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INTRODUCTION  

 

1. Historique 

 

 L’épisiotomie (du grec ep̍ísion (« pubis ») et tomía (« coupure ») est une opération 

chirurgicale qui consiste à inciser le périnée durant l’accouchement afin d’agrandir l’orifice 

vulvaire. Celle-ci est réalisée à la troisième phase du travail, aux moments des efforts expulsifs.  

 

La pratique de l’épisiotomie a connu beaucoup d’expériences théoriques, 

idéologiques, politiques et de fluctuations cliniques à travers l’histoire (1) . Cette intervention 

a longtemps été pratiquée de manière systématique au cours de plusieurs décennies (2). 

 

Une étude française publiée, en janvier 2019, par l’équipe de l’Université des Sciences 

Humaines et Sociales de Lorraine, a retracé l’histoire de l’épisiotomie et les influences que 

cette pratique a subies à travers les siècles (1). Ainsi, la première mention de cette incision 

périnéale date de 1742 par un Irlandais Sir Fielding Ould et fut décrite comme une procédure 

d’urgence de sauvetage fœtal (3).  

Le premier à reproduire une incision médiane fut en 1799 par un Allemand Michaelis alors 

que la première épisiotomie médio-latérale date de 1847 et fut réalisée par le Français Dubois. 

Sur le continent américain, la pratique de l’épisiotomie semble s’être développée de manière 

concomitante avec les débuts de l’anesthésie. Enfin, le terme d’épisiotomie en tant que tel 

apparaît en 1857 dans un article de Braun (1). Un siècle plus tard, des équipes américaines 

amorcent l’idée que l’épisiotomie puisse être préconisée pour réduire les lésions périnéales 

et donc n’être plus seulement utilisée à des fins d’urgences obstétricales.  

 

C’est ainsi que la pratique de l’épisiotomie s’est répandue des années 1920 aux années 

1980 considérant que l’épisiotomie prophylactique devait se généraliser pour une protection 

fœtale et périnéale. Néanmoins les preuves scientifiques sont restées rares. 
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Par la suite, cette pratique est progressivement devenue une routine entre 1950 et 1970 aux 

Etats-Unis, puis dans un mouvement de changement dû à l’institutionnalisation de 

l’accouchement, la résurgence du féminisme et la promotion du respect du travail, autrement 

dit une volonté d’avoir un accouchement le plus physiologique possible, les taux d’épisiotomie 

ont finalement décru. Les années 1980 ont de ce fait été le début du questionnement sur 

l’épisiotomie libérale contre une pratique restrictive (1).  

 

Ainsi, les premiers essais randomisés ont été conduit en 1984 par Harrison et al. et par 

Sleep et al., et ont montré des résultats qui allaient à l’inverse de ce qui était préconisé depuis 

1920 (1),(4). C’est pourquoi au milieu des années 1990, tout un mouvement contre la pratique 

systématique de l’épisiotomie apparaît, qui aura un impact sur son déclin, notamment dans 

les pays riches. 

 

 C’est en 2005 que le CNGOF émet des premières recommandations officielles sur 

l’épisiotomie - suite logique de ces dernières années de recherche et de questionnement -  et 

en préconise une pratique mesurée et raisonnable visant à atteindre un taux global national 

inférieur à 30% des accouchements voie basse (5). 

 

La publication de ces recommandations, fondée sur des données scientifiques, est censée 

influencer nos pratiques et permettre d’évoluer dans un même sens. 

 En décembre 2018, dans un courant général d’actualité et de médiatisation au cours 

des dernières années sur la prévention et la protection périnéale en obstétrique, le CNGOF 

émet de nouvelles recommandations à ce sujet. 
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2. Epidémiologie 

  

Le taux d’épisiotomie, en France, était de 38,4% en 1981 et de 58,39% en 1996/1997 

(1). Puis en 2002-2003, ce taux était de 68% chez les primipares et 31% chez les multipares 

(6). Une diminution de la pratique de l’épisiotomie a donc permis de réduire le taux global 

d’épisiotomie en France, qui est ainsi passé de 51% en 1998 à 27% en 2010 (7) et de la même 

manière, Boujenah et al., retrouvaient des taux d’épisiotomie en 2007 à 26,7% et en 2017 à 

19,9% (8). Ces résultats sont donc conformes aux recommandations de 2005 du CNGOF qui 

conseillaient d’atteindre un taux d’épisiotomie inférieur à 30% en France. 

 

Il faut toutefois souligner qu’on retrouve une grande hétérogénéité selon les pays voire au 

sein d’un même pays : par exemple, en Chine en 2005-2006, le taux d’épisiotomie atteignait 

les 82% dans le Mainland China, les 86% à Hong Kong et les 100% à Taïwan (9).  

En 2010, en Europe, ils variaient de moins de 10% au Danemark, en Suède et en Islande alors 

qu’ils arrivaient à plus de 60% à Chypre, au Portugal, en Roumanie et en Pologne (10). 

Enfin, en 2015, la prévalence de l’épisiotomie aux USA était de 14% alors qu’au Canada elle 

était de 75% (11).  

 

 

3. Anatomie du périnée 

 

Lors de l’accouchement, la partie postérieure du périnée, en arrière de l’anus subit peu 

de modifications. 

Les faisceaux sphinctériens du releveur de l’anus, qui s’insèrent sur le raphé ano-coccygien, se 

relâchent pendant les efforts de poussées et sont refoulés latéralement et en arrière. 

Leur présence et celle des ilio-coccygiens repoussent la présentation vers l’avant, dans la fente 

uro-génitale. 
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L’épisiotomie est l’incision du périnée de la superficie vers la profondeur de la peau, du vagin, 

des muscles bulbo-caverneux et transverse superficiel, et du muscle puborectal - partie 

élévatrice du releveur de l’anus (12). 

Elle peut être réalisée à partir de la fourchette vulvaire - partie médiane de la commissure 

labiale postérieure- selon différents angles (figure 1) : 

 

- Médiane : incision de la fourchette vulvaire directement vers l'anus 

- Médio-latérale :   incision de la partie médiane de la fourchette et se dirige vers la 

région ischiatique. C'est la plus pratiquée en France. 

- Latérale : incision sur le côté droit du vagin. 

 

Selon la 3ème édition du Netter traduit par Kamina les planches d’anatomie du périnée 

représentées dans l’annexe 2.  

