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Résumé :

Objectif : Offrir une directive clinique sur 'accouchement vaginal
opératoire dans le cadre de la prise en charge du deuxiéme
stade du travail.

Options : Les techniques non opératoires, I'épisiotomie et la
césarienne sont comparées a I'accouchement vaginal opéra-
toire.

Issue : Réduction de la morbidité et de la mortalité foetales et
maternelles.

Résultats : Des recherches ont été menées dans les bases de
données MEDLINE et Cochrane afin d’y trouver les articles de
langue anglaise, publiés entre janvier 1970 et juin 2004, com-
prenant les mots clés suivants : vacuum et birth, ainsi que for-
ceps et birth. Le niveau des résultats et la qualité des
recommandations ont été déterminés a l'aide des critéres
d’évaluation décrits par le Groupe de travail canadien sur I'exa-
men de santé périodique.

Mots clés
Vacuum extraction delivery, obstetrical forceps delivery, operative
birth, Caesarean section, second stage of labour

Recommandations :

I. Les interventions non opératoires (telles que le soutien indivi-
duel, l'utilisation d’un partogramme, le recours a I'oxytocine et
le fait de retarder la poussée chez les femmes bénéficiant
d’une péridurale) limitent la nécessité d’avoir recours a un
accouchement opératoire. (I-A)

2. Utilisée seule ou conjointement avec un accouchement instru-
mental, la rotation manuelle n’entraine aucune augmentation
des risques en ce qui concerne la femme enceinte ou le
feetus. (11I-B)

3. Le recours systématique a I’épisiotomie n’est pas nécessaire
dans le cadre d’un accouchement vaginal assisté. (II-1E)

4. Lorsqu’une intervention opératoire au cours du deuxiéme
stade du travail s’avere nécessaire, les options, les risques et
les avantages propres a la ventouse obstétricale, aux forceps
et a la césarienne doivent étre pris en considération. Le choix
de lintervention doit étre individualisé, puisque aucune de ces
méthodes ne se démarquent clairement des autres en matiére
d’innocuité ou d’efficacité. (I-B)

5. Léchec de la méthode choisie (qu’il s’agisse de la ventouse
obstétricale et/ou de forceps), en ce qui a trait a I'accouche-
ment du foetus dans un délai raisonnable, doit étre considéré

Les directives cliniques font état des percées récentes et des progrés cliniques et scientifiques a la date de publication de celles-ci et peuvent faire I'objet de
modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme l'imposition d’une procédure ou d’un mode de traitement exclusifs a suivre. Un
établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En I'occurrence, il faut qu'il y ait documentation a I'appui de cet
établissement. Aucune partie ne peut é&tre reproduite sans une permission écrite de la SOGC.
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comme une indication pour I'abandon de la méthode en ques-
tion. (Il-C)

6. Une expérience clinique adéquate et la formation appropriée
de I'opérateur sont essentielles a I'exécution en toute slreté
d’un accouchement opératoire. Les comités d’agrément hos-
pitaliers ne devraient permettre I'exécution de ces techniques
qu’aux personnes ayant bénéficié d’'une formation appropriée
et ayant fait preuve d’aptitudes adéquates. (llI-C)

Validation : Cette directive clinique a été approuvée par le
comité Pratique clinique — obstétrique, le comité exécutif et
la Conseil de la Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada.

] Obstet Gynaecol Can, vol 26, n° 8, 2004, p. 754-61.
ACCOUCHEMENT VAGINAL OPERATOIRE

Les fournisseurs de soins obstétricaux font souvent face a des
dilemmes dans le cadre de la prise en charge du deuxi¢me stade
du travail. Les risques inhérents aux techniques possibles, les apti-
tudes de opérateur et 'urgence du besoin d’accélérer 'ac-
couchement doivent étre pris en considération, au moment de la
prise d'une décision quant  la nécessité d’avoir recours & une cer-
taine forme d’assistance dans le cas d’'un accouchement particulier,
ainsi qu'en ce qui concerne le choix de I'intervention 2 effectuer
et la détermination du moment propice pour y procéder.

Le terme « accouchement vaginal opératoire » fait référence
a l'accouchement assisté par forceps ou ventouse obstétricale.
La rotation manuelle, I'épisiotomie et, dans de rares cas, la
symphyséotomie peuvent également étre utilisées pour mettre
en ceuvre un accouchement vaginal. La césarienne constitue la
solution de rechange chirurgicale 4 'accouchement vaginal
opératoire. Les experts proposent souvent des données contra-

dictoires en ce qui concerne le recours A ces interventions'?.

