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Titre et résumeé

Les professionnels de la naissance face a la pratique de I’épisiotomie

Objectifs : L’objectif quantitatif du CNGOF sur le taux d’épisiotomie ayant été atteint,
il nous a paru intéressant d’étudier I'aspect qualitatif de la pratique de I'épisiotomie,
notamment concernant les angles d’incision. Aprés avoir identifi€ un angle pour
limiter le risque de LOSA et de douleurs en post-partum, nous avons émis des

suggestions pour standardiser la pratique de I'épisiotomie.

Matériel et méthodes : Une étude descriptive menée par un questionnaire en ligne
a été realisée auprés de 159 professionnels provenant de 10 centres hospitaliers
entre le 26 mars 2018 et le 15 juillet 2018. Une revue exhaustive de la littérature sur
la pratique de I'épisiotomie a été conduite. La répartition des angles d’incision
d’épisiotomies utilisés par les professionnels a été étudiée. De plus, une analyse de
I'auto-évaluation par les professionnels de leur formation recue et leur aisance dans
la pratiqgue de I'épisiotomie en fonction de I'expérience cliniqgue a été effectuée a

l'aide du logiciel R.

Résultats : Parmi les 159 professionnels interrogés, 1% utilisent un angle de 0°, 3%
un angle de 25°, 26% un angle de 35°, 45% un angle de 45°, 19% un angle de 60° et
6% un angle de 75°, sans différence significative en fonction du nombre d’années
d’expérience (p=0,959). L’aisance dans la pratique de I'épisiotomie augmente
significativement avec I'expérience clinique (p<0,00001). Une grande variabilité dans
la pratiqgue de I'épisiotomie a été observée. De notre point de vue il convient de faire
connaitre les nouvelles recommandations du CNGOF publiées en 2018, de renforcer
la formation initiale et la formation continue sur la pratique de I'épisiotomie, de
proposer des ateliers pratiques, de mettre a jour les protocoles de services et de
généraliser I'utilisation des ciseaux angulés. Aprés la standardisation de la pratique
de [I'épisiotomie, d’autres études plus larges avec un méthodologie adéquate

pourront étre conduites.
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Mots-clés : Episiotomie, angle, I1ésion obstétricale du sphincter anal (LOSA), incision
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Title and Abstract

Professionals of birth face to episiotomy practice

Ojective : The CNGOF’s quantitative objective about episiotomy rate having been
reached, it appears us interesting to study the qualitative aspect about episiotomy
practice, in particular about incision angles. After having identified an angle to limit
the risk of OASIS and postpartum pain, we expounded suggestions in aim to

standardise episiotomy practice.

Methods : A descriptive study conducting by questionnaire has been performed to
159 professionals who came from 10 hospitals in France bewteen the 26th March
2018 and the 15th July 2018. An exhaustive review of literature about episiotomy
practice has been done. Incision angles distribution used by professionals has been
studied. What is more, an analysis of auto-evaluation by professionals of the
formation recieved during studies and their ease in episiotomy practice according to

clinical experience has been carried out using the logical R for analysis.

Results and conclusion : Among the 159 professionals questionned, 1% used an
angle of 0°, 3% an angle of 25°, 26% an angle of 35°, 45% an angle of 45°, 19% an
angle of 60° et 6% an angle of 75°, without significant difference according to the
years of experience (p=0,959). The ease in episiotomy practice significantly increase
with clincal experience (p<0,00001). A large variablity in episiotomy practice has
been observed. In our view point, it agrees to make known the CNGOF’'s new
recommandation published in 2018, to reinforce initial and continue formations about
episiotomy practice, to propose educational workshop and training programme, to
update hospitals’ protocols and to generalise the use of the angled scissors
Episcisors®. After the standardisation of episiotomy technique, other studies bigger

and with an appropriate methodology will be able to be achieved.

Key words : Episiotomy, angle, obstetric anal sphincter injuries (OASIS), incision
Il
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Introduction

L’épisiotomie est un acte chirurgical qui consiste a inciser le périnée
lors de 'accouchement?. Son utilisation se démocratise principalement au
cours du 20°™¢ siecle avant une remise en question de sa pratique libérale
a la fin de celui-ci. Par conséquent, une nette diminution de son utilisation

est observée au niveau mondial au début du 21é™me sjécle?.

Récemment, les objectifs quantitatifs énoncés dans les
recommandations pour la pratique clinique (RPC) de 2005 par le Collége
National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF)
préconisant un taux d’épisiotomie raisonnable inférieur a 30% ont été
atteints®4. Il s’agit maintenant d’étudier I'aspect qualitatif des épisiotomies
afin de s’assurer que leur réalisation soit la plus optimale et la plus

pertinente possible>®.
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1 Contexte

1.1 Généralités sur I’épisiotomie

1.1.1 Définition

L’épisiotomie est un acte chirurgical qui consiste en une incision au
niveau du périnée pour sectionner le faisceau pubo-rectal du muscle

releveur de I'anus afin de faciliter le passage de I'enfant®3.7:8

Bien que 7 techniques d’épisiotomies aient été décrites dans la
littérature, seulement 3 sont majoritairement pratiquées telles que
I'épisiotomie  médio-latérale, ['épisiotomie latérale et [I'épisiotomie

médiane®.

L’épisiotomie médiane consiste en une incision verticale partant de
la fourchette vulvaire en direction de I'anus!®. Ce type d’épisiotomie bien
que facile a suturer et peu hémorragique, est associé a un risque accru de

lésion obstétricale du sphincter anal (LOSA)310.11.12,

L’épisiotomie médio-latérale consiste en une incision partant de la
fourchette vulvaire avec un angle par rapport a la ligne médiane variable

selon les auteurs36.8.10.13.14.15

L’épisiotomie latérale peut étre définie de plusieurs fagons. Certains
auteurs la définissent comme une incision a 90° et donc horizontale en
partant de la fourchette vulvaire'®, d’autres la définissent comme une

incision ne commencant pas directement sur la fourchette vulvaire mais a



\@

UNIVERSITE DE g\\w Z

VERSAILLES ==

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

{\

.
universite parIS-SACLAY

quelques millimetres de celle-ci et dirigée avec un angle variable par

rapport a la ligne médiane® 1.

i—&. /.z.-/..'-') ‘
==Incision latérale .
=== Incision médio latérale ==
==Tncision médiane

Précis d’obstétrique’’

Figure 1 : Représentation des différentes technigues d’épisiotomie

1.1.2 Evolution de la pratique de I’épisiotomie

L’épisiotomie est pour la premiere fois décrite en 1742 par Sir
Fielding Ould. En effet, aprés avoir expligué la mécanique de
'accouchement, il préconise une incision médiane du périnée afin de
faciliter la naissance de I'enfant lors des accouchements difficiles. Il remet
ainsi en cause [lutilisation systématique des instruments lors des
accouchements compliqués au profit de I'épisiotomiel®!8. Lors de cette
période, il persiste néanmoins des freins a l'utilisation de I'épisiotomie

notamment le manque de moyen et le risque d’infection?.

La pratique de I'épisiotomie devient courante au début du 20°me
siecle, notamment par l'influence de Pommeroy? et de DelLee?1%.19.20.21 qui

cherchent a protéger la mere et le feetus pendant 'accouchement qu’ils
3
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considérent comme dangereux??. De ce fait, DelLee va préconiser une
utilisation combinée des forceps et de I'épisiotomie afin de sauver les
nouveau-nés et de protéger les périnées des parturientes®.
L’accouchement devenant davantage médicalisé, I'épisiotomie devient

une pratigue courante apres la seconde guerre mondiale®©.

Au cours des années 70 et 80, alors que les épisiotomies sont
pratiquées dans un but préventif!?, certains ouvrages condamnant leur
utilisation sont publiés? et un début de réflexion sur l'intérét de les faire de
maniere systématique émerge aupres des professionnels pratiquant les
accouchements??. Ce n'est que dans les années 80 et 90 et plus
particulierement en 1984%2, que les preuves fondées sur les faits
(evidence based medicine) commencent a remettre en cause la pratique
libérale de [I'épisiotomiel®. De nombreuses revues de la littérature
expriment alors a la fin du 20°™e siecle, une absence de bénéfices a
réaliser les épisiotomies de maniére systématique puisque cela ne réduit
pas les lésions séveres au niveau du périnéel®202324 Face a la pratique
frequente de [I'épisiotomie dans de nombreux pays, l'organisation
mondiale de la santé (OMS) dénonce a son tour en 1999, ['utilisation

libérale de I'épisiotomie?.

