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I. Introduction

L’episiotomie est une section chirurgicale du perinee pratiquee lors de l’accouchement voie

basse au moment de l’expulsion. Cette intervention à pour but d’eviter la rupture traumatique du

perinee, lors de la descente de la presentation fœtale au detroit inferieur. En France il est

recommande de choisir une incision medio-laterale (cf. annexe 1) si la pratique de l’episiotomie est

necessaire (1).

Le taux global d’episiotomies en France, rapporte aux accouchements par les voies

naturelles, etait en 2002-2003 de 47 % (68 % chez la primipares et 31 % chez la multipares) (2). A

posteriori le taux d ‘episiotomie en 2016 est passe à 20 % (35 % chez les primipares et 10 % chez

les multipares), selon l’enquête nationale perinatale de 2016. (1). Ces taux ont diminue après que

le Collège National des Gynecologues et Obstetriciens Français (CNGOF) ait recommande une

politique restrictive de l’episiotomie dans le but d’atteindre un taux inferieur à 30 % (3).

En 2018 les recommandations du CNGOF precisent « L’indication de l’épisiotomie au

cours d’un accouchement est fonction des facteurs de risque individuels et des conditions

obstétricales (accord professionnel). Il est recommandé d’expliquer l’indication et de recueillir

l’accord de la femme avant de pratiquer une épisiotomie. Au cours d’un accouchement normal, la

pratique d’une épisiotomie n’est pas recommandée pour réduire le risque de LOSA (grade A). La

pratique libérale de l’épisiotomie n’est pas recommandée en cas de présentation du siège, de

grossesse gémellaire ou de variété postérieure afin de prévenir une LOSA »(1).

Aujourd’hui 20 % d’episiotomies sont toujours realises en France et il existe des

complications associees à ce geste à court et long terme (2) :

A court terme, le risque d’hemorragie du post-partum est augmente et des traumatismes fœtaux

sont possibles au decours de la section. La nouvelle accouchee peut souffrir de douleurs

perineales et d’œdèmes perineaux en post-partum immediat (3).

A long terme des dyspareunies, des granulomes, des endometrioses de cicatrices, des brides

retractiles, ainsi que des beances vulvaires et vaginales peuvent être constates (3).

Sur de nombreux reseaux sociaux, forums, la parole est donnee aux femmes qui ont eu au

cours de leur accouchement une episiotomie. Des avis positifs et negatifs existent, mais souvent

les termes du registre de la violence sont utilises et le non consentement est evoque (4). Selon le

Ciane en 2013 dans 85 % des cas le consentement n’etait pas demande (5). Cependant le code

de la sante publique stipule clairement que : « aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être

pratiqué sans le consentement libre et éclairé́ de la personne » et le CNGOF mentionne qu’il est

«recommandé d’expliquer l’indication et de recueillir l’accord de la femme avant de pratiquer une

épisiotomie » (1). Très souvent ce consentement est demande au moment où l’episiotomie paraît

necessaire par la sage-femme ou l’obstetricien, un moment où la femme est sans doute plus
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vulnerable et n’est pas objective sur ses decisions. Toujours selon l’enquête du Ciane en 2013 il a

ete mis en evidence que 3 femmes sur 4 ayant eu une episiotomie en ont souffert : 75% sur la

periode 2010-2013, 23% ont estime ne pas en avoir souffert. Les 2% restants correspondaient à

des femmes ayant coche « autres reponses » en vue d’indiquer qu’elles avaient souffert pendant

plus de 3 mois, jusqu’à plusieurs annees. 39% des femmes ont dit avoir souffert pendant la

première semaine de post-partum, 38% pendant un mois, 13% pendant 3 mois et 10% au-delà (5).

Le taux national d’episiotomies est en baisse depuis 2010, cependant, compte tenu de ces

donnees il est toujours necessaire de se remettre en question et de comprendre les pratiques qui

amènent à sa realisation. Comme elle reste dependante de l'analyse clinique de l’accoucheur (6)

nous avons cherche à comprendre les pratiques de ces acteurs de sante, et particulièrement les

sages-femmes, qui sont les premiers interlocuteurs des parturientes en salle de naissance.

II. Matériel et méthodes

1. Objectifs de l'étude

L’objectif principal de ce travail est double : recueillir la representation de l’episiotomie chez

les professionnels, comprendre leur raisonnement et les critères qui les amènent à integrer ou non

les recommandations du CNGOF dans l’exercice de leurs fonctions.

L’objectif secondaire est de comprendre la place accordee à l’information et au

consentement de la patiente en salle de naissance.

2. Hypothèses

Nos hypothèses sont les suivantes :

• L’episiotomie est un geste chirurgical realise sans indication precise, seulement selon

l’experience de la sage-femme.

• Les consequences de l'episiotomie sont minimisees par les sages-femmes.

• L'information donnee sur l'episiotomie en salle de naissance est insuffisante pour que les

parturientes puissent donner un consentement libre et eclaire à la realisation de cet acte.

• Le consentement de la patiente n'est pas obtenu pour realiser une episiotomie.

 

3. Type et lieu de l'étude

L’etude menee est exploratoire et qualitative. Elle est realisee en milieu hospitalier au

CHRU de Brest, impliquant les sages-femmes de salles de naissance. Pour realiser cette etude
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qualitative des feuilles d’information et de consentement (annexe 2) ont ete distribuees

nominativement aux sages-femmes de salle de naissance du CHRU de Brest. Une fois des

reponses positives reçues, des entretiens individuels ont ete programmes pour recueillir leur

temoignage.  