Dans la lictérature s'intéressant a l'utilisation de la ventouse
obstétricale et des forceps, on trouve des essais randomisés
prospectifs comparant les issues des accouchements assistés par
forceps & ceux des accouchements assistés par ventouse obstétri-
cale3°. Cependant, ces essais ne font pas appel aux mémes
criteres d’inclusion, aux mémes instruments ou encore ne s at-
tardent pas aux mémes issues, ce qui complique la comparaison
de ces deux techniques. La mortalité néonatale et la morbidité
grave lides & 'accouchement vaginal spontané, a la ventouse
obstétricale, aux forceps ou  la césarienne ont, quant  elles, fait
T'objet d’un examen dans le cadre d’'une importante étude rétro-
spective’. Toutefois, en bout de ligne, force est de constater
qu'aucune de ces études prospectives© /
sintéressent aux détails propres 2 la technique utilisée pour les
interventions par ventouse obstétricale ou forceps, au temps requis
ou aux criteres nécessaires pour 'abandon de I'intervention.

ou rétrospectives’ ne

Le niveau des résultats et la qualité des recommandations
signalés dans la présente directive clinique ont été déterminés a
Iaide des criteres d’évaluation des résultats décrits dans le rap-
port du Groupe de travail canadien sur I'examen de santé pério-

dique (Tableau 1)%.

Tableau 2 Indications de 'accouchement vaginal opératoire

Feetales
e Etat feetal non rassurant
Maternelles

¢ Indications médicales visant a éviter la manceuvre de
Valsalva (p. ex. maladie vasculaire cérébrale, pathologies
cardiaques)

Cheminement inadéquat
* Activité utérine adéquate documentée
* Aucune preuve de disproportion foeto-pelvienne
* Absence d’effort maternel efficace

Tableau 1

Niveaux de résultats®

Catégories de recommandations®

La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques

a été établie conformément aux criteres d’évaluation des résultats

présentés dans le Rapport du groupe de travail canadien sur I’examen

médical périodique.

I Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai comparatif
convenablement randomisé.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien congus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques cas-
témoins bien congues, réalisées de préférence dans plus d’un
centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents moments
ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non recours a une
intervention. Des résultats de premiére importance obtenus
dans le cadre d’études non comparatives (par exemple, les
résultats du traitement a la pénicilline, dans les années 1940)
pourraient en outre figurer dans cette catégorie.

Ill:  Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

Les recommandations que comprennent les présentes directives
cliniques ont été classées conformément a la méthode de
classification décrite dans le Rapport du groupe de travail
canadien sur I'examen médical périodique.

A.  On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’un examen
médical périodique.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’un examen
médical périodique.

C. On dispose de données insuffisantes pour appuyer I'inclusion
ou |'exclusion de cette affection dans le cadre d’un examen
médical périodique, mais les recommandations peuvent
reposer sur d’autres fondements.

D. On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection dans
le cadre d’un examen médical périodique.

E. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection dans
le cadre d’un examen médical périodique.
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INDICATIONS DE LACCOUCHEMENT VAGINAL
OPERATOIRE

Une intervention opératoire au cours du deuxi¢me stade du tra-
vail peut étre indiquée en fonction de circonstances propres au
feetus ou 2 la mére (Tableau 2). En présence d’un état foetal non
rassurant, un accouchement opératoire peut prévenir les 1ésions
cérébrales hypoxiques® ou la mort du feetus’. Parmi les indica-
tions lides 4 la mere, on trouve l'insuffisance cardiaque conges-
tive’ et les malformations vasculaires cérébrales®. Les
interventions opératoires peuvent également étre indiquées en
présence d’'un cheminement inadéquat du travail’; dans de tels
cas, il est extrémement important de sassurer de la présence
d’une activité utérine adéquate'’.

