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ABREVIATIONS :

CNGOF : Collége National des Gynécologues Obstétriciens Francais
RPC : Recommandations pour la Pratique Clinique

DMO : Dossier Médico-Obstétrical

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

El : Extraction Instrumentale

SA : Semaines d’Aménorrhée

e.t : écart-type

SFL : Sage Femme Libérale



I. INTRODUCTION

Le périnée est 'ensemble des parties molles constituant le plancher du petit bassin. Au
cours de l'accouchement, il peut subir des traumatismes, notamment des déchirures. En
France, entre 19 et 65% des femmes qui accouchent par voie basse ont une déchirure du
périnée [1,2]. Les déchirures des 3 © et 4° degrés (dites déchirures sévéres) concernent 0,25 a
3,7% des femmes qui accouchent par voie basse [3,4]. Or ces déchirures ne sont pas
anodines car elles sont parfois responsables dans le post-partum d’incontinence urinaire,

anale, ou de troubles de la fonction sexuelle [5,6].

L’épisiotomie est lincision volontaire du périnée, pratiquée par la sage-femme ou
I'obstétricien afin d’en agrandir |'orifice. Elle est utilisée depuis le XVllle siécle a visée
prophylactique, pour prévenir les déchirures périnéales sévéres, faciliter et accélérer
I'accouchement. Sa pratique s’est étendue progressivement, puis largement depuis les
années 70. En 2000 d’apres Audipog, le taux global d’épisiotomie était de 49,3%, de 70,3%

dans le cas des primipares et de 33,5% dans le cas des multipares.

Mais sa pratique libérale (« de routine ») a été progressivement remise en cause [7,8], et
de ce fait, le College National des Gynécologues Obstétriciens Francais(CNGOF) a rédigé en
2005 des Recommandations pour la Pratique Clinique(RPC) sur |"épisiotomie [9]. Il apparait
dans ces RPC que « la pratique libérale de I'épisiotomie ne prévient pas la survenue de
déchirures périnéales du 3° et 4° degré ». Mais dans certaines « situations obstétricales
spécifiques, une épisiotomie peut étre judicieuse sur la base de I'expertise clinique de
I'accoucheur » [Annexe 1]. La pratique systématique de I'épisiotomie n’est donc plus

recommandée.

On a ainsi observé une diminution au niveau national du taux d’épisiotomie passant de

44,6% en 2003 a 33,6% en 2008 d’aprés Audipog.

Cependant, I'épisiotomie parait tres utilisée lors des extractions instrumentales(El) qui
sont pourtant une de ces situations spécifiques décrites par les RPC ou I'épisiotomie n’est

pas justifiée de maniére systématique. De plus, la survenue d’une épisiotomie lors d’une



extraction instrumentale augmente le risque de complications périnéales (hématome,
infection) [10,11] et augmente I'incidence d’une ré-hospitalisation [12] dans le post-partum.

Dans ce cas, il parait intéressant d’étudier I'évolution de cette pratique au cours des
extractions instrumentales. La parution des RPC en 2005 I'a-t-elle modifiée ? Respecte-t-elle

les recommandations ?

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer I'impact des RPC de 2005 sur la

pratique de |"épisiotomie lors des accouchements voie basse par extraction instrumentale.

L'objectif secondaire était d’évaluer I'impact des RPC de 2005 sur les complications

périnéales en suite de couche.



II. MATERIEL ET METHODES

A. MATERIEL

1. TYPE D’ETUDE

Il s’agissait d’une étude évaluative observationnelle, monocentrique, de type

avant/apres.

Elle a été réalisée a I'Hbpital Couple Enfant du Centre Hospitalier Universitaire de

Grenoble(CHU), Maternité de niveau lll.

La période « avant » se situe avant la parution des RPC de 2005 et aprés la mise en place du

Dossier Médico-Obstétrical(DMO), qui date de I'année 2000, soit I'année 2003.

La période « apres » se situe aprés la parution des RPC et le plus récemment possible, soit

'année 2011.

2. POPULATION ETUDIEE

Les femmes ayant accouché par voie basse instrumentale (ventouse ou forceps), en
présentation céphalique, au-dela de 37 semaines d’aménorrhée(SA) révolues, a I'issue d’'une

grossesse unique ont été incluses.

