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I. Introduction 

1. Généralités 

La ventouse obstétricale est un instrument d’extraction qui permet d’aider les 

patientes à accoucher par les voies naturelles. Son principe repose sur l’utilisation de la 

force d’adhésion réalisée grâce au vide. Une cupule est placée sur la tête fœtale, une fois 

la dépression effectuée une force de traction est appliquée par l’opérateur ce qui permet 

d’orienter et de faire progresser le fœtus en s’aidant des efforts de poussée maternelle.  

L’enquête périnatale de 2010 a montré que la ventouse était devenue l’instrument 

d’extraction le plus utilisé en France, principalement au détriment du forceps qui voit 

son utilisation diminuer de 40% en 10 ans entre 1995 et 2005 selon L’Association des 

Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie 

(AUDIPOG) 2010. Cette même enquête retrouve un taux d’extraction instrumentale de 

12,1%, stable puisqu’il était de 11,1% en 2003. Une étude réalisée en 2007 concernant 

les données de l’extraction instrumentale retrouvait un taux d’extraction variant de 

5,3% { 34% entre les différents CHU. 40,3% des extractions étaient réalisées { l’aide 

d’une ventouse, 30,8% par forceps et 28,9% par spatules. L’utilisation de la ventouse 

était majoritaire dans 17 des 47 centres académiques, lieux principaux de formation des 

internes, suivie des spatules (13 centres), puis des forceps (11 centres) (1). Une 

évaluation nationale de la formation des internes de gynécologie obstétrique à 

l’extraction instrumentale réalisée en 2015 montrait que la ventouse était l’instrument 

le plus utilisé en France par les internes (56,9%) devant les forceps (25,2%) et les 

spatules (17,9%) (2). 

Cette tendance est mondiale. En effet, aux Etats-Unis, la ventouse est 

majoritairement utilisée par rapport aux forceps depuis 1991 (3). Au Canada ce 

changement a eu lieu en 1995, la ventouse a remplacé le forceps pour les extractions en 

partie moyenne et basse du bassin maternel. Quand la présentation fœtale est située en 

partie haute, le mode d’extraction majoritaire est la césarienne (4). En Angleterre le 

changement a également eu lieu en 1995, Chalmers et al. préconisaient l’utilisation de la 

ventouse en première intention depuis 1989 (5). 



 25 

Cette modification des pratiques est due d’une part au fait que la courbe 

d’apprentissage de la ventouse est plus rapide que celle du forceps et d’autre part au fait 

que l’utilisation de la ventouse est moins délétère pour le périnée maternel (1)(6). 

2. Utilisation de la ventouse 

L’utilisation de la ventouse est soumise { certaines conditions que l’obstétricien 

devra vérifier avant de débuter l’extraction :  

 la dilatation du col doit être complète 

 la présentation doit être céphalique 

 la tête doit être engagée 

 les membranes doivent être rompues 

 la variété de position de la tête fœtale par rapport au bassin maternel doit être 

connue 

 l'analgésie doit être efficace 

 la vessie doit être vide 

 une césarienne doit pouvoir être réalisée rapidement en cas d’échec 

 

3. Ventouse Kiwi® 

La ventouse Kiwi® est un instrument à usage unique constitué d’une pompe 

d'aspiration manuelle et d’un indicateur de traction. Ce système  permet { l’opérateur de 

contrôler lui même la dépression appliquée et la force de traction sans avoir recours à 

une tierce personne. Son diamètre est de 5cm soit une surface de 19,63 cm², lorsque la 

dépression maximale est appliquée (800 millibars soit 0,8 kg/m²). L’opérateur peut 

exercer une force de traction de 0,8 kg/m² X 19,63 cm² soit 15,7 kg. Si la traction 

exercée par l’obstétricien est supérieure { 15,7 kg, la ventouse lâche. Il s’agit de la 

ventouse utilisée depuis 2006 au CHU de Nancy. 

 

 

 

 

Figure 1 : Ventouse Kiwi 



 26 

4. Comparaison ventouse/forceps 

4.1. Taux d’échec 

Une méta-analyse réalisée en 2000 retrouvait une augmentation du risque d’échec 

de 1.69 lors de l’utilisation de la ventouse par rapport au forceps (IC 95% 1.31-2.19) (7). 

Cependant le taux d’échec était dépendant de l’habitude de l’opérateur et des équipes 

obstétricales puisque les taux de succès les plus faibles étaient retrouvés chez ceux qui 

utilisaient le moins les ventouses. A l’inverse, les équipes qui utilisaient la ventouse de 

manière équivalente ou supérieure au forceps sont celles qui obtenaient les taux de 

réussite les plus élevés.  

4.2. Complications maternelles 

Les complications maternelles sont moins fréquentes et moins graves avec la 

ventouse car elle n’entraîne pas d’augmentation des diamètres de la présentation. Les 

études retrouvent moins d’épisiotomies (8), moins de déchirures périnéales du 

deuxième
 
et troisième

 
degré et moins de déchirures vaginales. La méta-analyse de Hans 

Peter Dietz et al. de 2015 retrouvait un risque de lésion des muscles pubo-rectaux 

multiplié au moins par deux lors de l’utilisation du forceps comparé { la ventouse (6). 

Concernant le risque de lésion du sphincter anal, Gonzales et al. montraient qu’il était 

doublé lors de l’extraction par ventouse et quadruplé lors de l’utilisation du forceps  par 

rapport à une voie basse non instrumentale, (9). Memon et al. retrouvaient également 

dans une étude récente un risque de lésion du muscle élévateur de l’anus triplé lors de 

l’utilisation du forceps par rapport { la ventouse (10). 

4.3. Complications fœtales 

L’étude des complications fœtales montre que la ventouse entraîne des troubles 

mineurs plus fréquemment que le forceps, notamment le céphalhématome et les 

hémorragies rétiniennes, mais sans conséquences cliniques et de résorption spontanée. 