PRATIQUES NON OPERATOIRES QUI LIMITENT

LA NECESSITE D’AVOIR RECOURS A UN
ACCOUCHEMENT OPERATOIRE

Il a été démontré que plusieurs interventions non opératoires
limitaient la nécessité d’avoir recours 4 un accouchement opéra-
toire. Une de ces interventions consiste en la participation d’ac-
coucheuses individuelles, lesquelles offrent des soins au cours
du travail et de 'accouchement!!. Ces accoucheuses ont été
décrites comme étant expérimentées, continuellement présentes
et en mesure d’offrir un soutien physique et affectif'!. Hodnett!!
a évalué le role d’une personne qui offre un soutien particulier
au cours du travail en examinant 14 essais comparatifs (résumés
dans la base de données Cochrane); les résultats de ces essais
éraient tous homogenes, et ce, malgré une variété de milieux
obstétricaux, de situations hospitalieres, de grossesses présen-
tant des risques élevés ou faibles, ainsi que malgré les différences
quant 2 la formation professionnelle des personnes qui offraient
le soutien en question. Lutilisation des services d’accoucheuses
individuelles constitue une fagon simple de limiter la nécessité
d’avoir recours a un accouchement opératoire!’.

Le suivi du cheminement du travail et l'utilisation d’oxyto-
cine dans les cas o1 ce cheminement nest pas adéquat limitent
la nécessité d’avoir recours a un accouchement opératoire. Dans
les études ol un partogramme est utilisé, on constate un recours
moindre  l'oxytocine et 4 I'accouchement opératoire!. Dans
les cas ot le travail ne chemine pas de fagon appropriée, il
faudrait faire appel 4 'oxytocine avant de se résigner a avoir
recours A un accouchement vaginal opératoire; de plus, les parto-
grammes devraient étre utilisés de fagon systématique!®.

La flexibilité dans la prise en charge du deuxi¢me stade du
travail (y compris l'adoption d’une position debout, une analgé-
sie adéquate et le fait de retarder la poussée lorsque la parturiente
n'en ressent pas le besoin) peut également limiter la nécessité
d’avoir recours 4 un accouchement vaginal opératoire. Une étude
randomisée multicentrique canadienne!® a démontré une ten-
dance selon laquelle la probabilité que les femmes bénéficiant
d’une péridurale aient & subir des interventions opératoires était
moindpre si, au cours du deuxiéme stade du travail, elles ne

poussaient que lorsqu’elles en ressentaient le besoin impérieux
ou jusqu’a ce que deux heures se soient écoulées. La flexibilité en
ce qui concerne les limites de temps propres au deuxieme stade
du travail est également un facteur important. Le taux d’ac-
couchement vaginal opératoire connait une baisse lorsque la
limite de temps arbitraire de deux heures, en ce qui concerne la
durée du deuxieme stade du travail, est abandonnée en présence
d’un certain cheminement'?.
RECOMMANDATION
1. Les interventions non opératoires (telles que le soutien
individuel, Putilisation d’un partogramme, le recours a
Poxytocine et le fait de retarder la poussée chez les
femmes bénéficiant d’une péridurale) limitent la néces-
sité d’avoir recours a un accouchement opératoire. (I-A)

ROTATION MANUELLE

La rotation manuelle fait partie intégrante de Iart de 'obstétrique.
Elle vise le méme objectif que la rotation par forceps : faire passer
la téte foetale en position occipito-antérieure, entrainant ainsi une
diminution du diamétre de la présentation de la téte foetale. Sila
rotation menant a une position occipito-antérieure ne seffectue
pas de fagon spontanée, le recours a la rotation manuelle (seule
ou conjointement avec un accouchement instrumental) peut
faciliter I'accouchement vaginal. La rotation manuelle peut étre
utilisée seule ou suivie d’une intervention par forceps ou ventouse
obstétricale. Le Tableau 3 décrit les techniques de rotation
manuelle. Bien quaucune étude ne se soit penchée sur lefficacité
et les complications possibles de cette derniere, des données
empiriques laissent entendre que son efficacité est élevée, que les
complications qui y sont associées sont minimes et que la douleur
quelle engendre équivaut & celle d'un examen du col.

Tableau 3 Techniques de rotation manuelle

Technique N° 1

1. La main entiére est introduite dans le vagin de la patiente,
paume vers le haut.

2. La téte foetale est fléchie et |égerement dégagée.

3. Une rotation antérieure est imprimée a I’occiput par
pronation ou supination de I’avant-bras.

4. Il est possible que la téte foetale doive étre maintenue en
place pendant quelques contractions ou jusqu’a ce que
I’application d’une ventouse obstétricale ou de forceps
soit terminée.

Technique N° 2

1. Les doigts peuvent étre placés le long des sutures
lambdoides.

2. En exergant une |égeére pression et un mouvement
circulaire, il est possible de faire passer la téte fcetale en
position occipito-antérieure.