 

 

 

Figure 1 représentation des différents points d'incision utilisés pour réaliser une épisiotomie (11)                                                      
1-médiane, 2-  en forme de J, 3- médio latérale, 4- latérale . 
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4. Questionnements sur la pratique de l’épisiotomie 

 

L’accouchement physiologique peut engendrer des lésions périnéales plus ou moins 

sévères pouvant aller jusqu’au rectum, habituellement lors du passage de la tête fœtale dans 

la filière génitale. Comme énoncé plus haut, pour éviter ces lésions périnéales qui peuvent 

être sévères, il a été proposé à une époque de couper le périnée à l’aide d’un bistouri ou de 

ciseaux permettant d’une part de faciliter la naissance (13), et d’autre part de protéger le 

périnée (statique pelvienne et continence) (6). 

 

L’utilisation quasi systématique de l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal depuis 

plus de quarante ans a permis de montrer un grand nombre d’anomalies de tracés d’expulsion 

et de justifier l’épisiotomie afin d’écourter cette phase d’expulsion (13). Les questionnements 

quant à l’intérêt de l’épisiotomie pour une naissance plus rapide, sont apparus dans le débat 

« épisiotomie libérale versus épisiotomie restrictive ». 

 La définition des termes « libéral » et « restrictif » a été validée lors des 

recommandations du Collège National des Gynécologues Obstétriciens en 2005. Le terme 

« libéral » tel qu’il est retenu définit  une pratique de l’épisiotomie largement utilisée, tandis 

que le terme « restrictif » définit  une utilisation minimaliste (5). 

 

Déjà en 1992, selon Barbara Rothman, l’épisiotomie était l’opération chirurgicale la plus 

pratiquée sur les femmes. Son usage a été si routinier qu’on semblait avoir oublier qu’il 

s’agissait d’une procédure chirurgicale, avec les risques, complications et conséquences que 

cela comporte (14). En effet, l’épisiotomie reste une lésion périnéale et nécessite donc une 

suture. De ce fait, elle peut être responsable de douleur sévère, de saignement, d’infection, 

de dyspareunie (15)(2). Certains auteurs ont même émis l’hypothèse qu’elle puisse contribuer 

à long terme à une incontinence urinaire (2) (15) ; elle perdrait donc sa supposée vertu 

d’ « acte protecteur » (15)(16). 
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Alors que l’épisiotomie a été largement employée jusque dans les années 1980, son intérêt 

préventif a été remis en question par des publications postérieures, qui ont souligné 

l’augmentation du risque de lésions rectales et du sphincter anal lié à cette intervention (11). 

 

Or nous rappelons qu’initialement elle avait pour objectif de prévenir les lésions périnéales 

sévères et de diminuer l’asphyxie perpartum pendant la phase d’expulsion, en facilitant les 

manœuvres obstétricales et en raccourcissant la durée de l’accouchement (7). Elle était 

également pratiquée car on pensait qu’elle diminuerait les lésions cérébrales néonatales ainsi 

que le taux de douleur et d’infection du post-partum (17).  

 

Finalement on s’aperçoit que l’épisiotomie augmente, non seulement les pertes sanguines, 

mais également l’hémorragie de la délivrance. Par ailleurs, le temps de reprise des rapports 

sexuels est retardé et la vision négative que la femme a de son image corporéale peut 

perdurer (17).  

En 2000 et 2009, Carroli et al constataient des résultats dénigrant le recours à l’épisiotomie 

dans le but de réduire les lésions périnéales. Et les RPC du CNGOF avaient conclu en 2006 à 

l’absence d’évidence scientifique de l’intérêt protecteur de l’épisiotomie, sauf peut-être, sur 

les périnées courts, soit les périnées dont la distance ano-vulvaire avant ampliation était 

inférieure à 3cm (18).  

 

 

C’est dans ce contexte que les gynécologues-obstétriciens ont émis de nouvelles 

recommandations en décembre dernier visant à une bonne pratique de l’accouchement, 

mentionnant ainsi la pratique de l’épisiotomie. 

 

Pour comprendre l’enjeu des troubles périnéaux, il existe deux classifications usuelles pour 

les lésions obstétricales périnéales :  la classification française et la classification anglo-saxone 

du RCOG (tableau 1), la classification anglo-saxone est la plus utilisée.  
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Tableau 1 classification des déchirures périnéales obstétricales selon le RCOG, le CNGOF. 

 

 

5. Questionnements motivant le travail 

 

La gestion d’un accouchement est un souci perpétuel pour les équipes médicales. Les 

obstétriciens et les sages-femmes ont dû adapter leurs discours, accompagner et rassurer les 

femmes enceintes d’autant qu’est apparu ces dernières années le terme médiatique de 

« violences obstétricales », qui vulgarise certaines pratiques professionnelles dont 

l’épisiotomie et auquel doivent faire actuellement face les praticiens. 

 

L’ensemble des professionnels de santé est régulièrement amené à s’engager dans des 

démarches qui visent à améliorer la prise en charge globale des patients. 

En outre,  la pratique clinique est en continuelle évolution du fait des innovations médicales 

et des recherches scientifiques (19). 

La démarche d’évaluation des pratiques professionnelles vise donc à réduire les pratiques non 

adaptées aux besoins des patientes ainsi que leurs conséquences en faisant bénéficier à 

chacun de soins efficaces, efficients, sûrs, conformes aux données actualisées de la science et 

adaptés à ses choix (décret du 14/04/05 relatif à l’évaluation des pratiques professionnelles). 

 

Dans ce contexte d’esprit critique, une évaluation des pratiques professionnelles a été 

motivée par l’apparition de ces nouvelles recommandations en décembre dernier, afin de 

pouvoir faire un état de la prise en charge obstétricale, plus précisément sur l’épisiotomie, 

dans notre région du Poitou-Charentes, afin de trouver des outils/solutions d’amélioration de 
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nos pratiques dans le cas où si celles-ci ne seraient pas conformes aux recommandations 

actuelles. 

 

 

6. Objectif de l’étude 

 

L’objectif principal de l’étude était de faire un état des lieux de la pratique de 

l’épisiotomie dans la région du Poitou-Charentes au moment de la publication des nouvelles 

recommandations du CNGOF.  

 

L’hypothèse de ce travail était la suivante : les recommandations de 2018 allaient apporter un 

bénéfice à la pratique clinique et aux patientes. 

 

De cet objectif principal découlaient les objectifs secondaires suivants : 

 

- D’apporter une analyse critique des pratiques de notre région sur la pratique de 

l’épisiotomie par rapport aux recommandations. 

 

- De voir si les recommandations modifiaient les pratiques professionnelles. 