B. METHODE

1. VARIABLES ETUDIEES

Les fiches consultées dans le DMO étaient: identification, partogramme,
accouchement pour la mere, accouchement pour l'enfant, nouveau-né, compte-rendu

d’extraction instrumentale, résumé de suite-de-couche.



Les variables recueillies étaient :

- Les caractéristiques maternelles :
= |’age, en année;
= |a parité : primipare ou multipare ;
= |e terme, en semaine d’aménorrhée plus 0 a 6 jours.
- Les caractéristiques du travail :
= |e type d’anesthésie: rachianesthésie, anesthésie péridurale,
anesthésie locale ou aucune ;
= |a couleur du liquide amniotique : clair, teinté ou méconial ;
= |a durée du travail, en heure(s) et minute(s) ;
= e type d’extraction instrumentale : ventouse ou forceps ;
= |3 pratique de |'épisiotomie ;
= |e degré de déchirure périnéale : déchirure périnéale simple, sévere
(3° ou 4° degré).
- Les caractéristiques foetales :
= Le poids du nouveau-né, en grammes.
- Les caractéristiques des suites de couches :
= La qualité de la cicatrisation périnéale: périnée sain, ocedematié,
infecté, désunion, hématome. La complication périnéale était définie
par le fait qu’un périnée ne soit pas sain lors du séjour en suite-de-
couche ;
= |a prescription de soins locaux lors de la sortie;
®= |e mode de sortie : a domicile, avec une sage-femme libérale ;

= |adurée du séjour : en jours.

2. CRITERES DES JUGEMENT

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer I'impact des RPC de 2005 sur la
pratique de I"épisiotomie lors des accouchements voie basse par extraction instrumentale.
Le critére de jugement principal était I’évolution du taux d’épisiotomie lors des

accouchements voie basse par extraction instrumentale entre les années 2003 et 2011.



Nous avions défini I'épisiotomie comme étant I'incision volontaire du périnée lors des

efforts expulsifs.

Nous avions défini le taux d’épisiotomie comme étant le ratio d’épisiotomies
effectuées sur le nombre total d’accouchements voie basse par extraction instrumentale
survenus, et ce pour les années 2003 et 2011. Une évolution était définie par une différence

statistiquement significative.

L'objectif secondaire était d’évaluer I'impact des RPC de 2005 sur les complications

périnéales en suite de couche.

Le critere de jugement secondaire était I'évolution du taux de complications
périnéales lors du séjour en suite de couches aprés les accouchements voie basse par

extraction instrumentale entre les années 2003 et 2011.

Les complications périnéales lors du séjour en suite de couche étaient définies des
lors que le périnée n’était pas sain. C'est-a-dire par la survenue d’un hématome, d’une

inflammation, d’'une désunion ou d’une infection.

Nous avions défini le taux de complications périnéales comme étant le ratio de
complications périnéales sur le nombre total de séjours en suite de couches suite a un
accouchement voie basse par extraction instrumentale, et ce pour les années 2003 et 2011.

Une évolution était définie par une différence statistiquement significative.

3. RECUEIL DES DONNEES

Nous avons effectué le recueil de données a partir du DMO du CHU de Grenoble, qui

est informatisé.
Le logiciel Microsoft Access permet d’interroger la base de données des DMO, d’obtenir les
numéros d’identification du DMO des patientes correspondant aux criteres d’inclusion. Nous
avons consulté ces DMO et collecté les variables via une grille papier puis nous les avons
saisies sur le logiciel Statview.

L'anonymat des patientes a été conservé, chaque patiente était identifiée par un

numéro dans la grille de recueil de données.



4. ANALYSE STATISTIQUE

Nous avons réalisé I'analyse statistique avec le logiciel Statview.

Nous avons fait une analyse descriptive de nos données. Les variables quantitatives
telles que I'age, le terme, le poids de nouveau-né ont été décrites par la moyenne et I'écart-
type. La durée du travail a été décrite par la médiane et I'espace interquartile. Les variables

gualitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages.

