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ABRÉVIATIONS	
	

	

DPS	:	Déchirure	Périnéale	Sévère	

EI	:	Extraction	Instrumentale	

IA	:	Incontinence	Anale	

OP	:	Occipito-Pubien	

OS	:	Occipito-Sacré		

PTNS	:	Percutaneous	Tibial	Nerve	Stimulation	

RCF	:	Rythme	Cardiaque	Fœtal		

RI	:	Rotation	Instrumentale	

RM	:	Rotation	manuelle	

VB	:	Voie	Basse	

VPP	:	Variété	Postérieure	Persistante	
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INTRODUCTION	
		

Les	 variétés	 postérieures	 persistantes	 (VPP)	 représentent	 2	 à	 13	 %	 des	

accouchements	 par	 voie	 basse	 et	 constituent	 la	 malposition	 la	 plus	 fréquente	 à	 la	

naissance1.	 	 Bien	 que	 considéré	 comme	 eutocique,	 le	 dégagement	 en	 occipito-sacré	 (OS)	

n’en	 expose	 pas	 moins	 à	 des	 complications	 materno-fœtales	 plus	 fréquentes,	

particulièrement	chez	la	primipare.2-5	

On	retrouve	sur	le	versant	maternel	un	allongement	de	la	durée	du	travail,	des	taux	

élevés	 d’extractions	 instrumentales	 (EI)	 et	 de	 césariennes,	 une	 fréquence	 majorée	 de	

l’épisiotomie,	 des	 dégâts	 périnéaux	 et	 des	 traumatismes	 sphinctériens,	 de	 même	 qu’un	

risque	accru	d’hémorragie	de	la	délivrance	et	d’infection	puerpérale.1,	6		

Sur	le	plan	pédiatrique,	la	morbidité	néonatale	apparaît	également	plus	élevée	qu’en	

cas	de	dégagement	en	occipito-pubien	(OP).	On	note	une	incidence	augmentée	des	bosses	

séro-sanguines,	 de	 l’acidose	 au	 cordon,	 des	 traumatismes	 néonataux	 et	 des	 transferts	 en	

unité	de	soins	intensifs,	avec	des	scores	d’Apgar	à	la	naissance	significativement	plus	bas1,	3.		

Ces	complications	sont	majorées	en	cas	d’EI,	avec	notamment	un	taux	important	de	

déchirures	périnéales	sévères	(DPS)	:	de	8	à	22	%	en	cas	d’EI	par	spatules	en	OS,	et	de	30	à	

70%	de	DPS	en	cas	d’utilisation	de	forceps	“traditionnel”	en	OS.6,	7	

Il	 a	 donc	 été	 évoqué	 que	 la	 rotation	 d’une	 VPP	 en	 variété	 antérieure	 pourrait	

améliorer	le	pronostic	périnatal.1,	8	Parmi	les	divers	moyens	décrits	dans	la	littérature,	seules	

les	 rotations	 actives	 de	 la	 tête	 fœtale	 ont	 démontré	 leur	 efficacité	 sur	 l’obtention	 d’une	

variété	antérieure.1,	8,	9	A	contrario,	les	techniques	posturales	maternelles	ne	semblent	pas	

efficaces	dans	cette	indication.10-12		

La	 rotation	 manuelle	 (RM)	 se	 définit	 comme	 une	 manœuvre	 invasive	 peu	

traumatique.	 Ses	 indications	 classiques	 sont	 la	 dilatation	 stationnaire,	 le	 non-engagement	

de	 la	présentation	et	 les	anomalies	du	rythme	cardiaque	fœtal	 (RCF).	Certaines	équipes	 la	

pratiquent	de	façon	systématique	devant	toute	VPP.	Son	taux	de	succès	est	corrélé	à	l’âge	

maternel,	la	parité,	la	dilatation	cervicale	et	l’indication	même	de	l’intervention.13,14	Il	oscille	

selon	 les	 séries	 entre	 75	 et	 90%	 des	 cas,	 reflétant	 la	 bonne	 performance	 et	 la	

reproductibilité	de	la	technique.9,	13-15	Se	pose	néanmoins	le	problème	de	la	prise	en	charge	

obstétricale	ultérieure	en	cas	d’échec	de	RM.		
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Ces	échecs	de	RM	 représentent	un	 challenge	obstétrical	 complexe	du	 fait	 du	haut	

risque	périnéal	des	EI	en	OS.	Cette	situation,	in	fine	relativement	fréquente,	ouvre	le	débat	

quant	à	la	réalisation	de	rotations	instrumentales	(RI).	

Ces	 dernières	 étaient	 entachées	 jusqu’à	 peu	 d’une	 piètre	 réputation	 littéraire	 et	

avaient	 été	 le	 plus	 souvent	 bannies	 des	 maternités.	 Les	 différentes	 études	 évaluant	 le	

forceps	 dans	 cette	 indication	 retrouvaient	 une	 morbidité	 périnéale	 significative	 :	 plaies	

vaginales,	DPS,	 rétentions	d’urine	et	hématomes	vulvo-vaginaux.	Au	plan	 fœtal,	de	graves	

atteintes	 traumatiques	 avaient	 également	 été	 rapportées	 :	 fractures,	 embarrures,	

hémorragies	intracrâniennes	ou	encore	traumatismes	médullaires.16,	17	

Les	 données	 récentes	 de	 la	 littérature	 atténuent	 cependant	 ce	 tableau.	 Plusieurs	

études	 de	 cohorte	 ont	 en	 effet	 apporté	 des	 résultats	 rassurants	 concernant	 la	morbidité	

périnatale	 liée	à	 la	pratique	des	RI.18-24	Si	 leur	 faisabilité	semble	désormais	acquise,	aucun	

travail	n’a	démontré	une	supériorité	des	RI	par	rapport	aux	extractions	en	OS,	notamment	

au	niveau	périnéal.	

Les	 spatules	de	Thierry,	dont	 le	mode	d’action	est	 fondamentalement	différent	du	

forceps,	 sont	 l’outil	 d’extraction	 quasi	 exclusif	 dans	 notre	 centre,	 où	 sont	 régulièrement	

pratiquées	des	RI	sur	les	VPP.	La	faisabilité	des	RI	par	spatules	de	Thierry	a	été	démontrée	

par	2	études	 rétrospectives,	n’objectivant	notamment	pas	de	morbidité	périnatale	 induite	

par	la	manœuvre.24,	25	Leur	potentiel	bénéfice	sur	le	plan	périnéal	n’a	en	revanche	toujours	

pas	été	démontré,	probablement	du	fait	d’effectifs	trop	restreints	et	d’un	recueil	limité	aux	

seules	conséquences	immédiates.	

L’objectif	 de	 ce	 travail	 est	 donc	 de	 comparer,	 sur	 un	 mode	 prospectif,	 les	

conséquences	périnéales	immédiates	et	différées	(à	deux	mois	et	six	mois	du	post-partum)	

et	néonatales	immédiates	des	RI	par	spatules	de	Thierry	à	celles	induites	par	les	EI	en	OS.	
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MATÉRIEL	ET	MÉTHODE	

I. Design	de	l’étude		

	

Une	étude	de	 cohorte	prospective	observationnelle	non	 randomisée	a	été	 réalisée	

au	Centre	Hospitalier	Universitaire	Purpan	de	Toulouse,	dans	la	maternité	Paule	de	Viguier	

(type	III),	entre	Octobre	2014	et	Novembre	2015.	

II.				Population	étudiée	

	

		 Toute	 patiente	 présentant	 en	 cours	 de	 travail	 une	 VPP	 à	 dilatation	 complète	 sur	

singleton	a	été	incluse	dans	cette	étude.	Les	patientes	ont	ensuite	été	réparties	selon	le	type	

d’accouchement	:	 césarienne,	 accouchement	 par	 voie	 basse	 (VB)	 après	 RM	 réussie	

(dégagement	en	OP),	accouchement	par	VB	spontanée	en	OS,	accouchement	par	VB	après	

rotation	 spontanée	 (dégagement	 en	 OP),	 accouchement	 par	 VB	 après	 EI	 en	 OS	 et	

accouchement	 par	 VB	 après	 tentative	 de	 RI.	 Les	 paramètres	 maternels,	 obstétricaux	 et	

périnataux	ont	été	recueillis	pour	chacun	de	ces	6	groupes.	

Seuls	 les	 groupes	 “extraction	 instrumentale	 en	 OS	 sans	 tentative	 de	 rotation	

instrumentale”	 (groupe	 OS)	 et	 “tentative	 de	 rotation	 instrumentale”	 (groupe	 RI)	 ont	 été	

considérés	 pour	 l’analyse	définitive.	 Ces	 patientes	 ont	 été	 suivies	 de	manière	prospective	

pendant	six	mois	selon	le	schéma	suivant	:	recueil	des	données	 lors	de	l’hospitalisation	en	

service	de	Suites	de	 couches,	questionnaires	de	qualité	de	vie,	de	douleur,	de	 continence	

anale	et	de	fonction	urinaire	à	J2,	deux	mois	et	six	mois	post-partum.	(figure	1)	

	

	
Figure	1	:	Design	de	l’étude	
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A.				Critères	d'inclusion	

-	grossesse	unique	en	présentation	céphalique	de	VPP	;	

-	accouchement	par	voie	vaginale,	assisté	de	spatules	de	Thierry,	soit	après	tentative	de	RI,	

soit	après	EI	en	OS	;	

-	naissance	vivante	;	

-	patiente	ayant	signé	le	formulaire	de	consentement	éclairé	

	

B.				Critères	d’exclusion	

-	patiente	mineure	

-	accouchement	dans	le	secret	

-	interruption	médicale	de	grossesse,	mort	fœtale	(in	utero	ou	per-partum)	

-	mauvaise	compréhension	du	français	

-	 patiente	 participant	 ou	 ayant	 participé	 dans	 le	 mois	 précédent	 à	 un	 essai	 clinique	 Loi	

Huriet.	

	

III.				Critères	de	jugement	

	

Le	 critère	 de	 jugement	 principal	 était	 la	 survenue	 d’une	 DPS	 en	 fonction	 du	 type	

d’accouchement.	

Les	 autres	 critères	 retenus	 étaient	 la	 morbidité	 materno-fœtale	 immédiate	 et	 les	

troubles	fonctionnels	périnéaux	au	2ème	jour,	à	deux	mois	et	six	mois	du	post-partum.		

	

IV.				Prise	en	charge	obstétricale	

	

Dans	 les	 protocoles	 du	 service,	 il	 est	 recommandé	 de	 tenter	 une	 RM	 en	 cas	 de	

variété	postérieure	diagnostiquée	:	soit	en	cas	de	stagnation	ou	de	non-engagement	de	 la	

présentation,	soit	en	cas	d’anomalies	du	RCF	pour	accélérer	 la	 fin	du	travail,	soit	de	façon	

systématique	(selon	l’appréciation	de	l’obstétricien	de	garde).	

	 Il	est	également	recommandé	de	systématiquement	tenter	une	RM	avant	EI	sur	un	

fœtus	engagé	en	OS.		

En	cas	de	doute	sur	le	diagnostic	de	présentation,	une	échographie	intra-partum	par	

voie	abdominale	doit	être	réalisée.	Cette	échographie	est	systématique	avant	RI.		
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La	 surveillance	 du	 travail	 s’est	 déroulée	 en	 salle	 de	 naissance,	 à	 l’aide	 d’un	

monitorage	 du	 RCF	 et	 d’une	 tocographie	 continus,	 ainsi	 que	 d’une	mesure	 du	 pH	 fœtal,	

effectuée	en	cas	de	troubles	du	rythme,	sur	un	échantillon	veineux	prélevé	au	scalp.	Toutes	

les	extractions	par	spatules	ont	été	réalisées	sur	des	présentations	céphaliques,	engagées	et	

à	membranes	rompues,	par	des	obstétriciens	seniors	ou	par	des	internes	en	formation	pour	

le	DES	de	gynécologie	obstétrique,	 sous	 la	 surveillance	du	 senior	de	garde,	après	mise	en	

place	de	champs	stériles,	vidange	vésicale	et	respect	des	recommandations	d’hygiène	(gants	

stériles,	 calot	 et	 masque	 chirurgical).	 Elles	 ont	 été	 systématiquement	 suivies	 après	 la	

délivrance	 d’un	 examen	 sous	 valves	 du	 vagin	 et	 du	 col	 utérin,	 à	 la	 recherche	 de	 lésions	

traumatiques.	 La	 réalisation	 ou	 non	 d’une	 RI	 a	 été	 laissée	 au	 libre	 choix	 de	 l’obstétricien	

responsable	de	l’accouchement,	selon	les	habitudes	du	service.	Les	pratiques	et	conduites	à	

tenir	 obstétricales	 n’ont	 pas	 été	 modifiées.	 L’accouchement	 après	 RI	 pouvait	 être	 soit	

spontané	soit	assisté	par	spatules.	Une	RI	était	considérée	comme	réussie	si	 la	tête	fœtale	

était	en	OP	à	l’accouchement.	

	

V.				Déroulement	et	suivi	de	l’étude	

A. En	salle	de	travail	

	

Nous	 avons	 pré-sélectionné	 toutes	 les	 VPP	 et	 noté	 leur	 identité	 sur	 un	 registre	

spécifique	comportant	le	numéro	d’anonymat	correspondant.	Ce	registre	est	resté	en	salle	

d’accouchement	pendant	la	durée	d'inclusion.	

Les	données	 concernant	 le	 déroulement	du	 travail,	 de	 l’accouchement	 et	 du	post-

partum	immédiat	ainsi	que	les	données	cliniques	sur	le	nouveau-né	ont	été	recueillies	dans	

un	cahier	d’observation	individuel	et	anonyme	(cf.	annexes).	

Notre	 population	 a	 été	 stratifiée	 en	 fonction	 du	 type	 d’extraction	 réalisée.	 Les	

analyses	ont	été	réalisées	en	intention-de-traiter	:	 les	échecs	d’EI	ont	également	été	inclus	

dans	l’étude.	Le	groupe	“tentative	de	rotation	instrumentale”	(groupe	RI)	comprenait	toutes	

les	tentatives	de	RI,	y	compris	les	échecs	de	rotation	aboutissant	à	une	extraction	en	OS.	Le	

groupe	 OS	 comprenait	 les	 “extractions	 instrumentales	 en	 OS	 sans	 tentative	 de	 rotation	

instrumentale”.	
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Ces	2	cohortes	ont	été	suivies	prospectivement	selon	le	schéma	suivant.	

B.				Au	2ème-	3ème	jour	du	post-partum,	avant	la	sortie	de	la	maternité	

	

Nous	 avons	 informé	 la	 patiente	 présélectionnée	 au	 moment	 de	 l’accouchement	

(notice	 d'information,	 cf.	 annexes),	 puis	 recueilli	 son	 consentement	 éclairé	 (cf.	 annexes),	

confirmant	ainsi	son	inclusion	dans	l’étude.	L’adresse	et	coordonnées	de	la	patiente	ont	été	

consignées	en	vue	de	l'envoi	des	auto-questionnaires.		

Le	 questionnaire	 A	 (cf.	 annexes)	 a	 été	 remis	 à	 la	 patiente	 avant	 sa	 sortie	 de	 la	

maternité.	

Tout	 refus	de	 la	patiente	de	participer	à	 l’étude,	a	été	spécifié	sur	 le	cahier	d’observation	

(avec	le	motif,	le	cas	échéant).	

	
C.				Après	la	sortie	de	la	maternité	

	

Les	 critères	 fonctionnels	 maternels	 ont	 été	 recueillis	 à	 l’aide	 de	 2	 questionnaires	

auto	 administrés,	 adressés	 par	 courrier	 postal	 aux	 patientes	 incluses	 dans	 l’étude	 (ayant	

signé	le	formulaire	de	consentement	éclairé)	:	

-	questionnaire	B,	à	2	mois	de	l’accouchement	(cf.	annexes)	

-	questionnaire	C,	à	6	mois	de	l’accouchement	(cf.	annexes).	

	

Les	deux	auto-questionnaires	(B	et	C)	ont	été	envoyés	avec	enveloppe	timbrée	pour	

le	 retour	 du	 courrier	 et	 un	 courrier	 explicatif.	 Des	 relances	 téléphoniques	 et	 postales	

éventuelles	ont	été	pratiquées	systématiquement	en	cas	de	non	réponse	aux	questionnaires	

dans	les	3	semaines	après	l’envoi.	
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VI.				Critères	répertoriés	

	
A.				Caractéristiques	de	la	patiente	

		

Nous	 avons	 relevé	 l'index	 de	 masse	 corporelle	 (IMC)	 de	 la	 patiente	 en	 pré-

gestationnel	 et	 au	 moment	 de	 l'accouchement,	 son	 âge,	 ses	 antécédents	 et	 les	

complications	éventuelles	de	la	grossesse.	

B.				Caractéristiques	de	l'accouchement	

	

Nous	 avons	 noté	 l'âge	 gestationnel	 au	 moment	 de	 l'accouchement,	 le	 type	

d'accouchement	 (accouchement	 VB	 spontanée	 en	 OS,	 rotation	 spontanée,	 rotation	

manuelle	 réussie,	 spatules	 en	OS,	 RI,	 césarienne),	 le	mode	 d'analgésie	 utilisé,	 l'opérateur	

principal	 de	 l'accouchement	 (sage-femme,	 interne	 de	 gynécologie-obstétrique	 ou	

obstétricien	senior).	

Certaines	données	du	partogramme	ont	été	consignées	:	durée	entre	l'admission	de	

la	 patiente	 en	 salle	 de	 naissance	 et	 dilatation	 cervicale	 complète,	 durée	 de	 la	 première	

phase	 du	 travail,	 de	 celle	 des	 deuxièmes	 phases	 du	 travail	 (passives	 et	 actives),	 moyen	

diagnostique	 de	 la	 présentation	 postérieure,	 tentative	 ou	 non	 d’une	 RM,	 variété	 de	

dégagement	de	la	tête	(OP	ou	OS),	difficulté	éventuelle	pour	le	dégagement	des	épaules.	

Les	 conséquences	 périnéales	 ont	 été	 répertoriées	 :	 réalisation	 d’une	 épisiotomie,	

présence	 d’une	 déchirure	 périnéale,	 gradée	 le	 cas	 échéant	 selon	 la	 classification	 anglo-

saxonne	en	quatre	 stades	 (figure	2),	 de	 l’existence	de	 lésions	 associées	de	 la	 filière	pelvi-

génitale	 (vagin,	 col,	 périnée	 antérieur)	 et	 de	 la	 survenue	 d’une	 complication	 périnéale	

immédiate	(thrombus,	hémorragie…).		

Les	 DPS	 englobaient	 les	 périnées	 complets	 et	 complets-compliqués	 (déchirures	

périnéales	 du	 troisième	 et	 du	 quatrième	 degré).	 Une	 hémorragie	 du	 post-partum	 était	

définie	par	un	saignement	supérieur	à	500mL	dans	les	suites	de	l’accouchement.	Le	critère	

composite	“périnée	peu	ou	pas	lésionnel”	réunissait	les	périnées	intacts	et	les	déchirures	du	

1er	degré.	
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Figure	2	:	Classification	des	déchirures	périnéales	

	

	

Dans	 le	 cas	 où	 une	 extraction	 par	 spatules	 a	 été	 nécessaire,	 nous	 avons	 relevé	

l'indication	de	 l'extraction,	 la	hauteur	de	 la	présentation	de	 la	 tête	 fœtale	au	moment	de	

l'application	des	 spatules	 (figure	3)	 et	 en	 cas	de	RI	 :	 la	 technique	utilisée	 (monobloc	avec	

remise	en	place	des	spatules	ou	manœuvre	du	toboggan)	et	le	mode	de	dégagement	après	

RI	(spontané	ou	avec	spatule).	
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Figure	3	:	Définition	de	la	hauteur	de	présentation	fœtale	dans	l’excavation	pelvienne	

	

C.				Caractéristiques	pédiatriques	

		

Nous	 avons	 recueilli	 les	 mensurations	 de	 l'enfant	 (poids,	 taille,	 périmètre	

céphalique),	son	sexe,	le	score	d'Apgar	à	1	et	5	minutes	de	vie,	les	pH	à	l'artère	et	à	la	veine	

ombilicale.	

Nous	 avons	 également	 relevé	 la	 présence	 éventuelle	 de	 lésions	 traumatiques	

céphaliques	(simples	excoriations	ou	ecchymoses,	plaies	profondes,	hématomes,	fractures,	

embarrures)	 et	 l'éventuelle	 nécessité	 de	 transfert	 en	 néonatologie	 ou	 en	 réanimation	

infantile.		

On	 définit	 le	 traumatisme	 néonatal	 par	 l’existence	 chez	 l’enfant	 d’une	 fracture	

crânienne	ou	 claviculaire,	 d’un	hématome	 sous	dural	 ou	 intra-cérébral	 ou	d’une	paralysie	

faciale.	 Enfin,	 l’acidose	 au	 cordon	 correspond	 à	 une	 valeur	 de	 pH	 artériel	 à	 la	 naissance	

inférieure	à	7.1.	
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D.				Troubles	fonctionnels	périnéaux	

	

Ces	critères	ont	été	répertoriés	pour	les	deux	groupes	:	groupe	RI	et	groupe	OS.		

																					 	 a.				Dans	les	suites	de	couche	immédiates	

		

Nous	avons	consigné	les	complications	périnéales	à	type	d'hématome,	de	trouble	de	

la	 cicatrisation,	 la	 durée	 de	 séjour,	 le	 type	 d’antalgiques	 consommés	 et	 les	 rétentions	

urinaires	ayant	nécessité	la	pratique	d’un	sondage	vésical	ou	la	nécessité	de	méchage.	

		

																					 	 b.				À	deux	jours	du	post-partum	

		

Nous	avons	évalué	les	troubles	de	la	continence	anale	et	urinaire	existant	pendant	la	

grossesse	et	dans	les	deux	jours	qui	ont	suivi	l'accouchement.	Nous	avons	également	estimé	

(à	 l'aide	 de	 l'échelle	 numérique	 standardisée	 [ENS])	 la	 douleur	 ressentie	 au	 niveau	 du	

périnée	 	 et	 son	 retentissement.	 L’ENS	 est	 comprise	 entre	 0	 et	 10,	 et	 il	 est	 demandé	 aux	

patientes	 de	 “donner	 une	 note”	 entre	 0	 et	 10	 à	 la	 douleur	 ressentie,	 en	 précisant	 que	 0	

signifie	“pas	de	douleur”	et	10	signifie	“douleur	maximale	imaginable”.	

		

																					 	 c.				À	deux	mois	du	post-partum	

		

Symptômes	digestifs	

	

Pour	 définir	 l'incontinence	 anale,	 nous	 avons	 utilisé	 le	 score	 validé	 de	 Wexner	

(tableau	1).26	

Ce	score	varie	de	0	(continence	parfaite)	à	20	(incontinence	complète).	