 

- D’analyser les situations mettant en pratique une épisiotomie au regard des 

problématiques maternelles et fœtales. 

 

- De recenser les techniques de réalisation et de réparation d’usage dans le Poitou-

Charentes.  
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MATERIEL & METHODES 

 

Il s’agissait d’une enquête déclarative de pratiques. 

 

1. Données épidémiologiques  

 

Il s’agissait d’une étude d’évaluation de pratiques des professionnels de santé travaillant 

en salle de naissance dans les douze centres hospitaliers de l’ancienne région Poitou-

Charentes (nouvellement Nouvelle Aquitaine) entre décembre 2018 à janvier 2019. 

 

La région du Poitou-Charentes comportait quatre départements : 

 

 

 

Figure 2 Carte de la région du Poitou-Charentes. 
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- Le département de la Charente (16) 

 

Sa population était de 350 240 habitants au 1er janvier 2019 selon INSEE. 

Le nombre d’accouchement (césarienne et voie basse) était de 2 975 soit 2 483 

accouchements voie basse au 1er janvier 2018 avec un taux d’épisiotomie rapporté de 13% 

(PMSI). 

 

Il existe trois maternités : deux publiques (Centre hospitalier d’Angoulême, niveau 2b et la 

maternité de Cognac, niveau 1) et une privée (Centre clinical de Soyaux, niveau 1). 

 

- Le département de la Charente-Maritime (17) 

 

Sa population était de 646 016 habitants au 1er janvier 2019 selon INSEE. 

Le nombre d’accouchement cumulé césarienne et voie basse était de 4 730 au 1er janvier 2018, 

le nombre d’accouchement voie basse était de 3 763, avec un taux d’épisiotomie codé à 17% 

(données du PMSI). 

 

Il existe trois maternités publiques : L’hôpital de Rochefort (un niveau 2a), les hôpitaux de de 

Saintes et de La Rochelle (de niveau 2b).  

 

- Le département de la Vienne (86) 

 

Sa population était de 437 368 habitants au 1er janvier 2019 selon INSEE. 

Le nombre d’accouchement (césarienne et voie basse) était de 4 168, soit 3 473 

accouchements voie basse au 1er janvier 2018 (données du PMSI). Le taux d’épisiotomie 

rapporté était de 13%. 

 

Les maternités sont :  le centre référence de cette région le CHU de Poitiers de niveau 3, 

l’hôpital public de Châtellerault de niveau 1, et une maternité privée à Poitiers le Fief de 

Grimoire. 
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- Le département des deux–Sèvres (79) 

 

Sa population était de 374 873 habitants au 1er janvier 2019 selon INSEE. 

Le nombre d’accouchement (césarienne et voie basse) était de 2 807, soit 2 374 

accouchements voie basse au 1er janvier 2018 (données du PMSI) avec un taux d’épisiotomie 

rapporté à 15%. 

 

Il existe deux maternités publiques (l’hôpital Nord des Deux-Sèvres à Bressuire de niveau 2a, 

l’hôpital de Niort de niveau 2b), et une privée (la clinique d’Inkermann à Niort). 

 

 

  Ensemble Femmes 

    TOTAL 0 à 19 ans 20 à 39 ans 40 à 59 ans 60 à 74 ans 75 ans et plus Total 

16 Charente 350 240 34 953 34 556 47 708 37 856 25 769 180 842 

17 

Charente-

Maritime 646 016 64 031 61 508 85 472 77 120 49 479 337 610 

86 Vienne 437 368 50 458 50 844 55 677 40 972 28 639 226 590 

79 

Deux-

Sèvres 374 873 42 439 37 092 50 906 36 171 25 287 191 895 

France 

métropolitaine  64 812 052 7 543 914 7 757 771 8 601 082 5 819 876 3 727 970 33 450 613 

France métro 

+DOM 66 992 699 7 897 418 8 029 528 8 904 604 5 967 475 3 799 143 34 598 168 

Tableau 2 Estimation de la population au 1er janvier 2019, par département, sexe et grande classe d'âge, INSEE. 
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Il y a eu 753 066 accouchements (césarienne et voie basse confondues) soit 601176 

accouchement voie basse sur l’ensemble du territoire français au 1er janvier 2018. Le nombre 

d’épisiotomie rapporté était de 84 957 soit 14% (données du PMSI). 

 

 

 

 

Habitants 
Nombre 
d’accouchement 
(césarienne+ AVB) 

Nombre 
d’accouchement 
voie basse 

% 
Episiotomie 

Charente (16) 350 240 2 975 2 483 13% 

Charente Maritime (17) 648 016 4 730 3 763 17% 

Vienne (86) 437 368 4 168 3 473 13% 
Deux-Sèvres (79) 374 873 2 807 2 374 15% 

Poitou-Charentes   14 680 12 093 14.5% 
France  753 066 601176 14% 

Tableau 3 Répartition des accouchements et du taux d’épisiotomie par département au 1er janvier 2018, PMSI. 

 

 

 

 Nombre 
maternités 

Maternité publique 
 

Maternité privée 
 

% 
Episiotomie 

Charente (16) 3 Angoulême :  niveau 2b 
Cognac :          niveau 1 

Soyaux : niveau 1 13% 

Charente Maritime 
(17) 

3 Rochefort :     niveau 2a 
Saintes :          niveau 2b  
La Rochelle :  niveau 2b 
 

0 17% 

Vienne (86) 3 CHU Poitiers : niveau 3 
Châtellerault :   niveau 1 
 

Fief de grimoire 
Poitiers : niveau 2a 

13% 

Deux-Sèvres (79) 3 Bressuire :       niveau 2a 
Niort :                niveau 2b 
 

Inkermann Niort : 
niveau 1 

15% 

Poitou-Charentes  12   14.5% 
Tableau 4 Répartition par département des maternités et du taux d'épisiotomie au 1er janvier 2018, PMSI. 
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2. La population étudiée 

 

Les critères d’inclusions étaient :  

- Les maternités de tout niveau confondu, ouvertes en décembre 2018. 

- Les médecins (assistants, chefs de clinique, praticiens hospitaliers, praticiens 

hospitaliers contractuels) ayant une activité obstétricale en salle de naissance dans 

une des maternités ouvertes du Poitou-Charentes. 

- Les sages-femmes diplômées ayant une activité en salle de naissance dans une des 

maternités ouvertes du Poitou-Charentes. 

 

Les critères de non inclusions étaient : 

- Les maternités du Poitou-Charentes qui venaient de fermer en 2018 

- Les étudiants sages-femmes 

- Les internes de gynécologie-obstétrique 

 

 

Les équipes médicales et sages-femmes ont été contactées pour la plupart par mail via 

la cadre Sage-femme ou la cadre des soins début décembre 2018.  

