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INTRODUCTION 

Epidémiologie 

 

 Les extractions instrumentales sont pratiquées quotidiennement en salle de naissance et 

constituent un moyen d’assister et de terminer plus rapidement un accouchement lorsque les 

conditions le requièrent. Ainsi, elles représentent, selon la dernière enquête nationale périnatale 

française de 2016, 12,2 % des accouchements (20,4 % de césarienne et 67,4 % de naissance par 

voie basse non instrumentale), soit un pourcentage en tout point identique à celui de 2010 [1].  

 La ventouse représente en 2016, comme en 2010, le principal instrument utilisé par les 

obstétriciens en cas de réalisation d’une extraction instrumentale (49,8 % des naissances par voie 

basse instrumentale), devant les forceps et les spatules (respectivement 27,6 % et 22,6 % des 

naissances par voie basse instrumentale). Il s’agit également du moyen d’extraction instrumentale le 

plus utilisé dans le monde [2]. 

 Le taux d’échec d’extraction instrumentale par ventouse est variable selon les études, mais 

ces dernières s’accordent sur le fait que cet instrument semble être plus pourvoyeur d’un plus grand 

nombre d’échecs d’extraction, fait renforcé par la dernière méta-analyse de la Cochrane concernant 

le choix d’instrument entre forceps et ventouse avec un taux d’échec moins important avec le 

premier instrument (risque relatif (RR) 0.65, 95% intervalle de confiance (IC) 0.45 à 0.94) [3]. Des 

chiffres, également tirés de la Cochrane, retrouvaient des taux d’échec de 11% et 7,2 %, 

respectivement pour la ventouse et le forceps [4]. On peut également citer deux études françaises 

s’intéressant spécifiquement aux échecs de ventouse, et retrouvant 3,3 % [5] et 8,7 % [6] d’échec de 

cet instrument (tableau 1.).  

 L’extraction par ventouse obstétricale étant le premier instrument utilisé dans le monde, il en 

découle qu’il s’agit également du premier instrument enseigné aux internes dans leur apprentissage 

de l’extraction instrumentale. Une étude récente a montré sur un rapport préliminaire, s’intéressant 

aux ventouses réalisées par des jeunes internes (<5e semestre) sur une période de neuf mois, 

supervisés et évalués par leurs seniors, que la progression était significative sur une dizaine de 

procédures [7].  

 Les conséquences materno-foetales engendrées par un usage séquentiel des instruments, que 

nous verrons plus en détails par la suite, sont importantes au niveau des deux versants maternel et 

fœtal, et il apparaît donc essentiel de développer des outils, destinés principalement aux plus jeunes, 

permettant de limiter l’incidence des extractions séquentielles, en favorisant le bon choix d’emblée. 
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Tableau 1. Incidence de l’échec de ventouse dans les données de la littérature 

Auteurs Incidence des échecs (%) 

Le brun et al.  [5] 3,3 

S. Miot et al. [8] 3,47 

Chamagne et al. [6] 8,7 

Hanan Al-Kadri et al. [9] 7,5 

Sikolia et al. [10] 3,7 

Avi Ben-Haroush et al. [11] 10 

Oscar Sadan et al. [12] 19 

Melamed et al. [13] 9,5 

Revah et al. [14] 1 

Shiner et al. [15] 5,4 

 

Ventouse obstétricale 

1. Définition 

 

 La ventouse obstétricale fœtale (VOF) est un outil d’extraction instrumentale pour assistance 

à l’accouchement voie basse. Il s’agit essentiellement d’un instrument de flexion et a minima de 

traction [16]. Il s’agit de cupules en métal ou en plastique rigide/souple de 30,40 ou 50mm (voire au 

maximum 60mm) de diamètre, à l’intérieur desquelles on peut créer une dépression réglable. A leur 

sommet s’attache une chaînette, une cordelette ou un lac qui permettent la traction. La traction doit 

s’exercer perpendiculairement au plan de la cupule afin d’éviter le dérapage de cette dernière. 

L’utilisation d’une ventouse souple en silicone (Silc Cup de Kobayashi, qui est la ventouse que nous 

utilisons exclusivement au CHU d’Amiens) entraîne moins de lésions du cuir chevelu mais expose à 

un peu plus d’échec [4]. L’agression subie par le scalp fœtal est fonction de la dépression et de la 

dimension de la cupule. Si la force exercée par l’obstétricien dépasse celle exercée par la dépression 

de la ventouse, celle-ci se détache. En pratique pour relativiser la notion d’agression fœtale exercée 

par la ventouse, il faut savoir qu’au moment de l’expulsion, la force exercée par la contraction 

utérine (1/3 de la force totale s’appliquant au fœtus) et celle de la poussée maternelle (1/3) 

dépassent largement la force de traction de l’opérateur (1/3) [17].  

  

 Les deux grandes indications de recours à l’extraction instrumentale par ventouse 

obstétricale sont : l’anomalie sévère du rythme cardiaque fœtal faisant craindre la présence ou la 

survenue rapide d’une acidose fœtale et la non-progression de la présentation à partir de la partie 
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moyenne du bassin maternel (à partir de 30 minutes d’efforts expulsifs avec un RCF normal, dans la 

mesure où l’intensité des efforts expulsifs a été jugée suffisante sans progression du mobile fœtal).  

  

A l’inverse les contre-indications propres de la ventouse sont :  

 - la prématurité (< 35 SA) 

 - l'existence de troubles de la coagulation chez le fœtus : thrombopénies, hémophilie, prise 

de phénobarbital par la mère 

 - une présentation du front, de la face, du siège (possible dans certains centres comme le 

CHU de Besançon) ou transverse 

 - Une volumineuse bosse séro-sanguine constitue une contre-indication relative. 

Les ventouses obstétricales semblent particulièrement adaptées aux arrêts de progression de 

la présentation par déflexion, en particulier dans les variétés transverses et postérieures. En effet, 

elles permettent un complément de flexion qui rend possible la poursuite de la rotation dans 

l'excavation. Au niveau du détroit moyen, la ventouse obstétricale semble être le meilleur 

instrument du fait de son action de flexion [4]. Les arrêts de la descente d’une présentation 

céphalique au niveau du détroit moyen sont très souvent des défauts de rotation d’une position 

postérieure en transverse et le complément de flexion permet un accouchement par voie basse. Elle 

permet également de faciliter la fixation sous-symphysaire de la présentation. 

2. Application 

 

 L'application, quelle que soit la présentation, s'effectue sur l'occiput près du lambda. En effet, 

plus long est le bras de levier (distance entre l'articulation atloïdo-occipitale et l'occiput) sur lequel 

agit l'instrument, plus aisée sera la flexion de la tête et plus faible sera la puissance de traction 

nécessaire pour obtenir cette flexion [18].  

 On choisit une cupule de 5 cm de diamètre après s’être assuré de la rupture de la poche des 

eaux et de la dilatation complète. L'anesthésie générale n'est pas souhaitable car la participation de 

la patiente par ses efforts de poussée est essentielle. Les contractions utérines associées aux efforts 

de poussée assurent 70 % de la force permettant l'accouchement ; la ventouse assurera les 30 % 

restants. 

 L'introduction de la cupule se fera dans l'intervalle séparant deux contractions. La cupule est 

saisie entre l'index et le médius. Le pouce maintient le tube d'aspiration. On utilise la main droite 

pour les positions gauches et la gauche pour les positions droites. La cupule est ensuite glissée vers 

l'occiput fœtal. Avant de faire le vide, on s'assure du bon positionnement de la ventouse et de 

l'absence d'interposition des parties molles (col ou vagin) entre cupule et présentation. 
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 On fait alors une première dépression de 200 millibars, de préférence pendant une 

contraction utérine, ce qui facilite la mise en place de la cupule. On vérifie à nouveau l'absence 

d'interposition et on complète la dépression à 800 millibars (0,8 kg/cm2), ce qui permet d'exercer 

une traction de 16 kg sans que la ventouse ne se détache. L'ensemble de la pose ne prend qu'une ou 

deux minutes et n'est pas plus long que la pose d'un forceps. Il faut informer les parents que l'enfant 

naîtra avec une bosse en « chignon » toujours impressionnante mais sans gravité et disparaissant en 

24 heures. 

 

3. Extraction 

 La traction s'effectue au moyen de la chainette, cordelette ou lac, qui s'attachent au sommet 

de la cupule. Elle doit être perpendiculaire à celle-ci. L'orientation de la traction est fonction de 

deux facteurs : 

- la variété de position de la tête 

- sa hauteur dans l'excavation. 

 De ce fait, dans un premier temps, la traction vise à parfaire la flexion de la présentation et, 

dans un deuxième temps, à descendre la tête dans l'excavation. On vérifie que la cupule est le plus 

près possible de l'occiput sur le lambda puis on exerce une traction dont la direction est fonction de 

la variété de présentation : 

- OIGA : traction en bas et à droite  

- OIDA : en bas et à gauche 

- OIGT : horizontalement et à droite  

- OIDT : horizontalement et à gauche 

- OIGP : en haut et à droite 

- OIDP : en haut et à gauche  

 Le deuxième temps de la traction est la descente. Il doit reproduire et aider (sans contrarier) 

la progression naturelle du sommet dans la filière pelvienne. La traction ne s'effectue pas dans un 

axe unique mais dans des directions différentes en fonction de la progression de la tête dans 

l'excavation. Elle doit toujours rester perpendiculaire à la cupule. Il peut être utile de faire des 

tractions légèrement latérales (à gauche et à droite) pour utiliser au maximum les possibilités de 

l'asynclitisme. 
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 Les efforts de traction se font en même temps que les contractions utérines et les efforts 

expulsifs. L'application de la ventouse ne doit pas durer plus de 20 minutes ou continuer après 

absence de progression du mobile fœtal au bout de 6 contractions utérines. Le dégagement est fait le 

plus souvent après ablation de la ventouse, dès que le dégagement manuel est possible. 

4. Inconvénients et complications 

 Maternelles 

 La ventouse obstétricale est rarement impliquée dans la pathologie obstétricale maternelle 

car elle s'applique sur le crâne fœtal dont elle n'augmente pas les dimensions comme le forceps. Les 

épisiotomies et les déchirures périnéales sont moins fréquentes qu'avec le forceps. Les 

incontinences urinaires sont aussi fréquentes mais les incontinences anales plus rares avec la 

ventouse [19]. 

