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RÉSUMÉ 

Objectifs - Mettre en évidence les facteurs de risque d’échec d’extraction par ventouse chez la 

patiente nullipare et rechercher les complications maternelles et néonatales de tels échecs. 

Matériels et méthodes - Etude rétrospective réalisée au CHU de Grenoble entre 2010 et 2015, 

sur 845 extractions par ventouse obstétricale chez la patiente nullipare ayant accouché d’un 

fœtus unique en présentation céphalique à terme, comparant les données cliniques de la 

grossesse et celles liées au travail et à l’accouchement ainsi que les complications maternelles 

et néonatales en cas de succès et d’échec de ventouse obstétricale. 

Résultats - Le taux d’échec d’extraction par ventouse était de 11,4 % et dans 97,9 % des cas 

un forceps était utilisé pour terminer la naissance. Le facteur de risque principal retrouvé en 

analyse multivariée était la réalisation des extractions partie haute (OR = 2,39 ; IC 95 % : 

1,23-4,61). Chez les patientes ayant eu un échec de ventouse, on retrouvait significativement 

plus de déchirures périnéales du 3è et 4è degré (p < 0,001), d’hémorragies de la délivrance    

(p = 0,009) et d’anémies du post-partum (p < 0,001). Chez les nouveau-nés, on a recensé plus 

de lésions crânio-faciales (p < 0,001), de détresses respiratoires (p = 0,009) et de transferts en 

néonatalogie (p = 0,03) après échec de ventouse. 

Conclusion - Notre étude montre que, chez la patiente nullipare, les extractions 

instrumentales par ventouse effectuées à la partie haute ne devraient pas être réalisées pour 

limiter les échecs et par conséquent les complications maternelles et néonatales. 

MOTS CLES : ventouse obstétricale, nulliparité, échec d'extraction, morbidité maternelle, 

morbidité néonatale, extraction séquentielle. 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SUMMARY 

Objectives : To highlight the risk factors for failed instrumental extraction by vacuum in 

nulliparous women and find the maternal and neonatal outcomes of such failures. 

Materials and methods : Retrospective study carried out at Grenoble University Hospital 

Center between 2010 and 2015, on 845 vacuum extractions in nulliparous women giving birth 

to a single term fetus in cephalic presentation, comparing the pregnancy clinical data and 

those related to labor and delivery, and also maternal and neonatal complications in cases of 

obstetric vacuum success and failure. 

Results : Vacuum extraction failure rate was 11.4% and in 97.9% a forceps was used to give 

birth. The main risk factor found in multivariate analysis was an extraction above pelvic level 

+ 2 (OR = 2,39 ; CI 95% 1,23-4,61). In patients with failed vacuum extraction, there were 

significantly more 3rd and 4th degree perineal tears (p < 0,001), postpartum hemorrhage       

(p = 0,009) and anemia (p < 0,001). In newborns, we finded more craniofacial damages        

(p < 0,001), more respiratory distress (p = 0,009) and neonatal transfer (p = 0,03) after failed 

vacuum extraction. 

Conclusion : Our study shows that in nulliparous women, instrumental extractions performed 

above pelvic level + 2 should not be performed to limit failures and consequently maternal 

and neonatal complications. 

KEYWORDS : obstetrical vacuum, nulliparity, failure extraction, maternal morbidity, 

neonatal morbidity, sequential extraction.  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INTRODUCTION 

Les extractions instrumentales en obstétrique ont pour but d’imiter l’accouchement par 

voie basse spontané en accélérant la naissance, que ce soit pour une raison maternelle ou 

fœtale, avec un minimum de morbidité maternelle et néonatale. 

Le choix d’un instrument pour extraire le fœtus dépend des habitudes, de 

l’enseignement reçu par les obstétriciens et de la façon dont ils perçoivent les avantages et les 

inconvénients des différents instruments. Jusque dans les années 50, le seul instrument 

disponible pour les extractions instrumentales était le forceps [1]. Depuis l’apparition de la 

ventouse obstétricale en 1954, celle-ci tend à remplacer progressivement le forceps en France 

avec cependant des disparités régionales importantes. En effet, son taux d’utilisation 

représentait 13,4 % des extractions instrumentales en 1993 [1] et est passé à 29,7 % en 2003 

et 43,9 % en 2010 [2-4]. Ce changement d’attitude est expliqué, d’une part, par le fait d’une 

plus grande facilité d’utilisation et d’apprentissage comparé au forceps et d’autre part, par le 

fait que la ventouse provoque moins de lésions maternelles que le forceps pour un taux de 

complications néonatales similaire [1,5]. 

En contrepartie, les études comparant les différents modes d’extraction tendent à 

démontrer que les extractions instrumentales par ventouse sont plus à risque d’échec [1,5-9] 

nécessitant alors la réalisation d’un forceps ou d’une césarienne en urgence, non sans 

conséquences maternelles et néonatales supplémentaires [10-12]. Pour éviter ces 

complications, il est nécessaire de mettre en évidence les situations à risques d’échec pour ne 

pas s’engager dans une extraction à haut risque de morbidité pour l’enfant à naître et sa mère.  
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Une situation obstétricale admise par de nombreuses études comme étant un facteur de 

risque d’échec d’extraction par ventouse est la nulliparité [13-16], hors lors d’une première 

grossesse et d’un premier accouchement, il semble qu’une extraction instrumentale difficile 

puisse être à l’origine de séquelles psychologiques pouvant faire renoncer à une autre 

grossesse [11]. 

L’objectif de cette étude est donc de rechercher les facteurs de risque d’échec 

d’extraction instrumentale par ventouse obstétricale chez la patiente nullipare et de mettre en 

évidence les complications maternelles et néonatales de tels échecs. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Nous avons réalisé une étude rétrospective et comparative, monocentrique, dans la 

maternité de niveau III du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble, entre le 1er 

janvier 2010 et le 31 décembre 2015. 

Nos critères d’inclusion ont été : les tentatives d’extraction instrumentale par ventouse 

obstétricale effectuées sur des fœtus uniques en présentation céphalique dont l’âge 

gestationnel était supérieur à 37 semaines d’aménorrhées (SA) chez les patientes nullipares. 

Nos critères d’exclusion étaient les patientes multipares, les naissances prématurées, les 

grossesses multiples, les morts fœtales in utero, les pathologies fœtales nécessitant une prise 

en charge immédiate à la naissance, les pathologies maternelles contre-indiquant les efforts 

expulsifs. 