Les cadres sages-femmes étaient au préalable contactées par téléphone :  le sujet leur était 

exposé et une demande de participation à l’étude était confirmée par oral. Certaines ont été 

jointes par mail ; l’accord de participation à l’étude était alors confirmé par mail. Les cadres 

acceptaient par la suite de transférer par mail à toute leur équipe (sages-femmes et médecins) 

le lien pour un questionnaire à remplir en ligne.  

 

Un premier envoi a été fait en décembre 2018 et plusieurs relances informatiques et 

téléphoniques ont été faites via les cadres sage-femme, les chefs de services, les médecins et 

les sages-femmes des urgences obstétricales. 
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Dans la mesure où certaines politiques informatiques propres à certains centres refusaient 

l’accès à la plateforme « Google Forms » via les ordinateurs de leurs hôpitaux, les mails ont 

été envoyés sur les adresses personnelles pour que l’accès au questionnaire fût plus simple. 

 

 

3. Questionnaire standardisé 

 

Le questionnaire a été réalisé sur la plateforme gratuite « Google Forms ». 

Il comportait vingt questions courtes, sous forme de QCM mais une seule réponse était 

possible. 

Une seule question était ouverte.  

Enfin, Le questionnaire n’était pas anonymisé, pour une gestion plus simple des données. 

 

 

4. Analyses Statistiques et mise en forme des résultats 

 

Toutes les statistiques ont été faites grâce à la plateforme gratuite « Google Forms » et au 

logiciel Excel.  

Les données ont été exprimées en pourcentage, moyenne et médiane. 

Les résultats ont ensuite été mis sous forme d’histogrammes, de diagrammes circulaires ou 

en graphique à barres groupées. 
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RESULTATS 

 

 

1. Epidémiologie 

 

A. Diagramme de flux et réponses au questionnaire 

 

Sur les douze maternités de la région, trois étaient privées. 

Quatre cent soixante-treize professionnels de santé (sages-femmes, obstétriciens, étudiants 

sage-femme et internes) ont reçu le mail avec le lien pour le questionnaire à répondre en 

ligne. 

Quatre-vingt-quatre étudiants (sages-femmes et internes) ont été exclus. 

Quarante-deux sages-femmes et 21 obstétriciens travaillaient dans le privé alors que 259 

sages-femmes et 67 obstétriciens travaillaient dans le public (figure 3). 
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Figure 3 Diagramme de flux. 

 

 

Le nombre de praticien qui ont répondu au questionnaire était de 176 obstétriciens et 

sages-femmes confondus, soit 36 médecins obstétriciens et 140 sages-femmes.  

La répartition des sages-femmes et des obstétriciens ayant répondu au questionnaire 

se trouve au niveau de la figure 4 : 

- Pour les maternités de niveau 1 nous avions eu des réponses de 5 obstétriciens et 8 

sages-femmes. 

- Pour les maternités de niveau 2a nous avions eu des réponses de 6 obstétriciens et de 

23 sages-femmes. 

- Pour les maternités de niveau 2b nous avions eu des réponses de 17 obstétriciens et 

de 81 sages-femmes. 

- Pour la maternité de niveau 3 nous avions eu des réponses de 8 obstétriciens et de 28 

sages-femmes. 

nombre de questionnaire envoyé                                                                                               
n= 473

exclusions n= 84                                                                                                             
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Nous avions eu dix-huit réponses de praticiens (sages-femmes et obstétriciens) ayant une 

activité privée et une réponse d’un obstétricien ayant une activité mixte. 

 

 

 

 

Figure 4 Réponses au questionnaire selon les maternités et les praticiens. 

 

B. L’information donnée aux patientes 

 

La question posée aux praticiens était : « lorsque vous vous décidez à réaliser une 

épisiotomie, comment et à quel moment informez-vous la patiente ?  (Question 1, Annexe 1) :  

- Je l'informe au moment du geste que je réalise l'épisiotomie  

- Je l'informe de la nécessité du geste et recueille son consentement oral avant sa 

réalisation  

- Je l'informe de la nécessité du geste et recueille son consentement écrit avant sa 

réalisation  

- Je l'informe de la réalisation de l'épisiotomie une fois l'accouchement terminé. » 
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Dans notre région, l’information est donnée de différentes manières (figure 5) : les 

sages-femmes annonçaient principalement (41% des sages-femmes) la réalisation de 

l’épisiotomie une fois l’accouchement terminé, tandis que les médecins annonçaient 

majoritairement (50% des médecins) au moment où le geste était réalisé.  Aucun des 

praticiens ne recueillaient un consentement écrit de la patiente avant la réalisation de 

l’épisiotomie. 

 

 

 

 

Figure 5 Information de la réalisation de l'épisiotomie. 

 

 

L’information était donnée une fois l’accouchement terminé chez 38% des praticiens, au 

moment de la réalisation du geste pour 29% d’entre eux, et pour 20% avant la réalisation du 

geste.  
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C.  Auto-évaluation : situation similaire AVB spontané chez la nullipare 

 

La question posée aux praticiens était (Question 2, Annexe 1) : « en cas d’accouchement 

spontané en présentation céphalique chez la nullipare, à quelle fréquence pensez-vous 

pratiquer l’épisiotomie ? ». 

Sur les 176 réponses obtenues, les taux annoncés par les professionnels concernant leur 

pratique de l’épisiotomie pour un AVB spontané en présentation céphalique chez une 

nullipare étaient de (figure 6) : 

 

- <10% d’épisiotomie :  pour 145 professionnels (82%) 

- Entre 10 et 29% :  pour 24 d’entre eux (14%) 

- Entre 30 et 59% :  pour 5 d’entre eux (3%) 

- Entre 60 et 90% :  pour 2 d’entre eux (1%) 

- >90% :  pour aucun professionnel. 
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Figure 6 Répartition selon les praticiens de la fréquence d'épisiotomies réalisées supposée. 

 

On s’apercevait que pour un AVB physiologique, que ce soit 72% des médecins ou 85% des 

sages-femmes, les praticiens pratiquaient moins de 10% d’épisiotomie. 

Nous avons constaté que 6% des médecins et 2% des sages-femmes pratiquaient entre 30 et 

59% d’épisiotomie pour un AVB physiologique. Alors que 3% des médecins pratiquaient une 
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épisiotomie à une fréquence entre 60 et 90% pour un AVB physiologique, 1% des sages-

femmes quant à elles pratiquaient l’épisiotomie à cette fréquence (figure 6 et tableau 5). 

