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Grâce auxquelles ce métier est un bonheur chaque jour ! Merci ! 

 



ABREVIATIONS 
 

ST : Spatules de Thierry  

EI : Extractions instrumentales 

CEGO : Collège Européen de Gynécologie Obstétrique  

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens français 

CHU : Centre hospitalier universitaire  

DES : Diplôme d’études spécialisées 

GO : Gynécologie obstétrique  

AUDIPOG : Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique 
et Gynécologie 

NP : Niveau de preuve 

SOGC : Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 

RANZCOG : The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and 
Gynaecologists

RCOG : Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

RPC : Recommandations pour la pratique clinique  

HAS : Haute Autorité de Santé 

OR : Odd ratio 

IC : Intervalle de confiance 

OMS : Organisation mondiale de la santé 
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I - INTRODUCTION 

 
Les spatules de Thierry  (ST) sont un instrument d’extraction fœtale mis au point dans les 

années 1950 par le Docteur E. Thierry.  

Cet instrument est basé sur un principe mécanique d’orientation et de propulsion du mobile 

fœtal, chaque cuillère agissant comme un levier qui prend appui sur les parties molles 

maternelles et sur l’os malaire fœtal. 

 

Certains de ses avantages sont bien connus des utilisateurs : rapidité de mise en place et 

protection du pôle fœtal. Les taux de lésions néonatales reportées sont extrêmement faibles, 

voire exceptionnels pour les ST de l’ordre de 0,3 % pour les complications les plus graves [1, 

2,3] contre 1,1 % pour les forceps et 0,76 % pour les ventouses [4]. 

 Cependant, le mécanisme d’action de cet instrument est basé sur la propulsion, ce qui  peut se 

traduire par une pression sur les tissus périnéaux féminins et pourrait augmenter le risque de 

lésions périnéales sévères par rapport aux autres instruments d’extractions [5,6].  

 

L’absence d’essai randomisé contrôlé comparant l’usage des ST aux autres instruments 

d’extraction ne permet pas de chiffrer ce sur risque, cependant les données des études portant 

sur les extractions par spatules sont rassurantes, avec des taux de lésions périnéales sévères de 

variant de 2,1 à 17,4% .[1,2,7-14].  

 

En raison d’une faible diffusion de l’apprentissage des extractions par ST en dehors de sa 

zone de création, elles restent essentiellement utilisées dans le sud de la France et peu connues 

par ailleurs [5,6]. 

 

La validation de l’apprentissage des étudiants en médecine semble une donnée essentielle 

pour éviter des complications liées aux extractions instrumentales (EI).  

Selon le Collège Européen de Gynécologie Obstétrique (CEGO), le cursus d’apprentissage 

des extractions instrumentales par les étudiants en Médecine doit comporter au moins 40 

extractions instrumentales, toutes modalités incluses.  

Cependant la valeur seuil du nombre de procédures à réaliser en fonction de l’instrumentation 

choisie n’est définie ni par le CEGO [15] ni parle Collège National des Gynécologues 
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Obstétriciens Français (CNGOF) [16]. Si, en 1964, LLyod avait proposé un seuil de 20 

procédures d’extractions par spatules pour être jugé compétent, à l’heure actuelle, il n’existe 

pas de données sur la courbe d’apprentissage des extractions par ST [17]. 

  

Pourtant, cette donnée est essentielle à connaître afin de déterminer les besoins en terme 

d’apprentissage des étudiants dans nos maternités et d’adapter en conséquence les méthodes 

d’apprentissage des extractions par spatules. Une étude rétrospective réalisée dans notre 

établissement, le centre hospitalier universitaire (CHU) de Nice avait mis en évidence un 

risque augmenté de lésions périnéales sévères lorsque les extractions étaient réalisées par des 

jeunes internes par rapport à celles réalisées par des internes en cinquième semestre et plus 

[12].  

 

L’objectif de ce travail est double : établir un outil d’évaluation des extractions par ST et 

définir la courbe d’apprentissage des extractions par cet instrument pour en déduire si le seuil 

de 20 procédures est suffisant pour permettre la réalisation autonome de ces extractions. 
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II - LES EXTRACTIONS 
INSTRUMENTALES  
 

A - RAPPELS  
1) La Définition  

 

L' EI du fœtus est l'art de donner naissance par les voies naturelles à un enfant vivant grâce à 

l'utilisation d'un moyen mécanique. 

Cette définition exclut donc les manœuvres manuelles, les embryotomies et les EI à travers 

une hystérectomie abdominale [18].  

Le principe est de raccourcir la période d’expulsion, d’aider à la flexion et/ou compléter la 

rotation de la tête fœtale [16]. 

 

2) Le point de vue médico-légal  

 

L'utilisation des instruments obstétricaux d'extraction, quels qu'ils soient, est réservée aux 

docteurs en médecine, à l'exclusion donc des sages-femmes aussi compétentes puissent-elles 

être [18]. L'usage veut que cette utilisation soit le fait exclusif des docteurs en médecine 

titulaires d'une qualification suffisante, c'est-à-dire, au minimum du certificat d'études 

spéciales d'obstétrique dans l'ancien régime des études médicales, d'un internat qualifiant en 

gynécologie obstétrique (GO) ou aujourd'hui de l’obtention du diplôme d’études spécialisées ( 

DES) de GO. 

 

3) Pourquoi s’intéresse-t-on à ce sujet ?  

 

Il existe de nombreuses publications concernant les EI, et l’intérêt porté à ce sujet se justifiait 

par les arguments suivants :   

• une jurisprudence  de moins en moins tendre pour les responsables d'incidents de la 

voie basse, pouvant être dramatiques [19].  
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• l'enseignement des techniques de la voie basse considéré très long et douloureux par  

compagnonnage, nécessitant une disponibilité de tous les instants, à tous les niveaux, 

économiquement non rentable à court terme. 

• l'image catastrophique des instruments obstétricaux auprès d’un public désinformé, 

rêvant d'accouchements exotiques   et encore marqué par les drames de l'obstétrique 

d'avant l'ère des antibiotiques présents dans les mémoires des anciennes générations de 

parents [20].  

• l’intérêt  porté pour le bien-être fœtal appréhendé de manière scientifique par des 

études de cohortes sur le devenir des nouveau-nés et que ces études sont toutes en 

faveur du raccourcissement raisonnable de la phase d'expulsion  [21,22]. 

• la volonté de réduire le taux de césarienne. 

• si la santé n'a pas de prix, la naissance en a elle de multiples, de la durée 

d'hospitalisation aux vécus d'échecs de mères dont le devenir des enfants dira ce qu'ils 

auront coûté. 

L’EI [16] : 

• reste un mode d’assistance à l’accouchement fréquent quoi que en légère diminution 

en France : 11% des naissances en 2008 [23] [Figure 1]. 

• doit minimiser le risque de morbidité pour la mère et le fœtus ; 

• suppose le choix de l’instrument pour lequel on a reçu une formation et dont on a 

l’expérience; 

• nécessite le respect des indications et des règles d’application. 

• doit en principe être réservée aux situations où l’EI facile est anticipée. 
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Figure 1 : Données statistiques du mode d’accouchement des mères entre 1994 et 

2008. 
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4) Quelles sont les indications des extractions instrumentales ? 

 

Elles sont d’ordre fœtales, maternelles, ou en cas d’anomalie de la seconde phase du travail 

[Tableau 1] [24]. Nulle indication n’est absolue et chaque situation doit être évaluée au cas 

par cas. 

Tableau 1 : Indications des extractions instrumentales. 

Type d’indication Indications 

Fœtale 

 

Anomalie du rythme cardiaque foetal 

 

 

 

Maternelles 

Fatigue maternelle 

Pathologie contre-indiquant les manœuvres de 

vasalva : insuffisances cardiaques sévères, 

malformations vasculaires cérébrales non 

traitées, myopathies invalidantes, antécédents 

de décollement de rétine et de pneumothorax 

 

 

 

Anomalie de la seconde phase du travail 

Absence d’accouchement après 30 minutes 

d’efforts expulsifs sans progression du mobile 

fœtal avec un RCF normal dans la mesure où 

l’intensité des efforts expulsifs a été jugée 

suffisante 

  

Il est impératif qu’avant toute EI, l’obstétricien, quelle que soit l’urgence de la situation, 

prenne le temps de se poser deux questions fondamentales, étroitement imbriquées entre 

elles : 
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• L’EI est-elle la réponse adaptée à la situation, en évaluant la balance bénéfice/risque 

de cette action versus une autre (réalisation d’une césarienne, mise en œuvre ou 

poursuite des efforts expulsifs, mais aussi attitude expectative) ?  

• Les conditions médicales et environnementales réunies permettent-elles la réalisation 

d’une EI dans les conditions optimales de sécurité pour l’enfant comme pour la mère ?  

 

5) Quelles sont les contre-indications des extractions instrumentales ? 

 

En cas de suspicion de disproportion foeto-pelvienne : 

 Il n’existe aucune étude concernant le pronostic néonatal et/ou maternel après réalisation 

d’EI alors qu’était suspectée une disproportion foeto-pelvienne. Les sociétés savantes ne 

retiennent pas cette situation comme une contre-indication absolue, du fait de sa part de 

subjectivité [24]. 

En cas présentation engagée partie haute : il n’existe pas actuellement d’arguments de haut 

niveau de preuve dans la littérature pour contre-indiquer formellement la réalisation d’une EI 

à la partie haute, mais elle n’est pas recommandée (accord professionnel) (Niveau de Preuve 

(NP) 4) [16, 25,26] .La situation sera analysée au cas par cas et en fonction de l’expérience du 

praticien (avis d’expert) [25,26] .Les obstétriciens doivent avoir conscience que dans 6% des 

cas , ils sont susceptibles de diagnostiquer à tort une présentation engagée à la partie haute en 

particulier en présence d’une bosse séro sanguine (NP2)[27] . 

 

6) Quel est le pré requis avant la réalisation d’une extraction instrumentale ?  

 

Il n’existe que très peu de données scientifiques de niveau de preuve élevé dans la littérature 

concernant les prérequis des EI. Les conditions suivantes ont été adaptées des 

recommandations de la SOGC (Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada)  [28], 

du RANZCOG (The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and 

Gynaecologists) [29] et du RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) [26] 

[Tableau 2].
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7) De quels instruments dispose-t-on ? 

 
 Les spatules : les spatules de Thierry et de Tessier 

 Les ventouses 

 Les forceps 

 Un nouvel instrument : l’Odon Device 

Tableau 2 : Prérequis avant la réalisation d’une extraction instrumentale.

Prérequis avant la réalisation d’une extraction instrumentale

 Connaissance du dossier obstétrical

 Présentation céphalique

 Dilatation complète

 Présentation engagée

 Bassin cliniquement examiné

 Positionnement exact de la tête fœtale connu

 Analgésie maternelle adéquate 

 Membranes rompues

 Vessie maternelle vide

 Intervention médicale expliquée à la patiente et au personnel soignant

 Choix de l’instrument en fonction de la situation obstétricale et des préférences de 

l’obstétricien

 Possibilité de réaliser rapidement une césarienne en cas d’échec de l’EI

 Réalisation de l’EI en présence de la sage-femme et si possible d’une autre personne

 Asepsie rigoureuse
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B - COMPLICATIONS DES EXTRACTIONS 
 INSTRUMENTALES 

1) Les complications maternelles 

 

a)  Généralités 

 

Il existe de nombreuses publications concernant les complications maternelles des EI. 

Les recommandations pour la pratique clinique (RPC) du CNGOF en 2008 les rappellent et 

en font une synthèse [16].  

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations 

ont un grade variable, côté de A à C selon l’échelle proposée par la Haute Autorité de Santé 

(HAS) [30,31] [Tableau 3]. 

 

Tableau 3 : Niveaux de preuve scientifique et grades des recommandations. 

 

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature 

(études thérapeutiques) 

Grade des recommandations 

Niveau 1 (NP1)  

• Essais comparatifs randomisés de forte puissance.  
• Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés  
• Analyse de décision basée sur des études bien menées  

Preuve scientifique établie 

A 

Niveau 2 (NP2)  

• Essais comparatifs randomisés de faible puissance.  
• Études comparatives non randomisées bien menées  
• Études de cohorte  

Présomption scientifique 

B 

Niveau 3 (NP3)  

Études cas-témoins  

Niveau 4 (NP4)  

• Études comparatives comportant des biais importants  
• Études rétrospectives  
• Séries de cas  

 

 

 

Faible niveau de preuve 

C 
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L’extraction instrumentale augmente significativement le risque de déchirures périnéales 

sévères (3e et 4e degré) par rapport à la voie basse spontanée (grade B). Toutes les études de 

cohortes concluent que la réalisation d’une EI majore les risques de déchirures périnéales 

sévères par rapport à la voie basse spontanée. 

 

Leurs résultats sont souvent difficilement comparables en raison de pratiques obstétricales 

différentes. La fréquence et le type d’épisiotomies varient d’un pays et d’un centre à l’autre.  

En général, les taux de lésions périnéales sévères sont beaucoup plus élevés aux Etats-Unis 

(où l’épisiotomie médiane est largement pratiquée) qu’en Europe.  

En 2004, une étude issue d’un registre américain (n= 375 351) retrouvait respectivement 

3,7%, 9,6% et 12,5% de déchirures du 3ème degré et 2%, 6,2% et 9,7% de déchirures du 4ème 

degré après un accouchement voie basse spontanée, une ventouse et un forceps [32] (NP3). 

 

Les conditions de l’application instrumentale intervenant dans le risque de lésions périnéales 

sévères sont nombreuses :  

- application à la partie haute surtout si elle est associée à une rotation de plus de 45° (grade 

B), 

 - variétés postérieures (grade B), 

- macrosomie fœtale. 

 

Les RPC de 2006 ne concluaient pas à l’avantage de l’épisiotomie systématique.  

Néanmoins, la réalisation d’une épisiotomie médiolatérale réduirait le risque de déchirure 

sphinctérienne en cas de ventouse (OR 0,11 ; IC 95% 0,009-0,13) et de forceps (OR 0,08 ; IC 

95% 0,07-0,11) [33] (grade C). Elle doit être étudiée au cas par cas. 

 

L’usage séquentiel de 2 instruments traduit une extraction difficile et multiplie les risques de 

déchirures périnéales sévères par un facteur 3 en cas de primiparité et de 9 à 11 en cas de 

multiparité par rapport à la voie basse spontanée ou à l’extraction réalisée avec un seul 

instrument [34] (grade C). 
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 Complications tardives et à long terme 

Les risques d’incontinence anale dans l’année qui suit un accouchement par voie basse 

semblent être associés à la pratique d’une extraction instrumentale, notamment par forceps 

(1,4 ; IC 95% 1,0-2,1)  [35] (grade B).  

Il n’existe qu’une seule étude ayant évalué le risque d’incontinence anale après une extraction 

par spatules [36]. Celle-ci retrouvait chez 159 primipares 24,5% de troubles de la continence 

anale dans un délai moyen de 27 mois après l’accouchement. 

 

Le risque de lésions occultes du sphincter anal ne semble pas différent entre le forceps et la 

ventouse (grade B). L’incontinence anale persistante à distance d’une EI a une prévalence 

similaire quel que soit le mode d’accouchement, césarienne ou non, extraction instrumentale 

ou non, suggérant l’implication d’autres facteurs (grade B). Dans une étude randomisée 

anglaise (n=228), les pertes du contrôle sphinctérien anal étaient aussi fréquentes cinq ans 

après un forceps et une ventouse (15 versus 26%) [37].   

 

L’EI ne semble pas être associée à une augmentation du risque d’incontinence urinaire 

persistante du post-partum par rapport à la voie vaginale spontanée (grade B). La prévalence 

globale de l’incontinence urinaire et de celle survenant à l’effort augmentent 

significativement entre les nullipares, les femmes ayant eu une césarienne et celles ayant 

accouché par voie vaginale [38].   

 

L’EI ne semble pas être un facteur favorisant la survenue d’un prolapsus génital (grade C). 

L’impact de l’accouchement sur les risques de prolapsus génital est difficilement évaluable en 

raison des nombreux facteurs de confusion associés. Dans quatre études de cohortes, 

l’antécédent d’EI par forceps ou ventouse n’était pas associé significativement aux risques de 

prolapsus génital symptomatique [39]. 

 

L’EI et la présence de déchirures périnéales sévères majorent les risques de douleurs 

périnéales, de dyspareunie et de troubles sexuels du post-partum par rapport à la voie basse 

spontanée (grade C) [40,41]. 
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Il semble qu’une extraction instrumentale difficile puisse être à l’origine de séquelles 

psychologiques pouvant faire renoncer à une autre grossesse (grade C) [42]. 

 

b) Les mécanismes et facteurs incriminés des déchirures périnéales : Rappels 

anatomiques et Classification. 

 

 Rappels Anatomiques  [43,44]  

Le plancher pelvien : 

 Est constitué par l'ensemble des structures situées entre le péritoine pelvien et le plan de la 

vulve. Il constitue un hamac musculotendineux étalé transversalement dans le petit bassin 

qu'il divise en deux parties : le périnée en dessous et le petit bassin au dessus. Il comporte des 

éléments musculaires tapissés sur leur face profonde par le fascia pelvien pariétal. 

Les muscle du plancher pelvien :  

Les éléments musculaires du plan profond sont constitués essentiellement par les muscles 

releveurs de l'anus et les muscles ischiococcygiens. Ils circonscrivent entre eux, sur la ligne 

médiane et en avant du rectum, la fente urogénitale (hiatus urogénital) que traversent le vagin 

et l'urètre et qui constitue une zone de faiblesse du diaphragme pelvien [Figure 2]. 

 

Figure 2 : Représentation schématique du diaphragme pelvien (vue inférieure).

1. Hiatus urogénital ; 2. Partie interne, élévatrice (faisceau lévatorien) ; 3. Partie externe, 
sphinctérienne (plaque des releveurs) : faisceau pubococygien, faisceau iliococcygien, 
faisceau ischiococcygien. 
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Le fascia pelvien pariétal : 

 Il s'agit d'une formation aponévrotique qui cloisonne l'étage moyen et antérieur du périnée en 

tapissant la face profonde du diaphragme pelvien. 

Le périnée :  

Il correspond à l'ensemble des parties molles situées en-dessous du diaphragme pelvien. Sur 

le plan topographique, il est classique de distinguer le périnée urogénital (antérieur) situé en 

avant de la ligne tubéro-ischiatique et le périnée anal (postérieur) en arrière [Figure 3]. 

• Le périnée antérieur  comporte deux plans : 

- un plan superficiel encadrant le vestibule vulvaire, constitué de plusieurs muscles 

individualisés : le muscle constricteur de la vulve, le muscle bulbocaverneux, le muscle 

ischiocaverneux et le muscle transverse superficiel. C'est la partie la plus exposée aux 

déchirures obstétricales ; 

- un plan plus profond engainé par le fascia pelvien pariétal comprenant l'appareil 

sphinctérien urétral, les formations érectiles (bulbes vestibulaires, corps caverneux) et le 

muscle périnéal moyen (anciennement transverse profond). 

• Le périnée postérieur :  

Il est centré par le canal anal et le sphincter externe de l'anus qui appartient au plan superficiel 

du périnée. 

Le sphincter externe de l'anus est un manchon musculaire strié composé de deux couches 

entourant les trois quarts inférieurs du canal anal. Il s'insère en arrière sur le coccyx et le 

raphé anococcygien et en avant sur le centre tendineux du périnée. Il échange des fibres avec 

le faisceau puborectal du muscle releveur. Il entoure le sphincter interne et entre en contact 

direct avec la peau de la marge anale. 

Le sphincter interne est constitué de fibres musculaires lisses orientées en bas et en avant et 

représente un renflement de la couche circulaire des muscles lisses de la paroi rectale. 

De part et d'autre du canal anal, en-dessous du diaphragme musculaire pelvien, se situe 

l'espace ischiorectal. Il s'agit d'espaces conjonctivograisseux contenant un tissu celluleux, le 

paquet vasculonerveux pudendal, qui traverse le canal pudendal (anciennement canal 

d'Alcock). 

Le périnée antérieur et le périnée postérieur sont solidaires sur le plan fonctionnel grâce au 

centre tendineux du périnée. Il s'agit d'une formation fibromusculaire, de section sagittale 

triangulaire, située sous la peau entre la partie inférieure du vagin et le canal anal qui prolonge 

le septum rectovaginal. Il donne insertion à de nombreux muscles périnéaux dont il constitue 
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le point de convergence. Il joue un rôle essentiel dans la statique pelvienne et peut être lésé 

lors de l'accouchement. 

 

 

Figure 3 : Vue d'ensemble des muscles du périnée. 

A. Périnée antérieur. B. périnée postérieur ; 1. Bulbe du vestibule et glande vestibulaire 
majeure ; 2. Muscle transverse superficiel ; 3. Centre tendineux du périnée ; 4. Sphincter 

externe de l'anus ; 5. Muscle releveur de l'anus. 

 

 Modifications périnéales au cours de l'accouchement  

Modification du segment anocccygien[43] :

Au début de sa descente, la présentation repousse le septum rectovaginal et aplatit le rectum 

contre le coccyx et le ligament anococcygien. La rétropulsion du coccyx entraîne un étirement 

de la commissure postérieure de l'anus et une saillie de celui-ci. Des lésions sphinctériennes 

anales souvent inapparentes peuvent apparaître à ce stade. 