Les extractions par ventouse étaient effectuées en salle d’accouchement à proximité du 

bloc opératoire où se déroulaient les césariennes ou directement en salle de césarienne pour 

les instruments dits d’essai. Le geste était réalisé par un obstétricien sénior ou par un interne 

sous sa supervision. La patiente pouvait bénéficier d’une analgésie péridurale pendant le 

travail, si elle le souhaitait ou dans certaines indications médicales. Le rythme cardiaque fœtal 

était enregistré en continu lors de la deuxième phase du travail. Un pédiatre était présent en 

salle d’accouchement pour la naissance si l’obstétricien le jugeait nécessaire. 

Les principales indications des extractions instrumentales étaient : la non-progression 

du mobile fœtal dans l’excavation pelvienne, les anomalies du rythme cardiaque fœtal 

nécessitant une extraction rapide du fœtus et les efforts expulsifs inefficaces du fait d’un 

épuisement maternel. 
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Les ventouses utilisées pour les extractions instrumentales étaient soit la ventouse 

métallique Minicup de Drapier-Faure® de 50 mm de diamètre (Image 1) soit la ventouse 

Kiwi® (Image 2) selon le choix de l’opérateur. 
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Image 1  Ventouse métallique Minicup de Drapier-Faure® [30]

Image 2  Ventouse Kiwi® [30]



Les conditions préalables à l’application de la ventouse obstétricale : la connaissance du 

dossier médical et obstétrical de la patiente, un fœtus en présentation céphalique engagée à 

dilatation complète avec les membranes rompues, la connaissance de la variété de 

présentation et un recours possible à l’échographie en cas de doute clinique. Il fallait en outre 

une analgésie maternelle adaptée, une asepsie rigoureuse et une vessie vidée. L’intervention 

devait être expliquée à la patiente. La cupule était mise en place au plus près du point de 

flexion de la tête fœtale. Une dépression en deux temps était réalisée, mécanique à l’aide d’un 

moteur électrique pour la ventouse métallique, manuelle pour la ventouse Kiwi®, avec un 

premier palier jusqu’à 0,2 kg/cm2 pour vérifier la bonne position de la cupule et l’absence 

d’interposition de parties molles maternelles entre la cupule et la tête fœtale, puis jusqu’à    

0,8 kg/cm2. 

L’échec d’extraction instrumentale était définie par l’absence de naissance par ventouse 

obstétricale soit du fait de la non-progression du mobile fœtal malgré une traction sur trois 

contractions utérines soit du fait de trois lâchages de la ventouse, nécessitant alors la 

réalisation d’une césarienne ou l’utilisation d’un forceps (extraction séquentielle) pour 

terminer la naissance. 

Nous avons analysé les caractéristiques maternelles et obstétricales telles que l’âge, la 

taille et le poids maternels, l’indice de masse corporelle (IMC) en début de grossesse, la prise 

de poids durant la grossesse, la présence d’un diabète gestationnel, la hauteur utérine et le 

terme à l’accouchement. 

Les caractéristiques recherchées à l’accouchement étaient le mode d’entrée en travail 

(spontané ou déclenché), le recours à une analgésie péridurale, la durée du travail et de la 

rupture des membranes, l’indication de l’extraction instrumentale, la variété, la hauteur et la 
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flexion de la présentation, la présence ou non d’une bosse séro-sanguine et d’un asynclitisme, 

et le type de ventouse utilisée. En cas d’échec d’extraction par ventouse, nous avons relevé si 

la naissance avait été effectuée par forceps ou césarienne. 

Les complications maternelles recherchées étaient le type de déchirure périnéale, la 

survenue d’une hémorragie de la délivrance, l’anémie du post-partum définie comme une 

hémoglobine inférieure à 110 g/l, ainsi que la durée d’hospitalisation.  

Les caractéristiques et complications néonatales relevées étaient le poids de naissance, 

la survenue d’une dystocie vraie des épaules nécessitant des manoeuvres endo-utérines, le 

score d’APGAR à 5 minutes, le pH artériel à la naissance au cordon, la survenue d’une 

détresse respiratoire nécessitant une réanimation immédiate du nouveau-né, le transfert en 

unité de néonatalogie, la présence de lésions crânio-faciales, d’un céphalhématome ou de 

fracture de la clavicule, la survenue d’un décès néonatal. 

Les données ont été recueillies à partir du dossier médical obstétrical informatique des 

patientes sur le logiciel Cristalnet et ont été saisies sur le tableur Excel puis exportées sur le 

logiciel R. Les analyses descriptives précisaient pour chaque variable quantitative la moyenne 

avec son écart-type et pour les variables qualitatives les pourcentages. Pour comparer les 

moyennes des variables quantitatives nous avons utilisé le test t de Student sauf dans les cas 

de variables non paramétriques où le test de Wilcox était alors utilisé. Pour comparer les 

pourcentages des variables qualitatives en analyse univariée nous avons utilisé le test du Chi2 

excepté pour les variables non paramétriques où le test de Walsh était alors utilisé. Un modèle 

de régression linéaire a été utilisé pour l’analyse multivariée des facteurs de risque dépendants 

associés à un échec d’extraction par ventouse obstétricale. Les conditions de validité ont été 

vérifiées pour chaque comparaison réalisée. Le risque alpha était de 5 %. 
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RÉSULTATS 

Sur les six années d’étude, la maternité du CHU de Grenoble a réalisé 17431 

accouchements dont 1223 extractions par ventouse obstétricale toutes parturientes 

confondues, ce qui représente 7 % des accouchements et 48,7 % des extractions 

instrumentales. Le taux d’extraction par ventouse a évolué durant cette période et est passé de 

62,7 % en 2010 à 43,4 % en 2015. 

Chez les patientes nullipares seules, 845 tentatives d’extraction par ventouse 

obstétricale ont été effectuées. Sur ces 845 tentatives, nous avons retrouvé 96 échecs, soit un 

taux d’échec de 11,4 %. On notait une répartition inégale du nombre d’échecs sur la période 

étudiée. En effet, en 2010 le taux d’échec était de 4,3 % puis a progressivement augmenté 

jusqu’à 17 % en 2013 et ensuite a diminué jusqu’à atteindre 12,8 % en 2015 (Figure 1). 