 

 

 Médecins Sages-Femmes 

<10% 72% (26) 85% (119) 

10-29% 19% (7) 12% (17) 

30-59% 6% (2) 2% (3) 

60-90% 3% (1) 1% (1) 

>90% 0 0 

Tableau 5 Comparaison des taux d'épisiotomie annoncés entre médecins et sages-femmes. 

 

Concernant l’AVB chez la nullipare, la question posée aux praticiens était « chez la 

nullipare, pour un accouchement spontané, réalisez-vous une épisiotomie ?  (Question 3, 

Annexe 1) :  

- Systématiquement quelles que soient les conditions 

- Pour limiter les déchirures sphinctériennes 

- Pour accélérer l’accouchement  

- Pour aider la patiente après des efforts expulsifs supérieur à 30 minutes 

- Lorsque le périnée est trop tonique  

- Aucune des réponses précédentes. »  

 

L’épisiotomie était réalisée dans notre région selon ce schéma : la réponse « aucune 

des réponses précédentes » a été choisie dans 47% des cas, et dans 37% des cas elle était 

réalisée lorsque le périnée était trop tonique (figure 7). 

 

Si l’on regardait la pratique de l’épisiotomie des sages-femmes seules, pour un AVB en 

présentation céphalique chez la nullipare nous avions : 50 réponses « lorsque le périnée est 
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trop tonique » (36%), 12 pour « éviter des déchirures sphinctériennes » (9%), 65 dans aucun 

cas du questionnaire (46%) et aucun ne réalisait une épisiotomie systématiquement. 

Les réponses des obstétriciens étaient à peu près similaires : 47,22% dans aucune situation 

proposée, 44,44% si le périnée était trop tonique, et 5,56% pour « éviter des déchirures 

sphinctériennes ». 

 

 

 

 

Figure 7 Réponses des médecins et sages-femmes sur la réalisation d’une épisiotomie                                                                 
lors d’un accouchement voie basse chez la nullipare, en présentation céphalique. 

 

 

En se focalisant sur l’activité privée des praticiens, il n’y avait qu’un seul praticien qui a 

répondu « aucune des réponses précédentes » à cette question « chez la nullipare, pour un 

AVB spontané, réalisez-vous une épisiotomie ? ». La plupart des praticiens ayant une activité 

publique ont répondu « aucune des réponses précédentes », puis ils ont répondu pratiquer 

une épisiotomie lorsque le périnée était trop tonique dans cette situation d’accouchement 

spontané pour 54 d’entre eux ayant une activité publique et 12 ayant une activité privée 

(figure 8). 
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Figure 8 Pratique de l'épisiotomie réalisée pour un AVB en présentation céphalique                                                                       
chez la nullipare selon une répartition d'activité privée ou publique 

 

 

2.  Reflet des pratiques selon des problématiques maternelles 

 
 

La première question posée sur les problématiques maternelles était (annexe 1) : 

« Si le périnée semble se rompre au moment de l’expulsion, réalisez-vous une épisiotomie ? 

(Question 11, Annexe 1) :  

- Systématiquement quelles que soient les conditions 

-  Pour limiter les déchirures sphinctériennes 

-  Pour limiter le nombre de déchirure superficielle ou simple 

-  Aucune des réponses précédentes ?». 

 

La première concernait donc la propre appréciation du praticien au moment de 

l’expulsion, sur la sensation que le périnée semblait se rompre ; l’épisiotomie dans ce cas était 

réalisée (figure 9) :  

 

- Pour 2 sages-femmes systématiquement quelles que soit les conditions,  

- Pour 53 praticiens (30%) pour limiter les déchirures sphinctériennes, 
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- Pour un obstétricien pour limiter les déchirures superficielles ou simples, 

- Pour la plupart (120 praticiens soit 68%) dans aucune proposition du questionnaire. 

 

 

 

 

Figure 9 Réalisation de l'épisiotomie selon les praticiens lorsque le périnée semble se rompre. 

 

 

La deuxième question posée sur la problématique maternelle était (Question 12, Annexe 1) : 

« S’il existe un antécédent de lésion périnéale stade III (périnée complet non compliqué) ou 

stade IV (périnée complet compliqué), réalisez-vous une épisiotomie :  

- Systématiquement quelles que soient les conditions 

- Pour limiter la récidive des déchirures sphinctériennes  

- Pour limiter une récidive plus sévère de déchirure sphinctérienne 

- Lorsqu’il existe un risque d’acidose fœtale 

- Lorsque le périnée est trop tonique  

- Aucune des réponses précédentes ?». 
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Les réponses des praticiens à cette question sont réparties de la sorte (figure 10) :  

- Pour 15 praticiens (soit 9%) systématiquement quelles que soient les conditions (3 

obstétriciens et 12 sages-femmes), 

- Pour 35 praticiens (7 obstétriciens et 28 sages-femmes) en vue de limiter la récidive 

de déchirure sphinctérienne (soit 20%), 

- Pour 21 praticiens (4 obstétriciens et 17 sages-femmes) en vue de limiter une récidive 

plus sévère de déchirure sphinctérienne (soit 12%), 

- Pour 34 praticiens (9 obstétriciens et 25 sages-femmes) lorsque le périnée était trop 

tonique (soit 19%), 

- Pour 18 sages-femmes lorsqu’il existait un risque d’acidose fœtale (soit 10% des 

praticiens), 

- Pour 53 praticiens (soit 30% correspondant à 13 obstétriciens et 40 sages-femmes) 

dans aucune des propositions du questionnaire. 

 

Ainsi, 36% des obstétriciens et 29% des sages-femmes ont répondu ne pas réaliser 

d’épisiotomie systématiquement selon les propositions du questionnaire (« aucune des 

réponses »).  

 

 

Figure 10 La réalisation d’une épisiotomie en cas d'antécédent de LOSA. 
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3. Reflet des pratiques médicales selon des problématiques materno-

fœtales : cas des extractions instrumentales. 

 

Trois questions du questionnaire concernant les extractions instrumentales étaient orientées 

pour les médecins.  Les questions étaient (Question 6, 7, 8, Annexe 1) : « Si vous entreprenez 

une extraction instrumentale par ventouse/forceps/ spatules (respectivement pour les trois 

questions), réalisez-vous une épisiotomie :  

- Systématiquement quelles que soient les conditions 

- Pour limiter les déchirures sphinctériennes 

- Pour accélérer l’accouchement 

- Lorsqu’il existe un risque d’acidose fœtale 

- Lorsque le périnée est trop tonique 

- Aucune des réponses suivantes ». 