Ainsi, en 2005, sont publiées les recommandations du CNGOF
concernant la pratique de I'épisiotomie en France et préconisent une
pratique restrictive de I'épisiotomie’®. On observe alors une diminution
importante du recours a I'épisiotomie en France puisque son taux tous
accouchements confondus est d’environ 50% en 19982°, 47% en 2003%°,
27% en 2010%° et 20% en 2016 Parmi les accouchements par voie
basse spontanée, son taux était de 14% en 2014 avec une variabilité

inter-régionale et inter-départementale?®.
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Ces derniéres années, de nombreuses études sont publiées sur le
sujet, ce qui a permis a Jiang et Qian de réaliser une méta-analyse
publiée en 2017 dans la Cochrane. Celle-ci émet a nouveau 'absence de
bénéfices de I'épisiotomie de routine au cours des accouchements par
voie basse spontanée puisqu’aucune amélioration de I'état néonatal n’est
constatée et que la réalisation d'une épisiotomie ne prévient pas
I'incontinence urinaire ou anale?'. De plus, une pratique restrictive de
I'épisiotomie par rapport a I'épisiotomie de routine réduirait de 30% les
traumatismes périnéaux graves (du 3¢ et du 4¢ degré)?! en augmentant les

déchirures du 1°" et du 2°™e degré?’ et le nombre de périnées intacts®.

En 2018, de nouvelles recommandations sur cette thématique sont
publiées en France par le CNGOF et sont toujours en accord avec une

pratique restrictive de I'épisiotomie®

Néanmoins, les études actuelles restent contradictoires et certaines
pencheraient vers un effet protecteur de I'épisiotomie?® notamment en cas

d’extractions instrumentales3®3! en particulier chez les nullipares3?:33:34.35,

1.1.3 Complications

L’épisiotomie bien que n’ayant actuellement aucun bénéfice avéré,
majore les pertes sanguines®, le risque d’infection?®, les douleurs en post-
partum3737  les dyspareunies dans les premiers mois apres

I'accouchement®7:37 et diminue la tonicité des muscles périnéaux3’.

En ce qui concerne les douleurs en post-partum, celles-ci sont
augmentées lorsque les femmes ont eu une épisiotomie par rapport aux
femmes ayant eu des déchirures naturelles ou des périnées intacts®7:38, ||
reste toutefois difficile d’étudier la différence de douleur liée aux différents

types d’épisiotomies car les études sont discordantes sur ce sujet”2%6, ||
5
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semblerait néanmoins que la douleur soit d’autant plus importante que

I'angle de I‘épisiotomie soit grand*23°,

1.1.4 Législation

Les sages-femmes exercent un réle important quant a la pratique
des épisiotomies puisqu’elles ont réalisé 87,4% des accouchements voie
basse en 2016 et que les épisiotomies restent pratiguées sur 1

accouchement sur 54,

En effet, d’aprés l'article R4127-318 du code de santé publique :
« La sage-femme est notamment autorisée a pratiquer : [...]
L'épisiotomie, la réfection de [I'épisiotomie non compliquée et la
restauration immédiate des déchirures superficielles du périnée ». Ainsi,
depuis 2004, la sage-femme est de maniere Iégale autorisée a pratiquer

I'épisiotomie?°.
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1.2 Le périnée

1.2.1 Anatomie

1.2.1.1 Le plan musculaire superficiel
Le plan superficiel comporte les muscles suivants?®? :

- Le muscle ischio-caverneux

- Le muscle bulbo-spongieux

- Le muscle transverse superficiel

- Le muscle constricteur de la vulve
- Le muscle ischio-bulbaire

- Le muscle recto-vaginal

- Le sphincter externe de I'anus

Le sphincter anal externe, de commande volontaire, est
responsable de 20% de la continence anale. Celui-ci est étroitement lié au
faisceau pubo-rectal du releveur de I'anus. Par ailleurs, le sphincter anal
interne sous commande involontaire prend en charge 80% de la

continence anale*!.
1.2.1.2 Le plan musculaire moyen

Le plan moyen ne comporte que deux muscles qui sont les muscles

transverse profond et le sphincter externe de 'uretre®?.
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1.2.1.3 Le plan musculaire profond

Le plan profond se compose essentiellement d’un grand muscle en

hamac soutenant les organes du périnée et ayant un réle important dans

la continance®. Ce muscle appelé le releveur de I'anus se compose de

plusieurs faisceaux qui vont se terminer a des endroits divers au niveau du

périnée'?. Celui-ci comporte une partie médiane composée du faisceau

pubo-rectal et du faisceau pubo-vaginal et d’'une partie latérale composée

des faisceaux pubo-coccygien, ilio-coccygien et coccygien®?. L’épisiotomie

intéresse donc un muscle du plan profond puisque celle-ci consiste a

sectionner le faisceau pubo-rectal du releveur de 'anus®?2

N 1 Urétre

2 Ligament arqué

du pubis \/
3 Ligament : -
transverse

du périnée
4 Vagin

5 Arcade tendineuse
du muscle élévateur - !
de I'anus —~— \ f

6 Muscle . "\..
ilio-coccygien TR
’ BN

7 Ligament . g
sacro-tubéral X : 7 /

8 Muscle coccygien

9 Ligament sacro-épineux

A droite : muscles et ligaments sectionnés

10 Muscle
pubo-coccygien

6 Muscle
ilio-coccygien

11 Muscle
pubo-vaginal

12 Centre tendineux
du périnée

13 Faisceau latéro-
rectal du muscle
puborectal

14 Anus

15 Faisceau
rétro-anal du muscle
puborectal

8 Muscle coccygien

16 Faisceau coccygien
du muscle puborectal

9 Ligament
sacro-épineux

7 Ligament
sacro-tubéral

Traité d’obstétrique*?

Figure 2 : Anatomie du périnée féminin
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1.2.1.4 Vascularisation et innervation

Le périnée possede une vascularisation importante entre autre
réalisée par des collatérales de I'artére iliaque interne et de l'artére iliaque

externel?,

Il posséde également une innervation importante, végétative pour
les muscles lisses et somatique pour les muscles striés. De nombreuses

racines nerveuses parcourent alors 'ensemble du périnée??.

art dorsale du clitoris

clitoris

Fa T art profonde du clitoris
art. vein. nerf labiales : FIAl ". \d /

art. urétrale

art du bulbe vestibulaire
art. vein. périnéales superficielles
art. périnéale
m. transverse superficiel
m. transverse profond
nerf. transverse du périnée
art, vein, nerf pudendales internes

anus art, vein, nerf rectaux inférieurs

— art hémorroidaire inféricure

PLAN SUPERIEUR PLAN PROFOND

UVMaF*2

Figure 3 : Innervation et vascularisation du périnée
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1.2.2 Le périnée pendant I’accouchement

Le périnée peut étre séparé en deux par une ligne imaginaire reliant
les tubérosités ischiatiques et passant par le centre tendineux du périnée
(tissu fibro-musculaire ou s’insérent de nombreux muscles périnéaux).
Cette ligne imaginaire laisse alors apparaitre le périnée antérieur en avant

et le périnée postérieur en arriére de cette ligne'?.

Lorsque la présentation feetale descend dans le bassin, celle-ci va
étre au contact du périnée. Ce dernier étant tonique, il va avoir un réle
dans la rotation de la téte foetale aprés I'engagement afin d’amener
l'occiput foetal en avant au niveau de la symphyse pubienne et ainsi
entrainer un complément de flexion de la téte foetale. Progressivement, la
présentation foetale va distendre les muscles avec lesquels elle est en
contact, c’est 'ampliation du périnée. Le périnée postérieur s’amplie avant
le périnée antérieur, et a une grande capacité a se distendre

contrairement au périnée antérieur qui ne s’amplie que légerement!.