Dans un premier temps 21 lettres nominatives ont ete remises le 13 septembre 2019, dont

19 ont ete renouvelees dans un second temps.

Les sages-femmes ont ete selectionnees selon deux critères : elles ont exerce en salle de

naissance et ont repondu positivement à la demande d’entretien. 

4. Entretiens

Les entretiens sont menes et enregistres après consentement clair et eclaire des

professionnels, dans le respect du secret professionnel, anonymises, et après accord de

l’etablissement concerne. Ils ont ete effectues de Novembre 2019 à Janvier 2020.

Trois thèmes principaux ont ete abordes selon le guide d’entretien en annexe (annexe 3).

Les personnes questionnees sont dans un premier temps interrogees sur la representation qu’elles

ont de l’episiotomie : l’acte en lui-même et ses consequences.

Après avoir defini le cadre, l’entretien se porte sur la realisation de cet acte avec l’integration des

recommandations du CNGOF et de l’experience de la sage-femme.

Une dernière partie est consacree à la place que donne cette sage-femme à l’information et au

consentement concernant cet acte.

Les entretiens ont ete enregistres, puis retranscrits selon une retranscription sociologique

avec une retranscription exacte de l'ensemble du langage auquel a ete associe entre parenthèse

les expressions non verbales prises en note au cours de l’entretien.

L'analyse a ete realisee en fonction des trois thèmes de la grille d'entretien, grâce à une

analyse longitudinale puis transversale des sept entretiens.
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III. Résultats et Analyse

1. Population interrogée

Sexe Annees 
d’experiences

Duree de 
l'entretien

Lieu de l'entretien

SF 1 Femme 10 ans 12min 27s Service de maternite, sage-femme en garde

SF 2 Femme 13 ans 8min 52s Entretien telephonique

SF 3 Femme 16 ans 9min 33s Salle d'accouchement, sage-femme en garde

SF 4 Femme 9 ans 11min 14s Service de grossesse pathologique, sage-femme 
en garde

SF 5 Femme 29 ans 6min 19s Service de grossesse pathologique, sage-femme 
en garde

SF 6 Femme 28 ans 7min 48s Salle d'accouchement, sage-femme en garde

SF 7 Femme 8 ans 9min 5s Service de maternite, sage-femme en garde.

SF: Sage-femme

9 sages-femmes sur 21 ont retourne la feuille d’information et consentement completee.

Elles ont dans un premier temps ete contactees par mail avec des propositions de dates de

rendez-vous. Au total 7 entretiens ont ete realises entre le mois de novembre 2019 et janvier 2020.

De ces entretiens 6 ont ete menes au cours des gardes des sages-femmes selon leur souhait et 1

entretien a ete mene par telephone. Les 2 sages-femmes restants qui ont retourne la feuille

d’information et consentement n’ont pas repondu aux mails et relances, elles ont donc ete exclues

de l’etude.

2. Représentation de l'épisiotomie par les sages-femmes

2.1) Episiotomie, acte chirurgical

La definition de l'episiotomie par les sages-femmes correspond aux definitions que l'on

retrouve dans les dictionnaires medicaux ou celle donnee par le CNGOF. Elles ont pour notion que

l'episiotomie est un geste chirurgical, comme mentionne dans les propos de la sage-femme 1 :

« incisure chirurgicale ». Et ceux de la sage-femme 4 : « section chirurgicale du périnée ».
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2.2) Conséquences physiques et psychiques de l'épisiotomie

Concernant les consequences de l'episiotomie la douleur est une notion bien integree par

les sages-femmes surtout dans les consequences à court terme comme le precise la sage-femme

4 : « principalement déjà la douleur ». La douleur est la seule consequence à court terme citee par

les sages-femmes, seul la sage-femme 1 a ajoute que selon son experience une episiotomie peut

engendrer des dysuries : « parfois je trouve que dans les heures qui suivent l’accouchement ça

peut jouer un peu sur les rétentions urinaires ».

Les sages-femmes estiment que les consequences à moyen et long terme sont

principalement psychologiques et sexuelles : Ce geste peut alterer leur « rapport au corps »

comme le mentionne la sage-femme 1, et avoir des consequences sur les accouchements

ulterieurs, cela peut generer de l'anxiete ou des traumatismes. Selon la sage-femme 3 : « Tu as

des patientes qui sont un peu traumatisées par ça pour les accouchements suivants ». Une

episiotomie peut engendrer des « dyspareunies » et impacter sur « la reprise des rapports sexuels

et de la vie sexuel » nous dis la sage-femme 4 et donc impacter sur la vie de couple.

Neanmoins les sages-femmes 5 et 6 accordent une importance à la refection et la

cicatrisation de l'episiotomie qui selon elles « si c'est bien réparé ça ne devrait pas laisser de

séquelles au niveau du périnée » et « si c'est bien cicatrisé normalement tu n'as pas de gêne plus

que ça ».