Sur les 96 patientes ayant eu un échec de ventouse, 94 extractions par forceps (97,9 %) 

et 2 césariennes (2,1 %) ont été réalisées pour terminer la naissance.  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Figure 1  
Evolution des taux d’extraction par ventouse et d’échecs d’extraction par 
ventouse chez la patiente nullipare au CHU de Grenoble de 2010 à 2015



1) Les données démographiques et cliniques de la grossesse  
(Tableaux 1 et 2) 

Parmi les facteurs de risque recherchés dans la population étudiée, il n’y avait pas de 

différence significative en fonction de l’âge, de la taille, ni de la prise de poids pendant la 

grossesse. Concernant l’IMC, on avait une tendance à avoir plus de femmes obèses dans le 

groupe échec mais la différence n’était pas statistiquement significative (respectivement 8,3 et 

3,6 % ; p = 0,08) . Il n’y avait pas plus de diabète gestationnel dans le groupe échec de 

ventouse et le fait d’accoucher après terme (41 SA) n’était pas non plus un facteur de risque 

d’échec. 

Le facteur de risque principal d’échec d’extraction par ventouse retrouvé était le poids 

de naissance avec en moyenne des nouveau-nés plus gros dans le groupe échec et également 

une augmentation significative des échecs lorsque les enfants avaient un poids de naissance 

supérieur ou égal à 3500 g.  
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Tableau 1 
Caractéristiques démographiques et cliniques des grossesses (Variables quantitatives)

Succès 
Moyenne  

(+/- écart-type)

Echecs 
Moyenne 

(+/- écart-type)

p

Age maternel (an) 28 (5) 29 (5) NS

Taille maternelle (cm) 165 (6) 
)

165 (7) NS

IMC avant la grossesse (kg/m2) 22 (4) 23 (4) NS

Prise de poids (kg) 14 (5) 14 (5) NS

Hauteur utérine (cm) 33 (2) 33 (2) NS

Poids de naissance (g) 3259 (408) 3403 (375) < 0,001

NS : non significatif
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Tableau 2 
Caractéristiques démographiques et cliniques des grossesses (Variables qualitatives)

Succès 
n (%)

Echecs 
n (%)

p

Age maternel (années)
< 20 25 (3,3) 2 (2,1)

0,47

20 - 24 137 (18,3) 13 (13,5)

25 - 29 307 (41,0) 34 (35,4)

30 - 34 208 (27,8) 37 (38,5)

35 - 39 64 (8,5) 8 (8,3)

>= 40 8 (1,1) 2 (2,1)

Taille maternelle (cm)

< 160 116 (15,5) 17 (17,7)
0,57

>= 160 633 (84,5) 79 (82,3)

IMC avant la grossesse (kg/m2)

< 18,5 88 (11,7) 7 (7,3)

0,08
18,5 - 24,9 516 (68,9) 69 (71,9)

25 - 29 118 (15,8) 12 (12,5)

>= 30 27 (3,6) 8 (8,3)

Diabète gestationnel

Oui 78 (10,4) 11 (11,5)
0,75

Non 671 (89,6) 85 (88,5)

Age gestationnel (SA)

< 41 562 (75,0) 65 (67,7)
0,12

>= 41 187 (25,0) 31 (32,3)

Poids de naissance (g)

< 2500 23 (3,1) 1 (1,0)

0,04

2500 - 2999 171 (22,8) 10 (10,4)

3000 - 3499 340 (45,4) 50 (52,1)

3500 - 3999 187 (25,0) 31 (32,3)

>= 4000 28 (3,7) 4 (4,2)



2) Les facteurs de risque d’échec de ventouse liés au travail et à l’accouchement  
(Tableau 3) 

Il n’y avait pas de différence du taux d’échec d’extraction en cas de déclenchement 

artificiel du travail, d’analgésie péridurale ou lorsque la rupture des membranes était effective 

depuis plus de 24 heures. 

Le seul facteur de risque d’échec de ventouse lié au travail était sa durée supérieure ou 

égale à 10 heures (p = 0,002). La durée moyenne du travail dans le groupe échec était de     

7,8 heures (+/- 3 heures) et dans le groupe succès 6,5 heures (+/- 3,4 heures). Cette différence 

était également statistiquement significative (p < 0,001). 

91,4 % des extractions réalisées sur des variétés antérieures se sont soldées par un 

succès alors que les présentations postérieures et transverses étaient des facteurs de risque 

d’échec de ventouse. 

 En présence d’un pôle céphalique fœtal mal fléchi, ou d’une bosse séro-sanguine, il y 

avait un risque d’échec d’extraction, ce qui n’était pas retrouvé pour l’asynclitisme de la 

présentation. 

Nous avons intentionnellement divisé les deux groupes en fonction de la hauteur de la 

présentation où était tentée l’extraction par ventouse en comparant les extractions réalisées 

partie haute (supérieure au détroit moyen « > DM ») et celles réalisées partie moyenne ou 

basse (au détroit moyen « DM » ou au détroit inférieur « DI »). Nous avons retrouvé un taux 

d’échec supérieur en cas d’extraction partie haute (29,2 % contre 9,6 % ; p < 0,001 ) et nous 

n’avons retrouvé aucun échec lorsque l’extraction était réalisée au DI.  

!22



!23

Tableau 3 
Caractéristiques du travail et de l’accouchement

Succès 
n (%)

Echecs 
n (%)

p

Déclenchement du travail
Oui 212 (28,3) 34 (35,4) 0,15

Non 537 (71,7) 62 (64,6)

APD*

Oui 713 (95,2) 92 (95,8) 0,78

Non 36 (4,8) 4 (4,2)

Durée du travail (heure)

< 10 642 (85,7) 71 (74,0) 0,002

>= 10 107 (14,3) 25 (26,0)

Durée de la rupture (heure)

< 24 687 (92,0) 88 (91,7) 0,92

>= 24 60 (8,0) 8 (8,3)

Variété de la présentation

Antérieure 566 (75,6) 53 (55,2) < 0,001

Postérieure 116 (15,5) 28 (29,2)

Transverse 67 (8,9) 15 (15,6)

Hauteur de la présentation

DM et DI* 677 (90,4) 68 (70,8) < 0,001

> DM 72 (9,6) 28 (29,2)

Présence d’une BSS*

Oui 299 (39,9) 58 (60,4) < 0,001
Non 450 (60,1) 38 (39,6)

Asynclitisme

Oui 57 (7,6) 8 (8,3) 0,80

Non 692 (92,4) 88 (91,7)

Présentation mal fléchie

Oui 94 (12,6) 20 (20,8) 0,03

Non 655 (87,4) 76 (79,2)

Ventouse utilisée

Métallique 642 (85,7) 88 (91,7) 0,11

Kiwi® 107 (14,3) 8 (8,3)

Indication de l’extraction

Défaut de progression 309 (41,3) 44 (45,8) 0,55

ARCF* 430 (57,4) 50 (52,1)

Fatigue maternelle 10 (1,3) 2 (2,1)

* APD : analgésie péridurale ; DM : détroit moyen ; DI : détroit inférieur ; BSS : bosse séro-sanguine ; ARCF 
: anomalies du rythme cardiaque foetal



Les trois indications d’extraction instrumentale par ventouse étaient : en premier lieu les 

anomalies du rythme cardiaque fœtal (pour 56,8 % des cas) puis le défaut de progression de la 

présentation (41,8 % des cas) et enfin l’épuisement maternel (1,4 % des cas). Il n’y avait pas 

de différence statistiquement significative entre les groupes selon l’indication de l’extraction. 