3. Il est possible que la téte foetale doive étre maintenue en
place pendant quelques contractions ou jusqu’a ce que
I’application d’une ventouse obstétricale ou de forceps
soit terminée.
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RECOMMANDATION
2. Utilisée seule ou conjointement avec un accouchement
instrumental, la rotation manuelle n’entraine aucune
augmentation des risques en ce qui concerne la femme

enceinte ou le feetus. (II1-B)
EPISIOTOMIE

Il n’a pas été démontré que le recours systématique a 'épisio-
tomie constituait une fagon efficace d’écourter le deuxieme stade
du travail'®. Dans les cas peu courants ot le périnée empéche
accouchement, il est possible que le recours & une épisiotomie
accélere un accouchement vaginal. Toutefois, cela n'a fait Lob-
jet d’aucune étude prospective.

Il n'a également pas été prouvé que I'épisiotomie constituait
une partie essentielle de laccouchement vaginal assisté; en effet,
elle n’entraine aucune diminution de I'incidence des trauma-
tismes maternels et peut méme 'accroitre’. Il a été établi que
les épisiotomies médianes entrainaient une hausse du risque de
déchirures du troisitme et du quatritme degré, tant dans le
cadre des accouchements spontanés'* que des accouchements

opératoires’.

RECOMMANDATION
3. Le recours systématique a I’épisiotomie n’est pas néces-
saire dans le cadre d’un accouchement vaginal assisté.

(II-1E)
ACCOUCHEMENT VAGINAL INSTRUMENTAL

Laccouchement vaginal instrumental met en jeu l'utilisation
d’une ventouse obstétricale ou de forceps de fagon a permettre

a Popérateur d’accroitre les forces le long de la courbure pel-
vienne. Le vide créé par la ventouse obstétricale applique une
succion et une traction sur la partie du cuir chevelu couverte®°.
Les forceps enserrent I'os pariétal et I'os malaire du crine feetal
et leur appliquent une traction, tout en déplagant latéralement
les tissus maternels’. Lutilisation simultanée de ces deux instru-
ments entraine la compression de la téte feetale. Le Tableau 4
décrit les préalables et les contre-indications de 'accouchement
vaginal instrumental. Les accouchements par ventouse obstétri-
cale et par forceps sont classés selon la station du sommet osseux
de la téte feetale et le degré de rotation de la suture sagittale
par rapport 4 la médiane. Le Tableau 5 décrit les criteres des
différents types d’accouchement instrumental.

Les forceps et la ventouse obstétricale ont été comparés dans
le cadre de nombreuses études®>7>1%20, Johanson et Menon?
sont intéressés 4 10 de ces études (tirées de la base de données

s€

Cochrane) dans le cadre d’'une méta-analyse. Ils ont constaté
que le recours 2 la ventouse obstétricale (a titre d’instrument
d’accouchement) avait plus tendance a échouer que le recours
au forceps. Toutefois, ils ont également constaté une tendance
selon laquelle la probabilité que les femmes nécessitent une
césarienne (apres avoir été réparties, au hasard, dans les groupes
d’accouchement par ventouse obstétricale) était moindre’. Le
risque de lésions maternelles était supérieur dans les groupes
d’accouchement par forceps?. Les femmes ayant subi un
accouchement par ventouse obstétricale présentaient des lacéra-
tions moins graves, ainsi que des douleurs périnéales moindres
24 heures apres I'accouchement, que les femmes ayant subi
un accouchement par forceps®. D’autres études nont con-
staté, entre I'accouchement vaginal opératoire par ventouse
obstétricale et 'accouchement vaginal opératoire par forceps,
aucune différence en matiere d’incontinence urinaire ou de

Tableau 4 Accouchement instrumental

Préalables

Contre-indications

* Présentation du sommet
¢ Col pleinement dilaté et membranes rompues
* Téte entiecrement engagée

¢ La position exacte de la téte peut étre déterminée,
de fagon a ce que l'instrument puisse étre
positionné adéquatement

* Le bassin est considéré adéquat

¢ Le consentement éclairé de la patiente doit étre
obtenu

¢ Une analgésie appropriée est mise en ceuvre
¢ La vessie de la mere a été vidée

¢ Des installations et du personnel de soutien
adéquat sont disponibles

e |’opérateur doit disposer des connaissances, de
I’expérience et des aptitudes nécessaires a
I'utilisation des instruments en question et a la
prise en charge des complications possibles

¢ Plan de secours

Relatives

Attitude non favorable de la téte foetale

Rotation >45° a partir de I'occiput antérieur ou de
I"occiput postérieur (ventouse obstétricale)

Station mi-pelvienne

Prématurité foetale. Une étude rétrospective de
faible envergure s’est intéressée aux issues des
accouchements de nouveau-nés dont le poids se
situait entre 1 500 g et 2 500 g. La comparaison
entre des femmes ayant subi un accouchement par
ventouse obstétricale et des témoins ayant
accouché spontanément n’a révélé aucune
différence en matiere d’indice d’Apgar, de pH
ombilical ou d’hémorragie intraventriculaire'”.