Les ictères sont plus fréquemment observés lors de l’utilisation d’une ventouse par 

rapport au forceps mais ils ne nécessitent pas plus de traitement par photothérapie 

(11). Baskett et al. montraient dans une série prospective étudiant 1000 accouchements 

par ventouse, que le mauvais positionnement de la cupule augmentait significativement 

le risque de lésions du scalp (12). Walsh et al. ont étudié les complications de 64 555 
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fœtus nés par ventouse ou forceps. Le risque de décès par hémorragie cérébrale était de 

3 à 4 pour 10 000 sans différence significative entre les deux groupes (13). La 

complication majeure pouvant être provoquée par l’utilisation du forceps est 

l’embarrure crânienne qui est cependant rare : 3.7 naissances sur 100 000 (14). « En ce 

qui concerne la morbidité néonatale globale, les deux instruments ont des complications 

différentes. La morbidité néonatale globale ne semble pas différente entre les deux 

instruments » (NP2) 

5. Recommandations 

5.1. Echec de ventouse 

Les recommandations du Collège National des Gynécologues Obstétriciens 

Français (CNGOF) concernant l’échec d’extraction par ventouse sont que   la dure e 

d'application de la ventouse obstétricale doit être inférieure a  20 minutes (accord 

professionnel). L’absence de progression du mobile fœtal après 6 contractions utérines 

doit faire renoncer (accord professionnel). Trois lâchages correspondent a  un échec et 

doivent faire renoncer (accord professionnel) » (15).   

5.2. Extraction séquentielle 

Les recommandations du CNGOF indiquent que « L’échec d’extraction par forceps 

relève de la césarienne ». L’extraction séquentielle peut donc se définir comme 

l’utilisation de forceps ou de spatules après un échec d’extraction par ventouse. 

L’objectif principal recherché lors de l’utilisation d’un deuxième instrument est d’éviter 

de réaliser une césarienne.  

Cette attitude est motivée par deux aspects distincts. D’une part, la réalisation 

d’une césarienne en urgence à dilatation complète expose à plus de complications 

opératoires : extension de la cicatrice d’hystérotomie avec risque de trait de refend 

cervical, augmentation de la durée opératoire, augmentation du taux de transfusion 

sanguine, d’infection du post partum par rapport à une césarienne effectuée en première 

phase de travail (16) (17). D’autre part, un utérus cicatriciel peut engendrer des 

conséquences majeures sur une grossesse ultérieure : risque d’insertion anormale du 

placenta avec augmentation du risque de placenta prævia ou acreta, augmentation du 

risque de rupture utérine, intervention chirurgicale ultérieure plus compliquée et 
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notamment risque d’adhérences vésico-utérines pouvant être responsables de plaies 

vésicales. 

5.3. Conduite à tenir en cas d’échec 

Le CNGOF indique que « l’usage séquentiel de deux instruments traduit une 

extraction difficile et multiplie les risques par rapport à la voie basse spontanée ou à 

l’extraction réalisée avec un seul instrument » mais également « qu’il n’y a pas 

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

un échec de ventouse. Le choix devant être adapté au cas par cas selon l’expérience de 

l’opérateur » (15). 

Après un échec de ventouse, l’obstétricien peut donc soit poursuivre la voie basse 

en utilisant un forceps ou des spatules, soit réaliser une césarienne. 

Nous avons comparé dans l’article présenté ci-dessous  la morbidité 

maternofoetale en fonction de la voie d’accouchement choisie après un échec de 

ventouse : césarienne versus deuxième instrument. 
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Introduction 
 

La ventouse obstétricale est devenue l’instrument d’extraction le plus utilisé en 

première intention en France dans les centres hospitaliers universitaires, entre autre du 

fait d’une courbe d’apprentissage plus rapide que celle du forceps (1).  

Le Comité National des Gynécologues obstétriciens Français (CNGOF) a défini 

l’échec de ventouse par   trois lâchages ou l’absence de progression fœtale après six 

tractions » 

Son taux d’échec est variable dans la littérature : Revah et al  retrouvent un taux de 

1% en étudiant une série de 4103 ventouses mais ne précise pas la hauteur de la 

présentation dans l’excavation pelvienne lors de la pose de l’instrument (28). Dans une 

autre étude, les chiffres atteignent  38%  (122 ventouses étudiées) (20). 

Après un échec de ventouse, l’obstétricien peut soit poursuivre la voie basse en 

changeant d’instrument - aux risques que ce dernier échoue à son tour - ou réaliser une 

césarienne. En effet, le CNGOF indique que « l’usage séquentiel de deux instruments 

traduit une extraction difficile et multiplie les risques par rapport à la voie basse 

spontanée ou { l’extraction réalisée avec un seul instrument » mais également « qu’il n’y 

a pas d’argument dans la littérature pour recommander un forceps ou une césarienne 

après un échec de ventouse. Le choix devant être adapté au cas par cas selon 

l’expérience de l’opérateur » (15). 
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L’objectif principal de cette étude était de comparer la morbidité maternofoetale 

chez les patientes ayant accouché par césarienne versus tentative de deuxième 

instrument après un échec de ventouse. 

L’objectif secondaire était de décrire le devenir des fœtus nés par césarienne après 

échec de deuxième instrument. 

 
 
Matériel et méthodes 
 
 
Schéma de l’étude  

Nous avons mené une étude rétrospective dans une maternité de type III entre le 1 

janvier 2006 et le 31 décembre 2014 comparant deux groupes de patientes : césarienne 

d’emblée versus tentative d’un deuxième instrument après échec d’extraction par 

ventouse. 

Echantillon  

Les critères d’inclusion étaient : patiente majeure, grossesses singletons à terme (> 

37 SA) avec des fœtus en présentation céphalique, poche des eaux rompue, présentation 

engagée. Le modèle de ventouse utilisée était de type Kiwi® : ventouse à usage unique 

de 5 cm de diamètre qui permet d’obtenir une force de traction de 15,7kg lorsqu’une 

dépression de 800 millibars est appliquée.  

Lorsqu’un deuxième instrument était utilisé, il s’agissait soit des forceps de 

Tarnier, de Pajot ou des spatules de Thierry. Le forceps de Tarnier est un forceps croisé 

de grande taille (39.5cm), avec une articulation médiane pouvant facilement se 

désarticuler, auquel s’adjoint un tracteur. Le forceps de Pajot est un petit forceps croisé 

sans tracteur dont la courbure céphalique est prononcée et la courbure pelvienne 

presque droite. Les spatules de Thierry sont composées de deux branches symétriques, 

indépendantes, dont la cuillère est pleine et présente une courbure céphalique assez 

prononcée. Elles sont manipulées indépendamment.  