1.2.3 Les lésions périnéales au cours de I’accouchement

1.2.3.1 Classification

Les contraintes mécaniques exercées sur le périnée postérieur au
moment de I'accouchement peuvent étre responsables de déchirures plus
ou moins étendues?!. La classification de Sultan est la plus utilisée et

différencie les déchirures de grade 1, 2, 3a, 3b, 3c et 4122143,

Les déchirures de grade 1 (1°" degré) intéressent uniqguement la

peau ou le vagin sans atteinte musculaire!?21,
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Les déchirures de grade 2 (2¢™e degré) intéressent la peau, le vagin
et le muscle??!, Les épisiotomies sont équivalentes a des déchirures de

grade 241,

Les déchirures de grade 3 (3™ degré) intéressent les sphincters

de I'anus avec des lésions plus ou moins étendues sur ces dernierst?21,

— Les déchirures de grade 3a intéressent moins de 50% du
sphincter externe de I'anus

— Les déchirures de grade 3b intéressent plus de 50% du
sphincter externe de I'anus

— Les déchirures de grade 3c intéressent le sphincter interne
de l'anus

Les déchirures de grade 4 (4°M¢ degré) intéressent en plus des

muscles sphinctériens, la muqueuse anale!?2%,

1.2.3.2 Facteurs pronostics

Le risque de LOSA est proportionnel a 'importance de la distension
du périnée postérieur'. Ainsi, bien que les lésions de grade 3 ou plus
aient des causes multifactorielles#, il existe certains facteurs de risque
établis. Ces derniers sont par exemple les présentations défléchies ou
postérieures, la macrosomie, la nulliparité, les extractions
instrumentales®>414345  'age maternel*>*6, une distance ano-vulvaire
inférieure a 25-30mm#*’ ou encore un indice de masse corporel (IMC)
inférieur a 18,5%. Un antécédent de LOSA expose a un risque de récidive
d’environ 7 a 8%%**4° lors des accouchements futurs, le plus souvent non
lié directement a l'antécédent mais a l'existence d’autres facteurs de

risques associés*®0,

Deux études menées en Suede avec de grands effectifs de

patientes primipares ont montré un effet protecteur du surpoids et de
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compris entre 18,5 et 24,94851,

1.2.3.3 Diagnostic, prévalence et conséquences

Le diagnostic clinique des lésions sphinctériennes en salle de
naissance se fait notamment par l'inspection*® et la palpation a 'aide d’un
toucher vaginal et rectal combiné en appréciant la consistance du
sphincter anal entre le pouce et I'index ainsi que I'épaisseur de la paroi

rectovaginale*352,

Les LOSA sont en augmentation dans certains pays comme
I'’Angleterre, le Canada, la Finlande ou encore la Norvége®? mais
également en France au cours d’accouchements voies basses non
instrumentaux indépendamment de la réalisation d'une épisiotomie?s,
Cette augmentation est en grande partie due a un meilleur diagnostic par
les professionnels grace aux formations qu’ils ont recues mais également
a une meilleure classification des différents types de Iésions périnéales.
En effet, en 2006, il était estimé que 40% des déchirures de grade 3 ou
plus étaient classées a tort parmi les déchirures de grade 252
L’augmentation de I'age maternel et du poids de naissance des nouveau-

nés participe également a cette tendance*®.

1.3 L’épisiotomie, une pratique hétérogéne

1.3.1 Au niveau mondial

L’épisiotomie ne posséde aucune réelle indication et doit étre
réalisée selon I'expertise de I'accoucheur et lorsque celui-ci la considére

nécessaire. Bien que non systématiquement recommandée dans
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certaines situations, elle reste assez frequente en cas de présentation par
le siége, d’anomalies du rythme cardiaque feetal, d’extraction
instrumentale, de suspicion de macrosomie ou encore de manceuvres

obstétricales312,

1.3.1.1 Les recommandations Francaises

L’épisiotomie latérale pouvant léser les glandes de Bartholin®, et
I'épisiotomie médiane étant associée a une majoration du risque de Iésion
sévere du périnée31011.12 cest I'épisiotomie médio-latérale qui est

recommandée en France®.

Depuis 2005, il est recommandé une pratique restrictive de
I'épisiotomie. Lorsque celle-ci était réalisée, il convenait de partir de la
fourchette vulvaire, puis, avec un angle d’incision d’au moins 45°, de
couper la peau et le muscle a l'aide de ciseaux stériles et cela sur une
longueur de 6 cm. L’épisiotomie devait étre réalisée au petit
couronnement lorsque I'anus était légerement dilaté et au cours d’'un effort

expulsif ou d’'une contraction®*2,

Ces recommandations sur la maniére de réaliser les épisiotomies
n’étaient basées sur aucunes études puisqu’il s’agissait d’'un simple
accord professionnel. Il n’y avait donc aucune preuve scientifique de la

pertinence d’un angle de 45° lorsqu’une épisiotomie était pratiquée?.

En 2018, de nouvelles recommandations sont émises par le
CNGOF préconisant un angle de réalisation de I'épisiotomie de 60° (grade
C). Il n’est plus recommandé de moment ou de longueur optimale pour sa

réalisation, les données scientifiques étant insuffisantes®.
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1.3.1.2 Les recommandations Anglo-saxonnes

Le National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
recommande une pratique restrictive de I'épisiotomie. Lorsque celle-ci est
réalisée, il convient d’utiliser un angle d’incision compris entre 45° et 60°

en partant de la fourchette vulvaire®.

Le Royal college of obstetricians and gynaecologists (RCOG)
recommande une pratique restrictive de I'épisiotomie médio-latérale avec

un angle de 60°1°,

1.3.1.3 Les recommandations aux Etats-Unis

Aux Etats-Unis, le taux d’épisiotomie était de 12% en 2012%,
L’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
recommande une pratique restrictive de I'épisiotomie en encourageant
I'utilisation de I'épisiotomie médio-latérale plutdt que I'épisiotomie médiane
car cette derniere augmente le risque de LOSA. Néanmoins,
I'épisiotomie médiane étant plus simple a suturer, entrainant des pertes
sanguines moindres et étant moins douloureuse, elle reste beaucoup
appréciée par certains professionnels, d'ou la persistance de sa

pratique®s.

1.3.1.4 Les recommandations au Canada

La société des obstétriciens et des gynécologues du Canada
(SOGC) recommande une pratique restrictive de [I'épisiotomie médio-
latérale lors d’accouchements par voie basse spontanée avec un angle

d’incision d’au moins 45° et idéalement de 60°43.
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1.3.1.5 Autres pratiques en Europe

Il existe une grande disparité de la pratique des épisiotomies selon
les pays puisqu’il n’y a aucun consensus clairement défini’3. De plus les
taux sont tres variables, nous avons par exemple seulement 4%
d’épisiotomies au Danemark et 20% en Norvege et en Finlande® contre

87,3% en Espagne®®.

En Finlande!165 en Grécel®®, et en norvege's, ce sont des
épisiotomies latérales qui sont le plus souvent réalisées dont l'incision

débute a quelgues millimétres de la fourchette vulvaire.

1.3.2 Variabilité inter et intra-professionnelle

En dépit des recommandations sur la pratique de I'épisiotomie, il
existe une grande variabilité dans linterprétation de cette définition selon
les professionnels®7219, Cela entraine une grande disparité dans la
réalisation des épisiotomies, rendant ainsi difficile la mise en oceuvre
d’études fiables sur les bénéfices ou risques des différents types

d’épisiotomies®.

En Angleterre, les angles d’épisiotomies sont variables selon les
professionnels et parfois non conformes aux recommandations
nationales!%57.58.59.60 sj bien que seulement 12 a 15% des épisiotomies
seraient réalisées avec un angle correct®” %85 Les professionnels ont
généralement tendance a surestimer I'angle d’incision réalisé et donc a

utiliser des angles plus faibles que souhaités359:60.61,

De plus, certains auteurs ont montré une augmentation des LOSA
lorsque l'angle est faible et que lincision se rapproche de la ligne
médiane, notamment lorsque l'angle aprés suture est inférieur a 30-38°
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11,47.6263 | 'importance de réaliser les épisiotomies conformément aux
recommandations parait alors primordiale®. En effet, les LOSA exposent a
un risque d’incontinence anale (IA) important par la suite43646566 et qui
peut avoir un impact sur la qualité de vie des femmes méme prés de 10

ans aprés I'accouchement®’.

En effet, aprés une épisiotomie médio-latérale au cours d’'un
accouchement voie basse spontanée, le taux de LOSA est d’environ 0,8 a
3% selon les études puisque celles-ci impliquent une grande variété
d’angles d’incisions et donc des résultats différents?8:62.68 et jusqu’a 7% au
cours d’accouchements instrumentaux*® ce qui n'est pas négligeable. En
comparaison, le taux de LOSA au cours d’un accouchement par voie

basse spontanée sans épisiotomie est de 0,2-0,4%72°.