Nous avons réalisé des tests de comparaison de moyenne (test t de Student) pour les
variables quantitatives. Nous avons utilisé pour la comparaison des variables qualitatives le
test statistique du Chi2. Le test de Fisher a été utilisé lorsque le Chi2 n’était pas applicable

(effectifs attendus inferieurs a cinq).

Les différences ont été considérées comme significatives lorsque la valeur de p était

inférieure a 0,05.



III. RESULTATS

A. EFFECTIFS
ETUDIEE

ET CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Au total de 567 patientes ont été incluses. Le groupe « avant » correspondant a
I'année 2003 comportait 240 patientes. Le groupe « aprés » correspondant a 'année 2011

comportait 327 patientes.

1. CARACTERISTIQUES GENERALES

Il n'y avait pas de différence statistiqguement significative de I'dge maternel, de la
parité, et du poids du nouveau-né entre les deux groupes de patientes (Tableau I).

En revanche, il y avait une différence statistiquement significative du terme de 1,5 jour

(40SA+1 en 2003 versus 39SA+6,5 en 2011, p=0,018).

Tableau | : Caractéristiques générales de la population.

Année 2003 Année 2011
(n=240) (n=327)

Age maternel (moyenne, e.t) 29,0 ans (5,5) 29,0 ans (5,2) p=0,949
Parité (n, (%))

Primipares 187 (77,9%) 256 (78,3%) p=0,169

Multipares 53(22,1%) 71(21,7%) p=0,169
Terme (moyenne, e.t) 40 SA +1 (7,4) 39 SA +6,5 (7,8) p=0,018
Poids du nouveau-né (moyenne, e.t) 3367g (423) 3323g (405) p=0,214

e.t: écart type

2. CARACTERISTIQUES DU TRAVAIL

Il ny avait pas de différence statistiquement significative tant au niveau des
différents modes d’anesthésie que de la proportion de liquide amniotique teinté et méconial

(Tableau ).



Les durées de travail étaient comparables.

Tableau Il : Caractéristiques du travail.

Année 2003 Année 2011
(n=240) (n=327)
Anesthésie (n, (%))
Bloc pudendal 0(0,0) 2 (0,6%) p=0,51
Rachianesthésie 1(0,4%) 1(0,3%) p>0,99
Péridurale 223 (94,9%) 316 (96,6%) p=0,30
Autre ou aucune 11 (4,7%) 8(2,5%) p=0,98
Données manquantes 5 0
Liquide amniotique teinté et 42 (19,4%) 50 (15,3%) p=0,07
méconial (n, (%))
Données manquantes 24 0
Durée du travail [médiane, intervalle 6h [4h ; 7h49] 5h46 [4h12 ; 8h22]
interquartile]
Données manquantes 40 0

3. MODE D’ACCOUCHEMENT ET ETAT PERINEAL

Nous avons mis en évidence une différence statistiquement significative du mode

d’accouchement entre les années 2003 et 2011(Tableau lll).

Le taux d’extraction instrumentale par ventouse a augmenté : 1,3% des El en 2003, contre

67,3% des El en 2011.

Le taux d’extraction instrumentale par forceps a diminué : 98,7% des El en 2003, contre

32,7% des El en 2011.

Tableau Ill : Mode d’accouchement de la population.

Année 2003 Année 2011
(n=240) (n=327)
Ventouse (n, (%)) 3(1,3%) 220 (67,3%) p<0,0001
Forceps (n, (%)) 237 (98,7%) 107 (32,7%) p<0,0001




Il n’y avait pas de variation statistiquement significative du taux de déchirure du 3°
degré (12 soit 5,2% en 2003 versus 19 soit 5,8% en 2011, p=0,75), ni du 4° degré (0 en 2003
versus 2 soit 0,6% en 2011, p=0,63).

B. OBJECTIF PRINCIPAL

En considérant l'ensemble des accouchements voie basse par extraction
instrumentale, cette étude a mis en évidence une diminution statistiquement significative du
taux d’épisiotomie, entre I'année 2003 et 'année 2011 :

216 soit 91,1% d’épisiotomie lors d’une extraction instrumentale en 2003 versus 196 soit
59,9% en 2011, p<0,0001 (Tableau IV).