Absolues

Présentation par le front ou n’étant pas du sommet
Téte non engagée

Dilatation incompléte du col

Signes cliniques de disproportion feeto-pelvienne
Coagulopathie fcetale
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dysfonctionnement du sphincter anal apres cing ans®”.

Les taux de complication affectant le nouveau-né, con-
statés dans les groupes d’accouchement par forceps et d’ac-
couchement par ventouse obstétricale, étaient semblables. Les
céphalhématomes et les hémorragies rétiniennes sont plus
courantes dans le cas des accouchements par ventouse obstétri-
cale?, tandis que les lésions oculaires externes et les paralysies du
nerf facial sont plus courantes dans le cas des accouchements par
forceps®. Bien que rares tant dans le cas des accouchements par
ventouse obstétricale que dans celui des accouchements par for-
ceps, les complications graves peuvent mener au déces du nou-
veau-né"7-2122, Une importante étude rétrospective portant sur
des femmes primigestes de Californie’ a signalé que les nouveau-
nés ne couraient pas plus de risques de déces avant leur sortie de
hopital, et ce, qu'ils aient été issus d’'un accouchement assisté
par instrument (ventouse obstétricale ou forceps) ou d’un
accouchement vaginal spontané; toutefois, ils couraient moins
de risques de déces s'ils étaient issus d’'un accouchement vaginal
plutdt que d’une césarienne. Un nouveau-né issu de deux inter-
ventions opératoires (c.-3-d. une césarienne suivant une tenta-
tive échouée d’accouchement par ventouse obstétricale ou
forceps) court plus de risques de présenter une Iésion grave qu'un
nouveau-né issu de I"'une de ces interventions effectuées seules’.
En effet, il existe une corrélation positive entre le nombre d’inter-
ventions opératoires menées au cours du deuxieéme stade du tra-

vail et les probabilités de déces ou de lésion intracrinienne’.

D’autres recherches ont obtenu des résultats semblables!7-2324,

Les Iésions feetales ont été attribuées au délai entre I'échec
de l'accouchement vaginal opératoire et le recours  une césa-
rienne??. La plupart des accouchements opératoires, y compris
Iapplication d’une ventouse obstétricale, devraient étre consi-
dérés comme des essais. Saufsi le praticien est assuré de la réus-
site de 'accouchement vaginal opératoire, la possibilité que
celui-ci échoue doit étre anticipée. Ainsi, un plan de rechange
qui entrainera un accouchement siir et expéditif doit étre
disponible et mis en ceuvre sans délai lorsque I'accouchement
opératoire prévu échoue.

Une documentation claire savére importante tout au long
du travail et de laccouchement. Le Tableau 6 dresse la liste des
éléments qui doivent apparaitre dans la documentation d’'un
accouchement instrumental.

VENTOUSE OBSTETRICALE

Bien que le taux d’accouchement vaginal opératoire soit
demeuré stable au cours de la derniére décennie (1991-2001),
le taux d'udlisation de la ventouse obstétricale est passé de 6,8 %
210,6 %%. Lorsquelle est utilisée de fagon appropriée, la tech-
nique de la ventouse obstétricale (Tableau 7) peut faciliter un
accouchement vaginal 4 partir d’une station au niveau de la
vulve ou a 'extréme limite du détroit inférieur, grice & une
application de bréve durée et  'emploi de forces de traction
minimales?.

Les ventouses peuvent étre de métal ou de plastique, rigide
ou souple. Des études randomisées* indiquent que les ventouses
rigides engendrent un plus grand nombre d’accouchements
vaginaux que les ventouses souples; toutefois, elles ont plus ten-
dance que ces derniéres 4 entrainer des traumatismes du cuir
chevelu. Avant que 'on puisse recommander 'utilisation de la
ventouse obstétricale  titre d’instrument de rotation, des don-
nées sur son innocuité A cette fin doivent étre obtenues. La rota-
tion peut se produire au cours de la descente du sommet;
toutefois, lorsqu’une torsion est activement appliquée en vue
d’effectuer la rotation du feetus, elle peut entrainer des lésions
graves au cuir chevelu??.

