivery of the 

anterior arm »), elle a été décrite pour la première fois en 1891 par un obstétricien 

français du nom de Louis Couder (12). Dans ce travail où l’auteur étudiait les 

différentes manières d’accoucher les épaules, il montrait une diminution d’environ 3 

cm du diamètre fœtal grâce à la manœuvre, faisant passer le plus grand diamètre à 

dégager de bi-acromial à acromio-thoracique. A la suite de ce travail, cette manœuvre 

semble s’être transmise oralement parmi les professionnels de la naissance, sans réel 

enseignement ni évaluation scientifique.  

Seule une équipe française a étudié cette manœuvre de manière approfondie 

dans la littérature (6–9), montrant la possibilité de bénéfices pour le périnée maternel. 

La première de ces études analysait la faisabilité de la manœuvre : facile dans 80% 

des accouchements par voie basse, elle apparaissait modérément facile dans 12% 

des cas, difficile dans 8% des cas et impossible dans 3% des cas (6). Dans la seconde 

étude, les mêmes auteurs étudiaient l’impact de la manœuvre de Couder sur le type 

de déchirure périnéale : dans cette étude, la manœuvre, pratiquée dans 59% des 

accouchements, était associée à une diminution significative du taux de déchirure du 
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2ème degré - de 18,4% à 10,6% - et à une augmentation significative de 55,4% à 63,3% 

du taux de périnées intacts, sans modification des déchirures périnéales de 3ème et 

4ème degré (7). La troisième étude retrouvait les bénéfices périnéaux de la manœuvre 

en cas d’accouchement instrumental par ventouse (8). Enfin, une étude publiée en 

2021 - sous l’impulsion de l’un des membres de l’équipe initiale, mais menée dans un 

autre centre hospitalier français - montrait qu’il était possible d’implanter rapidement 

cette manœuvre auprès de professionnels de l’accouchement qui ne la pratiquaient 

pas initialement (taux de pratique de la manœuvre atteignant 32% des accouchements 

en un peu plus d’un an). Dans le même temps, cette étude confirmait la protection 

périnéale apportée par la manœuvre (augmentation de 21 à 31% des périnées intacts) 

(9).  

A notre connaissance, notre étude est la première à évaluer la pratique déclarée 

de la manœuvre de Couder. Ses limites sont celles de toute étude observationnelle. 

Son caractère unicentrique limite sa validité externe. Basée sur un questionnaire 

déclaratif, elle n’a pas pu mesurer sa pratique réelle, qui a pu être surestimée. 

Toutefois, l’importance et le caractère hautement significatif des différences observées 

militent en faveur de différences réelles entre les différentes catégories 

professionnelles.  

Concernant la différence de pratique entre médecins et sages-femmes 

observée dans notre étude, celle-ci pourrait s’expliquer par la différence de type 

d’accouchement réalisé par ces deux catégories de professionnels dans notre centre. 

En effet, la quasi-totalité des accouchements pratiqués par les médecins y sont 

instrumentaux. Ceux-ci sont plus à risque de déchirures et plus fréquents chez les 

nullipares, elles-mêmes plus à risque de lésions périnéales (13). Ainsi, les médecins 

pourraient juger cette manœuvre plus pertinente lorsqu’ils réalisent un accouchement. 
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Dans la littérature, une première étude a rapporté que la manœuvre de Couder était 

réalisée dans 83% des accouchements par ventouse (8) et une seconde étude, 

réalisée dans le même centre, a rapporté sa réalisation dans 59% des accouchements 

non instrumentaux (7). Toutefois, ces études ont montré un bénéfice similaire quel que 

soit le type d’accouchement (7, 8).  

Pour ce qui concerne les différences de pratiques entre seniors et juniors, 

celles-ci sont importantes dans notre étude, indépendamment de la catégorie 

professionnelle. Elles confirment l’importance de l’expérience de l’opérateur : pour se 

sentir à l’aise avec cette manœuvre -  difficile dans 8% des cas et impossible dans 3% 

(6) -, il est nécessaire de la pratiquer souvent.  

