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RÉSUMÉ

Objectifs : Déterminer les facteurs de risque associés aux échecs d’extraction instrumentale

(EI) par voie vaginale et évaluer les conséquences maternelles et néonatales d’un échec d’EI.

Matériel et Méthodes : Une étude de cohorte prospective incluant toutes les tentatives d’EI

a été réalisée entre janvier 2010 et décembre 2016. 

Résultats : La prévalence des échecs d’EI était de 2,54% (48/1883) dans notre étude. En

analyse  multivariée,  le  terme  dépassé  (OR=3,39 ;  IC95%[1,72-6,70]),  un  travail  long

(OR=3,61 ; IC95%[0,63-2,66]), une hauteur d’engagement de la tête fœtale en partie haute

(OR=25,24 ; IC95%[10,95-58,20]) et une variété de présentation postérieure (OR=4,51 ;

IC95%[2,29-8,90]) étaient significativement associés à un échec d’EI. Après échec d’une

tentative d’EI, les patientes présentaient plus d’hémorragies de la délivrance de plus de 1500

ml  (4/48 (8,3%) vs  30/1883 (1,6%) ;  p<0,001)  nécessitant  plus  souvent  une chirurgie

d’hémostase (2/48 (4,2%) vs 2/1835 (0,1%) ; p=0,004), des ligatures vasculaires (2/48

(4,2%) vs 1/1835 (0,1%) ; p=0,002) et une hospitalisation  prolongée  de plus de 6 jours

(33/48  (68,7%)  vs  156/1883  (8,2%) ;  p<0,001).  Les  enfants  nés  après  échecs  d’une

tentative d’EI pesaient plus souvent plus de 3500g (27/48 (56,3%) vs 474/1835 (25,8%) ;

p<0,001) avec un périmètre céphalique de plus de 35cm (31/48 (64,58%) vs 739/1835

(40,27%) ;  p=0,001),  présentaient  plus  souvent  des  signes  de  sepsis  (4/48  (8,3%)  vs

16/1835 (0,9%) ; p<0,001) et des hématomes du scalp (4/48 (8,3%) vs 48/1835 (2,6%) ;

p=0,017). Les pH artériels à la naissance des enfants nés par césarienne après échec d’EI

étaient comparables à ceux nés par voie basse. Après échec d’EI, nous n’observions pas de

différence entre les deux groupes pour le nombre de pH<7,10 (7/48 (14,6%) vs 166/1835

(9,04%) ; p=0,19) et <7,00 (2/48 (4,2%) vs 26 (1,4%) ; p=0,12). 



Conclusion :  Les  facteurs  de  risque  d’échecs  d’EI  sont  facilement identifiables  avant  la

réalisation d’une tentative d’EI afin de prévenir la morbidité maternelle et néonatale.

INTRODUCTION

L’extraction instrumentale par voie vaginale (EI) est utilisée pour faciliter la naissance dans 7

à 11 % des accouchements (1) en cas d’anomalies du rythme cardiaque fœtal ou d’efforts

expulsifs  (EE)  prolongés  ou  insuffisants  (2).  Parfois  dans  3,5  à  7,5% des  cas  (3,4),  la

tentative  d’EI  échoue  et  ne  permet  pas  l’accouchement  par  les  voies  naturelles.  Une

césarienne  est  alors  réalisée  en  urgence  à  dilatation  complète  afin  de  limiter  le  risque

d’anoxie fœtale. Les facteurs de risques d’échecs d’EI sont mal connus et sont issus d’études

rétrospectives (1,3,5,6). La connaissance de ces facteurs et leurs identifications en cours de

travail  nous permettrait  d’anticiper  les  situations  à  risque  d’échecs  d’EI  et  de  limiter  la

morbidité maternelle et néonatale associée (7,8). 