Les patientes ont été réparties en deux groupes : Groupe I : Tentative d’un 

deuxième instrument après échec de ventouse (forceps ou spatules) et Groupe II : 
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Césarienne d’emblée après l’échec de ventouse. L’ensemble des échecs de ventouse 

recensés sur la période étudiée a été analysé en intention de traiter : césarienne 

d’emblée après échec de ventouse versus tentative de deuxième instrument (que l’issue 

soit un accouchement voie basse ou une césarienne après échec du deuxième 

instrument). 

Les extractions ont toutes été réalisées en salle de naissance ou au bloc opératoire, 

par un interne sous le contrôle d’un médecin sénior ou par le sénior lui-même. La 

progression du travail était consignée sur un partogramme, si nécessaire le travail était 

dirigé par la perfusion d’ocytocine, l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal était 

continu. Les pédiatres étaient systématiquement présents lors de la naissance des 

nouveaux nés. 

Le seul critère d’exclusion retenu était l’impossibilité d’utiliser la ventouse pour 

cause de matériel défectueux (fuite au niveau du système de dépression). 

L’échec de ventouse était défini par une tentative d’extraction ne permettant pas la 

naissance et nécessitant l’emploi d’un deuxième instrument ou la réalisation d’une 

césarienne. 

Recueil des données 

Les données ont été extraites des dossiers papiers des patientes sélectionnées.  

Les caractéristiques maternelles recueillies étaient les suivantes : âge, indice de 

masse corporelle en kg/m2 (IMC), parité (avant la grossesse étudiée), présence d’un 

utérus cicatriciel (antécédent de césarienne), antécédent d’extraction instrumentale, 

présence d’un diabète gestationnel dépisté par une hyperglycémie provoquée par voie 

orale, anomalie clinique du bassin mise en évidence lors des consultations anténatales.  

Les paramètres recueillis relatifs { l’accouchement étaient : l’âge gestationnel (en 

semaines d’aménorrhée : SA), la hauteur utérine { l’entrée en salle de naissance (en cm), 

la réalisation ou non d’une maturation cervicale par prostaglandines ou ballon extra 

amniotique, le déclenchement ou non du travail par perfusion d’ocytocine, la pose ou 

non d’une anesthésie péridurale, l’existence ou non d’anomalies du rythme cardiaque 

fœtal (ARCF), la réalisation ou non d’un pH au scalp, la variété de présentation, la 

réalisation d’une échographie en cours de travail pour vérification de la variété de 
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présentation, d’une rotation manuelle (rotation des variétés de présentation postérieure 

en antérieure), la couleur du liquide amniotique, la durée du travail (minutes), 

l’indication ainsi que le niveau d’extraction. 

Les conséquences maternelles de l’accouchement ont été analysées { partir de la 

durée du séjour, des déchirures périnéales (utilisation de la classification anglo 

saxonne en degrés), des pertes sanguines (évaluées en mL en utilisant un sac de recueil 

lors de l’accouchement et également en perte de points d’hémoglobine quand nous 

disposions d’une numération formule sanguine avant et après l‘accouchement), des 

infections du post partum. L’hémorragie du post partum était définie par une perte 

sanguine supérieure { 500 ml, l’infection du post partum par la présence d’une 

hyperthermie supérieure à 38° et de germes pathogènes sur les prélèvements 

bactériologiques nécessitant la mise en place d’une antibiothérapie. 

Chez les nouveaux nés ont été recueillis : le poids de naissance (en grammes), les 

biométries cérébrales et abdominales (en cm), le score d’Apgar { 5 minutes de vie, le pH 

et les base excess { la naissance (prélèvement au cordon), la nécessité d’une 

réanimation immédiate (massage cardiaque, utilisation de drogues vaso actives, 

intubation, ventilation), d’un transfert en néonatologie, la présence de lésions cutanées, 

osseuses, cérébrales, d’un ictère, d’une infection néonatale (mise en évidence de germes 

sur l’aspiration gastrique ou sur les analyses sanguines, nécessitant la mise en place 

d’une antibiothérapie) ainsi que la durée du séjour. 

Analyse des données 

Les variables recueillies ont été décrites par la moyenne +/- écart type, quartiles, 

valeurs extrêmes (variables continues), et par des pourcentages (variables 

catégorielles). La comparaison des paramètres d’intérêt a été effectuée par le test du 

Chi2 ou une analyse de variance, le seuil de significativité a été fixé à 5% pour 

l’ensemble des tests effectués. Les analyses ont été réalisées { l’aide de SAS v9.4 

software. 

Résultats 

Sur la période de 9 ans étudiée (janvier 2006 à décembre 2014), 30 049 

accouchements dont 2359 tentatives d’extraction par ventouse soit 7,8 % ont été 
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recensés. Parmi eux, 206 échecs de ventouse soit 8,7% des tentatives ont été 

dénombrés. Sur ces 206 échecs, seulement 172 dossiers ont pu être étudiés, 34 n’ayant 

pas été retrouvés. 

Certaines données étaient manquantes : les biométries fœtales du troisième 

trimestre n’ont pas été retrouvées dans quatorze dossiers (8,1%), la hauteur utérine { 

l’admission en salle de naissance manquait chez quatre patientes (2,3%), la variété de 

dégagement n’était pas précisée dans soixante treize cas (58,9%). Concernant les 

nouveaux nés, le score d’Apgar { cinq minutes de vie n’a pas été retrouvé dans cinq 

dossiers (2,9%) et le pH à la naissance manquait dans trois cas (1,7%). Enfin la chute du 

taux d’hémoglobine n’était pas calculable chez vingt huit patientes (16,3%). 

Le nombre de ventouses réalisé était fluctuant sur la période étudiée. Si en 2006 

les taux de forceps et de ventouse de première intention étaient similaires (47,1% et 

49,5% respectivement), depuis 2009 nous avons observé un abandon du forceps au 

profit de la ventouse si bien qu’en 2014 elle était choisie en première intention dans 

89,8% des cas (Figure 1). Le taux d’échec de ventouse était plus faible en 2014 qu’en 

2006 : 7% et 14% respectivement. Le taux d’extraction instrumentale variait entre 11,3 

et 15,2% sur la période étudiée. 