Notre travail nous permet de faire l’hypothèse de plusieurs cercles vicieux 

concernant la manœuvre de Couder. D’une part l’absence de preuves scientifiques de 

haut grade concernant l’intérêt de cette manœuvre fait douter certains professionnels 

de son utilité, comme le montre notre étude. Cela constitue probablement un frein dans 

la réalisation et l’enseignement de la manœuvre par compagnonnage. D’autre part et 

de manière paradoxale, une évaluation scientifique correcte de la manœuvre de 

Couder nécessiterait sa pratique régulière par l’ensemble des professionnels de 

l’accouchement d’une même maternité, que l’étude soit interventionnelle ou 

observationnelle. Enfin et à l’inverse, moins on réalise cette manœuvre, moins on se 

sent à l’aise avec… et moins on peut l’évaluer et l’enseigner.  

Notre étude montre d’ailleurs que la moitié des seniors interrogés n’ont reçu 

aucune formation à la manœuvre. Ainsi notre étude met-elle en lumière l’importance 

de la formation des professionnels à la manœuvre si nous désirons correctement 

l’évaluer, notamment en milieu universitaire. Dans notre expérience, l’adhésion des 
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juniors à la formation était très élevée, ce qui nous a permis d’obtenir un taux de 

participation proche de 100%. Joints au maintien d’une amélioration des 

connaissances théoriques à trois mois, ces éléments nous ont encouragés à 

poursuivre cette formation à la manœuvre de Couder dans les années à venir.  

Notre étude met en lumière l’importance de poursuivre les évaluations 

concernant les bénéfices et risques de la manœuvre de Couder. Même si les données 

actuelles sont rassurantes (6–8), l’absence de complications pour la mère et le 

nouveau-né devront en effet être confirmées par d’autres travaux, notre étude 

indiquant qu’un tiers des professionnels de notre maternité estiment cette pratique 

« potentiellement délétère ». Elle pourrait également s’accompagner de bénéfices 

indirects pour le nouveau-né qu’il conviendrait de mesurer. En limitant en effet les 

difficultés du dégagement de l’épaule antérieure, cette manœuvre pourrait 

théoriquement éviter la pratique qui consiste parfois, pour tenter de dégager les 

épaules, à tirer exagérément sur la tête fœtale lors de la restitution, manœuvre qui 

risque d’entrainer des lésions neurologiques du plexus brachial chez le nouveau-né. 

Sa pratique systématique pourrait également permettre le maintien d’une 

connaissance permanente de la gestuelle des épaules (aisselles, bras/humérus), 

gestuelle qu’il est nécessaire de maitriser en cas de dystocie des épaules. 
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Conclusion 

Au final, la manœuvre de Couder apparait comme une manœuvre méconnue 

et d’ailleurs absente de la littérature anglo-saxonne. Une minorité des praticiens de 

notre centre la pratique de manière systématique et se sent à l’aise avec elle. Pourtant, 

ses bénéfices semblent réels, et notre étude montre que son enseignement est simple. 

La publication d’études récentes en faveur de sa pratique devrait inciter nos maternités 

à s’impliquer dans sa pratique, son enseignement et son évaluation.
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TABLEAUX 

Tableau 1. Pratique déclarée des professionnels interrogés concernant la manœuvre de Couder. 

 Total 

 

 

 

n=125 

 Gynéco-
obstétricien 

Senior 
 
 

n=19 

Gynéco-
obstétricien 

Interne 
(Junior) 

 
n=21 

Sage-
femme 

Senior 
 
 

n=46 

Sage-
femme 

Élève 
(Junior) 

 
n=39 

 
 

p 

Pratiquez-vous la manœuvre ?

 Toujours/ presque toujours  

 Jamais/presque jamais* 

 

41 (32,8) 

63 (50,4) 

  

18 (94,7) 

1 (5,3) 

 

10 (47,6) 

3 (14,3) 

 

12 (26,1) 

25 (54,3) 

 

1 (2,6) 

34 (91,9) 

 

<0,001 

  Gynéco-obstétriciens vs sages-femmes : 70,0 vs 15,3 %, ORMH = 42,7 [9,4 ; 192,3] 
Senior vs junior : 46,2 vs 18,3 %  ORMH = 15,9 [3,5 ; 72,9] 

Êtes-vous à l’aise avec la manœuvre ?  

Très l’aise  

 Pas à l’aise* 

 

34 (27,2) 

39 (31,2) 

  

15 (78,9) 

-  

 

1 (4,8) 

5 (23,8) 

 

18 (39,1) 

4 (8,7) 

 

- 

30 (76,9) 

 

<0,001 

  
Gynéco-obstétriciens vs sages-femmes : 40,0 vs 21,2 % ORMH = 6,25 [1,85 ; 20,0] 

Senior vs junior : 50,8 vs 1,7 % ORMH = 158 [11,0 ; 2246,0] 

 

* Pour plus de clarté, les réponses intermédiaires ne figurent pas dans le tableau. 