Ampliation du segment anovulvaire [44] [Figure 4] : 

En descendant, la présentation se défléchit. Elle comprime et étale le centre tendineux du 

périnée, qui est laminé et distendu dans tous les sens. La région anovulvaire devient saillante 

(le périnée « bombe »). La distance anovulvaire s'allonge (triple ou quadruple) et le périnée 

s'amincit. Le plan de la vulve s'horizontalise. Le faisceau puborectal des releveurs, repoussé, 

vient s'intégrer dans le périnée superficiel. À ce stade, l'anus solidaire de la région anovulvaire 
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s'ouvre largement et la muqueuse endoanale est visible. À ce stade, la distension est maximale 

et l'élongation provoque des lésions musculaires ou aponévrotiques quasi inéluctables. La 

rupture est imminente et l'épisiotomie doit être effectuée avant ce stade. 

L’orifice vulvaire se déplisse et se distend pour laisser passer le mobile fœtal [44].

 

 

Figure 4 : Ampliation du périnée au cours de l’accouchement 

 

 Les principaux mécanismes des lésions périnéales maternelles incriminés  

Il s’agit de l’augmentation des dimensions et de la distension excessive des parties molles par 

l’instrument et l’absence d’ampliation périnéale préalable liée à la rapidité de l’expulsion 

assistée. Elles regroupent schématiquement : 

• les traumatismes de l'urètre et de son appareil sphinctérien : 

L'élongation de l'urètre au cours de la grossesse est responsable d'une modification de l'angle 

urétrovésical postérieur qui tend à s'effacer. L'expulsion entraîne de façon constante une 

élongation du sphincter urétral. L'épisiotomie préventive, effectuée au bon moment, permet 

une prévention de ces lésions sphinctériennes et périurétrales [44]. 

• la désolidarisation interviscérale : 

 Lors de la descente de la tête, il peut se produire une désolidarisation interviscérale par un 

mécanisme de « piston ». Ce mécanisme entraîne des lésions des septa interviscéraux et des 

fascias [44]. 

• les lésions du plancher pelvien : 

 On peut observer des déchirures interstitielles lorsque le seuil d'élasticité des structures 

musculaires et aponévrotiques est dépassé. Le diaphragme pelvien distendu aura une 

contractilité affaiblie. Ces lésions peuvent intervenir sans déchirure périnéale apparente. Le 
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centre tendineux du périnée, distendu par la présentation lors de l'ampliation du segment 

anovulvaire, peut être le siège de désinsertions terminales des fibres musculaires responsables 

des troubles de la statique pelvienne [44].  

• les lésions neurologiques : 

 Il peut exister une neuropathie d'étirement du nerf pudendal en rapport avec la distension 

tissulaire de l'accouchement par voie basse [44]. 

 

 Classifications 

Il est important de rappeler les classifications  française et de l’Organisation mondiale de la 

santé (OMS) des déchirures périnéales obstétricales, et leurs schémas anatomiques 

correspondants. [Tableau 4] [44,45].  

Dans la suite de ce travail nous utiliserons la classification OMS. 
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Tableau 4 : Classifications  française et OMS des déchirures périnéales obstétricales et 

schémas correspondants. 

Classification française Classification 
OMS

Atteinte 

 
 

1er  degré 

 
• Peau  
• Muqueuse vaginale 

 

Périnée simple 

 

 
 
 
 

2ème degré 

 
 

• Peau,  
• Muqueuse vaginale 
• Muscles périnéaux 

 

Périnée complet non compliqué 

 

 
 

 
 

 
3ème degré 

 
 
 
 
 
 

• Peau 
• Muqueuse vaginale 
• Muscles périnéaux 
• Sphincter de lʼanus 

 

Périnée complet compliqué 

 

 
 
 
 
 

4ème  degré 

 
 

• Peau 
• Muqueuse vaginale 
• Muscles périnéaux 
• Sphincter de lʼanus  

            et muqueuse rectale 
 



 21

 Les déchirures périnéales du 1er degré selon l’OMS 

Elles concernent la déchirure, la lacération ou la rupture du périnée intéressant  la fourchette, 

les lèvres, la peau le vagin et la vulve, sans atteinte du  fascia. 

Les lésions vulvaires intéressent individuellement ou à la fois, les grandes lèvres, les petites 

lèvres (déchirures nymphéales), le clitoris (déchirures clitoridiennes) et l’hymen (déchirures 

hyménéales). Elles peuvent constituer de simples éraillures souvent non suturées, ou de 

véritables déchirures, sections, qui mériteront une réfection appliquée.  

 
 Les déchirures du 2ème  degré selon l’OMS 

Elles concernent la déchirure, la lacération ou la rupture du périnée, intéressant les lésions du 

1er  degré et les muscles du périnée du vagin ou plancher pelvien. Elles sont superficielles. La 

plaie est triangulaire, irrégulière et s’étend sur une des parois latérales du vagin, ou les deux 

ou en direction du sphincter anal. C’est la distension extrême des muscles péri-vaginaux et du 

plancher pelvi-périnéal par le mobile fœtal qui induit leur rupture. L’élargissement de la 

présentation par les cuillères du forceps ou des spatules, accentue bien cette surdistension. La 

lésion est compliquée par une atteinte du noyau fibreux central du périnée.  

 Les déchirures du 3ème  degré selon l’OMS 

Elles sont caractérisées par l’atteinte du sphincter externe de l’anus qui s’ajoute aux lésions 

précédentes. L’espace pelvirectal est béant avec des lésions vaginales importantes. Elles 

représentent 1 à 2 % des accouchements. Un toucher rectal est indispensable pour évaluer 

cette lésion sphinctérienne nécessitant un traitement spécifique et permettant l’évaluation 

d’éventuelles lésions concomitantes.  

La déchirure du sphincter anal se produit au moment de l’ampliation maximale du périnée 

postérieur lors de la déflexion de la présentation ou du dégagement de l’épaule postérieure. La 

mise en place d’un instrument dans la filière génitale puis les forces de traction exercées 

peuvent exagérer la distension périnéale et favoriser la rupture tissulaire. La lésion du 

sphincter externe de l’anus peut être partielle, totale et associer le sphincter interne. Elle est 

habituellement localisée au niveau de sa partie antérolatérale droite, dans le prolongement 

d’une déchirure vaginale ou d’une épisiotomie médio latérale. Une lésion isolée du sphincter 

interne peut se produire à périnée intact et passer inaperçue. 
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Le taux global de déchirure du sphincter anal après un accouchement varie de 0,1 à 10,2% 

selon les auteurs [46].   

Les principaux facteurs de risque significatifs de déchirure du sphincter anal retrouvés par les 

études de cohorte en analyse multivariée sont :  

 la primiparité [47-51].   

 la macrosomie (relation linéaire entre le poids de naissance et le risque périnéale 

sévère) 

 la dystocie des épaules [47,52-56].   

 les extractions instrumentales (forceps et ventouses). 

 les présentations en variétés postérieures [57,58].     

 la prolongation de la deuxième phase du travail [52-54, 59].     

 l’épisiotomie médiane [60,61].      

 D’autres facteurs sont également incriminés : l’obésité, certaines origines ethniques 

(indienne et asiatique), une distance ano-vulvaire courte [47,53] et l’expression utérine 

[52].      

Par contre le risque de déchirure périnéale sévère n’est pas modifié par la position 

d’accouchement [62]. A l’inverse, le contrôle manuel du dégagement de la tête fœtale réduit 

significativement le risque de périnée complet [63,64].      

 Les déchirures du 4ème  degré ou déchirure complète compliquée  

Elles se caractérisent par une atteinte de la muqueuse du canal anal. 

Cette fois, en plus d’une lésion sphinctérienne, la déchirure vulvopérinéovaginale se 

complique d’une rupture de la paroi anorectale antérieure, créant un cloaque recto vaginal. Il 

s’agit d’une plaie digestive, à prendre en charge comme telle.  

 

c)  Autres complications des extractions instrumentales 

 

 Les déchirures cervicales  

Elles sont exceptionnelles, souvent associées à des déchirures vaginales hautes voire à une 

rupture utérine ou parfois isolée. Leur prévalence est faible après une EI, variant de 0 à 3 % 
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[46] et sont liées à une pose précoce de l’instrument avant une dilatation complète. Dans 11 % 

des cas, celles ci mesurent plus de 3 cm.  

 Les plaies urinaires  

Elles sont très rares en cas d’EI par ST. Elles surviennent majoritairement après une EI par 

forceps en l’absence d’une vidange vésicale ou des suites d’une ischémie détrusorienne par 

une compression de l’organe entre la présentation et le bassin osseux maternel. Cependant ce 

type de délabrement a pratiquement disparu avec les pratiques actuelles (restriction des 

grandes rotations de forceps au détroit supérieur) [46]. 

 Le thrombus génital  

Il s’agit d’une collection sanguine siégeant dans le vagin ou la vulve, le plus souvent 

secondaire à une rupture veineuse vulvo-vaginale. L’hémostase ne s’y faisant pas, cela 

engendre une étendue de l’hématome vers le haut, ou vers la base du ligament large puis dans 

le rétro péritoine. Il s’agit d’une complication rare de l’accouchement (moins d’un pour mille) 

[65,66]  .L’EI est un facteur de risque classique au même titre que la primiparité, une 

déchirure d’un cul de sac vaginal et le poids naissance élevé [66]. 

 Hémorragie de la délivrance 

Plusieurs études de cohortes ont mis en évidence une augmentation significative du risque 

hémorragique après une EI par rapport à la voie basse spontanée (OR variant de 1,66 à 2,40) 

[67,68]. Les raisons invoquées sont l’augmentation des risques de déchirures des parties 

molles et d’atone utérine favorisée par la présence de facteurs associés (travail dystocique, 

2ème phase prolongée, macrosomie). Après extraction par ST, les pertes sanguines sont 

significativement plus élevées qu’après une voie basse spontanée (NP3)[8]. 

 

2) Les complications néonatales des extractions instrumentales 

 

Il existe de nombreuses publications concernant les complications fœtales des EI. 

Les RPC du CNGOF en 2008 les rappellent et en font une synthèse [11].        

À côté des complications liées à l'extraction instrumentale proprement dite, le plus souvent 

bénignes, existent des complications plus sévères, impliquant la technique, mais aussi les 

évènements qui ont conduit à l’extraction, comme une dystocie ou une anoxie fœtale. Ces 



 24

complications sont en général résolutives. Elles peuvent d’ailleurs s’observer dans un 

accouchement normal. 

Il ne semble pas y avoir de séquelles neurocognitives induites par les instruments au long 

terme (grade B). 

 

 Complications liées à la ventouse 
 

La survenue des céphalhématomes, est observée dans 12% des accouchements assistés par 

ventouse (grade B), plus fréquemment que lors des accouchements par forceps (6,5%) et 

spatules [4]. 

D’autres lésions plus rares ont été observées tels que les hématomes sous-cutanés diffus du 

cuir chevelu, des hémorragies rétiniennes,  des hémorragies intracrâniennes ou paralysie du 

nerf facial. La fréquence respective de ces complications est peut-être sous-évaluée. 

Les céphalhématomes sont de bons pronostics à court terme, contrairement à l’hématome 

sous-cutané diffus, situation rare, qui peut mettre en jeu le pronostic néonatal.  

 

 Complications des extractions par forceps 
 

La fracture du crâne avec risque d’embarrure, rare, est assez spécifique de l’utilisation des 

forceps (grade B). Dans le réseau Aurore, une seule fracture sur 4589 naissances  a été 

rapportée [69]. Elle est en général asymptomatique. 

 

 Complications des extractions par spatules de Thierry 

 

Ces RPC ne mentionnent aucune complication néonatale attribuable aux EI par ST au vue de 

la rareté de celle-ci rapportée dans la littérature [1,2]. 
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C - LES SPATULES DE THIERRY 
 

1) Description de l’instrument 

Il y a maintenant 63 ans, Dr E. Thierry présentait dans Presse Médicale un nouvel instrument 

d'extraction obstétrical, qu'il appelait « extracteurs » ou « spatules » [Figure 5]  [70].

Ce sont deux leviers indépendants et symétriques, terminés par les spatules proprement dites. 

Les spatules ne présentent ni articulation, ni vis de serrage, ni perforation pour passage de 

lacs. Il en existe deux tailles. Les spatules « classiques » sont les longues : elles mesurent 40 

cm, pèsent chacune 365 g ; les cuillers mesurent 16 cm de long sur 6 cm de large.  

Il existe un 2ème type de spatules : les spatules de Tessier. Plus courtes, elles ont un 

maniement et des propriétés proches des ST, dont elles constituent une variante [71].

Elles ne feront  pas l’objet de notre analyse. 
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2) Principes 

 

Les ST sont un instrument de propulsion et d’orientation de la tête fœtale, constitué de deux 

leviers symétriques et indépendants prenants appuis par l’extrémité de leurs faces internes sur 

la région malaire fœtale et par leurs faces externes sur le périnée maternel qu’elles écartent. 

Les ST ont été considérées par son inventeur comme la « prolongation des mains de 

l’accoucheur » [72].

Figure 6 : Principes d'action des spatules 1. Point d'appui distal sur l'os malaire ; 2. Point 
d'appui pelvien ; 3. Suppression de la résistance pelvienne ; 4. La force de traction s'exerce 
au niveau des manches. 
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Le point d'application du levier se fait spontanément au tiers moyen de la face convexe des 

spatules. Dès que la traction commence en écartant légèrement les manches, l'extrémité des 

spatules propulse la présentation en même temps que la résistance des tissus maternels est 

diminuée. Est ainsi associée à la force de traction, qui reste réduite, une force de propulsion 

due à un effet de levier. Cette force explique la rareté des « dérapages » de l'instrument lors 

d'une utilisation correcte. L'appui du levier sur la face pelvienne n'est pas fixe, mais varie 

puisque les spatules suivent la progression de la tête [Figure 6]. L'extrémité fœtale n'est pas 

tenue : son évolution entre les cuillers est absolument libre. Cette évolution se fait, le plus 

souvent, vers la réduction des diamètres, c'est-à-dire dans le sens d'une flexion et d'une 

rotation spontanée [72]. 

Les spatules sont donc un instrument de propulsion et d'orientation. À la différence du 

forceps, elles n'enserrent pas la présentation et ne sont pas considérées comme un instrument 

de traction. En revanche, l'écartement des tissus maternels n'est pas le fait de la présentation, 

mais des spatules elles-mêmes [72].

 

3) Description du geste d’extraction 

 

 Mise en place de l’instrument  

 

Les spatules doivent être mises en place de manière symétrique et être, à la fin de la mise en 

place, parallèles à la suture sagittale. La spatule postérieure est mise en place la première. 

Quand la tête est dans le diamètre oblique gauche, comme dans la variété en occipito-iliaque 

gauche antérieur (OIGA) ou en occipito-iliaque droit postérieur (OIDP), le pariétal postérieur 

est du côté droit de l'opérateur ; la spatule droite est introduite la première ; elle est, pour 

l'introduction, tenue par la main gauche. Si la tête est dans le diamètre oblique droit (variété 

en occipito-iliaque droit antérieur (OIDA)) ou en occipito-iliaque gauche postérieur (OIGP), 

le pariétal postérieur est du côté gauche de l'opérateur, c'est la spatule gauche qui est 

introduite la première ; le talon du manche est tenu par la main droite [72]. 

 

La spatule est présentée parallèlement au bord postérieur de la vulve, et est poussée 

doucement au contact de la tête fœtale, cependant que la main controlatérale écarte les parties 

molles et maintient le bec de la spatule au contact de la présentation : le bec de la spatule ne 
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doit jamais perdre le contact avec la tête fœtale (de manière à éviter de pincer un repli 

vaginal). Si l'on constate une difficulté à pousser la spatule, il peut exister un repli vaginal ou 

surtout cervical méconnu et l'indication doit être réévaluée [72]. 

Une fois que la spatule est suffisamment introduite (amenée presque à l'horizontale), 

commence le tour de spire de Madame de Lachapelle, qui est ainsi plus ample et plus 

décomposé que dans la mise en place du forceps. Ce tour de spire amène la spatule parallèle à 

la grande suture [72].  

 

On change de main et l'on met en place la spatule controlatérale, de la même manière. La 

mise en place demande une grande décomposition des gestes, et un tour de spire de bonne 

amplitude. Cette manière de mettre en place les spatules avec un tour de spire ample fait que 

la cuiller contourne l'épine sciatique. Une fois en place, les cuillers prennent la face fœtale. 

Leurs axes correspondent à l'axe occipito-mentonnier [Figure 7] [72]. 

Les manches et les poignées doivent être bien parallèles, symétriques par rapport à la 

structure sagittale [72]. 

 

 

 

Figure 7 : Spatules en place selon l’axe 
sous-occipito-mentonnier. 
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 Traction 

 

Les tractions peuvent alors commencer, la spatule droite prolongeant la main droite de 

l'accoucheur, la spatule gauche prolongeant la main gauche (« spatule droite = main droite, 

spatule gauche = main gauche »). Les tractions sont contemporaines des effets expulsifs 

maternels, si ceux-ci sont conservés, ou contemporaines des contractions. On combine un 

mouvement modéré d'écartement des poignées avec une traction douce. L'axe global des 

manches doit se situer dans l'axe de l'excavation : pour les prises hautes, l'axe de traction est 

très oblique en bas. Dès cette traction et l'écartement des poignées, les spatules ne peuvent 

fuir vers l'extérieur, mais elles entrent en contact avec la paroi pelvienne. L'effet de levier 

apparaît alors [Figure 8] [72]. 

 

 

 

 

Figure 8 : L’effet levier des spatules.  

Les ST constituent un instrument de propulsion. La 
force de traction appliquée sur le manche est 
transformée, par l’intermédiaire du point d’appui 
pelvien, en une force de propulsion de la tête fœtale. 

Figure 9 : Modification de l’axe des  
spatules lors de la progression de la 
présentation.  

Initialement oblique vers le bas de manière à 
amener le sous-occiput sous la symphyse 
pubienne, cet axe se redresse avec la descente et la 
déflexion de la présentation. (1)Manière de tenir la 
spatule au cours de l’extraction ;(2) Manière de 
tenir la spatule pour la retirer avant le dégagement 
complet 



 30

 

L'axe de traction suit l'axe de la progression du mobile fœtal ; il se modifie avec la descente 

de la présentation, les manches, obliques vers le bas quand la tête est à la partie haute, se 

redressent progressivement vers l'horizontale cependant que la tête progresse .La traction peut 

aussi s'exercer par de petits mouvements alternés, qui ne doivent pas être des mouvements de 

va-et-vient, mais de progression vers la vulve, pour laisser la tête évoluer entre les spatules 

[Figure 9] [72]. 

 

 Le dégagement  

Pour assurer le dégagement, il faut descendre très bas la présentation, respecter au maximum 

la déflexion physiologique. Avec l'ampliation du périnée, les manches sont relevés, mais le 

relèvement doit être tardif, alors que le sous-occiput est bien calé sous le pubis, et les gestes 

doivent être effectués lentement [72]. 

 

On peut ensuite, très simplement, quand la tête distend bien l'anneau vulvaire, qu'il y ait ou 

non épisiotomie, guider la sortie de la tête en tenant les deux cuillers dans la même main ; des 

oscillations dans le sens transversal font progresser une bosse pariétale puis l'autre, cependant 

que la seconde main contrôle le périnée postérieur. Le contrôle total du dégagement du pôle 

céphalique permet une sortie « tempérée » de la tête fœtale. Ce mode opératoire est préférable 

à celui qui, en écartant les spatules, écarte les tissus périnéaux et les expose aux déchirures : 

un écartement des spatules lors du dégagement est nocif pour le périnée [73,74]. Le périnée 

est moins allongé que dans les applications de forceps, car les spatules écartent les parties 

molles maternelles. 

 

On peut aussi retirer les spatules, par un mouvement inverse de celui réalisé pour la mise en 

place ; il faut pour cela laisser le contact de la cuiller avec le crâne fœtal, par un mouvement 

horizontal amenant la spatule vers la cuisse maternelle. On termine ensuite l'accouchement 

normalement [Figure 9]. 
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4) Avantages et limites des spatules de Thierry 

 

Il n’existe pas d’étude publiée comparant les ST et les autres moyens d’extraction fœtale. Les 

comparaisons éventuelles entre les ST et autres instruments sont donc indirectes. 

Leurs indications ainsi que leurs conditions d’application sont comparables à celles du 

forceps. Ce mode d’extraction n’a pas de contre indication spécifique (avis d’expert) [16].  

Cet instrument paraît peu traumatique pour le fœtus (avis d’expert) [16].  Il est rapide à mettre 

en œuvre, efficace et permet de faire face des situations obstétricales plus ou moins critiques : 

rétention tête dernière, présentation de la face, prématurité (protection du crâne ?), variétés 

transverses. Leurs maniements  peuvent être difficiles en de variétés postérieures, ou de 

présentation hautes et nécessitent un apprentissage spécifique.  

Leur principal inconvénient est le recours fréquent à l’épisiotomie, notamment chez les 

primipares, mais sa réalisation ne doit pas être systématique (avis d’expert). [16] En effet, ce 

mode d’extraction peut avoir une connotation péjorative en raison du risque maternel vaginal 

et périnéal et de leur champ d’action prétendu limité, mais à l’inverse à la réputation d’être 

moins traumatiques que le forceps pour le fœtus. Le tableau 3 synthétise les avantages et les 

inconvénients des spatules. [Tableau 5] [16,72].