 De façon general les sages-femmes perçoivent ce geste comme consequent pour la

femme, cela est très patient dependant et depend du vecu de la patiente. Ce geste peut être

choquant et les femmes ressentent le besoin d'en parler comme le dis la sage-femme 1 « Je

trouve que tu as des mamans qui sont, sont très choquées...mais souvent les femmes elles en

parlent, je vois à des diner des trucs comme ça, elles en parlent beaucoup. Elles font une sorte de

blocus physique et peut être psychique ». Nous retrouvons cette notion dans les propos de la

sage-femme 4 « ça dépend des patientes, je peux pas qualifier c’est vraiment patientes

dépendant, après je pense aussi que c’est en lien avec la représentation que elle-même se font, et

du coup leur vécu dépend aussi, bon de la douleur clairement, mais la douleur reste aussi , euh…

y’a aussi  des dominantes psychologiques, je ne dis pas que c’est pas physique, c’est pas le

principal mais ça peut rentrer en ligne en compte, mais du coup la représentation de, de ,de

l’épisiotomie peux aussi impacter sur la façon dont elles le prennent ». Cela est aussi precise par

la sage-femme 6 :  « c’est patient dépendant, heu, par ce que, oui c’est assez difficile à te donner

une évaluation car ouais tu vas avoir des femmes pour qui il n’y aura aucun souci il n’y aura pas

de douleur pas de gêne après et qui vont, voilà il n’y a pas de problème. D’autres pour qui ça va

vraiment être vécu comme un traumatisme ou qui vont garder des douleurs résiduelles après. ».
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3. Raisonnement clinique et recommandation du CNGOF

3.1) Indications principales

Lorsque le sujet de l'indication de l'episiotomie a ete aborde c'est l'anomalie du rythme

cardiaque fœtal qui a ete spontanement evoque par les sages-femmes interrogees. Elles evoquent

toutes la possibilite de realiser une episiotomie dans l’interêt de l'enfant sur « des grosses

anomalies du rythmes », « des anomalies du tracé avec un bébé au périnée », pour « une urgence

extrême et vitale pour son enfant ». A ce moment de l'expulsion c'est le bien-être de l'enfant qui

prime pour les sages-femmes interrogees, une episiotomie peut alors être necessaire pour

accelerer la naissance.

La deuxième indication qui a ete abordee spontanement par toutes les sages-femmes est

la naissance par extraction instrumentale, selon leur experience les extractions instrumentales

peuvent être accompagnees d'une episiotomie. Elles ont toutes precise qu'une extraction par

ventouse peut être accompagnee d'une episiotomie mais cela reste rare. Concernant les

extractions par forceps ou spatules cela depend de l'obstetricien qui realise l'extraction et que ce

sont souvent les « vieux gynéco », selon la sage-femme 3, qui realisent une episiotomie

systematique avec une extraction.

3.2) Influence de l'obstétricien de garde

Deux sages-femmes ont indique avoir ete influencees par la presence de l'obstetricien de

garde sur le moment de l'expulsion, ils estimaient qu'une episiotomie etait necessaire mais à ce

moment la decision revenait à la sage-femme. La sage-femme 1 explique «  je crois qu’elle

regardais, c’était dans les vieilles salles où il y avait des stores sur les fenêtres donc souvent les

chefs regardaient quand ça durait trop longtemps, du coup je voyais qu’elle était là mais bon ... le

bébé est sorti, il y a eu une bonne déchirure, mais je crois que c’était un premier degré, assez

longue mais premier degré et après elle m’a dit « tu aurais dû faire une épisio » et je me souviens

c’était par ce que c’était un gros bébé », la sage-femme 2 a, elle, realise une episiotomie sous

l'influence de l'obstetricien de garde qui etait physiquement present dans la salle et qui selon ses

dires « ma dernière épisio c’était quand j’étais de garde avec lui, et que lui il était derrière moi et il

arrêtait pas de dire « pourquoi vous coupez pas », « pourquoi vous coupez pas »... ».

3.3) Facteurs de risques

Pour certaines sages-femmes certains elements peuvent predisposer à une episiotomie.

Pour la sage-femme 1 les « dames très pales, rousses » sont plus disposees à avoir « une grosse

déchirure » donc la probabilite de realiser une episiotomie est plus importante. Cette sage-femme

ainsi que la sage-femme 4 expliquent que la parite de la patiente peut être un element de reflexion,
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estimant que les primipares sont plus à risque d'episiotomie. Selon son experience la sage-femme

7 intègre « la grande sportive » et les patientes « qui on fait beaucoup d'infections vaginales »

dans les femmes à risque d'avoir une episiotomie, ces femmes ayant des perinees plus tonique

par la pratique intensive de sport et un perinee plus friable fragilise par la repetition d'infections

vaginales. Enfin la notion de macrosomie est encore un element qui influence les sages-femmes

dans leur pratique.

3.4) Épisiotomie, un acte réalisé par les obstétriciens de garde et les 
internes

Dans leur exercice clinique les sages-femmes ont constate une legère diminution de la

pratique de l'episiotomie, celle-ci ayant toujours ete faible. Aujourd'hui la realisation de

l'episiotomie par les sages-femmes est exceptionnelle et les personnes interrogees estiment que

ce geste est plus souvent pratique par les obstetriciens et les internes. La sage-femme 1 nous dis :

« c’est de plus en plus rare que les sage-femme fassent des épisio, c’est plus les médecins avec

les extractions et même je vois sur les extractions c’est de plus en plus rare aussi ...  c’est vraiment

les chefs qui font plus d’épisio ». La representation des sages-femmes de l’episiotomie nous parait

donc être davantage celle d’un exercice pluridisciplinaire. Le rôle de la SF serait plus axe à

l’information en amont d’un geste à realiser de manière exceptionnelle par elle, et en majorite en

dernier recours par l’obstetricien de garde ou les internes.