 Les déchirures du périnée doivent être prévenues par un dégagement progressif et si 

nécessaire la pratique de l’épisiotomie, surtout dans les dégagements en OS, mais ne doit pas être 

systématique. Les lésions vaginales peuvent être secondaires à l'arrachage d'un pli muqueux resté 

pincé entre cupule et présentation. 

 Une lésion du col peut relever du même mécanisme. Ces deux incidents sont aisément 

évitables par une vérification attentive de la position de la cupule lors de la mise en place. Toutes 

ces lésions sont recherchées de principe après les extractions instrumentales en réalisant un examen 

sous valve soigneux. 

 Fœtales 

Il existe également de nombreux inconvénients limitants l’utilisation de la ventouse obstétricale : 

- les lésions du cuir chevelu : hématomes sous-cutanés, céphalhématome, plus fréquents (14–

16 %) qu'avec le forceps 2 % [20], l’hématome sous galéal ± extensif 

- le dérapage 

- l’échec 

- les hémorragies rétiniennes plus fréquentes avec le vacuum (38 %) qu'avec le forceps (17 %) 

[5]. 

- les hémorragies cérébro-méningées (0,3 à 4 %). 

Échec d’extraction par ventouse 

 

 Le CNGOF a donné une définition claire d’échec d’extraction par ventouse obstétricale, en 

le résumant ainsi [19] :  
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 → La durée d'application de la ventouse obstétricale doit être inférieure à 20 minutes 

(accord professionnel).  

 → L’absence de progression du mobile fœtal après 6 contractions utérines doit faire 

renoncer (accord professionnel).  

 → Trois lâchages correspondent à un échec et doivent faire renoncer (accord professionnel).  

 

 Nous pouvons donc considérer que l’absence de progression du mobile fœtal après 

20mn/6CU ou le lâchage à 3 reprises de l’instrument représentent un échec d’extraction 

instrumentale. Nous pouvons rajouter à la définition de l’échec un changement d’instrument en 

cours d’assistance à la voie basse, soit pour s’orienter vers un forceps soit vers des spatules voire 

vers la césarienne. Par conséquent une multiplication d’extraction instrumentale est définie comme 

l’utilisation de 2 méthodes d’extraction ou plus (généralement un échec de ventouse, mais parfois 

échec de spatules). 

 

Comorbidités materno-foetales inhérentes aux multiplications instrumentales 

 

 La morbidité materno-foetale a été le point de départ de la réflexion de ce score prédictif 

d’échec d’extraction instrumentale. En effet, les études s’intéressant aux conséquences materno-

foetales des extractions séquentielles s’accordent à dire que l’utilisation d’au moins deux 

instruments augmente significativement les répercussions materno-foetales Il semblait donc 

nécessaire de développer un outil d’aide au choix d’instrument afin de limiter l’impact materno-

foetal. 

 L’extraction instrumentale fait partie intégrante des accouchements dits dystociques donc 

impliquant potentiellement d’emblée des conséquences maternelles et fœtales plus importantes. Ces 

conséquences sont encore plus importantes dès lors que la première tentative d’extraction échoue et 

a fortiori dès lors que l’on pratique une utilisation séquentielle d’instruments (ou une extraction par 

césarienne après échec d’extraction instrumentale). 

 Si l’on s’intéresse uniquement aux conséquences immédiates, en comparaison avec des 

succès de ventouse, sur le plan maternel, cela va se caractériser par des conséquences sur la filière 

génitale essentiellement (lésions cervicales, LOSA, épisiotomie [21],[22]). De nombreuses études 

se sont intéressées aux conséquences fœtales des échecs de ventouse ou des utilisations 

séquentielles d’instruments, avec des taux significatifs retrouvés dans une grande majorité de ces 

études [5],[6],[23] et portant sur l’APGAR à 5mn, les pH artériels au cordon <7, le taux de 

réanimation, les lésions crânio-faciales, les détresses respiratoires.  
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Problématique, schéma d’étude et hypothèses de recherche 

 

 Les multiplications instrumentales sont encore trop fréquentes et leurs conséquences 

materno-foetales, nous venons de le voir, demeurent importantes en termes de morbi-mortalité 

materno-foetale. Dans une grande majorité des cas, elles sont le fruit d’un choix erroné d’instrument 

d’extraction, soit par mauvaise appréhension de la situation obstétricale (engagement, bosse, qualité 

des efforts expulsifs maternels…) soit par mauvaise utilisation. Il apparaissait donc intéressant 

d’établir un score objectif permettant d’inclure un grand nombre d’éléments obstétricaux et aidant à 

guider le choix de la ventouse, notamment pour les internes en gynécologie-obstétrique les moins 

expérimentés, afin de les aider à appréhender l’intégralité des paramètres obstétricaux nécessaires à 

une extraction par vacuum réussie.  

 Cette problématique de base étant posée, il était nécessaire de vérifier l’ensemble de ces 

paramètres et de les inclure ou non au sein du score prédictif d’échec d’extraction par ventouse. Il a 

donc été nécessaire dans un premier temps, d’effectuer une revue complète de la littérature 

concernant les échecs par ventouse (mots clés de la recherche : failed/failure vacuum ; risk factors ; 

sequential instrumental vaginal delivery ; failed operative vaginal delivery) afin d’en extraire les 

principaux facteurs de risque (tableau 2.). 

 La deuxième phase consistait à recueillir ces données sélectionnées pour chaque patiente 

(recueil rétrospectif des données) ayant bénéficié d’une extraction instrumentale par ventouse 

obstétricale au CHU d’Amiens pour une période définie.  

 Enfin une analyse statistique devait permettre de pondérer chaque critère et ainsi de définir 

un score prédictif d’échec de ventouse, pour lequel il serait privilégié la sensibilité, afin de guider le 

choix de l’instrument d’extraction. Ce score devait permettre de définir une valeur seuil à partir de 

laquelle le choix de la ventouse n’était pas retenu, indiquant, soit une extraction première par 

forceps ou spatules, soit une césarienne d’emblée, selon les conditions locales obstétricales. 

 L’idée future était également de pouvoir tester ce score en prospectif afin d’évaluer sa 

faisabilité et sa fiabilité, pour permettre une réduction des multiplications instrumentales et par 

conséquent des conséquences materno-foetales induites par une telle pratique. 

Objectif principal 

 L’objectif principal de cette étude est d’établir un score prédictif d’échec d’extraction par 

ventouse (à partir de 80 % de la population recueillie sur une phase d’apprentissage). 

Objectifs secondaires 

 Confirmer les facteurs de risque d’échec d’extraction par ventouse. 

 Valider le score prédictif lors de la phase test sur 20 % de la population recueillie. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

Méthodologie de l’étude 

 

 Il s’agit d’une étude rétrospective diagnostique monocentrique, intéressant le CHU 

d’Amiens, entre janvier 2018 et juillet 2021, ayant pour but la création et l’évaluation d’un test 

diagnostique de prédictivité des échecs d’extraction instrumentale par ventouse.  

 

Population étudiée 

1. Critères d’inclusion 

 

 Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- grossesse monofoetale (singleton) 

- présentation céphalique 

- > 34SA+6j 

- extraction instrumentale par ventouse première 

 

2. Critères d’exclusion 

 

Les critères d’exclusion à l’inverse étaient : 

- grossesse gémellaire ou multiple 

- présentation podalique 

- < 34SA+6j 

- extraction instrumentale par forceps (Tarnier / Suzor / Pajot) ou spatules de Thierry première 

 

Méthodologie du recueil de données 

  

 Comme expliqué plus haut, le recueil de données qui devait servir à l’établissement du score 

prédictif d’échec d’extraction instrumentale se basait sur une revue de la littérature intéressant 

spécifiquement les facteurs de risque d’échec d’extraction par ventouse afin d’en sélectionner les 

critères. Ensuite, la sélection finale des critères intégrés dans l’étude a été dictée par la possibilité de 

recueillir de façon fiable certaines données en fonction des dossiers à notre disposition (faiblesse du 

recueil rétrospectif).  
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Tableau 2. Revue de la littérature concernant les échecs d’extraction instrumentale par ventouse 

Auteur  IMC Nulliparité Engagement 

(> DM) 

Variété 

postérieure 

Percentile 

T3 

Durée du 

travail 

Durée de 

la phase 

active 

Modalités du 

travail (décl. / 

spontané) 

C. Le 

Brun et al. 

[5] 

 p=0,017 DS ou doute 

sur eng. 

OR 10,3 IC 

95 % [6,3 – 

16,7] 

p=0,001  (poids 

NN > 

3500g) 

p=0,023 

(> 10h 

nullipares) 

p<0,001 

(> 3h) 

p=0,001 

 

S. Miot et 

al. [8] 

 p=0,04 p< 0,0001 

OR 18,3 IC 

95 % [6,65-

40,36] 

p=0,005 (poids NN > 

3500g) p< 

0,0001 

(> 12h) 

p=0,01 

 p=0,01 

M. 

Ahlberg et 

al. [24] 

OR 1,35 

(BMI > 

30) IC 

95 % 

[1,19-

1,54] 

OR 1,87  

[1,7-2,05] 

OR 5,95 IC 

95 % [5,46-

6,48] 

OR 2,03 IC 

95 % [1,77-

2,33] 

> 3500 OR 

1,43, > 

4000 OR 

1,91, > 

4500 OR 

2,92 

  OR 1,14 IC 

95 % [1,04-

1,25] 

M. 

Chamagne 

et al. [6] 

   p=0,0026 (> 90e p. 

T3) 

p=0,0082 

   

H. Al-

Kadri et 

al.  [9] 

 p<0,01 

(RR 5-10) 

p<0,01 (RR 

50-100) 

OR 3,7 IC 

95 % [1,6 – 

8,9] 

p=0,0013  p=0,007  

S. 

Gopalani 

et al. [25] 

25-29.9 

1.59 

[1.32-

1.91] 30-

39.9 1.72 

[1.36-

2.17] >40 

   (> 4000) 

OR 2.07 IC 

95 % [1.77-

2.43]  

(nullipare) 

OR 1.86 

IC 95 % 

[1.38-

2.50]  

 (nullipare) OR 

1.29 IC 95 % 

[1.10-1.50]  
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2.65 

[1.57-

4.49] 

IC 95 % 

D.J. 