Un	score	de	Wexner	>	5	définit	l’incontinence	anale.	L'incontinence	est	sévère	pour	

un	 score	 au	 moins	 égal	 à	 10,	 seuil	 à	 partir	 duquel	 la	 symptomatologie	 altère	

significativement	la	qualité	de	vie.27					 									 	

Nous	 avons	 aussi	 étudié	 d’autres	 symptômes	 ano-rectaux	 tels	 que	 les	 urgences	

défécatoires	 ou	 les	 suintements	 anaux	 (ou	 soiling),	 non	 pris	 en	 compte	 par	 le	 score	 de	

Wexner.	
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Type	d’incontinence	

Fréquence	

jamais	 rarement	 parfois	 souvent	 tout	le	temps	

Aux	selles	solide	 0	 1	 2	 3	 4	

Aux	selles		liquides	 0	 1	 2	 3	 4	

Aux	gaz	 0	 1	 2	 3	 4	

Port	de	garnitures	 0	 1	 2	 3	 4	

Altération	de	la	

qualité	de	vie	

0	 1	 2	 3	 4	

		

Rarement	:	moins	d’une	fois	par	mois	

Parfois	:	plus	d’une	fois	par	mois	mais	moins	d’une	fois	par	semaine	

Souvent	:	plus	d’une	fois	par	semaine	mais	moins	d’une	fois	par	jour	

Très	souvent	:	une	fois	par	jour	ou	plus	

		

Tableau	1	 :	score	de	Wexner.	Chaque	item	est	côté	de	0	à	4	et	 le	score	est	obtenu	en	ajoutant	les	

différentes	valeurs.	

		

Symptômes	urinaires			

	

Concernant	 les	 troubles	 mictionnels,	 nous	 avons	 utilisé	 le	 questionnaire	

International	Consultation	on	Incontinence	Questionnaire	(ICIQ-FLUTS)	développé	et	validé	

par	 l’International	 Continence	 Society	 (ICS)	 pour	 évaluer	 les	 symptômes	 du	 bas	 appareil	

urinaire	chez	la	femme	(Annexe).28	Trois	scores	sont	déterminés	:	symptômes	de	la	phase	de	

remplissage	 (F-score	de	0	à	20)	 ;	 symptômes	de	 la	phase	de	vidange	 (V-score	de	0	à	12)	 ;	

symptômes	de	l’incontinence	(I-score	de	0	à	20),	pour	un	score	total	sur	48.	Plus	ces	scores	

sont	élevés,	plus	les	symptômes	sont	importants.	

Les	 scores	 ICIQ-FLUTS	 inférieurs	 à	 20	%,	 de	 20	 à	 50	%	 et	 de	 50	 à	 100	%	du	 score	

maximal	étaient	considérés	comme	normaux,	modérés	et	sévères	respectivement.29	
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Autres	troubles	fonctionnels	analysés	

	

La	douleur	a	été	évaluée	selon	l'échelle	numérique	standardisée	(ENS),	de	même	que	

son	retentissement	sur	les	activités	quotidiennes.	

Sur	 le	plan	 sexuel,	nous	avons	étudié	 le	délai	de	 reprise	des	 rapports	 sexuels	et	 la	

présence	éventuelle	de	dyspareunies.	

Si	 l'activité	sexuelle	n'avait	pas	été	reprise,	nous	avons	essayé	d'en	faire	préciser	 la	

raison.	

Au	 niveau	 du	 ressenti	 psychologique,	 des	 symptômes	 de	 dépression	 et	 leurs	 liens	

avec	les	troubles	fonctionnels	périnéaux	ont	été	recherchés.	

	

		 	 	 d.				À	six	mois	du	post-partum		

		

Les	 mêmes	 critères	 que	 ceux	 choisis	 à	 2	 mois	 ont	 été	 étudiés	 pour	 la	 douleur	

périnéale,	les	troubles	de	la	continence	anale	et	de	la	fonction	urinaire.	

Sur	le	plan	sexuel,	nous	avons	recherché	la	présence	de	dyspareunies.	

Nous	avons	également	cherché	à	évaluer	à	ce	stade	l'impact	de	la	rééducation	périnéale	:	a-

t-elle	 été	 faite,	 combien	 de	 séances	 ont	 été	 effectivement	 réalisées,	 la	 méthode	 de	

biofeedback	 a-t-elle	 été	 employée,	 les	 patientes	 ont-elles	 eu	 l'impression	 de	 tirer	 un	

bénéfice	de	ces	séances?	
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VII.				Analyse	statistique	

									 	

Le	logiciel	Stata	Statistical	Software	(release	11.0;	Stata	Corporation,	College	Station,	

TX)	a	été	utilisé	pour	l’analyse	statistique.		

Nous	avons	réalisé,	pour	les	variables	quantitatives,	des	tests	de	comparaison	de	moyenne	

(test	 t	 de	 Student)	 ou	 des	 rangs	 (Mann-Whitney)	 selon	 la	 normalité	 de	 la	 variable.	 Nous	

avons	utilisé	pour	la	comparaison	des	variables	qualitatives	le	test	statistique	du	Chi2	ou	le	

test	exact	de	Fisher	 lorsque	 le	Chi2	n’était	pas	applicable	 (effectifs	 théoriques	 inférieurs	à	

cinq).	

	

	

Il	 a	 été	 réalisé	 une	 analyse	 univariée	 puis	 bivariée	 pour	 identifier	 les	 facteurs	

associés	aux	DPS	et	à	l’incontinence	anale	(tests	d’Anova,	tests	de	Fisher	exact	et	du	χ²).	Les	

facteurs	 avec	 un	 degré	 de	 significativité	 inférieur	 à	 0,20	 ont	 été	 inclus	 dans	 une	 analyse	

multivariée	par	régression	logistique.	Le	seuil	de	signification	p	<	0,05	a	été	retenu.	

	

Calcul	du	nombre	de	sujet	nécessaire	

	

Le	 calcul	 a	 été	 réalisé	 a	 priori.	 Le	 critère	 de	 jugement	 principal	 étant	 la	 survenue	

d’une	DPS,	en	se	basant	sur	la	littérature	-les	plus	larges	séries	d’EI	par	spatules	de	Thierry	

retrouve	une	 incidence	variant	entre	21%	des	DPS	en	cas	d’extraction	en	OS	et	3%	en	cas	

d’extraction	instrumentale	en	OP-	et	avec	une	puissance	de	80%	et	un	risque	alpha	de	5%,	le	

nombre	de	sujet	nécessaire	était	de	48	par	groupe.	

	

Cette	étude	a	reçu	un	avis	favorable	du	Comité	d’Ethique	et	de	la	Recherche	du	CHU	

de	Toulouse.	
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RÉSULTATS	

I.				Population	des	VPP		

	

Entre	 Octobre	 2014	 et	 Décembre	 2015,	 5265	 patientes	 ont	 accouché	 au	 sein	 de	

notre	 maternité.	 Parmi	 elles,	 nous	 avons	 dénombré	 495	 VPP	 à	 dilatation	 complète.	 La	

prévalence	des	VPP	au	sein	de	notre	population	était	ainsi	de	9,4%.	

111	patientes	ont	finalement	rempli	nos	critères	d’inclusion	:	58	dans	le	groupe	RI	et	

53	dans	le	groupe	OS	(Figure	4).	

	

Figure	4	:	Flow	chart,	VPP=	variété	postérieure	persistante,	EI=extraction	instrumentale,	RI	:	rotation	
instrumentale,	OS	:	occipito-sacré	
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La	description	complète	des	495	patientes	est	présentée	en	Annexe.	Les	taux	de	DPS	

et	d’épisiotomie	sont	résumés	dans	le	tableau	2	

	

Tableau	2	:	Population	des	VPP.	

Type	accouchement	 Effectif	n	(%)	 DPS	n	(%)	 Episiotomie	n	(%)	

Rotation	manuelle	réussie		 219	(44,2)	 8	(3,8)	 100	(45,7)	

Accouchement	en	OS	
spontané		

58	(11,7)	 1	(1,7)	 20	(34,5)	

Rotation	instrumentale	 58	(11,7)	 1	(1,7)	 40	(69)	

Extraction	en	OS	sans	

tentative	de	rotation		
53	(10,7)	 13	(24,5)	 44	(83)	

Rotation	spontanée		 78	(15,8)	 1	(1,3)	 20	(25,6)	

Césarienne		 29	(5,9)	 -	 -	

Total		 495	(100)	 24	(4,8)	 224	(45,3)	

VPP=Variété	Postérieure	Persistance,	DPS=Déchirure	Périnéale	Sévère,	OS=Occipito-Sacré	

	

II.				Caractéristiques	maternelles	et	obstétricales	(Tableau	3)	

	

Au	 sein	 de	 notre	 population	 (N=111),	 l’âge	 moyen	 était	 de	 29,3	 ans	 et	 la	 parité	

médiane	 à	 0.	 Les	 taux	 globaux	 d’épisiotomie,	 de	 périnée	 peu	 ou	 pas	 lésionnel	 et	 de	 DPS	

étaient	respectivement	de	76,0%,	18,0%	et	12,6%.	

									 Les	2	groupes	étaient	comparables	:	il	n’y	avait	pas	de	différence	concernant	l’âge,	la	

parité,	 l’IMC,	 l’âge	gestationnel	et	 la	durée	de	 travail.	Une	échographie	de	présentation	a	

été	réalisée	systématiquement	dans	le	groupe	RI.	Ce	taux	chutait	à	49.1%	dans	le	groupe	OS	

(p<0,0001),	le	diagnostic	clinique	de	présentation	ayant	été	réalisé	a	posteriori	dans	50.9%	

des	cas	 (OS	méconnues).	 Les	 indications	d’extraction	étaient	 similaires	dans	 les	2	groupes	

(p=0,84)	et	se	répartissaient	en	:	défaut	de	progression	(53,4%),	trouble	du	RCF	(30,5%)	ou	

les	deux	associés	(16,1%).	Le	taux	de	succès	des	RI	était	à	89,6%	(n=52).	Les	échecs	de	RI	ont	

abouti	 systématiquement	à	une	extraction	 instrumentale	en	OS.	Une	RI	 réussie	était	 suivi	

d’un	accouchement	spontané	dans	16	cas	(27,6%).	
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Tableau	3:	Caractéristiques	maternelles	

Caractéristiques	
Population	

(n=111)	 OS	(n=53)	 RI	(n=58)	 p-value	

Age,	moy	(ET)	 29,3	(4,8)	 29,7	(4,8)	 28,8	(4,7)	 0,31	

IMC	 		 		 		 		

			Med	(EI)	 22,6	 22,2	(20-25,1)	 22,6	(19,9-25,6)	 0,97	

			>	30,	n	(%)	 12	(10,8)	 7	(13,2)	 5	(8,6)	 0,54	

Parité		med	(EI)	 0	(0-1)	 0	(0-1)	 0	(0-1)	 0,84	

Utérus	cicatriciel,	n	(%)	 12	(10,8)	 5	(9,4)	 7	(12)	 0,76	

AG,	med	(EI)	 40	(39-41)	 40	(39-41)	 40	(39-41)	 0,75	

Durée	de	travail	(min)	 		 		 		 		

			1ère	phase,	med	(EI)	 360	(180-540)	 300	(240-420)	 360	(180-600)	 0,31	

			EE,	med	(EI)	 18	(11-28)	 20	(12-29)	 17	(10-27)	 0,55	

OS=	 groupe	Occipito	 Sacré,	 RI=	 groupe	Rotation	 Instrumentale,	 IMC=Indice	 de	Masse	Corporelle,	Med	 (EI)	 :	
médiane	(écart	interquartile),	ET=Ecart	Type,	AG=Age	Gestationnel,	EE=Efforts	Expulsif	

		

		 III.				Conséquences	périnéales	immédiates	(Tableau	4)	

	

Globalement,	 le	 groupe	 RI	 présentait	 de	meilleurs	 résultats	 périnéaux.	 Seules	 des	

DPS	de	stade	III	ont	été	observées.	Leur	taux	était		significativement	réduit	dans	le	groupe	RI	

(1,7%	 vs	 24,5%,	 p=0,0003).	 En	 parallèle,	 on	 retrouvait	 davantage	 de	 périnées	 peu	 ou	 pas	

lésionnels	 dans	 le	 groupe	 RI	 (25,8%	 vs	 9,4%	 p=0,02).	 Il	 n’existait	 pas	 de	 différence	

significative	 sur	 le	 taux	 d’épisiotomie	 entre	 les	 2	 groupes	 (69	 %	 vs	 83%,	 p=0,08).	 On	

n’observait	pas	non	plus	de	différence	concernant	l’incidence	des	lésions	cervico-vaginales,	

des	hématomes	puerpéraux	et	des	hémorragies	du	post-partum.	Ces	dernières	 (n=12)	ont	

toutes	été	contrôlées	par	injection	d’ocytocine	et/ou	sulprostone.	
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Tableau	4	:	Conséquences	périnéales	et	maternelles		

Conséquences	
périnéales	

Population	(n=111)	 OS		
(n=53)	

RI		
(n=58)	

p-value	

Episiotomie,	n	(%)	 84	(76)	 44	(83)	 40	(69)	 0,08	

Déchirure	périnée,	n	(%)	 	 	 	 	

			Périnée	intact	 2	(1,8)	 0	(0)	 2	(3,4)	 0,49	

			Intact	ou	1er	degré	 20	(18)	 5	(9,4)	 15	(25,8)	 0,02*	

			2ème	degré	 5	(4,5)	 2	(3,7)	 3	(5,2)	 0,72	

			3ème	degré	 14	(12,6)	 13	(24,5)	 1	(1,7)	 0,0003*	

			4ème	degré	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	 	

Plaie	cervicale,	n	(%)	 1	(0,9)	 0	(0,0)	 1	(1,7)	 0,34	

Plaie	vaginale,	n	(%)	 6	(5,4)	 2	(3,8)	 4	(6,9)	 0,68	

Hématome	puerpéral,	n	(%)	 2	(1,8)	 2	(3,7)	 0	(0)	 0,34	

HPP,	n	(%)	 12	(1,1)	 6	(11,3)	 6	(10,3)	 0,62	

OS=	groupe	Occipito	Sacré,	RI=	groupe	Rotation	Instrumentale,	HPP=Hémorragie	du	Post-partum	

		

		 IV.				Facteurs	de	risque	de	DPS	(Tableau	5)		

	

En	analyse	univariée,	l’EI	en	OS	sans	tentative	de	RI,	une	petite	taille	maternelle,	une	

phase	active	du	travail	allongée,	une	hauteur	élevée	de	présentation	et	 le	dégagement	en	

OS	(incluant	le	groupe	OS	et	les	échecs	de	RI)	étaient	des	facteurs	de	risque	significatifs	de	

DPS.		

Après	ajustement	sur	les	facteurs	confondants	(âge,	IMC,	parité,	épisiotomie,	durée	

de	travail,	cicatrice	utérine,	hauteur	de	présentation,	poids	de	naissance	et	accouchement	

spontanée)	 en	 analyse	 multivariée	 par	 régression	 logistique,	 les	 facteurs	 restant	

significativement	associés	aux	DPS	étaient	:	l’extraction	instrumentale	en	OS	sans	tentative	

de	rotation	(OR=21,6	;	IC	95%	2,61-179,02),	le	dégagement	en	OS	(OR=17,	IC	95%	2,09-138)	

et	la	hauteur	de	la	présentation	au	moment	de	l’extraction	(OR=0,5,	IC	95%	0,25-0,99).	Une	

tentative	de	RI	constituait	ainsi	un	facteur	protecteur	de	DPS	par	rapport	à	une	extraction	

instrumentale	en	OS	sans	RI.	
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Tableau	5	:	Facteurs	associés	aux	DPS	(analyse	multivariée)	

	 B	 SE	 Wald	 df	 OR	(IC	95%)	

Extraction	 en	 OS	 sans	 tentative	 de	

rotation	
3,07	 7,07	 8,11	 1	 21,6	(2,61-179,02)	

Altitude		 0,69	 0,35	 3,95	 1	 0,5	(0,25-0,99)	

Durée	1ère	phase	du	travail	 0,002	 0,002	 2,13	 1	 1,002	(0,99-1,005)	

Episiotomie	 0,107	 0,783	 0,002	 1	 1,113	(0,24-5,16)	

Poids	enfant	 0,000	 0,001	 0,003	 1	 1,000	(0,99-1,02)	

Dégagement	en	OS	 2,833	 1,068	 7,032	 1	 17,0	(2,09-138)	

B=Beta	 (maximum	 likelihood	 estimation),	 SE=standard	 error,	 df=degrees	 of	 freedom,	 OR=Odds	 ratio,	
IC=intervalle	de	confiance	

		

	

V.				Caractéristiques	pédiatriques	(Tableau	6)	

	

Les	poids	de	naissance	étaient	similaires	dans	 les	deux	groupes.	 Il	n’existait	pas	de	

différence	significative	dans	 l’incidence	d’une	acidose	au	cordon	et	de	scores	d’Apgar	bas.	

Par	 ailleurs,	 aucun	 traumatisme	 néonatal	 n’a	 été	 observé.	 Parmi	 les	 sept	 nouveaux-nés	

transférés	 en	 pédiatrie,	 un	 seul	 a	 été	 redevable	 d’une	 prise	 ne	 charge	 en	 unité	 de	 soins	

intensifs,	 	du	fait	de	l’existence	d’une	hernie	diaphragmatique.	Les	 indications	de	transfert	

en	 service	 de	 néonatalogie	 étaient	 une	 prématurité	 modérée	 (n=4)	 et	 une	 détresse	

respiratoire	(n=2).	Un	cas	de	lésion	cutanée	superficielle	a	été	retrouvé	dans	le	groupe	RI.	La	

cicatrisation	fut	bonne	et	sans	séquelle	esthétique.		
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Tableau	6	:	Conséquences	néonatales	

Conséquences	néonatales	 OS	(n=53)	 RI	(n=58)	 p-value	

Poids,	g,	med	(EI)	 3245	(2970-3600)	 3270	(3010-3540)	 0,71	

Apgar	<	or	=	7,	n	(%)	 		 		 		

			1	minute	 13	(24,5)	 14	(24,1)	 0,84	

			5	minutes	 2	(3,7)	 0	(0)	 0,16	

PHAo	<	7.1,	n	(%)	 8	(15)	 8	(13,8)	 0,84		

Lésions	cutanées,	n	(%)	 		 		 		

			Aucune	 52	(98)	 56	(96,6)	 0,61	

			Contusion	 1	(1,9)	 1	(1,7)	 0,95	

			Plaie	 0	(0)	 1	(1,7)	 0,33	

Traumatisme	néonatal,	n	 0	 0	 		

Transfert	Pédriatrie,	n	(%)	 5	(9,4)	 2	(3,4)	 0,19	

OS=	groupe	Occipito	Sacré,	RI=	groupe	Rotation	Instrumentale,	Med	(EI)	:	médiane	(écart	interquartile)	

		

VI.				Échecs	de	Rotation	instrumentale	(Tableau	7)	

	

	

Les	patientes	du	groupe	échecs	de	RI	(n=6)	présentaient	un	IMC	significativement	plus	élevé	

que	 les	 patientes	 du	 groupe	 RI	 réussies	 (25	 vs	 22,6,	 p=0,004).	 Sans	 atteindre	 le	 seuil	 de	

significativité,	ces	patientes	semblaient	plus	âgées	(31	ans	vs	28,5,	p=0,24)	et	avec	un	poids	

de	naissance	de	 l’enfant	plus	élevé	 (3515g	vs	3270g,	p=0,07).	Aucune	DPS	n’est	 survenue	

parmi	 ces	 six	 patientes	 et	 la	 morbidité	 materno-fœtale	 immédiate	 n’apparaît	 pas	

augmentée	dans	ce	sous-groupe.	
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Tableau	7:	Caractéristiques	materno-foetales	des	échecs	de	RI	

Caractéristiques	
Echecs	RI	

(n=6)	
RI	réussies	

(n=52)	 p-value	

Age,	moy	(ET)	 31	(3,8)	 28,5	(4,7)	 0,23	

IMC	 		 		 	

			Med	(EI)	 25	(22,5-25,1)	 22,6	(19,9-25,1)	 0,04*	

			>	30,	n	(%)	 2	(33,3)	 3	(5,8)	 0,03*	

Parité		med	(EI)	 0	(0-1)	 0	(0-1)	 0,84	

AG,	med	(EI)	 40	(39-41)	 39	(39-41)	 0,75	

Durée	de	travail	(min)	 		 		 	

			1ère	phase,	med	(EI)	 430	(240-600)	 360	(180-600)	 0,55	

			EE,	med	(EI)	 20	(12-29)	 17	(10-27)	 0,63	

DPS,	n	(%)	 0	(0)	 1	(1,9)	 0,67		

Episiotomie,	n	(%)	 5	(83,3)	 35	(67,3)	 0,65	

Poids,	g,	med	(EI)	 3515	(3280-3700)	 3270	(3010-3540)	 0,07	

OS=	 groupe	Occipito	 Sacré,	 RI=	 groupe	Rotation	 Instrumentale,	 IMC=Indice	 de	Masse	Corporelle,	Med	 (EI)	 :	
médiane	(écart	interquartile),	ET=Ecart	Type,	AG=Age	Gestationnel,	EE=Efforts	Expulsif	

	

	

VII.				Données	en	Suite	de	couche	(Tableau	8)	

	

La	 durée	 de	 séjour	 en	 Suite	 de	 couche	 est	 significativement	 plus	 longue	 dans	 le	

groupe	 OS	 (4	 jours	 vs	 3	 jours,	 p=0,001).	 Les	 patientes	 du	 groupe	 OS	 ont	 nécessité	

significativement	 plus	 d’antalgiques	 de	 pallier	 2	 et/ou	 3	 (p=0,001).	On	 n’observait	 pas	 de	

différence	concernant	la	nécessité	de	sondage	et/ou	méchage	en	post-partum	immédiat.	
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Tableau	8	:	Données	en	Suite	de	couche.	

	 OS	(n=53)	 RI	(n=58)	 p-value	

Durée	séjour,	j,	med	(EI)	 4	(3-5)	 3	(3-4)	 0,001*	

Allaitement	maternel,	n	(%)	 36	(67,9)	 38	(65,5)		 	0,78	

Sondage,	n	(%)	 6	(11,3)	 5	(8,6)	 0,63	

Méchage,	n	(%)	 4	(7,5)	 1	(1,7)	 0,14	

Antalgiques	pallier	2	ou	3,	n	(%)				 13	(24,5)	 2	(3,4)	 0,001*	

OS=	groupe	Occipito	Sacré,	RI=	groupe	Rotation	Instrumentale,		Med	(EI)	:	médiane	(écart	interquartile).	

	

VIII.				Conséquences	ano-rectales	

	

Incontinence	anale	(IA)	

Nous	 avons	 décrit	 les	 différents	 symptômes	 ano-rectaux	 en	 fonction	 de	 leur	

présence	 et	 de	 leur	 sévérité,	 en	 considérant	 une	 forme	 modérée	 (correspondant	 à	 la	

fréquence	“rarement”	et	“parfois”	soit	moins	d’une	fois	par	semaine)	et	une	forme	sévère	

(“souvent”	et	“très	souvent”	soit	plus	d’une	fois	par	semaine).	