4. Information et consentement

4.1) Salle de naissance, non lieux de l'information

Selon les sages-femmes interrogees, l'information sur l'episiotomie n'a pas sa place en

salle de naissance. Elles estiment pouvoir repondre aux questions de la patiente si c'est elle qui

est demandeuse d'information, mais de manière general selon les sages-femmes c'est une

information qui doit avoir lieux au cours de la grossesse avant le travail en salle de naissance. La

sage-femme 5 nous dis : « ça a sa place dans la préparation à l’accouchement », « c’est une

information qu’elles doivent avoir avant », « c’est pas forcément d’emblée le truc dont je vais

parler ». Cette information serait source d'anxiete en salle de naissance et amènerait l'obligation

de parler systematiquement de tout geste qui pourrait intervenir au cours d'un accouchement

(ventouse, forceps, cesarienne...). Si c'est la patiente qui est demandeuse d'information, les

sages-femmes interrogees ont toutes repondu que l'information donnee etait centree sur le fait que

« c'est un geste d'urgence », qu'il n'y a « pas d'indication précise » et que « c'est seulement au

moment de l'expulsion que l'on peut savoir s'il est nécessaire de faire une épisiotomie ». C'est
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alors à ce moment de l'expulsion que les sages-femmes informent sur le besoin de faire ce geste

et se « laisse une ou deux poussés avant de le réaliser ».

4.2) Complexité du consentement en salle de naissance

La place du consentement est alors très complexe, etant qualifie de « geste d'urgence »

par les sages-femmes il est alors complique d'obtenir un consentement libre et eclaire au moment

de l'expulsion. Selon leur propos « ce n'est pas le moment d'en parler », « le consentement à ce

moment-là ne rentre pas en ligne de compte », « le moment de l'accouchement est toujours une

urgence », elle ajoute donc que « obtenir un consentement à la fois libre et éclairé dans aussi peu

de temps ça me semble imaginaire ». Cependant certaines sages-femmes nous disent « il y’a une

place au consentement dans la mesure où je l’explique en amont », « au moins prévenir la dame,

lui expliquer là je vais devoir le faire » la place est alors donne à l'information les minutes

precedant l'acte, et non à un reel consentement.

Enfin les sages-femmes ont ete interrogees sur leur conduite à tenir en cas de refus

categorique de la patiente pour la realisation d'une episiotomie, Deux possibilites ont ete evoquees

par les personnes questionnees. Pour une partie des sages-femmes il est possible d'attendre un

dernier effort expulsif sans intervention medicale mais si cela n'est pas suffisant elles estiment

devoir realiser une episiotomie même si elles vont à l'encontre du souhait de la patiente. Les

autres sages sages-femmes interrogees decident dans ce cas de ne pas realiser une episiotomie

et d'appeler le chef de garde qui decidera de la conduite à tenir. Cela se retrouve dans les propos

de la sage-femme 5 : « j’appelle le médecin et la patiente verra avec lui ». Les sages-femmes se

dechargent de cette decision et donnent la responsabilite au chef de garde.

IV. Discussion

1. principaux résultats

Ces sept entretiens nous ont permis de nous rendre compte que l'episiotomie est un geste

chirurgical de moins en moins realise par le corps medical. Ses indications sont minimes et

toujours dans l'objectif d'un sauvetage de l'enfant.

Les consequences de l'episiotomie sont patientes dependant, dans un premier temps

physique et pour certaines patientes des consequences psychiques persistent.

Ce geste fait partie des competences de la sage-femme mais les entretiens ont revele

qu’aujourd’hui les episiotomies sont surtout realisees par les internes ou les obstetriciens de

garde.
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L'information concernant l'episiotomie est très peu developpee en salle de naissance et le

consentement est un sujet complexe. De façon general l'episiotomie est realisee sans

consentement clair et eclaire de la patiente.

2. Limites et biais de l'étude

2.1) Influence personnelle

Souhaitant initialement travailler sur les consequences psychiques de l'episiotomie dans le

post-partum, il nous a ete complique de faire la transition entre ces deux sujets.

De plus l'exercice des entretiens s'est revele difficile, ayant peu d'experience dans cette

discipline cela a pu mener à de mauvaises formulations de questions et les reponses ont pu être

influencees par nos propres representations.

2.2) Cadre de l'étude

L'etude s'est deroulee au sein du CHRU de Brest, maternite de niveau III. Sans doute

aurions-nous eu des reponses differentes dans d'autres etablissements où la presence d'internes

n'est pas systematique ou dans des etablissements où l'obstetricien de garde est d’astreinte. Dans

certain etablissement les pratiques sont differentes telle que la mise en pratique du massage du

perinee ou l'application de compresses chaudes sur le perinee. De plus au sein des salles de

naissances du CHRU de Brest les accouchements par le siège et issus de grossesse gemellaire,

qui etaient consideres plus à risque d'episiotomies avant les recommandations du CNGOF de

2005 (3), sont effectues par les obstetriciens de garde. Les sages-femmes interrogees ont donc

peu d'experience concernant ces accouchements et n'ont pas pu temoigner. 