 

Figure 1 : extraction instrumentale au CHU de Nancy 
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Cent trente-quatre échecs de ventouse (77,9%)  ont été suivis d’une tentative de 

deuxième instrument (groupe I) dont 117 forceps (68% des échecs) et 17 spatules de 

Thierry (9,9% des échecs). Trente-huit échecs ont été suivis d’une césarienne d’emblée 

soit 22,1% de l’échantillon (groupe II). 

Dans l’échantillon total, 27,9% des patientes ont accouché par césarienne : soit 

directement après l’échec de ventouse : (n=38 ; 22,1% de l’échantillon) soit après l’échec 

du deuxième instrument (n=10 ; 5,8% de l’échantillon).  

Les caractéristiques des patientes sont présentées dans le tableau 1 et les données 

relatives au travail dans le tableau 2. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée. (ET : écart type)                                        

 

 

 

             

 

 

Total 

(n=172) 

% ou  moy (ET*) 

 n                                        

Tentative Voie basse 

(n=134)     

% ou moy (ET*) 

n 

Césarienne d’emblée 

(n=38)       

%ou ou moy (ET*) 

n 

 

 

p 

 

Age (années) 27,9 (5,4) 

172 

 27,5 (5,5) 

 134 

  29,2  (4,7)                             0,0721 

  38 

IMC (kg/m2) 22,7  (5) 

172 

 22,5 (4,7) 

 134 

  23,6  (5,7)                             0,2271 

  38 

Parité 

0 

 

>1 

 

83,7 

144 

16,3 

28 

  

85,8 

 115 

 14,1 

 19 

     

76,3 

  29 

  23,7 

  9 

                  0,3370 

Utérus 

cicatriciel 

8,1 

14 

   9,0 

 12 

    5,3 

  2 

                  0,4625 

Antécédent 

Extraction 

instrumentale 

4,7 

8 

   3,0 

 4 

   10,5 

 4 

                  0,0514 

PA > 90° 

Percentile 

(3° trimestre) 

18,4 

29 

  13,9 

17 

  33,3 

12 

                  0,0082 

PC > 90° 

Percentile 

(3° trimestre) 

36,3 

57 

  33,1 

40 

  47,2 

17 

                  0,1208 

Diabète 

Gestationnel  

11,1 

19 

  7,5 

10 

  23,7 

9 

                  0,0052 

Anomalie  

Clinique 

Bassin 

2,3 

4 

  0,7 

1 

  7,9 

3 

                  0,0099 
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Tableau 2 : Caractéristiques du travail des patientes étudiées. (ET : écart type)                                        

 
                                         Total                                   Tentative Voie basse          Césarienne d’emblée 
                                         (n = 172)                           (n = 134)              (n  = 38)         
 
                                           % ou moy (ET*)             % ou moy (ET*)                   % ou moy (ET*)      p 
                                           n                                            n                                                 n 

 

 

 

Age gestationnel 
(SA) 

39,9 (1) 
172 

39,9  (1) 
134 

 39,8 (0,9) 
38 

0,5725 

Hauteur utérine 
(cm) 

 32,5 (2) 
168 

32,4  (1,9) 
131 

 33,0 (2,6) 
37 

0,0939 

Maturation 
cervicale 

 25,6 
44 

  23,9 
32 

  31,6 
12 

 0,3371 

Déclenchement du 
travail 

7,6 
13 

  7,5 
10 

  7,9 
3 

 0,9291 

ARCF  52,4 
89 

  51,5 
68 

  55,3 
21 

 0,6835 

pH au scalp  28,5 
49 

  24,6 
33 

  42,1 
16 

 0,0351 

Echographie de 
présentation 

 20,9 
36 

  17,2 
23 

  34,2 
13 

 0,0226 

Rotation 
manuelle 

 12,8 
22 

  9,7 
13 

  23,7 
9 

 0,0227 

Liquide  
méconial 

 12,8 
22 

  10,4 
14 

  21,1 
8 

 0,0841 

Durée du travail 
(min) 

 368,9 (164) 
162 

364,6 (173) 
125 

 413,7 (139) 
37 

0,5504 

Indication extraction 
ARCF 
pH au scalp 
Non progression 
IEE 

 
49,6 (70) 
5,7    (8) 
41,8 (59) 
1,4    (2) 

 
 
 
 
 

 
54,3 (57) 
5,7    (6) 
38,1 (40) 
1,9    (2) 

 
 
 
 
 

 
36,1 (13) 
5,6    (2) 
52,8  (19) 
0        (0) 

0,0461 

Variété de 
présentation 
Antérieure 
Postérieure 
Autre 

 
 
56,3 (95) 
26,6 (45) 
17,1 (29) 

  
 
57,6 (76) 
28,0 (37) 
14,4 (19) 

  
 
51,3 (19) 
21,6 (8) 
27,0 (10) 

0,0026 
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Aucune différence significative n’a pu être mise en évidence entre les groupes I et 

II sur la durée entre la dilatation complète et le début des efforts expulsifs, ni sur le 

niveau d’engagement lors de la décision de l’extraction par ventouse 

La comparaison de la morbidité néonatale entre les groupes I et II est décrite dans 

le tableau 3. La présence d’une bosse séro sanguine était significativement plus élevée 

dans le groupe « tentative de deuxième instrument » (p=0,0016).  

Lorsque la césarienne était réalisée après l’échec du deuxième instrument les 

probabilités pour les nouveaux nés d’être aspirés (p= 0,02), d’être intubés (p=0,04) et 

d’avoir des convulsions (p=0,04) était significativement plus élevées que dans le sous 

groupe de césariennes réalisées d’emblée après l’échec de ventouse. Le score d’Apgar (p 

= 0.03) et le pH de naissance (p = 0.01) étaient significativement plus faibles lorsque la 

césarienne était réalisée après l’échec du deuxième instrument. Ces nouveaux nés 

restaient également plus longtemps hospitalisés en néonatologie (2,4 jours versus 0,6 

jours ; p= 0,02). (Tableau 4) 

Quatre enfants du groupe I ont présenté une atteinte du nerf facial suite à un 

accouchement par forceps, les quatre atteintes ont été régressives. Aucun enfant n’a 

présenté de séquelle neurologique au long cours. 