 

 

Avantages des spatules 

- traumatisme fœtal faible (protection du crane fœtal ?) 
- instrument polyvalent, utilisable dans toutes les situations, y compris la grande 
prématurité, rétention de la tête dernière, la présentation de la face ou les variétés 
transverses 
- rapidité de mise en place (pas de montage, pose le plus souvent facile) 
- efficacité 
- absence de contre-indication spécifique 
Inconvénients et limites des spatules 

- extraction difficile en cas de présentation élevée (mise en place difficile et 
risque de dérapage) 
- maniement délicat en cas de variété postérieure 
- taux élevé d’épisiotomie 
- apprentissage spécifique nécessaire 
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5)   Complications des extractions par spatules de Thierry 
 

L’extraction par ST est considérée comme traumatisante pour le périnée maternel en raison de 

l’importance du volume, de l’absence de courbure pelvienne des branches et des mouvements 

d’écartements des parties molles maternelles lors de la propulsion du mobile fœtale. 

Dans une études rétrospective comparative incluant 279 extractions par ST, il existait une 

augmentation significative du risque de déchirure du 3e degré par rapport à la vie basse 

spontanée (5,4 versus 0,7%, OR 75 ; IC 95% 1,5-32,3 )[8](NP4). Deux autres études 

rétrospectives françaises retrouvaient des taux de déchirures du 3e degré respectifs de 4 et 5% 

(NP4) [1,2]. Une étude rétrospective observationnelle qui avait été menée dans notre CHU  

sur 1065 d’extractions par ST retrouvait un taux de déchirures périnéales du 3ème et 4ème 

degré de 6,2% [3]. Les facteurs de risque de déchirure du sphincter anal associés à 

l’extraction instrumentale sont la pose de l’instrument à la partie haute de l’excavation 

pelvienne, la présentation en variété postérieure et la macrosomie (NP2) [16].       

Les spatules n’étant pas un instrument de flexion, leur utilisation en cas de variété postérieure 

peut majorer le risque périnéal par l’augmentation des diamètres céphaliques fœtaux et 

l’absence de rotation antérieure. Ainsi, une série rétrospective française de 163 extractions par 

spatules retrouvait un taux de lésions sphinctériennes anales plus important en cas de 

dégagement en occipito-sacré (OS) (17,4 versus 2,9%, OR 6,46 ; IC 95% 1,32-31,5) (NP4) 

[13].  Une autre série française de 42 extractions par spatules montrait respectivement 6,6 et 

11% de déchirures du 3e degré après une rotation instrumentale suivie d’un dégagement en 

occipito-pubien (OP) et en cas de variété postérieure persistantes (NP4)[14].   

Il n’existe pas d’essai randomisé contrôlé comparant les ST à d’autres instruments 

d’extraction. Cependant une série française de 419 accouchements montrait   un taux de 

lésion périnéale de second degré ou plus chez les patientes ayant accouché par voie basse, par 

spatules et par ventouse respectivement de 5,9 %, 27 % et 28,6 %, (p < 0,001). Si aucune 

différence significative n’a été observée entre le taux de lésions périnéales obtenues après 

extraction par spatules et ventouse, comparé aux accouchements par voie basse, seules les ST 

étaient associées à un risque significativement plus élevé de lésion périnéale de troisième 

degré ou plus : 2 (0,9 %) vs. 6 (5,2 %), respectivement (p =0,022)[75].  Le respect des bonnes 

pratiques, la formation et l’expérience pourraient réduire les risques (NP2) [16]. 
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D - LES VENTOUSES 

1) Description de l’instrument  

 

Toutes les ventouses présentent une cupule en métal ou en plastique, un système de traction et 

d'aspiration à l'origine d'une pression négative entre la cupule et la tête fœtale. Il en existe 

plusieurs types dont la ventouse Kiwi® 

Cette dernière est utilisée au CHU Archet 2 de Nice [Figure 10]. 

 

 

2) Principes  

 

La ventouse est un instrument de flexion céphalique, de traction et de rotation induite. Une 

dépression réglable est réalisée à l’intérieur de la cupule qui peut être métallique ou en 

plastique rigide. A leur sommet s’attache un fil ou une chaînette qui permet la traction. 

L’efficience de l’extraction fœtale par ventouse est très dépendante du matériel utilisé et du 

respect du mode d’emploi [76]. 

Figure 10 : La ventouse Kiwi®. 
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3) Description du geste d’extraction 

 
 

 Mise en place de l’instrument  

Une position correcte de la cupule sur la tête fœtale est garante du succès de la manœuvre. La 

cupule doit être appliquée sur le « point de flexion ». Ce « point de flexion » est situé sur la 

suture sagittale 2 à 3 cm en avant de la petite fontanelle à l'intersection entre le diamètre 

sincipito-mentonnier et le scalp fœtal [Figure 11] [76]. 

 

 

 

 

 

 

 Flexion 

 

Les tractions seront de faible intensité et continues. Tout d'abord, après repérage de la petite 

fontanelle, mise en place de la cupule sur le « point de flexion ». Ensuite, en fonction de la 

variété de position, six directions de tractions sont théoriquement possibles : 

• OIGA : en bas et à droite  

• OIDA : en bas et à gauche  

• OIGT (Occipito iliaque gauche transverse) : horizontalement et à droite  

• OIDT (Occipito iliaque droite transverse) : horizontalement et à gauche  

• OIGP : en haut et à droite  

Figure 11 : Zone d’action de la ventouse obstétricale sur 
le cuir chevelu fœtal 



 35

• OIDP : en haut et à gauche  

Une fois la flexion maximale obtenue, il est parfois nécessaire de détacher la cupule pour la 

replacer le plus loin possible vers l'occiput fœtal avant d'entamer le second temps de la 

traction [76]. 

 

 Descente 

 

Ce second temps de la traction doit reproduire, aider sans contrarier, la progression naturelle 

du sommet dans la filière pelvienne. La traction ne s'effectue pas dans une direction unique, 

mais dans des directions différentes en fonction de la progression du sommet dans 

l'excavation.  

A tous les niveaux de l'excavation pelvienne, les fils de traction doivent être perpendiculaires 

au plan de la cupule.  

Au niveau du détroit supérieur, la traction est exercée dans l'axe ombilicococcygien.  

Les lacs de traction de la ventouse au contact du coccyx dépriment le périnée postérieur 

[Figure 12] [76]. 

L'opérateur débute la traction en s'asseyant ou en s'agenouillant au ras du sol et tirer vers ses 

pieds. 

Il relève ensuite la direction de la traction graduellement pour atteindre l'horizontale quand la 

cupule apparaît sur le périnée, et enfin, toujours en remontant progressivement la direction de 

la traction, arriver presque à la verticale au moment de l’expulsion. 

Les efforts de traction, toujours modérés, sont effectués pendant les contractions utérines, 

aidés par la poussée abdominale maternelle ; entre deux contractions utérines, on se contente 

de maintenir le mobile fœtal au niveau obtenu au moment de la dernière poussée.  

L'engagement puis la descente du sommet sont contrôlés par les doigts de la main libre de 

l'opérateur qui restent intravaginaux [23]. 
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4) Avantages et limites des ventouses obstétricales

 

Il existe de nombreuses publications sur les avantages de cet instrument,  le premier étant le 

risque inférieur de lésion périnéale sévère. De plus la ventouse permet d’induite une rotation 

dans l’accouchement des variétés postérieures. Enfin, ce mode d’extraction semble etre 

soumis à une courbe d’apprentissage plus courte que celle du forceps [16]. 

La durée de l’extraction est légèrement plus rapide avec le forceps qu’avec la ventouse (grade 

C) [16]. Cependant, le caractère urgent de l’extraction ne devrait pas être un argument pour 

choisir un instrument plutôt qu’un autre (accord professionnel) [16]. 

Les limites de cet instrument sont principalement le risque d’échec de la technique  [77] et le 

risque de complications feotales [4]. 

Figure 12 : Traction dans l’axe ombilicococcygien.  
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La fréquence des échecs, difficilement estimable car non publiée, serait de 0,5% pour 

Sarapola et son équipe, entre 5% et 9% pour Edozien dont 85% d’échecs de ventouse et 1% 

d’échecs de forceps [77]. La durée d'application de la ventouse obstétricale doit être inférieure 

à 20 minutes (accord professionnel)[16]. L’absence de progression du mobile fœtal après 6 

contractions utérines doit faire renoncer (accord professionnel) [16]. Trois lâchages 

correspondent à un échec et doivent faire renoncer (accord professionnel) [16]. Il n’y a pas 

d’argument dans la littérature pour recommander un forceps ou une césarienne après échec de 

ventouse. Le choix doit être adapté au cas par cas selon l’expérience de l’opérateur (accord 

professionnel) [11].  

La ventouse souffre d’une mauvaise réputation concernant les complications fœtales. Les 

défenseurs de la ventouse pondèrent ce point en expliquant qu’il s’agit le plus souvent de 

troubles mineurs sans conséquence à long terme. La fréquence des complications les plus 

constatées tel que les céphalhématomes varie de 6 à 20% selon les études publiées [4, 78,79]. 

Les forces exercées par la ventouse sur le scalp fœtal seraient à l'origine des lésions 

secondaires. Quatre types de contraintes s'appliquent sur le crâne : une pression de succion 

négative, une force de traction, une force circulaire en cas de rotation et des forces de 

cisaillement. La conjonction de ces phénomènes explique les différentes lésions observées et 

décrites sur le fœtus : bosses sérosanguines, excoriations du cuir chevelu, décollement cutané 

localisé, cephalhématome, hématome sous-cutané diffus du cuir chevelu, hémorragies 

cérébroméningées ou rétiniennes, voir des fractures du crâne. Ces complications graves 

demeurent cependant très rares [16]. 
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E - LES FORCEPS  

1) Description et principes 

 

Le forceps est composé de cuillères, porteuses de courbure céphalique pour enserrer la 

présentation fœtale. Les cuillères se prolongent par des manches avec lesquels elles ont une 

angulation plus ou moins marquée : la courbure pelvienne. Les manches peuvent se croiser et 

alors s'articuler par leur entablure. Ils peuvent aussi être parallèles ou divergents et sont 

solidarisés par des barres de solidarisation. Le forceps est un instrument de préhension, de 

traction et de rotation mais il n'est pas adapté à la flexion [80]. 

 

 

 

 

La formation au forceps  en France repose sur différents modelés : Levret, Tarnier et Suzor. 

La formation à la pose de cet instrument est la même avec tous les différents types, en 

revanche la formation à la traction est plus délicate et diffère selon le type de forceps. Ci-

dessous un modèle de forceps [Figure 13] [80].

Figure 13 : Forceps de Tarnier 
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2) Avantages et limites des forceps 

 

Le forceps est un instrument irremplaçable, dont l’indication et la réalisation nécessitent une 

grande rigueur. 

Les prises en variété transverse sont contre-indiquées avec un forceps aux branches croisées 

(accord professionnel) [16].  Il faudra alors plutôt utiliser un forceps à branches convergentes, 

ou de préférence un autre instrument (spatules ou ventouse) (accord professionnel) [16]. 

 

L’absence de progression du mobile fœtal après 3 tractions correspond à un échec de la 

technique (grade C) [16]. Le forceps s'accompagne de moins d’échecs d’extraction que la 

ventouse (grade B). Les applications séquentielles sont très discutées. L’échec d’une 

application de forceps relève de la césarienne (accord professionnel) [16].  

 

L’utilisation des forceps est associée à plus de déchirures périnéales sévères que celle des 

ventouses mais à moins de céphalhématomes et de dystocies des épaules [81].  

L’utilisation des forceps est associée à plus de complications périnéales que celle des 

ventouses [81], incomplètement prévenues par la réalisation d'une épisiotomie. 

Ce sont : [82] 

• des plaies vaginales pouvant s'étendre jusqu'aux culs-de-sac vaginaux, avec un risque 

hémorragique ; 

• des déchirures périnéales sévères ; 

• exceptionnellement des plaies génito-urinaires qui peuvent se compliquer de fistules 

vésico-vaginales.  

 

Le risque de complications néonatales est aussi redouté [80]. Fréquemment des éraillures et 

ecchymoses superficielles symétriques, sur le malaire sont observées, mais des complications 

rares et sévères ont été décrites telles que fracture du crâne, embarrure, paralysie faciale, et 

lésion cérébroméningée.  En cas de prise irrégulière, la responsabilité du forceps peut le plus 

souvent être retenue. La fréquence de ce type de complications graves reste extrêmement 

faible dans les grandes séries, de l ‘ordre de 1,1% [4] et l’utilisation des forceps est associée à 

moins de céphalhématomes et de dystocies des épaules que celle des ventouses [81].  
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F - L’ODON DEVICE : UN NOUVEL INSTRUMENT 
D’EXTRACTION FOETALE 

 

L’Odon Device est un nouvel instrument d’accouchement vaginal assisté, simple et de faible 

coût, qui répond aux complications rencontrées lors d’une deuxième étape prolongée du 

travail d’accouchement, incluant potentiellement de fatales complications pour la mère 

(hémorragie, infection) et pour le nouveau-né (asphyxie à la naissance et traumatisme)[Figure 

14] [83]. 

Cet instrument a été approuvé par l’OMS  [83].  

L’instrument est nommé ainsi en raison de son inventeur, un mécanicien argentin qui en a eu 

l'idée en étudiant une méthode pour extraire les bouchons des bouteilles vides.  

Fabriqué en polyéthylène, son principe d’action est basé sur la diminution des forces de 

friction. Il est pour l’instant contre-indiqué en cas d'infection par le Virus de 

l’Immunodeficience Humaine.  

Cet outil aurait de grands potentiels : 

• les coûts de réalisation sont très bas pour le type de matériaux utilisé (cellophane et 

matières plastiques),  

• la facilité d'utilisation : pourrait être utilisé même par un étudiant en 1ére année 

d’obstétrique,  

• la fiabilité, 

• En réduisant les contacts entre la présentation fœtale et le canal pelvien, ce dispositif 

pourrait empêcher la survenue de certaines infections acquises pendant 

l’accouchement.  
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A la fin de la première phase d’expérimentation sur 30 femmes, le Steering Comité se réunit à 

Monaco en novembre 2012 pour discuter de l'extension de l'étude à quatre autres centre : 

Argentine, Hong-Kong, Monaco, Suisse et définir le protocole de l'étude qui est approuvée.  

La faisabilité, la sécurité et l’efficacité de cet instrument sont reconnus et permet la poursuite 

de l’étude et l’achèvement de la phase 1 (100 sujets supplémentaires) [Tableau 6]. 

Cet instrument serait plus sûr et plus facile à appliquer que les forceps et les ventouses. Il 

pourrait être une alternative intéressante en particulier dans les milieux où les ressources 

chirurgicales et humaines sont limitées [83].  

Cet instrument ne fait actuellement l’objet d’aucune publication scientifique. 

 

 

Figure 14 : Un nouvel instrument d’extraction : l’Odon Device.  
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Tableau 6 : Protocole d’étude du nouvel instrument d’extraction : l’Odon Device. 

 

BUT OBJECTIF PROTOCOLE D’ETUDE 

Evaluer la faisabilité et la 
sécurité de l’instrument 
dans  
les établissements de soins 
de santé 

Evaluer la faisabilité et la 
sécurité de l’instrument en  
milieu rural 

Phase 1 
Test sur 100 patientes dans les conditions 
d’un accouchement normal en Argentine. 
 
 
 
Test sur 30 patientes dans les conditions 
d’un accouchement normal en milieu 
rural d’Afrique du sud. 
 

 
 
Evaluation préliminaire de 
son efficacité dans les 
établissements de soins de  
santé. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Déterminer la faisabilité, la 
sécurité et l’efficacité de  
l’Odon Device en cas de 
prolongement de la 2ème 
phase du travail. 
 
 

 
 
 
Evaluation préliminaire de 
son efficacité en milieu 
rural 
 

 
Phase 2 
Randomisation de 60 patientes présentant 
une 2ème phase du travail prolongée dans 
le groupe d’extraction standard ou le 
groupe d’extraction par l’Odon Device en 
Argentine. 
 
Randomisation 60 patientes présentant 
une 2ème phase du travail prolongée dans 
le groupe d’extraction standard ou le 
groupe d’extraction par l’Odon Device en 
Afrique du sud. 
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G - EPIDEMIOLOGIE : QUELS INTRUMENT 
UTILISE-T-ON EN FRANCE ?   

1) Distribution géographique du taux d’extraction instrumentale en CHU de niveau 

III en 2007

 

Figure 15 : Répartition géographique régionale des taux d’extractions instrumentales en 

CHU de niveau III en 2007 

Alors que les RPC [16] en France ont été publiées en décembre 2008, une enquête nationale 

auprès de l’ensemble des CHU de France a été réalisée pour connaître la répartition des 

extractions instrumentales : elles sont pratiqués en CHU à un taux moyen national de 16,9% 

des accouchements voies basses, ce qui est comparable avec les chiffres des pays voisins, tels 

que ceux du Royaume-Uni qui varient de 12 à 15% [84]. Ce taux était de 11% en France pour 

l’ensemble des maternités selon le réseaux AUDIPOG (Association des Utilisateurs de 

Dossiers Informatisé en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie) [23]. On note cependant une  

grande disparité de ce taux d’extraction instrumentale sur le territoire allant de 5,3% à 34,1% 

d’un centre à l’autre [Figure 15]. Il existe aussi une disparité géographique du type 

d’instrument d’extraction utilisé [Figure 16, 17 et 18]. Cependant, la notion d’Ecole 

obstétricale n’est plus aussi soulignée que dans les 3 dernières décennies car la plupart des 
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obstétriciens en formation apprennent la maitrise d’au moins deux instruments différents 

[84,85].  

 

2) Distribution géographique régionale de la part des spatules dans l’extraction 

instrumentale en CHU de niveau III en 2007 

 

 

Figure 16 : Distribution géographique régionale de la part des spatules dans l’extraction 

instrumentale en CHU de niveau III en 2007 

Les spatules sont peu utilisées en France avec un particularisme régional et totalement 

méconnues de nombreux pays : son utilisation occupe le premier rang dans les CHU du Sud 

de la France. Cet instrument a sa place dans l’arsenal thérapeutique obstétrical actuel et doit 

continuer à être enseigné (avis d’expert) [Figure 16] [16,84].  
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3) Distribution géographique régionale de la part des forceps dans l’extraction 

instrumentale en CHU de niveau III en 2007. 

 

 

Figure 17 : Distribution géographique régionale de la part des forceps dans l’extraction 

instrumentale en CHU de niveau III en 2007. 

Le forceps n’est pas l’instrument préférentiel à l’échelle nationale [Figure 17] [84]. 
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4) Distribution géographique régionale de la part des ventouses dans l’extraction 

instrumentale en CHU de niveau III en 2007 

 

 

Figure 18 : Distribution géographique régionale de la part des ventouses dans 

l’extraction instrumentale en CHU de niveau III en 2007. 

On observe une nette progression de l’utilisation de la ventouse obstétricale à l’échelle 

nationale si l’on compare l’état des lieux donné par Schaal et al. en 1993 [86] à celui rapporté 

en 2007 [figure 18] [84]. Cette modification de la  répartition s’est effectuée en une quinzaine 

d’année au détriment des forceps et de nombreux CHU qui l’utilisaient historiquement de 

façon quasi exclusive ont largement recours actuellement à la ventouse obstétricale. Le 

contexte médico légale a probablement influencé cette évolution. 

La tendance à la diffusion large de la ventouse s’inscrit dans un mouvement mondial : il a été 

décrit aux Etats-Unis depuis les années 90 [76,87], ainsi qu’en Europe du Nord [88,89].
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H - QUEL INSTRUMENT FAUT-IL APPRENDRE? 

 

1) Que recommande le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens 

français ? 

 

Les RPC du CNGOF concernant la formation des EI ont été rappelées en 2008 [16].  

 Au vu des avantages et limites de chaque instrument, leur utilisation est  soumise à un cahier 

des charges et à un apprentissage spécifique. 

o  Le choix de l’instrument est fonction de la situation obstétricale et des préférences de 

l’obstétricien (accord professionnel).  

o Ils doivent permettre à l’obstétricien(ne) de poser ou de réfuter une indication, de 

choisir l’instrument, de l’utiliser correctement et de connaître les principes du contrôle 

qualité appliqués à l’extraction instrumentale. 

o La formation doit comprendre à la fois l’apprentissage du forceps, de la ventouse 

obstétricale, et si possible des spatules (complémentarité des instruments). Elle repose sur 

une parfaite connaissance de la mécanique obstétricale. 

o La formation traditionnelle peut aujourd’hui être complétée par un apprentissage par 

simulation. La formation par simulation pallie aussi au fait que le nombre souhaitable de 

procédures réalisées est difficilement atteint. La formation devrait être individualisée et 

prolongée pour certains étudiants. 

o La dangerosité de l’extraction instrumentale réside plus dans la qualification de 

l’opérateur que dans l’instrument utilisé. 

o L'évaluation de la formation concerne à la fois les apprenants et les formateurs. 

o Des séances d’évaluation des pratiques professionnelles, au niveau des services, 

devraient être réalisées et comprendre des critères qualité liés aux extractions. Une telle 

démarche par le seul fait qu’elle implique les obstétriciens peut améliorer les pratiques 

(effet Hawthorne). 
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2) A l’échelle mondiale : que recommande-t-on ?   

 

Les éléments déterminants concernant le choix de l’instrument pour une extraction et qui 

émanent des recommandations anglo-saxonnes (qui comparent le forceps et la ventouse) : 

sont la variété et la hauteur de la présentation fœtale, ainsi que l’expérience de chaque 

opérateur [26,87].  

Dès 2000, le RCOG recommandait que « seuls les médecins qui ont été correctement formés 

ou sous supervision d’un médecin correctement formé puissent réaliser une EI » [90].  