 Les conclusions de notre etude, comme toute etude qualitative, concernent notre

echantillon. Elles ne peuvent être generalisees.

     

2.3) Biais méthodologique

Le recrutement a ete realise sur le principe du volontariat des sages-femmes travaillant en

salle de naissance sur la periode de septembre à novembre 2019. Seulement 9 reponses positives

ont ete recueillies, par la suite 7 entretiens ont pu être menes. Cela a sans doute engendre un

recueil d'information insuffisant et incomplet. Le nombre et les durees des entretiens sont faibles.

La saturation des donnees n’est pas atteinte. Cependant les elements recueillis sont très

interessants et nous ont conduit à une reflexion riche sur la thematique.
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2.4) Biais de confirmation

Toujours par manque d’experience dans le domaine de la recherche, certaines

informations confirmant nos hypothèses ont pu être privilegiees, et orienter les entretiens selon

nos idees preconçues.

3. Discussion des résultats

3.1) Conséquences de l’épisiotomie selon les sages-femmes

À travers les resultats nous constatons que les sages-femmes ont conscience que ce geste

est chirurgical et consequent pour les patientes. La notion de douleur liee à ce geste que ce soit à

court, moyen et long terme n'est pas negligee par les sages-femmes. Cette douleur est prouvee

dans de nombreuses etudes (3), (14), (15), (16), dans le post post-partum immediat elle est

majoritairement dû à un hematome secondaire à un defaut d’hemostase dans le plan profond, à

l’inflammation de la cicatrice et à une possible desunion ou infection de la suture (13). A plus long

terme des douleurs ont ete decrites lors de la marche, à la defecation, ainsi qu'à la miction, ces

douleurs ont ete reliees à l'episiotomie selon les femmes interrogees (14). Les sages-femmes

interrogees dans nos entretiens n'ont pas decrit avec precision l'importance, la duree ou la cause

de ces douleurs mais elles l'ont toutes evoquees spontanement et l'ont relie à l'episiotomie.

Les consequences sur la sexualite sont aussi evoquees spontanement par les sages-

femmes.  Selon leur experience professionnelle des dyspareunies sont evoquees par les patientes

à la reprise des rapports sexuelles. En effet des dyspareunies ont ete plus observees chez les

patientes ayant eu une episiotomie plutôt que celles ayant eu un perinee intact ou une dechirure

simple (13), (17). Cependant même si l'episiotomie serait responsable de dyspareunies les

premières semaines du post-partum il a ete montre que cela n'est plus applicable à distance de

l'accouchement (13).

D'autre consequences comme le risque hemorragique (3), (7), (13), même s’il est de faible

importance et bien contrôle, ont ete demontrees mais non mentionnees par les sages-femmes

interrogees. La notion de dysurie mentionnee par la sage-femme 1 ne fait pas etat de haut niveau

de preuve dans la litterature mais une etude cas clinique fait mention de l'episiotomie comme

facteur de risque à la retention aigu d'urine dans les 96 premières heures du post-partum (18).

Ces differents elements nous montrent que notre hypothèse selon laquelle les

consequences de l'episiotomie sont minimisees par les sages-femmes, est fausse. Comme

mentionne dans les entretiens, elles considèrent les consequences patientes dependants, elles

prennent les femmes dans leur integrite avec leur vecu et leur propre representation. Les sages-

femmes interrogees ont conscience de l'impact de l'episiotomie sur le corps de la femme et qu'un
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tel acte peut engendrer de l'anxiete, être traumatisant et impacter les grossesses et

accouchements futurs.

3.2) Indications de l'épisiotomie

Selon les sages-femmes interrogees certains facteurs specifiques aux patientes peuvent

predisposer à avoir une episiotomie : « dames très pales, rousses », « la grande sportive » ou les

patientes « qui on fait beaucoup d'infections vaginales ». Ces notions se sont construites selon la

propre experience de nos interlocutrices sans que cela ait ete prouve par la litterature. Il est

possible de retrouver des facteurs de risques aux dechirures perineales mais il n'existe aucun

facteur de risques precis à la realisation d'une episiotomie (1), (3).

Les recommandations du CNGOF de 2018 precisent que « L’indication de l’épisiotomie au

cours d’un accouchement est fonction des facteurs de risque individuels et des conditions

obstétricales (accord professionnel) ». Cela laisse une grande possibilite à l'usage de l'episiotomie

même si elle se veut restrictive. Dans nos entretiens un consensus est retrouve quant à l'indication

de l’episiotomie : sauvetage de l'enfant sur « anomalies du rythme cardiaques fœtal » et extraction

instrumentale, principalement forceps et spatules.

Concernant l'indication du sauvetage de l'enfant, peux d’etudes recentes en font mention.

Cependant une revue de la litterature anglaise de 1980 à 1994 montre que l'usage de l’episiotomie

devant un trace pathologique ne protège pas l'enfant à naitre d’hemorragie intracrânienne ou

d’asphyxie per-partum (19).