Parmi les types de ventouse utilisée, la ventouse métallique était plus souvent choisie 

que la ventouse Kiwi® (dans 86,4 % des cas) avec une nette évolution de l’utilisation au fil 

des années en faveur de la ventouse Kiwi® (Figure 2). Il n’y avait pas plus d’échecs avec 

l’une ou l’autre technique utilisée. A noter que sur 63 extractions réalisées au DI, 25 ont été 

effectuées à l’aide d’une ventouse Kiwi® soit 40 % des cas alors qu’elle n’était l’instrument 

de première intention que dans 5 % des extractions effectuées partie haute. 
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3) Analyse multivariée des facteurs de risque d’échec d’extraction par ventouse 
(Tableau 4) 

En analyse multivariée, les deux facteurs de risque mis en évidence étaient les 

extractions réalisées partie haute avec deux fois plus d’échecs que pour les extractions 

effectuées au DM ou en dessous et la durée du travail moyen. 
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Tableau 4 
Facteurs de risque d’échec en analyse multivariée

OR IC 95 % p

Variété postérieure 1,89 [0,99 - 3,61] 0,05

Durée du travail moyen 1,09 [1,01 - 1,18] 0,04

Hauteur de présentation 2,39 [1,23 - 4,61] 0,01



4) Les complications maternelles  
(Tableau 5) 

En cas d’échec d’extraction par ventouse, 97,9 % des naissances ont été effectuées par 

forceps dont 2 ayant nécessité une anesthésie générale du fait d’une absence d’analgésie 

péridurale et de patientes hyperalgiques à la pose du forceps. Il y a eu 2 césariennes après 

échec de ventouse sur la période d’étude, ces 2 césariennes ont été réalisées après échec de 

pose de forceps et le mobile fœtal était situé partie haute. 

Concernant les déchirures périnéales, un cas de périnée complet compliqué (déchirure 

du 4è degré) a été recensé dans chaque groupe. Il y avait également 25 cas de périnées 

complets non compliqués (déchirures du 3è degré) dans le groupe succès de ventouse et 17 cas 

dans le groupe échec. Au total, il y avait six fois plus de lésions périnéales complètes dans le 

groupe échec que dans le groupe succès. 

Les échecs d’extraction se compliquaient deux fois plus souvent d’hémorragies de la 

délivrance et par conséquent d’anémies du post-partum. Il n’y avait pas de différence 

significative dans la durée d’hospitalisation entre les deux groupes. 

Parmi les autres complications du post-partum décrites (tableau 6), les parturientes 

avaient une tendance à avoir plus de complications toutes confondues cependant la différence 

n’était pas statistiquement significative. 
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Tableau 5 
Complications maternelles

Succès 
n (%)

Echecs 
n (%)

p

Déchirures complètes*

Oui 26 (3,5) 18 (18,75) < 0,001

Non 723 (96,5) 78 (81,25)

Hémorragies de la délivrance

Oui 52  (7,0) 14 (14,6) 0,009

Non 694 (93,0) 82 (85,4)

Anémies 

Oui 473 (63,7) 82 (85,4) < 0,001

Non 270 (36,3) 14 (14,6)

Durée d’hospitalisation (jour)

Moyenne (+/- écart-type) 4,3 (1,3) 4,5 (1,4) 0,18

Complications autres

Oui 25 (3,3) 7 (7,3) 0,06

Non 724 (96,7) 89 (92,7)

* Déchirures complètes : du 3è et 4è degré

Tableau 6 
Types de complications du post-partum rencontrées (en nombre de cas)

Succès Echecs

Endométrite 10 2

Transfusion 4 2

RAU 4 0

PNA 2 2

Infection urinaire 4 0

Désunion de cicatrice reprise chirurgicalement 0 1

Rétention endo-utérine 
(ayant nécessité une aspiration curetage)

3 0

RAU : rétention aiguë d’urines ; PNA : pyélonéphrite aiguë 
2 patientes ont subi 2 complications : 1 patiente a eu une endométrite et une transfusion et 1 patiente a eu une 
endométrite sur rétention aspirée



5) Les complications néonatales immédiates  
(Tableau 7) 

Dans cette étude, nous n’avons relevé aucun décès néonatal sur la période étudiée.  

Nous avons retrouvé au total 8 cas de dystocies des épaules dans l’étude nécessitant la 

réalisation de manoeuvres endo-utérines pour extraire le fœtus, soit un taux inférieur à 1 %, et 

il n’y avait pas de différence entre les deux groupes. Il n’y avait aucune lésion du plexus 

brachial à déplorer à la suite de ces dystocies. 

Parmi les complications recherchées, il y avait plus de détresses respiratoires nécessitant 

une réanimation néonatale immédiate, plus de transferts dans le service de néonatalogie et 

plus de lésions crânio-faciales après échec d’extraction par ventouse, concernant la survenue 

d’un céphalhématome, la différence n’était pas significative. Les lésions crânio-faciales 

relevées se composaient d’excoriations du cuir chevelu, de plaies cutanées, d’hématomes ou 

d’ecchymoses du visage et de paralysies faciales. À noter qu’aucune de ces lésions n’a 

nécessité de prise en charge chirurgicale. 