 

 Il avait un item pour les sages-femmes : « je ne réalise pas d’extraction instrumentale ». 

 

La figure 11 récapitule les réponses des 36 obstétriciens aux questions sur la pratique de 

l’épisiotomie lors d’une extraction instrumentale : 

 

- L’épisiotomie était pratiquée systématiquement quelles que soient les conditions par 

un obstétricien lors d’une extraction par ventouse, et par deux obstétriciens lors d’une 

extraction par forceps. 

- L’épisiotomie était pratiquée lorsque le périnée était trop tonique pour 15, 14 et 11 

obstétriciens lorsqu’il s’agissait d’une extraction respectivement par ventouse, forceps 

et spatules. 

- L’épisiotomie était réalisée pour limiter les déchirures sphinctériennes par 6, 9, et 3 

obstétriciens lorsqu’il s’agissait d’une extraction respectivement par ventouse, forceps 

et spatules. 



36 
 
 
 
 

- Le critère d’acidose fœtale amenait à réaliser une épisiotomie pour 3, 2 et 2 

obstétriciens lorsqu’il s’agissait d’une extraction respectivement par ventouse, forceps 

et spatules. 

- Onze, sept et neuf obstétriciens lorsqu’il s’agissait d’une extraction respectivement 

par ventouse, forceps et spatules n’ont répondu à aucun des items proposés. 

- Les spatules ne sont pas utilisées par quinze obstétriciens de l’étude, et les forceps par 

deux. 

 

 

 

 

Figure 11 Répartition de la pratique de l'épisiotomie par les obstétriciens en fonction de l'instrument utilisé lors de 

l'extraction. 
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4. Reflet des pratiques selon des problématiques fœtales 

  

 Les praticiens ont répondu aux questions concernant la pratique de l’épisiotomie lors 

d’une suspicion de macrosomie fœtale, d’une dystocie des épaules nécessitant une 

manœuvre obstétricale, ou bien lors de présentation podalique ou en variété postérieure. Les 

questions étaient les suivantes : 

« S’il existe une suspicion de macrosomie, réalisez-vous une épisiotomie (Question 4, Annexe 

1) :  

- Systématiquement quelles que soient les conditions 

- Pour limiter les déchirures sphinctériennes 

- Pour accélérer l’accouchement 

- Lorsque le périnée est trop tonique  

- Aucune des réponses précédentes ? » ; 

 

 

 « S’il existe une dystocie des épaules nécessitant une manœuvre obstétricale (Wood inversé, 

manœuvre de Jacquemier …), réalisez-vous une épisiotomie (Question 5, Annexe 1) : 

- Systématiquement quelles que soient les conditions 

- Pour limiter les déchirures sphinctériennes 

- Pour accélérer l’accouchement lorsque le périnée est trop tonique, 

- Aucune des réponses précédentes ? » ; 

 

 

 « Réalisez-vous une épisiotomie s’il existe des anomalies du rythme cardiaque fœtal classées 

pathologiques (risque important d’acidose) (Question 13, Annexe 1) :  

- Oui  

- Non   

- Au cas-par-cas. » 

 

 



38 
 
 
 
 

L’épisiotomie était réalisée lors d’une suspicion de macrosomie fœtale (figure 12) : 

 

- Lorsque le périnée était trop tonique dans 29% (51 réponses) 

- En vue de limiter les déchirures sphinctériennes dans 11% (19 réponses) 

- Pour aider la patiente après plus de 30 minutes d’efforts expulsifs dans 7% (13 

réponses) 

- Pour la plupart dans aucune des propositions du questionnaire (52% soit 92 réponses). 

 

 

 

 

Figure 12 Réalisation de l'épisiotomie en cas de suspicion de macrosomie fœtale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

52%

29%

1%
7%

11%

aucune des réponses
suivantes

lorsque le périnée est trop
tonique

pour accélérer
l'accouchement

pour aider la patiente après
des efforts expulsifs > 30min

pour limiter les déchirures
sphinctériennes



39 
 
 
 
 

La figure 13 retrace les réponses de la pratique de l’épisiotomie en cas de suspicion de 

macrosomie selon les praticiens. 

 

 

Figure 13 Réalisation d'une épisiotomie en cas de macrosomie fœtale selon les praticiens 

 

 

Lors d’une dystocie des épaules nécessitant une manœuvre obstétricale, nous avions : 

- 59% (104 praticiens) qui ne réalisaient pas une épisiotomie selon les propositions du 

questionnaire 

- 6% (10 praticiens) qui réalisaient une épisiotomie systématiquement quelles que 

soient les conditions, 

- 27% (45 praticiens) qui réalisaient une épisiotomie si le périnée était estimé trop 

tonique, 

- 6% (10 praticiens) qui réalisaient une épisiotomie pour limiter les déchirures 

sphinctériennes. 

 

 

Quant aux présentations fœtales : la variété postérieure, les résultats sont présentés au 

niveau de la figure 14. La majorité des praticiens -moins de la moitié- (44% soit 78 praticiens) 

ne réalisaient pas d’épisiotomie dans les situations proposées en cas de variété postérieure. 
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Figure 14 Réalisation de l'épisiotomie en cas de la présentation en variété postérieure 

 

 

Lorsque le fœtus est en présentation podalique, les obstétriciens réalisaient une 

épisiotomie : 

- Pour aucun des items proposés pour 44%, soit 16 obstétriciens 

- Lorsque le périnée est trop tonique pour 36%, soit 13 obstétriciens 

- Lorsqu’il existe un risque d’acidose fœtal pour 2 obstétriciens 

- Pour limiter les déchirures sphinctériennes pour 3 obstétriciens 

- Et dans n’importe quelles situations, de manière systématique pour 2 obstétriciens. 