L'indication de l'episiotomie systematique en cas d'extraction instrumental n'est pas justifiee

par la litterature. Les etudes confirment les propos des sages-femmes interrogees concernant le

faible usage de l’episiotomie associe à l'extraction par ventouse (20). Deux etudes retrospectives

portant sur la morbidite maternofœtale en relation avec l’episiotomie associee à une extraction

instrumentale montre que l'usage restrictif de l’episiotomie augmente le taux de perinees intacts et

de dechirures simple et une stabilite du taux de dechirures de haut degre (21), (23). Une etude de

2005 traitant des facteurs de risques de lesion du sphincter anal concluait que l'utilisation de

forceps associee à une episiotomie devait être restreinte (23). De manière generale selon des

recommandations pour la pratique clinique basees sur une revue de la litterature de 1970 à 2005

« si la systématisation de la pratique de l’épisiotomie ne se justifie pas en cas d’extraction

instrumentale (grade B), les conditions et l’indication même de cet accouchement assisté peuvent

dans de nombreux cas indiquer cliniquement l’épisiotomie (avis d’expert). Le taux de lésions

périnéales sévères est augmenté lorsque l’extraction instrumentale est associée à l’épisiotomie

(grade B) » (20).
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D'autres indications de l'usage de l’episiotomie sont discutees dans de nombreuse etudes,

telles que les manœuvres obstetricales et la macrosomie, les varietes posterieures persistantes, la

presentation de la face, la presentation du siège, l’accouchement gemellaire, la nulliparite, les

perinees cicatriciels, la prematurité. Pour aucune de ces indications l'usage de l'episiotomie a ete

demontre comme etant un facteur protecteur, tant pour le versant fœtal que maternel (20).

Notre hypothèse selon laquelle l’episiotomie est un geste chirurgical realise sans indication

precise, seulement selon l’experience de la sage-femme se revèle être exacte. En effet aucun haut

niveau de preuve fait mention d'indication precise de l'episiotomie. Son bon usage se fait selon le

jugement clinique de l'operateur qui evaluera sa necessite selon son experience et les conditions

obstetricales.

3.3) Influence de l’obstétricien de garde

Dans notre analyse il a ete fait mention de l'influence de la presence de l'obstetricien de

garde sur l'usage de l'episiotomie par la sage-femme, on peut se demander si cela est benefique.

En effet comme l'episiotomie est realisee selon l'avis de l'operateur, pour une sage-femme

debutante l'experience d'un confrère peut être utile à sa decision, cependant selon les dires des

sages-femmes interrogees ce sont seulement les « vieux gyneco » qui les ont incitees à realiser

une episiotomie, alors peut être leur jugement est influence par la pratique systematique de

l’episiotomie qui etait de rigueur avant les recommandations de 2005 et leur avis pourrait être

remis en question. Dans tous les cas la sage-femme ne devrait pas se sentir obligee de realiser

une episiotomie sous l'influence de l'obstetricien sans qu'il soit acteur de ce geste. Dans ce

contexte l'independance professionnelle de la sage-femme est en vigueur, comme le precise

l'article R.4127-307 du code de deontologie des sages-femmes (28).

Article R.4127-307 du code de deontologie des sages-femmes :

« La sage-femme ne peut aliéner son indépendance professionnelle sous quelque forme que ce

soit »

3.4) Information et consentement

Il ressort de nos entretiens que la salle de naissance n'est pas le lieu adequat pour

informer la patiente sur l’episiotomie et qu'il serait preferable d'aborder le sujet au cours de la

preparation à l’accouchement. Cela confirme notre hypothèse selon laquelle l'information donnee

sur l'episiotomie est insuffisante en salle de naissance pour que les parturientes puissent donner

un consentement libre et eclaire à la realisation de cet acte. Etant donne que c'est la sage-femme

de salle de naissance qui realise l'episiotomie : elle a l'obligation d'informer la patiente des actes
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pratiques sur sa personne et de recueillir prealablement son consentement libre et eclaire selon

les articles L.1111-2 et  L.1111-4 du code de la sante publique (25), (26).

Article L.1111-2     du code de la sante publique :

« Toute personne a le droit d'être informée sur son état de santé. Cette information porte sur les

différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur

urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles

qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences prévisibles

en cas de refus. .... Lorsque, postérieurement à l'exécution des investigations, traitements ou

actions de prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la personne concernée doit en être

informée, sauf en cas d’impossibilité de la retrouver.

Cette information incombe à tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et

dans le respect des règles professionnelles qui lui sont applicables. Seules l'urgence ou

l’impossibilité d'informer peuvent l'en dispenser ».

 Article L.1111-4 du code de la sante publique   :

« Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et

éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré à tout moment »

Un nouveau dilemme se presente alors, à savoir à quel moment du travail en salle de

naissance la sage-femme doit delivrer cette information. L'episiotomie n'etant pas un geste

systematique il serait anxiogène, comme le precise les sages-femmes interrogees, de mentionner

cette intervention avant la phase d'expulsion. Mais le mentionner seulement à la phase d'expulsion

ne permettrait pas à la patiente de donner son consentement puisque l'usage de l'episiotomie se

fait en dernier recours, le temps donne à la patiente et les circonstances font que ce consentement

ne peut être qualifie de « libre et éclairé ».

Selon nos entretiens de manière general l'episiotomie est realisee sans le consentement

libre et eclaire de la patiente, ce qui confirme notre hypothèse que le consentement de la patiente

n'est pas obtenu pour realiser une episiotomie. Cependant la volonte de la patiente est essentielle

et doit être respecte selon l'article R.4127-306 du code de la sante publique (27).