Les	 symptômes	 d’IA	 à	 deux	 jours,	 deux	 mois	 et	 six	 mois	 du	 post-partum	 ont	 été	

résumés	dans	les	tableaux	9,	10	et	11	

	
	

Tableau	9	:	Troubles	fonctionnels	ano-rectaux	à	deux	jours	du	post-partum	

	 OS	(n=53)	 RI	(n=54)	 p-value	

IA	en	cours	de	grossesse,	n	(%)	 2	(3,7)	 2	(1,8)		 	0,54	

IA	gaz,	n	(%)	 24	(45,3)	 15	(27,8)	 0,06	

IA	liquides,	n	(%)	 2	(3,7)	 5	(9,3)	 0,44	

IA	selles	solides,	n	(%)	 1	(1,9)	 3	(5,6)	 0,61	

Urgences	fécales,	n	(%)	 2	(3,7)	 4	(7,4)	 0,69	

Suintement,	n	(%)	 13	(24,5)	 7	(12,9)	 0,14	

OS=	groupe	Occipito	Sacré,	RI=	groupe	Rotation	Instrumentale,	IA=	incontinence	anale.	
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Le	taux	d’IA	global	(Wexner	≥	5)	était	de	28,8%	à	deux	mois	et	de	17,1%	à	six	mois.	

L’analyse	 des	 deux	 groupes	 retrouvait	 des	 taux	 d’IA	 significativement	 plus	 élevés	 dans	 le	

groupe	OS	par	rapport	au	groupe	RI	à	deux	mois	(51%	vs	9,1%,	p<0,001)	et	six	mois	(30%	vs	

5,5%,	 p=0,001).	 De	 façon	 concordante,	 le	 score	 de	Wexner	moyen	 était	 significativement	

plus	 élevé	 à	 deux	 et	 six	 mois	 dans	 le	 groupe	 OS.	 On	 n’observait	 en	 revanche	 pas	 de	

différence	entre	les	deux	groupes	au	2ème	jour	du	post-partum.		

À	 deux	 mois,	 les	 patientes	 du	 groupe	 OS	 présentaient	 significativement	 plus	

d’incontinence	aux	gaz	 (81,6%	vs	49,1%,	p<0,0001)	et	aux	selles	 liquides	 (38,8%	vs	10,9%,	

p<0,001).	

À	 six	mois,	 les	 taux	 d’incontinence	 aux	 gaz	 étaient	 également	 plus	 élevés	 dans	 le	

groupe	OS	(62%	vs	32,7%,	p=0.001).	Il	n’existait	plus	de	différence	concernant	l’incontinence	

aux	matières.	

Urgences	fécales	

On	ne	 retrouvait	 pas	 de	différence	 significative	 entre	 les	 deux	 groupes,	 à	 J2,	 deux	

mois	et	six	mois.	

	 	 Suintements	anaux	(soiling)	

On	 observait	 une	 différence	 significative	 à	 deux	 mois,	 en	 défaveur	 du	 groupe	 OS	

(p=0,0007).	Aucune	différence	significative	n’était	retrouvée	à	six	mois	du	post-partum.		

IX.				Facteurs	prédictifs	de	l’incontinence	anale	(Tableaux	12	et	13)	

	

Les	 résultats	 de	 l’analyse	 univariée	 retrouvaient	 un	 lien	 statistique	 entre	 l’IA	 et	 le	

type	 d’accouchement,	 l’âge	maternel,	 la	 parité,	 le	 dégagement	 en	OS,	 la	 survenue	 d’une	

déchirure	périnéale	sévère,	le	périmètre	céphalique,	ainsi	que	la	hauteur	d’engagement	au	

moment	de	l’extraction.	

Après	 ajustement	 sur	 les	 facteurs	 de	 confusion,	 la	 recherche	 de	 facteurs	 de	 risque	

indépendants	d’IA	a	permis	de	dégager	les	variables	suivantes	:		

- à	 deux	 mois	 :	 l’extraction	 en	 OS	 sans	 tentative	 de	 rotation	 (OR	 9,57)	 et	 le	

dégagement	en	OS	(OR	9,06)	

- à	 six	 mois	 :	 l’extraction	 en	 OS	 sans	 tentative	 de	 rotation	 (OR	 8,51),	 une	 hauteur	

d’engagement	 élevée	 au	moment	 de	 l’extraction	 (“partie	 haute”)	 	 (OR	 0,51)	 et	 le	

dégagement	en	OS	(OR	10,33).	
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Tableau	10	:	Troubles	fonctionnels	ano-rectaux	à	deux	mois	du	post-partum	

	 OS	(n=49)	 RI	(n=55)	 p-value	

IA	gaz	
modérée,	n	(%)	
sévère,	n	(%)	
total,	n	(%)	

20	(40,8)	
20	(40,8)	
40	(8,6)	

17	(30,9)	
10	(18,2)	
27	(49,1)	

0,25	
0,01*	

0,0005*	

IA	liquide	
modérée,	n	(%)	
sévère,	n	(%)	
total,	n	(%)	

15	(30,6)	
4	(8,2)	

19	(38,8)	

5	(9,1)	
1	(1,8)	
6	(10,9)	

0,005*	
0,13	

0,0009*	

IA	solide	
modérée,	n	(%)	
sévère,	n	(%)	
total,	n	(%)	

	
5	(10,2)	
1	(2)	

6	(12,2)	

	
0	
0	
0	

0,02*	
0,47	
0,01*	

Gêne	vie		

modérée,	n	(%)	
sévère,	n	(%)	
total,	n	(%)	

13	(26,6)	
13	(26,6)	
26	(53,1)	

6	(10,9)	
1	(1,8)	
7	(12,7)	 	

Score	Wexner	 	 	 	

			≥	5,	n	(%)	 25	(51)	 5	(9,1)	 0,000002*	

			≥	10,	n	(%)	 6	(12,2)	 2	(3,6)	 0,1	

			Moyen,	moy	(ET)	 4,6	(4,2)	 1,6	(2,5)	 0,00001*	

Urgences	fécales,	n	(%)	 15	(30,6)	 12	(21,8)	 0,3	

Soiling,	n	(%)	 18	(36,7)	 5	(9,1)	 0,0007*	

OS=	 groupe	Occipito	 Sacré,	 RI=	 groupe	 Rotation	 Instrumentale,	 IA=	 incontinence	 anale,	Med	 (EI)	 :	médiane	

(écart	interquartile).	
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Tableau	11	:	Troubles	fonctionnels	ano-rectaux	à	six	mois	du	post-partum	

	 OS	(n=50)	 RI	(n=55)	 p-value	

IA	gaz	
modérée,	n	(%)	
sévère,	n	(%)	
total,	n	(%)	

20	(40)	
11	(22)	
31	(62)	

13	(23,6)	
5	(9,1)	

18	(32,7)	

0,06	
0,07	

0,003*	

IA	liquide	
modérée,	n	(%)	
sévère,	n	(%)	
total,	n	(%)	

7	(14)	
4	(8)	

11	(22)	

7	(12,7)	
0	

7	(12,7)	

0,84	
0,05*	
0,2	

IA	solide	
modérée,	n	(%)	
sévère,	n	(%)	
total,	n	(%)	

1	(2)	
1	(2)	
2	(4)	

1	(1,8)	
0	

1	(1,8)	

0,95	
0,49	
0,61	

Gêne	vie		

modérée,	n	(%)	
sévère,	n	(%)	
total,	n	(%)	

19	(38)	
3	(6)	

22	(44)	

2	(3,6)	
3	(5,5)	
5	(9,1)	

0,0002*	

0,67	

0,0004*	

Score	Wexner	 	 	 	

			≥	5,	n	(%)	 15	(30)	 3	(5,5)	 0,001*	

			≥	10,	n	(%)	 4	(8)	 2	(3,6)	 0,42	

			Moyen,	moy	(ET)	 2.9	 1.2	 0,05*	

Urgences	fécales,	n	(%)	 14	(28)	 11	(20)	 0,34	

Soiling,	n	(%)	 13	(26)	 8	(14,6)	 0,15	

OS=	 groupe	Occipito	 Sacré,	 RI=	 groupe	 Rotation	 Instrumentale,	 IA=	 incontinence	 anale,	Med	 (EI)	 :	médiane	

(écart	interquartile).	
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Tableau	12	:	Facteurs	associés	à	l’incontinence	anale	à	deux	mois	du	post-partum	

	 B	 SE	 Wald	 df	 OR	(IC	95%)	

Extraction	 en	 OS	 sans	 tentative	 de	

rotation	
2,258	 0,556	 16,5	 1	 9,57	(3,22-28,43)	

Parité	 0,63	 0,47	 1,82	 1	 0,53	(0,21-1,33)	

DPS	 0,235	 0,23	 1,05	 1	 1,27	(0,81-1,99)	

Altitude	 0,204	 0,3	 0,245	 1	 0,81	(0,45-1,48)	

Dégagement	en	OS*	 2,21	 0,62	 12,66	 1	 9,06	(2,69-30,51)	

B=Beta	 (maximum	 likelihood	 estimation);	 SE=standard	 error;	 df=degrees	 of	 freedom;	 OR=Odds	 ratio,	 IC	 =	
intervalle	de	confiance,	*sous-analyse	
	
	
	

Tableau	13	:	Facteurs	associés	à	l’incontinence	anale	à	six	mois	du	post-partum	

	 B	 SE	 Wald	 df	 OR	(IC	95%)	

Extraction	 en	 OS	 sans	 tentative	 de	

rotation	
2,14	 0,70	 9,26	 1	 8,51	(2,14-33,79)	

Altitude	 0,67	 0,33	 4,12	 1	 0,51	(0,27-0,98)	

Dégagement	en	OS*	 2,33	 0,80	 8,436	 1	 	10,33	(2,14-49,97)	

B=Beta	 (maximum	 likelihood	 estimation);	 SE=standard	 error;	 df=degrees	 of	 freedom;	 OR=Odds	 ratio,	 IC	 =	
intervalle	de	confiance,	*sous-analyse	

	
	

X.				Fonction	urinaire	(Tableaux	14	à	16)	

	 	

En	cours	de	grossesse,	7,5%	des	patientes	interrogées	dans	notre	étude	ont	rapporté,	de	

façon	 rétrospective,	 avoir	 présenté	 des	 symptômes	 d’incontinence	 urinaire	 “souvent”	 ou	

“très	souvent”,	sans	différence	entre	les	deux	groupes.	

Les	patientes	du	groupe	OS,	présentaient	plus	de	symptômes	dysuriques	au	2ème	jour	du	

post-partum	(p=0,008).	

À	deux	mois,	il	n’existait	pas	de	différence	entre	les	deux	groupes.	
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À	six	mois	en	revanche,	le	score	ICIQ-FLUTS	global	était	significativement	plus	élevé	dans	

le	groupe	OS	(p=0,008),	avec	notamment	des	scores	médian	d’incontinence	(I	score)	et	de	la	

phase	de	remplissage	(F	score)	plus	élevés.	L’analyse	par	question	objectivait	davantage	de	

nycturie	(p=0,01)	de	fuites	urinaires	(avec	ou	sans	effort)	(p=0,01)	au	sein	du	groupe	OS	par	

rapport	au	groupe	IR.	

	

Tableau	14	:	Symptômes	urinaires	à	J2	du	post-partum	

	 OS	(n=53)	 RI	(n=54)	 p-value	

IU	 en	 cours	 de	 grossesse,	 score	 >2,	 n	
(%)	 4	(7,6)	 4	(7,4)	 0,97	

IU,	n	(%)	 22	(41,5)	 13	(24,1)	 0,05	

Urgenturie,	n	(%)	 20	(37,7)	 12	(22,2)	 0,08	

Dysurie,	n	(%)	 17	(32)	 6	(11,1)	 0,008*	

OS=	 groupe	 Occipito	 Sacré,	 RI=	 groupe	 Rotation	 Instrumentale,	 	 Med	 (EI)	 :	 médiane	 (écart	

interquartile),	IU=	incontinence	urinaire	

	

	

	

Tableau	15	:	Symptômes	urinaires	à	deux	mois	du	post-partum		

	 OS	(n=49)	 RI	(n=55)	 p-value	

F	score,	med	(EI)	
			Score	>20%,	n	(%)	

2	(1-5)	
19	(38,8)	

2	(1-4)	
19	(34,5)	

0,91	

0,65	

V	score,	med	(EI)	
			Score	>20%,	n	(%)	

1	(0-3)	
13	(26,5)	

0	(0-1)	
10	(18,1)	

0,14	

0,30	

I	score,	med	(EI)	
			Score	>20%,	n	(%)	

3	(0-8)	
20	(40,8)	

2	(0-5)	
16	(29,1)	

0,15	

0,21	

Score	ICIQ	total,	med	(EI)	 6	(3-16)	 5	(2-11)	 0,19	

OS=	groupe	Occipito	Sacré,	RI=	groupe	Rotation	Instrumentale,		Med	(EI)	:	médiane	(écart	interquartile).	
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Tableau	16	:	Symptômes	urinaires	à	six	mois	du	post-partum		

	 OS	(n=50)	 RI	(n=55)	 p-value	

F	score,	med	(EI)	
			Score	>20%,	n	(%)	

2	(1-4)	
18	(36)	

1	(0-3)	
11	(20)	

0,02*	

0,04*	

V	score,	med	(EI)	
			Score	>20%,	n	(%)	

0	(0-1)	
11	(22)	

0	(0-1)	
3	(5,5)	

0,09	

0,01*	

I	score,	med	(EI)	
			Score	>20%,	n	(%)	

1	(0-5)	
14	(28)	

0	(0-2)	
7	(12,7)	

0,03*	

0,05*	

Score	ICIQ	total,	med	(EI)	 4	(1-10)	 2	(0-5)	 0,008*	

OS=	groupe	Occipito	Sacré,	RI=	groupe	Rotation	Instrumentale,		Med	(EI)	:	médiane	(écart	interquartile).	

	

	

XI.				Douleur	périnéale	et	conséquences	sexuelles	(Tableaux	17	à	19)	

	

La	douleur	périnéale	ressentie	(évaluée	par	l’ENS)	au	cours	des	deux	premiers	jours	

du	post-partum	par	les	patientes	en	fonction	de	leur	mode	d’accouchement	est	décrite	dans	

le	tableau	17.	

Au	cours	des	deux	premiers	jours	du	post-partum,		la	douleur	périnéale	ressentie	au	

repos	et	lors	de	l’effort	de	toux	(évaluée	par	l’ENS)	était	plus	importante	dans	le	groupe	OS	

(p=0,04).	 Les	 patientes	 du	 groupe	 OS	 présentaient	 par	 ailleurs	 plus	 souvent	 d’autres	

douleurs	(il	s’agissait	de	douleurs	anales	dans	76,9%	des	cas,	p=0,001).		

Nous	 avons	évalué	également	 la	douleur	 ressentie	 au	 repos	 à	deux	et	 six	mois	du	

post-partum,	en	fonction	du	mode	d’accouchement.	Comme	l’indiquent	 les	tableaux	18	et	

19,	la	douleur	était	significativement	plus	importante	dans	le	groupe	OS	(p=0.006	à	2	mois	

et	p=0.02	à	6	mois).	

61,2%	 des	 patientes	 du	 groupe	 OS	 ont	 consulté	 dans	 le	 post-partum	 pour	 la	

cicatrisation	du	périnée	ou	du	fait	de	la	douleur	périnéale	(versus	29,1%	dans	le	groupe	RI,	

p=0,0003).	
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Tableau	17	:	Douleur	au	2ème	jour	du	post-partum	

	 OS	(n=53)	 RI	(n=54)	 p-value	

Information	douleur,	n	(%)	 10	(18,9)	 5	(9,2)	 0,15	

Douleurs	périnéales	(ENS),	med	(EI)	 	 	 	

			Repos	 3	(2-4)	 2	(1-4)	 0,04*	

			Toux	 5	(4-6)	 3	(2-5)	 0,009*	

			Maximale	 6	(5-8)	 5	(4-8)	 0,46	

			Marche	 4	(3-7)	 3	(2-5)	 0,08	

			S’asseoir	 5	(4-8)	 4	(2-7)	 0,08	

			Miction	 3	(2-4)	 2	(0-4)	 0,19	

			Toilette	nouveau-né	 3	(0-4)	 1.5	(0-3)	 0,13	

PEC	douleur,	med	(EI)	 8	(7-10)	 9.5	(7-10)	 0,26	

Autre	douleur,	n	(%)				 13	(24,5)	 2	(3,4)	 0,001*	

OS=	 groupe	 Occipito	 Sacré,	 RI=	 groupe	 Rotation	 Instrumentale,	 	 Med	 (EI)	 :	 médiane	 (écart	

interquartile).	

	

Tableau	18	:	Douleur	périnéale	et	conséquences	sexuelles	à	deux	mois	du	post-partum	

OS=	groupe	Occipito	Sacré,	RI=	groupe	Rotation	Instrumentale,		Med	(EI)	:	médiane	(écart	interquartile).	

	

	 OS	(n=49)	 RI	(n=55)	 p-value	

Douleur	repos	>3,	n	(%)	 16	(32,7)	 6	(10,9)	 0,006*	

Douleur	repos,	med	(EI)	 2	(0-4)	 0	(0-2)	 0,0002*	

Gêne	par	douleur,	med	(EI)	 3	(0-5)	 0	(0-2)	 0,0003*	

Consultation	cicatrisation,	n	(%)	 30	(61,2)	 16	(29,1)	 0,001*	

Reprise	RS	à	2	mois,	n	(%)	 32	(65,3)	 45	(81,8)	 0,06	

Délai	de	reprise	moyen,	j	 43,7	(14,8)	 37,3	(12,9)	 0,04*	

Dyspareunie	au	1er	RS,	n	(%)	 29	(87,9)	 24	(53,3)	 0,001*	

Dyspareunie	à	2	mois,	n	(%)	 14	(42,4)	 7	(15,5)	 0,008*	

Symptômes	dépressifs,	n	(%)		 33	(67,3)	 24	(43,6)	 0,02*	

Lien	avec	périnée,	n	(%)			 19	(57,6)	 9	(37,5)	 0,1	
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Tableau	19	:	Douleur	périnéale	et	conséquences	sexuelles	à	six	mois	du	post-partum	

	 OS	(n=50)	 RI	(n=55)	 p-value	

Douleur	repos	>3,	n	(%)	 9	(18)	 2	(3.6)	 0,02*	

Douleur	repos,	med	(EI)	 0	(0-2)	 0	(0-0)	 0,005*	

Dyspareunie	à	6	mois,	n	(%)	 23	(46)	 9	(16,4)	 0,001*	

Symptômes	dépressifs,	n	(%)		 31	(62)	 23	(41,8)	 0,04*	

Lien	avec	périnée,	n	(%)				 15	(48,4)	 5	(21,7)	 0,04*	

OS=	groupe	Occipito	Sacré,	RI=	groupe	Rotation	Instrumentale,		Med	(EI)	:	médiane	(écart	interquartile).	

	

Les	troubles	sexuels	ont	été	évalués	à	deux	et	six	mois	du	post-partum	par	plusieurs	

critères	(reprise	effective	des	rapports	sexuels,	dyspareunie).	L’analyse	de	ces	données	est	

résumée	 sur	 les	 tableaux	 18	 et	 19.	 Les	 patientes	 du	 groupe	 OS	 présentaient	 plus	 de	

dyspareunies	au	1er	rapport	et	à	deux	et	six	mois	du	post-partum.	Le	délai	moyen	de	reprise	

des	rapports	était	plus	élevé	dans	le	groupe	OS.	

	

En	cas	de	non	reprise	des	rapports	sexuels,	les	causes	évoquées	étaient	:		

-	appréhension	des	rapports	pour	77,7%	

-	baisse	de	la	libido	pour	37%		

-	douleur	périnéale	pour	29,6%	

-	asthénie	pour	3,5%	des	patientes.	

	

XII.				Bien-être	psychologique	en	post-partum	(Tableaux	18	et	19)	

	

A	deux	et	six	mois,	on	retrouvait	significativement	plus	de	patientes	dans	le	groupe	

OS	 ayant	 ressenti	 depuis	 leur	 accouchement	 un	 ou	 plusieurs	 épisodes	 de	 tristesse,	 de	

grande	fatigue	ou	de	dépression	(p	=	0,02).				

	

Les	 troubles	 périnéaux	 seraient	 plus	 souvent	 responsables	 de	 ces	 symptômes	

dépressifs	dans	le	groupe	OS	(p=0,01).	
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XIII.				Association	de	l’incontinence	anale	à	six	mois	du	post-partum	aux	
autres	troubles	périnéaux	(Tableau	20)	

	

Nos	résultats	sont	en	faveur	d’une	association	statistique	nette	entre	 les	différents	

symptômes	mictionnels	et	l’incontinence	anale	à	six	mois	du	post-partum.	

	

Tableau	20	 :	 Association	 de	 l’incontinence	 anale	 à	 six	 mois	 du	 post-partum	 aux	 autres	
troubles	périnéaux.	

	
Wexner	<	5	

(n=87)	
Wexner	≥	5	

	(n=18)	 p-value	

F	score,	med	(EI)	 1	(0-3)	 3	(2-4)	 0,008*	

V	score,	med	(EI)	 0	(0-1)	 1	(0-3)	 0,05	

I	score,	med	(EI)	 0	(0-2)	 4	(1-8)	 0,0001*	

Score	ICIQ	total,	med	(EI)	 2	(0-7)	 10	(4-14)	 0,0001*	

Douleur	repos	>3,	n	(%)	 6	(6,9)	 5	(27,8)	 0,008*	

Dyspareunie	à	6	mois,	n	(%)	 24	(27,5)	 8	(44,4)	 0,14	

Symptômes	dépressifs,	n	(%)		 40	(46)	 14	(77,8)	 0,01*	

Lien	avec	périnée,	n	(%)				 11	(27,5)	 9	(64,3)	 0,02*	

OS=	groupe	Occipito	Sacré,	RI=	groupe	Rotation	Instrumentale,		Med	(EI)	:	médiane	(écart	interquartile).	

	

	

	 Les	 patientes	 présentant	 une	 incontinence	 anale	 significative	 à	 six	 mois	 du	 post-

partum	(Wexner	≥	5)	présentaient	une	atteinte	périnéale	globale	avec	significativement	plus	

de	douleurs	périnéales	au	repos	(p=0,008)	et	plus	de	symptômes	dépressif	(p=0,02).	
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XIV.				Rééducation	du	périnée	

	

La	 rééducation	 du	 périnée	 a	 été	 effectuée	 par	 69,5%	 des	 patientes.	 Cette	

rééducation	a	été	faite	avec	un	kinésithérapeute	dans	28,7%	des	cas	et	par	une	sage-femme	

dans	71,3%	des	cas.	La	méthode	de	biofeedback	a	été	utilisée	dans	30,1%	des	rééducations.	

Le	nombre	de	séances	effectivement	réalisées	variait	de	1	à	20,	avec	une	médiane	à	6,	sans	

différence	entre	les	deux	groupes	(p=0,49).	