Murphy et 

al. [26] 

OR 2,4 IC 

95 % [1,2-

4,9] 

 OR 1.90 IC 

95 % [1.27–

2.84]  

OR 2,5 IC 

95 % [1,6-

3,9] 

OR 2,3 IC 

95 %  [1,3-

3,8] 

   

Wanyonyi 

et al. [10] 

   p=0,018  

OR 12,7 IC 

95 % [1,5-

14,8] 

    

A. Ben-

Haroush 

[11]  

   p=0,001 3 IC 95 % 

[1,7-5,2] (> 

4000) 

   

V. Ebulue 

et al. [27] 

  p< 0,001 p< 0,05     

Glen DL 

Mola et 

al.  [28] 

      (> 3h) 

p=0,004  

 

C. E. 

Aiken et 

al.. [29] 

   OR 1.52 IC 

95 % 

[1.02–2.36] 

OR 1.11 IC 

95 % [1.08–

1.15]  

OR 1.01 IC 95 % 

[1.00–1.01] 

 

A. Elfituri 

[30] 

OR 1,548 

IC 95 % 

[1.136-

2.110] 

OR 2,1 IC 

95 % 

[1.648-

2.679] 

  (> 4000) 

OR 1,6 IC 

95 % 

[1.165-

2.244]  

   

Gardella 

et al. [23] 

 p=0,05   p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 

IMC = Indice de Masse corporelle ; DM : détroit moyen ; DS : détroit supérieur ; eng. : engagement ; T3 = 3ème 

trimestre ; NN : nouveau-né ; décl. : déclenchement ; p. : percentile 

 Non Significatif  Non étudié 
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Critères sélectionnés 

 

1. IMC 

2. Parité 

 Un antécédent d’utérus cicatriciel faisait classer la patiente nullipare puisque cette dernière 

n’avait pas fait la preuve de son succès pour un accouchement par voie basse. 

3. Engagement 

 Les réponses étaient classées en trois possibilités distinctes : 

  - détroit inférieur (DI) 

  - détroit moyen (DM) 

  - au-dessus du détroit moyen (> DM) 

4. Variété postérieure 

 La réponse était ici binaire, à savoir OUI/NON. L’ensemble des autres variétés à savoir les 

variétés antérieures (OIGA/OIDA/OP) et les variétés transverses faisaient classer le critère avec 

NON. 

5. Percentile T3 

 L’intérêt de ce score prédictif étant de se placer en situation avant une extraction. Il était 

nécessaire d’obtenir une donnée facilement retrouvable dans le dossier de la parturiente au moment 

de son admission. L’échographie du 3ème trimestre (T3) semblait par conséquent la plus adaptée 

puisque réalisée par toutes les patientes au cours d’un suivi normal de grossesse, avec une 

estimation de poids fœtal systématique. Au cours de la revue de la littérature, les facteurs de risque 

étant recherché de façon rétrospective, la plupart des études s’étaient intéressés au poids du 

nouveau-né après la naissance. 

6. Durée du travail 

7. Durée de la phase active 

 La durée du travail correspond à l’ensemble des trois phases : phase de latence + phase 

active définissant la dilatation (1ère partie) + engagement, descente dans l’excavation et expulsion 

(2ème partie) + délivrance (3ème partie) 

 La durée de la phase active, elle, débute à environ 6cm de dilatation, et nous n’avons pas fait 

ici de distinction entre la phase active jusqu’à dilatation complète (first stage of labor des anglo-

saxons) et la deuxième phase entre dilatation complète et naissance (second stage of labor). 

 

8. Modalités du travail (spontané/déclenchement) 

 Aucun distinguo n’était fait entre les différentes techniques de déclenchement ni les 

indications de ces derniers. En effet, aucune donnée n’a été retrouvée dans ce sens au sens de la 

revue de la littérature, et cela entraînait a priori une complexification de l’analyse des données. 
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Critères non retenus 

 

 Compte tenu de la revue de la littérature, d’autres critères auraient pu être sélectionnés, mais 

soit les résultats significatifs n’apparaissaient que dans très peu d’études, avec parfois une confusion 

entre les méthodes instrumentales, soit les comptes rendus à disposition au CHU d’Amiens ne 

faisaient pas apparaître clairement les critères. Ces derniers non retenus sont précisés ci-dessous. 

 

1. Indication de l’extraction 

 

 C. Le Brun et al. [5] retrouvaient des résultats significatifs (p < 0,001) concernant 

l’indication d’extraction pour stagnation de la présentation, de même que S. Miot et al. [8] (p = 

0,00001, OR 1,8 [1,13-2,99]). Nous avons pris le parti de ne pas prendre ce critère puisque les 

comptes rendus opératoires malheureusement ne précisaient pas de façon très claire les indications 

des extractions, avec le plus souvent, une confusion entre IEE et non progression du mobile fœtal. 

Cela est évidemment dommageable puisqu’il s’agit d’un élément fondamental. En effet, si la 

parturiente pousse de façon optimale et que le mobile fœtal ne progresse pas (a fortiori si la 

présentation est bien fléchie), il existe un fort risque d’échec de la ventouse.  

 

2. Bosse séro-sanguine 

 

 La bosse séro-sanguine, issue de la confrontation dystocique entre le mobile fœtal et le 

bassin maternel, constitue, selon la littérature, une contre-indication relative [31]. De nombreuses 

études ont retrouvé de façon significative une association entre échec d’extraction et présence de 

bosse séro-sanguine (C. Le Brun et al., OR 4,74 [2,85-7,88] [5] ; M. Chamagne et al. p 0,0016 [6] ; 

Glen DL Mola et al. OR 7.97 [1.11–57.04] [28]). D’autres études, s’intéressant aux facteurs de 

risque d’échec par ventouse, et citées plus haut, n’ont pas étudié ce facteur. Nous avons également 

pris le parti de ne pas l’inclure dans notre recueil de données pour 2 raisons :  

 - dans les compte-rendus opératoires avec échec d’extraction par ventouse, l’évocation de la 

BSS était plutôt faite a posteriori après l’échec, pour justifier d’une utilisation séquentielle par 

forceps ou spatules après lâchage de ventouse et souvent il n’était pas mentionné la présence ou 

même l’absence d’une BSS avant ventouse. Il était donc impossible de savoir si cette BSS était la 

cause ou la conséquence du lâchage. 

 - dans la mesure où elle constitue une contre-indication relative et a fortiori un critère 

évident de non-utilisation de la ventouse lors d’une décision d’extraction, il apparaît normal que sa 

présence lors de l’examen d’évaluation de la patiente pour choisir sa méthode instrumentale, fasse 

d’emblée écarter la ventouse. 
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3. Asynclitisme 

 

 Ce critère, bien que nécessaire à la bonne évaluation du mobile fœtal avant une extraction, 

n’a pas été retenu dans nos critères pour les mêmes raisons que la bosse séro-sanguine, à savoir que 

d’une part cet élément n’apparaissait que très peu de façon objective dans les compte-rendus 

opératoires et d’autre part une seule étude (C. Le Brun et al. [5], OR 5,4 [2,7-10,8]) s’est intéressée 

à ce critère comme facteur de risque potentiel d’échec d’extraction par ventouse. 

 

4. Expérience du praticien 

 

 Ce critère a été sélectionné dans les études anglo-saxonnes uniquement. Nous pouvons citer 

2 études principales ayant retrouvé des résultats significatifs, pour des échecs d’extraction corrélés à 

leur utilisation par de jeunes praticiens, à savoir l’étude de Catherine E. Aiken et al. [29], (mais 

uniquement en univarié) et celle de A. Elfituri et al. [30]. Nous avons fait le choix de ne pas retenir 

ce critère puisque pour un score prédictif, cet élément n’avait pas sa place dans le score.  

 

5. Diabète gestationnel 

 Ce critère n’a pas été retenu dans la mesure où nous avons préféré retenir le critère pondéral 

de l’échographie T3. D’une part, diabète gestationnel n’est pas nécessairement associé avec 

macrosomie et d’autre part peu une seule étude a retrouvé un résultat significatif (Chamagne et al. 

[6]), lorsque ce critère était étudié comme facteur de risque. Les autres études (C. Le Brun et al. [5], 

D.J. Murphy et al. [26], Sikolia et al. [10]) n’ont pas retrouvé d’élément en faveur d’une association 

entre échec et diabète gestationnel. 

 

6. Utérus cicatriciel 

 Les mêmes raisons peuvent être évoqués que précédemment concernant le choix de ne pas 

intégrer ce critère au sein du score prédictif d’échec de ventouse.  

Recueil de données 

 

 Le recueil de l’ensemble des données s’est fait de façon rétrospective à partir de deux 

logiciels utilisés couramment en gynécologie-obstétrique au CHU d’Amiens à savoir : 

 - OB Trace Vue (Philips) pour la durée du travail et la durée de la phase active 

 - DxCare : pour les 6 autres critères à partir du dossier de grossesse de la parturiente ainsi 

que de son compte-rendu opératoire d’accouchement (Annexe 1) 
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 - les données des patientes étaient recueillies en utilisant le codage intra-hospitalier à l’aide 

des codes CCAM JQGD006 (extraction instrumentale au détroit inférieur sur présentation 

céphalique) et JQGD009 (extraction instrumentale au détroit moyen sur présentation céphalique). 

 

Analyse statistique 

 

Les données recueillies à partir des dossiers médicaux ont été saisies sur le tableur Excel et 

anonymisées. Les analyses descriptives univariées précisaient pour chaque variable quantitative la 

moyenne plus ou moins l’écart-type (avec un intervalle de confiance IC de 95 % à partir du 

théorème central limite), et pour les variables qualitatives les pourcentages (avec un intervalle de 

confiance IC de 95 % à l’aide d’une loi binomiale). Les effectifs étaient systématiquement donnés. 

Pour les analyses bivariées, le test t de Student d’une variable qualitative avec une variable 

quantitative, le test du Chi2 exact pour deux variables qualitatives et le test de Fisher sur deux 

variables qualitatives ont été utilisés. La dernière phase a été divisée, après nouvelles analyses 

bivariées, en deux phases principales : phase d’apprentissage (80 % de l’effectif) et phase test (20 % 

de l’effectif). La phase d’apprentissage permettait à l’aide d’une régression logistique, de définir les 

OR des différents paramètres et d’établir la courbe ROC. Les deux scores (avec seuil et nombre de 

points de chaque variable) ont été définis ensuite puis complétés par une phase test qui a permis de 

déterminer les caractéristiques intrinsèques du modèle. 