Les résultats entre parenthèses correspondent à des pourcentages.  
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Tableau 2. Motivations des 65 seniors interrogés concernant leur pratique. 

 Total 

 

n=65 

 Médecins 

 

n=19 

Sages- 

femmes 

n=46 

p 

Avez-vous déjà bénéficié d’une formation sur la manœuvre de Couder ? 36/65 (55,4)  11 (57,9) 25 (54,3) 0,79 

Si oui (n=36), dans quel cadre ?  

Formation initiale 

Au sein de ma structure d’exercice  

Diplôme de formation complémentaire  

 

35/36 (97,2) 

5/36 (13,9) 

2/36 (5,6) 

  

10/11 (90,9) 

3/11 (27,3) 

2/11 (18,2) 

 

25/25 (100,0) 

2/25 (8,0) 

0/25 (0,0) 

 

0,31 

0,15 

0,09 

Pensez-vous qu’une formation à la manœuvre puisse être utile à votre pratique ?  31/65 (47,7)  9/19 (47,4) 22/46 (47,8) 0,97 

Si vous ne pratiquez pas ou peu la manœuvre de Couder (n=26), pourquoi ?      

Je ne pense pas que cette manœuvre systématique soit utile 

J’ai peur d’être délétère en pratiquant cette manœuvre 

Je manque de connaissances sur cette manœuvre 

Autre 

19/26 (73,1) 

8/26 (30,8) 

4/26 (15,4) 

2/26 (7,7) 

 1/1 (100,0) 

0/1 (0,0) 

0/1 (0,0) 

0/1 (0,0) 

18/25 (72,0) 

8/25 (32,0) 

4/25 (16,0) 

2/25 (8,0) 

>0,99 

>0,99 

>0,99 

>0,99 

      
Les résultats entre parenthèses correspondent à des pourcentages.  
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Tableau 3. Connaissances théoriques des juniors concernant la manœuvre de Couder, avant (1 à 3), après (4), 

 puis à distance de la formation. 

 AVANT FORMATION  APRES  A DISTANCE (3 MOIS) 

 
 

Manœuvre de Couder (connaissances théoriques) 

(1) 
Bonnes 

réponses 
 

 n=60 

 (2) 
Gynéco-obst 

Interne  
(Junior) 
 n=21 

(3) 
Sage-femme 

Élève  
(Junior) 
 n=39 

 (4) 
Bonnes 

réponses 
 

 n=60 

p 
 

(1) vs (4) 
 

 (5) 
Bonnes 

réponses 
 

 n=60 

p 
 

(1) vs (5) 
 

Méthode           
 Dégagement de l’épaule antérieure 49 (81,7)  15 (71,4) 34 (87,2)  53 (88,3)   50 (84,7)   
 Réalisée après la restitution 55 (91,7)  21 (100) 34 (87,2)  59 (98,3)   55 (93,2)   
 Réalisée lors de l’apparition de l’épaule antérieure 35 (58,3)  17 (81,0) 18 (46,2) §§  59 (98,3) ***  46 (78,0) * 
 Demande d’utiliser la main regardant la face fœtale 33 (55,0)  14 (66,7) 19 (48,7)  40 (66,7)   48 (81,4) ** 
 Nécessite de positionner les doigts en attelle 43 (71,7)  18 (85,7) 25 (64,1)  54 (90,0) **  49 (83,1)   
 Effectue un mouvement d’abaissement de l’épaule 18 (30,0)  8 (38,1) 10 (25,6)  39 (65,0) ***  29 (60,1) ** 
 Dégage le bras en entier 29 (48,3)  16 (76,2) 13 (33,3) §§  57 (95,0) ***  52 (88,1) *** 
      Score sur 7 4 [4 ; 5]  5 [4 ; 6] 4 [3 ; 5] §§  6 [5,5 ; 7] ***  6 [5 ; 6] *** 