Les résultats de la comparaison de la morbidité maternelle entre les groupes I et II 

sont présentés dans le tableau 5.  

Sur les quarante-huit césariennes réalisées, nous avons recensé 4 complications : 1 

plaie de vessie, 2 traits de refend et une hémorragie de la délivrance. Les suites 

opératoires ont été simples. Six patientes ont nécessité la mise en place d’une 

antibiothérapie en post partum du fait d’une hyperthermie et d’un germe retrouvé au 

prélèvement vaginal : 5 avaient accouché par forceps, 1 par  césarienne. Aucun 

événement de thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire n’a été retrouvé 

dans l’étude. 
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Tableau 3 : Comparaison de la morbidité néonatale entre les groupes I et II : tentative de voie 
basse versus césarienne d’emblée. (ET : écart-type). 

 Total 
(n=172) 
% ou moy  (ET*) 
n 

  Tentative VB (groupe I) 
  (n=134)      
   % ou moy (ET*) 
   n   

     Césarienne (groupe II) 
  (n= 38)    
   % ou  moy (ET*) 
   n 

 
 
 
 p 

Réanimation 
immédiate 

29,2 
50 

  29,9 
40 

  27 
10 

            0,7382 

PPC 25,9 
44 

  27,8 
37 

  18,9 
7 

           0.2742 

Intubation 5,3 
9 

  6,0 
8 

  2,7 
1 

           0,4261 

Aspiration 71,3 
122 

  73,1 
98 

  64,9 
24 

           0,3247 

Massage 
cardiaque 

0,6 
1 

  0,8 
1 

  0 
0 

           0,5954 

Transfert 
néonatologie 

21,6 
37 

  21,6 
29 

  21,6 
8 

           0,9979 

Convulsions 2,9 
5 

  3,0 
4 

  2,7 
1 

           0,9227 

Infection 2,4 
4 

  3,0 
4 

  0 
0 

           0,2857 

Fièvre 4,7 
8 

  6,0 
8 

  0 
0 

           0,1265 

BSS 67,5 
114 

  73,5 
97 

  45,9 
17 

           0,0016 

Céphalhématome 6,5 
11 

  5,3 
7 

  10,8 
4 

           0,2250 

Lésions cutanées 11,2 
19 

  12,0 
16 

  8,1 
3 

           0,5030 

Hématome sous dural 0,6 
1 

  0,8 
1 

  0 
0 

           0,5353 

Ecchymoses 11,2 
19 

  12,8 
17 

  5,4 
2 

           0,2078 

Atteinte nerf 
facial 

2,4 
4 

  3,0 
4 

  0 
0 

           0,2857 

Ictère 14,1 
24 

  13,5 
18 

  16,2 
6 

           0,6785 

Photothérapie 8,2 
14 

  8,3 
11 

  8,1 
3 

           0,9746 

Durée  
Hospitalisation (jours) 

4,9  (1,7) 
170 

 4,7  (1,7) 
133 

 5,3 (1,7) 
37 

          0,0626 

Durée 
hospitalisation  
néonatologie (jours) 

1     (2,4) 
170 
 

 1,1  (2,6) 
133 

 0,6 (1,4) 
37 
 

          0,2582 

Apgar à 5 minutes 8.7  (1,6) 
167 

 8.7  (1.6) 
131 

 8.8  (1,5) 
36 

           0.6662 

pH 
 
pH<7.00 

7.2  (0,1) 
169 
5,9 (10) 

 
 
 

7.2   (0.1) 
133 
6,8 (9) 

 
 

7.2  (0,1) 
36 
2,8 (1) 

           0.5230 
 
           0,3682 

Acidose 
(pH<7, base excess <12) 

2,9 
5 

  3,7 
5 

  0 
0 

            0,23 

Poids naissance 
(grammes) 

3366 (411) 
172 

 3334 (413) 
134 

 3477 (391) 
38 

           0,0599 
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Tableau 4. Caractéristiques des nouveaux nés selon le moment de réalisation de la 
césarienne. Analyse en sous groupes : césarienne d’emblée versus césarienne après échec de 
deuxième instrument. (ET : écart-type). 

  

                                           Césarienne après ventouse 

 

                                           (n=38) 

                                           % ou moy  (ET*) 

                                                   n                                                                            

    Césarienne après échec  

    du deuxième instrument            

    (n= 10)            

    % ou moy  (ET*)                                              p 

     n 

Aspiration 64,9 

24 

  100 

10 

                

0.0275 

Intubation 2.7 

1 

  20 

2 

                

0.0471 

Convulsions 2.7 

1 

  20 

2 

                

0.0471 

Durée hospitalisation 

néonatologie (jours) 

0.6 (1,4) 

37 

 2.4 (4,1) 

10 

               

0.0265 

pH (moyenne) 

 <7 

7.2 (0,1) 

2.8 

1 

 

 

7.1  (0,2) 

20 

2 

               

0.0170 

               

0.0510 

Apgar 8.8  (1,5) 

36 

 7.4   (2,8) 

10 

               

0.0373 
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Tableau 5 : Comparaison de la morbidité maternelle entre les groupes I « tentative de 
voie basse» et groupe II « césarienne d’emblée». (ET : écart-type). 