Concernant l’état néonatal immédiat, il n’y avait pas plus de score d’APGAR inférieur à 

7 à cinq minutes, ni d’acidose néonatale en cas d’échec de ventouse.  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Tableau 7 
Complications néonatales immédiates

Succès 
n (%)

Echecs 
n (%)

p

Dystocies des épaules
Oui 7 (0,9) 1 (1,0) 0,92

Non 742 (99,1) 95 (99,0)

pH < 7,20

Oui 234 (33,1) 31 (33,3) 0,96

Non 473 (66,9) 62 (66,7)

pH < 7,05

Oui 9 (1,3) 2 (2,2) 0,49

Non 698 (98,7) 91 (97,8)

APGAR à 5 min

< 7 9 (1,2) 1 (1,0)
0,62

>= 7 740 (98,8) 95 (99,0)

Transferts en néonatalogie

Oui 13 (1,7) 5 (5,2) 0,03

Non 736 (98,3) 91 (94,8)

Détresses respiratoires

Oui 42 (5,6) 12 (12,5) 0,009

Non 707 (94,4) 84 (87,5)

Lésions crânio-faciales

Oui 12 (1,6) 22 (22,9) < 0,001

Non 737 (98,4) 74 (77,1)

Céphalhématomes

Oui 43 (5,7) 9 (9,4) 0,16

Non 706 (94,3) 87 (90,6)

Fractures osseuses

Oui 6 (0,8) 2 (2,1) 0,22

Non 743 (99,2) 94 (97,9)



DISCUSSION 

Le point fort de notre étude est qu’il s’agit de la première à s’être intéressée aux 

patientes nullipares seules. En effet, la plupart des données de la littérature retrouvent la 

nulliparité comme facteur de risque [13-16], ce qui nous permet d’éliminer un biais de 

confusion sur ce facteur de risque. 

Par ailleurs, le fait d’étudier ces patientes est intéressant car le mode d’accouchement 

dans cette population est un enjeu, d’une part car il semble qu’une extraction instrumentale 

difficile puisse être à l’origine de séquelles psychologiques pouvant faire renoncer à une autre 

grossesse [11], d’autre part du fait que la réalisation d’une première césarienne détermine le 

pronostic obstétrical futur des patientes, en effet une première césarienne appelant plus 

souvent la réalisation d’autres césariennes pour la même patiente [17].  

De ce fait, nous avons un taux d’échec de ventouse assez important de 11,4 %. Ce taux 

est identique à celui de la méta-analyse de Johanson et Menon dans le Cochrane database en 

2000 (11,6 %) [9], mais est dans l’ensemble supérieur aux taux d’échec retrouvés dans la 

littérature. En effet, la plupart des études publiées sur le sujet retrouvent un taux d’échec 

inférieur à 10 %. 

Par ailleurs, on remarque que le taux d’échec est extrêmement variable d’une étude à 

l’autre allant de 1 % dans l’étude de Revah et al. [18] jusqu’à 19 % dans l’étude de Sadan et 

al. [19] (Tableau 8). 
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Tableau 8 
Incidence de l’échec de ventouse dans les données de la littérature

Auteurs Tentatives de 
ventouse

Nombre 
d’échecs

Incidence de 
l’échec (%)

Revah et al. (Canada, 1997) [18] 4103 42 1

Le Brun et al. (France, 2012) [14] 4432 147 3,3

Miot et al. (France, 2004) [13] 2447 85 3,47

Wanyonyi et al. (Kenya, 2011) [21] * 830 31 3,7

Verhoeven et al. (Pays Bas, 2016) [16] 6734 309 4,6

Ahlberg et al. (Suède, 2015) [15] 88418 4747 5,4

Sheiner et al. (Israël, 2001) [22] 2111 113 5,4

Al-Kadri et al. (Arabie, 2002) [8] 1723 129 7,5

Melamed et al. (Israël, 2008) [23] 4646 440 9,5

Ben-Haroush et al. (Israël, 2007) [7] 4299 430 10

Werkoff et al. (France, 2010) [6] * 77 9 11,7

Edgar et al. (Canada, 2012) [20] * 1763 288 16,3

Sadan et al. (Israël, 2002) [19] 265 50 19

Notre étude 845 96 11,4

* Extractions réalisées par ventouse Kiwi



Cette différence peut être expliquée d’une part, du fait d’une définition différente de 

l’échec d’extraction par ventouse. Dans notre étude, nous avons suivi les recommandations du 

CNGOF publiées en 2008, qui sont de ne pas poursuivre l’extraction au-delà de vingt 

minutes, en cas de non-progression de la présentation malgré six efforts de traction 

appropriée, de la survenue de trois lâchages ou d’apparition de lésions du scalp car le fait de 

dépasser ces limites entraîne plus de morbidités maternelles et néonatales [5]. Dans la série de 

Verhoeven et al. il n’était pas rare d’avoir plus de trois lâchages de ventouse allant même 

jusqu’à huit lâchages dans un cas [16] alors que pour Edgar et al. l’échec était défini par deux 

lâchages et il n’y avait pas plus de trois poussées actives pour terminer l’extraction par 

ventouse [20].  

D’autre part, l’utilisation de la ventouse n’était pas similaire selon les équipes. Revah et 

al. ne faisait pas d’extraction instrumentale au-dessus du détroit moyen [18] alors que 

Wanyonyi et al. ne posait pas de ventouse sur des présentations postérieures [21]. Une des 

explications pour laquelle Sadan et al. avait un taux d’échec à 19 % est probablement dû au 

fait de l’utilisation sub optimale de leurs ventouses métalliques en réalisant une dépression 

jusqu’à seulement 0,6 kg/cm2 [19]. 

On remarque également que le taux d’échec est plus faible dans les études utilisant 

seulement la ventouse comme moyen d’extraction. 97 % des extractions instrumentales sont 

réalisées par ventouse obstétricale dans la série de Le Brun et al. [14] alors que Werkoff et al. 

utilise cet instrument dans un peu moins de la moitié des cas (46,7 %) [6]. 

Nos résultats sont concordants avec cette hypothèse, en effet notre utilisation de la 

ventouse n’est pas homogène durant la période étudiée et on remarque que plus l’instrument 

est utilisé, moins le risque d’échec est important (Figure 1). 
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Par ailleurs, les ventouses utilisées dans chaque étude sont différentes, Johanson et 

Menon ont démontré que les ventouses manuelles à usage unique (type ventouse Kiwi®) sont 

associées à un plus grand nombre d’échecs (OR = 1,6 ; IC 95% [1,2 - 2,3]) mais diminuent 

significativement les traumatismes du scalp du nourrisson (OR = 0,4 ; IC 95% [0,3 - 0,6]) 

[24]. Ces données sont également retrouvées par deux séries anglaises prospectives 

randomisées [25, 26]. 

Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé plus d’échecs en utilisant la ventouse 

Kiwi®, cependant au début de l’étude, celle-ci était très peu utilisée au profit de la ventouse 

métallique, ce qui a évolué au fil de l’étude, puisqu’en 2015, plus de 50 % des extractions par 

ventouse se faisaient à l’aide de la ventouse Kiwi®. De même, un biais d’utilisation est à 

prendre en considération dans notre étude du fait que cette ventouse à usage unique était 

posée peu fréquemment sur des présentations fœtales hautes (5 % des cas) et que dans 40 % 

des extractions partie basse, elle était choisie en première intention. 