Bénéfices           
 Produit un diamètre fœtal < circonférence céphalique 17 (28,3)  8 (38,1) 9 (23,1)  40 (66,7) ***  27 (45,8) * 
 Réduit le diamètre fœtal de plus de 3 cm 25 (41,7)  7 (33,3) 18 (46,2)  55 (91,7) ***  48 (81,4) *** 
 Augmente le taux de périnées intacts 19 (31,7)  8 (38,1) 11 (25,6)  57 (95,0) ***  27 (45,8)  
 Diminue le taux de lésions du 2ème degré 17 (28,3)  5 (23,8) 12 (30,8)  57 (95,0) ***  35 (59,3) *** 
 Ne diminue pas le risque de LOSA 21 (35,0)  5 (23,8) 16 (41,0)  52 (86,7) ***  26 (44,0)   
 N’augmente pas le risque de fracture de clavicule 40 (66,7)  18 (85,7) 22 (56,4) §  60 (100,0) ***  55 (93,2) *** 
 N’augmente pas le risque de plexus brachial 33 (55,0)  11 (52,4) 22 (56,4)  47 (78,3) **  51 (86,4) *** 
 Citée par le CNGOF (RPC protection périnéale) 17 (28,3)  10 (47,6) 7 (17,9) §  54 (90,0) ***  44 (75,0) *** 
           Score sur 8 3 [2 ; 4]  3 [2 ; 4] 3 [2 ; 4]  7 [7 ; 8] ***  5 [4 ; 7] *** 

        Score total sur 15 7,5 [6 ; 9]  8 [7 ; 10] 7 [5 ; 9] §  13 [12 ; 14] ***  11 [9,5 ; 12] *** 

§ p<0,05 §§p<0,01 gynéco-obstétriciens vs sages-femmes avant formation ; *p<0,05 **p<0,01 *** p<0,001 avant formation vs après / à distance. 

Les résultats entre parenthèses correspondent à des pourcentages. 
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Tableau 4. Connaissances pratiques des juniors concernant la manœuvre de Couder, observée sur mannequin avant (1 à 3) puis 

après la formation (4). 

 

Manœuvre de Couder (pratique observée) 

(1) 
Pratique 
correcte 

avant 
formation 

 

n=60 

 (2) 

Gynéco-
obstétricien 

Interne 
(Junior) 

 
n=21 

(3) 

Sage-
femme 
Élève 

(Junior) 
 

n=39 

 (4) 
Pratique 
correcte 
après 

formation 
 

n=60 

 

p 
 

avant  
vs  

après 

Réalisée quand l’épaule apparait 51 (85,0)  19 (90,5) 32 (82,1)  60 (100,0) 0,003 

A l’aide de la main dont la paume regarde la face fœtale 40 (66,7)  16 (76,2) 24 (61,5)  58 (96,7) <0,001 

Avec les doigts en attelle autour du bras 24 (40,0)  13 (61,9) 11 (28,2)*  56 (93,3) <0,001 

Par un mouvement du bras vers le sol et le dos fœtal  39 (65,0)  16 (76,2) 23 (59,0)  58 (96,7) <0,001 

Manœuvre totalement correcte (4 critères ci-dessus) 20 (33,3) 
 

12 (57,1) 8 (20,5)** 
 

53 (88,3) <0,001 

 

* p<0,05 **p<0,01 entre gynéco-obstétriciens et sages-femmes. 

Les résultats entre parenthèses correspondent à des pourcentages. 
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ANNEXES EXTERNES 

 

Annexe 1. Questionnaire principal de l’enquête de pratiques, adressé aux seniors et 

aux juniors. 

 

 

 

  

Sur une échelle de 1 à 5, à quel point vous sentez-vous à l’aise avec la 

manœuvre de Couder ? (1 = pas du tout à l’aise, 5 = parfaitement à l’aise) 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4 

o 5 

 

A quelle fréquence pratiquez-vous la manœuvre de Couder ? 

o Toujours 

o Presque toujours / Plus d’une fois sur deux 

o Environ 1 fois sur 2 

o Moins d’une fois sur deux / presque jamais 

o Jamais 
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Annexe 2. Questionnaire annexe de l’enquête de pratiques, adressé aux seniors 

uniquement. 