De nombreuses études ont indiqué que les lésions mater-
nelles étaient moins fréquentes et moins importantes lorsque
['on avait recours 2 la ventouse obstétricale plutét qu'aux for-
ceps>®1920, Parmi les complications maternelles de 'accouche-
ment par ventouse obstétricale, on trouve les lacérations

Tableau 6 Eléments requis pour la documentation d’un
accouchement instrumental

¢ Indication de 'intervention

¢ Document attestant de la tenue d’une discussion avec la
parturiente au sujet des risques, des avantages et des options

¢ Position et station de la téte feetale, ainsi que la fagon dont
celles-ci ont été évaluées (c.-a-d. vaginalement et/ou
abdominalement)

¢ Degré de modelage et de caput présent
e Fvaluation du bassin maternel
e Fvaluation de la fréquence cardiaque fcetale et des contractions

¢ Nombre de tentatives et facilité d’application de la ventouse
obstétricale ou des forceps

* Durée de la traction et force utilisée
* Description des Iésions maternelles et néonatales

Tableau 5 Critéres des types d’accouchement assisté par instrument'®

Vulve

Le cuir chevelu est visible, sans séparation des levres
Le crane feetal a atteint le plancher pelvien
La suture sagittale est dans le diamétre antéro-postérieur ou dans la position

occipito-antérieure ou occipito-postérieure droite/gauche (la rotation n’excede pas 45°)

La téte foetale a atteint ou presque atteint le périnée

Détroit inférieur o Le sommet du crane est a la station +2 cm ou plus et non pas sur le plancher pelvien
Deux subdivisions : (a) rotation de 45° ou moins, (b) rotation de plus de 45°

Détroit moyen e La téte foetale est engagée

® Le sommet du crane est au-dela de la station +2 cm
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cervicales, les lacérations vaginales graves, les hématomes vagi-
naux et les déchirures du troisieme et du quatrieme degré®”.
Un taux de lacérations maternelles du troisi¢me et du quatrieme
degré de 17 % a été signalé en relation avec le recours 2 la ven-
touse obstétricale au Québec, de 1991-1992 2 1995-1996%°.
Ce taux est considérablement plus élevé que celui qui est associé
a 'accouchement non assisté (rapport de cotes [RC], 3,9; inter-
valle de confiance [IC], 3,8—4,1), tout en étant plus faible que
celui qui est associé & Paccouchement par forceps (RC, 0,5; IC,
0,5-0,5)2%. Un examen de dépistage des lacérations devrait
étre mené A la suite de chaque accouchement par ventouse
obstétricale.

Les complications feetales et néonatales du recours a la ven-
touse obstétricale varient en gravité, des légeres lacérations du
cuir chevelu®® i ’hémorragie sous-aponévrotique®2122 ou
intracranienne et  la mort**222, Un examen Cochrane d’es-
sais randomisés a indiqué un rapport de cotes de 2,38 (IC,
1,6-3,37) quant a lapparition d’un céphalhématome a la suite
du recours  la ventouse obstétricale, par comparaison avec l'uti-
lisation de forceps®. Les hémorragies sous-aponévrotiques, les
fractures du crine et les hémorragies intracriniennes n'ont pas
été analysées dans le cadre de ces études?. Une étude de cohorte
historique®®, couvrant la période allant de 1991-1992 a
1995-1996, a indiqué que I'incidence du céphalhématome en
relation avec 'accouchement par ventouse obstétricale était de
12,8 %. Quant  elle, I'incidence de 'hémorragie intracrinienne
érait de 0,1 %, ce qui s'avere plus élevé que celle qui est associée
aux accouchements spontanés; toutefois, elle w'est pas plus élevée
que celle qui est associée a I'accouchement par forceps. Le taux
d’hémorragie sous-aponévrotique n'a pas été consigné?’. Le

American College of Obstetricians and Gynecologists estime
que l'incidence du déces ou des lésions graves néonatales
associée & Paccouchement par ventouse obstétricale est de 1 sur
45 455 accouchements de cette nature!.

Au cours de leur carriere, les membres du comité Pratique
clinique-obstétrique ont constaté que des accouchements par
ventouse obstétricale étaient parfois effectués lorsque le col
métait pas entierement dilaté et que la tére n'était pas engagée.
Cette pratique ne peut étre envisagée que lorsque les avantages
potentiels 'emportent largement sur les risques et en 'absence
de toute autre solution de rechange viable.