Il n’y avait pas de variations statistiqguement significatives du taux d’épisiotomie lors
des accouchements voie basse par ventouses (33,3% en 2003 versus 47,3% en 2011).

Il n’y avait pas de variations statistiqguement significatives du taux d’épisiotomie lors

des accouchements voie basse par forceps (91,9% en 2003 versus 86,0% en 2011).

Tableau IV : Taux d’épisiotomie lors des extractions instrumentales.
Année 2003 Année 2011
(n=240) (n=327)
Episiotomie (n, (%)) 216 (91,1%) 196 (59,9%) p<0,0001
Ventouse + épisiotomie 1(33,3%) 104 (47,3%) p>0,99
Forceps + épisiotomie 215 (91,9%) 92 (86,0%) p=0,09

Cette diminution du taux d’épisiotomie est statistiquement significative chez les
primipares (173 soit 93,0% en 2003 versus 168 soit 65,6% en 2011, p<0,0001), et chez les
multipares (43 soit 84,3% versus 28 soit 39,4% en 2011, p<0,0001).
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C. OBJECTIF SECONDAIRE

Nous avons observé une augmentation statistiquement significative du taux global de
complications périnéales en suite de couches : 8(4,0%) en 2003 versus 37(12,2%) en 2011,
p=0,018 (Tableau V).

Nous avons noté la différence statistiquement significative de prescription de soins locaux
(type soins Bétadine). Ses soins étaient plus prescrits a la sortie de maternité en 2003 qu’en

2011 :7,1% versus 2,2%, p=0,0163.

Il y a eu une augmentation significative du taux de sorties avec une Sage-femme libérale

(SFL) : 15,0% en 2003 versus 51,6% en 2011.

Tableau V : Complications périnéales et suite de couches.

Année 2003 Année 2011
(n=240) (n=327)

Complications périnéales (n, (%)) 8 (4,0%) 37 (12,2%) p=0,018
Données manquantes 42 23

Durée du séjour en SDC 4,3jr (1,1) 4,5jr (1,7) p=0,059
(moyenne, e.t)

Données manquantes 12 9

Soins locaux (n, (%)) 8(7,1%) 7 (2,2%) p=0,0163
Données manquantes 127 13

Sortie avec SFL (n, (%)) 29 (15,0%) 160 (51,6%) p<0,0001
Données manquantes 47 17

11




IV. DISCUSSION

A. LIMITES DE L'ETUDE

1. POPULATION

Nous avons volontairement sélectionné une population a bas risque comme il est
conseillé dans les RPC pour interpréter correctement les différents taux d’épisiotomie. Ainsi
les grossesses multiples, les accouchements prématurés et les accouchements en
présentation du siége n’ont pas été inclus.

Les accouchements voie basse ayant nécessités une extraction instrumentale par
spatules n’ont volontairement pas été inclus. En effet les données de la littérature a leur
sujet sont rares.

Les 2 groupes de population n’étaient pas comparables au niveau du terme
d’accouchement (40SA+1 en 2003 versus 39SA+6,5 en 2011, p=0,018). Mais cette différence
d’1,5 jour n’a cliniguement pas d’intérét en termes de différence de poids de naissance. |l

n’y a d’ailleurs pas de différence statistiquement significative du poids de naissance.

2. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’'une étude effectuée rétrospectivement, sur deux périodes de courte durée.
Par conséquent, les effectifs étaient faibles. De plus, la pratique évaluée ne représente que
celle du centre hospitalier étudié, et n’est pas représentative de tous les centres hospitaliers

francais. Une étude multicentrique permettrait d’obtenir des effectifs plus importants.

3. METHODE

Il était important de recueillir les facteurs de risque de I'utilisation de I'épisiotomie
lors d’une extraction instrumentale. Cependant nous n’avons pas eu a notre disposition dans
les dossiers informatiques pour I'année 2003 les données suivantes :

- 2°phase du travail supérieur a 2h,

- Présentation.
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B. COMPARAISON DES RESULTATS AVEC LA LITTERATURE
EXISTANTE

1. OBJECTIF PRINCIPAL

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I'impact des RPC de 2005 sur la

pratique de I"épisiotomie lors des accouchements voie basse par extraction instrumentale.