 

S’il existait des anomalies du rythme cardiaque fœtal, l’épisiotomie était réalisée au cas-par-

cas pour 85% des praticiens (150 obstétriciens et sages-femmes), n’était pas réalisée pour 

12,5% d’entre eux (n=22), et systématiquement pour quatre sages-femmes (figure 15). 
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Figure 15 Répartition de la pratique de l'épisiotomie s'il existait une anomalie du RCF 

 

 

5. Techniques de réalisation et de réparation  

 

La question concernant la réalisation de l’épisiotomie était (Question 14, 15, Annexe 1) :  

« Lors de la réalisation de l’épisiotomie, celle-ci est :  

- Médiale (fourchette vulvaire) 

- Latérale 

- Médio-latérale d’angle d’environ 45° par rapport à la fourchette vulvaire 

- Médio-latérale d’angle d’environ 60° par rapport à la fourchette vulvaire ? »  

 

Les praticiens de la région réalisaient une épisiotomie (figure 16) :  

 

- Médio-latérale d’environ 45° par rapport à la fourchette vulvaire pour 141 

obstétriciens et sages-femmes (80%) 

- Médio-latérale d’environ 60° par rapport à la fourchette vulvaire pour 27 obstétriciens 

et sages-femmes (15%) 

- Latérale pour 7 obstétriciens et sages-femmes (4%) 

- Médiane pour un médecin ayant une activité publique. 
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Figure 16 Angle de réalisation de l'épisiotomie selon les praticiens 

 

 

Les questions sur la réfection de l’épisiotomie étaient (Question 16, 17, Annexe 1) : 

 « Votre réparation se fait-elle au fil résorbable ?  

- Oui 

- Non ». 

 

« Votre réparation se fait-elle en un surjet continu ? 

- Oui 

- Non ». 
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Lors de la réparation de l’épisiotomie, celle-ci se faisait dans notre région (figure 17) : 

à 100% au fil résorbable, à 56% en un surjet continu. Vingt-trois obstétriciens et 75 sages-

femmes réparaient leur épisiotomie en un surjet continu. 

 

 

 

 

 

Figure 17 Réparation de l'épisiotomie selon un surjet continu. 
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DISCUSSION 

 

1. Réponses au questionnaire 

 

Nous avons reçu environ 45% de réponses et ce, malgré de multiples rappels, par mail 

notamment. Nous aurions espéré obtenir plus de réponses, notamment dans le secteur privé 

là où nos taux de réponses ont été bas (10% soit 18 praticiens), ce qui peut s’expliquer par un 

délai de réponse accordé aux praticiens relativement court et par un système de relances 

perfectible (la cadre sage-femme était le seul point de contact chargée de relancer les autres 

praticiens).  

Avec des taux de réponses plus satisfaisants, il aurait été plus aisé de s’évaluer et 

d’affiner notre analyse, en mettant en valeur les pratiques à améliorer au regard des dernières 

recommandations du CNGOF.  

 

En 2009, une étude a été réalisée à Besançon par Eckman et al, dans laquelle les auteurs 

présentaient leur politique restrictive d’épisiotomie avant et après la publication des 

recommandations de 2005. Ils ont montré la faisabilité de l’application des recommandations 

au sein de leur maternité en relevant une forte diminution du taux d’épisiotomie entre 2003 

et 2007 (de 18,5% à 3,4%) sans différence significative sur la prévalence des lésions périnéales 

sévères durant ces années (20).  

 

De même, en 2017, l’équipe américaine de Kozhimannil et al, s’est penchée sur l’application 

de leurs recommandations restreignant l’épisiotomie libérale, en comparant les hôpitaux 

universitaires urbains, non universitaires urbains et ruraux. Après la publication de ces 

recommandations, de manière globale les taux d’épisiotomie ont décru quels que soient les 

hôpitaux bien que leurs résultats montrassent un taux plus élevé de non-conformité à la 

pratique recommandée dans les hôpitaux urbains non universitaires (19). 
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Quant à nos résultats, ils ont montré que la pratique de l’épisiotomie, dans le Poitou-

Charentes, reste globalement homogène entre médecins et sages-femmes : 85% des sages-

femmes et 72% des médecins pratiquent une épisiotomie dans moins de 10% des 

accouchements. Cependant il semblerait y avoir une différence entre le privé et le public 

puisque dans le privé seulement 5% des praticiens annonçaient ne pas pratiquer 

systématiquement d’épisiotomie lors d’un AVB physiologique contre 50% dans le public, 

différence similaire, à échelle comparable, à celle observée par l’équipe de Kozhimannil. En 

effet, dans notre région, les hôpitaux publics sont tous des lieux d’enseignement 

contrairement aux hôpitaux privés (parallélisme fait avec les hôpitaux universitaires et non 

universitaires) et il n’y a pas de disparité géographique entre les hôpitaux publics et privés 

(parallélisme fait entre les hôpitaux urbains et ruraux).  

La prévalence de l’épisiotomie reste donc faible, ce qui est conforme aux recommandations 

basées sur la recherche scientifique. 

 

 

2. L’information de la patiente 

 

Dans notre région, l’information des patientes est donnée une fois l’accouchement 

terminé (38%) ou au moment de la réalisation du geste (29%). Cependant, dans notre 

questionnaire c’était la seule question ouverte (un item « autre » été proposé) et 15% des 

sages-femmes disaient parvenir à dédramatiser le sujet tout au long du travail en rassurant 

les patientes et en expliquant la potentielle nécessité de ce type de geste. Les praticiens ne 

recueillaient pas l’approbation écrite des patientes avant la réalisation du geste. Il est en effet 

difficile d’obtenir un consentement écrit entre deux efforts de poussée. Pourtant comme le 

stipule le CNGOF « en cours de travail : pour certains actes, dont l’épisiotomie, il est 

recommandé d’entreprendre l’échange, brièvement dans ce contexte, entre deux 

contractions » (21). Les recommandations du CNGOF de 2018 conformément aux publications 

préconisent ainsi d’expliquer l’indication et de recueillir l’accord de la femme avant de 

pratiquer l’épisiotomie (22),  or nous ne sommes que 20% (figure 5) à avoir une pratique 

adéquate à savoir que l’information soit  donnée à la patiente  avant le geste.   
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Toutefois, informer la patiente est délicat car l’épisiotomie ne se prévoit pas et se fait 

à un moment où il peut être difficile d’expliquer le geste, les raisons de sa réalisation et d’en 

attendre une réponse ; d’autant plus que ces dernières années est apparu le terme très 

médiatique de « violences obstétricales », qui vulgarise certaines pratiques professionnelles 

dont l’épisiotomie et peut mettre les patientes dans un état psychique difficile vis-à-vis de 

tout ce qui est perçu comme une mutilation corporelle. Ainsi en 2017, le Figaro, dans sa 

rubrique santé, écrivait que « l’épisiotomie [était] un coup dur pour l’intimité des femmes ». 