Article R.4127-306 du code de la sante publique :

« La volonté de la patiente doit être respectée dans toute la mesure du possible. Lorsque la

patiente est hors d'état d'exprimer sa volonté, ses proches doivent être prévenus et informés, sauf
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urgence, impossibilité ou lorsque la sage-femme peut légitimement supposer que cette information

irait à l'encontre des intérêts de la patiente ou de l'enfant. »

Pour passer outre le consentement de la patiente il faudrait alors que l’episiotomie soit

definie dans les textes de loi en « geste d'urgence », comme le considère dejà les sages-femmes

qui ont participe à notre etude.

4. Perspectives de perfectionnement

Afin d'affiner et de nuancer nos propos il aurait ete interessant de realiser un plus grand

nombre d'entretiens et d'integrer des sages-femmes de differents etablissements. Ceci aurait pu

faire emerger d'autres notions et alimenter notre discussion sur la representation de l'episiotomie

par les sages-femmes et l'information qu'elles apportent aux parturientes.

Dans l’eventualite d'un travail plus consequent il serait interessent de confronter la

representation des sages-femmes et celle des obstetriciens etant donne que les sages-femmes

interrogees estiment que l'episiotomie est un geste majoritairement realise par les obstetriciens et

les internes. De même un etat des lieux par une etude quantitative du type « episiotomie realisee

par les sages-femmes versus episiotomie realisees par les obstetriciens » pourrait être

interessante pour le verifier au CHRU de Brest.

5. Propositions

A l'issue de ce memoire et compte tenu des resultats obtenus nous prenons conscience

qu'il existe encore un gros travail à realiser quant à l'information et au consentement de

l'episiotomie et à plus grande echelle sur tout acte invasif qui pourrait être impose à la patiente

dans des situations que l'on pourrait qualifier d'urgentes (cesariennes, extractions

instrumentales...). Pour donner une information precise, ouvrir une possibilite au dialogue et

favoriser l'obtention d'un consentement libre et eclaire il serait interessant d'evaluer l'utilite de la

mise en place d'une fiche faisant mention des indications, des consequences, des benefices... de

ces differents actes telle que l’episiotomie. Cette fiche pourrait être remise au cours de la

grossesse et serait à rendre contre signature de la patiente le jour de l’accouchement indiquant

qu'elle a pris connaissance de ces differentes possibilites qui pourraient être necessaires dans son

interêt et/ou celui de son enfant à naitre. Elle ne remplace cependant pas la relation de confiance

qui doit s’installer entre patiente, couple et les professionnels de sante.

Cette fiche d’information pourrait être un outil supplementaire en plus de l'entretien

prenatal, le projet de naissance qui sont des outils prevus par la reglementation pour favoriser la

qualite de la prise en charge des patientes dans leur parcours obstetrical. Cela favoriserait la
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continuite dans l'accompagnement pre, per et postnatal du suivi global ou semi-global.

L'association de ces differents outils permettrait de favoriser le suivi personnaliser, au plus proche

des attentes du couple et de faire de la patiente un partenaire des soins. 

L'objectif est d'ameliorer la prise en charge des patientes mais aussi de proteger les sages-

femmes et tout autre personnel de sante sur le plan juridique.

V. Conclusion

Ce travail a permis de mettre en lumière que l'episiotomie est un acte chirurgical realise en

salle de naissance au moment de l'expulsion par les sages-femmes et obstetriciens sans que ses

indications et ses avantages ne soit clairement demontres. C'est le jugement clinique prudent et

pertinent de l'operateur qui dictera le bon usage d'une episiotomie.

 La representation des sages-femmes de l'episiotomie dans notre etude paraît être celle

d'un geste à realiser en dernier recours pour accelerer la naissance dans l’interêt de l'enfant. Son

usage est fait en ayant conscience des consequences qu'un tel acte peut engendrer pour la

patiente. Les consequences physiques telles que la douleur, les dyspareunies, la retention aiguë

d'urine sont des notions essentielles de la representation de l’episiotomie par les sages-femmes. Il

en est de même pour les consequences psychiques, l’anxiete et le traumatisme que peut ressentir

la patiente. Ces notions bien integrees par les sages-femmes de notre etude renforcent l'usage

restrictif de l’episiotomie et rend l’exercice de ce geste exceptionnel.

L'information sur l'episiotomie apportee en salle de naissance est à ce jour insuffisante. Elle

ne permet pas l'obtention d'un consentement libre et eclaire à la realisation de ce geste. Quand

bien même le consentement n'est pas obtenu, l'episiotomie est realisee si elle est estimait

necessaire bien que cela en fasse une violation du consentement de la patiente. Les sages-

femmes s’exposent à une sanction disciplinaire en procedant de la sorte en salle de naissance.

Comme le montre la decision de la jurisprudence de la chambre de première instance concernant

« l’instance N°2017-02 »: La sage-femme a ete sanctionnee d'un blâme pour « absence

d'information sur la pratique d'une épisiotomie par la sage-femme, en prenant en compte le

caractère invasif de cet acte est un manquement à son devoir d'information. » (24). 