Nous avons mis en évidence une diminution significative (p<0,0001) de la pratique de
I'épisiotomie lors des accouchements voie basse par extraction instrumentale suite aux RPC.
Une étude de Guénin au CHU de Grenoble a montré une diminution du taux global
d’épisiotomie pour tous les accouchements voie basse de 49,9% en 2003 a 19,9% en 2007

(p<0,001) [14].

Nous avons constaté une augmentation de la pratique de I'extraction instrumentale
par ventouse, et une diminution de celle du forceps, corrélée a une diminution significative
du taux d’épisiotomie. Il y a peu d’articles récents publiés sur |'épisiotomie lors des
extractions instrumentales. D’aprés un article de Schaal et al. [13], les extractions par
ventouse semblent diminuer le taux d’épisiotomie par rapport aux extractions par forceps.
Cela serait di a la non augmentation de la taille de la présentation par I'instrument et du
contrdle plus facile de I'expulsion. Nos résultats sont en accord avec ceux de Macleod et al.
rapportant une plus faible utilisation de I'épisiotomie dans les extractions instrumentales par
ventouse en comparaison de celles par forceps [10]. La diminution d’un tiers du taux
d’épisiotomie constaté dans notre étude parait étre imputé au changement de pratique plus
gu’a la parution des RPC. Le taux d’épisiotomie stable lors des extractions instrumentales par
forceps va dans ce sens.

L'apparition et le développement de I'extraction instrumentale par ventouse découle
de l'arrivée d’un nouveau chef de service aprés 2003. De ce fait, leur nombre en 2003 par
rapport a I'année 2011 est minoritaire (3, soit 1,3% des El). Ainsi les statistiques du taux
d’épisiotomie associé aux ventouses en 2003 (1, soit 33,3%) sont peu interprétables. Les

taux de 2011 le sont.
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Le taux d’épisiotomie associée aux forceps ne varie pas de fagon significative. Il n’y a
donc pas d’'impact des RPC sur le taux d’épisiotomie lors des extractions instrumentales par
forceps. On peut s’étonner du taux important de prét de 90% de la pratique de I'épisiotomie
lors d’un accouchement voie basse par forceps comparativement a une étude d’Eckman

[20], qui montre un taux de 15% d’épisiotomie lors d’utilisation de forceps en 2007.

Ce taux important d’épisiotomie lors d’un accouchement voie basse par forceps peut
s’expliquer de plusieurs facons. Tout d’abord, la durée d’extraction est plus courte avec le
forceps qu’avec la ventouse [15]. On peut alors penser qu’il y a moins d’ampliation périnéale
et il serait donc associé plus facilement a une épisiotomie. Ensuite, I'utilisation du forceps est
plus traumatisante pour le périnée dans le sens ou elle provoque plus souvent des Iésions
périnéales séveres [13]. On peut imaginer que I'épisiotomie est plus souvent réalisée dans le
but de prévenir ces lésions, méme si comme nous I'avons vu cette pensée a été remise en
cause il y a plusieurs années. Une autre explication est celle du choix de l'instrument : le
forceps est utilisé lorsque la naissance doit étre rapide notamment en cas d’anomalie du
rythme cardiaque feetale, lorsque I'impression clinique est mauvaise, lorsqu’on se trouve
dans une situation d’échec d’un autre instrument, ou dans un contexte de difficulté
obstétricale. Enfin, 'utilisation du forceps lors des extractions instrumentales au CHU de
Grenoble est moindre d’aprés nos résultats et I'apprentissage du forceps semble moins aisé
qgue celui de la ventouse [16]. Compte-tenu de cette évolution, la jeune génération
d’accoucheurs a donc moins de pratique et de formation que leurs ainés pour I'utilisation

des forceps. Ces conditions sont plus favorables a I'utilisation de I'épisiotomie.