La méta-analyse de Johanson et al. suggère une complémentarité des instruments : moindre 

nocivité périnéale de la ventouse et meilleure efficacité du forceps (NP2) [91].  

Une enquête réalisée chez plus de 500 internes d’obstétrique a montré que plus de 86 % 

d’entre eux souhaitent apprendre l’usage du forceps et plus de 97 % l’usage de la ventouse 

(NP4) [92].  

En 2000, O. Driscoll concluait que comme n’importe lequel des instruments d’extraction, le 

taux de succès de la ventouse était proportionnel à l’expérience de l’opérateur [93,94]. En 

effet les échecs de ventouse sont dans 40% des cas liés à une pose incorrecte (NP4) [90].   

Il paraît actuellement indispensable de continuer à former les jeunes obstétriciens à la pratique 

de plusieurs instruments afin de pouvoir choisir en condition pratique le plus adapté à la 

situation [91]. La complémentarité des instruments d’EI explique pourquoi il est nécessaire 

d’assurer une formation comportant à la fois l’apprentissage du  forceps, de la ventouse et de 

spatules. 

La formation de tout obstétricien doit comprendre l’apprentissage du forceps, de la ventouse 

et des spatules. 
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III - MATERIELS ET METHODES  
 

 

A - POPULATION À L’ÉTUDE 
 

Cette étude prospective mono centrique a été menée dans le service de gynécologie 

obstétrique, reproduction et médecine fœtale  du CHU Nice (maternité de niveau III). Dans ce 

service les spatules de Thierry sont l’instrument de prédilection pour réaliser les extractions 

instrumentales.  

 Les critères d’inclusion des extractions  

Etaient l’utilisation des spatules de Thierry pour la réalisation d’un accouchement vaginal 

assisté d’un fœtus singleton, en présentation céphalique, quel que soit le terme, quel que soit 

le niveau de la présentation dans l’excavation pelvienne par l’un des internes volontaires pour 

participé à l’étude. 

 Les critères d’exclusions  

Etaient l’absence de remplissage immédiat de la grille d’évaluation par l’obstétricien de garde 

(ODG). 

Les extractions par spatules dans un contexte de césarienne, de grossesse gémellaire ou de 

mort fœtale in utero n’étaient pas évaluées. 

 Condition de  réalisation d’une EI  

La décision de réaliser une EI était exclusivement prise par l’ODG, sur la base des RPC du 

CNGOF [16], à savoir tête fœtale engagée avec au moins une des conditions suivantes : 

• suspicion d’hypoxie ; 

• non progression de la présentation malgré les efforts expulsifs maternels (durée 

limitée à 30 minutes) ; 

• contre-indication maternelle aux efforts expulsifs  

L’ODG devait être présent à chaque extraction. Il validait l’indication,  le niveau 

d’engagement et la variété de la présentation.  
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B - PREMIÈRE PHASE DE L’ÉTUDE 
 

Entre mai 2010 et novembre 2010, une première phase de validation d’un questionnaire 

d’évaluation des extractions par spatules de Thierry par les internes, tout semestre confondu, 

était mise en place. 

Tous les internes en stage dans le service pendant cette période étaient volontaires pour 

participer à l’étude. L’ancienneté de l’interne (nombre de semestres validés) était prise en 

compte. En se basant sur des travaux antérieurs [12], l’interne était considéré comme 

« junior » s’il avait validé moins de 5 semestres et comme « senior » s’il avait validé 5 

semestres ou plus. 

 

C - DEUXIÈME PHASE DE L’ETUDE 
 

Dans un deuxième temps, entre novembre 2010 et mai 2012, la progression de 6 internes en 

début de cursus, qui avaient validé moins de 4 semestres au moment de leur inclusion dans 

l’étude, a été suivie.  

Cette étude a suivi les recommandations de la déclaration d’Helsinki 2000 de l’Association 

médicale mondiale. Chaque interne volontaire pour participer à l’étude signait un formulaire 

de consentement. Les données étaient traitées de manière dénominalisée. 

 
D - GRILLES D’ÉVALUATION 

 

Pour les 2 phases de l’étude, chaque procédure auxquelles les internes avaient participé devait 

être évaluée par l’ODG à l’aide d’une grille systématique complétée immédiatement après un 

accouchement. [Annexe 1] En parallèle, l’interne remplissait un court questionnaire sur sa 

propre perception de ses capacités au moment de la procédure. [Annexe 2]  

La grille d’évaluation a été construite sur le modèle d’un audit clinique sur la base des 

objectifs de la formation aux EI décrits par Dupuis [85] et Sentiles  [24]  et de la grille 

d’évaluation des accouchements instrumentaux du RCOG [26]   [Annexe 3]. La validité de 

contenu de cette grille a été vérifiée grâce à l’avis de 3 experts (plus de 10 ans d’expérience 
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des accouchements assistés par spatules) qui ont confirmé la représentativité des différents 

items de la grille.

Cette fiche est simple, rapide à compléter et exhaustive, permettant d’attribuer une note de 1 à 

5 selon la qualité de l’information donnée à la patiente avant le  geste, de la préparation avant 

le geste, de chacune des étapes de l’extraction, du dégagement du mobile fœtal et du contrôle 

du périnée. Un score total est calculé en faisant la somme des points obtenus à chaque item. 

Un item final permet de donner une appréciation du niveau de compétence globale de 

l’interne pour la réalisation de l’extraction [Annexe1]. 

Indépendamment, en utilisant un questionnaire inspiré du travail de Jude et al. [104],  les 

internes auto-évaluaient la qualité de leur extraction et leur sentiment de confiance quant à 

leur capacité à réaliser  cette procédure de manière autonome [Annexe 2].

 

C - RECUEIL DES DONNÉES 
 

En accord avec le protocole du service, immédiatement après l’accouchement, un compte 

rendu type était complété par l’interne et/ou l’ODG et signé par ce dernier pour chaque 

extraction par ST [Annexe 4]. 

Les informations suivantes y figuraient systématiquement : nom du médecin responsable et de 

l’interne, gestité, parité, âge gestationnel, indication de l’extraction instrumentale, durée du 

travail et des efforts expulsifs, type d’anesthésie, modalités d’engagement et de dégagement 

de la présentation, lésions périnéales, vaginales, cervicales ou péri urétrales et épisiotomie. Le 

sexe et l’Apgar du nouveau né devaient être également mentionnés. 

Les déchirures périnéales étaient identifiées de manière distincte des épisiotomies selon les 

critères de la Classification internationale des maladies de l’OMS [45]. 

Les comptes-rendus de toutes les extractions par spatules de Thierry réalisées par les internes 

volontaires pour participer à l’étude ont été collectés [Annexe 4]. 
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D - ANALYSE STATISTIQUE 
 

Les données étaient centralisées et anonymisées dans une base de donnée informatique. Tous 

les tests statistiques ont été réalisés sous l’hypothèse bilatérale au seuil de signification de 

0.05 avec le logiciel SPSS 19.0.0 (SPSS Inc. ©, Chicago, IL 1989—2010). 

 1ère phase de l’étude 

Une analyse descriptive des caractéristiques de l’échantillon a d’abord été réalisée, ainsi 

qu’une comparaison entre les caractéristiques des extractions par spatules de Thierry évaluées 

et celles des extractions non évaluées (test exact de Fisher ou test de Mann Whitney). 

Différentes analyses univariées ont ensuite été réalisées pour tester l’association entre 

ancienneté de l’interne (internes « seniors » vs « juniors »), difficulté de l’extraction, niveau 

de confiance, besoin d’aide  verbale ou manuelle, sensation de progression, score total, niveau 

de compétence globale, et taux de taux de lésions périnéales sévères en utilisant les test de 

Chi2 de Pearson et de Fisher pour les variables catégorielles et le test non paramétrique de 

Mann-Whitney pour les variables continues. 

Enfin les scores totaux et les niveaux de compétence globale des évaluations réalisés par les 2 

ODG qui en avaient réalisé le plus ont été comparés. 

 2ème phase de l’étude   

Après un traitement initial des données initial à ce celui de la premier étape, l’impact de 

l’ancienneté des internes et de leur niveau d’expérience (catégorisé en fonction du nombre 

d’extraction par spatules réalisé avant l’accouchement évalué : plus de 20 versus 20 et moins) 

sur le score total selon l’ODG ont été explorés par les mêmes tests univariés. Un modèle 

linéaire mixte (MLM) à effet aléatoire  a permis d’étudier de manière multivariée l’impact de 

l’ancienneté de l’interne sur le score total et l’évaluation globale de l’interne, en considérant 

l’identité de l’interne comme un facteur ayant un effet aléatoire, et en prenant en compte la 

difficulté de l’extraction. De la même façon, il a été étudié l’impact sur le score total du fait 

d’avoir ou non réalisé au moins 20 extractions par spatules avant l’extraction évaluée.  
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IV – RESULTATS DE NOTRE ETUDE 
 

A - RÉSULTATS DE LA 1ÈRE PHASE DE L’ETUDE 
 

Entre mai et novembre 2010, nous avons comptabilisé 1499 accouchements dans notre 

service. Les spatules étaient l’instrument utilisé dans 98% (n=108) des  accouchements 

vaginaux assistés [Figure 19]. La grille d’évaluation a été remplie par l’ODG dans 27 cas soit 

26,2% des extractions par spatules, tandis que l’auto-questionnaire des internes a été complété 

dans 28 cas (27,1%). 

 

Figure 19 : Diagramme de sélection des extractions par spatules évaluées dans la 

première partie de l’étude 
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1) Description : caractéristiques maternelles, obstétricales et néonatales 

 

Les caractéristiques maternelles, obstétricales et néonatales des sujets ayant fait l’objet d’une 

extraction par spatules sont présentées dans le tableau 7.  

 Les caractéristiques des femmes dont l’accouchement assisté a été évalué ne sont pas 

significativement différentes des caractéristiques de l’ensemble des femmes ayant eu un 

accouchement vaginal assisté par spatules sur la période d’étude. Concernant la prise en 

charge obstétricale, la seule différence significative entre les extractions évaluées et les autres 

concerne le taux de révision utérine, qui est significativement inférieur parmi les cas évalués 

(23,4 vs 7,4%, p=0,032).   

 Le taux de lésions néonatales était de 12,4% dans le groupe évalué versus 8,7% dans 

le groupe non évalué, sans que cette différence ne soit significative. Les 2 cas de lésions 

néonatales attribuables aux spatules étaient des atteintes superficielles cutanées d’évolution 

rapidement favorable de type érythème ou excoriation ; ces atteintes n’ont dans aucun des cas 

été responsables d’une prolongation de l’hospitalisation du nouveau né ou de conséquences à 

long terme.  
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Tableau 7 : Caractéristiques, maternelles, obstétricales et néonatales de la première 
phase de l’étude (mai à novembre 2010). 

Variables* Toutes les extractions 

n=103 

Extractions 
évaluées 

n=27 

p** 

Âge (année) 29 (25-32) 28 (24-31) 0,437 

Nullipare 67 (69,8) 21 (77,8) 0,332 

Age gestationnel (semaine d’aménorrhée) 40,4 (39,2-41,0) 40,5 (39,4-41,3) 0,183 

Déclenchement 18 (19,4) 5 (18,5) 1,000 

Durée du travail (h) 7 (5,0-8,6) 6,3 (5,0-8,2) 0,810 

Durée des efforts expulsifs (min) 20 (20-25) 20 (18-26) 0,690 

Anesthésie péridurale ou rachianesthésie 87 (87,9) 25 (92,6) 0,175 

Indication de l’extraction   1,000 

    EEI 66 (64,7) 18 (66,7)  

    ARCF 9 (8,8) 2 (7,4)  

    EEI et ARCF 25 (24,5) 7 (25,9)  

    Protection fœtale 1 (1) 0 (0)  

    Contre indication maternelle 1 (1) 0 (0)  

Extraction au détroit moyen 94 (91,3) 26 (96,3) 0,439 

Présentations transverses ou postérieures 12 (11,7) 5 (18,5) 0,302 

Dégagement en occipito-sacré 18 (17,5) 2 (7,4) 0,143 

Retrait des spatules au petit couronnement 29 (90,6) 22 (88,0) 1,000 

Césarienne 1 (1,0) 0 (0) 1,000 

Révision utérine 24 (23,4) 2 (7,4) 0,032 

Episiotomie 68 (66) 18 (66,7) 1,000 

Lésion périnéale sévère 10 (9,7) 3 (11,1) 0,719 

Déchirure vaginale 42 (40,8) 12 (44,4) 0,656 

Déchirure péri-urétrale 1 (1,0) 1 (3,7) 0,262 

Déchirure cervicale 2 (1,9) 0 (0) 1,000 

Poids des nouveau-nés (gramme) 3460 (3160-3760) 3440 (3140-3710) 0,961 

Apgar <3 à 1 minute 3 (2,9) 1 (3,7) 1,000 

Apgar <7 à 5 minutes 3 (2,9) 1 (3,7) 1,000 

Lésions néonatales 2 (8,7) 2 (12,4) 1,000 
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* Les médianes (25e-75e percentiles) sont reportées pour les variables continues et les 
nombres absolus (%) pour les variables catégorielles. 

** Test exact de Fisher ou test de Mann Whitney. 

ARCF : anomalie du rythme cardiaque fœtal EEI : efforts expulsifs inefficaces 

 

2) Profil des internes évalués 

 

 En moyenne les 11 internes avaient validé 5 semestres dont 3 en gynécologie 

obstétrique. Les plus jeunes internes avaient validé un seul semestre de l’internat ; ce semestre 

s’était déroulé dans un service de gynécologie obstétrique. Les plus vieux internes en avaient 

validé 9 au total dont 7 dans un service de gynécologie obstétrique. Le sexe ratio des internes 

était d’un homme pour 10 femmes. 

 Les internes ont participé à un nombre moyen d’extraction par spatules de 9,1 +/-1,5 

sur les 6 mois d’étude. La distribution du nombre d’extractions évaluées en fonction de 

l’ancienneté des internes qui les ont réalisées est présentée dans la figure 20 : 12 évaluations 

ont concerné des internes juniors (moins de 5 semestres validés), 15 des internes seniors (5 

semestres et plus validés).  

 

Figure 20 : Nombre d’extractions évaluées en fonction de l’ancienneté des internes.
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3) Auto-questionnaire des internes  

 

Lors des extractions réalisées par les internes, l’ODG était présent dans 94,4% des cas.  

 Selon les internes, une aide verbale était apportée dans 55,6% des cas et une aide 

manuelle dans 15,4% des cas. L’aide verbale était significativement plus fréquente chez les 

internes « junior » comparé aux internes « senior » (80% versus 41% p=0,05). Une aide 

manuelle était aussi plus fréquemment nécessaire quand l’ interne était « junior », sans que la 

différence soit significative (37% versus 6%, p=0,072). Cette aide manuelle ne concernait 

jamais plus de 2 étapes de l’accouchement ; il s’agissait le plus souvent de la 

traction/propulsion (36%), du retrait de l’instrument (31%), et de l’épisiotomie (21%).  

 Les internes ont étiqueté 27,6% des extractions comme difficile ou très difficile. 

 La sensation de progression dans l’acquisition du geste d’extraction par spatules était 

ressenti par les internes lors de 72,4% des extractions évaluées.  

 Lors de 46,4% des accouchements, les internes évalués ne se sentaient pas apte à la 

réalisation d’une extraction sans supervision. Quinze procédures ont été réalisées par un 

interne qui se sentait apte à réaliser l’extraction de manière indèpendante,  dont 4 cas où 

l’interne considérait qu’il aurait eu besoin de soutien en cas de complication. Les internes 

« senior » étaient plus en confiance pour réaliser de maniére indépendante l’extraction par 

spatules, comparés au groupe des internes « juniors » (77,8% versus 10,0%; p=0,001).  

4) Évaluations par les obstétriciens de garde 

 
 La moyenne des scores obtenus aux différents items de la grille d’évaluation était 

supérieure ou égale à 4 pour chacun des items ; l’axe de traction et la réalisation de 

l’épisiotomie étaient les étapes de l’accouchement qui semblaient être les plus challengantes 

pour les internes. Le score total moyen était de 4,2+/-0,8 sur 5 [Tableau 8] . 

Les internes « seniors » avaient tendance à avoir un meilleur score total que les « juniors » 

(mediane 4,7 versus 4,3 ; p=0,068). Lorsque l’extraction était considérée comme difficile par 

l’interne, leurs scores totaux avaient tendance à être inférieurs (médiane 4,1 vs 4,8 ; p=0, 

079). 
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Tableau 8 : Résultats à chaque item de la grille d’évaluation des internes par les 

obstétriciens de garde. 
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Il n'y avait pas de différence significative lorsqu'on comparait les scores totaux des 

évaluations faites par les 2 ODG qui en avaient réalisé le plus (respectivement 10 et 9), que 

les internes aient été « senior » (moyenne 4,5 vs 4,7 p=0,167) ou « junior » (moyennes 4,4 et 

4,3; p=0,329). De même il n'y avait pas de différence significative dans leurs évaluations de la 

compétence globale, que les internes aient été  « senior » (p=0,491) ou « junior » (p=0,286). 

 

Figure 21 : Évaluation par l’obstétricien de garde du niveau de compétence globale 

de l’interne pour la réalisation des accouchements vaginaux assistés par spatules de 

Thierry. 
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5) Lien entre ancienneté de l’interne, évaluations et complications maternelles et 

néonatales  

 
 Le taux de lésion périnéale sévère en fonction du nombre de semestres validés en 

gynécologie obstétrique est présenté dans la figure 22 : il existe une tendance à la diminution 

de la fréquence des lésions périnéales sévères avec le gain en ancienneté de l’interne [Figure 

22]. 

Le taux de lésions périnéales sévère était de 13,2 % lorsque l’interne  « juniors» et de 6,4% 

lorsqu’il était « senior » (p=0,328). 

 

 

Figure 22 : Taux de lésion périnéale sévère en fonction du nombre de semestres validés 

en gynécologie obstétrique. 

 

 Le score total des internes ne différait pas significativement que les accouchements 

aient été compliqués de lésion périnéale sévère ou non (médianes 4,5 versus 4,7; p=0,762) ; 

cependant le score de l’item concernant spécifiquement la protection du périnée tendait à être 

inférieur en cas de lésion périnéale sévère (3,5 versus 5,0 ; p=0,08). De même le score total de 

l’interne ne diffère pas significativement en cas de révision utérine (médianes 2,0 versus 4,7; 

p=0,154) mais le score concernant spécifiquement la délivrance tend à être inférieur (1,0 

versus 5,0 ; p=0,08).  



 61

 Le nombre de complications néonatales était insuffisant pour pouvoir étudier leur 

association avec le score de l’interne.  

 Le niveau de compétence globale et le niveau de confiance ne différaient pas en 

fonction des complications maternelles et néonatales [Tableaux 9]. 

Cependant, le taux de lésions périnéales sévères tendait à être inférieur lorsque l’interne se 

sentait en confiance pour réaliser des extractions par spatules de manière indépendante (6,7% 

versus 15,4%; p=0,583) et lorsque il ne considérait pas l’extraction comme difficile (4,8% 

versus 25% p= 0,176). [Tableau  9]  

 Le taux de déchirures vaginales était significativement supérieur lorsque l’interne 

considérait l’extraction comme difficile (75% versus 28,6% p= 0,038) sans être associé à un 

taux d’épisiotomie supérieur comparé aux extractions considérées « faciles » (50% versus 

66,7% p= 0,433). Les extractions réalisées par les internes « juniors » étaient plus souvent 

associées à une révision utérine comparées à celle des internes « seniors », sans être 

significativement associées à d’autres complications maternelles ou néonatales [Tableau 9].
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Tableau 9 :   Comparaison des taux de complications maternelles et néonatales des 
accouchements assistés par spatules de Thierry en fonction de l‘ancienneté de l’interne, 
de son niveau de compétence globale évalué par l’obstétricien de garde,  de son niveau 

de confiance au moment de l’extraction et la difficulté de la procédure. 

 

 

 

En confiance : en confiance pour réaliser des accouchements vaginaux assistés par spatules de 
Thierry de manière indépendante.  

AVA : accouchement vaginal assisté par spatules 

*Les complications maternelles sévères incluent : lésions périnéales du 3ème degré et plus 
(n=10), hémorragies de la délivrance (n=3), thrombus vaginal (n=1) 

** test exact de Fisher 

 n Lésions 
périnéales 
sévères 

Déchirures 
vaginales 

Episiotomie Révision 
utérine 

Complicatio
ns 
maternelles 
sévères* 

≥ 5 semestres 47 3 (6,4) 18 (38,3) 29 (61,7) 5 (10,6) 6 (12,8) 

< 5 semestres 53 7 (13,2) 21 (39,6) 37 (69,8) 18 (34,0) 7 (13,2) 

p**  0,328 1,000 0,407 0,008 1,000 

Compétent sans 
supervision 

10 1 (10,0) 3 (30,0) 7 (70,0) 0 (0) 2 (20,0) 

Non compétent 
sans supervision 

15 2 (13,3) 8 (53,3) 10 (66,7) 1 (6,7) 2 (13,3) 

p**  1,000 0,414 1,00 1,000 1,000 

En confiance  15 1 (6,7) 5 (33,3) 9 (60,0) 2 (13,3) 2 (13,3) 

Pas en confiance 13 2 (15,4) 7 (53,8) 8 (61,5) 1 (7,7) 2 (15,4) 

p**  0,583 0,445 1,000 1,000 1,000 

Extraction 
difficile 

8 2 (25,0) 6 (75,0) 4 (50,0) 2 (25,0) 2 (25,0) 

Extraction non 
difficile 

21 1 (4,8) 6 (28,6) 14 (66,7) 1 (4,8) 2 (9,5) 

p**  0,176 0,038 0,433 0,176 0,300 
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B - RÉSULTATS DE LA 2ÈME PHASE 
 

Cette phase de l’étude consistait au suivi de l’apprentissage des spatules par 6 internes en GO,  

entre novembre 2010 et mai 2011.  