L’objectif principal de notre étude est d’identifier les facteurs de risques d’échec d’EI en cas

de tentative d’accouchement par voie instrumentale  d’un fœtus en position céphalique à

dilatation complète. Les objectifs secondaires sont l’évaluation de la morbidité maternelle et

néonatale en cas d’échec d’EI.



MÉTHODES

Une étude prospective, dans une maternité de type 3, réalisant plus de 4000 accouchements

par an, a été réalisée entre janvier 2010 et décembre 2016. Toutes les femmes présentant

une grossesse mono-fœtale pour lesquelles une tentative d’EI a été réalisée en présentation

céphalique à dilatation complète ont été incluses après information préalable et obtention

d’un consentement éclairé. Une tentative d’EI était définie par la mise en place d’un forceps

ou d’une ventouse ou la tentative de mise en place de l’instrument, quelques soit l’issue de

la tentative d’EI. L’échec d’EI était défini par la nécessité de réaliser un accouchement par

césarienne après une tentative d’EI. 

Les  critères  d‘exclusion  étaient  les  fœtus  petits  pour  l’âge  gestationnel,  définis  par  une

estimation de poids fœtal au moins inférieur au 10ème percentile selon les courbes d’Hadlock

(9,10), une anomalie congénitale connue, un terme inférieur à 36 semaines d’aménorrhées,

une présentation non céphalique et les grossesses multiples.

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de l’université d’Angers (no 2008). Toutes les

patientes ont reçu une information sur le but de l’étude et ont consenti au recueil prospectif

des données.

La décision de réaliser une tentative d’extraction instrumentale et le choix de l’instrument

était  laissée  à  l’appréciation  de  l’obstétricien.  Les  extractions  étaient  réalisées  par  un

obstétricien senior ou un interne, mais dans tous les cas, l’obstétricien sénior était présent

dans la salle de naissance et reprenait l’instrument si besoin. Une analgésie péridurale a été

proposée  à  toutes  les  femmes.  La  vessie  était  vidée  par  sondage  urinaire  juste  avant

l’accouchement.

Les indications d’extractions incluaient des anomalies du rythme cardiaque fœtal à risque

d’acidose  fœtale  élevé  (définis  par  un  ralentissement  prolongé,  une  bradycardie  ou  une



diminution de la variabilité)(11), une seconde phase active prolongée de plus de 3 heures,

résultant  d’EE  insuffisants  ou  d’une  non-progression  du  mobile  fœtal  (2,12).  Toutes  les

femmes  bénéficiaient  d’un  monitoring  cardiaque  fœtal  continu.  La  réalisation  d’une

épisiotomie était laissée à la discrétion de l’obstétricien. Toutes les épisiotomies réalisées

étaient des épisiotomies médio-latérale droites. Un pédiatre examinait systématiquement le

nouveau-né  deux  heures  après  la  naissance.  Les  données  concernant  la  gestion  de  la

grossesse,  du  travail  et  le  devenir  maternel  et  néonatal  étaient  recueillies  par  la  sage-

femme, l’obstétricien et le pédiatre responsables de l’accouchement et du nouveau-né. Les

autres données ont été recueillies  par un attaché de recherche clinique,  indépendant  de

l’équipe médicale.

Les caractéristiques maternelles recueillis incluaient l’âge, l‘IMC (calculé sur le dernier poids

connu avant  la  grossesse),  la  parité  (nullipare ou multipare) et  l’historique médical.  Les

données concernant la grossesse incluaient l’âge gestationnel à l’accouchement (exprimé en

semaines d’aménorrhées (SA)) (13), le terme dépassé (défini par une grossesse au-delà de

41+0 SA (13)),  une suspicion de macrosomie prénatale (définie par une hauteur utérine

supérieure à 37cm ou un périmètre abdominal supérieur au 90éme  percentile sur les courbes

d’Hadlock (9) ou les deux), un travail déclenché (incluant les déclenchements par rupture

artificielle  des  membranes  et  ocytocine,  précédé  ou  non  d’une  maturation  cervicale  par

prostaglandines), l’analgésie au cours du travail, la variété de présentation, la hauteur de la

présentation au toucher vaginal (14), la durée de la phase active (de dilatation complète

jusqu’à  l’accouchement),  la  durée des  EE,  l’indication  d’extraction,  le  type d’instruments

utilisé, la réalisation d’une épisiotomie et le poids de naissance de l’enfant. Un travail long