Les points de chaque variable étaient attribués à partir du modèle brut, et en particulier les 

coefficients de chaque facteur, auxquels on appliquait à un facteur 10 puis un arrondi.  
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RESULTATS 

Caractéristiques de la population incluse 

 

 La population incluse du 1er janvier 2019 au 31 juillet 2021 comprenait 646 extractions par 

ventouse, dont la répartition est expliquée au travers du tableau 3.  

 

Année Extractions 

(ventouse + forceps) 

Ventouse 

(%) 

Échecs de 

ventouse 

(%) 

Forceps/spatules 

(1ers) (%) 

2019 359 272 (75,8) 38 (14) 87 (24,2) 

2020 366 279 (76,2) 46 (16,5) 87 (23,8) 

2021 

(fin 

juillet) 

174 95 (54,6) 22 (23,1) 79 (45,4) 

Total 899 646 (71,9) 106 (16,4) 253 (28,1) 

 

Analyse univariée 

 

L’analyse univariée (tableau 4.) a intéressé des critères qualitatifs et quantitatifs. Les critères 

quantitatifs ont été analysés en réalisant ensuite des histogrammes afin d’appréhender au mieux la 

distribution et l’absence d’élément anormal.  

On retrouvait par conséquent une prévalence d’échec d’extraction instrumentale par 

ventouse supérieure aux chiffres épidémiologiques vus dans le tableau 1, avec 16,4 %. La majorité 

des extractions par ventouse ont été réalisées sur des patientes primipares (77%), dont le mobile 

fœtal était en variété antérieure (ou transverse) à 90,1 %, engagé partie moyenne (81,7%), eutrophe 

(moyenne 51ème percentile), ce qui représente les conditions classiques pour lesquelles les 

extractions par ventouse sont réalisées. Le travail était spontané dans 69,2% des cas, sa durée totale 

était 6,62h en moyenne (± 3,63) et la phase active était en moyenne de 3,66h (± 2,44).  

 On retrouvait également, en s’intéressant aux valeurs plus extrêmes, 7,7 % de macrosomie 

fœtale à l’échographie T3, 7,4 % de travail dystocique de > 12h et une obésité chez 22,3 % des 

parturientes. 
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Tableau 4. Analyse univariée. 

Critères n(%), moyenne 

(ET) 

Total 646 

Échec (%) 106 (16,4) 

Âge moyen 28,62 (5,45) 

IMC moyen (SD) 27,34 (4,61) 

Engagement  

DM 528 (81,7) 

DI 72 (11,1) 

> DM 46 (7,1) 

Variété postérieure 64 (9,9) 

EPF (percentile)  51.05 (24.93) 

Durée travail (H) (SD) 6.62 (3.63) 

Durée phase active (H) (SD) 3.66 (2.44) 

Déclenchement (%) 199 (30.8) 

Parité  

0 498 (77.2) 

1 107 (16.6) 

2 40 (6.2) 

Primiparité 498 (77.2) 

Durée travail > 6h (%) 329 (51.0) 

Durée travail > 12h (%) 48 (7.4) 

Durée phase active > 3h (%) 333 (51.6) 

EPF > 90ème p T3 (%) 48 (7.7) 

IMC > 30 (%) 144 (22.3) 

Durée travail > 12h ou phase active > 3h (%) 334 (51.8) 

H : heure ; SD : standard deviation ; ET : écart-type 

 

 L’analyse univariée a permis également de vérifier la bonne distribution gaussienne des 

variables quantitatives telle que l’âge, l’IMC et l’estimation de poids fœtal à l’échographie du 3ème 

trimestre. 
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Analyse bivariée 

 

Les analyses bivariées (tableau 5.) ont permis de vérifier et confirmer la pertinence des 

choix des critères issus de l’analyse bibliographique dans le but de déterminer un score prédictif 

d’échec d’extraction par ventouse. La quasi-intégralité des critères retenus a montré un résultat 

significatif entre échec et succès. Ainsi, il existait des différences significatives pour :  

- chez les parturientes en termes d’âge moyen, d’IMC moyen, d’obésité et de parité 

- chez le mobile fœtal concernant l’engagement (> DM), la variété (postérieure), l’estimation de 

poids fœtal à l’échographie T3 (environ 10 percentiles d’écart sur les moyennes) 
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- le travail avec plus de 2h d’écart sur la durée moyenne et plus d’une heure sur la durée moyenne 

de la phase active. Il existait de plus, dans le groupe échecs, une proportion importante de travail > 

12h (18%), une majorité de travail à phase active > 3h 

Il n’existait en revanche aucune différence significative concernant le mode d’entrée en travail 

(p=0,179). 

Tableau 6. Analyse bivariée. 

Critères Succès 

n(%), moyenne 

(ET) 

Echecs 

n(%), moyenne 

(ET) 

P Value 

Total 540 106  

Âge moyen (SD) 28.89 (5.53) 27.27 (4.86) 0.005 

IMC moyen (SD) 27.10 (4.56) 28.57 (4.68) 0.003 

Engagement   <0.001 

DM 465 (86.1) 63 (59.4)  

DI 72 (13.3) 0 (0.0)  

> DM 3 (0.6) 43 (40.6)  

Variété postérieure (%) 35 (6,5) 29 (27.4) <0.001 

EPF (percentile) (SD) 49.45 (24.40) 59.06 (26.12) <0.001 

Durée travail (H) (SD) 6.24 (3.46) 8.54 (3.91) <0.001 

Durée phase active (H) (SD) 3.45 (2.36) 4.71 (2.56) <0.001 

Déclenchement (%) 160 (29.6) 39 (36.8) 0.179 

Parité   0.004 

0 404 (74.8) 94 (89.5)  

1 100 (18.5) 7 (6.7)  

2 36 (6.7) 4 (3.8)  

Primiparité (%) 404 (74.8) 94 (89.5) 0.002 

Durée travail > 6h (%) 255 (47.3) 74 (69.8) <0.001 

Durée travail > 12h (%) 29 (5.4) 19 (17.9) <0.001 

Durée phase active > 3h (%) 262 (48.6) 71 (67.0) 0.001 

EPF > 90ème p T3 (%) 29 (5.6) 19 (8.3) <0.001 

IMC > 30 (%) 112 (20.7) 32 (30.2) 0.0045 

Durée travail > 12h ou phase 

active > 3h (%) 

263 (48.8) 71 (67.0) 0.001 

H : heure ; SD : standard déviation ; ET : écart-type 
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Analyse multivariée : régressions logistiques 

1. Élaboration d’un arbre décisionnel 

 

Lors de cette analyse statistique, la variable « engagement » était associée à la variable 

réponse (échec ou réussite) de manière trop importante, entraînant par conséquent une perte de 

validité, d’où son exclusion du modèle initial. En effet, les engagements au-dessus du détroit moyen 

(associée à 94 % d’échec) et au détroit inférieur (associé à 100 % de réussite) ont pu être exclu du 

modèle, et cela a entraîné la formation d’un arbre décisionnel.  

Nous avons de nouveau réalisé une étude bivariée portant uniquement sur les détroits 

moyens (tableau 6.). Dès lors les résultats ont montré que l’on avait presque exclue toutes les 

multipares qui ont un échec de ventouse (ce qui expliquait les difficultés d’estimation de l’OR). 

L’arbre s’est donc vu augmenté d’une ligne décisionnelle 

- si engagement = DI = tentative de ventouse 

- si engagement > DM = ne pas tenter la ventouses (on se trompe seulement dans 6 % des cas) 

- si engagement = DM 

 - primipare ou multipare = tentative de ventouse 

 - nullipare = calcul du score prédictif  

 



 

38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

39 

Dès lors nous avons refait l’analyse bivariée sur les détroits moyens et nullipares.  

 

Tableau 6. Analyse bivariée portant sur les détroits moyens et nullipares. 

Critères Succès Echecs P Value 

Total 345 60  

Âge moyen (SD) 28.19 (5.40) 26,52 (5,05) 0.026 

IMC moyen (SD) 26,91 (4,54) 28.02 (4.40) 0.082 

Engagement    

Variété postérieure (%) 18 (5,2) 11 (18,3) 0.001 

EPF (percentile) (SD) 48,61 (24.04) 59.83 (25,86) 0.001 

Durée travail (H) (SD) 6,73 (3,41) 8,28 (3,45) 0.001 

Durée phase active (H) 

(SD) 

3,87 (2,39) 4,55 (2,29) 0,039 

Déclenchement (%) 103 (29,9) 23 (38,3) 0.247 

Parité    

Primiparité    

Durée travail > 6h (%) 183 (53,2) 40 (66,7) 0,073 

Durée travail > 12h (%) 22 (6,4) 9 (15) 0,04 

Durée phase active > 3h 

(%) 

195 (56,7) 38 (63,3) 0.412 

EPF > 90ème p T3 (%) 15 (4,5) 11 (19) <0.001 

IMC > 30 (%) 64 (18,6) 16 (26,7) 0.200 

Durée travail > 12h ou 

phase active > 3h (%) 

196 (57) 38 (63,3) 0.436 

Age    

< 21 22 (6.4) 10 (16.7) 0,014 

< 25 93 (27.0) 20 (33.3) 0,390 

< 30 210 (60.9) 42 (70.0) 0,159 

< 35 303 (87.8) 57 (95.0) 0,229 

H : heure ; SD : standard deviation ; ET : écart-type 
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2. Modèles établis 

 Phase d’apprentissage 

 

 

 

Tableau 8. Analyse multivariée, odds ratios. 