Toutes ces internes étaient des femmes ; 2 ont été suivies sur une période d’un an et demi, 3 

sur une période d’un an et 1 sur une période de 6 mois. Au début du suivi, 4 des 6  internes 

étaient en premier semestre et les deux autres avaient déjà validé deux semestres, les deux en 

GO.  

Sur la période d’étude, ces 6 internes ont participé à 160 accouchements vaginaux assistés par 

spatule, dont 63 (39,6%) ont été évalués. En moyenne chaque interne a réalisé 12+/-6 

extractions par semestre où il était présent dans le service de GO du CHU et a été évalué 4,8 

fois par semestre. 

 

1) Description : caractéristiques maternelles, obstétricales et néonatales 

 

Les caractéristiques des mères et des nouveaux-nés n’étaient pas significativement 

différentes, qu’il y ait eu ou non une évaluation au moment de l’accouchement [Tableau 10].  

Les 5 lésions néonatales décrites attribuables à l’extraction par spatules étaient des 

ecchymoses temporales ou des excoriations cutanées superficielles d’évolution rapidement 

favorable. 
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Tableau 10 : Caractéristiques, maternelles, obstétricales et néonatales de la seconde 

phase de l’étude (novembre 2010 à mai 2012). 

 

* Les médianes (25e-75e percentiles) sont reportées pour les variables continues et les 
nombres absolus (%) pour les variables catégorielles. 

** Test exact de Fisher ou test de Mann Whitney. 

ARCF : anomalie du rythme cardiaque fetal          EEI : efforts expulsifs inefficaces 

Variables* Toutes les 
extractions 

n=160 

Extractions 
évaluées 

n=63 

p** 

Âge (année) 27 (24-32) 27 (25-32) 0,726 

Nullipare 119 (74,4) 42 (66,7) 0,095 

Age gestationnel (semaine d’aménorrhée) 40,3(39,1-
41,0) 

40,0 (39,0-41,0) 0,297 

Déclenchement 40 (25,0) 15 (23,8) 0,853 

Durée du travail (h) 6 (4,5-8,5) 6,0 (5,0-8,5) 0,340 

Durée des efforts expulsifs (min) 20 (15-25) 20 (17-25) 0,223 

Anesthésie péridural ou rachianesthésie 155 (96,9) 63 (100) 0,158 

Indication de l’extraction   0,519 

EEI 86 (53,8) 36 (57,1)  

ARCF 36 (22,5) 13 (20,6)  

EEI et ARCF 38 (23,8) 14 (22,2)  

Extraction au détroit moyen 138 (86,3) 55 (87,3) 0,818 

Présentations transverses ou postérieures 14 (9,3) 7 (11,5) 0,569 

Dégagement en OS 29 (18,5) 11 (17,7) 1,000 

Césarienne 4 (2,5) 1 (1,6) 1,000 

Révision utérine 34 (21,2) 12 (19,0) 0,693 

Episiotomie 103 (64,4) 40 (63,5) 0,867 

Lésion périnéale sévère 8 (5,0) 3 (4,8) 1,000 

Déchirure vaginale 75 (46,9) 34 (54,0) 0,194 

Déchirure péri urétrale 2 (1,3) 1 (1,6) 1,000 

Déchirure cervicale 3 (1,9) 1 (1,6) 1,000 

Poids des nouveau-nés (gramme) 3415 
(3040-3765) 

3490 
(3025-3765) 

0,720 

Apgar <3 à 1 minute 0 (0) 0 (0) 1,000 
Apgar <7 à 5 minutes 1 (0,6) 0 (0) 1,000 
Lésions néonatales, n (%) 5 (7,4) 5 (8,5) 1,000 
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2) Auto-questionnaires des internes 

 

L’ODG était présent dans 94% des extractions réalisées par les internes.  

 Selon les internes, il leur avait apporté une aide verbale dans 77% des cas et une aide 

manuelle dans 65% des cas. Cette aide correspondait à plus de la moitié des étapes de 

l’extraction instrumentale dans 23% des accouchements. 

 Les internes ont jugé 21% des extractions comme difficile ou très difficile. 

 La sensation de progression dans l’acquisition du geste d’extraction par spatules était 

ressentie lors de 91% des accouchements par les internes.  

 Dans 84% des accouchements, l’interne se sentait  apte à la réalisation d’une 

extraction avec supervision rapprochée ou minime, tandis que dans 14% des cas, il ne se 

sentait pas du tout en confiance. 

 

3) Evaluations par les obstétriciens de garde 

 

Le score total moyen était de 3,8 +/-0,7.  

 Les étapes les plus problématiques pour les internes étaient l’information de la 

patiente, le mouvement de pose de la seconde spatule l’axe de traction la propulsion 

l’asynclitisme et la réalisation de l’épisiotomie  [Tableau 10].  Le coefficient alpha de 

Cronbach des différents items de la grille d’évaluation était de 0,99.  

 L’ODG considérait l’interne capable de réaliser des extractions sous supervision 

directe ou indirecte lors de 69% et 18% des accouchements respectivement ; aucun interne n’a 

été jugé capable de réaliser des extractions sans supervision durant la période de suivi.  
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Tableau 11 : Résultats à chaque item de la grille d’évaluation des internes par 
l’obstétricien de garde (2ème phase d’étude). 

 

 Moyenne, Ecart-type, étendu 

Analgésie 4,3 +/- 0,8 (1-5) 

Dilatation complète 4,6 +/-0,8 (1-5) 

Asepsie 4,5 +/-0,8 (1-5) 

Evaluation du niveau d’engagement 4 +/- 0,9 (1-5) 

Evaluation de la présentation 3,5 +/-1 (1-5) 

Sondage urinaire évacuateur 4,8+/-0,4 (3-5) 

Information de la patiente 3,4 +/-1 (1-5) 

Mouvement de pose 1ére spatule 3,6 +/-1 (1-5) 

Mouvement de pose de la 2ème spatule 3,4 +/-1 (1-5) 

Protection des tissus mous à la pose 3,6 +/-1 (1-5) 

Extraction coordonnée avec EE 3,5 +/- 1 (2-5) 

Axe de traction correct 3,3 +/-1 (1-5) 

Propulsion 3,3 +/- 1 (1-5) 

Asynclitisme 3,1 +/-0,9 (1-5) 

Geste de dégagement de la tête 3,6 +/-0,9 (1-5) 

Contrôle du périnée postérieur 3,5 +/- 1 (1-5) 

Geste de dégagement du corps 3,7 +/- 1 (2-5) 

Retrait des spatules 3,5 +/-1,1 (1-5) 

Episiotomie 3,2 +/- 1,1 (1-5) 

Délivrance 4,4 +/- 0,8 (1-5) 

Utérus tonique 4,3 +/- 0,8 (1-5) 

Evaluation des lésions périnéales 4,3 +/-0,8 (1-5) 

Pertes sanguines 4,1 +/-0,9 (1-5) 

Interaction avec le personnel 3,9 +/-1,1 (1-5) 
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C - COURBE D’APPRENTISSAGE 

1) Impact de l’ancienneté de l’interne sur leurs résultats aux évaluations

 

La figure 23 représente les scores totaux moyens des internes, en fonction de leur ancienneté 

(nombre de semestres validés) au moment de chaque accouchement assisté par spatules pour 

lequel ils ont été évalués. Les moyennes des scores globaux sont 3,5, 3,2, 4,4 et 4,6 sur 5 

après respectivement 0, 1, 2 et 3 semestres validés (p<0,001). Il n’y a pas d’impact significatif 

de la difficulté de l’extraction sur cette relation.  

 

Figure 23 : Evolution des scores totaux des internes évalués par les obstétriciens de 

garde en fonction de l’ancienneté des internes. 

 

 Les internes qui étaient considérés comme apte à réaliser une extraction par spatules 

de Thierry avec supervision indirecte avaient validé en moyenne 2,8 semestres contre 2,1 

pour ceux qui avaient besoin d’une supervision directe et 0,9 semestre pour les internes  qui 

ne  pouvaient qu’observer ou assister  (p=0,003) [Figure 24]. 
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Figure 24 : Niveau de compétence globale de l’interne  selon l’obstétricien de garde. 

 Le niveau de confiance des internes tendait aussi à augmenter avec leur ancienneté 

(figure 7 ; p=0,06) [Figure 25].   
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Figure 25 : Répartition du niveau de confiance de l’interne en fonction de son 

ancienneté. 

 

2) Impact du niveau d’expérience des internes sur leurs résultats aux évaluations 

 

Lorsqu’on étudie les extractions réalisées par les 4 internes suivis depuis le début de leur 

formation, dans 24% des cas l’interne avait participé à plus de 20 extractions par spatules 

avant l’extraction évaluée. Selon le MLM, le score global moyen était significativement 

supérieur lorsque l’interne avait participé à plus de 20 extractions avant l’extraction étudiée 

(4,0 vs 3,7 ; p<0,001) [Figure 26] .Le fait d’avoir réalisé plus de 20 extractions était 

statistiquement associé au fait d’être reconnu par le médecin sénior comme capable de réaliser 

une extraction sous supervision directe ou indirecte (100% vs 68%, p=0,031). 
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 Aucun interne qui avait participé à plus de 20 accouchements assistés par spatules de 

Thierry n’était considérait apte à réaliser des extractions instrumentales par spatules sans 

supervision.  

 

Figure 26 : Répartition des scores de l’évaluation des internes par le senior en fonction 

du seuil de réalisation des 20 extractions par spatules.

 

3) Niveau de confiance de l’interne  en fonction de  l’ancienneté et du seuil des 20 

extractions réalisées  

 

Le niveau de confiance des internes tendait aussi à augmenter avec leur ancienneté (figure 7 ; 

p=0,06) [Figure 25].   

 Les internes qui  avaient réalisés plus de 20 extractions se sentaient plus fréquemment 

en confiance au moment de l’accouchement (100% vs 68%, p=0,034), tout en souhaitant 

toujours bénéficier d’une supervision rapprochée par l’ODG. 

 Une sensation de progression dans l’acquisition du geste était ressentie chez les 

internes qu’ils aient ou non réalisé plus de 20  extractions (92 % vs 92% p= 1,000). 
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V – DISCUSSION 
 

A- POINTS FORTS ET LIMITES DE L’ÉTUDE 
 

Ce travail prospectif est le premier à s’intéresser à la courbe d’apprentissage des extractions 

par spatules de Thierry en utilisant une grille d’évaluation systématique validée. Les 

différents items de la grille permettent d’appréhender exhaustivement la progression des 

internes dans différents domaines. Un autre point fort de notre étude est le recueil prospectif 

des données cliniques sur chaque accouchement vaginal assisté par ST, qui ont permis de 

témoigner de l’activité de notre service et de l’exposition clinique des internes.  

 

Les évaluations n’ayant pas été remplies immédiatement au cours de l’extraction ont été 

exclues afin de ne pas biaiser, par une évaluation devenue rétrospective, la validité de 

l’analyse. L’application stricte de ces critères d’analyse associée aux contraintes liées à une 

activité de garde en salle de naissance explique le faible nombre de grilles d’évaluation 

recueillies au cours de notre étude. Néanmoins, l’absence de différences statistiquement 

significative entre les caractéristiques des accouchements ayant fait l’objet d’une évaluation et 

celles des accouchements exclus témoigne de la représentativité des évaluations étudiées, et 

rassure sur l’absence de biais de sélection. 

 

Le faible effectif de ce travail original est le reflet de la difficulté de mener une étude 

prospective basée sur une participation active et bénévole dans un CHU de niveau III. Malgré 

la motivation des internes participants et des ODG, les évaluations n’ont pas été réalisées 

aussi régulièrement que prévues. Un retour régulier et individualisé sur les taux d’évaluations 

des personnes participantes (par courrier, affiche dans le service ou communication orale lors 

des réunions internes) aurait pu augmenter la régularité d’évaluation. Un système de 

dédommagement des participants serait une solution à proposer aurait pu être une autre 

solution. D’autre part, l’étude de la progression des  internes dans la 2ème phase de notre 

étude n’était peut-être pas représentatif de tous les internes en début d’apprentissage, car 

certains d’entre eux avaient déjà une expérience obstétricale préliminaire dans les extractions 

par spatules de Thierry. Ces données ont pu influencer directement leur rapidité 
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d’apprentissage au cours de l’étude, mais leur ancienneté a été prise en compte dans nos 

calculs. 

Un autre biais potentiel réside dans le fait que les internes se savaient évalués par l’ODG. 

Même si en dehors de notre étude les internes sont évalués de manière continue, le caractère 

explicite de l’évaluation du fait du protocole de notre étude a pu causer un stress chez les 

internes et diminuer leurs performances. 

De plus, la qualité de l’interaction entre l’interne et l’ODG pouvait biaiser l’évaluation. Dans 

la première partie de notre étude, il n’y avait pas d’ODG qui se démarquait des autres en 

terme de score total moyen. Le faible nombre d’évaluation dans la seconde partie de notre 

étude ne permet malheureusement pas d’évaluer si certain ODG sous ou surévaluait 

systématiquement. 

 

B - INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS DE LA 
PREMIERE PHASE DE NOTRE ÉTUDE  

 

1) Comment valider notre outil d’évaluation  

 

Compte tenu de l’importance de la formation des internes, l’évaluation de celle-ci est 

indispensable. Cette évaluation peut concerner à la fois les apprenants et les formateurs. En 

médecine, les échelles d’évaluation sont utilisées dans de nombreux travaux, et sont 

composées de plusieurs items dont la cotation  est combinée en un score global ou des sous 

scores dimensionnels [96]. 

 Dans d’autres domaines elles permettent d’évaluer des phénomènes subjectifs ou complexes 

tels que la douleur, la qualité de vie, le handicap, etc.  

 Pour être fiables, ces grilles d’évaluation doivent posséder les qualités d’un bon 

instrument de mesure  [Annexe 5] :  

• validité 

• fidélité 

• cohérence interne 

• sensibilité du changement.  

Notre étude a  analysé chacune de ces qualités dans le but de valider la grille d’évaluation des 

extractions par spatules de Thierry. 
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Validité de contenu  

 La grille d’évaluation a été construite sur le modèle d’un audit clinique et sur la base des 

objectifs de la formation aux extractions instrumentales décrits par Dupuis [85], Sentilhes et 

al. [24] et de la grille d’évaluation des accouchements instrumentaux du RCOG [26].  Les 

items des la grille représentent toutes les étapes des accouchements vaginaux assistés par 

spatules de Thierry.  

Sa validité de contenu a été confirmée par 3 praticiens experts, exerçant actuellement et ayant 

chacun au moins 10 ans d’expérience des accouchements assistés par spatules au moment de 

l’étude. 

 

Validité contre critère  

Il n’existe pas d’échelle de référence à laquelle comparer notre grille d’évaluation des 

extractions par spatules de Thierry; on peut cependant vérifier la corrélation entre les 

complications maternelles (déchirure périnéale sévère, déchirure vaginale sévère), le score de 

l’interne et le niveau de difficulté de l’extraction.  

 Les scores totaux et les niveaux de compétence globale ne différait pas 

significativement en cas de lesion perineale sévère [Tableau 9, Figure 22]. On note tout de 

même des scores inférieurs dans l’item « protection du périnée ».  Ces lésions périnéales 

sévères survenaient essentiellement quand l’interne considérait une extraction instrumentale 

difficile. [Tableau 8]  

 Le taux de déchirures vaginales des internes « junior » était corrélé à la survenue 

d’extractions jugées difficiles.  

 La corrélation entre les complications néonatales, le score de l’interne et le niveau de 

difficulté n’a pu être vérifiée du fait du faible taux de complications néonatales. 

 

Certes  notre outil d’évaluation ne vérifie pas la corrélation entre les complications 

maternelles des extractions par spatules, le score de l’interne et le niveau de difficulté de 

l’extraction, mais des tendances sont émises, en l’absence d’outil de référence.  

La validité de construit  

Le but de notre échelle étant d’évaluer les performances des internes lors des extractions par 

spatules, nous avons vérifié les hypothèses suivantes : 
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 plus l’interne a validé de semestres meilleures est son score total : les internes 

« seniors » avaient tendance à avoir un meilleur score total que les « juniors » (mediane 4,7 

versus 4,3 ; p=0,068). 

 plus l’interne a validé de semestres plus le senior le juge autonome : après 64% des 

extractions réalisées par des internes « seniors »  l’ODG considérait l’interne capable de 

réaliser une extraction sans supervision, alors qu’il ne portait cette appréciation que dans 9% 

des cas lorsque l’interne était « junior » (p=0,005). 

 Plus l’interne a un score élevé plus l’ODG le juge capable d’autonomie : Les internes 

jugés capable de réaliser une extraction sans supervision avaient des scores globaux 

supérieurs aux autres (médiane 4,9 versus 4,2 ; p<0,001). 

 

La validité de construit de notre échelle est globalement vérifiée, mais d’autres études devront 

confirmer les hypothèses précédentes.  

Fidélité 

 La fidélité inter juge : le score de l’échelle d’évaluation d’un interne ne dépend pas de 

qui est son évaluateur ; les différents évaluateurs doivent avoir le même avis concernant la 

capacité de l’interne à être autonome. 

 

 La fidélité test-retest : l’interne et son évaluateur doivent avoir le même jugement 

concernant la capacité de l’interne à être autonome. 

 

 La fidélité inter-juge de la grille d’évaluation des extractions par ST n’a pas pu être 

vérifiée ; cela aurait nécessité la présence de 2 ODG évaluateur dans la salle d’accouchement 

au même moment, ce qui était difficile à mettre en place au vu de l’organisation de notre 

service et du caractère urgent de la plupart des extractions.  

 

L’absence de différence dans les scores totaux moyens émis par les 2 ODG qui ont participé 

au plus grand nombre d’évaluation est rassurance quant à l’absence de sur ou sous évaluation 

systématique. La fidélité  de la grille d’évaluation sera à confirmer dans un prochain travail.   

 

Cohérence interne 

 Le coefficient alpha de Cronbach de la grille d’évaluation est de 0,99, ce qui témoigne 

d’un haut degré de corrélation entre les résultats de chaque item, et vérifie que l’ensemble de 
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la grille d’évaluation correspond à une dimension clinique unique. 

La sensibilité au changement n’a  pu être vérifiée dans la première partie de notre étude, mais 

fait l’objet de la seconde.  

 

 Actuellement il n’existe pas d’autre outil d’évaluation des extractions par ST que la 

grille qui a été mise au point dans ce travail.  

Certes la grille d’évaluation ne vérifie pas statistiquement toutes les qualités d’un bon 

instrument de mesure, mais il existe tout de même des tendances qui supportent sa pertinence. 

D’autres études devront confirmer la validation de cet outil d’évaluation sur des cohortes plus 

importantes de médecins en formation. 

 

2) Les complications maternelles 

 

Les complications maternelles sévères de notre étude incluaient les lésions périnéales du 

3ème degré et plus, les hémorragies de la délivrance et les thrombus vaginaux. Le taux de ces 

complications était globalement identique que l’interne ait été « junior » ou « senior » et 

tendait à être plus important quand l’extraction était considérée comme difficile. De plus on 

note un taux de révision utérine supérieur chez l’interne plus jeune sans qu’il existe une 

corrélation avec le  taux d’hémorragie de la délivrance. Notre hypothèse est que la réalisation 

d’une révision utérine permettait à l’équipe médicale de suturer la déchirure périnéale 

immédiatement et de limiter le saignement d’origine vaginale, souvent important après une 

extraction difficile. 

 

 Les résultats d’une étude précédente menée dans le service ont montré un sur-risque de lésion 

périnéale sévère maternelle lorsque l’extraction était réalisée par un interne peu expérimenté, 

par rapport à un interne de plus de cinq semestres  (8,0 % versus 4,5% p=0,035; OR=2,10 

IC95% [1,16—3,77])[12]. Cependant le caractère rétrospectif de cette étude ne permettait pas 

de connaître la proportion du geste effectué par chaque interne et était biaisée par la 

potentielle sous déclaration des complications par les internes « seniors ».  

 

Dans notre étude, le taux de lésions périnéales sévère avait tendance à être plus élevé lorsque 

les extractions étaient réalisées par l’interne « junior » comparé à l’interne « senior », sans 

que cette différence soit significative [ Figure 22]  ; ces complications correspondaient 
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d’ailleurs à des évaluations inférieures dans l’item « protection du périnée ». La présence 

quasi-systématique de l’obstétricien de garde lors des extractions étant une garantie de 

l’absence de biais de déclaration, cette trouvaille confirme la nécessité d’une vigilance accrue 

lors de la supervision des internes en début de cursus. Il peut exister une perte de chance pour 

la mère au début de l’apprentissage des extractions par ST qui impose la présence de l’ODG à 

chaque extraction instrumentale. C’est un argument pour poursuivre le développement d’outil 

de simulation, permettant aux internes de débuter leur apprentissage sans risque pour les 

patientes. 