était défini par un travail de plus de 10 heures chez la primipare et de plus de 8 heures chez

la multipare (15). Il nous a semblé plus pertinent de comparer les extractions réalisées sur

un fœtus  engagé  en  partie  haute  par  rapport  aux  autres niveaux d’engagements  et  de



distinguer  deux  niveaux :  présentation  engagée  en  partie  haute  et  présentation

profondément engagée (en partie moyenne et basse). 

La morbidité maternelle était évaluée par la réalisation ou non d’une épisiotomie, la présence

d’une déchirure périnéale (selon la classification anglo-saxonne) (16), d’une hémorragie de la

délivrance (HDD) (définie par des pertes sanguines >500cc) (17), de la nécessité de réaliser

un geste d’hémostase chirurgical (hystérectomie d’hémostase ou triple ligature) ou par voie

endovasculaire, de la nécessité de transfuser, de l’utilisation d’une sonde urinaire plus de 48

heures,  du  nombre  de  jour  d’hospitalisation,  d’une  endométrite,  de  complications

thromboemboliques ou du décès maternel.

La morbidité néonatale était évaluée à l’aide du score d’Apgar (18), du pH artériel,  d’un

syndrome de détresse respiratoire (défini  par la présence d’au moins une tachypnée, de

battements des ailes du nez, de geignements respiratoire, de rétractions intercostales ou de

cyanose), d’une hémorragie intra ventriculaire, de la nécessité de mesures de réanimation en

salle de naissance ou d’une intubation oro-trachéale, d’un traumatisme néonatal (défini par

la présence d’au moins une fracture de la clavicule ou d’un os long, d’un plexus brachial ou

d’un  céphalhématome),  d’un  sepsis,  de  convulsions,  de  lacérations  superficielles,  d’une

hospitalisation en soins intensifs de plus de 24 heures, de la nécessité d’une hospitalisation

dans le service de réanimation pédiatrique, de la présence d’un ictère néonatal, du nombre

de jours d’hospitalisation, de la nécessité d’un traitement par antalgiques plus de 24 heures

et du décès.

Le test de Student a été utilisé pour les variables quantitatives. Le test du chi-deux ou test

de Fisher (en fonction des effectifs attendus) ont été utilisés pour les variables qualitatives.

Une régression logistique a été réalisée afin de mettre en évidence l’influence respective de

chaque  co-variables  sur  le  risque  d’échec.  Seules  les  variables  significatives  en  analyse



univariée ont été retenues pour l’analyse multivariée finale. Le seuil de signification a été fixé

à 5%. L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel IBM SPSS 22.0 (Chicago, IL, USA).



RÉSULTATS

Au cours de la période d’étude, sur 19786 accouchements, 1937 (9,79%) tentatives d’EI ont

été réalisées.  Après exclusions, 1883 tentatives d’EI ont été incluses. Seules 48 (2,54%)

tentatives d’EI n’ont pas permis la naissance par les voies naturelles et ont nécessité une

césarienne en urgence (Figure 1).

Six-cent-trente extractions ont été réalisées à l’aide d’une ventouse de type Kiwi® (Kiwi

Omnicup Vacuum Delivery System, Clinical Innovations, Muray Utah, Etats Unis), 103 à l’aide

de forceps (Suzor ou Tarnier), 1221 à l’aide de spatules de Thierry et 71 après l’utilisation

séquentielle de deux types d’instruments.

Les caractéristiques cliniques des patientes sont décrites dans le tableau I. Aucune différence

statistiquement significative entre les deux groupes en termes d’âge maternel, d’IMC ou de

prise de poids pendant la grossesse n’était retrouvée.