L’effet	 ressenti	par	 les	patientes	de	 la	 rééducation	sur	 leurs	 troubles	périnéaux	est	

représenté	 sur	 la	 figure	5.	Globalement,	 89	%	des	patientes	 se	disaient	 améliorées	par	 la	

rééducation	périnéale.	

	

	

	

	

Figure	5	:	Effet	de	la	rééducation	périnéale	ressenti	par	les	patientes	
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DISCUSSION	
	

Nos	 résultats	 soulignent	 l’intérêt	de	 la	 rotation	 instrumentale	 (RI)	dans	 le	contexte	

d’une	variété	postérieure	persistante	(VPP)	afin	de	diminuer	la	morbidité	périnéale	associée	

aux	extractions	 instrumentales	 (EI)	en	occipito-sacré	 (OS).	Une	RI	avec	spatules	de	Thierry	

était	 en	 effet	 significativement	 associée	 à	 une	 réduction	 de	 l’incidence	 des	 déchirures	

périnéales	sévères	(DPS),	sans	augmenter	la	morbidité	néonatale.	Par	ailleurs,	le	bénéfice	de	

la	RI	 sur	 le	plan	 fonctionnel	périnéal	 se	prolongeait	 à	 deux	et	 six	mois	du	post-partum.	À	

notre	connaissance,	il	s’agit	de	la	première	étude	prospective	comparant	les	conséquences	

périnéales	 immédiates	 et	 différées	 (jusqu’à	 six	 mois	 du	 post-partum)	 et	 néonatales	

immédiates	des	RI	par	spatules	de	Thierry	à	celles	induites	lors	des	EI	en	OS,	et	à	s’intéresser	

aux	échecs	de	rotation	manuelle	(RM).	

	

Ce	projet	a	été	initié	suite	à	un	constat	clinique	:	le	taux	d’échec	des	RM	n’étant	pas	

négligeable,	 une	 indication	 d’extraction	 instrumentale	 sur	 une	 VPP	 est	 un	 challenge	

obstétrical	 fréquent,	 complexe	 et	 risqué,	 notamment	 chez	 la	 primipare.	 Le	 taux	 de	 DPS	

associé	aux	EI	en	OS	apparait	très	élevé,	alors	que	d’après	notre	expérience	toulousaine,	le	

devenir	 périnéal	 des	 RI	 par	 Spatules	 de	 Thierry	 semblait	 relativement	 favorable.	 Les	

données	 préliminaires	 disponibles	 nécessitaient	 d’être	 confirmées	 par	 une	 étude	 de	 plus	

grande	ampleur	avec	des	données	prospectives.24,	25		

L’objectif	 premier	 était	 de	 souligner	 l’intérêt	 de	 réaliser	 des	 RI	 par	 spatules	 et	

d’attester	de	leur	sûreté	et	efficience,	en	particulier	dans	le	cas	des	échecs	de	RM.	

	

		 I.				Réalisation	de	l’étude		

	

Un	 des	 points	 forts	 de	 notre	 étude	 est	 son	 acceptabilité	 par	 les	 patientes	:	 aucun	

refus	de	participation	et	un	important	taux	de	réponse	(94,6%	à	six	mois).	

Ce	 taux	 reflète	 la	 persévérance	 au	 recontact,	 avec	 des	 relances	 téléphoniques	 et	

postales	 systématiques	en	cas	de	non	 réponse	aux	questionnaires	dans	 les	 trois	 semaines	

après	l’envoi.	Il	est	également	expliqué	par	le	fait	que	les	principaux	facteurs	d’attrition	ont	

été	contrôlés	:		

-	 étude	 anonyme,	 essentiellement	 menée	 par	 courrier	 avec	 au	 préalable	 un	 entretien	

personnalisé	permettant	de	recueillir	l’adhésion	de	la	patiente	au	projet,		
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-	questionnaires	courts	avec	des	items	simples	et	concrets	sur	les	symptômes	ressentis,		

-	étude	concernant	un	problème	important	pour	les	patientes	sur	le	plan	fonctionnel,	

-	bénéfices	secondaires	éventuels	bien	expliqués	aux	patientes	(meilleure	prise	en	charge	du	

deuxième	accouchement).	

	

Ce	taux	de	réponse	nous	a	permis	de	manipuler	facilement	 les	données	recueillies,	

en	diminuant	l’impact	d’éventuels	biais	dus	à	une	attrition	élevée.	

	

Par	 ailleurs,	 notre	 recueil	 s’est	 focalisé	 sur	 l’interrogatoire	 et	 donc	 le	 ressenti	 des	

patientes,	sans	pendant	échographique.	Cette	volonté	s’explique	par	:	

-	 l’absence	 de	 parallélisme	 strict	 entre	 les	 lésions	 échographiques	 et	 les	 troubles	

fonctionnels	décrits	;	

-	 la	 nécessité	 d’obtenir	 l’aval	 du	 Comité	 de	 Protection	 des	 Personnes	 pour	 la	 réalisation	

d’une	échographie	endo-anale	systématique	;	

-	le	risque	de	diminution	du	taux	d’inclusion	en	rapport	avec	l’acceptabilité	de	l’examen	par	

les	patientes.	

	

II.				Conséquences	périnéales	immédiates	

	

A.				Déchirures	Périnéales	Sévères	

	

La	primiparité,	les	manœuvres	instrumentales	et	les	présentations	postérieures	sont	

autant	 de	 facteurs	 de	 risque	 indépendants	 de	 DPS.1	 En	 cas	 d’EI	 en	 OS,	 l’incidence	 des	

atteintes	sphinctériennes	est	très	élevée	dans	la	littérature.	Nous	retrouvons	24,5%	de	DPS	

au	sein	du	groupe	extractions	en	OS	(OR=21,5).	Dans	la	littérature,	Courtois	et	al.30,	Parant	

et	al.31	et	Boucoiran	et	al.32	ont	rapporté	des	taux	de	lacérations	sévères	respectifs	de	8,2%,	

17,4%	et	21,2%,	en	utilisant	 les	spatules	de	Thierry	comme	instrument	d’extraction	en	OS.	

Dans	notre	étude,	ce	taux	est	significativement	abaissé	à	1,7%	après	RI.		

Les	 facteurs	 de	 risque	 de	 DPS	 mis	 en	 exergue	 par	 l’analyse	 multivariée	 sont	

l’extraction	 instrumentale	 en	 OS	 et	 une	 hauteur	 élevée	 de	 présentation	 au	 moment	 de	

l’extraction	 avec	 des	 odds	 ratio	 élevés,	 ce	 qui	 semble	 encourager	 à	 limiter	 ce	 type	

d’extraction,	notamment	si	la	présentation	fœtale	est	élevée	(“partie	haute”).	
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Une	 tentative	 de	 RI,	 en	 cas	 d’échec	 de	 RM,	 apparait	 alors	 comme	 un	 facteur	

protecteur.	 Il	 est	 important	 de	 souligner	 que	 dans	 le	 sous-groupe	 des	 échecs	 de	 RI,	 la	

morbidité	materno-fœtale	n’est	pas	augmentée.	

En	 parallèle,	 nous	 avons	 retrouvé	 plus	 de	 périnées	 peu	 ou	 pas	 lésionnels	 après	

tentative	 de	 rotation	 (25,8%	 vs	 9,4%).	 Ce	 critère	 composite	 (décrit	 par	 Chehab	 et	 al.33)	

rassemble	 les	périnées	 intacts	et	 les	déchirures	du	1er	degré,	qui	 sont	 reconnues	 comme	

des	 lésions	 bénignes	 ne	 nécessitant	 pas	 de	 suture	 systématique	 et	 avec	 peu	 de	

conséquences	 fonctionnelles.	Nous	 avons	utilisé	 ce	 critère	 afin	 de	mettre	 en	 évidence	un	

autre	 bénéfice	 périnéal	 des	 RI	 :	 diminution	 du	 taux	 de	 DPS	 avec	 conjointement	

augmentation	des	lésions	périnéales	bénignes.		

	

B.				Taux	d’épisiotomie	

	

Dans	l’ensemble,	le	taux	d’épisiotomie	était	élevé	dans	notre	population	(76%).	Dans	

notre	 centre,	 nous	 observons	 une	 attitude	 restrictive	 vis	 à	 vis	 de	 l’épisiotomie	 en	 cas	

d’accouchement	spontané	(26.7%	d’épisiotomie	sur	tous	les	accouchements)	et	plus	libérale	

en	 cas	 d’EI	 (61.5%).	 Ce	 taux	 élevé	 au	 cours	 de	 notre	 étude	 reflète	 les	 caractéristiques	

démographiques	 de	 notre	 population	 et	 rejoint	 les	 données	 de	 la	 littérature	 concernant	

l’utilisation	des	spatules	de	Thierry.	En	effet,	la	majorité	de	nos	patientes	étaient	primipares.	

La	 primiparité	 est	 communément	 associée	 à	 un	 taux	 augmenté	 d’épisiotomie	 et	

particulièrement	 dans	 le	 cas	 d’une	 EI	 en	 OS.31,	 32	 Alors	 que	 la	 plupart	 des	 auteurs	

préconisent	une	pratique	restrictive	de	l’épisiotomie	en	cas	d’accouchement	spontané34,	les	

données	 sont	 plus	 controversées	 en	 cas	 d’EI.35-37	 Les	 données	 récentes	 ne	 retrouvent	 ni	

bénéfice,	ni	sur-risque	liés	à	la	pratique	de	l’épisiotomie	concernant	l’incidence	de	DPS.6,38,39	

La	 technique	 même	 de	 l’épisiotomie	 semble	 impacter	 le	 devenir	 périnéal.	 En	 effet	 des	

travaux	récents	ont	corrélé	les	caractéristiques	trigonométriques	de	l’épisiotomie	au	risque	

de	survenue	de	complications	périnéales.40	Les	spatules	de	Thierry,	dont	le	principe	est	basé	

davantage	 sur	 la	 propulsion	 que	 sur	 la	 traction,	 sont	 associées	 à	 des	 taux	 élevés	

d’épisiotomie	dans	la	littérature.		
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III.				Conséquences	pédiatriques	

	

La	 morbidité	 pédiatrique	 en	 rapport	 avec	 l’usage	 des	 spatules	 est	 généralement	

faible.41	Un	des	objectifs	de	notre	étude	était	de	confirmer	les	dernières	données	publiées	

concernant	les	RI,	ne	retrouvant	pas	de	sur-risque	de	lésion	ni	de	traumatisme	néonatal	si	le	

geste	est	pratiqué	prudemment	et	par	des	praticiens	expérimentés.18-24	Dans	notre	étude,	

on	ne	retrouve	pas	de	différence	entre	les	deux	groupes	concernant	les	données	néonatales	

immédiates.	 Aucun	 traumatisme	 néonatal	 n’est	 survenu	 et	 un	 seul	 cas	 de	 lésion	 cutanée	

superficielle	a	été	retrouvé	dans	le	groupe	RI.	

	

IV.				Conséquences	ano-rectales	à	deux	et	six	mois	

	

Nous	avons	utilisé	dans	notre	étude	le	score	de	Wexner	car	il	apparaît	supérieur	au	

score	de	Pescatori	42	et	à	l’American	Medical	System	score	en	ce	qui	concerne	la	corrélation	

avec	 l’état	clinique	évalué	subjectivement,	et	pour	sa	reproductibilité.43	 Il	s’agit	d’un	auto-

questionnaire	validé,	simple	à	utiliser	et	facilement	compréhensible	par	les	patientes.	

Le	 taux	 global	 d’incontinence	 anale	 (IA),	 à	 court	 et	 moyen	 terme	 après	

l’accouchement,	retrouvé	au	sein	de	notre	étude	(28,8%	des	patientes	à	2	mois	et	17,1%	à	6	

mois),	 est	 supérieur	 à	 ceux	 retrouvés	dans	 la	 littérature	 (9,6	 à	 13%44-47),	mais	proche	des	

résultats	 de	 Guise	 et	 al.	 retrouvant	 29	 %	 d’IA	 à	 trois	 mois	 du	 post-partum	 sur	 8774	

réponses.48	Ceci	est	expliqué	par	le	taux	très	élevé	d’IA	dans	le	groupe	OS	(51%	à	deux	mois	

et	 30	%	 à	 six	mois)	 alors	 que	 le	 taux	 d’IA	 au	 sein	 du	 groupe	 RI	 est	 comparable	 aux	 taux	

retrouvés	dans	la	littérature	(9,1%	à	deux	mois	et	5,5	%	à	six	mois).	Ces	résultats	mettent	en	

évidence	 ce	 sur-risque	d’IA	 en	 cas	 d’EI	 en	OS	 et	 sont	 confirmés	par	 l’analyse	multivariée.	

Paradoxalement,	les	DPS	n’apparaissent	pas	comme	un	facteur	de	risque	indépendant	d’IA.	

Plusieurs	hypothèses	permettent	d’expliquer	ces	résultats	:	

- en	 cas	 de	 lésion	 du	 sphincter	 anal	 externe	 objectivé	 au	 décours	 de	

l’accouchement,	la	suture	est	réalisée	systématiquement	par	le	sénior	de	garde	et	le	

suivi	 de	 ces	 patientes	 est	 probablement	 plus	 intensif	 (visite	 post-natale	 au	 CHU,	

praticien	sensibilisé	à	l’importance	de	la	rééducation…)	

- probables	lésions	occultes	du	sphincter	
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- probables	 lésions	 nerveuses	 (pudendales)	 induites	 par	 le	 diamètre	 de	

dégagement	en	OS	combiné	à	l’extraction	instrumentale.	

- augmentation	 de	 la	 sensibilité	 due	 à	 l’utilisation	 d’un	 auto-questionnaire	

anonymisé	 (seules	 15%	 des	 patientes	 concernées	 par	 l’IA	 le	 signaleraient	 à	 leur	

médecin49)	

- manque	de	puissance.	

	

Ce	taux	élevé	d’IA	nous	a	amené	à	contacter	toutes	les	patientes	présentant	une	IA		

sévère	(Wexner	≥	10)	afin	de	leur	proposer	de	les	revoir	en	consultation	ou	les	adresser	vers	

leur	gynécologue	ou	proctologue.	Il	est	surtout	essentiel	de	bien	rechercher	ces	symptômes	

au	cours	de	la	visite	post-natale.	

Fitzpatrick	et	al.50	 retrouvent	un	score	de	Wexner	moyen	à	 trois	mois	d’un	accouchement	

par	spatules	ou	forceps	égal	à	3.	Ces	données	sont	proches	de	celles	retrouvées	par	notre	

étude	(score	de	Wexner	moyen	3,2	à	2	mois	et	1,9	à	6	mois).	

L’analyse	de	la	“composition”	du	score	de	Wexner	dans	notre	étude	met	en	évidence	

l’importance	de	l’incontinence	aux	gaz	dans	l’élévation	du	score.	Elle	souligne	également	la	

rareté	des	 symptômes	d’incontinence	aux	selles	 liquides	ou	solides,	notamment	dans	 leur	

forme	 sévère	 (60%	 des	 patientes	 du	 groupe	 OS	 signalent	 une	 incontinence	 aux	 gaz	 à	 six	

mois	et	seulement	4%	présentent	une	incontinence	aux		selles	solides).	Ces	troubles	altèrent	

significativement	la	qualité	de	vie	des	patientes	du	groupe	OS.	

V.				Fonction	urinaire	

	

Nous	 avons	 choisi	 le	 score	 ICIQ-FLUTS	 car	 il	 s’agit	 d’un	 score	 international,	 sous	

forme	 d’auto-questionnaire	 validé	 en	 langue	 française,	 recommandé	 par	 le	 Bristol	

Urological	 Institute.	 Il	 permet	 d’analyser	 différents	 aspects	 de	 la	 fonction	du	bas	 appareil	

urinaire	chez	la	femme	:	symptômes	de	la	phase	de	remplissage	;	symptômes	de	la	phase	de	

vidange	;	symptômes	de	l’incontinence.28	

Les	 patientes	 du	 groupe	 OS	 présentent	 significativement	 plus	 de	 symptômes	

urinaires	 à	 six	 mois,	 notamment	 concernant	 la	 phase	 de	 remplissage	 et	 les	 symptômes	

d’incontinence.	Ces	données	sont	en	accord	avec	les	résultats	de	l’étude	de	Baud	et	al.51	qui	

retrouve	une	association	significative	entre	le	dégagement	en	OS	et	le	risque	d’incontinence	

urinaire	à	long	terme	(RR	2.18,	IC95%	1.03–4.62).	
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Nous	avons	considéré	un	score	significatif	s’il	était	supérieur	à	20%	du	total,	comme	

décrit	dans	la	littérature	29	permettant	de	mettre	en	évidence	que	les	patientes	du	groupe	

OS	présentent	plus	de	symptômes	d’intensité	modérée	que	les	patientes	du	groupe	RI	pour	

chaque	 score	 étudié.	 Nous	 observons	 des	 taux	 d’incontinence	 urinaire	 à	 court	 et	moyen	

terme	comparables	à	ce	qui	est	retrouvé	dans	de	nombreuses	études	(18,9%	d’incontinence	

urinaire	à	six	mois	dans	notre	étude,	pour	des	taux	de	3	à	21%	dans	la	littérature).52-54	

La	différence	entre	les	deux	groupes	n’est	significative	qu’à	six	mois	du	post-partum,	

en	défaveur	du	groupe	OS.	Ceci	peut	s’expliquer	par	le	manque	de	puissance	(à	deux	mois,	

29,1	%	 d’incontinence	 urinaire	 dans	 le	 groupe	RI	 et	 40,8%	dans	 le	 groupe	OS,	 p=0,15)	 et	

probablement	par	 le	 fait	que	 les	 troubles	persistants	ne	deviennent	significativement	plus	

élevés	qu’à	six	mois,	après	rééducation	périnéale.	La	rééducation	périnéale	permet	en	effet	

d’améliorer	 les	 symptômes	 d’incontinence	 urinaire	 d’effort	 pure	mais	 n’a	 pas	 prouvé	 son	

efficacité	 pour	 les	 autres	 symptômes	 urinaires	 (en	 post-partum).55,	 56	 Ainsi,	 à	 six	mois	 du	

post-partum,	 les	patientes	du	groupe	OS	semblent	présenter	une	atteinte	plus	globale	du	

bas	appareil	urinaire.	

VI.				Douleur	périnéale	

 
À	deux	jours	du	post-partum,	les	patientes	du	groupe	OS	sont	plus	algiques	au	repos.	

La	plupart	des	patientes	sont	satisfaites	de	la	prise	en	charge	de	la	douleur	au	cours	de	leur	

hospitalisation,	ceci	étant	le	résultat	de	la	mise	en	place	d’un	protocole	d’antalgie	du	post-

partum	en	lien	avec	les	anesthésistes	et	les	sages-femmes	au	sein	de	notre	service	de	suites	

de	couche	et	de	techniques	de	prévention	de	la	douleur	(suture	soigneuse,	technique	“un	fil	

un	nœud”	pour	les	épisiotomies,	moyens	non	médicamenteux…).	

Il	est	important	de	noter	que	seules	14%	des	patientes	signalent	avoir	été	informées	

au	 cours	 de	 leur	 grossesse	 sur	 les	 douleurs	 périnéales	 du	 post-partum.	 Il	 est	 important	

d’aborder	ce	 thème	avec	 la	patiente	au	cours	de	 la	grossesse,	en	consultation	ou	 lors	des	

séances	de	préparation	à	l’accouchement.	

À	deux	et	six	mois	du	post-partum,	les	patientes	du	groupe	OS	sont	également	plus	

algiques	 que	 les	 patientes	 du	 groupe	 RI.	 Les	 chiffres	 du	 groupe	 OS	 se	 rapprochent	 des	

données	de	Fitzpatrick	&	al50	retrouvant	environ	30%	de	douleurs	périnéales	à	3	mois	après	

extraction	par	forceps.	Ces	taux	sont	plus	bas	dans	le	groupe	RI.	Ceci	est	probablement	dû	

au	 nombre	 plus	 important	 de	 périnées	 peu	 ou	 pas	 lésionnels	 dans	 ce	 groupe,	 voire	 aux	
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éventuelles	lésions	neurologiques	pudendales	possiblement	plus	fréquentes	dans	le	groupe	

OS.	

VII.				Troubles	sexuels	

	

Nos	 données	 concernant	 le	 délai	 de	 reprise	 des	 rapports	 sexuels	 sont	 conformes	 aux	

données	de	la	littérature,	comme	le	montre	le	tableau	21.	En	effet	nous	avons	comparé	les	

résultats	de	notre	étude	à	ceux	de	Signorello	et	al.57	(étude	rétrospective	réalisée	en	2000	à	

propos	 de	 615	 patientes	 séparées	 en	 trois	 groupes	 en	 fonction	 des	 lésions	 périnéales	

présentées	–	périnée	intact	ou	déchirure	du	premier	degré,	déchirure	du	deuxième	degré,	

DPS	–	et	interrogées	par	auto-questionnaires	sur	leurs	troubles	sexuels	du	post-partum).	

	

	

	

	

	

	

	

	

Tableau	21	:	Comparaison	de	notre	étude	avec	celle	de	Signorello	et	al.57	

	

Il	est	à	noter	que	l’étude	de	Signorello	et	al.	concerne	des	femmes	de	toute	parité,	et	

que	 le	mode	d’accouchement	n’est	pas	connu	 (taux	d’extraction,	 instrument	utilisé,	poids	

de	l’enfant…).	

En	ce	qui	concerne	les	EI	spécifiquement,	dans	notre	étude,	le	taux	de	dyspareunies	

retrouvé	au	premier	rapport,	ainsi	qu’à	6	mois,	est	proche	(68,8%	vs	74%	et	30,5%	vs	29,9%	

respectivement)	 de	 celui	 retrouvé	par	Buhling	 et	 al.58,	 étude	dans	 laquelle	 les	 extractions	

ont	été	réalisées	par	forceps	ou	ventouses	dans	une	population	de	1613	patientes.	

Notre	étude	montre	que	les	troubles	sexuels	sont	plus	fréquents	en	cas	d’EI	en	OS,	

ce	qui	est	en	accord	avec	les	données	de	Baud	et	al.51	retrouvant	un	risque	relatif	de	2,81	

(IC95%	1.26–6.31)	de	troubles	sexuels	du	post-partum	en	cas	de	dégagement	en	OS.	

Ceci	est	à	mettre	en	relation	avec	les	taux	d’épisiotomie	et	de	DPS	dans	ce	groupe.	

De	plus,	 lorsqu’on	analyse	 les	causes	de	non	reprise	des	rapports	sexuels	à	2	mois,	

l’argument	le	plus	fréquent	est	l’appréhension	des	rapports	éprouvée	par	les	patientes.		