Reinbold et al. ont menés une étude sur I'impact des RPC pour réduire le taux
d’épisiotomie [2]. De 2004 a 2009, le taux d’épisiotomie lors d’un accouchement voie basse
par extraction instrumentale a diminué significativement de 87% a 33,5% (p<0,01), soit plus
de la moitié. Dans leur étude comme dans la n6tre en 2011, les instruments majoritairement
utilisés sont les ventouses et il n’y a pas de différence significative du taux de déchirures
périnéales séveres. Ces résultats confirment que malgré la diminution de la pratique de

I'épisiotomie, il n'y a pas plus de déchirures périnéales séveres, comme décrit dans les RPC.
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2. OBJECTIF SECONDAIRE

L'objectif secondaire de cette étude était d’évaluer I'impact des RPC de 2005 sur les
complications périnéales en suite de couche.
Nous avons mis en évidence une augmentation statistiguement significative du nombre de

complications périnéales en suites de couche d’un facteur 3 (p=0,018).

D’aprés Macleod et al. [10] I'épisiotomie lors des accouchements voie basse par
extraction instrumentale est un facteur de risque des infections périnéales (Odd Ratio 4,04
IC 95% 1,44-11,37). L'Odd Ratio est plus faible pour les extractions instrumentales par
ventouse (2,94 1C95% 0,81-10,71) que par forceps (5,21 IC5% 0,71-38,31), mais ils ne sont
pas statistiguement significatifs. Une étude de Rockner et al. a permis d’observer dans un
groupe de patiente ayant eu une épisiotomie davantage de complications périnéales
(infection, hématome de la cicatrice, cedéme, désunion de suture, retard de cicatrisation)
gue dans un groupe ayant eu une déchirure simple [16]. Nos résultats sont en désaccords
avec la littérature.

En tenant compte de ces données et de nos résultats mettant en évidence une
diminution significative du taux d’épisiotomie et une augmentation significative du taux
d’extractions instrumentales par ventouse, nous nous attendions a une diminution des
complications périnéales en suites de couche.

Ce désaccord pourrait s’expliquer par le support des données recueillies. Le DMO a
été mis en place en 2000 au CHU de Grenoble, et s’est imposé jusqu’a en étre son principal
outil de nos jours. Mais en 2003, il y avait d’autres supports du dossier patient qui n’étaient
pas accessibles lors du recueil de données. Les fiches informatiques de résumé de suites de
couche étaient succinctement remplies, d’ou des données manquantes sur les dossiers de
2003. Ces données manquantes sont une conséquence du mode de recueil, fait de facon
rétrospective.

Cependant nous pouvons souligner la diminution significative (p<0,0163) de la
prescription de soins locaux lors de la sortie du séjour de suites de couche entre I’'année
2003 et I'année 2011. Ces soins locaux a visée antiseptique sont prescrits pour améliorer la

cicatrisation d’une plaie. Ce résultat est en contradiction avec le résultat précédent, étant
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donné que nos résultats ont montré plus de complications périnéales en 2011 qu’en 2003.
De plus, les données manquantes a propos des soins locaux en 2003 représentent plus de la
moitié des effectifs (127 sur 240). Nous pouvons donc penser que le taux de prescription de

soins locaux en 2003 est sous-estimé.

L’augmentation significative du nombre de sortie avec une sage-femme libérale
(p<0,0001) semble difficile a interpréter. Il s’agit d’'une activité qui s’est réellement
développée ces dernieres années. Les séries statistiques des professionnelles de santé
dénombrent 94 SFL en Isére en 2003, 125 en 2011 [18]. Mais la pratique des SFL ne se
résume pas au suivi en suites de couche. De plus, I'indication d’une sortie de maternité avec
une SFL ne concerne pas que le suivi de la cicatrisation périnéale. Il y a aussi la surveillance
de l'ictere néonatal ou le suivi de l'allaitement maternel. Ainsi, il semble que nous ne
pouvons pas établir un lien entre le taux de sortie avec une sage-femme libérale et le taux de
complications périnéales.

Nous pouvons noter que la durée moyenne de séjour ne varie pas significativement
de 2003 a 2011. Cependant il y a une tendance a la hausse, alors que les statistiques
nationales montrent une tendance a la baisse sur la derniere décennie [19]. Nous ne
pouvons pas mettre en lien la durée de séjour avec le taux de complications périnéales car

de nombreux autres critéres influencant la durée de séjour n’ont pas été recueillis.

C. IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

La diminution du nombre d’épisiotomie pour les accouchements voie basse par
extraction instrumentale a été prouvée. Cependant du progrés est encore possible. Les RPC
du CNGOF insistent sur la notion d’expertise clinique de I'accoucheur, la pratique de
I'épisiotomie se justifie au cas par cas. Une étude évaluant la pratique restrictive de
I'épisiotomie entre les années 2003 et 2007 a mis en évidence une diminution de 39,3% a
9,6% du taux d’épisiotomie lors des accouchements voie basse par extraction instrumentale
[20]. En 2007, ce taux est de 9,96% pour les ventouses, et de 15,0% pour les forceps. Les
auteurs en concluent qu’un taux de 10 a 15% d’épisiotomie lors des accouchements voie

basse par extractions instrumentales est un objectif réalisable sans pour autant augmenter
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la morbidité de ces accouchements. Il semble réalisable de continuer sur cette lancée et de
réévaluer notre pratique dans quelgues années.

Par ailleurs, alterner les postures maternelles lors de la dilatation compléte, retarder
les efforts expulsifs et accoucher en décubitus latéral semble diminuer le recours aux
extractions instrumentales ainsi que les déchirures périnéales et le recours a I'épisiotomie
[21]. Les sages-femmes sont donc les acteurs de premier plan pour prévenir ces
événements. Il nous parait nécessaire de poursuivre la formation des étudiants sages-
femmes aux positions maternelles pendant le travail et a I'accouchement en décubitus
latéral entre autres pour améliorer notre pratique.

Le CNGOF recommande la pratique d’un soin non stérile de I'épisiotomie avant que
I'accouchée ne soit transférée dans I'unité meére-enfant. Il recommande aussi que la sage-
femme expliqgue la technique et le rythme des soins ainsi que les regles d’hygiene
concernant une plaie d’épisiotomie. Ces pratiques sont la base de la prévention des
complications périnéales de |'épisiotomie en suite de couche. Il nous parait important que
ces pratiques continuent d’étre pratiquées. Il semble judicieux d’évaluer les complications
périnéales en suite de couche aprés un accouchement voie basse par extraction
instrumentale dans un ou plusieurs établissements dont le support des transmissions du

dossier patient est inchangé sur I'ensemble de la période étudiée.
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V. CONCLUSION

L'objectif de cette étude était, lors des extractions instrumentales, d’évaluer I'impact
des RPC promouvant une diminution de la pratique libérale de I'épisiotomie et d’évaluer

I'impact sur la survenue des complications périnéales en suite de couche.

Nous avons mis en évidence une diminution d’un tiers du taux des épisiotomies lors des
accouchements voie basse par extraction instrumentale, sans augmentation significative du
taux de déchirures périnéales sévéres. Cette diminution est encourageante et mérite d’étre
poursuivie. Un objectif de 10-15% semble réalisable. Nous avons rapporté une plus faible
utilisation de I'épisiotomie lors des extractions instrumentales par ventouse en comparaison
de celles par forceps.

Il a également été constaté une augmentation du taux de complications périnéales.
Nous proposons donc de rester vigilants quant a la pratique des soins locaux des accouchées
et des conseils donnés en termes de soins et d’hygiene de la plaie de I'épisiotomie.

Il serait intéressant d’interroger les gynécologues-obstétriciens sur leurs critéres de
pratigue de I'épisiotomie lors des extractions instrumentales. Et mener une étude de
prévalence permettrait de décrire I'évolution des complications périnéales et des soins

apportés lors du séjour en suites de couche.
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VII. ANNEXES

EXTRAIT DES RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE
DU CONSEIL NATIONAL DE GYNECOLOGUES OBSTETRICIENS
DE FRANCE :

Existe-t-il des indications obstétricales spécifiques ?

Il n"est pas recommandé de réaliser systématiquement une épisiotomie chez la primipare
(grade B).

Il 'y a pas de preuves pour recommander la pratique systématique de I'épisiotomie en cas
de manceuvres obstétricales ou lors d’'une suspicion de macrosomie (grade C).