Figure 1. Flow-chart de l’étude
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Les deux

3

Les deux



Tableau I. Caractéristiques cliniques de la population

Groupe

« échec »

N = 48

Groupe

« succès »

N = 1835

p

Age (années) 28,38 +/- 4,76 28,21 +/- 5,08
0,8

2

Multipare 19 (39,6) 480 (26,2)
0,0

3

Tabac 7 (14,58) 340 (18,52)
0,4

9

IMC (kg/m2) avant la grossesse 23,29 +/- 3,67 23,03 +/- 10,29
0,8

6

IMC (kg/m2) > 30 3 (6,3) 124 (6,8)
0,5

9
Utérus cicatriciel 8 (42,11) 187 (38,96) 0,8

ATCD macrosomie 0 (0) 22 (4,58)
0,3

4

ATCD dystocie des épaules 1 (5,26) 6 (1,25)
0,2

4
Prise de poids pendant la grossesse 

(kg)
13,10 +/- 3,83 13,59 +/- 5,10

0,5

1

Diabète préexistant 0 (0) 7 (0,38)
0,6

7
Diabète gestationnel sous régime 4 (8,33) 101 (5,50) 0,4

Diabète gestationnel sous insuline 0 (0) 38 (2,07)
0,3

1

Suspicion de macrosomie fœtalea 5 (10,4) 113 (6,2)
0,2

2
Les données sont exprimées en n(%) ou moyenne +/- écart-type.
a Hauteur Utérine ≥37cm ou périmètre abdominal > 90ème percentile ou les 2



Facteurs de risques d’échec d’extraction instrumentale

En analyse univariée, une augmentation significative du taux d’échec d’EI chez les patientes

multipares était retrouvée (OR 0,55 (95% CI 0,31-0,97) ; p=0,037). Le taux d’échec était

plus important en cas de grossesse prolongée (OR 0,33 (95% CI 0,19-0,57) ; p<0,001), de

déclenchement du travail (OR 0,44 (95% CI 0,24-0,79) ; p=0,005), de travail long (OR 0,31

(95 CI 0,17-0,56) ; p<0,001), d’EE de plus de 30 minutes (OR 1,86 (95% CI 0,99-3,49) ;

p=0,049),  de  présentation  occipito-sacrée  persistante  (OR  0,15  (95%  CI  0,09-0,26) ;

p<0,001) et de tentative d’EI en partie haute (OR 0,04 (95% CI 0,03-0,09) ;  p<0,001)

(Tableau II). 

En  analyse  multivariée,  les  facteurs  de  risque  d’échec  d’EI  retrouvés  étaient :  le  terme

dépassé, le travail long, une présentation céphalique en partie  haute et une présentation en

variété postérieure (Tableau III).



Tableau II. Caractéristiques du travail et des tentatives d’extraction instrumentale

Groupe « échec »

N = 48

Groupe « succès »

N = 1835

p

Terme dépassé 23 (47,9) 416 (22,67) <0,001
Déclenchement 16 (33,3) 323 (17,60) 0,005
Travail longa 15 (32) 216 (11,7) <0,001
2ème phase du travail > 3 heures 11 (22,9) 247 (13,46) 0,06
EE > 30 min 13 (27,08) 757 (41,25) 0,049
Péridurale 46 (95,8) 1709 (92,9) 0,77
Variété postérieure 20 (41,7) 161 (8,7) <0,001
Extraction pour ARCF 16 (33,3) 775 (42,2) 0,22
Extraction pour EE insuffisants 22 (45,8) 699 (38,1) 0,22
Extraction pour ARCF et EE insuffisants 10 (20,8) 529 (28,9) 0,85
Présence d’une bosse séro-sanguine 21 (43,8) 529 (28,9) 0,08
Présentation en partie haute 41 (85,4) 305 (16,7) <0,001
Utilisation séquentielle de 2 instruments 3 (6,2) 74 (4,0) 0,42