 

 

1. Vous êtes : 

o Professeur des Universités - Praticien Hospitalier  

o Praticien Hospitalier 

o Assistant / Chef de Clinique 

o Cadre Sage-Femme  

o Sage-Femme  

 

2. Si « jamais » ou « moins d’une fois sur deux », pourquoi ne la pratiquez-

vous pas ? (Réponses multiples autorisées) 

o Je manque de connaissances sur cette manœuvre 

o Je ne pense pas que cette manœuvre soit utile 

o J’ai peur d’être délétère en pratiquant cette manœuvre 

o Autre, précisez : … 

 

3. Avez-vous déjà bénéficié d’une formation sur la manœuvre de Couder ? 

(Une seule réponse autorisée) 

o Oui 

o Non  

 

4. Si oui, dans quel cadre ? (Réponses multiples autorisées) 

o Au cours de ma formation initiale 

o Dans le cadre d’un diplôme / d’une formation complémentaire 

o Au sein de ma structure d’exercice 

o Autre, précisez : … 

 

5. Pensez-vous qu’une formation à la manœuvre de Couder puisse être utile 

à votre pratique ? (Une seule réponse autorisée) 

o Oui 

o Non 
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Annexe 3. Questionnaire de connaissances destiné à l’évaluation théorique des 

juniors. 

 

  

A propos de la manœuvre de Couder : 

A) Il s’agit d’une méthode de dégagement de l’épaule antérieure du fœtus. 

B) Elle doit être réalisée avant la manœuvre de restitution. 

C) Elle doit être réalisée lorsque l’épaule antérieure apparaît. 

D) Elle permet de produire une circonférence du tronc inférieure à la 

circonférence céphalique. 

E) Elle permet une réduction du diamètre fœtal d’environ 3 cm. 

 

A propos de la réalisation de la manœuvre de Couder : 

A) Dans le cas d’un fœtus avec un dos à gauche de la mère, la main de 

l’opérateur à utiliser est la main gauche. 

B) L’index et le majeur de l’opérateur se positionnent sur la face postérieure 

du bras fœtal. 

C) Il faut imprimer un mouvement d’abaissement de l’épaule.  

D) La manœuvre permet de dégager la totalité du bras fœtal, main comprise. 

 

A propos des bénéfices et risques de la Manœuvre de Couder : 

A) Elle augmente le taux de périnée intact. 

B) Elle diminue le taux de déchirures périnéales du 2ème degré. 

C) Elle diminue le taux de déchirures périnéales du 3ème degré et 4ème degré. 

D) Elle est proposée par le CNGOF pour la protection périnéale. 

E) Elle augmente le taux de fracture de clavicules fœtales. 

F) Elle n’augmente pas le taux de lésions du plexus brachial fœtal. 
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Annexe 3 bis. Réponses au questionnaire de connaissances destiné à l’évaluation 

théorique des juniors. 

Les propositions justes figurent en gras. 

A propos de la manœuvre de Couder : 

A) Il s’agit d’une méthode de dégagement de l’épaule antérieure du 

fœtus. 

B) Elle doit être réalisée avant la manœuvre de restitution. 

C) Elle doit être réalisée lorsque l’épaule antérieure apparaît. 

D) Elle permet de produire une circonférence du tronc inférieure à la 

circonférence céphalique. 

E) Elle permet une réduction du diamètre fœtal d’environ 3 cm. 

 

A propos de la réalisation de la manœuvre de Couder : 

A) Dans le cas d’un fœtus avec un dos à gauche de la mère, la main de 

l’opérateur à utiliser est la main gauche. 

B) L’index et le majeur de l’opérateur se positionnent sur la face postérieure 

du bras fœtal. 

C) Il faut imprimer un mouvement d’abaissement de l’épaule. 

D) La manœuvre permet de dégager la totalité du bras fœtal, main 

comprise. 

 

A propos des bénéfices et risques de la Manœuvre de Couder : 

A) Elle augmente le taux de périnée intact. 

B) Elle diminue le taux de déchirures périnéales du 2ème degré. 

C) Elle diminue le taux de déchirures périnéales du 3ème degré et 4ème degré. 

D) Elle est proposée par le CNGOF pour la protection périnéale. 

E) Elle augmente le taux de fracture de clavicules fœtales. 

F) Elle n’augmente pas le taux de lésions du plexus brachial fœtal. 
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Annexe 4. Grille d’évaluation destinée à l’évaluation pratique des juniors. 

 

Grille d’évaluation – Manœuvre de Couder 

 

Nom : 

 

Prénom : 

 

Évaluation : 

o Avant formation 
o Après formation 

 

Items Correct 
    OUI      NON 

Réalisée au bon moment   
Réalisée avec la bonne main   
Doigts en attelle   
Mouvement vers le bas et l’arrière   
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