Critère OR 

IMC > 30kg/m² 1.49 [0.64;3.46] 

Age < 21 ans 3.12 [1.14;8.53] 

EPF T3 > 90ème percentile 5.54 [2.04;15.01] 

Durée du travail > 12h 3.77 [1.25;11.36] 

Durée phase active > 3h 1.19 [0.57;2.51] 

Variété postérieure 5.1 [1.98;13.16] 
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 Validation du modèle (courbe ROC et conditions d’application) 

Area under the ROC curve = 0,7265095 

La suite de la phase d’apprentissage a consisté à établir 2 modèles en fonction de la courbe 

ROC en définissant un cutoff sur la probabilité prédite (selon les valeurs de sensibilité, spécificité, 

VPP et VPN privilégiées). Si la probabilité prédite est supérieure au cutoff, alors on classe 

l’observation dans le groupe réponse = 1 (échec). On effectue le calcul des probabilités prédites (à 

partir des paramètres du modèle qui ont été calculés sur l’échantillon d’apprentissage) sur 

l’échantillon test, puis on classe selon le cutoff. Puis on confronte aux vraies valeurs la variable 

réponse. Nous avons fait ici le choix de définir 2 options :  

- Option 1 : minimiser les FN ; cutoff retenu = 0,07 (seuil au-dessus duquel on prédit un échec) 

 

Prédiction 

Référence 

Succès Échec 

Succès 17 2 

Échec 49 12 

 

Se Sp VPP VPN Accuracy 

(Précision) 

0,857 0,257 0,196 0,895 0,362 
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Dans cette option, nous avons choisi de pénaliser les faux négatifs de façon importante. La 

précision calculée est de 36 %, le modèle se trompe donc dans 64 % des cas, mais principalement 

en prédisant des échecs à tort.  

Simplification du modèle et établissement du score prédictif 

Critère Nombre de points 

IMC > 30kg/m² 1 

Age < 21 ans 1 

EPF T3 > 90ème percentile 1 

Durée du travail > 12h 1 

Durée phase active > 3h 1 

Variété postérieure 1 

Seuil = 1 

 

- Option 2 : plus tolérant aux faux négatifs : cutoff retenu 0,2 

 

Prédiction 

Référence 

Succès Échec 

Succès 54 10 

Échec 12 4 

 

Se Sp VPP VPN Accuracy 

(Précision) 

0,286 0,818 0,25 0,844 0,725 

 

Critère Nombre de points 

IMC > 30kg/m² 0,5 

Age < 21 ans 1 

EPF T3 > 90ème percentile 1,5 

Durée du travail > 12h 1,5 

Durée phase active > 3h 0,5 

Variété postérieure 1,5 

Seuil = 1,5 
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3. Performances = phase de test 

Si on réintègre les patientes exclues avec l’arbre décisionnel initial, on obtient les performances 

théoriques suivantes 

Option 1 

 

Prédiction 

Référence 

Succès Échec 

Succès 298 10 

Échec 231 93 

 

Se Sp VPP VPN Accuracy 

(Précision) 

0,903 0,563 0,287 0,967 0,6188 

 

Option 2 

 

Prédiction 

Référence 

Succès Échec 

Succès 462 31 

Échec 67 72 

 

 

Se Sp VPP VPN Accuracy 

(Précision) 

0,699 0,873 0,518 0,937 0,845 
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4. Arbre diagnostique final et scores 

 

 

 Au final, l’arbre diagnostique est établi en se basant sur les analyses statistiques. En effet, le 

critère hauteur d’engagement est prédominant dans la mesure où si le mobile fœtal est situé au-

dessus du détroit moyen, il semble déraisonnable de s’orienter vers une ventouse dans la mesure où 

le taux d’échec est très important. A l’inverse, une situation en partie basse, assure quasiment un 

succès de la ventouse. Encore une fois, il s’agit d’une vérité statistique, qui ne remplacera jamais 

l’analyse obstétricale fine améliorée par l’expérience. 

 Il est important de noter que ce score prédictif d’échec de ventouse s’adresse aux mobiles 

fœtaux engagés partie moyenne chez la nullipare. En effet, l’analyse statistique réalisée a entraîné 

l’exclusion des primipares et multipares, chez qui les ventouses réalisées étaient significativement 

corrélées à une réussite quelque soit les autres critères. 

 Dans la mesure où il s’agit d’une étude rétrospective, nous avons pris le parti de proposer  

deux scores, même si les résultats de ces derniers sont assez proches, une légère différence existant 

sur le cutoff suivant la tolérance accordée aux faux négatifs. Dans le premier score (que nous 

appellerons score 1), l’existence d’un seul des critères entraîne un choix orienté vers le forceps.  Le 

score 2 quant à lui, est associé à une plus grande tolérance aux faux négatifs, et il faudrait un seul 

critère (variété postérieure, durée du travail > 12h ou EPF T3 > 90ème percentile) ou 2 pour orienter 

l’opérateur vers l’utilisation d’un forceps ou de spatules, selon les conditions obstétricales. 
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DISCUSSION 

Objectifs principal et secondaires 

 

 Nous avons pris le parti de présenter deux scores permettant d’illustrer différentes choses. 

En effet, le score 1 qui, nous le rappelons, en maximisant la sensibilité entraîne une abstention de 

ventouse dès lors qu’un critère est présent (avec par conséquent une égalité entre les critères variété 

postérieure et âge < 21 ans par exemple), nous semble peu pertinent. Il possède l’unique avantage 

de ne presque pas entraîner d’échec de ventouse et par conséquent le panel de conséquences 

materno-foetales potentielles associées à une multiplication des instruments d’extraction. Au total, 

l’utilisation de ce score 1 semble inintéressante. 

 Le deuxième score, qui tolère légèrement plus les faux négatifs, semble plus adéquat pour 

une utilisation concrète. En effet, en gardant à l’esprit que ce score est utilisé dans le cas 

d’engagement en partie moyenne chez les nullipares, il permet de façon simple d’aider à la décision 

obstétricale. En simplifiant ce score au maximum, on peut retenir que la présence de deux critères 

parmi les six retenus doit faire renoncer à l’utilisation de la ventouse, avec 3 critères majeurs (EPF > 

90ème percentile, durée du travail > 12h et variété postérieure). 

 Il nous semble nécessaire de garder à l’esprit que ce score ne vient se placer qu’en outil 

d’aide à la décision, et qu’il ne remplacera jamais l’expérience de l’obstétricien, plus à même de 

prendre du recul sur une situation donnée et de faire une synthèse des différents éléments 

obstétricaux en jeu afin de s’orienter vers un choix éclairé d’instrument pour l’assistance à la voie 

basse.  

 De plus, ce modèle est imparfait et on sait notamment qu’il gagnerait en puissance avec une 

population plus importante. Cela est d’autant possible que le critère principal de l’étude, à savoir les 

échecs de ventouses, ne sont pas rares (presque 17 % ici) et qu’un recueil sur un nombre d’années 

plus important permettrait bien évidemment d’améliorer le modèle développé. Il serait également 

intéressant, dans cette optique d’amélioration, de recueillir d’autres variables, qui d’expérience et 

selon la littérature, influe sur la prévalence des échecs. On peut notamment citer quatre paramètres 

qui nous semblent importants à étudier dans un contexte d’extraction instrumentale : 

 1- avis et/ou présence du senior  

 2- indication de l’extraction (EEI, non-progression, ARCF…) 

 3- présence d’une bosse séro-sanguine 

 4- asynclitisme 

 Il sera nécessaire sur une deuxième étude, prospective cette fois-ci, de valider ce score et de 

prouver son intérêt dans la limitation des échecs d’extraction par ventouse en permettant un choix 

princeps d’instrument adéquat. 
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Validité de l’étude 

1. Forces 

 

 Les forces de l’étude sont surtout liées à l’inclusion, qui englobe une part significative 

d’échec par ventouse (plus de 16%) sur plus de 640 extractions instrumentales. Il en résulte une 

bonne puissance de cette étude afin d’appréhender ces situations d’échec. 

 On peut également citer l’intérêt d’un premier travail d’écrémage bibliographique qui a 

permis de centrer les critères du score prédictif et permettre par conséquent une analyse statistique 

plus fine afin de s’affranchir de nombreux facteurs de confusion. Nous avons pu vérifier d’ailleurs 

par notre analyse bivariée que la quasi-intégralité des facteurs sélectionnés étaient associés à des 

risques d’échec de façon significative (en dehors du critère déclenchement ou travail spontané). 

 L’absence de score prédictif préalablement étudié concernant les échecs d’extraction par 

ventouse laissait la possibilité d’établir un outil d’aide à la décision obstétricale.  

 Ce score, s’il peut être utilisé, bénéficiera aux plus jeunes, afin qu’ils puissent mieux 

appréhender la complexité et a fortiori l’ensemble des paramètres devant être pris en compte pour 

faire le bon choix de l’instrument d’extraction (en plus évidemment de l’apprentissage pratique de 

la gestuelle et de la mécanique obstétricale), point acquis généralement avec l’expérience. Par 

conséquent, ce score devrait permettre d’améliorer la courbe d’apprentissage des extractions 

instrumentales et modifier favorablement la prévalence des échecs d’extraction notamment au CHU 

d’Amiens. 

 Notons également, que même s’il s’agit d’une étude rétrospective, il existait finalement peu 

de données manquantes (23 EPF T3 soit 3,5 % de l’effectif) et cela n’a pas a priori affecté les 

analyses statistiques.  

  

2. Limites 

  

 La première limite de cette étude réside dans son caractère rétrospectif avec l’ensemble des 

inconvénients inhérents à ce mode de recueil et les pertes d’information qui en résultent.  

 Pour notre étude, cela s’est matérialisé en amont dès la sélection des critères. En effet, les 

critères étudiés ont été limités au sein des dossiers en raison du manque d’informations contenus 

parfois même dans le compte-rendu opératoire. Il en a résulté que certains critères initialement 

retenus par filtre bibliographique n’ont pas pu être conservés. Comme expliqué plus haut, les 

notions de BSS antérieure, la bonne évaluation de l’indication d’extraction ou encore le niveau 

d’expérience de la personne effectuant le geste, étaient autant de critère ne figurant pas ou peu dans 

les dossiers du CHU d’Amiens. Par conséquent il en a résulté une perte importante d’informations. 
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 Au sujet de l’effectif global, il est évident que la puissance de l’étude aurait été améliorée 

par un recueil sur un échantillon de population plus important d’autant que le nombre de ventouses 

pratiquées chaque année (et donc proportionnellement les échecs), eut été plus grand. Comparé à la 

littérature, l’échantillon pouvait paraître insuffisant même si encore une fois il était statistiquement 

valide. L’intérêt d’un plus grand échantillon se situait principalement dans l’analyse multivariée.  