Les données sont exprimées en n(%) ou moyenne +/- écart-type.
a défini par un travail >10 heures chez la primipare et >8 heures chez la multipare

Tableau III. Analyse multivariée des facteurs de risque d’échec d’extraction instrumentale

Odds-ratio (95% CI)b p
Multipare 1,65 (0,83-3,12) 0,163
Terme dépassé 3,39 (1,72-6,70) <0,001
Travail longa 3,61 (1,69-7,71) <0,001
Déclenchement 1,20 (0,63-2,66) 0,478
Partie haute 25,24 (10,95-58,20) <0,001



Variété postérieure 4,51 (2,29-8,89) <0,001
EE > 30 mm 0,49 (0,23-1,05) 0,069

a défini par un travail > 10 heures chez la primipare et > 8 heures chez la multipare
b AUC=0,91

1. Morbidité maternelle associée aux échecs de tentatives 
d’extraction instrumentale

Après un échec d’EI, les patientes présentaient significativement plus d’hémorragies de la

délivrance de plus de 1500 mL (4/48 (8,3%) vs 30/1835 (1,6%) ; p<0,001) nécessitant plus

souvent  une  chirurgie  d’hémostase  (2/48  (4,2%) vs  2/1835  (0,1%) ;  p=0,004)  ou  des

ligatures vasculaires (2/48 (4,2%) vs 1/1835 (0,1%) ; p=0,002) et restaient plus souvent

hospitalisées plus de 6 jours (33/48 (68,7%) vs 156/1835 (8,2%) ; p<0,001). Une patiente

du groupe « échec » a présenté une embolie pulmonaire en post-partum immédiat. Aucun

décès maternel n’est à déplorer (Tableau IV).

Tableau IV. Morbidité maternelle

Groupe « échec »

N = 48

Groupe « succès »

N = 1835

p

Episiotomie 4 (8,3) 1637 (89,2) 0,000
Déchirure simple 5 (10,4) 415 (22,6) 0,045
Déchirure 3ème degrés 0 (0) 49 (2,7) 0,251
Déchirure 4ème degrés 0 (0) 6 (0,3) 0,692
HDD > 500 cc 9 (18,7) 301 (16,4) 0,665
HDD > 1000 cc 6 (12,5) 94 (5,1) 0,024
HDD > 1500 cc

4 (8,3) 30 (1,6) 0,001

Total des pertes sanguines (cc) 626,04 +/- 809,37 369,21 +/-369,94 0,000



Hystérectomie d’hémostase 2 (4,2) 2 (0,1) 0,004
Ligature vasculaire 2 (4,2) 1 (0,1) 0,002
Sonde urinaire plus de 2 jours 4 (8,3) 31 (1,69) 0,011
Nombre de jours d’hospitalisation 6,17 +/-1,80 4,29 +/- 1,19 0,000
Hospitalisation en réanimation 0 (0) 2 (0,1) 1
Endométrite 0 (0) 6 (0,3) 1
Embolie pulmonaire 1 (2,1) 0(0) 0,000
Embolisation 0 (0) 6 (0,3) 1
Hospitalisation de plus de 6 jours 33 (68,7) 156 (8,2) 0,000
Décès 0 (0) 0 (0) -

Les données sont exprimées en n(%) ou moyenne +/- écart-type.