FORCEPS
Au Canada, l'utilisation de forceps a connu une baisse au cours
de la dernitre décennie; elle est en effet passée de 11,2 % en
1991 26,8 % en 2001%. Les techniques d’application des for-
ceps varient selon le type de forceps utilisés. Ace sujet, des
descriptions détaillées peuvent étre consultées dans des manuels
d’obstétrique’ et dans les documents du cours GESTA (Ges-
tion du travail et de I'accouchement)?’. La mise en pratique
de la manipulation des forceps peut se faire sur des modeles
inanimés; de plus, les médecins doivent obtenir une certaine
expérience clinique, sous la supervision d’'un opérateur expéri-
menté, avant de pouvoir procéder 4 'utilisation de forceps de
facon indépendante. Le Tableau 8 décrit les principes et les
procédés importants quant a I'application des forceps, de méme
que les complications possibles de cette dernitre.

Lutilisation de forceps peut entrainer des complications

0

maternelles et feetales. Une étude rétrospective?® menée au

Québec a signalé que des lacérations périnéales du troisieme ou

Tableau 7 Accouchement assisté par ventouse obstétricale

Processus d’application

Complications potentielles

* Avant I'application, vérifiez le bon fonctionnement de la ventouse obstétricale e Lacérations maternelles
et assurez-vous que le manometre ne permet pas d’atteindre une pression e Lacérations et contusion du cuir

>500-600 mm Hg. Une pression supérieure a cette limite n’entraine aucune
amélioration des issues et peut engendrer une hausse du risque de

complications®**¢.

e Sans activer la pompe, apposez le centre de la ventouse sur I'occiput, en
position antérieure (2 cm) par rapport a la fontanelle postérieure. La suture

chevelu feetal
e Paralysie du nerf facial
e Céphalhématome
* Hémorragie sous-aponévrotique

sagittale doit étre centrée sous la ventouse. Celle-ci doit étre vérifiée afin de e Fractures du crane

s’assurer qu’elle ne coince aucun tissu maternel.

* Hémorragie intracranienne

* Appliguez une succion au cuir chevelu. Assurez-vous qu’aucun tissu maternel o Hémorragie rétinienne

n’est coincé entre la ventouse et la téte feetale.

e hyperbilirubinémie

* La traction est appliquée au moment d’une contraction et I’axe de traction suit

la courbure pelvienne.

e |l n’existe pas de parameétres sirs bien établis quant au nombre maximal de
tractions et a la durée maximale d’utilisation de la ventouse obstétricale. La
plupart (76 %-96 %) des accouchements sont accomplis en quatre
contractions'®. Lorsque I’accouchement ne s’est pas produit aprés quatre
contractions, la méthode d’accouchement prévue doit faire I’objet d’une

réévaluation.

¢ La descente doit étre évaluée a la suite de chaque contraction. Une descente
inadéquate en présence d’une technique appropriée constitue une preuve de

disproportion foeto-pelvienne.

e Les décollements de la ventouse doivent étre évités. Ils engendrent de
brusques forces de compression / décompression. Aucune étude ne s’est

penchée sur les lésions associées aux décollements répétés.
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du quatritme degré survenaient 4 un taux de 31 % dans le cas
de l'accouchement par forceps®®. Ce taux est semblable  ce qui
a été érabli dans le cadre d’autres recherches?®. Chez le nouveau-
né, les lacérations faciales survenaient 4 un taux de 1 %%, Dans
le cadre de I'étude québécoise?®, des séquelles neurologiques
prenant la forme d’une paralysie du nerf facial se produisaient
3 un taux de 0,5 %, soit cing fois plus souvent que dans le cas
de 'accouchement par ventouse obstétricale (risque relatif [RR],
5; IC, 2,5-5). Lincidence du céphalhématome était de 1 %, tan-
dis que celle de 'hémorragie intracranienne était de 0,1 %°. 1l
a été érabli que l'udlisation de housses de protection se glissant
sur les forceps entrainait une baisse du nombre de lacérations
de la peau superficielle?.