Nous ne connaissons pas encore l'angle optimal avec lequel
devraient étre réalisées les épisiotomies médio-latérales mais il semblerait
qu'un angle proche de 60° permette de ne pas majorer [atteinte
périnéale'*®2, Entre autres, une diminution des LOSA de 50% est

observée pour chaque éloignement de 6° par rapport a la ligne médiane®?.

Il semble alors pertinent d’avoir un entrainement pour réaliser une
épisiotomie avec un angle donné puisque certaines études ont montré que
cela facilitait la réalisation d’'une incision avec l'angle souhaité. Cela
permettrait un écart le plus faible possible entre la théorie (ce que I'on
pense faire) et la pratique (ce qui est fait au moment de I'accouchement),
tout cela pour éviter un angle trop aigu®®%°, Néanmoins, la majorité des
formations sur le théme des épisiotomies sont axées sur le type de suture

et non sur la maniere de réaliser une épisiotomie®’.
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2 Matériel et méthodes

2.1 Problématique, hypotheses et objectifs

Notre problématique est la suivante : Comment les épisiotomies

sont-elles réalisées ?
Nos hypothéses sont les suivantes :

- Les épisiotomies sont réalisées avec un angle inférieur a 45
degrés.
- L’aisance des professionnels face a la pratique de I'épisiotomie

augmente avec I'expérience clinique.

Les objectifs de ce mémoire étaient dans un premier temps
d’étudier la pratique actuelle de I'épisiotomie notamment en comparant les
différentes pratiques a ce qui est recommandé en France. Cela pour nous
amener a réfléchir a ce qui pourrait étre mis en place dans le but de
standardiser les pratiques pour permettre la réalisation d’études plus

fiables sur les bénéfices et risques des épisiotomies dans le futur.

Enfin, dans un second temps, l'objectif était de donner des
orientations quant a la maniere de réaliser les épisiotomies pour que

celles-ci soient les plus pertinentes et les moins traumatiques possible.
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2.2 Type d’étude et outils

Il s’agit d’'une étude observationnelle, transversale et descriptive.
Celle-ci a été réalisée par le biais d’'un questionnaire en ligne via le logiciel

Google Form qui a été testé avant envoi aux différents professionnels.

Le questionnaire se composait de 15 questions qui ont été réparties
en 4 parties.

La premiere partie du questionnaire était nommée « informations
générales » et comportait 5 questions. |l était demandé aux participants
de répondre a 3 questions a choix unigues concernant leur statut
professionnel parmi médecin, sage-femme, interne ou autre, de choisir
leur lieu d’exercice et de préciser la fréquence de réalisation des
accouchements par voie basse parmi 4 possibilités qui étaient tres
souvent, souvent, rarement ou jamais. Il y avait également deux questions
ouvertes concernant l'age et l'année dobtention du dipldme des

répondeurs au questionnaire.

La deuxiéme partie était nommeée « auto-évaluation » et comportait
6 questions. Il était ici demandé aux professionnels de donner une note de
0 a 10 (O correspond a tres mauvaise et 10 correspond a excellente) a la
formation théorique et pratique qu’ils avaient recu sur I'épisiotomie au
cours de leurs études, a leurs connaissances des RPC du CNGOF de
2005 et a leur aisance lors de la pratigue d'une épisiotomie lors de

I'obtention de leur dipldme et actuellement.

La troisieme partie était nommée « aspects techniques » et
comportait 4 questions. Les professionnels devaient choisir parmi 6
images représentant des épisiotomies avec des angles différents celle qui
ressemblait le plus a I'épisiotomie qu’ils réalisent en pratique. Ces images
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ont été modifiées avec le logiciel Paint pour reproduire un angle différent
d’épisiotomie sur le méme type image. Les angles d’incisions ont été
mesurés a l'aide d’un rapporteur puis modifiés jusqu’a I'obtention des 6
angles recherchés soit 0°, 25°, 35°, 45°, 60° et 75°. Une question portait
sur les motifs de recours a I'épisiotomie, les répondeurs devaient classer
du plus fréquent au moins fréquent les raisons pour lesquelles ils réalisent
une épisiotomie en pratique. Les 2 derniéres questions de cette partie
portaient sur la participation ou non a des formations sur la thématique

des épisiotomies apres I'obtention du dipléme.

La quatrieme partie comportait une question ouverte de

commentaires libres concernant le questionnaire ou les épisiotomies.

2.3 Population étudiée et modalité de diffusion

Afin de répondre a cette problématique, il semblait pertinent
d’interroger les professionnels de la naissance (sages-femmes, médecins
gynécologues-obstétriciens et internes en gynécologie-obstérique) afin de

connaitre la maniére dont ces derniers pratiquent I'épisiotomie.

Les étudiants sages-femmes ont été exclus de cette étude car leur
pratique de I'épisiotomie reflete la pratique de la sage-femme qui les

encadre.

Nous avons également exclu de cette étude les professionnels ne
réalisant pas de gardes en salle de naissance car cette étude se porte sur

des professionnels pratiquant des accouchements de maniére réguliere.
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Les hopitaux suivants ont été contactés afin de participer a I'étude :

- CH de Pontoise, René Dubos

- CHI de Poissy-Saint-Germain-en-Laye
- CH de Versalilles, André Mignot

- Hopital Necker AP-HP

- Hopital Foch

- Hopital Antoine Béclére AP-HP

- CH Francois Quesnay, Mantes la jolie
- CH des 4 villes, St Cloud

- CH de Rambouillet

- CH d’Argenteuil, Victor Dupouy

Ces hopitaux ont été choisi car ils couvraient une grande partie de
la région ouest de I'lle de France (Yvelines, Hauts de Seine, Val d’Oise et
Paris). Ces établissements étaient pour certains des centres hospitaliers
universitaires et pour dautres des centres hospitaliers généraux et
comprenaient des maternités de type 2 ou 3. Ainsi, cela nous a permis
d’avoir une population hétérogene de professionnels. Le questionnaire n’a
pas été diffusé dans des maternités de type 1 car le personnel y est

souvent en nombre moins important.

Afin de contacter ces hopitaux, les cadres des services ou les chefs
de service ont été contactés selon les modalités de chaque hépital afin de

diffuser par mail le questionnaire aux équipes.
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2.4 Stratégie d’analyse

Les résultats ont été recueillis a I'aide du logiciel Google Form sur
lequel les réponses étaient directement enregistrées sous la forme d’un

tableau Excel.

Le logiciel Microsoft Excel nous a ensuite permis de réaliser une
analyse descriptive en calculant des moyennes et des écarts-types pour
les questions d’auto-évaluations pour lesquelles les variables étaient
guantitatives et continues et des pourcentages pour les questions a choix
unique pour lesquelles les variables étaient qualitatives ou quantitatives

discontinues.

Certains résultats ont été codés par l'intermédiaire d’Excel afin de
pouvoir les analyser et les comparer entre eux. Nous avons réparti les 6
angles d’incisions en deux groupes, supérieur ou égal a 45° comprenant
les angles de 45°, de 60° et de 75° et strictement inférieurs a 45°
comprenant les angles de 35°, 25° et 0°, cela pour étudier au mieux la
premiere hypothése. Nous avons également réparti les professionnels
selon leurs années d’expériences en calculant la médiane de leurs années
d’obtention du dipldbme ce qui nous a permis de calculer le nombre
d’année d’expérience médian de cette population. Ainsi, deux groupes ont
été formés, le premier groupe comprenait les professionnels ayant une
expérience clinique (aprés I'obtention du dipléme) inférieure ou égale a 6
ans et le deuxiéeme groupe comprenait les professionnels ayant une

expérience strictement supérieure a 6 ans, cela pour répondre a notre

deuxieme hypothese.

Nous avons ainsi pu comparer certaines réponses parmi nos deux
groupes afin de rechercher une différence significative de certains

résultats. Cette analyse a été effectuée par le biais du logiciel R grace au
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test de Student pour comparer les variables quantitatives exprimées sous
forme de moyenne et au test du Chi-2 pour comparer les variables

qualitatives exprimées sous forme de pourcentage.

Le seuil de significativité a été retenu lorsque le p-value calculé par

le logiciel R était strictement inférieur a 0,05 soit un risque d’erreur de 5%.

2.5 Obligations réglementaires

Cette étude répondait aux obligations concernant la confidentialité,
le secret médical et 'anonymat des répondeurs. Chaque professionnel a
été libre de participer ou non a cette étude et a disposé d’informations

claires sur les modalités et les objectifs de cette étude.