 

 

 

 

 

  

 Total 

(n = 172) 

% ou moy (ET*) 

n 

 Tentative VB  (groupe I) 

 (n=134) 

  % ou moy (ET*) 

   n   

  Césarienne (groupe II) 

   (n=38)    

   % ou  moy (ET*) 

   n 

 

 

 

p 

Durée du séjour 

(jours) 

4,9  (1,4) 

172 

  4,8  (1,3) 

134 

  5,6  (1,6) 

38 

                0,0013 

Episiotomie 56,1 

96 

  72,2 

96 

  0,0 

0 

              <0,0001 

Déchirure du 3°  

degré 

10,5 

18 

  13,4 

18 

  0,0 

0 

               0,0170 

Thrombus 0,6 

1 

  0,7 

1 

  0,0 

0 

               0,5933 

Rupture 

Utérine 

0,0 

0 

  0,0 

0 

  0 

0 

            

Hémorragie 

Post partum 

4,1 

7 

  4,5 

6 

  2,6 

1 

               0,6112 

Perte  

Hémoglobine 

(point) 

1,1  (1,3) 

144 

  0,9   (1,3) 

107 

  1,8  (1,2) 

37 

               0,0009 

Transfusion 1,2 

2 

  0,7 

1 

  2,6 

1 

               0,3386 

Infection 

Post partum 

3,5 

6 

  3,7 

5 

  2,6 

1 

               0,1623 

 



 41 

Discussion 

Cette étude a permis de mettre en évidence un certain nombre de différences 

concernant la morbidité maternofoetale en fonction de l’issue de l’accouchement après 

un échec de ventouse :  

 Pour le nouveau-né : en cas de tentative de deuxième instrument, une plus grande 

fréquence de bosses séro-sanguines. En cas de césarienne effectuée après échec 

d’un deuxième instrument : une durée d’hospitalisation en néonatologie plus 

longue, un recours à l’intubation et des convulsions plus fréquentes, un score 

d’Apgar et un pH de naissance significativement plus bas. 

 

 Pour les mères : une perte d’hémoglobine plus importante en cas de césarienne 

ainsi qu’une durée d’hospitalisation plus longue. Une augmentation du nombre de 

déchirures du troisième degré et du nombre d’épisiotomies en cas de tentative de 

deuxième instrument. 

 

Notre étude présente des biais notamment du fait du recueil rétrospectif des 

données. Malgré cela le taux de données manquantes était faible pour les critères de 

jugements principaux. Le choix de la réalisation d’un deuxième instrument ou d’une 

césarienne après échec de ventouse n’était pas randomisé mais laissé au libre arbitre de 

l’obstétricien. Notre taux global d’échec est de 8,7% ce qui est élevé par rapport aux 

données de la littérature. Cependant nous constations une diminution progressive du 

taux d’échec sur la période étudiée au fur et { mesure que la ventouse remplaçait le 

forceps comme instrument de première intention dans notre maternité. Nous pouvons 

émettre l’hypothèse que ces progrès étaient dus { une meilleure expertise de ce matériel 

d’extraction. Nous notons une augmentation du taux d’échec en 2009, juste après que les 

recommandations sur les extractions instrumentales sont parues et ont défini l’échec de 

ventouse par « une absence de progression de la présentation après 6 contractions ou 3 

lâchages » (15). 

 

Les données de la littérature issues d’études rétrospectives sont contradictoires 

sur les conséquences maternelles d’un échec d’extraction instrumentale. Les premiers 

travaux réalisés sur les doubles extractions ne retrouvaient pas d’augmentation de la 
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morbidité maternelle après l’emploi de deux instruments : Ezenagu et al. , en réalisant 

une étude portant sur trente quatre extractions séquentielles (ventouse puis forceps) ne 

retrouvaient pas plus de complications maternelles sous réserve que le geste était 

effectué par un praticien expérimenté (20). Pour Edozien et al. ,  la double extraction 

était sans conséquence notable dans la majorité des cas (102 échecs de ventouse ou 

forceps étudiés, les ventouses étaient suivies d’un forceps ou d’une césarienne, les 

échecs de forceps étaient suivis d’une césarienne) (21). 

Lowe et al. (19) de même que Miot et al. retrouvaient une augmentation des 

déchirures simples et graves du périnée après échec de ventouse (22). Gardella et al. 

comparaient 3741 extractions séquentielles au même nombre de ventouses suivies 

d’une césarienne, et { 11 223 naissances voies basses spontanées (23), ils notaient une 

augmentation significative des déchirures vaginales du troisième et quatrième degré 

dans le groupe « ventouse puis forceps » par rapport au groupe « ventouse puis 

césarienne ». Ceci concorde avec les données de notre étude : les 18 déchirures 

complètes non compliquées (3° degré) ont toutes été observées chez des patientes ayant 

accouché par voie basse après réalisation d’un deuxième instrument. 

L’anémie du post partum était plus fréquente dans le groupe « césarienne » dans 

l’étude de Sadan et al. (24) qui comparaient l’extraction séquentielle { la réalisation 

d’une césarienne après échec de ventouse. Le taux d’hémorragie du post partum était 

7,8 fois plus souvent associé aux échecs de ventouse traités par césarienne dans l’étude 

de Bhide et al. (25). Ces deux études rétrospectives incluaient respectivement 50 et 342 

échecs de ventouse traités par forceps ou césarienne. Sadan et al. fixaient leur seuil 

d’anémie { 10g/dl, l’hémorragie du post partum était définie par une perte de 1000 ml 

en cas de césarienne pour Bhide et al., le seuil retenu en cas de voie basse n’était pas 

précisé. Le Brun et al. retrouvaient une anémie du post partum plus fréquente en cas de 

césarienne réalisée après échec de ventouse mais celle ci était modérée et ne nécessitait 

aucun traitement (26). Notre étude retrouvait également une perte d’hémoglobine plus 

importante en cas de césarienne et ce de manière significative mais cette différence 

n’avait pas d’implication en termes de transfusion et il n’y avait pas de différence 

significative entre les groupes I et II concernant le taux d’hémoglobine { la sortie 

d’hospitalisation. En revanche, nous retrouvions plus d’hémorragies de la délivrance en 
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cas de tentative de poursuite de la voie basse (6 cas contre un seul dans le groupe 

césarienne) mais la différence n’était pas significative. 

Concernant l’infection du post partum, les données de la littérature divergent : elle 

était plus fréquente dans le groupe « double instrument » versus « simple instrument » 

dans l’étude de Murphy et al. (27). Berkus et al. retrouvaient un taux  d’infection 10 fois 

supérieur dans le groupe « césarienne » que dans la groupe « voie basse » (28). Notre 

étude ne retrouvait pas de différence significative sur l’infection du post partum entre 

les groupes I et II. 