La reconnaissance d'avoir ete informe doit devenir un standard sans pour autant

deresponsabiliser les professionnels de sante dans l'exercice de leurs fonctions, ni effrayer les

parturientes. 
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VII. Annexes

1. Annexe 1 : Schéma des différents types d’épisiotomies. 

1-episiotomie mediane. 2-episiotomie medio-laterale. 3.-episiotomie laterale. 4-episiotomie

laterale. (1)
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2. Annexe 2 : Feuille d'information et de consentement

Feuille d’information et de consentement 

Bonjour je m’appelle Gonzalez Lena, je suis actuellement etudiante à l’ecole de sage-femme de

Brest en 5ème annee. Dans le cadre du diplôme d’etat de sage-femme, je realise un memoire sur

la representation de l’episiotomie chez les sages-femmes exerçant en salle de naissance. Ce

memoire sera base sur des entretiens anonymes d’une duree de 30 minutes, utilises dans un but

strictement scientifique. 

Si vous acceptez de m’accorder un peu de votre temps , merci de me laisser vos coordonnees

pour que je puisse vous joindre afin de m’entretenir avec vous et de remettre cette feuille dans

l’enveloppe prevu a cet effet.

Je soussigne(e) ........................................................................ certifie avoir reçu une information

loyale, claire et appropriee et accepte de participer à l’etude en cours.

– Numero de telephone (fixe et/ou portable) :

– Adresse mail :

Signature de la sage-femme 
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3. Annexe 3 : Guide d'entretien

Consigne

Bonjour je m’appelle Lena Gonzalez, je suis actuellement etudiante à l’ecole de sage-femme de

Brest en 5ème annee. J’effectue un memoire de fin d’etude dans le cadre de l’obtention de mon

diplôme d’etat. Le sujet aborde est la representation de l’episiotomie par les sages-femmes et

l'information donnee en salle de naissance. Si vous ni voyez aucun inconvenient cet entretien sera

enregistre et j’effectuerai une prise de note afin de le retranscrire au mieux notre echange. Cet

entretien est anonyme de ce fait votre nom n’apparaitra pas dans ce memoire.

Thèmes et Questions

Consideration de l’episiotomie par les sage-femme :

• Comment definissez-vous l’episiotomie ?

• Quelles consequences cet acte peut ils engendrer ?

• Comment qualifiez-vous les consequences d’une episiotomie ?

Integration de son experience professionnelle et des recommandations du CNGOF dans le

raisonnement clinique :

• Quelles sont les recommandations pour realiser une episiotomie ?

• Comment integrez-vous ces recommandations dans votre raisonnement clinique ?

• Que pensez-vous en compte pour realiser une episiotomie ?

• Quels sont les critères qui vous orientent vers la realisation d’une episiotomie ?

Information et consentement de l'episiotomie

• Vous paraît ‘il necessaire d’aborder le thème de l’episiotomie au cours du travail en salle de

naissance ?

• Quelles informations donnez-vous sur l’episiotomie en salle de naissance ?

• Que transmettez-vous sur les consequences de l’episiotomie ?

• Quelles informations vous paraissent necessaire à transmettre pour obtenir un

consentement libre et eclaire de la patiente pour realiser une episiotomie ?
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VIII. Résumé

Objectifs : Recueillir la representation de l’episiotomie chez les sages-femmes de salle de

naissance, comprendre leur raisonnement et les critères qui les amènent à integrer ou non les

recommandations du CNGOF dans l’exercice de leurs fonctions. Comprendre la place accordee à

l’information et au consentement de la patiente en salle de naissance.

Matériel et méthodes : Étude qualitative realisee par des entretiens semi-directifs, sur la periode

de novembre 2019 à Janvier 2020, auprès de sept sages-femmes exerçant CHRU de Brest.

Résultats : L'episiotomie est un geste chirurgical de moins en moins realise par le corps medical.

Ses indications principales seraient le sauvetage de l'enfant devant des anomalies du rythme

cardiaque foetal et les extractions instrumentales. Les consequences d l'episiotomie sont patientes

dependant, dans un premier temps physique et pour certaines patientes des consequences

psychiques persistent. Ce geste fait partie des competences de la sage-femme mais il semblerait

qu’aujourd’hui les episiotomies sont surtout realisees par les internes ou les obstetriciens de

garde. L'information concernant l'episiotomie est très peu developpee en salle de naissance et la

place du consentement est un sujet complexe pour lequel un consensus n'a pas ete trouve chez

les sages-femmes interrogees. 

Conclusion : La representation des sages-femmes de l'episiotomie est celle d'un geste à realiser

en dernier recours pour accelerer la naissance dans l’interêt de l'enfant. Son usage est fait en

ayant conscience des consequences physiques et psychiques qu'un tel acte peut engendrer pour

la patiente. C'est le jugement clinique prudent et pertinent de l'operateur qui dictera le bon usage

d'une episiotomie. L'information sur l'episiotomie apportees en salle de naissance est à ce jour

insuffisante. Un consentement libre et eclaire est rarement obtenu, cela en fait une violation du

consentement de la patiente. Les sages-femmes s’exposent à une sanction disciplinaire en

procedant de la sorte en salle de naissance.

Mots clés : episiotomie, sage-femme, consequences, indications, recommandation, information,

consentement. 

Titre : « Representation de l’episiotomie par les sages-femmes et informations donnees aux

parturientes en salle de naissance. »

Auteur : Lena Gonzalez
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