3. Morbidité néonatale associée aux échecs de tentatives 
d’extraction instrumentale

Les enfants nés par césarienne après échecs d’une tentative d’EI pesaient plus souvent plus

de  3500g  avec  un  périmètre  céphalique  de  plus  de  35cm.  Il  n’y  avait  de  différence

concernant le sexe de l’enfant entre les deux groupes. Les enfants nés par césarienne après

tentative EI par voie vaginale présentaient plus souvent des signes de sepsis (4(8,3%) vs

16(0,9%) ;  p<0,001),  un  hématome  du  scalp  (4(8,3%)  vs  48  (2,6)% ;  p=0,017)  et

restaient hospitalisés plus longtemps en unité d’hospitalisation classique (6,73 jours vs 4,45

jours, p<0,001). En revanche, le risque de morbidité néonatale sévère était comparable dans

les deux groupes. (Tableau V)



Tableau V.  Morbidité néonatale

Groupe « Echec »

N=48

Groupe « succès »

N=1835

p

Sexe masculin 28 (20,8) 185 (10,1) 0,016
Poids de naissance (grammes) 3549,06 +/- 11,41 3298,66 +/- 425,60 0,000
Poids >3500g 27 (56,3) 474 (25,8) 0,000
Poids >4000g 4 (8,3) 93 (5,07) 0,07
Périmètre céphalique (cm) 35,22 +/- 1,34 34,32 +/-1,44 0,000
Périmètre céphalique ≥ 35cm 31 (64,58) 739(40,27) 0,001
Apgar à 5 min < 7 1 (2,1) 17 (0,9) 0,416
pH < 7 2 (4,2) 26 (1,4) 0,12
pH < 7,10 7 (14,6) 166 (9,04) 0,19
Détresse respiratoire 2 (4,2) 61 (3,3) 0,747
HIV > 2 0 (0) 0 (0) -
Réanimation ou intubation 1 (2,1) 8 (0,4) 0,102
Sepsis 4 (8,3) 16 (0,9) 0,000
Crises convulsives 0 (0) 5 (0,3) 0,717
Lésions superficielles 3 (6,3) 112 (6,1) 0,967
Fracture clavicule 0 (0) 9 (0,5) 0,627
Plexus brachial 0(0) 6 (0,3) 0,692
Hématome 4 (8,3) 48 (2,6) 0,017
décès 0 (0) 0 (0) -
Durée d’hospitalisation 6,73 +/-3,16 4,45 +/- 1,99 0,000
Hospitalisation en néonatalogie 2 (4,2) 95 (5,2) 0,755
Hospitalisation en réanimation 2 (4,2) 21 (1,14) 0,06
Ictère avec photothérapie 6 (12,5) 117 (6,4) 0,235
Antalgiques après 24h de l’accouchement 7 (14,6) 213 (12) 0,808
Céphalhématome 0 (0) 7 (0,4) 0,668

Les données sont exprimées en n(%) ou moyenne +/- écart-type.



DISCUSSION ET CONCLUSION

Dans notre cohorte, la prévalence d’un échec d’EI était de 2,54%. Les facteurs de risque

d’échec  d’EI  retrouvés  étaient  :  la  grossesse  prolongée,  un  travail  long,  une  hauteur

d’engagement  haute  et  une  présentation  céphalique  postérieure.  Les  enfants  nés  par

césarienne après un échec d’EI restaient hospitalisés plus longtemps et présentaient plus

souvent un hématome céphalique ou un sepsis  mais la morbidité néonatale sévère était

comparable. 

La principale limite de notre étude uni-centrique est son manque de puissance. En effet

malgré plus de 1800 EI et une période d’inclusion longue, notre série ne comporte que 48

échecs d’EI.

A notre connaissance, il  s’agit  de la première étude prospective étudiant les facteurs de

risque d’échec d’EI.  

Notre prévalence de 2,54% d’échecs de tentatives d’EI est comparable aux données de la

littérature.  Miot  et  al.  retrouvaient  3,47% d’échec  sur  2447  tentatives  par  ventouse(3).

Langeron et al. retrouvaient 4,4% sur 918 tentatives d’EI par ventouses ou forceps(5) et Al-

Kadri et al. rapportaient 4,4% d’échecs parmi 1723 tentatives de ventouses et de forceps(1).