        Les études de Revah et al. et Barata et al. (18)(29) ne retrouvaient pas 

d’augmentation de la morbidité néonatale en cas d’extraction séquentielle. Revah et al. 

comparaient 33 échecs de forceps, 25 échecs de ventouse et 17 échecs des deux 

instruments à 326 césariennes effectuées pendant le travail, ils ne retrouvaient pas de 

différence significative concernant l’Apgar { la naissance et le taux de transfert en 

néonatologie entre les quatre groupes. Barrata et al. comparaient 87 réussites 

d’extraction séquentielle (ventouse et forceps), { 126 accouchements par ventouse et 62 

par forceps. Ils ne retrouvaient pas de différence significative concernant la morbidité 

néonatale entre les trois groupes.  Notre étude montrait les mêmes résultats lorsque 

nous comparons les groupes I et II. 

Gardella et al. notaient une augmentation du nombre d’hémorragies 

intracrâniennes (intra ventriculaire, subarachnoidienne, sous-durale) (23). Ceci est 

également vrai dans les études réalisées par Dupuis et al. (14)et Towner et al. (30) : ce 

dernier retrouvait un taux d’hémorragies 3,4 fois plus fréquent après une extraction par 

ventouse puis forceps, que lors de la réalisation d’une ventouse seule. Whitby et al, en 

réalisant une IRM néonatale, observaient un risque d’hémorragie sous durale de 7,7% 

avec l’utilisation d’une ventouse seule, risque augmenté à 27,8% quand la ventouse puis 

le forceps étaient utilisés de façon combinée (31). Aucune intervention n’était nécessaire 

et le scanner de contrôle réalisé un mois après la naissance montrait une disparition de 

l’hématome dans 100% des cas. Les deux études comparant les morbidités néonatales 

après échec de ventouse en fonction de l’issu de l’accouchement (césarienne ou 

deuxième instrument) (24)(25) ne montraient pas de différence significative concernant 

les traumatismes cranio faciaux.  
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Comme dans notre travail, ces mêmes auteurs ne retrouvaient pas de scores 

d’Apgar inférieurs en cas de poursuite de la voie basse : Apgar similaires chez Sadan et 

al. (24), Bhide et al. retrouvaient plus de scores d’Apgar inférieurs à 7 dans le groupe 

« césarienne » (OR=1,2 ; IC à 95 % [0,2 – 6.4]) (25). Miot et al. retrouvaient un Apgar à 1 

minute inférieur chez les enfants nés par césarienne après échec de ventouse, mais les 

scores d’Apgar { 5 minutes étaient similaires dans les groupes   césarienne après échec 

de ventouse » et « réussite d’extraction par ventouse » (22). Nous n’avons pas mis en 

évidence de différence significative concernant les scores d’Apgar entre les groupes I et 

II. Cependant, le score d’Apgar { 5 minutes de vie était significativement plus bas 

lorsque la césarienne était réalisée après l’échec d’un deuxième instrument que 

lorsqu’elle était réalisée directement après l’échec de ventouse (8.8 vs 7.4 ; p=0.0373). 

Concernant les pH à la naissance, Sadan et al. montraient une diminution du pH 

dans le groupe césarienne mais sans signification clinique (7,18 versus 7,27) (24), Bhide 

et al. retrouvaient plus de  pH inférieur à 7,15 dans le groupe césarienne (25). Dans 

notre étude la différence des pH entre les groupes I et II n’était pas significative mais elle 

l’était lorsque nous comparions les césariennes effectuées directement après échec de 

ventouse à celle effectuées après échec de deuxième instrument (p=0.0170). De plus, les 

cinq nouveaux nés qui présentaient une acidose à la naissance (pH < 7.00 et base excess 

> 12 mmoL) étaient tous nés par voie basse après réussite du deuxième instrument.  

Sadan et al. retrouvaient un taux de ventilation mécanique supérieur dans le 

groupe « césarienne » que dans le groupe « double instrument » (24), ainsi que Towner 

et al. qui notaient en plus un risque de convulsions néonatales significativement plus 

élevé dans le groupe césarienne (OR=2.76 ; IC à 95 % [1.13 – 6.72]) (30). Dans l’étude de 

Le Brun et al. les détresses respiratoires étaient plus fréquentes en cas d’échec de 

ventouse (16,3% vs 4,8%, p < 0,001) surtout lorsque l’issue était une césarienne (26). 

Gardella et al. observaient une fréquence de l’assistance ventilatoire plus importante 

dans le groupe extraction séquentielle (OR=4,8 ; IC à 95% [2,1-11]) (23). Cela est 

confirmé par l’étude de Demissie et al. qui retrouvaient une augmentation du recours { 

la ventilation artificielle chez le nouveau-né (OR 2,2) lors d’un échec d’extraction 

instrumentale (ventouse puis césarienne comparé { l’emploi d’un seul des deux 

instruments) (32).  De la même façon que pour les pH, nous n’observions pas de 

différence significative entre les groupes I et II mais le nombre d’intubations et de 
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convulsions néonatales était plus fréquents en cas d’échec de tentative de deuxième 

instrument dans notre étude (p=0,04). Ces résultats sont à interpréter de manière 

prudente du fait du faible effectif des populations comparées. 

Il y avait plus de  transferts en néonatologie chez les enfants nés par césarienne 

après échec de ventouse qu’en cas de poursuite de la voie basse dans les études de Bhide 

et Berkus et al. (25)(28). Ces derniers, qui étudiaient la durée du séjour en soins 

intensifs, retrouvaient que les enfants nés par césarienne restaient plus longtemps 

hospitalisés en néonatolgie. Dans notre étude, les enfants nés par césarienne après 

échec de deuxième instrument étaient plus souvent intubés (p=0.04) et leur durée 

d’hospitalisation en néonatologie était plus longue (2.4 versus 0.6 jours ; p = 0.0265). 

Soulignons que l’ensemble des études mentionnées s’intéressait { l’échec d’un seul 

instrument, en effet aucune d’entre elles n’a étudié les conséquences de l’échec d’un 

deuxième instrument après échec de ventouse devant alors être traité par césarienne. 

Notre étude retrouvait dix échecs de deuxième instrument soit 8% des tentatives. 