Cette étude a également ses limites, une première liée au mode de recueil rétrospectif 

des données qui sont parfois manquantes ou incomplètes. Une autre limite est le manque 

d’effectifs dans le groupe échec de ventouse avec un manque de puissance statistique pour la 

recherche des facteurs de risque en analyse multivariée. En effet, en analyse univariée, les 

facteurs de risque retrouvés sont le poids de naissance de l’enfant, une durée du travail 

supérieure à 10 heures, les variétés postérieures et transverses, la hauteur de la présentation 

au-dessus du DM, la présence d’une bosse séro-sanguine et d’une déflexion de la tête fœtale 

alors qu’en analyse multivariée seule la hauteur de la présentation ressort comme facteur de 

risque principal. Dans ce contexte, une étude prospective serait intéressante pour limiter ce 

biais d’information lié au manque de certaines données. A ce jour, aucune étude prospective 
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n’a été réalisée dans la recherche des facteurs de risque d’échec de ventouse mais semble 

difficile de réalisation. 

Quand on compare à la littérature, les malpositions de la tête fœtale (déflexions et 

asynclitismes) ainsi que les variétés de présentations postérieures et transverses sont des 

situations à risque d’échec d’extraction par ventouse retrouvées dans la plupart des études 

[13-16, 21, 27]. C’est également un facteur de risque d’échec retrouvé pour les extractions par 

forceps [7-8, 28-29]. Cependant, la ventouse est un instrument de flexion et de rotation 

induite, donc intéressante pour les présentations défléchies, asynclites ou pour les variétés 

postérieures et transverses [1, 30]. L’échec de ventouse dans ce contexte peut être lié à un 

mauvais positionnement de la cupule sur le sommet fœtal du fait d’une déflexion ou d’un 

asynclitisme trop prononcé qui empêche la pose de la ventouse au plus près de l’occiput fœtal, 

mais également à un mauvais diagnostic de présentation. Il est donc important d’être certain 

de la présentation fœtale avant de positionner la ventouse pour éviter ces échecs et dans le 

moindre doute, utiliser l’échographie. 

Un autre facteur risque majeur retrouvé dans la majorité des études est le poids néonatal 

[13-16, 19, 27, 31], avec des seuils plus ou moins élevés selon les séries allant de 3500 g pour 

Le Brun et al. [14] à un poids supérieur à 4000 g pour Gardella et al. [31]. De plus, Sheiner et 

al. avait mis en évidence une corrélation linéaire entre le poids des nouveau-nés et le taux 

d’échec de ventouse [22]. Cependant, il est difficile à terme d’estimer le poids fœtal que ce 

soit par mesure clinique (par la hauteur utérine) ou échographique. En effet, deux études 

récentes retrouvent une performance limitée dans l’estimation du poids fœtal et une faible 

sensibilité en matière de diagnostic de macrosomie. Celle de Dimassi et al. en 2014 qui 

évaluait la performance des estimations échographiques du poids fœtal réalisées par les 
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internes de spécialité en salle de travail, leur marge d’erreur médiane était de 5,71 % (2,7 % –

11,37 %) mais dans un tiers des cas (30,4 %), cette marge d’erreur était supérieure à 10 %. Par 

ailleurs, un poids de naissance supérieur à 4000 g diminuait significativement la performance 

de l’estimation échographique [32-33]. 

Concernant la réalisation des extractions au-dessus du détroit moyen, les 

recommandations du CNGOF émises en 2008 ne contre-indiquent pas la tentative 

d’application instrumentale à la partie haute mais ne la recommandent pas (accord 

professionnel) [5] alors que le RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) 

propose qu’en cas de risque d’échec d’extraction instrumentale notamment en cas de 

présentation haute, l’instrument doit être considéré comme un instrument d’essai et réalisé en 

salle de césarienne [34].  

Le diagnostic d’engagement de la présentation fœtale et sa situation dans le bassin 

maternel se fait en salle de naissance par le toucher vaginal qui présente des limites du fait de 

sa subjectivité et de la variabilité inter et intra-observateur [35]. Pour pallier à ces erreurs, 

l’équipe de Besançon en 2008, après leur étude de mesure de l’engagement par échographie 

trans-périnéale, proposait de diffuser cette méthode de diagnostic d’engagement en salle 

d’accouchement et définissait un engagement de la présentation par une distance périnée - 

pôle céphalique fœtal inférieure à 60 mm, la présentation était engagée partie haute à partir de 

50 mm, partie moyenne à 38 mm et partie basse à 20 mm [36]. 

Dans notre étude, les échecs de ventouse étaient suivis dans 97,9 % des cas par une 

extraction par forceps permettant la naissance de l’enfant. Nous avons retrouvé plus de 

morbidités maternelles et néonatales à la suite de cette utilisation séquentielle des instruments, 

à savoir pour les complications maternelles, plus de déchirures périnéales du 3è et 4è degré 
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ainsi que d’hémorragies de la délivrance et d’anémies du post-partum. Pour ce qui est des 

complications néonatales, il y avait plus de détresses respiratoires, de lésions crânio-faciales 

et de transferts dans l’unité de néonatalogie. 

Les données de la littérature sur les extractions instrumentales séquentielles sont 

contradictoires. Certaines études considèrent cette situation comme plus à risque de 

complications maternelles et néonatales que l’extraction par ventouse seule [8, 14, 23, 31, 

37-38]. 

Deux grandes études ont recherché ces complications chez la patiente nullipare seule 

comme dans notre série. La première, l’étude de Towner et al. réalisée entre 1992 et 1994 

chez 583340 nullipares, s’est concentrée sur les complications néonatales après chaque mode 

d’accouchement et a montré qu’il y avait plus d’hémorragies intra-crâniennes, de paralysies 

faciales et de lésions du plexus brachial lors de l’utilisation séquentielle des instruments 

comparé à l’extraction par ventouse seule [10]. La deuxième, celle de Murphy et al. qui 

comparait les extractions instrumentales séquentielles à l’utilisation d’un seul instrument chez 

1360 patientes nullipares retrouvait également plus de lésions périnéales complètes et 

d’hémorragies de la délivrance chez la parturiente ainsi que plus de transferts dans le service 

de néonatalogie et plus de pH < 7,10 chez le nouveau-né [28]. 