 

On note de plus une tendance à moins de dégagement en OS dans les cas d’extractions par ST 

évaluées, ce qui pourrait refléter la propension des ODG à réaliser eux-mêmes les extractions 

dans ces conditions où l’accommodation foeto-pelvienne est moins bonne et où le risque de 

déchirures périnéales sévères est supérieur ; en effet il a été démontré que lors des extractions 

par ST, le risque de lésion du sphincter anal est significativement augmenté en cas de 

dégagement en OS avec un OR de 6,4 (95% IC 1,3-31,5) par rapport à un dégagement en OP 

[13]. Ces résultats pourraient laisser à penser que s’il existe un sur risque de lésion périnéale  

sévère lorsque l’extraction est réalisée par un interne « junior », il est partiellement contrôlé 

par l’encadrement des internes et la sélection de cas à leur porté.  

 

Notre travail démontre l’importance de la notion d’ancienneté de l’interne qui doit être prise 

en compte, notamment dans le risque périnéal maternel qu’impliquent les extractions par ST.  

 

3) Les complications fœtales 

 

Sur le plan fœtal, notre étude a retrouvé très peu de complications attribuables aux extractions 

par ST. Ce résultat corrobore les trouvailles d’études de cohorte rétrospectives récentes [1-

3,8]. Ainsi dans notre service, entre  2003 et 2006, nous avions observés 0.7% de 

complications orthopédiques (fracture de la clavicule et humérus), 0,3% de paralysie du nerf 

facial, 0,3% de lésion du plexus brachial et 0,7% de cephalhematome [3]. 

 

De même, Mazouni et al.,  dans une série marseillaise de 279 cas ne rapporte aucune 

complication néonatale attribuable aux extractions par ST [8].  
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Des publications plus anciennes ne décrivent aucune lésion néonatale grave malgré 

l’inclusion d’extractions par ST de nouveau-nés de moins de 37 semaines d’aménorrhée, 

pourtant considérés comme plus fragiles [74, 97,98].  

 

C - INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS DE LA 
2ÈME PHASE DE NOTRE ÉTUDE  

 

1) L’intérêt des courbes d’apprentissage en obstétrique 

 

Les extractions fœtales instrumentales nécessitent une maitrise du geste en raison des 

complications materno-fœtales qu’elles sont susceptibles d’engendrer [8].  

 

Si le choix de l’instrument au moment du geste est dicté  par des indications obstétricales, il 

reste souvent  affaire de choix personnel ou d’école obstétricale. 

 

La formation aux extractions instrumentales pendant l’internat de GO a pour objectif 

d’assurer une sécurité maternelle et fœtale optimale [85]. 

Pourtant, à ce jour peu d’études se sont intéressées à leurs courbes spécifiques d’apprentissage 

et le nombres seuil d’EI qu’il faudrait avoir réalisé avant de pouvoir les pratiquer de manière  

autonome demeure indéterminé. 

La formation actuelle de l’interne aux extractions par spatules est basée sur le 

compagnonnage, au lit de la patiente, qui a ses limites, car il s’effectue souvent dans un 

contexte d’urgence, et dans une atmosphère où le risque médico-légal est souligné [85].  

 

Même s’il n’existe pas d’obligation de résultat face à un accouchement pathologique, il y a 

cependant une obligation de moyen, ce qui impose un encadrement par des professionnels 

compétents pour augmenter la qualité et la sécurité de l’extraction [99]. 

 

La validation de courbes d’apprentissage pour chaque instrument d’extraction serait une 

référence pour tester l’évolution des performances de chaque gynécologue obstétricien en 

formation. 
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2) Les courbes d’apprentissage retrouvées dans la littérature 

 

Aucune donnée dans la littérature ne concerne la forme des courbes d’apprentissage dans les 

différents types d’EI. 

 

 Un modèle expérimental  

Une ancienne étude expérimentale décrivait la forme caractéristique des courbes 

d’apprentissage d’un geste technique. Il s’agissait d’établir un schéma théorique rendant 

compte du mécanisme de l’apprentissage et du rôle que jouent les différents éléments de la 

tâche [100] [Figure 27]. 

 

 

 

Figure 27 : Schéma théorique des courbes d’apprentissage 

 

La forme de cette courbe expérimentale correspond à une montée rapide et régulière au début, 

puis un ralentissement et enfin une montée lente.  

 

 Un modèle en anesthésie réanimation 

 

Un autre modèle retrouvé dans la littérature concernait la courbe d’apprentissage théorique de 

l’anesthésie locorégionale chez nos confrères médecins anesthésistes réanimateurs. On 

observe une variation de la forme de cette courbe en fonction de l’opérateur et ses 

connaissances, son expérience et sa dextérité [101]. 
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Trois phases distinctes dans l'apprentissage peuvent être soulignées :  

 initiation  

 perfectionnement  

 expertise.  

À chaque étape correspond un apprentissage différent :  

 qu’il soit théorique : cours magistraux, diplôme interuniversitaire, support audio-

visuel, participation à des congrès de la spécialité ou  

 pratique : stage à l’hôpital, formation pratique, nombre précis de geste à réaliser. 

[Figure 28] 

 

 

 
Figure 28: Courbes d'apprentissage théorique de l'anesthésie locorégionale en fonction 

du degré de formation préalable et des moyens utiles à ce stade. 
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3) La courbe d’apprentissage des  extractions par forceps 

 

Selon une étude sur simulateur d’extraction par forceps, 31 poses de cet instrument sont 

nécessaires avant que l’étudiant n’en maitrise la pratique pour les présentations OP (NP4) 

[102]. Les variétés obliques nécessiteraient probablement un minimum de 62 forceps avant 

d’être jugé compétent (avis d’expert) [102]. 

 

De grandes différences dans la vitesse d’apprentissage entre les étudiant a pu être observée : 

pour la seule pose en variété OP, au moins 7 forceps doivent être réalisés pour assurer une 

pose adéquate de la moitié des étudiants [102]. 

 

4) La courbe d’apprentissage des  extractions par ventouse 

 

Dans un travail récent sur la courbe d’apprentissage de la ventouse, une progression 

significative des internes en début de cursus sur une dizaine de procédure avait été observée, 

cependant le nombre de procédures à réaliser avant d’être considéré “autonome” n’avait pu 

être déterminé [103]. 

 

5) Combien d’extractions faut-il réaliser pendant l’internat de gynécologie 

obstétrique ?  

 

Peu de recommandations concernent le nombre d’EI qu’il faut avoir réalisé avant de passer à 

la phase d’autonomie.  

L’EBCOG (European Board and College of Obstetricians and Gynaecologists) recommande 

40 extractions en comptant ventouse, forceps et siège (EBCOG 18/03/2008) [15].  

Ces recommandations exclue les extractions par ST, probablement  du fait que leurs emplois 

restent limités à la francophonie et à quelques pays hispaniques (Espagne et Amérique du 

sud), raison autre pour laquelle peu de données existent dans la littérature à ce sujet [5,6]. 

 

Une enquête réalisée en 2004 chez les internes d’obstétrique de 38 états américains a montré 

qu’en fin d’internat, 80% d’entre eux avaient réalisé moins de 40 forceps et de 40 ventouses, 

et à peine 50% se sentaient compétents pour réaliser des forceps ; la plupart considéraient 
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qu’il leur manquait la réalisation de 20 forceps pour être compétents [92]. Concernant les 

variétés obliques nécessitant un apprentissage spécifique, ce sont probablement un minimum 

de 62 forceps qu’il faudrait avoir réalisés (avis d’expert) [85]. 

 Certains auteurs ont tenté de vérifier si ce nombre d’extractions par ventouse et forceps, était 

réalisable dans un établissement de 3000 accouchements par an qui disposerait de 10 internes 

en 1 an, en émettant des hypothèses statistiques sur la répartition de ces extractions et leurs 

indications ; la durée du DES de GO ne permettait pas d’atteindre ce seuil de 62 forceps par 

interne.  

Ces hypothèses n’intéressaient pas les extractions par ST [85].  

 

6) La courbe d’apprentissage des  extractions par spatules de Thierry  

 

Les spatules de Thierry ont la réputation d’avoir une courbe d’apprentissage rapide, sans 

qu’aucune donnée n’ait été publiée sur ce sujet avant notre travail.  

En 1964, LLyod avait proposé un seuil  20 procédures d’extractions par spatules de Thierry 

pour être jugé compétent [17]. Le nombre proposé ne se basait sur aucune évaluation 

objective de l’extraction effectuée ; les critères qui définissaient de la compétence d’un 

obstétricien sur les extractions par ST n’étaient pas mentionnés. L’auteur basait son analyse 

en comparant l’instrument conventionnel  à l’époque, le forceps, et un nouvel instrument les 

ST ; les différents items de comparaison concernaient la durée du travail, la difficulté de 

l’extraction, le type de rotation de la présentation effectué, les complications materno-fœtales.  

L’auteur concluait à la rapidité d’apprentissage de cet instrument et au nombre de 20 

procédures nécessaires avant de pouvoir le maîtriser. 

 

Dans notre étude, les ODG ont objectivement jugé, par utilisation de la grille d’évaluation 

validée, qu’aucun interne n’était apte à une extraction autonome au bout de 20 procédures. De 

même, de leur côté et de manière indépendante, aucun interne ne s’est jugé en complète 

confiance pour la réalisation de toutes les extractions par ST après la participation à 20 

extractions. Il est à noter que ni les médecins ni les internes n’étaient informés du choix du 

seuil de 20 extractions pour notre étude. Nos résultats montrent que le nombre de 20 

extractions est nécessaire pour obtenir une amélioration significative des scores d’évaluation 
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et permettre à l’interne d’être jugé suffisamment compétent pour profiter des effets d’une 

supervision par l’ODG dans un cadre clinique.  

 

La courbe d’évolution des scores totaux des internes en fonction de leur ancienneté issue de 

notre travail peut être interprétée en 3 phases. La première phase, une progression lente,  

correspond à la  période initiale d’assimilation des étapes de la technique sur le plan 

théorique. La seconde phase, marquée par une ascension nette, correspond à une phase 

d’acquisition des connaissances pratiques avec coexistence des connaissances théoriques. 

Enfin, la troisième phase voit apparaître une nouvelle ascension plus lente, les bénéfices de 

l’expérience pratique permettant un perfectionnement dans le geste d’extraction. Cet aspect 

est typique de l’apprentissage d’un exercice donné [100] [Figure 27]. 

 

7) L’intérêt des  simulateurs obstétricaux pour améliorer la courbes 

d’apprentissage des extractions instrumentales 

 

L’enseignement par compagnonnage au lit de la patiente, essentiel dans la phase de 

perfectionnement et de “mise en responsabilité” de l’interne, semble d’un intérêt limité dans 

la phase initiale d’apprentissage des EI. En effet cette phase nécessite du temps et la 

décomposition du geste technique, ce que le contexte d’urgence ne permet pas souvent 

d’offrir. 

 

Les simulateurs obstétricaux sont un outil d’apprentissage qui devient indispensable 

puisqu’ils permettent une pratique objectivement évaluable, jusqu’à atteindre les seuils de 

pratique, en sécurité, des EI [104]. 

Ils permettent aux professionnels de s’entrainer sans danger à la pratique des accouchements 

normaux et pathologique tels que les EI, et notamment de simuler des situations cliniques 

rares.  

L’addition à la formation traditionnelle d’une formation par simulation est un atout majeur 

pour la formation à l’EI. Cependant la littérature sur ce sujet est encore limitée.  

 

Différents modèles de simulateurs d’extractions par forceps ont été décrits mais il n’existe pas 

à ce jour de modèle virtuel de simulateur obstétrical d’extraction par ST.  
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Aucune étude ne permet actuellement de connaître avec précision le nombre d’EI 

souhaitable ; les simulateurs obstétricaux rendraient cet objectif envisageable. Le nombre 

minimum d’EI à réaliser pendant l’internat est probablement voisin de 60 pour les forceps 

(avis d’expert), de 10 pour la ventouse obstétricale [103] et de plus de 20 pour les ST d’après 

les résultats de notre étude.  

Les simulateurs obstétricaux permettraient probablement d’améliorer la vitesse 

d’apprentissage des EI par ST, comme cela a été démontré spécifiquement dans les EI par 

forceps [102,104] [Figure 29]. 

 

 

 

Figure 29 : Variation de la vitesse d’apprentissage après mise en situation sur 

simulateurs. 
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D - EVALUATION DE LA FORMATION DES 
INTERNES EN GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 

 

1) Evaluation des compétences de l’interne de gynécologie obstétrique  

 

En France, le livret de l’interne a été créé dans le but d’évaluer les compétences de l’interne et 

de noter le nombre de procédures réalisées en GO lors des stages. Il reste tout de même sous 

utilisé et n’indique pas  le nombre de gestes nécessaires à réaliser  pour être considéré comme 

compétent, notamment pour les extractions instrumentales [105]. 

 

L’apprentissage et l’évaluation  objective des performances de l’interne aux extractions sur 

simulateur et dans une mise en situation réelle devraient faire partie intégrante de son cursus 

de GO [104]. Ladite évaluation représente un outil complémentaire pour leurs progressions 

mais également  déterminer une éventuelle qualité ou faiblesse d’un enseignement 

 

L’objectif d’une formation reste le couplage d’un enseignement théorique avec une pratique 

en situation, jusqu’à l’obtention de l’autonomie de l’étudiant. 

 

Ce carnet de bord de l’internat de GO devrait être revu afin d’inclure des évaluations de 

l’interne sur simulateur en gynécologie et en obstétrique. 

 

D’une manière générale, l’évaluation objective des internes en GO est presque inexistante : 

dans une enquête nationale, les gynécologues obstétriciens interrogés sur la formation 

chirurgicale des internes ont confirmé l’absence d’évaluation formative sur la base de critères 

explicites [106]. Pourtant le domaine  de la formation chirurgicale  offre des modèle  validés 

et complets [107], et applicable à la GO [108,109].  

L’objectif de cette enquête intéressait uniquement l’exploration des différentes facettes de 

l’enseignement chirurgical. Des modèles d’évaluations des compétences des internes 

appliqués à l’obstétrique devront faire l’objet d’études complémentaires, plus spécifiquement 

dans l’évaluation des EI et spécifiquement par ST.  
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2) Les objectifs de la formation aux extractions instrumentales 

 

Les Objectifs de la formation aux extractions instrumentales ont été rappelés par Dupuis [85].  

 Les objectifs sont les suivants :  

1. permettre au médecin de ne pas recourir systématiquement à la césarienne en cas de 

dystocie ou en cas d’anomalies significatives du rythme cardiaque fœtal ; 

2. savoir poser les indications ; 

3. connaître les contre-indications ; 

4. connaître les pré requis (état maternel, état fœtal, asepsie, collaboration sage femme / 

obstétricien / anesthésiste) ; 

5. savoir choisir l’instrument ; 

6. effectuer correctement les poses de ventouse, de forceps et de spatules, afin de minimiser 

les risques d’échec de pose ; 

7. effectuer correctement les tractions avec ventouse et forceps (direction de la force, nombre 

d’effort), afin de minimiser les risques d’échec de traction ; 

8. connaître les éléments qui doivent faire abandonner une EI en cours ;  

9. savoir rédiger un compte rendu d’extraction instrumentale (facilité de la pose, nombre de 

traction, pour les ventouses nombre de détachement, état périnéal, état néonatal) ; 

10. minimiser le recours à l’utilisation séquentielle des instruments ; 

11. savoir dépister et prendre en charge les complications périnéales et les hémorragies de la 

délivrance secondaires aux EI ; 

12. assurer le suivi maternel des éventuelles complications ; 

13. connaître les principes de l’autocontrôle qualité (tenue d’un livre de bord et du nombre 

d’échecs d’extraction instrumentale, fréquence des complications néonatales). 
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3) De quels moyens dispose-t-on pour former l’interne en gynécologie obstétrique 

aux extractions instrumentales ? 

 

 Formation au savoir « factuel » 

La réalisation d’EI nécessite l’acquisition d’un savoir comprenant de nombreuses 

connaissances dont :  

• l’anatomie de la mère et du fœtus 

• la mécanique obstétricale et sa physiologie 

• l’instrument d’extraction : ses principaux modèles, la technique de pose, la technique 

du geste d’extraction (traction/propulsion) et d’orientation 

• connaître les principales complications des extractions instrumentales 

 

 Formation au savoir « conceptuel » 

La réalisation d’EI nécessite la connaissance de plusieurs concepts liés à la sécurité. Ces 

concepts concernent : 

• les rapports entre le fœtus et le canal pelvien : la hauteur de la tête fœtale, le degré 

estimé d’une éventuelle disproportion foeto pelvienne, la synchronisation des forces 

mécaniques 

• la communication entre sage femme, anesthésiste réanimateur, obstétricien  

• le contrôle qualité : démarches d’évaluation des pratiques professionnelles, la relève 

annuelle du nombre d’EI, le taux d’échec de la pose, le taux d’échec de la traction, le 

nombre de complications maternofoetales. 

 

 Formation au savoir « technique » 

L’enseignement de ces techniques est réalisé au moyen d’une mise en situation réelle par 

compagnonnage ou par le biais d’un apprentissage par simulateur. 

 

Les simulateurs obstétricaux sont un outil d’apprentissage qui deviendra rapidement 

incontournable, nécessaire à la formation de l’interne. Ils permettront  aux internes de réaliser 

une partie de leur apprentissage sur mannequin [104]. 
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Actuellement les simulateurs obstétricaux intéressent les forceps [102] et ventouses mais sont 

inexistants pour les extractions par spatules de Thierry, probablement lié à l’inhomogénéité 

d’utilisation ce type d’extraction dans le monde. 

 

La qualité d’un simulateur aux extractions peut reposer sur trois aspects à savoir l’interface 

mécanique, l’interface de visualisation et la boucle retour de la commande. Le modèle 

BirthSIM les exploite  [110] [Figure 30] : 

• Une partie mécanique automatisée composée de mannequins anthropomorphes  

(bassin maternel, tête fœtale et muscles pelviens) 

• Une partie électropneumatique qui permet de reproduire les différents efforts mis en 

jeu (contractions utérines, efforts de poussées) et d’un système rotatif qui permet de 

positionner la présentation fœtale 

• Une interface de visualisation permettant de connaître la localisation précise de la tête 

fœtale et des instruments à l’intérieur du bassin maternel.  

 

Ce type de simulateur a fait l’objet d’une publication [102].  

 

 

Figure 30 : The BirthSIM Simulator. 



 88

Les simulateurs comme outil d’enseignement diagnostique et thérapeutique peuvent permettre 

une éducation par la répétition. La répétition des exercices et l’évaluation sont deux étapes 

majeures  du modèle d’apprentissage [111]. 

 Ainsi, la possibilité de réaliser en toute confiance certains gestes techniques par une 

répétition à volonté permet d’augmenter le niveau de performance de l’étudiant en réduisant 

le vide entre la courbe d’apprentissage et celle de l’efficacité sur le terrain. Ces notions ont 

clairement été décrites [111] [Figure 31].

 

Ainsi les simulateurs obstétricaux aux EI permettraient la répétition d’un exercice donné et 

participeraient à l’apprentissage du geste d’EI.  

  

 

 

Figure 31 : Description du modèle d’apprentissage : les étapes du modèle de Butler. 

L’apprentissage par répétition est également permis par les cours de DES, les diplômes 

interuniversitaires,  les nouvelles technologies de l’information et de la communication, les 

sites dédiés à la vidéo. 

 Formation au «savoir décisionnel» 

La mise en situation  d’un accouchement par EI doit être réaliste ou faire intervenir une 

simulation, idéalement « haute fidélité » c'est-à-dire avec un degré élevé de réalisme avec en 

particulier l’intervention d’acteurs mimant les participants (patiente, sage-femme, anesthésiste 

réanimateur, pédiatre, équipe paramédicale).

 

La toute nouvelle génération de simulateur intègre une technicité qui permet une interactivité. 

Un modèle proposé est le modèle  Laerdal, SimMom®. Lorsqu’une équipe s’entraîne sur ce 

simulateur, la qualité de communication peut être évaluée en même temps que les gestes 
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techniques de prise en charge médicale. Cet outil va coupler les fonctionnalités du bassin 

osseux et du fœtus. Une interface informatique permet de simuler des variations des 

paramètres vitaux comme la tension artérielle maternelle et l’enregistrement d’un rythme 

cardiaque fœtal [112] [Figure 32].

 

Figure 32 : Laerdal : console de paramétrage SimMom®. 

 

L’objectif d’une formation optimale est de réaliser le couplage entre l’enseignement théorique 

et la pratique en situation. 

 

Les solutions concrètes proposées par ce simulateur sont nombreuses : 

• acquisition de tâches spécifiques par la répétition ; 

• actualiser ses connaissances et compétences en situation ; 

• mise en situation « réelle » avec mannequin qui parle, respire, qui a un pouls et une 

pression artérielle mesurable, dans un environnement de travail comme une salle 

d’accouchement ; 
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• une vitre sans tain sépare les apprenants des instructeurs et autres étudiants qui 

observent la scène. La séance de débriefing qui suit et le revisionnage de la simulation 

enregistrée permettent en quelques minutes d’en extraire les points clés et les erreurs. 

Ainsi, la prise en charge par le groupe évalué peut être observée, les gestes techniques sont 

critiqués mais également les gestes non techniques comme la relation avec le patient, la 

coordination et la cohésion entre les différents membres du groupe. 

 

D’une façon plus générale, la prise de décision et la prise en charge globale du patient sont 

facilitées par cet entraînement en équipe. Les scénarii proposés seront progressifs, en partant 

de situations simples (gestes fréquents) jusqu’à des situations plus complexes et rares. On 

pourra alors observer si les gestes et les thérapeutiques sont appropriés, mis en œuvre dans 

des délais conformes et en parfaite ergonomie avec les équipes. 