 Concernant les facteurs évoqués ci-dessus, celui concernant le niveau d’expérience et donc 

la meilleure gestion du choix de l’instrument (comme retrouvé dans les études anglo-saxonnes) 

pouvait facilement être éludé avec la présence systématique du sénior sur les extractions 

instrumentales. Ce facteur n’était pas précisé dans les compte-rendus, mais nul doute que cela aurait 

pu représenter une mesure simple permettant une réduction du taux d’échec d’extraction comme 

l’ont évoqué Saunier et al. [32]. Dans une étude de 2015 sur la formation des internes de 

gynécologie-obstétrique à l’accouchement instrumental, ces auteurs retrouvaient de grandes 

disparités entre les régions, principalement sur le nombre d’extractions réalisées et l’instrument 

utilisé. L’étude rappelait la nécessité d’un compagnonnage avec la présence d’un senior 

indispensable à chaque accouchement instrumental quel que soit son niveau pour corriger le geste 

du junior. Le CNGOF stipule d’ailleurs que la formation doit comprendre l’apprentissage de tous 

les instruments et qu’il est nécessaire d’avoir une parfaite connaissance de la mécanique obstétricale 

[19]. Le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) recommande que seuls les 

médecins qui ont été correctement formés ou sous la supervision d’un médecin correctement formé 

puissent réaliser un accouchement instrumental [33]. Velemir et al [34] avaient montré, dans une 

étude prospective qu’à partir du septième AI effectué par un interne à l’aide d’une ventouse, il y 

avait significativement moins d’aide manuelle apportée par le senior à l’interne (12,5 % vs 40 %, p 

= 0,034), une augmentation de la moyenne des scores d’évaluation (12,3 vs 8,4, p = 0,016) et une 

augmentation des dégagements corrects (95,8 % vs 73,3 %, p =0,03) par rapport aux 6 premières 

ventouses. De même, Sau et al. [35] avaient montré que 40 % des échecs de ventouse étaient dus à 

une pose incorrecte de celle-ci. De plus, Eskander et al. [36] en 2012 avaient montré que la courbe 

d’apprentissage de la ventouse était relativement courte, notamment concernant la force de traction 

à exercer sur celle-ci. En effet, il n’existait pas de différence dans la force de traction appliquée 

entre les internes et les seniors. L’apport de la simulation dans l’apprentissage de l’extraction 

instrumentale aurait pu être évoqué. Saunier et al. [32] mettaient également en évidence l’intérêt 

d’un entraînement par simulateur pour évaluer la gestuelle des internes, tout en mettant en évidence 

le manque de réalisme de cette technique. Gale et al. [37] retrouvaient dans son étude que 

l’apprentissage dans un environnement sûr de simulation a un rôle significatif dans la formation 

d’avenir, même si elle doit évidemment uniquement venir en complément des situations réelles. 

Pour conclure sur ce thème, en 2000, O. Driscoll et al. [38] concluaient aussi que « comme 
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n’importe lequel des instruments d’extraction, le taux de succès de la ventouse était proportionnel à 

l’expérience de l’opérateur ». 

  

Confrontation des résultats par rapport à la littérature 

1. Taux d’échec 

  

 Dans notre pratique de centre, le taux d’échec des ventouses, égal sur ces trois années à 

16,7 % des extractions instrumentales par ventouse, est nettement plus important que les taux 

rapportés par la grande majorité des études de la littérature. Quatre hypothèses, plus ou moins 

complémentaires, peuvent être mises en avant pour tenter d’expliquer ces chiffres. 

1. Dans certaines études [5] [8], il est précisé que l’extraction est systématiquement faite par 

un obstétricien senior ou a minima sous la supervision de ce dernier. Au sein de notre étude, et 

notamment par son caractère rétrospectif, il existe une perte d’informations à ce sujet, car il est 

difficile d’extraire des données la participation ou non du senior (présence et/ou avis sur le choix de 

l’instrument). De plus il est nécessaire de préciser qu’au CHU d’Amiens la présence du senior n’est 

pas systématique pour une extraction par ventouse. Il en découle obligatoirement une augmentation 

de la prévalence des échecs pour les raisons diverses et variées qui ont été explicitées plus haut. 

2. Au cours de l’année 2021, il y a eu un changement de matériel concernant le système de 

dépression avec une augmentation de la prévalence des échecs alors que paradoxalement le nombre 

de ventouses réalisées sur cette année baissait (54%) alors qu’il était stable sur les deux années 

précédentes (aux alentours des 76%). Aucune donnée objective ne permettait de mettre en évidence 

les raisons de cette augmentation. La seule réflexion s’est faite autour du changement de bocal de 

dépression (verre vs plastique). 

3. Les recommandations françaises pour la pratique clinique [19] publiées en 2008, ont 

quelque peu modifié la prise en compte des échecs avec une définition précise – ne pas poursuivre 

l’extraction au-delà de 20 minutes, en cas de non-progression du mobile fœtal malgré six efforts de 

traction appropriés, de la survenue de trois lâchages ou d’apparition de lésions du scalp - et par 

conséquent moins de lâchages tolérés et une réduction de la durée d’application de la ventouse, 

entraînant inévitablement une augmentation de la prévalence des échecs d’extraction par ventouse.  

4.  Les définitions d’échecs de ventouse sont hétérogènes. Certains auteurs définissent 

l’échec de ventouse par le nombre de lâchages ; c’est le cas de Miot et al. [8] qui considéraient un 

échec comme 2 applications ou 3 lâchages. Sadan et al. [12] définissaient l’échec par plus de cinq 

efforts de tractions, deux lâchages ou un temps de traction de plus de 20 minutes. Pour Ben Haroush 

et al. [11], il y avait échec d’extraction par ventouse au-delà de deux lâchages ou lorsqu’il n’y avait 
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pas de progression de la présentation malgré une traction appropriée. Il en résulte inévitablement 

une possible sous-estimation dans certaines études. 

 Une nuance est tout de même à apporter concernant ce taux élevé, puisqu’une méta-analyse 

de la Cochrane [4] évaluait les échecs de ventouse à environ 11 % (vs 7 % pour les forceps), ce qui 

n’est pas si éloigné de la proportion de l’année 2019 des échecs (14%). 

 

2. Facteurs de risque d’échecs d’extraction par ventouse 

 

 L’analyse bivariée est venue valider les choix des différents critères qui représentaient selon 

les données de la bibliographie, les facteurs de risque, donc les éléments discriminants dans le choix 

d’une ventouse pour une extraction donnée. 

 L’estimation pondérale du troisième trimestre est une donnée significativement différente 

entre les succès et les échecs (p<0,0001), l’EPF étant de 10 percentiles plus importants dans le 

groupe échec. Le résultat restait significatif lorsqu’on fixait le 90ème percentile (p<0,001) comme 

valeur d’analyse. Le critère pondéral était celui le plus étudié et significatif dans les différentes 

études sur les facteurs de risque, mais dans la grande majorité en utilisant le poids de naissance 

après l’extraction ou la césarienne. Chamagne et al. [6] était la seule étude à avoir utilisé le 

percentile au troisième trimestre en donnée brute, et trouvait un résultat significatif entre les deux 

groupes, à savoir réussite de la voie basse pour le groupe 1 et naissance par césarienne (après échec 

d’extraction par ventouse) pour le groupe 2. M. Ahlberg et al. [24] objectivaitent un risque d’échec 

de ventouse significatif à partir d’un nouveau-né pesant plus de 3500g, et il était intéressant de noter 

que ce risque augmentait avec le poids du nouveau-né (OR 2,92 si > 4500g – IC 95 % [2.50–3.40]). 

Cette augmentation du risque corrélée à l’augmentation du poids du nouveau-né est bien mise en 

évidence dans l’étude de Aiken et al. [29] qui trouvaient un OR à 1,11 [1.08–1.15] pour chaque 

100g. Ce critère pondéral était significatif que ce soit dans les études de C. Le Brun et al. [5] et S. 

Miot et al. [8] avec un seuil de 3500g ou S. Gopalani et al. [25], Ben-Haroush et al.  [11] et A. 

Elfitur et al. [30] pour un seuil de 4000g.  

 La variété postérieure, pourvoyeuse de dystocie obstétricale, était également retrouvée 

comme facteur à l’origine d’échec d’extraction (forceps et ventouse) dans de nombreuses études [5-

11][26,27,29]. Seule l’étude de Glen DL Mola et al. [25] ne retrouvaient pas d’association entre 

échec de ventouse et variété postérieure, mais le critère étudié était composite et regroupait variétés 

transverse et postérieure sans les différentier pour l’analyse statistique. Cependant, la variété 

postérieure ne doit évidemment pas faire renoncer à elle seule à une extraction par ventouse. Cette 

dernière, étant on le rappelle, un instrument de flexion et de rotation céphalique, son utilisation est 

intéressante dans cette variété puisqu’elle permet dans la majorité des cas une rotation vers l’avant 
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après une bonne flexion, un meilleur contrôle du dégagement et une moins grande sollicitation des 

tissus maternels qu’avec un forceps [39].  

 Autre facteur évalué lors de l’examen de la parturiente et véritablement discriminant au 

moment de décider du choix de l’instrument : la hauteur d’engagement. La plupart des études 

associent un engagement au-dessus du détroit moyen avec un très haut risque d’échec d’extraction, 

notre étude n’échappant pas à la règle. Ainsi, C. Le Brun et al.  [5] retrouvaient un OR = 10,3 IC 95 % 

[6,3 – 16,7] dès lors que le mobile fœtal était au-dessus du détroit moyen ou qu’il existait un doute 

sur l’engagement en comparaison d’un engagement en partie moyenne ou inférieure. Les mêmes 

résultats sont retrouvés chez S. Miot et al. [8] avec un OR = 18,3 IC 95 % [6,65-40,36] quand la 

hauteur d’engagement est au-dessus du détroit moyen. Al Khadri et al. [9] évaluaient, après analyse 

par régression logistique, un risque à 50-100 fois plus important d’échec d’extraction instrumentale 

(forceps et ventouse) si l’extraction était réalisée sur un mobile fœtal engagé partie haute. Des 

résultats similaires sont retrouvés chez V. Ebulue et al. [27] et D.J. Murphy et al. [26]. 

 L’IMC, facteur a priori moins déterminant quant à la réussite d’une extraction que ceux vus 

précédemment, a tout de même été étudié dans un bon nombre d’études sur les facteurs de risque 

d’échec. Les résultats statistiques étaient partagés avec une absence de résultat significatif chez C. 