Ce n’est pas le cas de Revah et al. qui comparait 5 groupes (échec de forceps, échec de 

ventouse, échec de ventouse puis forceps, césarienne en deuxième partie de travail) [18], ou 

de Wanyonyi et al. qui comparait les complications maternelles et néonatales en cas de succès 

ou d’échec de ventouse [21], cependant les effectifs dans ces séries sont faibles et par 

conséquent les complications peu nombreuses ce qui diminue la puissance de leur étude. 
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Si on s’intéresse aux études ayant réalisé systématiquement une césarienne après échec 

de ventouse, on note un moins bon état néonatal avec des scores d’APGAR à 5 minutes 

inférieurs à 7 et plus d’acidoses néonatales qu’après une extraction réussie par ventouse [13, 

22]. La série de Sheiner et al en 2001 retrouvait même une mortalité périnatale supérieure 

dans le groupe échec (5,3 % contre 0,5 % dans le groupe succès), cependant il y avait un taux 

anormalement élevé de rupture utérine dans ce groupe (2,7 % contre 0,1 % dans le groupe 

succès) et ce de façon inexpliquée [22]. En effet, concernant le taux de rupture utérine, le 

CNGOF mettait en avant en 2012, un taux allant de 0,2 à 0,8 % en cas d’utérus uni-cicatriciel 

[39].  

Towner et al. a également montré que les enfants nés par césarienne après échec 

d’extraction instrumentale avaient un risque plus important de faire une hémorragie intra-

crânienne, de convulser ou de nécessiter une assistance respiratoire comparé à 

l’accouchement par ventouse seule [10]. 

Melamed et al. a comparé la réalisation d’une césarienne et d’une instrumentation 

séquentielle par forceps après échec de ventouse, il avait un taux de complications maternelles  

plus important après utilisation du forceps dominées par des lésions périnéales complètes. Il 

n’y avait pas plus d’hémorragies de la délivrance dans l’un ou l’autre groupe. Parmi les 

complications néonatales, la seule différence était sur le nombre céphalhématomes plus 

important dans le groupe forceps. Leur proposition était qu’en cas de nulliparité, d’IMC 

maternel > 30 kg/m2, de présentation postérieure ou située partie haute, il était préférable de 

faire une césarienne, alors que si la présentation fœtale était située partie moyenne ou basse, il 

était préférable d’utiliser un forceps. En effet, ces situations étaient associées à un risque 

accru de complications maternelles et néonatales [23]. 
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CONCLUSION 

Dans notre étude, nous avons recherché les facteurs de risque d’échec d’extraction par 

ventouse obstétricale chez la patiente nullipare et avons étudié les complications maternelles 

et néonatales de tels échecs.  

Le facteur de risque principal est l’extraction au-dessus du détroit moyen. Les facteurs 

retrouvés seulement en analyse univariée sont le poids de naissance, une durée du travail de 

plus de 10 heures, les présentations postérieures et transverses, ainsi que les malpositions de 

la tête fœtale et la présence d’une bosse séro-sanguine mais le manque de puissance de l’étude 

et le caractère rétrospectif ne nous permet pas d’extrapoler ces résultats en prenant en compte 

de potentiels facteurs confondants. Par ailleurs, pour terminer la naissance, nous utilisons le 

forceps dans la quasi totalité des cas et les complications maternelles engendrées sont plus de 

déchirures périnéales complètes, d’hémorragies de la délivrance et d’anémies du post-partum. 

Concernant les nouveau-nés, ceux-ci présentent plus de lésions crânio-faciales, de détresses 

respiratoires et sont plus souvent transférés dans le service de néonatalogie. Il est donc 

important de bien connaître la variété de présentation fœtale ainsi que sa hauteur, diagnostics 

qui peuvent être difficiles notamment en présence d’une bosse séro-sanguine. Pour cela, 

l’échographie en salle de travail est un outil fiable, qui pourrait permettre, en cas de doute 

clinique, de vérifier ces paramètres pour une extraction à risque d’échec limité et par 

conséquent, diminuer la morbidité maternelle et néonatale. 

En conclusion, notre étude montre que, chez la patiente nullipare, les extractions 

instrumentales par ventouse effectuées à la partie haute ne devraient pas être réalisées pour 

limiter les échecs et par conséquent les complications maternelles et néonatales.  

!38



CONCLUSION SIGNÉE 

!39



BIBLIOGRAPHIE 

1. Schaal JP, Equy V, Hoffman P. Comparison vacuum extractor versus forceps. J Gynecol 
Obstet Biol Reprod (Paris) 2008;37 Suppl 8:S231–243. 

2. Blondel B, Lelong N, Kermarrec M, Goffinet F, Coordination nationale des Enquêtes 
Nationales Périnatales. Trends in perinatal health in France between 1995 and 2010: 
Results from the National Perinatal Surveys. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris) 
2012;41:151–166. 

3. Blondel B, Kermarrec M. Enquête nationale périnatale 2010. Les naissances en 2010 et 
leur évolution depuis 2003. Paris: Inserm; 2011, http://www.sante.gouv.fr 

4. Mangin M, Ramanah R, Aouar Z, Courtois L, Collin A, Cossa S, Martin A, Maillet R, 
Riethmuller D. Operative delivery data in France for 2007: results of a national survey 
within teaching hospitals. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris) 2010;39:121–132. 

5. CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique : extractions instrumentales (2008). 
J Gynecol Obstet Biol Reprod 2008;37:S297–S300. 

6. Werkoff G, Morel O, Desfeux P, Gayat E, Akerman G, Tulpin L, Malartic C, Barranger E. 
Kiwi vacuum extractor versus forceps and spatula: maternal and fetal morbidity 
evaluation in 169 fetal extractions. Gynecol Obstet Fertil 2010;38:653–659. 

7. Ben-Haroush A, Melamed N, Kaplan B, Yogev Y. Predictors of failed operative vaginal 
delivery: a single-center experience. Am J Obstet Gynecol 2007;197(308):1–5. 

8. Al-Kadri H, Sabr Y, Al-Saif S, Abulaimoun B, Ba’Aqeel H, Saleh A. Failed individual 
and sequential instrumental vaginal delivery: contributing risk factors and maternal-
neonatal complications. Acta Obstet Gynecol Scand 2003;82:642–648. 

9. Johanson RB, Menon BK. Vacuum extraction versus forceps for assisted vaginal delivery. 
Cochrane Database Syst Rev 2000;CD000224. 

10. Towner D, Castro MA, Eby-Wilkens E, Gilbert WM. Effect of mode of delivery in 
nulliparous women on neonatal intracranial injury. N Engl J Med 1999;341:1709–1714. 

11. Beucher G. Maternal morbidity after operative vaginal delivery. J Gynecol Obstet Biol 
Reprod (Paris) 2008:37 Suppl 8:S244–259. 