 

Les gestes d’urgence ont principalement un apprentissage théorique. Ce constat pousse à 

réfléchir sur une approche pédagogique optimale pour obtenir la meilleure performance dans 

des situations pathologiques rencontrées ultérieurement. C’est en situation « réelle » que ces 

gestes s’acquièrent le mieux. En situation d’urgence, les gestes techniques doivent être fiables 

et parfaitement réalisés. Il n’y a pas de place pour l’improvisation. Un simulateur très proche 

du réel permet un entraînement et la répétition à volonté de ces situations, sans les questions 

éthiques soulevées par les situations avec un véritable patient. 

 

Les choix d’utilisation de la simulation sont multiples. La formation d’une équipe est 

fondamentale et peut se réaliser sur simulateur. Des scénarii peuvent intégrer des événements 

imprévus qui ont tendance à augmenter les risques et les erreurs de prise en charge.  

 

D’autres outils participes à la formation au savoir décisionnel :   

•    le compagnonnage (maternités des CHU et maternités accueillant des internes). 

• les revues de morbidité des services : l’EBCOG recommande des réunions régulières 

avec études de dossiers et revue de morbidité et de mortalité. 
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4) Comment évaluer cette formation ?  

 

Compte tenu de l’importance de la formation, l’évaluation de celle-ci est indispensable. 

Cette évaluation concerne à la fois les apprenants et les formateurs. 

 

Une évaluation de la procédure de formation au moins annuelle est prônée par le CEGO 

(EBCOG Training Assessment Edit 18/03/ 2008) [15]. 

 

Un outil d’évaluation valide des EI par ST pourra permettre l’évaluation de cette formation. 

 

Les facteurs qui influencent le niveau de compétence d’un étudiant dans une procédure 

donnée sont nombreux. Quand on interroge des étudiants et formateurs à ce sujet, deux 

thèmes sont mis en avant :  

• le niveau de compétence de l’étudiant dans une procédure clinique  

• le niveau d’indépendance accordé et acceptable par l’étudiant 

 

Ces facteurs sont régis par les concepts d’expérience, des connaissances, de la pédagogie ,de 

l’autoévaluation, de l’activité clinique, de l’environnement de travail, et notions plus abstraite 

tel que le ressenti [113].  

 

Certains modèles d’évaluation des connaissances théoriques sur simulateur existent. Dans une 

étude récente, des étudiants ont participé à un exercice sur simulateur haute-fidélité d’un 

accouchement assisté par une EI, suivi d’une évaluation écrite dans laquelle devait être 

documenté le déroulement de l’accouchement. 14 items jugés essentiels par la SOGC, 

concernant la documentation appropriée d’un accouchement vaginal par EI assisté devaient y 

figurer. Cependant l’amélioration des compétences théoriques de l’étudiant n’a pu être mise 

en évidence au vue de l’absence de répétition de cet exercice [114].  

Les exercices sur simulateurs peuvent être utilisés en tant que modalité d’évaluation. 
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 Validation des connaissances factuelles et conceptuelles 

Par l’obtention du DES de gynécologie et obstétrique ainsi que du  diplôme interuniversitaire 

(DIU) de mécanique et technique obstétricale. 

Ce  DIU permet un enseignement diversifié de ce qui se fait dans les salles de naissances 

françaises en prenant en compte l’expérience de chacun dans le respect de la mécanique 

obstétricale et du bien être maternel et fœtal. Ce DIU utilise différents supports 

d’apprentissage : livres, diapositives, films, travaux pratiques sur mannequins et 

vidéotransmission.  

La formation à l’EI doit faire l’objet d’une validation initiale lors de l’obtention du DES : une 

présentation systématique par les internes d’un carnet de bord comprenant le nombre d’EI, le 

type d’instrument utilisé, le taux d’échec et le degré d’autonomie est souhaitable.  

 

 Validation des connaissances procédurales et décisionnelles  

 

 En réalisant un certain nombre d’EI dans une mise en situation réelle. 

 

 En réalisant d’un certain nombre d’extractions instrumentales sur simulateur. 

 

 Une copie des comptes rendus manuscrits des EI permettant une documentation du 

déroulement de l’accouchement.  

Glenn et al soulignent l’importance de cette documentation tant sur le plan médical que légal 

[114]. 

 

 En complétant un cahier de stages, de type livret de l’interne de l’AGOF.  

Depuis 2003, sur le modèle du log-book créé par l’EBCOG [115].  

La commission universitaire du CNGOF, en partenariat avec l’AGOF  (Association des 

gynécologues obstétriciens en formation), a réalisé le livret de l’interne [105]. 

 Ce dernier est un véritable outil de suivi et d’évaluation sur cinq ans du gynécologue 

obstétricien en formation.  

Il propose notamment la mise en place d’un tutorat formalisé à chaque stage. On y retrouve 

les textes officiels régissant l’internat de spécialité et le programme précis du DES de GO, en 

11 modules.  

Les modalités d’évaluation des internes en formation y sont décrites. Enfin, une liste des 
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procédures pratiques à acquérir avec un nombre optimum de gestes à réaliser y est proposée  

[Tableau 12]. Le livret évalue chaque semestre.  

Il contient tout d’abord un document fixant les objectifs de début stage (théorique, pratique et 

scientifique) à remplir conjointement par le responsable du stage et l’interne. Puis, quatre 

documents sont à remplir en fin de stage (attitudes, procédures chirurgicales, procédures 

obstétricales et échographie) sous forme d’auto- et d’hétéro évaluation.  

Ainsi, chaque semestre est sanctionné sous la forme d’un bilan type « avant–après ». 

Plus qu’un énième moyen d’évaluation, il s’agit, en fait, d’un outil pédagogique permettant de 

suivre sa progression et de se fixer régulièrement des objectifs. Ce livret sert également à faire 

connaître au tuteur en début de stage les compétences acquises et ainsi à négocier avec lui 

l’apprentissage de nouveaux gestes. 

 

 En utilisant le Log Book européen (EBCOG Training assessment Edit 18/03/2008).  

Elle permet une autoévaluation des apprenants et évaluation .au moins annuelle par les tuteurs 

[15,115].  

 

 En utilisant une fiche structurée d’évaluation des compétences pour l’EI.  

(RCOG 18/03/2008)[26]. Aucune donnée n’est disponible dans la littérature concernant la 

validation d’un outil d’évaluation dans les extractions par ST. 

 

 En éditant un rapport confidentiel pour chaque praticien.  

Une mesure de ce type a été décrite par Lane à Liverpool en 2007 (NP4) [116]. La formation 

continue peut reposer sur des données remises chaque année de manière confidentielle à 

chaque praticien : en particulier en ce qui concerne le taux d’EI et le taux d’échec de pose 

pour chaque instrument [85]. 
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Tableau 12 : Nature et nombre de gestes à réaliser pendant l’internat de gynécologie 
obstétrique.

 

Acte Nombre 

Consultation  

Consultation programmée 
Echographie 

50 
300 

Obstétrique  

Accouchement (dont siège et grossesse multiple) 
Extraction instrumentale (Forceps, Vacuum...) 
Césarienne 
Amniocentèse 

50 
 
40 
 
40 
10 

Gynécologie  
Induction de l’ovulation, Ponction FIV  
Colposcopie 
Conisation 
Hystéroscopie diagnostique et chirurgicale 
 Curetage/IVG 
Coelioscopie diagnostique et chirurgicale  
IUE 
Hystérectomie, Prolapsus 
Chirurgie mammaire (tumorectomie, curage, mastectomie) 

15 
50 
10 
35 
20 
60 
10 
20  
20 

 

5) Améliorer la formation en gynécologie obstétrique grâce à la simulation 

 

La formation en GO a fait l’objet de diverses discussions.  

Dans un communiqué l’AGOF proposait une réflexion afin de discuter de l’intérêt 

pédagogique de la simulation en GO, à la lumière du contexte démographique et de la mise en 

application de multiples réformes [117,118]. Le modèle de formation et d’enseignement 

actuel est fondé sur l’intégration des internes dans les équipes médicales. Tant théorique que 

pratique, l’apprentissage se fait au contact des plus anciens et le compagnonnage sous le 

contrôle d’un senior permet une mise en responsabilité progressive en chirurgie et en 

obstétrique. Si le compagnonnage a pendant des années fait la preuve de sa très grande 

efficacité dans la formation clinique, l’acquisition de la technique, son efficience requiert un 

volume élevé de gestes obstétricaux et de procédures chirurgicales. 
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Cet enseignement, en salle de naissance ou au bloc, nécessite du temps et ne peut être garanti 

que si le nombre d’étudiants reste raisonnable. Pour rappel la création du DES de GO date de 

1999, en quelques années, la formation des futurs gynécologues obstétriciens français a été 

profondément remaniée [119]

 

En janvier 2012, un rapport de l’HAS faisait état de 10 propositions pour une amélioration de 

la qualité et la sécurité des soins en France, centré sur le développement de la simulation dans 

le domaine de la santé [120]. Le premier point de recommandation préconisait le 

développement et l’intégration d’une formation par les méthodes de simulation dans tous les 

programmes d’enseignement des professionnels de santé à toutes les étapes de leur cursus 

(initial et continu).

Leur intégration tout le long du troisième cycle de l’internat de GO peut être complémentaire 

de la formation actuelle tel que le préconise ce rapport de l’HAS [120]. En Amérique du 

Nord, la simulation est un outil pédagogique à part entière, elle est utilisée de manière 

routinière dans l’enseignement initial des professions médicales. En Europe, la simulation est 

un outil pédagogique bien implanté, mais les inégalités restent importantes. La question de 

coût est une limite majeure à la généralisation de ces centres.

En France et en GO, la simulation et la recherche sur ce thème sont une activité émergente qui 

peut déjà s’appuyer sur quelques centres comme le Centre international de chirurgie 

endoscopique (CICE). A l’échelle locale, la faculté de médecine de Nice a mis en place un 

programme pédagogique qui intègre la simulation dans la formation des internes en chirurgie, 

auquel les internes de GO participent [121]. 

En obstétriques diverses situations peuvent être simulées : la dystocie des épaules, 

l’hémorragie de la délivrance,  les contextes de pré éclampsies ou d’éclampsie, 

l’accouchement par le siège, les accouchements assistés par EI ou les procédures de ponctions 

(amniocentèse, ponction fœtale)[122]. Dans le domaine du diagnostique anténatal les 

simulateurs d’amniocentèse ont  permis d’améliorer les pratiques en accélérant 

l’apprentissage et en facilitant l’évaluation des compétences [123]. 
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La simulation en obstétrique a fait l’objet de diverses publications classées en 3 catégories :  

• description de modèles de simulateurs ou d’exercice sur simulateur 

• description de modèles de simulateurs ou d’exercice sur simulateur et évaluation des 

compétences de l’étudiant avant et après simulation 

• description d’un ou plusieurs modèle de simulateur ou d’exercice sur simulateur  en 

l’intégrant dans un programme multidisciplinaire ou dans un programme de formation 

en équipe.  

Nous insistons sur l’importance de l’apprentissage par simulateurs , indispensable pour le 

gynécologue obstétricien en formation.  
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VI – CONCLUSION 
 

 

La formation aux extractions par  spatules de Thierry pendant l’internat de GO n’expose pas 

le fœtus à un risque supplémentaire. L’approche pédagogique de notre étude ne permet pas de 

donner une valeur seuil unique du nombre d’extractions par ST nécessaires pour juger de la 

compétence de l’intégralité des internes, toutefois une progression significative de ces 

extractions, durant la période de suivi a été observée. Ainsi, des modèles d’évaluations des 

compétences des internes appliqués à l’obstétrique devront faire l’objet d’études 

complémentaires. Un nombre de 20 procédures dans le cadre de l’apprentissage des 

extractions instrumentales par spatules de Thierry est une valeur seuil à partir de laquelle les 

internes s’estiment subjectivement capables de pratiquer sous la supervision de médecins 

séniors. Il s’agit également d’une valeur à partir de laquelle les médecins séniors estiment que 

les internes sont suffisamment compétents pour pratiquer ces extractions sous leur 

supervision.  

Ce seuil de 20 procédures doit, à notre sens, être non seulement interprété sous un angle 

éducationnel mais également sous un angle clinique avant de permettre un apprentissage sur 

patiente et ce, afin de limiter des risques inutiles de morbi-mortalités materno-fœtales liés à 

une pratique trop précoce. Cela conforte l’idée qu’un plus grand nombre d’extractions par 

spatule est indispensable avant d’être compétent, et pourrait rejoindre les chiffres des 

recommandations européennes.  

Les simulateurs obstétricaux sont un outil d’apprentissage qui semble devoir devenir 

indispensable puisqu’ils permettent une pratique objectivement évaluable, jusqu’à atteindre 

les seuils de pratique, en sécurité, des extractions instrumentales. Le cursus médical devrait 

comporter, notamment pour les extractions instrumentales, l’utilisation de courbes 

d’apprentissage sur simulateur au sein desquelles des seuils minimum doivent être déterminés 

avant qu’une exposition clinique ne soit autorisée. L’utilisation de simulateurs obstétricaux 

devrait ainsi pouvoir permettre la réalisation des premières phases d’apprentissage des 

internes, en évitant d’exposer les patientes à un sur-risque de morbidité. De nouveaux travaux 

sont nécessaires pour étudier les possibilités offertes par les simulateurs pour l’apprentissage 

des extractions instrumentales par spatules de Thierry. 
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VII  - ANNEXES 
 

A - ANNEXE 1 
Fiche d’évaluation à remplir par l’obstétricien de garde 

 échelle 1 à 5 
(5=excellent) 

Non évalué 

Préparation   
Analgésie 1----2----3----4----5  

Dilatation complète 1----2----3----4----5  
Asepsie 1----2----3----4----5  

Evaluation du niveau d’engagement 1----2----3----4----5  
Evaluation du type de présentation 1----2----3----4----5  

SU évacuateur 1----2----3----4----5  

Information de la patiente 1----2----3----4----5   
Pose des spatules   

Mouvement de pose 1ére spatule 1----2----3----4----5  
Mouvement de pose 2ème spatule 1----2----3----4----5  

Protection des tissus mous 1----2----3----4----5  
Extraction   

Coordination avec EE et patiente 1----2----3----4----5  
Axe de traction correct 1----2----3----4----5  

Propulsion 1----2----3----4----5  
Mouvements d’ « asynclitisme » 1----2----3----4----5  
Geste de dégagement de la tête 1----2----3----4----5  

Contrôle du périnée post 1----2----3----4----5  
Geste du dégagement du corps 1----2----3----4----5  

Retrait des spatules 1----2----3----4----5  
Episiotomie (moment-taille-

localisation) 
1----2----3----4----5  

Délivrance du placenta et des 
membranes 

1----2----3----4----5  

Vérification de la tonicité utérine 1----2----3----4----5  
Evaluation des lésions périnéales 1----2----3----4----5  
Estimation des pertes sanguines 1----2----3----4----5  

Interaction avec le reste du personnel 
soignant 

1----2----3----4----5  

Rédaction du compte-rendu 1----2----3----4----5  
 
Je considère qu’à ce niveau de difficulté, l’interne est compétent pour : (cocher) 

- observer/assister  
- réaliser la procédure avec une supervision directe  

- réaliser la procédure avec une supervision indirecte  

- réaliser la procédure sans supervision  
- enseigner la procédure  
- ne se prononce pas  

Commentaires ? Retrait des spatules au petit couronnement? O / N 
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B - ANNEXE 2 
Fiche d’évaluation à remplir par l’interne de Garde 

 
Interaction Senior/Interne (cocher) 
 

OUI NON 

Senior présent 
 

  

Aide verbale par le senior 
 

  

Aide manuelle par le senior 
 

  

 
Si le médecin senior a dû vous aider, la modification du geste a eu lieu au niveau de : 
 
Pose des spatules  Épisiotomie  
Traction/Propulsion  Protection du périnée  
Retrait des spatules  Dégagement  
Autre : (préciser) 
 

 

 
Entourer la réponse voulue 
 
1. Ce cas vous a permis de progresser dans l’acquisition du geste d’extraction par spatules. 

a. Tout à fait d’accord 
b. D’accord 
c. Neutre 
d. Pas d’accord 
e. Pas du tout d’accord 
f. Ne se prononce pas  
 

2. Comment évaluez vous la difficulté de cette extraction ? 
a. Très facile 
b. Facile  
c. Moyen  
d. Difficile  
e. Très difficile  
f. Ne se prononce pas 

 
3. Quel est votre niveau de confiance pour les extractions par spatules?  

a. Pas du tout en confiance  
b. Nécessité d’une supervision rapprochée  
c. Nécessité d’une supervision minimum 
d. Peut réaliser des extractions indépendamment avec un soutient en cas de problème  
e. Peut réaliser des extractions indépendamment 
f. Ne se prononce pas 

 
Commentaires ?          Lésions néonatales ? O/N      Retrait des spatules au petit couronnement ? 
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C - ANNEXE 3 
Grille d’évaluation des accouchements instrumentaux du RCOG 
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Service de Gynécologie obstétrique   

Reproduction et Médecine Foetale 
Centre « Femme-Mère-Enfant » 

Professeur A. BONGAIN - Chef de 
service

D - ANNEXE 4  
Compte rendu type des extractions instrumentales par spatules de Thierry 

 

  

                 
 
 
COMPTE RENDU DES EXTRACTIONS PAR SPATULES DE THIERRY 

NOM :   PRENOM :  

SEXE : F  AGE :  DATE NAISSANCE :  

IPP :  N° EPISODE :  

DATE :                                  Heure début d’intervention :           Heure fin d’intervention :  
 

Résumé de la grossesse :  
 

Gynécologue - Obstétricien Anesthésiste Sage femme 

Obstétricien de garde :  
Interne :  

  

INDICATION : 
 
INTERVENTION : EXTRACTION FOETALE PAR SPATULES DE THIERRY  
Sous : APD/AL/Rachianesthésie/AG/Bloc du nerf honteux interne 
 
Installation de la patiente 

• En position gynécologique et désinfection vulvo-vaginale  
• Sondage vésical évacuateur. 

 
Toucher Vaginal : présentation céphalique au Détroit supérieur/moyen/inférieur 
Variété non évaluable/OIGA/OIGP/OIDA/OIDP/OP/OS 
Bosse séro-sanguine : oui/non ; assynclitisme : oui/non 
 
Pose aisée/difficile/moyennement/facile des Spatules de Thierry  

• Retrait des spatules au petit couronnement : oui/non 
• Extraction en OP/OS à …. H …. d’un enfant de sexe féminin/masculin pesant  …….g, 

apgar …/…/… 
Délivrance dirigée/artificielle/naturelle complète/incomplète selon le Mode Baudelocque/Ducan  
Réfection de l’épisiotomie isolé ou non 
Type de déchirure périnéale 1er/2ème/3ème/4ème degré  

• Plan vaginal suturé par … 
• Plan musculaire suturé par … 
• Plan cutané suturé par … 

Toucher Vaginal et Toucher Rectal : absence/présence de lésion et de point transfixiant ; retrait des 
compresses. 
Pertes sanguines totales :  … 
En fin de geste : saignements normaux, globe tonique  
Soins post-opératoires :                                                            Remarques :    
Signature du Médecin Intervenant : 
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E - ANNEXE 5 
Définitions des qualités d’un instrument de mesure 

Validité de 
contenu 

Des experts évaluent dans quelle mesure les items composant l’échelle 
sont pertinents et constituent un échantillon représentatif de l’univers de 
tous les items possibles pouvant décrire le phénomène mesuré. 

Validité contre 
critère 

 

Le phénomène mesuré est évalué à la fois par l’échelle étudiée et un 
critère extérieur à celle-ci pris comme référence (Gold Standard). Un 
nombre suffisant de sujets étant évalué de manière indépendante par les 
deux instruments, on mesure l’intensité du lien statistique existant entre 
les deux évaluations. 

Validité de 
construit 

La conception théorique que nous avons du phénomène mesuré par 
l’échelle permet de faire un certain nombre d’hypothèses. Celles-ci 
seront ensuite testées expérimentalement. La validité du construit 
s’affirme et croît donc peu à peu, au fur et à mesure que  

des expériences successives viennent confirmer les hypothèses 
préalables. Mais le processus de validation n’est jamais terminé, d’autres 
hypothèses devront être formulées et vérifiées. C’est ainsi que les très 
bonnes échelles ont une validité du construit résultant de nombreuses 
expérimentations 

Fidélité On considère qu’un instrument de mesure est fidèle si le résultat qu’il 
produit est reproductible. En d’autres termes, si on applique le même 
instrument (ou des versions comparables de cet instrument) à une même 
personne plusieurs fois de suite, cette personne doit être caractérisée par 
le même score . La fidélité peut être évaluée dans diverses situations 
expérimentales.  

• La fidélité inter juges : chaque personnes est alors coté au même 
moment par deux (ou plus) juges différents, de manière indépendante 

 • La fidélité test–retest : c’est une situation semblable à la fidélité intra 
juge, mais cette fois la personne s’autoévalue lui même, il est donc son 
propre juge. 

Quelle que soit la situation, la fidélité est d’autant plus élevée que les 
scores obtenus par chaque sujet sont proches.  