Nous avons recueilli les accords des chefs de service des différents

hdpitaux avant la diffusion du questionnaire.

Ce questionnaire étant anonyme et sans données identifiantes, il
n’a pas été nécessaire d’obtenir 'accord de la commission nationale de
I'informatique et des libertés (CNIL) ni du comité de protection des

personnes (CPP).

22



UNIVERSITE DI §\”"’Z
VERSAILLES wws

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

université pARIS-SACLAY

3 Reésultats

3.1 Diagramme des flux

Premiere diffusion du questionnaire dans les 10 établissements

Relance par mail aux cadres ou chefs de services

Nombre de réponses totales au questionnaire
n =166

Professionnels ne réalisant pas

de gardes en salle de naissance

n=4
Internes
n=3

Questionnaires analysés
n =159

Figure 4 : Diagramme des flux de la population
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L’envoi du questionnaire dans les 10 centres participant a I'étude
s’est déroulé du 26 mars 2018 au 15 juillet 2018 avec plusieurs relances
par mail des cadres ou des chefs de services afin d’obtenir un nombre de

réponses suffisantes.

Nous avons obtenu au total 166 réponses au questionnaire pour
notre étude. Nous avons ensuite exclu 7 questionnaires de I'analyse car 4
questionnaires ont été remplis par des professionnels ne faisant pas de
gardes en salles de naissance et seulement 3 questionnaires ont été

remplis par des internes, ce qui en faisant un nombre insuffisant.

Au total, 159 questionnaires ont pu étre analysés pour répondre a

nos hypotheses.
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3.2 Description de la population

Tableau 1 : Caractéristigues de la population étudiée

Caractéristiques Effectifs Pourcentages
(n=159) (%)
Age
Moyenne +/- 31,5 ans +/- 5,662
écart-type
Médiane 31 ans

Nombre d’années 1-6 ans n=80 50,3%

d’expérience 27 ans n=79 49,7%

Profession Sages-femmes n =141 88,7%
Médecins n =18 11,3%

Lieu d’exercice Maternité de niveau 3 n=96 60,4%
Maternité de niveau 2 n==63 39,6%

Fréquence de Trés souvent n =89 56,0%

réalisation Souvent n =59 37,1%

d’accouchements Rarement n=11 6,9%

Participation a oul n=20 12,6%

une formation sur NON n=139 87,4%

la thématique de

I’épisiotomie

Formation Oul n=12 60%

comprenant des NON n=28 40%

notions sur les

aspects

techniques de

I’épisiotomie

(incision...)

Parmi les 159 personnes ayant participé a cette étude, 18 étaient
des meédecins (11,3%) et 141 étaient des sages-femmes (88,7%). La
plupart des participants réalisent souvent ou tres souvent des

accouchements (93,1%) (Tableau 1).
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Parmi les professionnels ayant participé a des formations sur la
thématique de [I'épisiotomie, 60% (n=12 sur 20 professionnels ayant
participé a des formations) déclarent avoir eu des notions sur les aspects
techniques de la réalisation de I'épisiotomie au cours de la formation.
Ainsi, seulement 7,5% (n=12 sur les 159 professionnels) des
professionnels ont participé a des formations incluant des notions sur la

technigue de I'épisiotomie (Tableau 1).

3.3 Résultats principaux

3.3.1 L’angle d’incision d’épisiotomie utilisé

1% 39

m0° m25° m35° m45° m60°  75°

Figure 5 : Angles d’incisions d’'épisiotomies utilisés par les professionnels

26



UNIVERSITE DE @"4

VERSAILLES &=s
ST-QUENTIN-EN-YVELINES

UNIVersIté paRIs-SACLAY

Nous avons demandé aux professionnels de choisir parmi six
images d’épisiotomies avec des angles différents, I'image d’épisiotomie
qui se rapproche le plus de ce qgu’ils réalisent en pratique. Les angles
d’épisiotomies propres a chaque image n’étaient pas indiqués et donc non

connus par les participants.

Ainsi, la Figure 5 nous montre que 45% (n=72) des professionnels
de la naissance ont choisi 'image représentant un angle d’épisiotomie de
45° comme ce qu’ils réalisent en pratiqgue courante. Au total, 30% (n=47)
des répondeurs on choisit une image représentant une épisiotomie avec

un angle strictement inférieur a 45°.

Tableau 2 : Précision de certaines données selon I'angle d’incision utilisé

Angle < 45° Angle 2 45°

n =47 n=112

Connaissance des RCP de
2005 (moy +/- écart-type)* 6,68 +/- 1,610 6,25 +/- 1,989

Participation a une formation 7 (14,9) 13 (11,6)
sur I’épisiotomie n (%)

Aspects techniques
abordés au cours de la 5(71,4) 7 (53,8)
formation n (%)

Aisance lors de la réalisation

d’une épisiotomie

actuellement (moy +/- écart- 7,60 +/- 1,597 7,46 +/- 1,750
type)*

Fréguence de réalisation
d’accouchements n (%) :

Trés souvent 26 (55,3) 63 (56,3)
Souvent 17 (36,2) 42 (37,5)
Rarement 4 (8,5) 7 (6,3)

*note de 0 & 10 par auto-évaluation des professionnels
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3.3.2 Aisance des professionnels dans leur pratique de

I’épisiotomie

Tableau 3 : Pratigue de I'épisiotomie en fonction de I'expérience clinique

1-6 ans 27 ans

d’expérience d’expérience
n =280 n=79

Aisance de la pratique

de I’épisiotomie a

I'obtention du diplé6me* 5,588 +/- 2,103 5,937 +/- 1,828 0,265
(moy +/- écart-type)

Aisance de la pratique

de I’épisiotomie

actuellement* (moy +/- 6,913 +/- 1,843 8,101 +/- 1,307 < 0,00001
écart-type)

Angle d’incision

d’épisiotomie réalisé en

pratigue (n (%))
< 45° 23 (28,8) 24 (30,4) 0,959
2 45° 57 (71,2) 55 (69,6)

*note de 0 & 10 par auto-évaluation des professionnels

D’aprés le Tableau 3, les professionnels ayant 7 ans d’expérience
ou plus se sentent plus a l'aise dans la réalisation d’'une épisiotomie que
les professionnels ayant 6 ans d’expérience ou moins (8,101 vs 6,913,
p<0,00001) sans constater de difféerences dans les angles d’incisions
utilisés (p = 0,959).

Lors de [l'obtention du diplobme, laisance de la pratique de
I'épisiotomie n’était pas significativement différente entre les
professionnels ayant obtenu leur dipléme il y a 6 ans ou moins et ceux
ayant obtenu leur dipléme il y a 7 ans ou plus (5,588 vs 5,937, p=0,265).
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3.4 Résultats secondaires

3.4.1 L’apprentissage de I’épisiotomie

Tableau 4 : Perception de la formation recue sur I'épisiotomie et des

connaissances des RPC en fonction du nombre d’années d’expérience

1-6 ans 27 ans

d’expérience d’expérience
n =380 n=79

Formation
théorique regcue*

% 6,350 +/- 1,962 6,797 +/- 1,779 0,13
(moy +/- écart-type)
Formation pratique
* -
recuer (moy +/ 5,788 +/- 2,139 6,886 +/- 1,601 0,0003

écart-type)

Connaissance des

RPC du CNGOF

publiées en 2005* 6,250 +/- 2,196 6,506 +/- 1,576 0,40
(moy +/- écart-type)

*note de 0 & 10 par auto-évaluation des professionnels

D’apres le Tableau 4, les professionnels ayant obtenu leur dipléme il
y a 7 ans ou plus sont plus satisfaits de la formation pratique qu’ils ont
regu sur I'épisiotomie que les professionnels plus récemment diplomés
(6,886 vs 5,788, p=0,0003). Toutefois, la connaissance des RPC ne
semble pas augmentée avec I'expérience clinigue (6,250 vs 6,506,
p=0.40).
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3.4.2 Motifs de recours a I’épisiotomie

1er motif de 134
recours a 121
I'épisiotomie 115
11,5
0 10 20 30 40
Pourcentages
m ARCF

O Extractions instrumentales

O Résistance des parties molles
O Distance ano-vulvaire < 20mm
@ Antécédent de LOSA

50

Fiqure 6 : Principal

motif de recours a I'épisiotomie selon

professionnels

Parmi les 159 questionnaires étudiés, 2 n‘ont pas permis une

analyse des résultats pour cette question et ont donc été exclus.