12. Baud O. Neonatal outcomes after instrumental vaginal delivery. J Gynecol Obstet Biol 
Reprod (Paris) 2008;37 Suppl 8:S260–268. 

13. Miot S, Riethmuller D, Deleplancque K, Teffaud O, Martin M, Maillet R, Schaal JP. 
Cesarean section for failed vacuum extraction: risk factors and maternal and neonatal 
outcomes. Gynecol Obstet Fertil 2004.32:607–612. 

!40



14. Le Brun C, Beucher G, Morello R, Jones F, Lamendour N, Dreyfus M. Failure of vacuum 
extractions: risk factors, maternal and fetal issues. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris) 
2013;42:693–702. 

15. Ahlberg M, Norman M, Hjelmstedt A, Ekéus C. Risk factors for failed vacuum extraction 
and associated complications in term newborn infants: a population-based cohort study. J 
Matern Fetal Neonatal Med 2016;29:1646–1651. 

16. Verhoeven CJ, Nuij C, Janssen-Rolf CRM, Schuit E, Bais JMJ, Oei SG, Mol BWJ. 
Predictors for failure of vacuum-assisted vaginal delivery: a case-control study. Eur J 
Obstet Gynecol Reprod Biol 2016;200:29–34. 

17. Deneux-Tharaux C. Women with previous caesarean or other uterine scar : 
Epidemiological features. Gynecol Obstet Biol Reprod 2012;41:697–707. 

18. Revah, A, Ezra Y, Farine D, Ritchie K. Failed trial of vacuum or forceps--maternal and 
fetal outcome. Am J Obstet Gynecol 1997;176:200–204. 

19. Sadan O, Ginath S, Gomel A, Abramov D, Rotmensch S, Boaz M, Glezerman M. What to 
do after a failed attempt of vacuum delivery? Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 
2003;107:151–155. 

20. Edgar DC, Baskett TF, Young DC, O’Connell CM, Fanning CA. Neonatal outcome 
following failed Kiwi OmniCup vacuum extraction. J Obstet Gynaecol Can 2012;34:620–
625. 

21. Wanyonyi SZ, Achila B, Gudu N. Factors contributing to failure of vacuum delivery and 
associated maternal/neonatal morbidity. Int J Gynaecol Obstet 2011;115:157–160. 

22. Sheiner E, Shoham-Vardi I, Silberstein T, Hallak M, Katz M, Mazor M. Failed vacuum 
extraction. Maternal risk factors and pregnancy outcome. J Reprod Med 2001;46:819–
824. 

23. Melamed N, Yogev Y, Stainmetz S, Ben-Haroush A. What happens when vacuum 
extraction fails? Arch Gynecol Obstet 2009;280:243–248. 

24. Johanson R, Menon V. Soft versus rigid vacuum extractor cups for assisted vaginal 
delivery. Cochrane Database Syst Rev 2000;CD000446. 

25. Attilakos G, Sibanda T, Winter C, Johnson N, Draycott T. A randomised controlled trial of 
a new handheld vacuum extraction device. BJOG 2005;112:1510–1515.  

26. Groom KM, Jones BA, Miller N, Paterson-Brown S. A prospective randomised controlled 
trial of the Kiwi Omnicup versus conventional ventouse cups for vacuum-assisted vaginal 
delivery. BJOG 2006;113:183–189. 

!41



27. Bhide A, Guven M, Prefumo F, Vankalayapati P, Thilaganathan B. Maternal and neonatal 
outcome after failed ventouse delivery: comparison of forceps versus cesarean section. J 
Matern Fetal Neonatal Med 2007;20:541–545. 

28. Murphy DJ, Macleod M, Bahl R, Strachan B. A cohort study of maternal and neonatal 
morbidity in relation to use of sequential instruments at operative vaginal delivery. Eur J 
Obstet Gynecol Reprod Biol 2011;156:41–45. 

29. Langeron A, Mercier G, Chauleur C, Varlet MN, Patural H, Lima S, Seffert P, Chêne G. 
Failed forceps extraction: risk factors and maternal and neonatal morbidity. J Gynecol 
Obstet Biol Reprod (Paris) 2012;41:333–338. 

30. Riethmuller D, Ramanah R, Maillet R, Schaal JP. Vacuum extractors: description, 
mechanics, indications and contre-indications. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris) 
2008;37 Suppl 8:S210–221. 

31. Gardella C, Taylor M, Benedetti T, Hitti J, Critchlow C. The effect of sequential use of 
vacuum and forceps for assisted vaginal delivery on neonatal and maternal outcomes. Am 
J Obstet Gynecol 2001;185:896–902. 

32. Dimassi K, El Cadhi Y, Sahnoune R, Derbel M, Triki A, Ben Romdhane H, Gara F. 
Accuracy of ultrasound estimated fetal weight performed by residents at delivery day. J 
Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris) 2015;44:632–638.  

33. Lafont M, Dellinger P, Mutumba W, Bernard C, Hoyek T. Accuracy of ultrasound 
estimated fetal weight at term. Gynecol Obstet Fertil 2016;44:391–395. 

34. Royal College of Obstetricians ans Gynaecologists. Operative vaginal Delivery. Green 
Top Guideline No 26. 2011. 

35. Dupuis O, Ruimark S, Dupont C, Thevenet S, Dittmar A, Rudigoz RC. Fetal head 
position during the second stage of labor: comparison of digital vaginal examination and 
transabdominal ultrasonographic examination. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 
2005;123:193–197 

36. Maticot-Baptista D, Ramanah R, Collin A, Martin A, Maillet R, Riethmuller D. 
Ultrasound in the diagnosis of fetal head engagement. A preliminary French prospective 
study. J Gynecol Obstet Biol Reprod 2009;38:474–480. 

37. Fong A, Wu E, Pan D, Chung JH, Ogunyemi DA. Temporal trends and morbidities of 
vacuum, forceps, and combined use of both. J Matern Fetal Neonatal Med 2014;27:1886–
1891. 

38. Gopalani S, Bennett K, Critchlow C. Factors predictive of failed operative vaginal 
delivery. Am J Obstet Gynecol 2004;191:896–902. 

39. CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique : Accouchement en cas d’utérus 
cicatriciel. J Gynecol Obstet Biol Reprod 2012;41:692—694. 

!42



SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant l’effigie 
d’HIPPOCRATE,  
Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la 
Médecine. 
Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de 
mon travail. Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 
Admis dans l’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue 
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les moeurs, ni à 
favoriser le crime. 
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de 
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 
Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 
Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales 
contre les lois de l’humanité. 
Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 
j’ai reçue de leurs pères. 
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque.

!43