Revah  et  al.  rapportaient  un  taux  de  1%,  mais  ne  précisaient  pas  les  hauteurs

d’engagement(17).  La méta  analyse  de la  Cochrane publiait  en 2000 des résultats  plus

importants (7,2% d’échecs d’EI pour les forceps et 11,6% pour les ventouses)(4). D’autres

études  ont  des  taux  d’échecs  très  discordants  avec  des  résultats  allant  jusqu’à  18,9%

(1,18,19). L’une des explications possibles de ces différences est liée à la définition même de

l’échec, qui diffère d’une étude à l’autre (non progression du mobile  fœtal, nombres de

lâchages  de ventouse,  passage au  bloc d’emblée  sans  tentative  d’extraction  à  dilatation



complète). Dans notre série, l’échec était défini par un accouchement par césarienne après

au moins une tentative de pose des instruments.

Nous avons identifié la grossesse prolongée  et la durée prolongée du travail  comme des

facteurs  de  risques  d’échecs  d’extraction.  Nos  résultats  sont  concordants  avec  ceux  de

Verhoeven et al. qui ont comparé rétrospectivement 309 échecs de ventouse à 618 succès

d’extractions par ventouse et mettaient en évidence une augmentation du risque d’échec

avec l’avancée de l’âge gestationnel (OR 1,2 (95% CI 1,1-1,4) par semaine)(20). De même,

Gopalani et al. retrouvaient un taux significativement plus important de travail prolongé de

plus de 20 heures dans leurs échecs d’extractions (6). Enfin,  Le Brun et al. comparaient 147

échecs à 526 succès d’extractions par ventouse et ne retrouvaient que le travail prolongé de

plus de 10 heures chez la primipare comme significativement associé à un l’échec d’EI. (15)

Comme dans notre cohorte,  la  hauteur  de d’engagement et  la  variété postérieure de la

présentation sont également fréquemment associées à un risque d’échec d’extraction. Ainsi

Palatnik et al. dans une enquête rétrospective incluant 4352 patientes avec tentatives d’EI

(par forceps ou spatules) observaient parmi leurs 272 échecs un plus grand nombre de fœtus

engagés en partie haute par rapport aux autres niveaux de présentation (86,4% vs 79,2%

respectivement  (OR 2,80 (95% CI 1,80-4,36 ; p<0,001) et un taux plus élevé de fœtus en

variété postérieure dans le groupe des échecs comparé aux groupe des succès (46,7% vs

18,4% respectivement OR 3,89 (95% CI 2,99-5,08) ; p<0,001)(21). 

La nulliparité ne semble pas être un facteur de risque d’échec d’EI dans notre population. Les

données  publiées  dans  la  littérature  sont  discordantes.  La nulliparité  est  considérée par

certains auteurs comme un facteur de risque d’échec d’extraction instrumentale.(1,15,21) En

revanche, Miot et al. en comparant 85 échecs d’extractions par ventouse à 2447 succès,

retrouvaient une augmentation  du risque d’échec  d’extraction pour  les  patientes  dont  la

parité était supérieure à 2(3). Il pourrait s’agir d’un bais d’indication. L’obstétricien pourrait



privilégier un accouchement par voie basse chez une patiente multipare dans une situation

obstétricale moins favorable (présentation haute, suspicion de macrosome, travail long) alors

qu’il réaliserait d’emblée une césarienne dans la même situation chez une patiente nullipare. 

Dans notre série, la hauteur d’engagement en partie haute est un facteur de risque d’échec

d’extraction, comme dans de nombreuses études cas témoins (1,3,5,7,15,20,21). 

Concernant  la  morbidité  néonatale,  les  données  de  la  littérature  retrouvent  une

augmentation de l’acidose et une diminution du pH en cas d’échecs d’EI  (3,18–20). Nous

n’avons pas retrouvé de majoration de l’acidose ou d’une diminution du score d’Apgar  et

nous n’avons pas mis en évidence d’augmentation de morbidité sévère néonatale dans le

groupe « échecs ». Nos conclusions rejoignent celles de Langeron et al. qui comparaient 98

échecs de forceps à 918 succès en précisant le niveau d’engagement et ne mettaient pas en

évidence de différence significative en terme d’acidose,  de score  d’Apgar  ou  du nombre

d’hospitalisations en réanimation pédiatrique(5). 