	 Notre	étude	 Etude	de	Signorello	

Reprise	des	rapports	à	2	mois	 77/104	(74,0%)	 408/615	(74,0%)	

Dyspareunies	au	premier	rapport	 53/77	(68,8%)	 379/556	(68,2%)	

Dyspareunies	à	2	mois	 21/77	(27,3%)	 228/516	(40,9%)	

Dyspareunies	à	6	mois	 32/105	(30,5%)	 124/554	(22,4%)	
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		 IX.				Bien-être	psychologique		

	

Notre	questionnaire	ne	comprenait	pas	de	score	validé	de	dépression	car	ces	scores	

(BDI	 II59,	Hamilton	 rating	 scale60,	Echelle	de	dépression	du	postpartum	d’Edinburgh61…)	 se	

basent	 sur	 10	 à	 14	 items	 et	 cela	 aurait	 nécessité	 une	 étude	 à	 part	 entière	 et	 aurait	 pu	

diminuer	le	taux	de	réponse.	

Nous	avons	ainsi	relevé	certains	symptômes	dépressifs.	Nous	ne	pouvons	donc	pas	

conclure	sur	la	présence	ou	non	d’une	dépression	du	post-partum.	Cependant	on	retrouve	

des	différences	significatives,	en	défaveur	du	groupe	OS.	Ces	patientes	mettent	en	relation	

ces	symptômes	avec	leurs	troubles	périnéaux.	

	

X.				Facteurs	associés	à	l’incontinence	anale	

	

L’analyse	 de	 l’association	 des	 symptômes	 urinaires	 à	 l’incontinence	 anale	 met	 en	

évidence	que	les	patientes	ayant	un	score	de	Wexner	≥	5	présentent	des	troubles	périnéaux	

dans	 leur	 globalité	 :	 incontinence	 anale,	 incontinence	 urinaire,	 douleurs	 périnéales,	

dyspareunies,	sans	atteinte	anatomique.	Ce	résultat	souligne	la	probable	atteinte	nerveuse	

pudendale	 (lésions	 d’étirement)	 et	 la	 nécessité	 d’étudier	 l’atteinte	 périnéale	 dans	 sa	

globalité	 (“pelvic	 floor	 dysfunction”).	 Il	 serait	 intéressant	 de	 créer	 un	 score	 de	morbidité	

périnéale	 globale	 du	 post-partum	 combinant	 ces	 différents	 critères	 (comme	 proposé	 par	

Luthander	et	al.62),	à	rechercher	systématiquement	 lors	des	consultations	du	post-partum.		

En	sachant	que	l’EI	est	un	facteur	de	risque	connu	de	troubles	périnéaux	à	long	terme,63,	64	

l’apport	d’un	traitement	par	neuromodulation	tibiale	(Percutaneous	tibial	nerve	stimulation	

PTNS)	sur	ces	patientes	présentant	des	troubles	périnéaux	persistants	du	post-partum	reste	

une	piste	thérapeutique.65-67	
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A.				Symptômes	urinaires	

	

Les	 résultats	 de	 notre	 étude	 sont	 en	 faveur	 d’une	 forte	 association	 entre	

l’incontinence	anale	et	l’incontinence	urinaire.	En	effet,	les	patientes	présentant	un	score	de	

Wexner	 ≥	 5	 ont	 statistiquement	 plus	 d’incontinence	 urinaire	 d’effort,	 d’impériosités,	 de	

mictions	involontaires	et	de	dysurie.		

Ceci	 s’explique	 par	 le	 fait	 que	 les	 facteurs	 de	 risque	 classiques	 d’incontinence	

urinaire	et	anale	se	recoupent	(lésions	périnéales	sévères,	extractions	instrumentales54,	68…).	

En	 effet,	 nos	 patientes	 présentent	 une	 association	 de	 plusieurs	 symptômes	 urinaires	 qui	

impliquent	à	 la	 fois	des	 lésions	musculaires	et	neurologiques	pelviennes,	 lésions	en	 cause	

également	dans	l’incontinence	anale.	

Il	a	d’ailleurs	été	montré	que	les	patientes	qui	ont	subi	une	lésion	du	sphincter	anal	

lors	de	l’accouchement	étaient	plus	prédisposées	à	l’incontinence	urinaire	d’effort.69		

Inversement,	Groutz	 et	 al.	 retrouvent	 que	 la	 présence	d’une	 incontinence	urinaire	

d’effort	 pourrait	 être	 prédictive	 de	 la	 persistance	 d’incontinence	 anale	 à	 un	 an	 du	 post-

partum.70	

Il	 s’agit	ainsi	de	symptômes	de	“désordres	périnéaux”	où	toutes	 les	manifestations	

cliniques	sont	étroitement	liées.	

	

B.				Douleurs	et	troubles	sexuels	

	

On	retrouve	une	association	statistique	entre	un	score	de	Wexner	≥	5	et	la	présence	

de	 douleur	 périnéale	 au	 repos.	 Ceci	 est	 à	 mettre	 en	 relation	 avec	 la	 proportion	 plus	

importante	 de	 périnées	 cicatriciels	 (déchirures	 périnéales	 sévères	 et	 épisiotomie)	 dans	 la	

population	présentant	une	incontinence	anale	ainsi	que	de	probables	lésions	neurologiques.	

On	retrouve	plus	de	dyspareunie	dans	le	groupe	des	patientes	présentant	une	incontinence	

anale,	sans	atteindre	le	seuil	de	significativité.		

Ces	 patientes	 présentent	 également	 plus	 de	 symptômes	 dépressifs,	 en	 lien	 avec	

leurs	troubles	périnéaux.	
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C.				Facteurs	de	risque	d’incontinence	anale	

	

Les	 facteurs	 de	 risque	 d’incontinence	 anale	 retrouvés	 dans	 notre	 étude	 sont	

l’extraction	 instrumentale	 en	OS	 sans	 tentative	 de	 rotation,	 le	 dégagement	 en	OS	 et	 une	

hauteur	de	présentation	élevée	au	moment	de	l’extraction.	

Ces	 facteurs	de	risque	sont	classiques	et	retrouvés	dans	 la	plupart	des	travaux71-73,	

mais	nous	ne	retrouvons	pas	d’autres	facteurs	tels	que	les	DPS,	l’âge	maternel,	la	pratique	

d’une	épisiotomie.	

La	plupart	des	études	ayant	étudié	le	risque	d’incontinence	anale	du	post-partum	se	

basaient	 sur	 des	 populations	 comprenant	 des	 accouchements	 spontanés	 alors	 que	 nous	

avons	étudié	une	population	ne	comprenant	que	des	EI.	Or	 l’EI	est	 considérée	comme	un	

facteur	 de	 risque	 indépendant	 d’incontinence	 anale.72,	 74	 Ainsi,	 au	 sein	 de	 cette	 sous-

population,	la	survenue	d’une	DPS	ne	semble	pas	être	un	facteur	de	risque	supplémentaire.	

	

XI.				Intérêt	des	Spatules	de	Thierry	

A.				Rotations	instrumentales	

	

Le	taux	de	DPS	est	très	élevé	en	cas	d’utilisation	de	forceps	“traditionnels”	comme	

instrument	d’extraction	en	OS	(de	30	à	70%).7	Dans	l’étude	cas-témoin	de	Fitzgerald	et	al.75,	

l’OR	pour	l’atteinte	sphinctérienne	était	de	7.0	en	cas	d’accouchement	spontané	en	OS,	13.6	

pour	 les	extractions	par	 forceps	et	21.6	pour	 les	extractions	en	OS	par	 forceps.	Dans	 leur	

étude	 rétrospective	 regroupant	 364	 EI	 en	OS,	Damron	 et	 Capeless76	 ont	 retrouvé	 un	 sur-

risque	de	DPS	en	cas	d’utilisation	de	 forceps	par	 rapport	à	 la	ventouse	 :	71.6%	de	DPS	vs	

33.1%	 (p<0.0001	 ;	OR	5.25).	Ces	données	nous	encouragent	à	 limiter	 les	 EI	en	OS,	 sauf	 si	

l’examen	 minutieux	 du	 bassin	 maternel	 retrouve	 un	 bassin	 permettant	 aisément	 un	

accouchement	en	OS	(bassin	anthropoïde).1	

	

Ainsi,	 les	 recommandations	 du	 collège	 américain	 ACOG/SMFM	 Obstetrics	 Care	

Consensus77	préconisent	une	tentative	de	RM	en	cas	de	VPP.	Des	essais	sont	d’ailleurs	en	

cours	afin	d’évaluer	l’intérêt	d’une	RM	“prophylactique”	pour	diminuer	le	taux	d’extraction	

instrumentale.78-80	 La	RM	est	à	 l’heure	actuelle	 largement	employée	en	salle	de	naissance	

mais	son	pourcentage	d’échec	non	négligeable	ouvre	le	débat	quant	à	l’opportunité	de	RI.		
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Nous	pensons	ainsi	que	malgré	l’absence	d’algorithme	disponible,	les	RM	et	RI	sont	

des	 techniques	 complémentaires.	 Ces	 dernières	 étaient	 entachées	 d’une	 mauvaise	

réputation	littéraire	et	avaient	été	le	plus	souvent	bannies	des	maternités.		

	

Plus	 récemment,	 les	 RI	 sont	 décrites	 comme	 des	 procédures	 non	 traumatisantes,	

pourvu	 qu’elles	 soient	 effectuées	 par	 des	 praticiens	 expérimentés.21	 Un	 essai	 randomisé	

évaluant	 ces	 pratiques	 ne	 sera	 probablement	 jamais	 réalisable	 pour	 des	 considérations	

éthiques.	Nous	disposons	 ainsi	 de	plusieurs	 études	de	 cohorte	 soulignant	 l’intérêt	 des	 RI,	

avec	une	diminution	des	taux	de	DPS	et	de	césarienne,	sans	augmentation	significative	des	

traumatismes	néonataux.	Dans	une	cohorte	prospective,	Bahl	et	al.18	n’ont	pas	retrouvé	de	

différence	concernant	 les	conséquences	périnéales	et	néonatales	entre	une	RM	suivie	par	

une	extraction	forceps,	une	ventouse	de	rotation	et	une	grande	RI	par	forceps	de	Kielland.	

Burke	et	al.20	a	retrouvé	parmi	129	rotations	par	forceps	de	Kielland	réussies,	un	taux	très	

faible	de	DPS	 (<1%)	sans	 traumatisme	néonatal.	Dans	 leur	étude	de	cohorte	 rétrospective	

de	148	VPP	avec	EI,	Bradley	et	al19	ont	composé	2	groupes	:	un	groupe	rotation	incluant	61	

RM	et	30	RI	suivies	d’une	extraction	en	OP,	et	un	groupe	EI	en	OS	sans	tentative	de	rotation	

(n=57).	 Les	 résultats	 néonataux	 étaient	 similaires,	 mais	 l’EI	 en	 OS	 était	 significativement	

associée	à	une	augmentation	du	taux	de	DPS	(43%	vs	24%,	OR	3.67,	IC	95%	1.42-9.47).		

	

Dans	ces	études	sur	les	grandes	rotations	par	forceps	(majoritairement	avec	forceps	

de	Kielland),	la	RI	était	systématiquement	suivie	d’une	EI.	Il	s’agit	là	d’un	autre	avantage	des	

Spatules	 de	 Thierry,	 avec	 la	 possibilité	 de	 retirer	 les	 cuillères	 après	 rotation	 afin	 de	

permettre	un	accouchement	spontané	(27,6%	des	cas	dans	notre	étude).		Les	cuillers	étant	

indépendantes	entre	elles,	la	procédure	peut	être	réalisée	en	dehors	des	efforts	expulsifs	et	

son	taux	de	succès	est	élevé.	(Tableau	22)	
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		 Postures	 Rot.	manuelle	 Forceps	 Ventouse	 Spatules	

Moment	de	réalisation	 Dès	 le	 début	

du	travail	

-Dès	7-8cm	

prophylactique	 à	

DC	

à	DC	lors	des	EE	 à	 DC	 lors	 des	

EE	

à	 DC,	 lors	 des	 EE,	

peut	être	réalisé	en	

dehors	des	EE	

Risques	foetaux	 aucun	 faibles,	 anomalie	

RCF,	procidence	

traumatismes	 traumatismes	

peu	fréquents	

traumatismes	

Risques	maternels	 aucun,	 voire	

amélioration	

confort	

rares	 lésions	

cervico-	

vaginales	

lésions	 cervico-	

vaginales	

lésions	cervico-	

vaginales	

lésions	 cervico-	

vaginales	

Mode	d’accouchement	 Efficacité	 non	

démontrée	

VBS	possible	 EI	 EI	 VBS	possible	

Taux	de	succès	 ?	 70-90%	 70-80%	 70-80%	 90%	

	Tableau	22	:	Avantages	et	inconvénients	des	différentes	techniques	de	rotation	des	VPP.	

	

	

B.				Technique	de	rotation	instrumentale	par	spatules	de	Thierry	

	

La	technique	de	RI	par	spatule	de	Thierry	que	nous	préconisons	est	la	technique	dite	

du	 “toboggan”.25,	 81	 Elle	nécessite	d’avoir	deux	 cuillers	 indépendantes,	 ce	qui	 fait	 l’intérêt	

des	spatules	de	Thierry.		
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Figure	:	Manœuvre	du	toboggan	sur	une	variété	OIDT,	d’après	Thierry.41,	81	(1)	Mise	en	place	initiale	
des	 spatules	 :	 la	 spatule	 postérieure,	 placée	 horizontalement,	 sert	 de	 plan	 de	 glissement.	 (2)	 Le	
manche	de	 la	spatule	antérieure	est	 légèrement	écarté	vers	 l’extérieur	(1er	temps).	 (3)	Celui-ci	est	
ensuite	prudemment	redressé	vers	la	verticale	(2e	temps),	la	spatule	postérieure	restant	immobile.	
(4)	La	spatule	postérieure	est	ensuite	remise	en	parallèle	avec	l’antérieure	(3e	temps).	

	

La	spatule	postérieure,	placée	horizontalement,	sert	de	plan	de	glissement	et	c’est	la	

spatule	 antérieure	 qui	 est	 active.	 C’est	 dans	 cette	 situation	 que	 les	 spatules	 doivent	 être	

dissociées.	Le	manche	de	la	spatule	antérieure	doit	être	légèrement	écarté	vers	l’extérieur	

(mouvement	 de	 “croisement”	 des	 spatules),	 du	 côté	 du	 lambda	 fœtal,	 puis	 être	

prudemment	 redressé	 vers	 la	 verticale,	 la	 spatule	 postérieure	 restant	 immobile.	 Ce	

mouvement	va	entraîner	la	mobilisation	de	la	région	malaire	vers	le	bas	et	donc	un	début	de	

rotation	de	la	tête	(Figure).	La	spatule	postérieure	est	remise	en	parallèle	avec	l’antérieure.	

Le	mouvement	est	répété	plusieurs	fois	(1/8e	de	tour	à	chaque	mouvement)	de	manière	à	

amener	 progressivement	 la	 présentation	 en	 OP.	 Les	 mouvements	 doivent	 être	 effectués	

sans	 force	et	ne	doivent	 jamais	avoir	une	grande	amplitude.	 Il	 est	à	noter	que	 la	mise	en	

place	 de	 la	 spatule	 postérieure,	 sur	 laquelle	 on	 exerce	 un	 mouvement	 antérieur	 doux,	

permet	souvent	de	transformer	 la	variété	transverse	en	une	variété	antérieure	(comme	le	

ferait	 une	 rotation	 manuelle),	 rendant	 alors	 inutile	 la	 manœuvre	 du	 toboggan.	 Après	

rotation	réussie,	le	dégagement	peut	être	spontané	si	l’on	retire	les	spatules.41	
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Les	 conditions	de	 réalisation	de	 la	RI	doivent	être	particulièrement	 strictes	afin	de	

limiter	 le	 risque	néonatal	 :	 présentation	 engagée,	 variété	 de	 la	 présentation	 connue	 avec	

certitude,	 absence	 d’hypoxie	 fœtale,	 bonne	 analgésie	 de	 la	 patiente,	 sondage	 urinaire	

évacuateur,	 précautions	 d’asepsie	 réglementaires.	 Le	 contrôle	 échographique	 de	 la	

présentation	 en	 salle	 de	 travail	 devrait	 être	 systématique	 avant	 d’effectuer	 une	 grande	

rotation	instrumentale.	

	

C.				Échecs	de	RI	

	

L’étude	 des	 échecs	 de	 rotation	 a	 permis	 de	 mettre	 en	 évidence,	 malgré	 le	 faible	

effectif	(seulement	6	échecs	au	sein	de	notre	étude),	quelques	facteurs	de	risque	d’échec	:	

ces	patientes	semblent	présenter	un	âge,	un	IMC	ainsi	qu’un	poids	de	naissance	de	l’enfant	

plus	élevés.	

	

XII.				Limites	de	l’étude	

	

Notre	étude	présente	 certaines	 limites,	notamment	par	 son	design	 :	 les	études	de	

cohortes	sont	exposées	à	un	risque	de	 facteurs	confondants,	malgré	 l’analyse	multivariée.	

Nous	 avons	 limité	 ce	biais	 en	 réalisant	 un	 recueil	 prospectif	 de	nos	 données.	 Le	 choix	 du	

type	d’accouchement	a	été	laissé	à	l’appréciation	de	l’obstétricien	de	garde,	ce	qui	est	une	

source	inévitable	de	biais	de	performance	en	sachant	que	l’expérience	et	les	préférences	de	

l’opérateur	sont	des	facteurs	confondants	devant	toute	procédure	complexe.	L’autre	limite	

est	le	pourcentage	d’OS	non	diagnostiquées	avant	extraction	(39.6%).	Ce	taux	est	cohérent	

avec	les	données	de	la	littérature	retrouvant	environ	50%	d’erreur	concernant	le	diagnostic	

clinique	 des	 variétés	 postérieures.82,	 83	 Ces	OS	méconnues	 laissent	 supposer	 que	 l’axe	 de	

traction	au	moment	de	 l’extraction	n’était	pas	optimal.	Cette	donnée	reflète	cependant	 la	

pratique	 obstétricale	 courante	 et	 encouragent	 la	 réalisation	 d’une	 échographie	 afin	 de	

vérifier	la	présentation	fœtale	avant	EI.		
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CONCLUSION	
	

Le	 débat	 autour	 de	 la	 pratique	 des	 grandes	 rotations	 instrumentales	 pour	 des	

variétés	postérieures	persistantes	(VPP)	demeure	à	ce	jour	ouvert.	Il	est	néanmoins	certain	

que	 son	 innocuité	 dépend	 avant	 tout	 de	 l’expérience	 du	 praticien	 et	 du	 choix	 de	

l’instrument.	 Les	 VPP	 demeurent	 un	 challenge	 obstétrical	 fréquent,	 en	 particulier	 chez	 la	

primipare.	C’est	dans	la	situation	d’un	échec	de	rotation	manuelle	que	l’on	retrouve	l’intérêt	

d’une	 rotation	 instrumentale	 avec	 une	 efficacité	 importante,	 de	 meilleurs	 résultats	

périnéaux	que	les	extractions	en	OS	sans	augmentation	de	la	morbidité	néonatale.		

Nos	 résultats	 doivent	 sensibiliser	 les	 praticiens	 à	 l’importance	 du	 diagnostic	 de	

variété	de	présentation	et	à	 l’intérêt	des	rotations	en	cas	de	VPP,	afin	d’éviter	 la	situation	

d’une	 extraction	 instrumentale	 en	 OS,	 notamment	 en	 cas	 de	 hauteur	 de	 présentation	

élevée.	 Nos	 données	 prospectives	 à	 deux	 et	 six	 mois	 mettent	 en	 évidence	 l’importance	

d’étudier	la	morbidité	périnéale	globale.	Ainsi,	en	cas	d’échec	de	rotation	manuelle,	l’intérêt	

de	la	rotation	instrumentale	par	spatules	de	Thierry	n’est	plus	à	prouver	et	ces	manœuvres	

devraient	être	enseignées	par	des	praticiens	expérimentés,	notamment	au	sein	de	sessions	

de	simulation.	

Il	serait	par	ailleurs	nécessaire	de	créer	un	score	de	morbidité	périnéale	globale	du	

post-partum	combinant	l’étude	des	fonctions	urinaires	et	ano-rectales,	des	troubles	sexuels,	

de	la	douleur	et	du	ressenti	psychologique	à	distance	d’un	accouchement.	Ces	symptômes	

doivent	 être	 systématiquement	 recherchés	 lors	 des	 consultations	 du	 post-partum	 et	 un	

traitement	par	neuromodulation	tibiale	reste	une	piste	thérapeutique.	
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MODE	D’ACCOUCHEMENT	DES		

VARIETES	POSTERIEURES	PERSISTANTES	(VPP)	
	
	
Critères	d’inclusion	:	 			 	Accouchement	en	OS	spontané			
Singleton		 	 	 	Accouchement	en	OS	par	spatules	(sans	rotation)		

	Accouchement	après	grande	rotation	instrumentale	
	Accouchement	en	OP	après	rotation	manuelle	
	Accouchement	par	césarienne	sur	VPP	à	dilatation	complète	
	Accouchement	en	OP	après	rotation	spontanée	

	
N°	d’anonymat=	 	 	 	 	 	

		

A-	Caractéristiques	de	la	patiente	:	

	
-	Poids	initial	=	|___|___|___|	kg	 	 -	Poids	final	=	|___|___|___|	kg	 											
	 	
-Taille	=	|___|___|___|		cm	 	 	 -	Age=		|___|___|		ans	
	
-	Gestité	=	|___|___|	 	 	 	 -	Parité	=	|___|___|	
(Nombre	de	grossesses,	y	compris	la	grossesse	actuelle)		 (Nombre	d’accouchements	>	22SA,	sans	compter	l’accouchement	actuel)	

	
-	Utérus	cicatriciel		 	oui				 	non	
	
-	Antécédents		médicaux	maternels	:	(détailler)	
	
-	Pathologie	pendant	la	grossesse	:	(détailler)	
	

B-	Accouchement	:		

-	Date	accouchement=		|____|____|____|	 	 -	Age	gestationnel	(en	SA)=		|___|___|		
	
-	Anesthésie	au	cours	de	l’accouchement	 :												 	Aucune		 	 	Bloc	honteux					

	Locorégionale	 	Intraveineuse							
									

-	Opérateur	principal:			 	Interne	 	Obstétricien	senior				 	sage	femme	
	
-	Durée	de	Admission	à	Dilatation	complète	=				 	 	 |___|___|	h	|___|___|	
-	Durée	de	Dilatation	complète	à	Début	des	Efforts	expulsifs	=			 |___|___|	h	|___|___|	
-	Durée	de	Début	des	Efforts	expulsifs	à	Naissance	=			 	 |___|___|___|	min	
	
-	Diagnostic	de	la	VPP	?							 	 	 	fait	par	examen	clinique	

				 	fait	ou	confirmé	par	échographie	
		 	non	fait	(découverte	à	l’expulsion)	

-	Expression	abdominale	?	 	 	 		non					 		Modérée						 		Soutenue	
-	Tentative	de	rotation	manuelle	faite	?	:			 	oui				 		non	
	 	 à	Si	oui,	Réussie	?															 	oui				 		non										
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SI	CESARIENNE	

-	Indication(s)	:		
	1)	défaut	d’engagement	
	2)		trouble	du	RCF	
	3)		chute	du	pH	au	scalp				
	4)		défaut	de	progression			
	5)	autre	:	

	

																			SI	SPATULES	

	
-	Indication(s)	de	l’extraction	:		