Le Brun et al. [5], M. Chamagne et al. [6], Al Khadri et al. [9] et C. E. Aiken et al. [29]. Environ 

1/3 des études n’ont pas étudié l’impact de ce critère, et l’autre tiers retrouvait des résultats 

significatifs, d’où son intégration dans notre étude. Ainsi, S. Gopalani et al. [25], après ajustement 

des odds ratios, retrouvaient des valeurs significatives avec une augmentation des OR en fonction 

de l’augmentation de l’IMC (IMC 25-29.9 OR = 1.59 IC 95 % [1.32-1.91]. IMC 30-39.9 = 1.72 IC 

95 % [1.36-2.17] ; IMC >40 2.65 IC 95 % [1.57-4.49]) pour l’ensemble des extractions 

instrumentales (forceps et/ou ventouse). A. Elfituri et al. [30], M. Ahlberg et al. [24] ainsi que D.J. 

Murphy et al. [26] se sont intéressés à cette variable en dichotomisant l’IMC autour de 30 et ont 

retrouvé tous les trois des résultats significatifs corrélés à un facteur de risque d’échec d’extraction. 

Nous avions donc trouvé a priori intéressant de nous intéresser à ce critère, puisque l’on sait que les 

parties molles peuvent avoir un impact important sur le choix de l’instrument. Dans notre étude, au 

niveau de l’analyse bivariée, l’IMC moyen était significativement plus élevé dans le groupe échec 

d’extraction avec presque 1,5kg/m² d’écart entre les groupes et c’est surtout lorsque l’on analysait 

les différences pour un IMC > 30 que les résultats confirmaient leur significativité. Ce critère 

semble toutefois important, car d’une part on a pu retrouver dans différentes études [40-41], que le 

taux d’extraction instrumentale était significativement plus important chez les sujets obèses 

comparés aux sujets non obèses, et d’autre part les disproportions foeto-pelviennes sont plus 

importantes chez les patientes obèses (macrosomie, diabète gestationnel, diabète préexistant, 

alimentation…).  
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 La parité a été étudié également dans la plupart des études. C. Le Brun et al. [5] retrouvaient 

un résultat significatif concernant la nulliparité (p = 0,017), de même que M. Ahlberg et al. [24] 

(OR 1,87 IC 95 % [1,7-2,05]), H. Al Kadri et al. [9] (5 à 10 fois plus de risque qu’une multipare) 

ainsi que A. Elfituri et al. (OR = 2,1 IC 95 % [1.648-2.679]). On peut également signaler l’étude de 

S. Miot et al. [8] mais dont la nulliparité en tant que facteur de risque d’échec était associée avec 

une durée du travail > 12h (p = 0,01) devenant donc un facteur composite. A noter que de 

nombreuses autres études [6][9-11][27-29] n’ont pas retrouvé d’association significative entre échec 

d’extraction instrumentale et parité.  

 Autre critère retenu, qui, dès lors qu’il a été étudié, a montré des résultats significatifs, est la 

durée du travail, parfois en critère composite. Par exemple S. Miot et al. [8] comme vu 

précédemment, ont trouvé un résultat significatif pour les échecs chez les nullipares ayant un 

travail > 12h ; il en est de même chez C. Le Brun et al. [5] qui retrouvaient dans son étude un p< 

0,001 chez les nullipares avec un travail > 10h. On peut également citer de la même façon Gopalani 

et al. [25] qui retrouvaient des résultats significatifs (OR 1.86 IC 95 % [1.38-2.50]) chez les 

nullipares avec une durée du travail > 20h (prolonged labor), ainsi que chez Gardella et al. [23] 

(p<0,001) dans le groupe extraction séquentielle. Quant à la phase active, elle n’a été que peu 

étudiée, mais est retrouvée en tant que facteur de risque d’échec d’accouchement instrumental chez 

C. Le Brun et al. [5] pour une durée > 3h (p = 0,001), chez Al Kadri et al. [9] (p = 0,007) ainsi que 

chez Glen DL Mola et al. [25] pour une durée également > 3h (p = 0,004). 

 Enfin, concernant le critère non significatif de notre étude, à savoir le mode d’entrée en 

travail (spontané/déclenchement), 5 études n’ont pas retrouvé d’association significative avec les 

échecs d’extraction instrumentale [5-6][9-10][26], alors que 4 ont de leur côté retrouvé des résultats 

significatifs [8][23][25-26]. Il n’était jamais précisé dans les études les modes de déclenchement. 

  

3. Score prédictif 

 

 L’analyse multivariée a été réalisée après de nouvelles études bivariées où l’engagement 

dans un premier temps puis la multiparité dans un second temps ont été retirés car trop associées 

aux résultats. Pour rappel, un engagement au-dessus de la partie moyenne n’est pas recommandée 

selon les recommandations du CNGOF en 2018 [19] (même si les données sont insuffisantes pour 

contre-indiquer une tentative d’application instrumentale). Nous avons pu voir que la littérature 

était parfaitement en accord avec ces résultats. 

 En ce qui concerne un engagement au détroit inférieur, l’arbre décisionnel établit oriente 

vers la réalisation d’une ventouse (sauf conditions obstétricales particulières), puisqu’il n’existait 

aucun échec dès lors que cette hauteur d’engagement était atteinte. Des résultats corroborés par C. 
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Le Brun et al. (0 échec au détroit inférieur) [5]. Nous préférons toujours nuancer nos conduites à 

tenir en gardant à l’esprit que la situation obstétricale doit évidemment toujours être finement 

analysée afin d’orienter vers un choix d’instrument adéquat. 

 La primiparité et multiparité ont également été exclues des analyses multivariées dans la 

mesure où ces critères étaient associés de façon très importante aux succès. On notait 97 % de 

réussite de ventouse en cas d’antécédent d’au moins un accouchement sur une extraction dont le 

mobile fœtal était au détroit moyen. 

 Dès lors que l’on se trouvait, après filtre de ces deux premiers paramètres, dans le cas 

(statistiquement le plus fréquent) d’une extraction au détroit moyen chez une nullipare, le score 

prédictif d’échec d’extraction par ventouse pouvait être calculé afin de guider le choix de 

l’instrument. L’objectif principal de ce score est, nous le rappelons, d’éviter les extractions 

séquentielles. Dès lors, nous avons proposé deux options en faisant varier les caractéristiques du test 

(sensibilité, spécificité, VPP, VPN) selon que l’on souhaitait limiter les faux négatifs (en prédisant 

principalement des échecs à tort) ou, pour la deuxième option, un score plus équilibré avec une plus 

grande précision, mais entraînant par conséquent une légère baisse de la prédiction des échecs. Il est 

nécessaire de rappeler qu’il existe de nombreuses autres possibilités afin de faire varier les 

caractéristiques du test. 

  

 L’orientation du score prédictif est sujet à discussion. En effet, un score prédictif très 

sensible avec une excellente VPN a pour principale qualité de limiter au maximum les extractions 

séquentielles. Ces dernières possèdent des implications materno-foetales non négligeables.  

 Tout d’abord si on s’intéresse aux conséquences maternelles d’une extraction séquentielle, 

Gardella et al. [23] retrouvaient en comparant un accouchement eutocique, à une extraction par 

ventouse ou par forceps, des risques relatifs augmentés pour les LOSA III (RR 3,0 [2,7-3,4]), les 

lésions cervicales (RR 3,0 [2,6-3,9)] et les hématomes. De son côté, C. Le Brun et al[. [5] 

démontraient que les échecs de ventouse entraînaient un taux d’épisiotomie (p = 0,038) et de 

déchirure périnéale (p = 0,017) plus importants. Ben-Haroush et al. [11] corroboraient également 

ces résultats. 

 Pour ce qui concerne les implications néonatales d’un échec de ventouse suivi d’une 

extraction par forceps, Gardella et al. [23] mettaient en évidence des risques augmentés 

d’hémorragie intra-crânienne (RR 3,9 IC 95 % [1,5-10,1] vs 1,3 (forceps) /2,4 (ventouse)), de lésion 

du plexus brachial (RR 3,2 IC 95 % [1,6-6,4] vs 2,3 (ventouse)/2,8 (forceps)), de paralysie faciale 

(RR 13,3 IC 95 % [4,7-37,7] vs 0,8 (ventouse) / 9,3 (forceps)), de lésion du scalp (RR 4,7 IC 95 % 

[4,0-5,6]), de convulsions, de détresse respiratoire avec assistance ventilatoire et d’un score d’Apgar 

<6 à 5mn. L’ensemble de ces paramètres étaient significatifs et viennent souligner les morbidités 
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importantes. Cette étude rétrospective d’une excellente puissance incluait 11223 accouchements 

eutociques et trois groupes de 3741 (ventouse, forceps, séquentielle). C. Le Brun et al. [5] 

soulignaient dans leur étude que l’échec de ventouse était responsable d’un score d’Apgar à 1mn < 

7 (p <0,001), et qui se vérifiait à cinq minutes (p=0,007). Ils constataient également plus d’acidose 

fœtale (p=0,032), de lésions crânio-faciales (p<0,001), de détresse respiratoire. Ces résultats sont 

confirmés par S. Miot et al. [8] (hypotonie néonatale, transfert en unité pédiatrique, score d’Apgar à 

1 et 5mn, acidose) ainsi que par V. Ebulue et al. [27] (pH < 7,1, p< 0,025, pH au cordon p<0,05).  

 En revanche, certains auteurs ne retrouvaient pas de complications néonatales lors d’un 

échec de ventouse, c’est le cas de Ezenagu et al. [42] qui ont réalisé une étude rétrospective cas-

témoins sur l’utilisation séquentielle des instruments comparant deux groupes de cas avec pose 

séquentielle d’instruments (ventouse puis forceps et vice-versa) à deux groupes témoins : ventouse 

et forceps seuls. Ils ne retrouvaient pas plus de complications néonatales et maternelles, mais 

insistaient sur le fait que cette pratique devait être réservée aux médecins expérimentés. Enfin, dans 

une étude de 2017, Mastrolia et al. [43] mettaient en évidence l’absence de conséquence 

neurologique sur le très long terme des échecs d’assistance instrumentale. 

  

 Les deux scores présentés au-dessus possèdent des seuils relativement bas (1 et 1,5) dans la 

mesure où l’on souhaite limiter les extractions séquentielles. Par conséquent, l’application de l’un 

ou l’autre des scores, entraînerait a priori une baisse des extractions par ventouse au profit a priori 

d’une extraction par forceps. Il est donc licite de se demander si l’assistance par forceps n’est pas 

aussi délétère qu’une extraction séquentielle. Deux études comparant directement forceps et 

extraction séquentielle ont mis en évidence une innocuité moindre de la première méthode. En effet, 

comme nous l’avons détaillé au-dessus Gardella et al. [23] retrouvaient des risques relatifs au 

niveau aussi bien maternel que fœtal significativement au-dessus pour les extractions séquentielles. 