Les professionnels devaient classer du plus fréquent au moins
fréquent les raisons pour lesquelles ils réalisent une épisiotomie en

pratigue parmi 11 propositions, celles-ci devant toutes étre classées et

30




UNIVERSITE DE §\\WW/4
VERSAILLES wws

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

Umver5|té.PAR|s-SACLAv
donc cochées une seule fois. Seules les 5 réponses les plus fréquentes

pour le 18" motif de recours a I'épisiotomie ont été étudiées.

Les anomalies du rythme cardiaque foetal (ARCF) sont la premiere
cause de recours a I'épisiotomie dans notre étude avec 45,2% (n=71) qui

I'estiment comme leur principal motif de recours a I'épisiotomie (Figure 6).

Les autres raisons fréquentes de réalisation d’une épisiotomie sont
les extractions instrumentales, la résistance des parties molles, une

distance ano-vulvaire < 20mm et les antécédents de LOSA.
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4 Discussion

4.1 Résumeé des principaux resultats et validation

des hypotheses

Sur un total de 166 réponses recues, 159 questionnaires ont pu

étre analysés pour répondre a nos hypotheses.

4.1.1 Premiere hypothéese

Notre premiere hypothese était: Les épisiotomies sont réalisées

avec un angle inférieur a 45 degrés.

Dans notre étude, 1% (n=1) des professionnels réalisent leurs
épisiotomies avec un angle d’incision de 0°, 3% (n=4) avec un angle de
25°, 26% (n=42) avec un angle de 35°, 45% (n=72) avec un angle de 45°,
19% (n=30) avec un angle de 60°, 6% (n=10) avec un angle de 75°. Ainsi,
moins de la moitié des professionnels (n=47, 30%) utilisent un angle
d’incision strictement inférieur a 45°. La premiére hypothése est donc

invalidée.

4.1.2 Deuxiéme hypothése

Notre seconde hypothése était : 'aisance des professionnels face a

la pratique de I'épisiotomie augmente avec I'expérience clinique.

Les professionnels ayant 6 ans d’expérience ou moins donnent une
note moyenne de 6,91/10 a leur aisance de la pratique de I'épisiotomie
actuellement tandis que cette moyenne est de 8,10/10 chez les

professionnels de 7 ans d’expérience ou plus, cette différence est
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significative (p<0,00001). Cette différence n’est pas retrouvée lorsque I'on
compare les moyennes des deux groupes au moment de I'obtention du
diplome (5,59 vs 5,94 soit p=0,265).

Les professionnels ayant davantage d’expérience clinique se
sentent donc plus a l'aise dans la pratiqgue de I'épisiotomie. La seconde

hypothese est donc validée.

4.2 Comparaison a la littérature

4.2.1 L’épisiotomie, des angles de vue différents

4.2.1.1 Variabilité des angles d’incision

Comme le montrent nos résultats (Figure 5) et ceux d’autre études,
il existe une grande variabilité dans les angles d’incision d’épisiotomie
utilisés!1.16.19.57.69.70 'Nous observons en effet dans notre étude que 64%
des professionnels réalisent leur épisiotomie avec un angle compris entre
45° et 60°, des résultats similaires ont été trouvés par Karimi et al dans
son étude comprenant 40 sages-femmes et 80 étudiants (sages-femmes
ou internes)’. Des résultats différents sont observés par Silf et al au
Royaume-Uni avec 31,9% des sages-femmes (n=46) et 41,5% des
médecins (n=22) qui utilisent des d’angles d’incisions entre 40 et 60°°.
Cette discordance peut étre expliquée par un angle d’incision d’au moins
60° recommandé au Royaume-Uni®® contre un angle de 45° recommandé

en France au moment ou notre étude a été réalisées.

Les angles d’incisions retrouvés dans notre étude semblent
globalement plus faibles que ceux retrouvés dans une autre étude récente

réalisée en France par Béchard et al dans laquelle 38% des 22 sages-
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femmes et a 45% des 68 médecins ont des angles apres suture compris
entre 45 et 60°, ce qui correspondrait a environ 50% d’épisiotomies
réalisées avec un angle supérieur a 70°61, tandis que nous seulement 6%
des professionnels utilisent un angle d’incision de 75° ou plus dans notre
étude. Néanmoins, il est probable que les résultats de I'étude de Béchard
et al aient été influencés par une modification des pratiques des
professionnels lors de leur participation a 'enquéte®?.

4.2.1.2 La pratique actuelle de I’épisiotomie augmente-elle le
risque de LOSA ?

En vue de la littérature actuelle exposant un risque majoré de
LOSA lorsque lI'angle de suture de I'épisiotomie est inférieur a 30 ou 38°
selon les études!t®247.63 j| semble judicieux que les professionnels de la
naissance utilisent des angles d’incisions plus grands. En effet, nous
savons désormais que l'angle d’épisiotomie mesuré aprés la suture est
plus petit que I'angle d’incision. Nous avons en effet un angle aprés suture

~

de 22,5° a 24° lorsque 'angle d’incision est de 40°3°72 et un angle apres
suture de 40° a 50° lorsque I'angle d’incision est de 60°1439.73.7475  Cette
différence entre I'angle d’incision et de suture varie avec I'importance de la
distension périnéale’® et donc du moment ou [I'épisiotomie est
pratiquée!*’? pouvant aller jusqu’a un écart de 30°7’. Par conséquent, la
plupart des auteurs semblent converger sur [lutilisation d'un angle

d’incision d’au moins 60° pour ne pas augmenter le taux de LOSA81575.78,

Toutefois, EI-Din et al ne retrouvent pas de différence significative
dans le taux de LOSA entre des épisiotomies médio-latérales de 40° et
60° chez des primipares (5,5% vs 2,4%, p=0,16), probablement liée a une

population de trop faible effectif étudiée®®.
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Pourtant, nous retrouvons dans notre étude 75% (Figure 5) des
professionnels qui ont pour habitude d’utiliser un angle d’incision inférieur
ou égal a 45° et de 45 a 50% dans les études menées au Royaume-
unis'®®, Dans les pays nordiques cette proportion semble Iégérement
moins importante puisqu’un angle d’incision inférieur a 45° est utilisé par
27 a 35% des professionnels en Suéede, au Danemark et en Finlande et

par seulement 14% des professionnels en Norvege?®.

Cependant, dans notre étude, la faible proportion de professionnels
utilisant des angles supérieurs ou égaux a 60° est probablement liée aux
recommandations en vigueur au moment de I'enquéte préconisant un

angle d’incision de 45°3.

4.2.1.3 La convergence des professionnels vers un méme angle

est-elle possible ?

Un dispositif médical récent nommé Episcissors-60® (ciseaux
angulés) permettrait de réaliser une épisiotomie avec un angle précis et
ainsi d’augmenter significativement I'angle de suture par rapport aux
ciseaux classiques (40,6° vs 28,3°, p=0,0001)"4. En effet, la lame du
ciseau est orientée a 60° par rapport a une tige a placer sur la ligne
médiane en direction de I'anus. Ce dispositif médical bien qu’actuellement
peu utilisé, semble prometteur en vue de sa précision’®’® et de la
diminution du taux de LOSA chez les primipares lors de son introduction

dans certains centres hospitaliers aux Royaume-Unis (p<0,001)7>78,

bY

Pour réaliser un angle correct & l'aide de ciseaux classiques,
certains professionnels dirigent leurs incisions vers la tubérosité

ischiatique ce qui équivaut a un angle d’incision médian de 63°%.
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4.2.2 L’apprentissage de I’épisiotomie

4.2.2.1 Laformation initiale

Nous avons constaté que les professionnels n’étaient pas tous
satisfaits de maniere équivalente sur leur formation initiale concernant les
épisiotomies. En effet, nous observons dans notre étude dans le Tableau
4 que les professionnels diplomés il y a 7 ans ou plus donnent une
meilleure note a la formation pratique qu’ils ont recue pendant leurs
études que les professionnels plus récemment diplomés (6,886/10 vs
5,788/10, p=0,003). Cela est en partie di a la place importante que prend
'expérience clinigue dans l'apprentissage de I'épisiotomie telle que I'on
peut le voir dans une étude de Menzies et al menée au Canada ou jusqu’a
87% des médecins déclarent avoir appris a pratiquer les épisiotomies en
pratique réelle®l. Le nombre d’épisiotomies ayant diminué de maniére
importante ces 15 dernieres années*?”28, 90% des sages-femmes ont
réalisé moins de 5 épisiotomies avant I'obtention de leur diplédme et parfois
aucune pour certaines d’entre elles, ce qui pourrait expliquer une telle
difference de satisfaction de la formation initiale recue concernant les

épisiotomies®0.