Bien que l’échec d’une tentative d’extraction par voie vaginale ne soit pas associé à une

augmentation de la morbidité néonatale sévère, l’opérateur doit tenir compte de facteurs de

risque facilement identifiables avant la réalisation d’une tentative d’extraction instrumentale

par  voie  vaginale :  un  travail  long,  une  grossesse  prolongée   ≥41SA),  une  variété  de

présentation postérieure et une hauteur d’engagement au-dessus du détroit moyen à la pose

des instruments. 

Nous pensons que les tentatives d’extractions instrumentales peuvent continuer d’avoir une

place de choix dans la pratique obstétricale en tenant compte de ces facteurs de risques d’EI

et  en  respectant  les  recommandations :  présentation  engagée,  opérateur  entrainé  et

possibilité de césarienne rapide en cas d’échec.
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CORROENNE Romain

Echecs de tentative d’extraction instrumentale – Facteurs de risques et morbidité maternelle et

néonatale

Mots-clés : extractions instrumentales, morbidité néonatale, morbidité maternelle
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Objectifs : Déterminer les facteurs de risque associés aux échecs d’extraction instrumentale (EI) par

voie vaginale et évaluer les conséquences maternelles et néonatales d’un échec d’EI.

Matériel et Méthodes : Une étude de cohorte prospective incluant toutes les tentatives d’EI a été

réalisée entre janvier 2010 et décembre 2016. 

Résultats : La prévalence des échecs d’EI était de 2,54% (48/1883) dans notre étude. En analyse

multivariée, le terme dépassé (OR=3,39 ; IC95%[1,72-6,70]), un travail long (OR=3,61 ; IC95%[0,63-

2,66]), une hauteur d’engagement de la tête fœtale en partie haute (OR=25,24 ; IC95%[10,95-58,20])

et  une variété  de présentation postérieure (OR=4,51 ;  IC95%[2,29-8,90])  étaient  significativement

associés  à  un  échec  d’EI.  Après  échec  d’une  tentative  d’EI,  les  patientes  présentaient  plus

d’hémorragies  de  la  délivrance  de  plus  de  1500  ml  (4/48  (8,3%)  vs  30/1883  (1,6%) ;  p<0,001)

nécessitant plus souvent une chirurgie d’hémostase (2/48 (4,2%) vs 2/1835 (0,1%) ; p=0,004), des

ligatures vasculaires (2/48 (4,2%) vs 1/1835 (0,1%) ; p=0,002) et une hospitalisation  prolongée  de

plus de 6 jours (33/48 (68,7%) vs 156/1883 (8,2%) ; p<0,001). Les enfants nés après échecs d’une

tentative d’EI pesaient plus souvent plus de 3500g (27/48 (56,3%) vs 474/1835 (25,8%) ;   p<0,001)

avec un périmètre céphalique de plus de 35cm (31/48 (64,58%) vs 739/1835 (40,27%) ; p=0,001),

présentaient plus souvent des signes de sepsis (4/48 (8,3%) vs 16/1835 (0,9%) ; p<0,001) et des
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plus de 6 jours (33/48 (68,7%) vs 156/1883 (8,2%) ; p<0,001). Les enfants nés après échecs d’une

tentative d’EI pesaient plus souvent plus de 3500g (27/48 (56,3%) vs 474/1835 (25,8%) ;   p<0,001)

avec un périmètre céphalique de plus de 35cm (31/48 (64,58%) vs 739/1835 (40,27%) ; p=0,001),

présentaient plus souvent des signes de sepsis (4/48 (8,3%) vs 16/1835 (0,9%) ; p<0,001) et des
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Idem en anglais !
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