Sensibilité au 
changement 

Un instrument est dit sensible au changement s’il est capable de mesurer 
avec précision les variations en plus ou en moins, du phénomène mesuré 

Cohérence 
interne 

 

Le coefficient alpha de Cronbach évalue la cohérence interne d’un 
ensemble d’items, échelle ou sous échelle, correspondant à une 
dimension clinique unique ; c’est-à-dire la force des inter corrélations 
entre items. Plus les items sont liés entre eux, plus la valeur d’alpha est 
grande. 
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 Abstract 

Objective: To determine the learning curve of fetal extractions with Thierry’s spatulas.  

 

Materials and methods: Single-center prospective study following the progress of six 

residents in obstetrics and gynecology in learning fetal extractions by Thierry’s spatulas. The 

instrumental extractions procedures performed by the residents were evaluated by the senior 

obstetrician on call according to a validated scoring rubric. In parallel, the residents would fill 

out a questionnaire on their own perception of their abilities at the time of the procedure. 

 

Results: The six residents participated in 160 extractions using Thierry’s spatulas between 

November and May 2011. Sixty-three (39.6%) were evaluated, i.e. an average number of 

12  + /-6 extractions per resident. After validating respectively 0, 1, 2 or 3 semesters, the 

mean global assessment scores (graded out of 5) obtained by the residents were 3.54, 3.18, 

4.43 and 4.61. The overall average score was significantly higher when the resident 

participated in more than 20 extractions before the studied extraction (4.0 vs. 3.7, p <0.001). 

After attending more than 20 extractions, no resident had obtained the maximum evaluation 

score of 5/5 nor was deemed capable of performing extractions without supervision. 

 

Conclusion: Learning extractions with Thierry’s spatulas, including an objective assessment 

by senior doctors and a self-assessment by the residents, is a constant process over the first six 

months of training. Specific training simulator should be developed to enable students to 

achieve a threshold number of extractions, ensuring the safety of the procedure in the birthing 

rooms. 
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Introduction 

Thierry’s spatulas are a fetal extraction instrument developed in the 50s by Dr. Thierry 

(Fig. 1). This instrument is based on a mechanical principle of guidance and propulsion of the 

fetal body, each spoon acting as a lever, which rests on the maternal soft tissue and the fetal 

bone. Some of its advantages are well known by its users: fast implementation and protection 

of the fetus, even in cases of misdiagnosis of fetal presentation. However, the mechanism of 

action of this instrument is based on the propulsion, which can result in pressure on the 

female perineal tissue and increase the risk of severe perineal lesions (1,2). The validation of 

the learning of medical students is an essential element to prevent complications related to 

such extractions. According to the European College of Obstetrics and Gynaecology, the 

learning curriculum of instrumental extractions by medical students must include at least 40 

instrumental extractions, all categories included. However, the threshold value of the number 

of procedures to be carried out depending on the chosen instrumentation is not defined (3). If, 

in 1964, Lloyd had subjectively proposed a threshold of 20 spatula-assisted deliveries to be 

deemed competent, at present, there is no data on the learning curve of extractions using 

Thierry’s spatulas (4). 

The aim of our study was to determine the learning curve of this fetal extraction instrument 

and deduce if the threshold of 20 procedures was sufficient to achieve these extractions self-

sufficiently. 

Materials and methods 

A single-center prospective study was conducted in the Department of Obstetrics and 

Gynecology, Reproduction and Fetal Medicine in Nice University Hospital. Between 

November 2010 and May 2012, the extractions performed with Thierry’s spatulas by six 

residents in their early course (less than 2 years of practice) were evaluated by the senior 

doctors present at birth according to a grading system, built on a clinical audit model and 

based on the objectives of training of instrumental extractions as described by Dupuis (5), 

Sentilhes et al. (6) and the instrumental deliveries scoring rubric of the Royal College of 

Obstetricians and Gynecologists (7). The validity of its content was checked with three 

experts (each with over 10 years experience of births attended by spatulas) who confirmed the 

representativeness of the different items of the rubric. This allows to assign a score of 1 to 5 

according to the quality of information given to the patient, the extraction gesture, the 

expulsion of the fetus, and the control of the perineum (Appendix 1). The total score was 

calculated as the sum of points awarded. A final item allowed to give an assessment of the 
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overall level of competence of the resident for the completion of the extraction. In an 

independent manner, in an evaluation document inspired by the work of Jude et al. (8), the 

residents assessed the quality of their extractions and their self-confidence as to their ability to 

perform this procedure independently (Appendix 2). 

The inclusion criteria were the use of Thierry’s spatulas for extracting a singleton fetus, alive, 

more than 32 weeks of gestation, in cephalic presentation, regardless of the level of 

presentation in the pelvic excavation, by one resident of the studied group. The exclusion 

criteria were the absence of immediate filling out of one of the two scoring rubrics by the 

senior physician and/or the resident, and spatula-assisted caesarean section. 

The decision to perform an instrumental extraction was only taken by the senior doctor on 

call, based on the recommendations of the French National College of Obstetricians and 

Gynecologists (CNGOF) (9). He validated the indication, the level of engagement of the fetal 

head and the variety of presentation. This study followed the recommendations of the 2000 

Helsinki Declaration of the World Medical Association. 

 

Statistical Analysis 

Data were centralized and anonymized in a computer database. A descriptive analysis of the 

characteristics of the sample was performed, as well as a comparison of the characteristics of 

deliveries resulting in an assessment with the characteristics of other deliveries (Fisher's exact 

test or Mann-Whitney test). The impact of the residents’ curriculum and of their level of 

experience (categorized according to the number of spatula-assisted deliveries performed 

before the evaluated delivery – more than 20 versus 20 or less) on the overall level of 

competence according to the senior doctor was explored by the same tests. A mixed linear 

model (MLM) with random effects allowed to study in a multivariate manner the impact of 

the curriculum of the resident on his overall assessment, considering the identity of the 

resident as a random effect factor and taking into account the difficulty of extraction. 

Similarly, we studied the impact on the overall score of having or not performed at least 20 

spatula-assisted extractions before the evaluated extraction. All statistical tests were carried 

out under bilateral hypothesis at a significance level of 0.05 using SPSS 19.0.0 software (© 

SPSS Inc., Chicago, IL 1989-2010). 

 

 



 108

Results 

All residents were women. Two were evaluated over a period of a year and a half, three over a 

period of 1 year and one over a period of 6 months. At the beginning of the study, 4 of 6 were 

first semester residents and the other two had already validated two semesters, both in 

obstetrics and gynecology. During the study period, these six residents participated in 160 

vaginal deliveries with spatulas, 63 of which (39.6%) were evaluated. Each resident achieved 

on average 12 + / - 6 extractions and was valued 4.8 times per semester. The mothers, 

indications, presentations and levels of extractions, and newborns characteristics were not 

significantly different, whether an assessment was performed or not at the time of delivery. A 

senior doctor was present at 94% of extractions performed by a resident. Data for the 

assessment of the competence of the residents for each item in the scoring rubric are 

summarized in Table I. No resident was found capable of performing extractions without 

supervision during the monitoring period. 

According to the residents, the senior doctor provided them with verbal assistance in 77% of 

cases and manual assistance in 65% of cases. This assistance concerned more than half of the 

stages of instrumental delivery in 23% of deliveries. The residents judged 21% of extractions 

as difficult or very difficult. In 91% of deliveries, the residents had a feeling of improved 

management of the spatula-assisted extraction gesture. In 84% of deliveries, the residents felt 

able to achieve extraction with minimal or close supervision, while in 14% of cases, they did 

not feel confident at all. 

Learning curve and evaluation threshold of 20 extractions 

The total evaluation scores of the residents, depending on their curriculum, are shown 

schematically in Figure 2. The average overall scores are 3.54, 3.18, 4.43 and 4.61 on 5 after 

respectively 0, 1, 2 or 3 validated semesters. There is no significant impact of the difficulty 

experienced in the extraction on this relationship. 

The residents who were considered able to perform spatula-assisted extractions with indirect 

supervision had on average validated 2.8 semesters against 2.1 for those who needed direct 

supervision and 0.9 semesters for those who could only attend or observe the procedure 

(P = 0.003, Fig. 3). According to the MLM, the overall mean score was significantly higher 

when the resident participated in more than 20 extractions before the studied extraction (4 vs 

3.7, P <0.001, Fig. 4). Having completed more than 20 extractions was statistically associated 
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with being recognized by the senior physician as capable of performing an extraction under 

direct or indirect supervision (100% vs. 68%, P = 0.031). 

The confidence level of the residents tended to increase with their curriculum (P = 0.06, Fig. 

5). Residents who had performed more than 20 extractions felt more frequently confident at 

the time of delivery (100% vs. 68%, P = 0.034), while still wishing to benefit from a close 

supervision by a senior doctor. A feeling of progress in the management of the gesture was 

felt in all residents whether they had performed or not more than 20 extractions. 

Discussion 

Instrumental fetal extractions require a mastery of the technique due to the maternal-fetal 

complications they are likely to generate (10). If the choice of instrument is sometimes 

dictated by obstetric indications, it is often a matter of personal preference or of obstetric 

“obedience”. Training in instrumental extractions during obstetrics and gynecology residency 

should aim to ensure the technical mastery of obstetrical instruments available to guarantee 

optimal maternal and fetal safety (11). Yet, to date, few studies have focused on the learning 

curve of each mode of instrumental extraction and the instrumental extractions threshold that 

should be reached before independent practice remains unknown. In a recent study on the 

learning curve of the vacuum extractor, a significant improvement of early-course residents 

was observed on ten procedures; however, the number of procedures to be performed before 

the student is “self-sufficient” could not be determined (12). According to a study on forceps 

extraction simulator, 31 applications of this instrument are necessary before the student 

masters the practice for occipito-pubic presentations (13). Thierry’s spatulas are known to 

have a quick learning curve, though no objective data whatever is available on the subject (4, 

14). Its current learning is mainly based on companionship at the patient’s bedside. This 

teaching modality, that is essential in the phase of perfecting and of “responsibility awareness 

and effectiveness” of the resident, seems of limited value in the initial learning phase. In fact 

this teaching is often provided in an emergency and forensic context. In addition, the 

evaluation of the capacity of the resident to be sort of self-sufficient is essentially based on 

subjective criteria. Our work is the first to focus on the learning curve of spatula-assisted 

extractions using a systematic and validated rubric scoring. Assessments not immediately 

completed during the extraction were excluded to avoid skewing the validity of the analysis 

by a retrospective evaluation. The strict application of these analysis criteria associated with 

the constraints of on-call activity explains the number of scores excluded in our study criteria. 

However, the lack of statistically significant differences between the characteristics of 
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deliveries that have been evaluated and those of excluded deliveries reflects the 

representativeness of the assessments studied. 

The evolution curve of residents’ assessment scores by the senior doctor on the basis of length 

of study can be described as three exponential phases surrounding a rapid and steady rise 

corresponding to the acquisition of practical knowledge. The first phase corresponds to the 

initial stages of assimilation of the technique in theory. The second phase, marked by a sharp 

rise, corresponds to a phase when theoretical knowledge coexists with improved practical 

skills. Finally, the third phase marks a new slower rise, the benefits of practical experience 

allowing an improvement in the extraction gesture, but could not reach a perfect score due to 

time-limited follow-up. This is typical of learning a particular technique (15). Our work also 

sought to assess the threshold of 20 extractions, previously suggested being sufficient to allow 

the practice of these extractions independently (4). Senior doctors have found, through the use 

of a systematic rubric scoring, that no resident was able to perform an extraction on his own 

after 20 procedures. Similarly, on their side and in an independent manner, no resident judged 

he was confident enough to achieve all extractions with Thierry’s spatulas after participating 

in 20 extractions. It is to be noted that neither the senior doctors nor the residents were 

informed of the choice of the threshold of 20 extractions for our study. Our results show that a 

number of 20 extractions is necessary to obtain a significant improvement in assessment 

scores and allow the resident to be deemed competent while enjoying the effects of 

supervision by a senior doctor. This threshold of 20 procedures should, in our view, be 

interpreted not only as an educational perspective but also from a clinical angle before 

allowing learning on patients, in order to limit unnecessary risk of maternal-fetal morbidity 

and mortality associated with too early practice (16). This concept is not dependent on the 

country of learning nor on the type of extraction since Powell et al., in a study conducted in 

North American residents in obstetrics at the end of the course, had revealed that they 

considered the residents lacked 20 forceps extraction procedures to be competent (17). Thus, 

resident competence assessment models applied to obstetrics should be studied further. 

Obstetric simulators are a learning tool that seems to have become essential for it allows an 

objective assessment, reaching instrumental deliveries security practice thresholds (5). 
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Conclusion 

A number of 20 procedures for learning Thierry’s spatulas fetal extractions is a threshold 

value at which the resident feels subjectively able to practice under the supervision of senior 

doctors. There is also a value from which the senior doctors think, objectively, that residents 

are competent enough to perform these extractions under their supervision. The medical 

curriculum should include, especially for instrumental deliveries, the use of learning curves in 

which the minimum thresholds must be determined before an independent or supervised 

practice is authorized in clinical practice. The use of obstetric simulators should enable the 

achievement by residents of the early stages of learning, avoiding exposing patients to an 

increased risk of morbidity. 



 112

References 

 

[1] Schaal JP, Riethmuller D, Berthet J. Manœuvres instrumentales et manuelles lors de 

l’accouchement. Rev Prat 1999 ; 49 : 139-45.  

 

[2] Berthet J. Forceps : cur, quando, comodo (pourquoi, quand, comment). Encycl Med Chir, 

Elsevier, Paris, Obstétrique, 5-095-A-20, 2003, 8 p.  

 

[3] http://www.cngof.asso.fr/D_TELE/eu_logb.pdf 

 

[4] Lloyd FP, Geisler HE, Lushbaugh H. Unarticulated forceps in operative obstetrics.The 

spatulas of Thierry. Am J Obstet Gynecol 1964; 90 : 925-8. 

 

[5] Dupuis O. Formation et apprentissage des extractions. J Gynecol Obstet Biol Reprod 2008 

; 37 : S288–96. 

 

[6] Sentilhes L, Gillard P, Descamps P, Fournie A. Indications et 

prérequis à la réalisation d’une extraction instrumentale: quand, comment et où ? J Gynecol 

Obstet Biol Reprod 2008; 37: S188-201. 

 

[7] http://www.rcog.org.uk/files/rcog-corp/uploaded-files/ED-CORE-OSATS-OP-Vag-

Delivery_0.pdf 

 

[8] Jude D, Gilbert G, Magrane D. Simulation training in the obstetrics and gynecology 

clerkship. American journal of obstetrics and gynecology 2006; 195: 1489-1492. 

 

[9] CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique : extractions instrumentals. J 

Gynecol Obstet Biol Reprod 2008; 37: S173–299.  

 

[10] Mazouni C, Bretelle F, Collette E, Heckenroth H, Bonnier P, Gamerre M. Maternal and 

neonatal morbidity after first vaginal delivery using Thierry’s spatulas. Aust N Z J Obstet 

Gynaecol 2005 ; 45 : 405-9. 

 



 113

[11] Dupuis O. Formation et apprentissage des extractions. J Gynecol Obstet Biol Reprod 

2008 ; 37 : 288-296. 

 

[12] Velemir L, Vendittelli F, Bonnefoy C, Accoceberry M, Savary D,  Gallot D. Learning 

curve of vacuum extraction in residency: A preliminary study. J Gynecol Obstet Biol Reprod 

2009; 38: 421-29. 

 

[13] Dupuis O, Decullier E, Clerc J, Moreau R, Pham MT, Bin-Dorel S, Brun X, Berland M, 

Redarce T. Does forceps training on a birth simulator allow obstetricians to improve forceps 

blade placement? Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2011; 159: 305-9.  

 

[14] Thierry E. Bull Fed Soc Gynec Obst 1953; 5: 328. 

 

[15] Chweitzer, A. (1931). VII. Etude expérimentale de la courbe d'apprentissage. L'année 
psychologique, 32(1), 164-196. 
 

[16] Powell J, Gilo N, Foote M, Gil K, Lavin J.P. Vacuum and forceps training in residency: 

experience and self-reported competency. J Perinatol 2007 ;  27 : 343-346. 

 

[17] Boucoiran I, Bafghi A, Delotte J, Valerio L, Bongain A. Risques néonataux et périnéaux 

liés à l’apprentissage des spatules. J Gynecol Obstet Biol Reprod 2010; 39: 224-230. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 114

Figures 

 

Figure 1. Thierry’s spatulas. 

 

 

 

 

Figure 2. Evolution curve of residents’ assessment scores by the senior doctor depending on 

the resident’s curriculum. 
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Figure 3. Evaluation by the senior doctor of the resident’s competence, based on their 

seniority/curriculum.  

 

 

Figure 4. Distribution of the residents’ assessment scores by the senior depending on the 20 

spatulas extractions threshold embodiment. 
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Figure 5. Distribution of the confidence level of the resident depending on his curriculum. 
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Tables 

 

Table I. Evaluation of the resident’s competence: items 

 

Evaluated item Mean, Standard deviation, range 

Analgesia 4.3 +/- 0.8 (1-5) 

Complete dilatation 4.6 +/-0.8 (1-5) 

Asepsis 4.5 +/-0.8 (1-5) 

Evaluation of the fetal head engagement 4 +/- 0.9 (1-5) 

Evaluation of presentation 3.5 +/-1 (1-5) 

Urinary catheter drainage 4.8+/-0.4 (3-5) 

Information of the patient 3.4 +/-1 (1-5) 

Implementation of the 1st spatula 3.6 +/-1 (1-5) 

Implementation of the 2nd spatula 3.4 +/-1 (1-5) 

Protection of the soft tissues at implementation 3.6 +/-1 (1-5) 

Extraction coordinated with expulsive efforts 3.5 +/- 1 (2-5) 

Proper tension axis 3.3 +/-1 (1-5) 

Propulsion 3.3 +/- 1 (1-5) 

Evaluation of “asynclitism” 3.1 +/-0.9 (1-5) 

Head expulsion gesture 3.6 +/-0.9 (1-5) 

Control of the posterior perineum 3.5 +/- 1 (1-5) 

Body expulsion gesture 3.7 +/- 1 (2-5) 

Removing spatulas 3.5 +/-1.1 (1-5) 

Episiotomy 3.2 +/- 1.1 (1-5) 

Delivery 4.4 +/- 0.8 (1-5) 

Tonic uterus 4.3 +/- 0.8 (1-5) 

Evaluation of perineal lesions 4.3 +/-0.8 (1-5) 

Blood loss 4.1 +/-0.9 (1-5) 

Interaction with staff 3.9 +/-1.1 (1-5) 
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Appendices 

Appendix 1: Evaluation form to be completed by the senior doctor 

   
 scale 1 to 5 

(5=excellent) 
Non evaluated 

Preparation   
Analgesia 1----2----3----4----5  

Complete dilatation 1----2----3----4----5  
Asepsis 1----2----3----4----5  

Evaluation of the fetal head engagement 1----2----3----4----5  
Evaluation of the type of presentation 1----2----3----4----5  

Urinary catheter drainage 1----2----3----4----5  

Information of the patient 1----2----3----4----5  
Implementation of spatulas   

Implementation of the 1st spatula 1----2----3----4----5  
Implementation of the 2nd spatula 1----2----3----4----5  

Protection of the soft tissues 1----2----3----4----5  
Extraction   

Coordination with expulsive efforts and 
patient 

1----2----3----4----5  

Proper tension axis 1----2----3----4----5  
Propulsion 1----2----3----4----5  

Movements of « asynclitism » 1----2----3----4----5  
Head expulsion gesture 1----2----3----4----5  

Control of posterior perineum 1----2----3----4----5  
Body expulsion gesture 1----2----3----4----5  

Removing spatulas 1----2----3----4----5  
Episiotomy (moment-size-location) 1----2----3----4----5  

Placenta and membranes delivery 1----2----3----4----5  

Checking the uterine tone 1----2----3----4----5  
Evaluation of perineal lesions 1----2----3----4----5  

Estimation of blood loss 1----2----3----4----5  
Interaction with the rest of the nursing staff 1----2----3----4----5  

Writing the report 1----2----3----4----5  
 
Considering the level of difficulty, I think the resident is able to: (check) 

- observe/attend the procedure  
- achieve the procedure with direct supervision  

- achieve the procedure with indirect supervision  

- achieve the procedure without supervision  
- teach the procedure  
- prefer not to say  

Commentaries? Removal of the spatulas at the end of phase 2 of labor? Y / N 
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Appendix 2: Evaluation form to be completed by the resident 

 
Interaction Senior/Resident (check) 
 

YES NO 

Senior present 
 

  

Verbal assistance by the senior 
 

  

Manual assistance by the senior 
 

  

 
If the senior doctor should help you, the adjustment of the gesture took place during:  
 
Implementation of 
spatulas 

 Episiotomy  

Traction/Propulsion  Protection of the 
perineum 

 

Spatulas removal  Expulsion  
Other: (precise) 
 

 

 
Circle you answer 
 
1. This case allowed you to improve your acquisition of extractions with spatulas. 

g. Strongly agree 
h. Okay 
i. Neutral 
j. Disagree 
k. Not agree at all 
l. Prefer not to say 
 

2. How do you rate the difficulty of this extraction? 
g. Very easy 
h. Easy 
i. Middle 
j. Difficult 
k. Very difficult  
l. Prefer not to say 

 
3. What is your level of confidence extractions with spatulas?  

g. No confidence at all 
h. Necessity for close supervision 
i. Necessity for minimum supervision 
j. Can achieve extractions on his own with assistance if needed 
k. Can achieve extractions on his own 
l. Prefer not to say 

 
Commentaries?          Neonatal lesions? Y/N      Removal of spatulas at the end of phase 2 of labor? Y/N 
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