4.2.2.2 Laformation continue

Au-dela de la variabilité de cette formation initiale, la formation
continue est également hétérogene voire peu développée. En effet, notre
étude rapporte que seulement 12,6% des professionnels ont participé a
des formations sur la thématique de I'épisiotomie aprés I'obtention de leur
diplome (Tableau 1). Des résultats similaires ont été rapportés par
Menzies et al au Canada avec 13% des médecins ayant participé a des
ateliers sur I'épisiotomiedl. Dans nos observations, ce taux se réduit a

7,5% si I'on regarde les formations ayant traité des aspects techniques de
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la réalisation des épisiotomies (Tableau 1), ce qui est en accord avec le
fait que la majorité des formations est axée sur le type de suture et non la

technique de réalisation de I'épisiotomie®.

4.2.2.3 Facteurs améliorant la pratique de I’épisiotomie

Deux principaux paramétres semblent augmenter l'aisance de la
pratique de I'épisiotomie. En premier lieu, nous retrouvons I'expérience
clinigue comme le montre notre étude avec une note moyenne dans
laisance de la pratigue de ['épisiotomie de 6,913/10 pour les
professionnels diplémés il y a 6 ans ou moins et de 8,101/10 pour ceux
plus longtemps dipldbmés (p<0,00001, Tableau 3) et I'étude de Bick et al
ou 84,5% des sages-femmes de plus de 20 ans d’expérience se sentent
tout le temps confiantes lorsqu’elles pratiquent une épisiotomie contre un
taux de seulement 21,1% chez les diplomés de moins de 5 ans®. Le
second paramétre est la participation a des formations ou des ateliers
pratiques sur la technique de I'épisiotomie comme retrouvé dans 3 études
menées respectivement au Royaume-uni®3, en Norvege?* et en Turquie®®
dans lesquelles il est décrit une augmentation de la confiance des
professionnels dans leur pratique apres participation aux ateliers. Seul le
second paramétre semble par ailleurs influer sur le type d’épisiotomie
réalisé et notamment l'angle d’incision comme le montre I'étude de
Stecher et al réalisée en Norvége®* tandis que I'expérience cliniqgue ne
modifiait pas l'angle d’épisiotomie utilisé comme nous pouvons le
constater dans notre étude dans le Tableau 3 (p=0,959) et dans I'étude de

Tincello et al®®.
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4.2.3 Pourquoi I’épisiotomie ?

Comme vu précédemment, il n’existe pas de consensus clairement
défini sur les indications de I'épisiotomie. Pourtant, lorsque I'on interroge
les professionnels, certains motifs de recours a ['épisiotomie sont
similaires au niveau national et international bien que souvent non basés
sur des preuves scientifigues mais en lien avec des expériences vécues

par les professionnels®.

4.2.3.1 Les anomalies du rythme cardiaque feetal (ARCF)

Dans notre étude, les ARCF sont la principale cause d’utilisation de
I'épisiotomie exprimée par les professionnels puisque 45,2% la situe en
premiere position parmi les 11 réponses possibles (Figure 6). Des
résultats similaires ont été trouvés par Van Dillen et al au Pays-Bas ou
plus d’une épisiotomie sur deux sont pratiquées pour cette méme raison’®.
Dans les pays Nordiques, bien que n’étant pas le principal motif de
recours a I'épisiotomie, les ARCF en restent la cause dans 27 a 37% des

cas’16,

Toutefois, il a été démontré une absence de différence dans les
scores d’Apgar a la naissance et de 'amélioration du pronostic néonatal

lors de la réalisation d’'une épisiotomie32.,

4.2.3.2 Les extractions instrumentales

Nous observons dans notre étude, seulement 13,4% des
professionnels estimant les extractions instrumentales comme leur
principal motif de recours a [I'épisiotomie (Figure 6). Des résultats

similaires ont été trouvés en Suede et au Pays-Bas respectivement par
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Fodstad et al*® et par VanDillen et al’®. Ces résultats sont opposés a ceux
retrouvés en Norvege et au Danemark ou pres d’une épisiotomie sur deux

est réalisée pour ce motif'®.

Il est également intéressant de noter que [lutilisation de
I'épisiotomie au cours des extractions instrumentales est recommandée au
Royaume-Uni'®>, ce qui est en accord avec un effet protecteur de
I'épisiotomie sur les LOSA au cours d’accouchements instrumentaux
retrouvés dans certains études®3°3!, En France, les RPC de 2018
précisent que I'épisiotomie peut étre indiquée en cas d’accouchement

instrumental pour éviter les LOSA (grade C)2.

4.3 Caractéristiques de I’étude

4.3.1 Forces de I’étude

En premier lieu, cette étude multicentrique a été menée aupres de
professionnels de 10 maternités différentes. Nous avons ainsi interrogé un
nombre important de professionnels ayant des pratiques variées et des

avis divers a propos des épisiotomies.

De plus, cette étude est originale car peu d’études similaires ont été
réalisées en France malgré la place que [I'épisiotomie garde encore
aujourd’hui. Les principales études portant sur la variabilité
interprofessionnelle de [I'épisiotomie et sur I'angle d’incision de cette

derniere ont été effectuées au Royaume-Uni ou encore en Norvege.

Par ailleurs, le questionnaire utilisé étant anonyme, les participants
ont pu donner des réponses franches aux différentes questions
concernant leur pratique et leur auto-évaluation sur |'épisiotomie. Le

questionnaire ne comprenant que 15 questions, la participation a 'étude
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ne demandait pas beaucoup de temps aux professionnels et était simple

d’utilisation.

Enfin, le moment de réalisation de cette étude est particulierement
intéressant par le fait que les questionnaires ont été diffusés seulement
guelques mois avant les nouvelles recommandations du CNGOF sur le
sujet publiées en décembre 2018. En outre, hous avons un recul important
de la pratique de I'épisiotomie par rapport aux RPC de 2005 sans
influence des nouvelles recommandations non encore publiées au

moment de notre enquéte.

4.3.2 Limites et biais

Tout d’abord, plusieurs questions portent sur des évenements
passés et font donc ressortir un biais de mémoire des répondeurs. Nous
admettons également que seule une mesure de l'angle d’épisiotomie
directement sur la patiente au moment de lincision est représentative de
la pratigue en condition réelle. Il est difficile avec des images de
représenter les autres facteurs présents et propre a chaque patiente.

Ensuite, la formation différente des médecins et des sages-femmes
ainsi que la non similarit¢ des accouchements qu’ils réalisent nous
ameénent a penser gu’il aurait été judicieux d’interroger uniquement des
sages-femmes puisque notre étude s’intéresse principalement aux
accouchements normaux (voie basse spontanée). Néanmoins, aucune
comparaison des réponses des médecins et des sages-femmes n'a été
réalisée, ce qui en fait une limite impactant que faiblement nos résultats en

vue de la faible proportion de médecins dans notre population.

De plus, I'étude étant basée sur le volontariat des professionnels, il

existe comme dans de nombreuses études un biais de sélection.
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Pour finir, on note également l'absence de question sur la
fréquence de réalisation de I'épisiotomie par les professionnels ayant
participé a I'étude. Cela aurait été intéressant a étudier parallelement
nombre d’années d’expérience qui ne reflete pas forcément le nombre

d’épisiotomies réalisées.

4.4 Perspectives

Malgré le nombre important d’études réalisées sur les différentes
techniques d’épisiotomies et le risque de LOSA ou de douleurs en post-
partum, les résultats sont difficiles a interpréter et a comparer du fait du

mangue de standardisation dans la pratique de I'épisiotomie.

Il est nécessaire avant de réaliser d’autres études sur le sujet,
d’avoir une définition claire sur les différents types d’épisiotomies et de
réaliser celles-ci de maniere précise pour homogénéiser au mieux le type
d’incision réalisé. Pour cela, nous proposons la mise en place d’ateliers
pratiques, le développement de la formation continue, la généralisation
des ciseaux angulés (Episcissors-60®) ou encore la rédaction de
protocoles sur la technique d’épisiotomie au sein des services de

gynécologie-obstétrique.