Quant à la deuxième étude, Murphy et al. [44] objectivaient des différences significatives entre les 

utilisations séquentielles et le forceps seul sur quatre paramètres importants : lésions périnéales (OR 

1.8, IC 95% [1.1-2.9]), incontinence urinaire (OR 2.2 IC 95 % [1.1–4.5]), Apgar à 1mn (OR 3.1 IC 

95 % [1.2–7.9] et pH artériel < 7,10 (OR 3.0, IC 95% [1.7-5.5]).  

 Au vue de la littérature, il peut donc paraître licite de favoriser une très grande sensibilité du 

score même si cela a pour conséquence d’entraîner un nombre de forceps croissant, avec l’ensemble 

des conséquences materno-foetales qu’une telle extraction peut également avoir, en comparaison 

avec une ventouse [4]. De son côté, le guide de bonne pratique établie en 2011 par le collège 

français des gynécologues-obstétriciens [45] met en exergue la significativité des conséquences 

maternelles du forceps comparé à la ventouse tout en rappelant que les conséquences fœtales 

semblent être les mêmes entre les deux instruments. 
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 L’intérêt d’un tel score prédictif, venant aider à la décision et donc au choix du bon 

instrument s’inscrit dans l’évolution de la perception des instruments et contribue à une meilleure 

approche globale et probablement à une limitation des extractions et a fortiori des doubles 

extractions, aux conséquences psychologiques parfois dévastatrices pour la patiente et son vécu per 

et post-partum.  Dans son étude sur les aspects médico-légaux de l’extraction instrumentale, F. 

Pierre et al. [46] évoquaient les résultats concernant les pratiques déclarées au sujet de l’extraction 

instrumentale :  

- l’extraction partie haute est « acceptée » pour 21,2 %, « exceptionnellement acceptée » pour 58,2 % 

et « jamais acceptée » pour 20,6 % des répondeurs 

- en prenant en compte les réponses des CHU où les pratiques sont enseignées, elle est « acceptée » 

pour 25 %, « exceptionnellement acceptée » pour 45 % et « jamais acceptée » pour 30 % des 

répondeurs, c’est-à-dire des résultats peu différents de l’opinion de l’ensemble des praticiens. 

- l’utilisation successive d’instruments est une situation « inacceptable » pour 27,1 % des 

répondeurs, « exceptionnellement acceptable » pour 55,5 % et « acceptée » pour 17,4 %. 

 Une enquête menée en 1987 par Berthet et Rozier auprès d’un tiers des enseignants en 

obstétrique au niveau national tirés au sort, avec un taux de réponse de 94 %, permettait de 

considérer ce sondage comme le reflet valable de la perception annoncée de l’extraction 

instrumentale à l’époque [47] :  

- à la question sur le niveau autorisé pour l'utilisation de l'extraction instrumentale, 60 % 

l'autorisaient au-dessus du niveau des épines sciatiques (détroit moyen), 17 % l'autorisaient avec 

réserve au-dessus de ce niveau et 23 % ne l'autorisaient qu’en dessous de ce niveau ; 

- à la question concernant les rotations instrumentales lors d'un arrêt de progression dans 

l'excavation céphalique en orientation postérieure, 22 % disaient enseigner la césarienne, 61 % la 

rotation instrumentale, et 74 % disaient accepter l'extraction en occipito-sacrée, sachant que 

plusieurs opinions pouvaient être exprimées par la même personne ; 

- à la question concernant l'essai de forceps avant césarienne obtenait 65 % de réponses favorables 

(il faut cependant regretter que celle-ci n'ait pas été plus détaillée, afin de bien préciser le contexte 

dans lequel ces différents enseignants l'acceptaient, ce qui aurait été certainement plus informatif) 

 F. Pierre et al. confirmaient que, même si ces données dataient de 1987, elles restaient tout 

de même très actuelles car l’analyse d’une importante série de dossiers en responsabilité avait 

permis de confirmer que l’appréciation pouvait être extrêmement variable dans des circonstances 

qui pouvaient paraître similaires, mais qu’en fait elle dépendait énormément du contexte et du mode 

de gestion de l’évènement obstétrical par l’équipe, et en particulier l’obstétricien. Ils évoquaient 

également plus loin, que pour peu que le bassin et le mobile fœtal aient été correctement appréciés 
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et qu’une évaluation soit bien documentée dans le dossier, les experts considèrent dans plusieurs 

jurisprudences la dystocie comme « inhérente à la pratique obstétricale usuelle ». La liberté de 

choix de l’instrument par chaque obstétricien ne fait pas débat et les experts reprochent simplement 

un choix inadapté aux circonstances qui ont amené un changement d’instrument souvent néfaste. Il 

est rappelé que la voie d’accouchement n’est pas remise en cause, mais que le choix de l’instrument 

est primordial, prolongeant, s’il est inadapté, le délai écoulé et les conséquences fœtales… Ce choix 

se fera surtout en fonction de la hauteur de présentation qui laisse peu de place à l’échec, si ce n’est 

les difficultés parfaitement reconnues et débattues en cours d’expertise que l’on peut rencontrer 

dans l’appréciation de la hauteur de certaines présentations postérieures en particulier, avec bosse 

séro-sanguine céphalique, voire les difficultés d’appréciation de la variété de présentation qui certes 

peut être améliorée par l’échographie, bien que celle-ci puisse se révéler difficile dans le contexte 

de l’obésité entre autres.  

 Dans la suite des recommandations de bonne pratique, O. Dupuis a rédigé un chapitre 

complet sur la formation et l’apprentissage des extractions. Elle revient sur le rôle fondamental de la 

formation pour éviter la part « évitable » des complications maternelles et fœtales. L’enseignement 

de l’’extraction instrumentale nécessite à la fois la compréhension, la mémorisation, l’acceptation et 

l’appropriation de nombreuses connaissances et la capacité de mise en œuvre de plusieurs 

instruments. Cette formation nécessite la réalisation d’un programme conçu par des formateurs et 

destiné à des apprenants. La méta-analyse de Johanson [4] suggère une complémentarité des 

instruments : moindre nocivité périnéale de la ventouse et meilleure efficacité du forceps. Il est 

donc nécessaire d’apprendre à utiliser chaque instrument au niveau pratique mais également en 

terme d’indication pour minimiser les échecs. Certaines études ont évalué l’impact de la formation 

sur le taux d’échec d’extraction instrumentale. Certains ne retrouvaient pas de différence (16 % 

versus 18,5 %) [48], tandis que d’autres obtiennent après une formation individualisée des taux 

d’échec particulièrement bas (8,2 % d’échec de la ventouse Kiwi) [49].  

 Par conséquent le score développé au sein de cette étude peut s’inscrire dans cette logique 

d’amélioration de la formation des internes de gynécologie-obstétrique. En effet, une extraction 

instrumentale par ventouse nécessite un certain recul sur la situation obstétricale en salle de 

naissance, et ce, dans l’urgence. Il apparaissait donc nécessaire de développer un outil d’aide au 

choix de l’instrument afin de limiter les extractions séquentielles, pourvoyeuses de comorbidités 

materno-foetales importantes. Ce score confronte l’étudiant aux différents critères à rechercher afin 

d’appréhender au mieux la globalité de la situation (engagement, parité, variété, durée du travail, 

épuisement maternel, bosse séro-sanguine…) et même si cela n’apparaît pas, du fait de son 

caractère rétrospectif, comme une recommandation, l’étudiant aura plus de facilité à analyser les 

situations à risque et donc les extractions potentiellement difficiles. 
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CONCLUSION 

  

 L’objectif principal de cette étude était d’établir un score prédictif d’échec d’extraction 

instrumentale (ayant de bonnes caractéristiques), construit à partir des facteurs de risque retrouvés 

dans les différentes études s’étant intéressées au sujet. Deux premiers critères, fortement associé 

avec le succès ou l’échec de la ventouse, sont venus établir un arbre diagnostique en trois étapes : 

hauteur d’engagement, puis parité et enfin utilisation de six nouveaux critères intéressant les 

parturientes nullipares dont le mobile fœtal est engagé partie moyenne. 

 L’intérêt de ce score réside principalement dans sa capacité à mettre en exergue de façon 

simple les critères dont l’association doit faire renoncer à une extraction par ventouse. Bien que 

chaque critère soit corrélé à une valeur numérique, nous pouvons simplifier ce score en résumant 

son utilisation à : l’association d’au moins deux critères parmi les six doit faire renoncer à 

l’utilisation de la ventouse obstétricale et par conséquent orienter vers un autre instrument (forceps 

ou spatules). 

 Pour simplifier encore plus son utilisation et favoriser sa distribution, le moyen 

mnémotechnique suivant permet de résumer les 6 critères : EVITA21.  

 

E EPF > 90e percentile 

V Variété Postérieure 

I IMC > 30 

T Travail (durée) > 12h 

A Active (durée phase) > 3h 

21 Age maternel < 21 ans 

 

 Nous avons pu voir précédemment que ce score prédictif d’échec de ventouse correspond à 

un modèle théorique qui donne de bons résultats, sur une population donnée, issue du recueil de 

données rétrospectif. Il existe également la possibilité de lui donner différentes orientations suivant 

que l’on souhaite privilégier la sensibilité ou la spécificité.  

 Évidemment, ce modèle est imparfait et il serait possible de l’améliorer d’une part en 

intégrant d’autres critères indispensables pris en compte lors des décisions de l’instrument 

d’extraction (asynclitisme, bosse séro-sanguine, indication…) et d’autre part en augmentant le 

nombre de parturientes inclues.  
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Dans l’avenir, l’objectif est de parvenir, en s’aidant d’une décision plus standardisée basée 

sur des critères et en utilisant notamment ce score, à diminuer les complications maternelles et 

néonatales tout en optimisant le taux de césariennes. Ce cercle vertueux permettra d’encourager les 

vocations obstétricales au service des mères et des nouveau-nés  
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ANNEXES 

Annexe 1. Compte rendu opératoire d’accouchement au CHU d’Amiens 
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