	1)	défaut	d’expulsion	(EE	inefficaces,	partie	basse)	
	2)		trouble	sévère	du	RFC	(bradycardie	fœtale)	
	3)		chute	du	pH	au	scalp				
	4)		non	progression	de	la	présentation		
	5)		CI	aux	efforts	expulsifs	

	
-	Altitude				 		+1					 		+2					 		+3					 		+4					 		vulve	
	

Rappel	des	définitions	couramment	admises	
+1:	Spatules	d’essai,	partie	haute		
+2	:	
								application	à	la	partie	moyenne	détroit	moyen,		
							(«	mid	forceps	»)	
+3	:	

+4	:		application	à	la	partie	basse,	au	détroit	inférieur,		
							(«	low	forceps	»)	

	
-	Tentative	de	rotation	instrumentale	:								 	oui				 		non		
	
-	Technique	de	la	rotation																 	monobloc	(avec	remise	en	place	des	spatules)	
																																																									 		toboggan	avec	remise	en	place	des	spatules	
																																																									 		toboggan	sans	remise	en	place	des	spatules	
	
-	Mode	de	dégagement	après	rotation	instrumentale	
																																																										 	avec	spatules													 	spontané	après	rotation	

	
-	Variété	du	dégagement	:					 	OP	 	 	 	OS			
-	Dégagement	des	épaules	 	pas	de	difficulté	
	 	 	 	 	simple	difficulté	(Mc	Roberts		…)	
	 	 	 	 	dystocie	vraie	(Jaquemier	ou	équivalent)	
	
-	Episiotomie	:				 	oui				 		non	
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-	Déchirure	périnéale	:	
		Non	=	périnée	intact	ou	épisiotomie	non	compliquée	
		Degré	1	=	déchirure	superficielle	(fourchette	…)	
		Degré	2	=	déchirure	périnéale	plus	importante	mais	sans	atteinte	sphinctérienne		

							(lésion	des	muscles	périnéaux	superficiels,	le	sphincter	peut	être	exposé)	

		Degré	3	=	déchirure	périnéale	avec	atteinte	sphinctérienne,	même	partielle		
							(périnée	complet)	

			 		Degré	4	=	déchirure	périnéale	avec	lésion	sphinctérienne	et	muqueuse	rectale		
						(périnée	complet	compliqué)	

						
-	Plaie	du	col				 	oui				 	non	
-	Plaie	vaginale	 	oui				 	non	
-	Plaie	du	périnée	antérieur,	péri-méatique,	 	 	oui			 	non		
		(supérieure	à	une	simple	éraillure)		

	

C-	Caractéristiques	de	l’enfant	:	

	
-	Poids	de	naissance	(en	g)=				|___|___|___|___|	g		 	
	
-	Sexe	:							 	M		 	 	F	
	
-	Apgar1	=	 |___|___|	 	 -	Apgar5	=		 |___|___|	 	 	
	
-	pHAo	=	 |___|___|___|	 	 -	pHVo	=	 |___|___|___|	
	
-	Périmètre	céphalique	(en	cm)=		|___|___|	 	 -	Taille	(en	cm)=		|___|___|	
	
-	Lésions	traumatiques	céphaliques						 	1)	superficielles	(ecchymose)			

	2)	hématome					
	3)	plaie	cutanée	
	4)	fracture	

	
-	Enfant	Transféré	en	pédiatrie								 	oui		 	 	 	non				
	
-	Si	oui,	motif	du	transfert	:					 	 		1)	prématurité			

	 		2)	détresse	respiratoire					
	 		3)	ictère	néo-natal	
	 		4)	cause	neurologique	(si	oui,	préciser	:														)	
	 		5)	autre	:	

-	Echographie	TF	 		 	Non	faite					
	Faite	normale						 	Faite	pathologique	(préciser)	

	
-	Remarques	pédiatriques	libres	:	
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D-	Post-partum	immédiat	(avant	de	quitter	le	secteur	naissance)	

	
-	hémorragie	de	la	délivrance										 	oui		 	 	non	
	
-	si	oui	traitement(s)	:		 		1)	syntocinon	

														 	 		2)	nalador					
						 	 		3)	tamponnement	endo-utérin	
												 			 		4)	embolisation	
														 	 		5)	chirurgie	

		
-	si	chirurgie	:			 	 		1)	capitonnage	(points	de	Cho)	

		 	 		2)	triple	ligature	vasculaire	(ronds,	utéro-annexiels,	utérins)					
		 	 		3)	ligature	artères	hypogastriques	
		 	 		4)	hystérectomie	
		 	 		5)	autre	:	

	
	
-	Complication	périnéale	immédiate	:	 	 	oui		 	 	non	
						(hématome,	hémorragie,	fièvre	>	38,5	…)	

	 	 	 	 	 	 	
-	si	oui,	préciser	(en	clair)	:		
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Critères	d’inclusion	:	 			 	Accouchement	en	OS	par	spatules	

	 	 	 	 	Accouchement	après	rotation	instrumentale	

N°	anonymat=		 	 	 	 	

	

	

	

-Lieu(s)	:	 	Service	traditionnel	

	 				 	Service	de	surveillance	post-interventionnel	

	 				 	Réanimation	

-Durée	totale	hospitalisation=								jours	

-si	>	5	jours,	cause(s)	principale(s)			 	maternelle	(préciser		 	 								)	

		 	 	 																							 	pédiatrique	(préciser																																			)	

-Allaitement	 	 	 	oui				 	non	

-Sondage	à	demeure	 	 	oui				 	non									-si	oui,	durée=								jours	

-Mèchage	vaginal		 	 	oui				 	non									-si	oui,	durée=									jours	

-Palier	d’antalgie	requis				 	I					 	II					 	III						-	si	II	ou	III,	préciser	le	nombre	de	jours=		

-Complication(s)	: 	1)	thrombo-embolique	(préciser	:		 TVP						 EP)	

						 	2)		infectieuse	(préciser	:	 	sein	

		 	 	 					 	urines	

		 	 	 					 	point	de	ponction	

		 	 	 					 	périnée	

		 	 	 					 	utérus	

		 	 	 					 	autre	:																																																					)	

						 	3)		anémie	(préciser	:				 	transfusion					 	supplémentation	ferrique)	

						 	4)		hémorragie	(préciser	site=																et	traitement=																											)		

						 	5)		hématome	périnéal			(préciser	:	reprise	chirurgicale	 	oui		 	non)	

	 	 						 	6)	désunion	cicatrice	périnéale	

	 	 						 	7)	autre	(préciser)	:		

EVOLUTION EN SUITES DE COUCHE 

Généralités 
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FORMULAIRE	DE	CONSENTEMENT	ECLAIRE	
Protocole	de	recherche	clinique	sur	les	conséquences	de	l’accouchement		

	

Nom	:	…………………………………………….						Prénom	:	…………………….	

Date	de	naissance	:	-----/-----/-----	

Mail	:	

Adresse1	:		 ………………………………………………………………………………	

………………………………………………………………………………	

Téléphone	:			…………………………	
	
Le	Docteur	…………….……..	m’a	proposé	de	participer	à	une	recherche	clinique	organisée	par	le	service	
de	 Gynécologie	 Obstétrique	 de	 l’hôpital	 Paule	 de	 Viguier	 sur	 les	 conséquences	 périnéales	 de	
l’accouchement.	
	
Les	modalités	de	l’étude	se	résument	à	remplir	3	questionnaires	simples,	dont	2	me	seront	envoyés	
au	 2ème	mois	 et	 au	 6ème	mois	 après	 l’accouchement	 (éventuellement	 avec	 une	 relance	 postale	 ou	
téléphonique).	Je	m’engage	à	m’y	contraindre	dans	la	mesure	de	mes	possibilités.	
	
J’ai	 pu	 poser	 toutes	 les	 questions	 qui	 me	 semblaient	 utiles	 pour	 la	 bonne	 compréhension	 du	
déroulement	de	l’étude.	
	
J’accepte	que	 les	données	enregistrées	 à	 l’occasion	de	 cette	 recherche,	 puissent	 faire	 l’objet	d’un	
traitement	 informatique	 par	 les	 investigateurs.	Mon	 identité	 restera	 confidentielle	 et	 les	 données	
me	 concernant	 seront	 rendues	 anonymes.	 Elles	 ne	 pourront	 être	 consultées	 que	 par	 les	
investigateurs	de	l'étude	ou	leurs	représentants	ainsi	que	par	des	membres	des	autorités	de	Santé.	
Conformément	à	la	loi	"Informatique	et	Libertés"	(loi	78-17	;	article	40),	je	pourrai	exercer	mon	droit	
de	 regard	 et	 de	 rectification	 sur	 les	 données	 me	 concernant	 par	 l'intermédiaire	 du		
Dr	Vidal	ou	de	mon	Médecin	Traitant.	
	
Sachant	que	je	suis	 libre	de	refuser	sans	que	cela	ait	de	conséquence	sur	la	qualité	de	ma	prise	en	
charge,	
	

J’accepte	librement	et	volontairement	de	participer		
à	cette	recherche	dans	les	conditions	décrites		

	
	
Fait	à	Toulouse,	le	-----/-----/-----	
	
Signature	de	l’investigateur	:	 	 	 	 	 	 Signature	du	patient		
	 	

                                                
1 Noter l’adresse où vous seront envoyés les questionnaires 
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Notice	d’information	

	
	
	
Retentissement	périnéal	des	extractions	instrumentales	sur	les	variétés	postérieures	persistantes.	

	
	
	
Madame,	mademoiselle,	
	
Vous	 venez	 d’accoucher	 par	 voie	 naturelle	 de	 votre	 enfant	 à	 la	 maternité	 de	 l’hôpital	 Paule	 de	
Viguier	et	nous	vous	en	félicitons.	
	
La	naissance	d’un	enfant	entraîne	des	modifications	périnéales	qui	peuvent	avoir	des	conséquences	
sur	votre	vie	quotidienne.	Ces	conséquences	sont	heureusement	transitoires	et	 réversibles	dans	 la	
grande	majorité	des	cas.	
		
C’est	dans	le	but	d’évaluer	la	qualité	de	vie	et	les	troubles	fonctionnels	du	périnée	dans	les	suites	de	
l’accouchement	normal,	que	nous	réalisons	une	enquête	prospective	à	laquelle	nous	vous	proposons	
de	participer.	L’enquête	se	propose	également	d’évaluer	la	douleur	et	sa	prise	en	charge.	
	
Cette	 enquête	 n’impose	 aucun	 examen	 ni	 aucun	 traitement	 supplémentaire.	 Les	 modalités	 de	
l’étude	se	résument	à	remplir	3	questionnaires	simples	:	

• au	2ème	jour,	avant	la	sortie	de	la	maternité	
• au	2ème	mois	après	l’accouchement	(envoi	du	questionnaire)	
• au	6ème	mois	après	l’accouchement	(envoi	du	questionnaire)	

	
Les	 données	 enregistrées	 à	 l’occasion	 de	 cette	 recherche,	 feront	 l’objet	 d’un	 traitement	
informatique	par	les	investigateurs.	Votre	identité	restera	confidentielle	et	les	renseignements	vous	
concernant	seront	rendues	anonymes.	Elles	ne	pourront	être	consultées	que	par	 les	 investigateurs	
de	l'étude	ou	leurs	représentants	ainsi	que	par	des	membres	des	autorités	de	Santé.		
	
Vous	 êtes	 bien	 sûr	 libre	 de	 refuser	 de	 participer	 à	 cette	 étude.	 Même	 après	 avoir	 accepté	 de	
participer	vous	resterez	libre	de	vous	retirer	à	tout	moment,	quelle	qu’en	soit	la	raison	et	sans	avoir	
besoin	de	vous	en	justifier.	
	
La	 loi	qui	protège	 les	personnes	se	prêtant	à	des	 recherches	cliniques	demande	que	vous	donniez	
après	 lecture	de	 ce	document	 votre	accord	 signé	de	participation	qui	 sera	également	 signé	par	 le	
médecin	investigateur.	
	
	
	
	
	 	 	 	 	 	 	 Dr	Fabien	Vidal		

	 	 	 	 	 	 	 Gynécologue	–	Obstétricien	
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QUESTIONNAIRE	A	:	2	jours	du	post-partum	
	

Durant	votre	grossesse	(avant	l’accouchement)	

	

1.	Avez-vous	présenté	des	fuites	urinaires		et	à	quelle	fréquence	?						

	
	jamais									 	rarement																			 	parfois		 				 				 	souvent									 	très	souvent	

																												(-	1	fois	/mois)														(+	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/semaine)	 (tous	les	jours)	

	

Si	oui,	à	partir	de	quel	moment	de	la	grossesse	?		=			………………………….			
	

2.	Vous	est-il	arrivé	de	ne	pas	pouvoir	retenir	les	gaz	ou	les	selles	au	cours	de	votre	grossesse	et	à	

quelle	fréquence	?			

(émission	incontrôlée	de	gaz	ou	de	matières	fécales)					

	
	jamais									 	rarement																			 	parfois		 				 				 	souvent									 	très	souvent	

																												(-	1	fois	/mois)														(+	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/semaine)	 (tous	les	jours)	

	
3.	Avez-vous	reçu	une	information	spécifique	sur	la	douleur	du	périnée	?	

			(périnée	=	région	située	entre	les	parties	génitales	et	l’anus)			 	 	oui								 	non	
	
	

Dans	les	jours	qui	viennent	de	s’écouler	:	

(ne	pas	tenir	compte	de	l’accouchement	lui-même)	

	
4.	Sur	le	plan	URINAIRE,	avez-vous	présenté	depuis	votre	accouchement	les	troubles	suivants	:	

	

-	des	pertes	d’urine	«	à	l’effort	»	(toux,	éternuement,	rire	…)	:	

	non				 	oui	ponctuellement	(1	fois)	 	oui,	plusieurs	fois	
	

-	des	pertes	d’urine	involontaires,	sans	effort	déclenchant	:	

	 	 	non				 	oui	ponctuellement	(1	fois)	 	oui,	plusieurs	fois	
	

-	des	«	urgences	»,	envies	pressantes	

	 	 	non				 	oui	ponctuellement	(1	fois)	 	oui,	plusieurs	fois	
	

-	des	difficultés	pour	uriner	(nécessité	de	pousser,	de	forcer	….)	

	 	 	non				 	oui	ponctuellement	(1	fois)	 	oui,	plusieurs	fois	
	

	

5.	Sur	le	plan	ANAL,	avez-vous	présenté	depuis	votre	accouchement		les	troubles	suivants	:	

	
-	une	impossibilité	de	retenir	les	gaz	(fuites	de	gaz)	

	 	 	non				 	oui	ponctuellement	(1	fois)	 	oui,	plusieurs	fois	
	

-	une	impossibilité	de	retenir	les	matières	fécales	molles	(fuites	de	selles	molles	/	diarrhée)	

	 	 	non				 	oui	ponctuellement	(1	fois)	 	oui,	plusieurs	fois	



64 
 

	

-	une	impossibilité	de	retenir	les	matières	fécales	solides	(fuites	de	selles	solides)	

	 	 	non				 	oui	ponctuellement	(1	fois)	 	oui,	plusieurs	fois	
	

-	des	«	urgences	fécales	»	(impossibilité	de	retarder	la	défécation	de	plus	de	5	minutes)		

	 	 	non				 	oui	ponctuellement	(1	fois)	 	oui,	plusieurs	fois	
	
-	des	suintements	de	l’anus	

	non				 	oui	ponctuellement	(1	fois)	 	oui,	plusieurs	fois	
	

	

A	propos	de	la	DOULEUR	PÉRINÉALE	:	
La	 douleur	 périnéale	 est	 définie	 comme	 la	 douleur	 au	 niveau	 du	 périnée	 (douleur	 périnéale	 =	 douleur	 du	
périnée).	Le	périnée	est	la	zone	située	entre	la	vulve	et	l’anus,	donc	l’endroit	où	est	passe	votre	bébé.	Vous	ne	
devez	donc	pas	tenir	compte	des	autres	douleurs	(douleur	abdominale,	crampe	utérine),	des	seins	(tension	

mammaire)	ou	des	douleurs		hémorroïdaires.		

	

6. Veuillez	préciser	le	jour	et	l’heure	vous	répondez	aux	questions	suivantes	:		
DATE	:		 …../……./	……..	
Heure:		…….…………	 	
	
	

7. Concernant	votre	DERNIERE	PRISE	de	médicaments	contre	la	douleur	?	Cochez	les	
médicaments	que	vous	avez	pris	et	l’heure	à	laquelle	vous	les	avez	pris	

• Paracetamol		 Non 			 Oui	 .		 Si	oui,	A	quelle	heure	?	.	
• Ibuprofene	 Non	 		 Oui	 .		 Si	oui,	A	quelle	heure	?	.	
• Apranax	 Non	 		 Oui	 		Si	oui,	A	quelle	heure	?	.	
• Spasfon		 Non 	 	 Oui	 .		 Si	oui,	A	quelle	heure	?	.	
• Dafalgan	codéiné	ou	Efferalgan	Codéiné	:	

Non	 			 Oui	 .	Si	oui,	A	quelle	heure	?	.	

• ActiSkénan		 Non	 		 Oui	 .		 Si	oui,	A	quelle	heure	?	.	
• Je	ne	sais	pas	ou	je	ne	me	souviens	pas	 	
	
	
8. Considérant	votre	douleur	du	périnée	AU	REPOS,	pouvez-vous	donner	une	note	entre	0	et	

10	?		
La	note	0	correspond	à	«	pas	de	douleur	»	
La	note	10	correspond	à	la	«	douleur	maximale	imaginable	»	

Donnez	une	seule	note	de	0	à	10	pour	la	douleur	au	moment	présent		 ►	
	

	

9. Considérant	votre	douleur	du	périnée	QUAND	VOUS	TOUSSEZ,	pouvez	vous	donner	une	
note	entre	0	et	10	?		

La	note	0	correspond	à	«	pas	de	douleur	»	
La	note	10	correspond	à	la	«	douleur	maximale	imaginable	»	

Donnez	une	seule	note	de	0	à	10	pour	la	douleur	au	moment	présent		 ►	
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10. A	quel	moment	après	l’accouchement,	la	douleur	du	périnée	a-t-elle	été	la	plus	forte	ou	
MAXIMALE	?	(un	seul	choix	possible)	

		Dans	les	6	premières	heures	qui	ont	suivies	l’accouchement	?	
		Entre	la	6eme	et	la	12eme	heure	après	l’accouchement	?	
		Entre	la	12eme	et	la	18eme	heure	après	l’accouchement	?	
		Entre	la	18eme	et	la	24eme	heure	après	l’accouchement	?	
		Entre	la	24eme	et	la	36eme	heure	après	l’accouchement	?	
		Entre	la	36eme	et	la	48eme	heure	après	l’accouchement	?	

	

11. Concernant	cette	douleur	périnéale	MAXIMALE,	pouvez	vous	donner	une	note	entre	0	et	
10	?		

La	note	0	correspond	à	«	pas	de	douleur	»	
La	note	10	correspond	à	la	«	douleur	maximale	imaginable	»	

Donnez	une	seule	note	de	0	à	10	pour	cette	douleur	maximale		 	 ►	
	

	
12. Est-ce	que	la	douleur	du	périnée	vous	a	gêné	dans	les	activités	suivantes	:	

(entourez	un	seul	chiffre	(cases	blanches)	pour	chacune	des	activités)		

• marcher	:	
Ne	gêne	pas	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 Gêne	

complètement	

• s’asseoir:	
Ne	gêne	pas	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 Gêne	

complètement	

• uriner	:	
Ne	gêne	pas	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 Gêne	

complètement	

• faire	la	toilette	à	votre	bébé	:	
Ne	gêne	pas	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 Gêne	

complètement	
	

	

13. Concernant	la	prise	en	charge	de	la	douleur	du	périnée,	pouvez-vous	donner	une	note	de	0	
à	10	pour	situer	le	niveau	de	votre	satisfaction	?		

La	note	0	correspond	à	«	pas	satisfaite	»	
La	note	10	correspond	à	la	«	très	satisfaite	»	

Donnez	une	seule	note	de	0	à	10	 	 	 	 	 	 ►	
	

14. Avez-vous	ressentie	une	douleur	plus	importante	que	celle	du	périnée	?	
	NON	 	OUI.		

	
Si	OUI,	à	quel	endroit	se	situait	principalement	cette	douleur	?	(un	seul	choix)	

	Seins			 	Dos	 	Hémorroïdes	 		Ventre	 	………..	
	
	
	

	

Merci	de	votre	participation…	
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QUESTIONNAIRE	B	:	2	mois	du	post-partum	
A	propos	de	la	DOULEUR	PÉRINÉALE	:	
La	 douleur	 périnéale	 est	 définie	 comme	 la	 douleur	 au	 niveau	 du	 périnée	 (douleur	 périnéale	 =	 douleur	 du	
périnée).	Le	périnée	est	la	zone	située	entre	la	vulve	et	l’anus,	donc	l’endroit	où	est	passe	votre	bébé.	Vous	ne	
devez	donc	pas	tenir	compte	des	autres	douleurs	(douleur	abdominale,	crampe	utérine),	des	seins	(tension	

mammaire)	ou	des	douleurs		hémorroïdaires.		

	
1-	Considérant	votre	douleur	du	périnée	AU	REPOS,	pouvez-vous	donner	une	note	entre	0	et	10	?		

La	note	0	correspond	à	«	pas	de	douleur	»	
La	note	10	correspond	à	la	«	douleur	maximale	imaginable	»	

Donnez	une	seule	note	de	0	à	10	pour	la	douleur	au	moment	présent		 ►	
2-	Considérant	 votre	douleur	du	périnée	QUAND	VOUS	TOUSSEZ,	pouvez-vous	donner	une	note	

entre	0	et	10	?		

i. La	note	0	correspond	à	«	pas	de	douleur	»	
ii. La	note	10	correspond	à	la	«	douleur	maximale	imaginable	»	

Donnez	une	seule	note	de	0	à	10	pour	la	douleur	au	moment	présent		 ►	
3-	 Est-ce	 que	 la	 douleur	 du	 périnée	 vous	 gêne	 actuellement	 dans	 vos	 activités	

quotidiennes	(marcher,	soins	au	bébé…)?		
(entourez	un	seul	chiffre	(cases	blanches))	

Ne	gêne	pas	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 Gêne	
complètement	

4-	La	cicatrisation	du	périnée	(épisiotomie	ou	déchirure	éventuelle)	ou	la	douleur	du	périnée	vous	

a-t-elle	amené	à	consulter	ou	à	avoir	des	soins	locaux	par	une	sage-femme	ou	une	infirmière	:	
	oui		 	 	 	non	

A	propos	des	TROUBLES	URINAIRES,	dans	les	2	mois	qui	viennent	de	s’écouler	

	

5-	Pendant	la	nuit,	combien	de	fois	devez-vous	vous	lever	pour	uriner,	en	moyenne	?	
	0	fois									 	1	fois							 										 	2	fois				 				 	 	3	fois					 		 	4	fois	ou	+	

6-	Devez-vous	vous	précipiter	aux	toilettes	pour	uriner	?	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

7-	Avez-vous	des	douleurs	dans	la	vessie	?	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

8-	Pendant	la	journée,	combien	de	fois	urinez-vous,	en	moyenne	?	
	1	à	6	fois								 	7	ou	8	fois						 								 	9	ou	10	fois		 							 	11	ou	12	fois							 	 	13	fois	ou	+	

9-	Y	a-t-il	un	moment	d'attente	avant	que	vous	puissiez	commencer	à	uriner	?	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

10-	Devez-vous	faire	un	effort	pour	arriver	à	uriner?	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

11-	Pendant	que	vous	urinez,	votre	jet	d'urine	s'arrête-t-il	plus	d'une	fois,	sans	que	vous	le	vouliez	

?	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

12-	Avez-vous	des	fuites	d'urine	avant	de	pouvoir	arriver	aux	toilettes	?	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	
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																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

13-	Avez-vous	souvent	des	fuites	d'urine	?	
	jamais								 	1	fois	par	semaine				 	2	ou	3	fois	par	semaine		 	1	fois	par	jour			 	 	2	fois	par	jour	ou+	

14-	Avez-vous	des	fuites	d'urine	au	cours	de	vos	activités	physiques,	quand	vous	faites	un	effort,	

quand	vous	toussez	ou	éternuez	?	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

15-	Vous	arrive-t-il	d'avoir	des	fuites	d'urine	sans	raison	apparente	et	sans	avoir	envie	d'aller	aux	

toilettes	?	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

16-	Avez-vous	des	fuites	d'urine	pendant	votre	sommeil	?	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)				

A	propos	des	TROUBLES	ANAUX		dans	les	2	mois	qui	viennent	de	s’écouler	

Avez-vous	présenté	les	troubles	suivants	?	