La pratique systématique de ['épisiotomie ne se justifie pas en cas d’extraction
instrumentale (grade B). Le taux de lésions périnéales séveres est augmenté lorsque
I'extraction instrumentale est associée a I'épisiotomie (grade B) mais le lien de cause a effet
entre I'épisiotomie et les lésions périnéales sévéres n’est pas établi. L'extraction par
ventouse nécessite moins d’épisiotomies, et expose moins aux lésions périnéales séveres
que le forceps (grade A).

En cas de variété postérieure persistante, de présentation de la face, de présentation du
siege ou d’accouchement gémellaire, il n’existe pas de preuves suffisantes pour indiquer la
pratique systématique de I'épisiotomie (accord professionnel).

Lorsque le périnée semble sur le point de se rompre au moment de I'expulsion, une
pratique systématique de I’épisiotomie n’est pas nécessaire ; en effet, dans cette situation,
une politique restrictive de I'épisiotomie permet de multiplier par trois le taux de périnées
intacts sans pour autant augmenter le risque de déchirures du troisieme degré (grade B).

Les antécédents de lésions périnéales du 3e et du 4e degrés et les mutilations ne justifient
pas une pratique systématique de I'épisiotomie.

Une politique libérale d’épisiotomies n‘améliore pas I'état néonatal par rapport a une
politique restrictive dans la population générale (grade C). En cas de rythme cardiaque
«non rassurant» pendant Vexpulsion, il n’a pas été démontré que

I'épisiotomie systématique améliorait I’état néonatal.
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Les Recommandations pour la Pratique Clinique du CNGOF de 1998 sur les modalités de
naissance des enfants de faible poids concluaient a I'absence de données en faveur de la
pratique systématique de I'épisiotomie chez le foetus prématuré ou atteint de retard de
croissance in utero. Depuis cette date, aucun travail n’a modifié ces conclusions.

Dans toutes ces situations obstétricales spécifiques, une épisiotomie peut étre judicieuse

sur la base de I'expertise clinique de I'accoucheur (accord professionnel).
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RESUME

OBJECTIF

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer 'impact des Recommandations pour la
Pratique Clinique (RPC) de 2005 sur la pratique de I'épisiotomie lors des accouchements voie
basse par extraction instrumentale (El).

L'objectif secondaire était d’évaluer I'impact des RPC de 2005 sur les complications
périnéales en suite de couche.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’'une étude évaluative observationnelle, de type avant/apres, analysant
I'année 2003 (avant les RPC), et 2011 (apres les RPC et le plus récemment possible). Elle a
été menée au CHU de Grenoble. Les femmes ayant accouché par voie basse instrumentale,
d’un feetus en présentation céphalique, au terme d’une grossesse unique ont été incluses.

RESULTATS
Au total, 567 patientes ont été incluses, 240 en 2003 et 327 en 2011.

Il y avait une différence statistiquement significative du terme de 1,5 jour (p=0,018). Entre
2003 et 2011, nous avons observé une diminution significative du taux global d’épisiotomie
lors des accouchements voie basse par El, passant de 91,1% a 59,9% (p<0,0001). Cette
diminution portait a la fois sur les primipares et les multipares. L'instrument dominant était
le forceps en 2003 et la ventouse en 2011. Le taux global de complications périnéales a
augmenté de facon significative de 4,0% a 12,2% (p=0,018) et la prescription de soins locaux
a la sortie des suites de couche a significativement diminué de 7,1% a 2,2% (p=0,0163).

DISCUSSION ET CONCLUSION

La diminution d’un tiers du taux d’épisiotomie lors des accouchements voie basse par
El est encourageante. Cependant la littérature a montré qu’il est possible d’atteindre des
taux plus faibles, car il n’y a aucun bénéfice a avoir recours systématiquement a
I'épisiotomie. Il n’y a pas d’impact des RPC sur la pratique de I’épisiotomie lors des El par
forceps. Il y avait une plus faible utilisation de I'épisiotomie lors des extractions
instrumentales par ventouse en comparaison de celles par forceps. L’augmentation du taux
de complications périnéales en suite de couche semble étre en contradiction avec les
données actuelles de la littérature. Il est souhaitable de rester vigilants sur les notions de
soins et d’hygiéne des plaies périnéales.
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Extraction instrumentale, épisiotomie, complication périnéale, soins locaux.