CESARIENNE

On constate récemment une tendance au recours 2 la césarienne
au cours du deuxieme stade, sans que I'accouchement vaginal
opératoire mait été diment envisagé. Néanmoins, lorsque ce
dernier échoue, quon l'estime dangereux or qu’il savére inac-
ceptable pour la patiente, la césarienne constitue bel et bien le
choix approprié. Les césariennes comptent également un risque
de complications graves. Les nouveau-nés issus d’'une césarienne
présentent une tendance accrue a connaitre des difficultés respi-
ratoires, y compris des troubles nécessitant une ventilation®.
La césarienne accroit le risque de rupture utérine au cours des
grossesses subséquentes’!
ou a de graves lésions hypoxiques feetales?>3!. Elle entraine

, ce qui peut mener au déces du feetus

également une hausse des risques de placenta praevia®?, de
décollement placentaire®? et de maladie placentaire invasive?2.

Parmi les risques pour la meére attribuables 4 la césarienne,
on trouve la hausse de la mortalité maternelle. Chez les femmes
qui accouchent par césarienne, le taux de mortalité maternelle
est quatre fois plus élevé que celui des femmes qui accouchent
vaginalement®®. De plus, elles courent un risque anesthésique
accru (particulierement en raison de I'aspiration?!), ainsi que

des risques de perte sanguine accrue®?, d’infection®?, de

thrombo-embolie veineuse® et de lésion chirurgicale 2 la vessie
et aux intestins>2.
Lutilisation d’une ventouse obstétricale ou de forceps peut

savérer nécessaire au moment d’une césarienne.

RECOMMANDATIONS

4. Lorsqu’'une intervention opératoire au cours du deux-
ieme stade du travail s’avere nécessaire, les options, les
risques et les avantages propres a la ventouse obstétri-
cale, aux forceps et a la césarienne doivent étre pris en
considération. Le choix de I’intervention doit étre
individualisé, puisque aucune de ces méthodes ne se
démarquent clairement des autres en matiere d’in-
nocuité ou d’efficacité. (II-B)

5. Léchec de la méthode choisie (qu’il s’agisse de la ven-
touse obstétricale et/ou de forceps), en ce qui a trait a
Paccouchement du feetus dans un délai raisonnable,
doit étre considéré comme une indication pour 'aban-
don de la méthode en question. (III-C)

6. Une expérience clinique adéquate et la formation appro-
priée de 'opérateur sont essentielles a ’exécution en
toute siireté d’'un accouchement opératoire. Les comités
d’agrément hospitaliers ne devraient permettre 'exécu-
tion de ces techniques qu'aux personnes ayant bénéficié
d’une formation appropriée et ayant fait preuve d’apti-
tudes adéquates. (ITI-C)

RESUME

Lorsque des problemes survenant au cours du deuxieéme stade
du travail sont susceptibles d’affecter le bien-étre maternel ou
feetal, il faudrait d’abord envisager le recours & une interven-
tion non opératoire. Lorsque les interventions non opératoires
ont été maximisées, il faut alors prendre en considération les
options et les risques de 'accouchement vaginal opératoire, par
comparaison avec ceux de la césarienne. La décision a savoir si
un accouchement vaginal opératoire est approprié pour les

Tableau 8 Accouchement assisté par forceps

Principes et procédé d’application

Complications potentielles

o Familiarisez-vous avec l'instrument utilisé.

o Lacérations maternelles

¢ Au moment d’appliquer les forceps, n’utilisez qu’une pression équivalant a la e Traumatisme oculaire externe
force des doigts. mineur
e La rotation sur un plan ne peut étre effectuée qu’avec des forceps sans * Hémorragie rétinienne

courbure pelvienne.
* Au moment de vérifier I'application :

e Fractures du crane feetal
e Paralysies du nerf facial

(a) la fontanelle postérieure doit étre située a mi-chemin entre les c6tés des * Céphalhématomes

cuillers, les sutures lambdoides étant a distance égale des cuillers des
forceps et a une largeur de doigt au-dessus du plan des branches;

la suture sagittale doit étre perpendiculaire au plan des branches sur toute

(b

sa longueur;

* Hémorragies sous-aponévrotiques
* Hémorragies intracraniennes
* Lacérations du cuir chevelu

(c) Lafenestration des lames doit étre a peine ressentie et doit étre égale de
chaque c6té (avec une cuiller pleine, on ne doit pouvoir introduire que le

bout du doigt entre la cuiller et la téte du feetus).
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parturientes au cours du deuxiéme stade du travail est complexe,

car de nombreux facteurs doivent étre pris en considération, dont

le bien-€étre maternel, le bien-étre foetal, ainsi que la disponibi-

lité des installations et du personnel requis. Lintervention la plus

judicieuse doit étre déterminée en fonction des caractéristiques

individuelles de la patiente en question, dans le cadre des

circonstances uniques au sein desquelles celle-ci se trouve.
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