	

17-	Impossibilité	de	retenir	les	gaz	(fuites	de	gaz)	:	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

18-	Impossibilité	de	retenir	les	matières	fécales	molles	(fuites	de	selles	molles	/	diarrhée)	:	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

19-	Impossibilité	de	retenir	les	matières	fécales	solides	(fuites	de	selles	solides)	:	 	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

21-	«	Urgences	fécales	»	(impossibilité	de	retarder	la	défécation	de	plus	de	5	minutes)	:	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

22-	Suintements	de	l’anus	:	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

23-	Avez-vous	été	gênée	par	ces	problèmes	dans	votre	vie	de	tous	les	jours	?	

(est	ce	que	les	«	fuites		anales	»	que	vous	présentez	vous	empêchent	de	sortir,	de	recevoir	des	amis,	
d'aménager	l'emploi	de	votre	temps...	)	

	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

24-	Devez-vous	porter	des	garnitures	(protections)	en	raison	de	fuites	anales	?	
	jamais									 	rarement								 								 	parfois		 								 	la	plupart	du	temps								 	tout	le	temps	

																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	

25-	Prenez-vous	des	médicaments	pour	vous	constiper	?	 	oui		 	 	 	non	
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A	propos	de	la	reprise	de	l’ACTIVITE	SEXUELLE	:	

	

	
26-	Avez-vous	repris	les	rapports	sexuels	?		 	 	 	oui		 	 	 	non	
	
27-	Si	oui,	combien	de	temps	après	l’accouchement	(en	jours)	?	:							|___|___|	jours	 	

	

28-	Avez-vous	ressenti	une	douleur	périnéale	au	moment	du	premier	rapport	?		 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	oui		 	 	non	 		 	

29-.	Ressentez	vous	actuellement	des	douleurs	lors	des	rapports	récents	?	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	oui		 	 	non	 		 	

30-	En	cas	de	non	reprise	des	rapports	sexuels,	pouvez-vous	préciser	la	raison	?		

	 -	Manque	d’envie		 	 	 	 	 	 	oui		 	 	non	
	 -	Appréhension	par	rapport	au	périnée		 	 	 	 	oui		 	 	non	
														(épisiotomie,	déchirure	…)	
	 -	Douleur	 	 	 	 	 	 	 	oui		 	 	non	
	 -	Autre	raison		 	 	 	 	 	 	 	oui		 	 	non	
	 		précisions	éventuelles	:	@………………………………………………………….	
	

D’une	manière	générale	:	

	

	

31-	 Avez-vous	 ressenti	 depuis	 votre	 accouchement,	 un	 ou	 plusieurs	 épisodes	 de	 tristesse,	 de	

grande	fatigue	ou	de	dépression	?	 	 	 	 	oui		 	 	non	

	
	
32-	Si	oui,	pensez-vous	que	les	troubles	du	périnée	peuvent	y	être	pour	quelque	chose		
	 	 	 	 	 	 	 	 	oui		 	 	non	

	
33-	N’hésitez	pas	à	faire	les	commentaires	que	vous	souhaitez	:						
	
………………………………………………………….	
…………………………………………………………….	
	

	
	
	

Merci	de	votre	participation	….	
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QUESTIONNAIRE	C	:	6	mois	du	post-partum	
	
A	propos	de	la	REEDUCATION	PERINEALE	dans	les	suites	de	l’accouchement	:	
	
1-	Avez-vous	effectué	la	rééducation	périnéale	?	 	 ☐	oui		 	 ☐	non	
si	NON,	passez	directement	à	la	question	n°6	
	
2-	Avec	qui	avez-vous	effectué	cette	rééducation	?		

☐		kinésithérapeute	 	 	 	 	 ☐		sage-femme		
☐		médecin	rééducateur	 	 	 	 ☐		autre	:	…	

	
3-	Combien	de	séances	de	rééducation	avez-vous	réellement	effectué	?		=			|___|___|	
	
4-	Avez-vous	effectué	la	rééducation	périnéale		par	Biofeedback	(avec	l’aide	d’une	sonde	
vaginale)	?	 	 	 	 	 	 	 ☐	oui		 		 ☐	non	
	
5-	Quel	est	votre	avis	sur	la	rééducation	périnéale	du	post-partum	?	

	☐		aucun	changement	
	 	 	 	 	☐		amélioration	légère	des	symptômes	périnéaux	

	☐		amélioration	nette	des	symptômes	périnéaux	
	
	
A	propos	de	la	DOULEUR	PÉRINÉALE	:	
La	 douleur	 périnéale	 est	 définie	 comme	 la	 douleur	 au	 niveau	 du	 périnée	 (douleur	 périnéale	 =	 douleur	 du	
périnée).	Le	périnée	est	la	zone	située	entre	la	vulve	et	l’anus,	donc	l’endroit	où	est	passe	votre	bébé.	Vous	ne	
devez	donc	pas	tenir	compte	des	autres	douleurs	(douleur	abdominale,	crampe	utérine),	des	seins	(tension	
mammaire)	ou	des	douleurs		hémorroïdaires.		

	
6-	Considérant	votre	douleur	du	périnée	AU	REPOS,	pouvez-vous	donner	une	note	entre	0	
et	10	?		

La	note	0	correspond	à	«	pas	de	douleur	»	
La	note	10	correspond	à	la	«	douleur	maximale	imaginable	»	

Donnez	une	seule	note	de	0	à	10	pour	la	douleur	au	moment	présent		►	
	
	
A	propos	des	TROUBLES	URINAIRES,	dans	les	2	mois	qui	viennent	de	s’écouler	
	
7-	Pendant	la	nuit,	combien	de	fois	devez-vous	vous	lever	pour	uriner,	en	moyenne	?	
☐	0	fois									 ☐	1	fois							 										☐	2	fois				 				 	☐	3	fois					 		 ☐	4	fois	ou	+	
	
8-	Devez-vous	vous	précipiter	aux	toilettes	pour	uriner	?	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
9-	Avez-vous	des	douleurs	dans	la	vessie	?	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
10-	Pendant	la	journée,	combien	de	fois	urinez-vous,	en	moyenne	?	
☐	1	à	6	fois								 ☐	7	ou	8	fois						 								☐	9	ou	10	fois		 							☐	11	ou	12	fois							 	☐	13	fois	ou	+	
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11-	Y	a-t-il	un	moment	d'attente	avant	que	vous	puissiez	commencer	à	uriner	?	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
12-	Devez-vous	faire	un	effort	pour	arriver	à	uriner?	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
13-	Pendant	que	vous	urinez,	votre	jet	d'urine	s'arrête-t-il	plus	d'une	fois,	sans	que	vous	le	
vouliez	?	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
14-	Avez-vous	des	fuites	d'urine	avant	de	pouvoir	arriver	aux	toilettes	?	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
15-	Avez-vous	souvent	des	fuites	d'urine	?	
☐	jamais								☐	1	fois	par	semaine				☐	2	ou	3	fois	par	semaine		☐	1	fois	par	jour						 	☐	2	fois	par	jour	ou	+	
	
16-	Avez-vous	des	fuites	d'urine	au	cours	de	vos	activités	physiques,	quand	vous	faites	un	
effort,	quand	vous	toussez	ou	éternuez	?	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
	
17-	 Vous	 arrive-t-il	 d'avoir	 des	 fuites	 d'urine	 sans	 raison	 apparente	 et	 sans	 avoir	 envie	
d'aller	aux	toilettes	?	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
	
18-	Avez-vous	des	fuites	d'urine	pendant	votre	sommeil	?	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
	
A	propos	des	TROUBLES	ANAUX		dans	les	2	mois	qui	viennent	de	s’écouler	
Avez-vous	présenté	les	troubles	suivants	?	
	
	
19-	Impossibilité	de	retenir	les	gaz	(fuites	de	gaz)	:	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
20-	Impossibilité	de	retenir	les	matières	fécales	molles	(fuites	de	selles	molles	/	diarrhée)	:	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
21-	Impossibilité	de	retenir	les	matières	fécales	solides	(fuites	de	selles	solides)	:	 	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
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22-	«	Urgences	fécales	»	(impossibilité	de	retarder	la	défécation	de	plus	de	5	minutes)	:	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
23-	Suintements	de	l’anus	:	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
24-	Avez-vous	été	gênée	par	ces	problèmes	dans	votre	vie	de	tous	les	jours	?	
(est	ce	que	les	«	fuites		anales	»	que	vous	présentez	vous	empêchent	de	sortir,	de	recevoir	
des	amis,	d'aménager	l'emploi	de	votre	temps...	)	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
25-	Devez-vous	porter	des	garnitures	(protections)	en	raison	de	fuites	anales	?	
☐	jamais									 ☐	rarement								 								☐	parfois		 								 ☐	la	plupart	du	temps							 	☐	tout	le	temps	
																												(-	1	fois	/mois)												(+	1	fois	/mois)			(+	1	fois	/semaine)	 			(tous	les	jours)	
	
26-	Prenez-vous	des	médicaments	pour	vous	constiper	?	 ☐	oui		 	 	☐	non	
	

	
A	propos	de	la	reprise	de	l’ACTIVITE	SEXUELLE	:	
	
27.	Ressentez	vous	actuellement	des	douleurs	lors	des	rapports	sexuels	récents	?	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 ☐	oui		 	 ☐	non	 		
28.	Commentaires	libres	éventuels	sur	les	rapports	sexuels	:	
	
✍………………………………………………………….	
…………………………………………………………….	
	
	
D’une	manière	générale	:	
	
29	-	Avez-vous	ressenti	depuis	votre	accouchement,	un	ou	plusieurs	épisodes	de	tristesse,	
de	grande	fatigue	ou	de	dépression	:	 	 		 	 ☐	oui		 	 ☐	non	
	
30-	Si	oui,	pensez-vous	que	les	troubles	du	périnée	peuvent	y	être	pour	quelque	chose	
	 	 	 	 	 	 	 	 ☐	oui		 	 ☐	non	
	
31-	N’hésitez	pas	à	faire	les	commentaires	que	vous	souhaitez	:						
	
	✍………………………………………………………….	
		…………………………………………………………	
 

Merci	de	votre	participation	….	
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Tableau : Description de toutes les VVP et selon le type d’accouchement – 
variables quantitatives 
 

 Effectif  Moyenne Ecart-
type  Minimum p25 Médiane p75 Maximum 

Ensemble de l'échantillon 
(N=495)           
Caractéristiques maternelles           
IMC 495  24,0 5,1  15,9 20,2 22,9 26,6 48,7 
Age* 495  29,8 5,3  16 26 30 33 44 
Parité 495  0,7 1,0  0 0 0 1 6 

Caractéristiques du travail et 
de l’accouchement           

Terme 495  39,5 1,9  27 39 40 41 42 

DADC (durée de l’admission à 
dilatation complète, en h) 495  5,3 3,4  0 3 5 7 18 

DDCDE (durée de dilation 
complète jusqu’au début des 
efforts expulsifs, en h) 

495  1,5 0,9  0 1 2 2 3,5 

DDE (durée des efforts 
expulsifs, en min) 476  16,2 10,6  0 7,5 14 22 49 

Caractéristiques néonatales 
à l’accouchement           
Poids du bébé (en 
grammes)* 490  3314,3 536,0  300 3025 3340 3640 4700 

Score Apgar à 1 minute 495  9,4 1,7  1 10 10 10 10 
Score Apgar à 5 minutes 495  9,8 0,6  5 10 10 10 10 
pHAo* 468  7,19 0,07  6,94 7,15 7,20 7,24 7,36 
pHVo* 490  7,30 0,06  7,06 7,27 7,31 7,35 7,50 
Périmètre crânien (cm)* 484  34,2 1,5  24 33 34 35 39 
Rotation manuelle (N=219)           
Caractéristiques maternelles           
IMC 219  24,3 5,3  16,2 20,4 23,2 27,1 46,5 
Age* 219  29,8 5,6  16 26 29 33 42 
Parité 219  0,7 1,0  0 0 0 1 6 

Caractéristiques du travail et 
de l’accouchement           

Terme 219  39,7 1,9  27 39 40 41 42 

DADC (durée de l’admission à 
dilatation complète, en h) 219  5,5 3,3  0 3 5 8 18 

DDCDE (durée de dilation 
complète jusqu’au début des 
efforts expulsifs, en h) 

219  1,6 0,8  0 1 2 2 3 

DDE (durée des efforts 
expulsifs, en min) 218  16,3 10,4  2 8 14 22 45 

Caractéristiques néonatales 
à l’accouchement           

Poids du bébé (en 219  3375,6 551,0  300 3120 3400 3665 4600 



grammes)* 

Score Apgar à 1 minute 219  9,4 1,5  1 10 10 10 10 
Score Apgar à 5 minutes 219  9,8 0,6  5 10 10 10 10 
pHAo* 204  7,19 0,06  7,04 7,15 7,20 7,24 7,33 
pHVo* 218  7,31 0,06  7,13 7,27 7,31 7,35 7,46 
Périmètre crânien (cm)* 214  34,3 1,3  32 33 34 35 39 
Accouchement en OS 
spontané (N=58)           
Caractéristiques maternelles           
IMC 58  22,8 3,5  17,9 20,5 22,0 24,8 36,1 
Age* 58  31,2 4,5  21 28 32 35 44 
Parité 58  1,4 1,1  0 1 1 2 4 

Caractéristiques du travail et 
de l’accouchement           

Terme 58  38,6 3,0  27 38 40 40 42 

DADC (durée de l’admission à 
dilatation complète, en h) 58  3,3 2,9  0 1 3 4 15 

DDCDE (durée de dilation 
complète jusqu’au début des 
efforts expulsifs, en h) 

58  1,1 0,8  0 0,5 1 2 3 

DDE (durée des efforts 
expulsifs, en min) 58  12,6 7,7  3 6 10,5 18 35 

Caractéristiques néonatales 
à l’accouchement           
Poids du bébé (en 
grammes)* 58  3202,2 658,6  990 2905 3245 3685 4460 

Score Apgar à 1 minute 58  9,4 1,7  2 10 10 10 10 
Score Apgar à 5 minutes 58  9,8 0,8  5 10 10 10 10 
pHAo* 54  7,19 0,08  6,99 7,13 7,21 7,25 7,36 
pHVo* 55  7,31 0,07  7,11 7,27 7,31 7,36 7,45 
Périmètre crânien (cm)* 56  33,6 1,6  30 33 33 35 37,5 

           
Rotation instrumentale 
(tentative) (N=58)           
Caractéristiques maternelles           
IMC 58  23,8 5,3  17,7 19,9 22,6 25,7 48,7 
Age* 58  28,8 4,7  20 25 29 32 42 
Parité 58  0,3 0,6  0 0 0 1 2 

           
Caractéristiques du travail et 
de l’accouchement           

Terme* 58  39,6 1,3  35 39 40 41 42 

DADC (durée de l’admission à 
dilatation complète, en h) 58  6,5 3,5  1 3 6 10 13 

DDCDE (durée de dilation 
complète jusqu’au début des 
efforts expulsifs, en h)* 

58  1,5 0,9  0 1 1,5 2 3,5 

DDE (durée des efforts 
expulsifs, en min) 58  20,0 11,6  2 10 17 28 49 



Caractéristiques néonatales 
à l’accouchement           
Poids du bébé (en 
grammes)* 58  3296,7 419,5  2300 3020 3272,5 3550 4220 

Score Apgar à 1 minute 58  9,1 1,8  2 9 10 10 10 
Score Apgar à 5 minutes 58  9,9 0,4  8 10 10 10 10 
pHAo* 56  7,18 0,07  6,94 7,14 7,19 7,22 7,32 
pHVo* 58  7,29 0,06  7,06 7,26 7,30 7,32 7,40 
Périmètre crânien (cm)* 58  34,3 1,3  32 33,5 34 35 38 

Extraction en OS sans 
tentative de rotation (N=53)           

Caractéristiques maternelles           
IMC 53  23,7 5,2  15,9 20,2 22,2 25,1 42,2 
Age* 53  29,7 4,9  20 26 30 32 41 
Parité 53  0,3 0,6  0 0 0 0 3 

Caractéristiques du travail et 
de l’accouchement           

Terme* 53  39,5 1,7  35 39 40 41 42 

DADC (durée de l’admission à 
dilatation complète, en h)* 53  5,8 3,4  0 4 5 7 16 

DDCDE (durée de dilation 
complète jusqu’au début des 
efforts expulsifs, en h) 

53  1,3 0,9  0 0,5 1,5 2 3 

DDE (durée des efforts 
expulsifs, en min)* 53  21,3 10,5  6 12 20 29 46 

Caractéristiques néonatales 
à l’accouchement           
Poids du bébé (en 
grammes)* 53  3208,9 499,8  1825 2920 3180 3570 4460 

Score Apgar à 1 minute 53  8,9 2,4  1 9 10 10 10 
Score Apgar à 5 minutes 53  9,7 1,0  5 10 10 10 10 
pHAo* 52  7,20 0,07  7,02 7,18 7,21 7,25 7,33 
pHVo* 53  7,28 0,06  7,11 7,26 7,29 7,33 7,38 
Périmètre crânien (cm)* 51  33,8 2,3  24 33 34 35 39 
Rotation spontanée (N=78)           
Caractéristiques maternelles           
IMC 78  23,5 4,4  18,35938 19,83471 22,88906 26,25958 43,09018 
Age* 78  30,2 5,5  17 27 30 34 42 
Parité 78  1,0 1,2  0 0 1 1 5 

Caractéristiques du travail et 
de l’accouchement           

Terme* 78  39,6 1,6  32 39 40 41 42 

DADC (durée de l’admission à 
dilatation complète, en h)* 78  3,9 2,3  0,15 2 4 5 11 

DDCDE (durée de dilation 
complète jusqu’au début des 
efforts expulsifs, en h) 

78  1,3 0,9  0 0,5 1 2 3 

DDE (durée des efforts 
expulsifs, en min) 78  11,8 9,4  1 5 9 17 43 



Caractéristiques néonatales 
à l’accouchement           
Poids du bébé (en 
grammes)* 78  3284,6 480,7  1800 2990 3315 3640 4700 

Score Apgar à 1 minute 78  9,8 0,5  8 10 10 10 10 
Score Apgar à 5 minutes 78  9,9 0,3  8 10 10 10 10 
pHAo* 74  7,20 0,07  6,99 7,15 7,20 7,26 7,34 
pHVo 77  7,31 0,06  7,16 7,26 7,33 7,36 7,50 
Périmètre crânien (cm)* 76  34,2 1,5  30 33 34 35 37,5 
Césarienne (N=29)           
Caractéristiques maternelles           
IMC 29  25,6 6,7  17,8 20,4 24,2 27,7 47,5 
Age* 29  28,6 4,5  20 26 28 30 41 
Parité 29  0,3 0,6  0 0 0 0 2 

Caractéristiques du travail et 
de l’accouchement           

Terme* 29  39,6 1,3  37 39 40 40 42 

DADC (durée de l’admission à 
dilatation complète, en h)* 29  8,3 3,9  0 7 9 10 18 

DDCDE (durée de dilation 
complète jusqu’au début des 
efforts expulsifs, en h) 

29  2,1 0,9  0 2 2 3 3 

DDE (durée des efforts 
expulsifs, en min) 11  19,6 14,9  0 3 25 30 40 

Caractéristiques néonatales 
à l’accouchement           
Poids du bébé (en 
grammes)* 24  3398,8 525,6  2070 3102,5 3435 3647,5 4485 

Score Apgar à 1 minute 29  9,0 2,2  1 10 10 10 10 
Score Apgar à 5 minutes 29  9,8 0,6  8 10 10 10 10 
pHAo* 28  7,20 0,06  7,03 7,16 7,21 7,24 7,27 
pHVo 29  7,28 0,05  7,14 7,28 7,29 7,31 7,34 
Périmètre crânien (cm)* 29  34,6 1,6  31 33,5 35 36 37 

 
p25 et p75, 25e et 75e percentile (intervalle interquartile. 
*Variable ayant une distribution normale. 
 
 



Guerby 2016 
 

 
 

MANAGEMENT OF PERSISTENT OCCIPUT POSTERIOR POSITION: A 
SUBSTANTIAL ROLE OF INSTRUMENTAL ROTATION IN THE SETTING OF 
FAILED MANUAL ROTATION 
 
Paul Guerby1, Mickael Allouche1, Caroline Simon-Toulza1, Christophe Vayssiere1,2, Olivier 
Parant1,2, Fabien Vidal1 
 
1- Gynecology and Obstetrics Department, Paule de Viguier Hospital, CHU Toulouse, France 
2-  UMR 1027 INSERM, University Paul Sabatier Toulouse III, Toulouse, France 
 
 
Abstract 
 
Introduction:  To compare the maternal and neonatal outcomes associated with Instrumental 
Rotation (IR) to operative vaginal delivery in occiput posterior (OP) position with Thierry’s 
spatulas (TS), in the setting of failed manual rotation (MR).  
Material and methods:  We led a prospective observational cohort study in a tertiary referral 
hospital in Toulouse, France. All women presenting in labour with persistent OP position at 
full cervical dilatation and who delivered vaginally after failed MR and with IR or OP 
assisted delivery were included from January 2014 to December 2015. 
The main outcomes measured were  maternal morbidity parameters including episiotomy 
rate, incidence and severity of perineal lacerations, perineal hematomas and postpartum 
hemorrhage. Severe perineal tears corresponded to third and fourth degree lacerations. Fetal 
morbidity outcomes comprised neonatal Apgar scores, acidemia, fetal injuries, birth trauma 
and neonatal intensive care unit admissions. 
Results: Among 9762 women, 910 (9.3%) presented with persistent OP position at full 
cervical dilatation and 222 deliveries were enrolled. Of 111 attempted IR, 96 were successful 
(86.5%). The incidence of anal sphincter injuries was significantly reduced after IR attempt 
(1,8 % vs 12,6 %; p<0,002). Both groups were similar regarding most fetal outcomes and no 
birth trauma occurred in our study population. In a multivariable logistic regression analysis, 
OP operative delivery was a significant risk factor of severe perineal lacerations (OR=9.5; 
95% CI 2.05-44.05). 
Conclusion: Our results support the use of IR in order to reduce perineal morbidity associated 
with OP assisted delivery, in the setting of a failed manual rotation. 
 