Par la suite, lorsque les épisiotomies seront réalisées avec un angle
d’incision adéquate supérieur a 60°, des études multicentrigues de plus
grande envergure et comparant I'effet des épisiotomies sur le taux de
LOSA ou dincontinence anale notamment en cas d’extractions

instrumentales a distance de I'accouchement pourront étre conduites.

Enfin, d’autres études sont également nécessaires pour déterminer
le point de départ idéal de I'épisiotomie, sa longueur et son moment de
réalisation puisqu’aucune recommandation n’a été émise sur ces aspects
dans les RPC de 20188,
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Conclusion

La pratique de I'épisiotomie reste actuellement hétérogéne dans
son apprentissage, ses indications et sa technique de réalisation. Cette
variabilité en particulier concernant I'angle d’incision utilisé est décrite au

niveau mondial mais également au sein d’'un méme pays.

Il semblerait que cette variabilité ne soit pas liée a un manque de
connaissances théoriques de la part des professionnels mais a des
difficultés de reproductivité dans la réalisation d’'une épisiotomie. Il est en
effet difficile de se représenter un angle donné de maniere précise et
d’autres facteurs intervenant lors d’un accouchement tels que la distension
périnéale ou [lutilisation d’instruments rendent cela dautant plus

compliqué.

Au terme de la politique actuelle d’une utilisation restrictive de
I'épisiotomie, de nombreux professionnels ont pratiqué tres peu
d’épisiotomies au cours de leur formation initiale. Initialement en partie
acquises par la pratique réelle en stage au cours des études, il convient
actuellement de renforcer I'apprentissage de I'épisiotomie par des cours
théoriques ou des ateliers pratiques avant I'obtention du dipléme pour en

connaitre les modalités pratiques.

De plus, compte tenu de la satisfaction des professionnels lors de
leur participation a des ateliers et en accord avec le développement de
formation continue, il convient de mettre en place des ateliers concernant
la technique d’épisiotomie et plus particulierement sur I'angle d’incision
afin que chacun soit au plus proche de I'angle souhaité. La mise en place
de ces formations pratiques serait a I'heure actuelle trés pertinente
puisque cela permettrait également d’informer les professionnels sur les
nouvelles recommandations puisque l'angle d’incision recommandé en

France initialement a 45° est, depuis décembre 2018 de 60°. Ainsi, cette

42



)

UNIVERSITE DE @“/’@_
VERSAILLES wws

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

7

Ur\lVerSlté.PARIS-SACLAY
mise a jour des connaissances sur les RPC de 2018 s’adresse a chaque
professionnel quelles que soient leurs connaissances antérieures des

RPC de 2005 et la précision de leurs applications.

Enfin, dés lors que la pratigue de I'épisiotomie sera standardisée
grace aux formations, aux protocoles et éventuellement par l'utilisation des
ciseaux angulés Episcisors®, de nombreuses études plus larges pourront
étre conduites de maniere a obtenir des résultats les plus précis possibles.
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Annexes

Les professionnels de la naissance face a la pratique de
I'épisiotomie
Etudiante sage-femme en M1 & I'UVSQ (anciennement &cole de poissy), je réalise mon mémaire de fin

d'gtudes sur la theématigue de |a pratigue de I'épisictomie dans les principales maternités de |a région
parisienne.

Mon memoire est dirigé par le docteur Georges Bader, gynécologue-chstétricien au CHI de Poissy - Saint
Germain en Laye.

Ce guestionnaire s'adresse aux professionnels de |la naissance (gynécclogues-obstétriciens et sages-
femmes), et comprend des questions d'autc-evaluation sur la pratique de I'épisictomie, |a technigue
utilisée et les principales indications de recours & I'épisictomie.

Je vous invite donc & participer a cette etude en remplissant ce guesticnnaire. Je vous remercie par
avance pour votre paricipation !

Si vous souhaitez connaitre les résultats de cette enguéte, vous pouvez me contacter vis 'adresse mail
suivante : laurspelletier] ¥25@amail. com

*Obligatoire

Informations générales

1. Guel est votre profil professionnel 2 *

Y Sage-femme
") Médedin gynécologue-chstétroicien

| Interne en chstetrique

| Autre :

2. Dans quel établissement de santé exercez-vous ? *

CHI Pgissy / 5t Germain
| Hépital Antoine Béclére AP-HP
| CH de Versailles, Andre Mignot
| CH Pontoise, René Dubos
| Hépital Foch
| HEpital Medker AP-HF

CH Argenteuil, Victor Dupouy

| Autre :
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2. A guelle frequence realisez-vous des accouchements (voie basse spontanee cu instrumentale) 7

| Souvent

Y Tres souvent

4. Guel est votre age 7 *

£. Veuillez préciser I'année d'obtention de votre
dipldme *
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Auto-évaluation

&. Comment évaluez-vous la formaticn théorigue que vous avez regue sur 'épisiotomie au cours
de vos etudes ? [0 = trés mauvaise, 10 = excellente) *

L

CEST0

Trés —, —, —, —, —, —, — — — —

. i i B B B B y o B Y Vo A ] Excellents
mauvaise \ \ \ \ \ \ X \ \ \ N

7. Comment évaluez-vous la formation pratigue gue vous avez regue sur 'épisiotomie au cours de
wos etudes ? (0 = trés mauvaise, 10 = excellente} *

Trés — — — — — — — — — —

. i i Vo Vo Vo i Vo y i Vo ] Excellente
mauvaise — — — — — — — — — : :

2. Comment evaluez-vous vos connaissances sur la pratigue de I'episictomie (indications et

technigues opératoires) au regard des recommandations Frangaises (RPC) publiées en 2005 2 [0
= trés mauvaises, 10 = excellentes) *

-

P . Ty

11 I N = T = O = =

. i Vo Vo Vo i Vo || Vo Vo Vo 3 Excellentes
MAUVEISes , \ \ \ \ \ \ , \ \ \

9. Comment evaluez-vous wvotre pratique de 'episictomie au moment de "obtenticn de votre
dipléme {aisance lors de la réalisation) ? (0 = trés mauvaise, 10 = excellente) *

Tria o o o o Ny ey

. ] ] ] ] ] ) ] ] ] ] ) Excellents
mauvaise  ® \ \ \ \ \ . \ \ \ \

10. Actuellement, comment évaluez-vous votre pratique de I'épisiotomie (aisance lors de la
réalisation} ? (0 = trés mauvaise, 10 = excellente) *

< -

-

Tris P — — — —

0 I I I I i Vo | V| M { ] Excellents

mauvaise « — — — — — - — — N -
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Aspects techniques

11. Guelle incision d'épisictomie vous semble la plus proche de ce que wous faites en pratique # *

Une zeule réponse possible

") Opticn 8

L

") Optien 5

L
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12. Classez par ordre décroissant (du plus frequent au meins frequent) les indications motivant la
realisation d'une episictomie dans votre pratique obstétricale qguotidienne {1 seule réponse par

ligne et par colonnej *

RCIL : retard de oroissance intra-utérin / ATCD : antécédent / OS5 : ocoipito-sacé / ARCF : anomalie

du rythme cardiaque foetal

une seule reponee pogsiole pari

Péringe

court <
20mm

Indication

1
Indication 2
Indication 3

Indication 4 [, )

Indication

5
Indication 8

Indication

Indication

7
Indication &
9
Indication 1
1

Indication

12, Avez-vous participé a des formations médicales sur la thématique de I'épisiotomie depuis

g

Mouveau-

ne

prématuré
ou RCIU

I'gbtention de votre dipldme ? *

Une seuie reponse possioie

o

1 MOM

14. He répondre 3 cette question que si vous avez répondu "oui" 3 la question précédente. Votre

ne

11/

Extraction
instrumentale

%
-

\\

{1\

Résistance Début de
des parties déchirure sphinctériennes
{dechirure de
grade 3 ou 4)

maolles

medians

ATCD de
|&sions

fermaticn comprenait-elle des netions sur les aspects techniques de I'épisictomie (angle
d'incision, longueur, entrainement pratique...} ?

une seule reponese possione

) oul

) NOM

Commentaires libres

15. Aver-vous des remarques particuliéres concernant ce guestionnaire ou concernant la pratique

de I'épisiotomie ?

Annexe 1 : Questionnaire diffusé aux professionnels
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