Comme l’a souligné le CNGOF en 2008, l’utilisation de deux instruments traduit 

une extraction difficile et augmente les risques maternels et fœtaux par rapport aux 

accouchements réalisés avec un seul instrument (15). Les différentes études s’accordent 

sur ce point en montrant une augmentation des morbidités maternofoetales en cas de 

double extraction. Les recommandations, laissent le choix { l’obstétricien quant – à 

l’attitude { adopter après un échec de ventouse : elles ne contre indiquent pas la 

réalisation d’un deuxième instrument. Cependant sa réussite est incertaine et il n’existe 

pas dans la littérature de facteur prédictif de réussite du deuxième instrument. Notre 

étude a montré que les patientes ayant eu une césarienne présentaient plus 

fréquemment les caractéristiques suivantes : anomalie du bassin clinique, diabète 

gestationnel, PA > 90° percentile { l’échographie du troisième trimestre. Boog et al. (33) 

ont ainsi proposé 4 critères qui permettraient à un sénior expérimenté de continuer la 

voie basse après un échec de ventouse :  

 Descente significative de la présentation lors de l’application de la ventouse 

 Exclusion d’une macrosomie fœtale et d’une anomalie évidente du bassin 

 Transfert de la patiente en salle de césarienne si la tête n’est pas { la vulve 
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 Renoncer { la voie basse si l’extraction apparaît difficile et potentiellement 

traumatisante 

Conclusion 

Un échec d’extraction par ventouse obstétricale aboutit, quel que soit le second 

mode d’extraction choisi, { une augmentation de la morbidité foetale : plus grande 

fréquence d’Apgar inférieure { 7 { cinq minutes de vie, de pH au cordon inférieur { 7,20 ; 

augmentation du nombre de réanimations néonatales, de convulsions et de lésions 

cranio faciales (26) (34).   

La réussite du deuxième instrument n’est pas synonyme de bien être fœtal car des 

cas d’acidose néonatale sont retrouvés en cas de poursuite de voie basse or le risque 

d’encéphalopathie néonatale et d’autant plus important que le pH néonatal est abaissé 

(35). L’utilisation d’un deuxième instrument après un échec de ventouse est associée { 

un risque plus important de déchirures périnéales du troisième degré et d’épisiotomies. 

La littérature a désormais démontré que les lésions sphinctériennes causées pendant 

l’accouchement perdurent dans le temps et peuvent être associées { des désinsertions 

du muscle releveur de l’anus, entrainant potentiellement des troubles majeurs 

secondaires de la statique pelvienne [20,21]. La perte d’hémoglobine est plus 

importante en cas de césarienne mais la différence observée n’a pas d’implication 

clinique.  

L’échec du deuxième instrument apparaît particulièrement délétère pour le fœtus : 

nos analyses en sous groupes (bien que réalisées sur de faibles effectifs) retrouvent une 

augmentation significative du nombre d’intubations, de convulsions, une diminution du 

pH et une durée d’hospitalisation plus longue en néonatologie.  

La majorité des centres académiques en France utilisent désormais la ventouse 

en première intention comme instrument d’extraction ; ce qui diminue l’opportunité 

pour les internes de se former { l’utilisation du forceps (2). En 2015, un 

questionnaire envoyé { l’ensemble des internes de gynécologie obstétrique de 

France retrouvait que 25% d’entre eux n’avaient jamais posé de forceps en fin 

d’internat (données non publiées). La courbe d’apprentissage de cet instrument est 

plus longue que celle de la ventouse et son utilisation est associée à plus de 

traumatismes périnéaux (6). Nous pouvons alors nous demander comment les 
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accoucheurs de demain pourraient prétendre utiliser un deuxième instrument après 

un échec de ventouse alors même qu’ils n’y sont plus formés et que son utilisation 

augmente la morbidité maternelle et néonatale de façon significative ? 

Xie et al. retrouvaient que l’extraction séquentielle représentait en 2013 0,57% 

des naissances voie basse (36). Du fait de ce faible effectif, nous pouvons penser que 

ce n’est pas en tentant une poursuite de la voie basse en cas d’échec de ventouse que 

nous pourrons faire baisser le taux de césarienne. 

Au vu des résultats de cette étude, des données de la littérature, de l’absence de 

facteur prédictif de réussite du deuxième instrument et de la perte de l’enseignement du 

forceps, il nous parait licite après un échec de ventouse de renoncer à la voie basse afin 

de protéger le périnée maternel et le bien être fœtal. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 
 

Objectif : Comparer la morbidité maternofoetale après échec d’extraction par ventouse en 

fonction de l’attitude choisie pour permettre la naissance : césarienne versus tentative de 

deuxième instrument. 

 

Matériel et méthodes : Etude rétrospective monocentrique portant sur 172 cas d’échecs de 

ventouses observés entre janvier 2006 et décembre 2014. Les paramètres étudiés étaient : 

la perte d’hémoglobine maternelle, les traumatismes périnéaux, le pH à la naissance, 

l’Apgar, la réanimation néonatale et la durée d’hospitalisation en néonatologie. 

 

Résultats : La fréquence d’échec de ventouse était de 8,7%. Lors de la réalisation d’un 

deuxième instrument (77,9%), les mères présentaient plus de déchirures du 3° degré (13,4% 

vs 0% ; p=0,017) et plus d’épisiotomies (72,2% vs 0% ; p< 0,0001). Il n’y avait pas de 

différence significative en termes d’hémorragie du post partum entre les groupes 

« césarienne » et « tentative de deuxième instrument». Les caractéristiques néonatales 

n’étaient pas différentes entre les groupes « tentative de deuxième instrument» et 

« césarienne ». Les fœtus nés par césarienne après échec de deuxième instrument restaient 

plus longtemps hospitalisés en néonatologie que ceux nés par césarienne réalisée d’emblée 

après échec de ventouse (p=0.02). Ils étaient plus souvent intubés (p=0,04), convulsaient 

plus fréquemment (p=0,04), leur score d’Apgar était inférieur (p = 0.03) et leur pH plus bas 

(p = 0.017). 

 

Conclusion : Comparée à la césarienne, la tentative d’un deuxième instrument augmente la 

morbidité maternelle mais ne semble pas augmenter pas la morbidité fœtale. L’échec de 

deuxième instrument accroit significativement la morbidité néonatale. 

TITRE EN ANGLAIS : 

How to proceed after a failed vacuum delivery? Cesarean section versus second instrument. 
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