Keywords: rotational vaginal birth, severe perineal tears, manual rotation 
 
Key message: In the setting of a failed manual rotation, a prudent attempt of instrumental 
rotation might be beneficial: instrumental rotations performed with Thierry’s spatulas display 
great efficacy and low perinatal morbidity and is associated with improved perineal outcomes 
compared to occiput posterior assisted delivery.  
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Introduction 
 

Occiput posterior (OP) position is the most common fetal malposition at delivery1. It 
leads to increased rates of maternal and neonatal morbidity compared to occiput anterior 
(OA) position 2, 3, especially in the setting of operative vaginal delivery in OP position 4, 5. 
Fetal head rotation from OP to OA has thus been proposed to decrease OP associated 
morbidity 6. Manual rotation (MR) to the OA position is routinely performed in patients 
presenting with persistent OP position. While MR safety has been widely demonstrated, its 
failure rate remains high, ranging from 10 to 26% 7, 8. This poses the problem of subsequent 
obstetrical management, particularly in women who will deliver vaginally. Indeed, the 
incidence of operative deliveries and severe perineal tears are dramatically increased in such 
patients.  
Rotational forceps may represent an additional tool to perform fetal head rotation after failed 
MR. While former data had pointed out the risks for both mother and neonate associated with 
instrumental rotation (IR) 9, recent studies suggest that IR may be safe and effective 10-15. 
However, it is still unclear whether rotational forceps lead to better perinatal outcomes in 
comparison with OP operative deliveries 15.  

Thierry’s spatulas (TS), which are made of two independent control spoons, are 
commonly used in our department to perform IR and operative deliveries. They are currently 
used in several French institutions, and in some European, African and South America 
countries 16. Herein we aimed to compare the immediate maternal and neonatal outcomes 
associated with IR to non-rotational forceps in the setting of persistent OP position. 
 
 
Materials and Methods 
 
Study design 

From January 2014 to December 2015, all women presenting with persistent OP 
position at full cervical dilatation were enrolled in this single-center prospective 
observational cohort study. Exclusion criteria comprised spontaneous vaginal or cesarean OP 
deliveries, OA deliveries after successful MR, non-singleton births and intra-uterine fetal 
deaths. Therefore, only patients who delivered vaginally after failed MR with either IR or OP 
assisted delivery were finally included. The study received agreement of local institutional 
review board. 
  
Obstetrical management 

All clinically presumed OP positions were confirmed by intrapartum ultrasound 
before IR. A MR attempt is systematically recommended in our institution prior to operative 
delivery and IR. All instrumental extractions were performed by senior residents or attending 
obstetricians. Extraction modalities (rotational or non rotational) were defined by the 
attending obstetrician. TS were used to assist delivery in all cases. Deliveries following IR 
were either spontaneous or assisted. IR was considered successful when fetal head was in OA 
position at delivery.  
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Our study population was stratified according to extraction modalities. The analyses 
were based on an intention-to-treat principle. Therefore, women who had a failed IR (defined 
as an attempted rotation followed by fetal head position in OP position at the time of 
delivery) were also included in the cohort. ”IR group” comprised all women undergoing an 
attempt of instrumental rotation, independently of procedure outcome. ”OP group” included 
OP operative deliveries, with no prior IR attempt.   
 
Study outcome 

Our primary objective was to compare immediate maternal and neonatal morbidity 
according to the type of delivery. All data were collected prospectively. Maternal morbidity 
outcomes included episiotomy rate, incidence and severity of perineal lacerations, perineal 
hematomas and post partum hemorrhage. Post partum hemorrhage was defined as a blood 
loss greater than 500 mL following delivery. Severe perineal tears corresponded to third and 
fourth degree lacerations, involving anal sphincter or rectum mucosa injuries. In the setting of 
episiotomy, genital laceration corresponded to additional tears or the worsening of 
episiotomy related injuries. “Intact or 1st degree” was a composite criterion including intact 
perineum and first-degree tears.  

Fetal morbidity parameters comprised low neonatal Apgar scores, acidemia, major 
and minor fetal injuries and neonatal intensive care unit admissions. Neonatal Apgar scores at 
1 and 5 minutes, assigned by pediatricians, were dichotomized into either 7 or less or greater 
than 7. Umbilical cord gases acidemia corresponded to artery pH values less than 7.10. Birth 
trauma included skull fracture, cerebral hematoma, facial nerve palsy or clavicle fracture.  
 
Statistical analysis 

All analyses were performed using Stata Statistical Software (release 9.0; Stata 
Corporation, College Station, TX). Mean and standard deviation (Sdev) were used for 
quantitative variables normally distributed, and median and interquartile range (IQR) for 
qualitative variables. We conducted univariate analyses to identify factors associated with 
severe perineal tears (ANOVA, Fisher's exact tests, Chi squared). We finally selected factors 
associated with a significance level below 0.20 to perform multivariate logistic regression 
analyses. A p value of less than 0.05 was considered significant. 
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Results 
 
Study population (Table 1) 

Between January 2014 and December 2015, there were 9762 deliveries in our 
institution. Among them, 910 presented with persistent OP position at full cervical dilatation. 
The overall prevalence of persistent OP position in the study period was thus 9.3%.  Finally, 
222 deliveries matched our inclusion criteria and were stratified as follows: 111 in the IR 
group and 111 in the OP group. 

In our study population, mean age was 29.2 and mean parity 0. Episiotomy, “Intact or 
1st degree” and severe perineal injury rates were 85.1%, 11.3% and 7.2%, respectively. There 
were no difference between study groups regarding age, parity, BMI, gestational age and 
labor duration (Table 1). Indications for instrumental delivery were: failure of progress 
(55.4%), fetal distress (31.5%) or both (13.1%), without significant difference between the 
two groups (p=0.22). Of 111 attempted IR, 97 were successful (87.4%). Failed IR 
systematically resulted in OP operative delivery. Successful IR were subsequently followed 
by assisted (n=84, 87.5%) or spontaneous vaginal delivery (n =12, 12.5%).  
 
Maternal outcomes (Table 2)  

Overall, IR led to improved perineal outcomes. Episiotomy rate was significantly 
lower in IR group compared to OP group (80 % vs 90 %, respectively; p<0.05). The 
incidence of severe perineal lacerations was also significantly reduced after rotation attempt 
(1.8 % vs 12.6 %, respectively; p<0.002). Consistently, there were significantly more “intact 
or 1st degree tears” in IR group (16.2 % vs 6.3 %, respectively; p<0.02). We did not observe 
any differences regarding cervical and vaginal lacerations, perineal hematomas and post-
partum hemorrhage. Noteworthy, no fourth degree laceration occurred during the study 
period. After a successful rotation, the rate of severe perineal laceration was 1.0%. 

We observed 18 cases of post partum hemorrhage. Most of them were controlled with 
intra venous infusion of oxytocin and sulprostone. Only one case required uterine arteries 
embolization (OP group). 
 
 
 
Neonatal outcomes (Table 3) 

Both groups were similar regarding most fetal parameters. No difference was 
observed between study groups in the rate of admission to neonatal unit (p=0.422). 
Noteworthy, no birth trauma occurred in our study population. The only two cases of low 5-
minute Apgar score were observed in the OP group. Further evolution was favorable in both 
cases. We observed two cases of skin wound in the IR group that did not cause any aesthetic 
damage. Transfer to neonatal unit occurred in 15 neonates. Indications for pediatric transfer 
were moderate to late preterm birth (n=9), respiratory distress (n=5) and one case of 
diaphragmatic hernia (requiring intensive care nursery). 
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Risks factors for severe perineal injury (Table 4) 
In univariate analysis, operative delivery in OP position without rotation, prolonged 

length of first stage of labor and delivery in OP position (including non rotational group and 
unsuccessful rotation) were significant risks factors of severe perineal tears. After adjusting 
for potential confounding variables (age, BMI, parity, episiotomy, duration of labor, prior 
cesarean section, fetal head station, newborn weight and spontaneous delivery) in a 
multivariable logistic regression analysis, the only factor independently associated with 
severe perineal lacerations was OP operative delivery without prior IR attempt (OR=9.5 ; 
95% CI 2.05-44.05). Consistently, OP position at the time of delivery (including both OP 
group and failed IR) was significantly associated with an increased risk of severe perineal 
laceration (OR=15.4 ; 95% CI 1.96–121.2).  

Fourteen women had an unsuccessful IR. These women were not significantly 
different from the rest of the study population regarding demographics and perinatal 
outcomes. Overall, failed IR was not responsible for any specific morbidity. In this subgroup 
of patients, episiotomy and severe perineal tears rates were 92.8 % and 7.1%, respectively. 
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Discussion 
 

Main Findings  
Our results support the use of instrumental rotation (IR) in order to reduce perineal 

morbidity associated with occiput posterior (OP) assisted delivery, in the setting of failed 
manual rotation (MR). Indeed, IR performed with Thierry’s spatulas (TS) was significantly 
associated with a lower rate of anal sphincter injuries and did not increase neonatal 
morbidity.  

Strength and limitations 
This study aims to reflect current obstetrical practice and to point out a common but 

challenging clinical situation. Sample size and homogeneity between sub groups reinforce the 
strength of its conclusions. Furthermore it is the first study addressing perinatal outcomes 
after a failed MR. 

However, it does suffer from several limitations. Indeed, the cohort design exposes to 
a risk of residual confounding factors despite the multivariate logistic regression analyses. 
We have limited this bias with prospective data collection at the time of delivery, and an 
intention-to-treat principle for statistical analysis. Extraction modalities (rotational or non 
rotational) were defined by the attending obstetrician, so it can be a performance bias as 
operator preference and experience are confounders to any complex procedure, but we think 
that it reflects current obstetrical practice. Despite these limitations, our study provides 
additional evidence of IR safety and efficacy in a prospective setting. 

Interpretation 
Overall, mediolateral episiotomy was largely performed among our study population 

(85.1%). In our department, obstetrical attitude regarding episiotomy is restrictive in 
spontaneous deliveries and liberal when instrumental extraction is required (61.5%). The high 
incidence of episiotomy may result from both demographics and instrument characteristics. 
Besides presenting with OP position, most patients were primiparous. Primiparity is 
commonly associated with increased rates of episiotomy, particularly in case of operative and 
OP deliveries 16, 17. While most authors agree on a restrictive use in spontaneous deliveries 18, 
the attitude in the setting of assisted delivery is more controversial 19, 20. Recent data suggest 
that episiotomy does not provide any beneficial nor detrimental impact on the occurrence of 
severe perineal tears 4, 21. However, such finding might be reappraised after adjustment on 
mediolateral episiotomy angle since episiotomy technique seems to strongly modulate 
perineal outcomes 22. TS mechanism of action, based on propulsion rather than traction, may 
also impact episiotomy rate: the spoons are moved aside to propel fetal head, resulting in 
tensing perineum. In our study, IR was associated with a reduced episiotomy rate. 

OP position, and especially OP operative delivery, is a well-established risk factor for 
anal sphincter injury 1. Consistently, we observed a 12% rate of severe perineal tears among 
women undergoing OP assisted delivery (OR=15.4 ; 95% CI 1.96–121.2). Such finding is 
consistent with previous studies addressing perineal outcomes after OP operative deliveries 
using Thierry’s spatulas (TS): Courtois et al. 23, Parant et al. 17 and Boucoiran et al. 16 
reported 8.2%, 17.4% and 21.2% of anal sphincter injuries, respectively. This rate dropped to 
1.8% when IR was performed. In contrast, we observed more “intact and nearly intact 
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perineum” in the IR group (16.2% versus 6.3%, respectively). This composite criterion (as 
described by Chehab & al. 24) gathers intact perineum and 1st degree lesions, which are 
known as benign lesions without any systematic need for suturing. We used this criterion in 
order to highlight another beneficial role of IR concerning the perineum: decreased rates of 
severe perineal tears and episiotomy. The rate of severe perineal tears may be even higher 
when traditional forceps are used to assist delivery in OP position (from 30% to 70%) 5. In a 
case–control study by Fitzgerald et al. 25, OR for anal sphincter injury was 7.0 for OP 
spontaneous delivery, 13.6 for forceps assisted delivery and 21.6 for OP assisted delivery. In 
their retrospective study including 364 OP operative deliveries, Damron and Capeless 26 
observed that forceps were significantly associated with poorer perineal outcomes compared 
to vacuum extraction. Anal sphincter injury rates were 71.6% and 33.1%, respectively 
(p<0.0001; OR 5.25). These data prompt us to reduce operative vaginal delivery in OP 
position whenever possible, unless pelvic examination finds an ample room in the posterior 
segment and crowded anterior segment (anthropoid pelvis)1. Consistently, ACOG/SMFM 
Obstetrics Care Consensus 27 has recommended a manual rotation (MR) attempt before OP 
operative delivery. Ongoing trials are currently addressing the efficacy of prophylactic MR 
early in the second stage of labor in the prevention of OP operative delivery 28, 29. MR safety 
has been demonstrated in many studies 7, 30. Procedure success depends on maternal age and 
parity, cervical dilatation and indication for rotation 28. However, failure rate remains high 7, 

8. In the setting of failed MR, IR may be an additional tool to safely rotate fetal head and to 
subsequently decrease the rate of severe perineal tears associated with OP operative vaginal 
delivery. Hence, despite the absence of clear algorithm available, MR and IR may be 
complementary techniques.  

The benefits and safety of IR have been debated for decades. Several studies have 
shown a high rate of severe fetal morbidity, including facial and brachial nerves tears and 
subdural hematomas 9. IR had thereby been prohibited in many maternity wards, resulting in 
fewer practitioners learning and teaching the technique. However, recent studies have 
provided reassuring results regarding IR associated perinatal morbidity. Noteworthy, 
randomized controlled trials addressing this topic are still lacking and will probably never be 
conducted for ethics considerations. To date, data supporting the use of IR thus result from 
cohort studies 1, 11-14. Overall, IR led to reduced rates of severe perineal tears and cesarean 
deliveries and did not increase neonatal morbidity 1, 13. In a prospective cohort study, Bahl et 
al.10 did not observe any difference in maternal and fetal outcomes between MR followed by 
non-rotational forceps, rotational vacuum, and rotational Kielland forceps deliveries. Along 
the same line, Burke et al.12 have provided additional evidence of IR safety. Among 129 
successful Kielland rotational forceps deliveries, the rate of severe perineal injury was low 
(tear less than 1%) and no forceps-related neonatal trauma was observed. In a retrospective 
cohort of 148 assisted deliveries in the setting of persistent OP position, Bradley et al.11 
defined 2 subgroups of patients according to obstetrical management: rotational operative 
delivery group including MR (n=61) and IR (n=30) followed by forceps delivery, and OP 
assisted delivery group with no prior attempt of rotation (n=57). While newborn outcomes 
were similar in both groups, OP forceps delivery without rotation was associated with an 
increased rate of severe perineal lacerations (43% of cases compared to 24% with a 
corresponding OR at 3.67, 95% CI 1.42–9.47). In all studies, IR performed with forceps were 
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systematically followed by assisted delivery. Conversely, instrumental extraction is not 
mandatory after IR using TS. Indeed, among our IR group, 12 patients delivered 
spontaneously after the rotation.  
 
 
Conclusion 

Persistent OP position is an obstetrical challenging situation, particularly in 
primiparous. MR is a safe way to rotate fetal head but suffers from high failure rate. In our 
study, IR performed with Thierry’s spatulas displayed great efficacy and low perinatal 
morbidity. It was also associated with improved perineal outcomes compared to OP operative 
delivery. Hence, in the setting of a failed MR, a prudent attempt of IR might be beneficial. 
Nevertheless, instrumental rotation should only be performed and taught by experienced 
physicians, since the procedure might potentially expose to severe fetal morbidity. Specific 
simulation training programs may represent an interesting tool for acquisition of learning 
curve and technique diffusion.  
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Table 1: Demographics and labor characteristics 

Characteristics Population (n=222) OP (n=111) IR (n=111) p-value 

Age, mean (SD) 29.2 (4.8) 29.4 (4.8) 29 (4.9) 0.57 

BMI      

   Med (IQR) 23,2 23.5 (20-25.1) 22.9 (19.9-24.3) 0.39 

   > 30, n (%) 16 (7,2) 10 (9.0) 6 (5.4) 0.30 

Parity  Med (IQR) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.91 

Prior cesarean, n (%) 21 (9.5) 11 (9.9) 10 (9.0) 0.84 

Gestational age, med 

(IQR) 40 (39-41) 40 (39-41) 40 (39-41) 0.97 

Labor duration (min)     

   First stage, med (IQR) 300 (180-430) 300 (180-420) 360 (180-480) 0.21 

   Active phase, med 

(IQR) 20 (14-30) 22 (15-30) 20 (11.5-30) 0.27 

OP=Occiput Posterior group, IR= Instrumental Rotation group, BMI=body mass index, Med 

(IQR) : median (interquartile range),  SD = Standard Deviation 
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Table 2 : Maternal outcomes 

Perineal Outcomes Population (n=222) OP (n=111) IR (n=111) p-value 

Episiotomy, n (%) 189 (85.1) 100 (90.1) 89 (80.2) 0.038* 

Perineal laceration, n (%)     

   Intact perineum 8 (3.6) 3 (2.7) 5 (4.5) 0.47 

   Intact or 1st degree 25 (11.3) 7 (6.3) 18 (16.2) 0.019* 

   2nd degree 9 (4) 6 (5.4) 3 (2.7) 0.31 

   3rd degree 16 (7.2) 14 (12.6) 2 (1.8) 0.002* 

   4th degree 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  

Cervical laceration, n (%) 3 (1.4) 0 (0.0) 3 (2.7) 0.081 

Vaginal laceration, n (%) 18 (8.1) 10 (9.0) 8 (7.2) 0.62 

Perineal hematoma, n (%) 4 (1.8) 2 (1.8) 2 (1.8)  

PP hemorrhage, n (%) 18 (8.1) 10 (9.0) 8 (7.2) 0.62 

OP=Occiput Posterior group, IR= Instrumental Rotation group, PP= Post-partum 
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Table 3 : Neonatal outcomes 

Neonatal Outcomes OP (n=111) IR (n=111) p-value 

Birth weight, g, med (IQR) 3245 (2970-3600) 3270 (3010-3540) 0.71 

Apgar < or = 7, n (%)    

   1 minute 13 (11.7) 14 (12.6) 0.84 

   5 minutes 2 (1.8) 0 (0.0) 0.16 

PHAo < 7.1, n (%) 8 (7.2) 8 (7.2)  

Cutaneous injuries, n (%)    

   None 100 (90.1) 99 (89.2) 0.83 

   Bruise 9 (8.1) 7 (6.3) 0.60 

   Wound 0 (0.0) 2 (1.8) 0.16 

Birth trauma, n 0 0  

Pediatric transfer, n (%) 9 (8.1) 6 (5.4) 0.42 

   Neonatalogy unit 8 (7.2) 6 (5.4) 0.58 

   Intensive care unit 1 (0.9) 0 (0.0) 0.32 

OP=Occiput Posterior group, IR= Instrumental Rotation group, Med (IQR) : median 

(interquartile range) 
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Table 4 : Risk factors for severe perineal injury (multivariate analysis) 

 B SE Wald df OR (CI 95%) 

OP position without rotation attempt 2.25 0.783 8.26 1 9.49 (2.05-44.05) 

Duration of first stage of labor  0.004 0.002 5.311 1 1.004 (1.001-1.007) 

Maternal Age 0.057 0.059 0.944 1 1.059 (0.95-1.21) 

Newborn weight 0.000 0.001 0.002 1 1.000 (0.99-1.001) 

Delivery in OP position  2.734 1.053 6.745 1 15.40 (1.96–121.2) 

B=Beta (maximum likelihood estimation); SE=standard error; df=degrees of freedom; 

OR=Odds ratio, CI=confidence interval 
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EXTRACTION INSTRUMENTALE PAR SPATULES DE THIERRY EN CAS DE VARIÉTÉ 
POSTÉRIEURE PERSISTANTE : Intérêt de la rotation instrumentale dans la prévention des 
conséquences périnéales induites par le dégagement en occipito-sacré  

 
 
RÉSUMÉ :  
Introduction Les variétés postérieures persistantes (VPP) représentent 2 à 13 % des 
accouchements par voie basse et constituent la malposition la plus fréquente à la naissance.  
Le taux d’échec des rotations manuelles (RM) (de 10 à 25% selon les séries) ouvre le débat 
quant à la réalisation de rotations instrumentales (RI). L’objectif de ce travail est de 
comparer les conséquences périnéales immédiates et différées (à 2 mois et 6 mois du post-
partum) et néonatales immédiates des RI par spatules de Thierry à celles induites lors des 
extractions instrumentales en OS, en cas d’échec de rotation manuelle. 
Méthode Une étude de cohorte prospective observationnelle a été réalisée au CHU de 
Toulouse (type III), entre Octobre 2014 et Novembre 2015. Les patientes ayant bénéficié 
d’une tentative de RI  (groupe RI) ou d’une extraction instrumentale en OS sans tentative de 
RI (groupe OS) ont été suivies de manière prospective pendant 6 mois : recueil des données 
materno-fœtales à l’accouchement, questionnaires de qualité de vie, de douleur, de 
continence anale (score de Wexner) et de fonction urinaire (ICIQ-FLUTS) à J2, 2 mois et 6 
mois post-partum. 
Résultats Sur 5265 accouchements, dont 495 VPP, 111 patientes ont été incluses : 58 dans le 
groupe RI et 53 dans le groupe OS. Les 2 groupes étaient comparables. Le taux de déchirure 
périnéale sévère était significativement plus bas dans le groupe RI (1,7% vs 24,5%, p=0,0003) 
sans augmentation de la morbidité néonatale. Les patientes du groupe OS présentent plus 
d’incontinence anale à 2 mois (51% vs 9,1%, p<0,001) et 6 mois (30% vs 5,5%, p=0,001) et 
plus de symptômes urinaires, de douleurs, de dyspareunie et de symptômes dépressifs à 6 
mois. 
Conclusion Une tentative de RI en cas d’échec de RM diminue la morbidité périnéale 
immédiate sans augmenter la morbidité néonatale et permet de diminuer la morbidité 
périnéale globale (incontinence fécale, symptômes urinaires, douleurs et dyspareunie) à 6 
mois. 
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