Puis en 2018 c’était Libération qui, après l’enquête du Haut Conseil à l’Egalité entre les 

Femmes et les Hommes, parlait « de violences gynéco : de l’étrier à l’épisio, un rapport 

douloureux », « On m’a retiré ma vie sexuelle : l’épisiotomie cet acte qui peut traumatiser 

autant qu’il humilie ». Enfin, l’enquête du Haut Conseil à l’Egalité entre les Femmes et les 

Hommes affirmait en juin 2018 « qu’un accouchement sur cinq donnait lieu à une épisiotomie, 

qu’une femme sur deux sur laquelle une épisiotomie a été réalisée déplorait un manque ou 

l’absence totale d’explication sur le motif de l’épisiotomie ».  

Malheureusement, l’idée de l’épisiotomie qu’ont les patientes n’est pas forcément la bonne : 

il pré-existe une certaine crainte de ce geste ou de séquelles (physiques, psychiques, douleurs, 

dyspareunies) et les raisons de sa réalisation restent méconnues du grand public.  

 

Dans l’article 6 d’« Autonomy and individual responsability » de la Déclaration des Droits de 

l’Homme rédigé en 2005 sous l’égide de l’UNESCO, il est dit que toute intervention préventive, 

diagnostique ou thérapeutique ne pourra être menée qu’avec le consentement préalable, 

libre, et éclairé par une information adaptée. Par ailleurs, il y est rappelé que ce consentement 

doit, quand cela est nécessaire, être exprimé et peut être retiré par la personne concernée à 

tout moment quelle qu’en soit la raison sans inconvénient ni préjudice (21), (23). 

De la même manière, l’HAS en décembre 2017 annonçait que les informations données à la 

patiente au sujet des indications, des possibilités, des limites, des risques éventuels et des 

contre-indications des différentes interventions non médicamenteuses et techniques (en 

particulier l’épisiotomie) utilisables au cours du travail et de l’accouchement, seront 

clairement exposées et discutées, afin d’aider les femmes à faire un choix éclairé. Les 
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professionnels de santé, qui délivrent les informations, doivent s’assurer de sa compréhension 

par la femme ou le couple (24). 

Avec ces nouvelles recommandations renforcées par celles de L’HAS, nous pouvons améliorer 

notre information délivrée en s’efforçant de la faire avant le geste et moins au moment de 

réaliser le geste ou après l’accouchement.  

 

 

3. La Pratique de l’épisiotomie selon des problématiques maternelles 

 

Un des enjeux maternels au moment de l’accouchement est la protection périnéale. En effet, 

celui-ci peut se déchirer à divers niveaux et degrés plus ou moins sévères, comme les LOSA, 

déchirures atteignant le sphincter anal. 

Aussi, l’épisiotomie a été principalement réalisée en vue de réduire ces LOSA pendant des 

années. Après de multiples articles allant contre une pratique libérale de l’épisiotomie, celle-

ci a vu ses taux de réalisation chuter. (20), (5). 

 

Même si nous ne réalisons pas d’épisiotomie de routine (82% des praticiens déclarent 

réaliser moins de 10% d’épisiotomie), l’épisiotomie est dans notre région, trop réalisée de 

manière systématique au regard de certaines situations interrogées dans notre questionnaire, 

notamment lorsque le périnée paraît trop tonique (38% lors d’un AVB chez une nullipare, 29% 

lors d’un AVB avec suspicion de macrosomie, 24% lors d’un AVB avec une présentation en 

variété postérieure, 19% s’il existait un antécédent de LOSA). Dans la littérature, il est montré 

que pour un accouchement normal il n’y a pas de bénéfice reconnu à la pratique de 

l’épisiotomie (22). C’est pourquoi le CNGOF en conseille une réalisation au cours d’un 

accouchement en fonction des facteurs de risque individuels et des conditions obstétricales 

(22). Hamouda et al concluent eux aussi dans leur cohorte que la pratique de l’épisiotomie 

pendant un accouchement voie basse spontané est associée à un risque accru de lésion 

périnéale sévère (25).  
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De même, en 2006, de Tayrac écrivait que l’épisiotomie libérale ne s’était pas révélée efficace 

dans la prévention des LOSA (6). Il citait une étude de Harrison qui démontrait une 

augmentation significative du risque de LOSA en cas d’épisiotomie libérale versus restrictive 

(6). 

Dans la même continuité, en 2016, la méta analyse de Verghese et al, ne montrait pas de 

bénéfice significatif à l’épisiotomie médio-latérale en cas d’accouchement vaginal spontané 

chez la nullipare ( 5 études ; OR 0,71, IC 95% : 0,44-1,14) (26)(27).  

Notre pratique devant le risque de LOSA peut être améliorée pour tendre vers une pratique 

plus restrictive de l’épisiotomie en se basant sur la littérature et les nouvelles 

recommandations du CNGOF.  

Par ailleurs, l’ACOG après une revue de 26 articles concluait que l’épisiotomie de routine 

n’offrait pas de bénéfice immédiat ou à long–terme sur les LOSA sévères, les dysfonctions 

pelviennes (incontinence urinaire ou fécale) et les prolapsus par rapport à une pratique 

libérale de l’épisiotomie (28).  

Dans la littérature on ne retrouvait pas d’argument pour réaliser une épisiotomie en vue 

d’éviter le risque de LOSA : Hamouda et al, montraient que l’épisiotomie n’avait pas d’impact 

significatif sur le risque de LOSA (25).  Chehab et al ont montré qu’une pratique restrictive de 

l’épisiotomie entraîne une diminution significative des déchirures périnéales avec rupture du 

sphincter (1% en 2003 à 0,3% en 2010 p<0,0001) mais une augmentation des déchirures 

périnéales de premier et second degrés (20,5 en 2003 et 40,2% en 2010 p<0,0001) (29).  

Cependant en 2018, lors d’une revue de la littérature Fritel et al, concluaient que l’épisiotomie 

médio-latérale pouvait avoir un rôle préventif dans les accouchements à haut risque de LOSA 

mais que pour éviter de faire des épisiotomies inutiles, il serait bon de développer et de valider 

un modèle prédictif individuel robuste du risque de LOSA afin de poser une indication sélective 

de l’épisiotomie (27). 

 

C’est ainsi que les RPC du CNGOF de 2018 énonçaient que dans un accouchement normal, 

il n’y avait pas de bénéfice reconnu à la pratique de l’épisiotomie. Comparé à une pratique 

libérale de l’épisiotomie, le nombre de périnées intacts était plus grand en cas de pratique 

restrictive sans augmentation du nombre de LOSA (22). Le CNGOF recommandait aussi devant 
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une ampliation importante du périnée de ne pas réaliser systématiquement une épisiotomie 

(22). 

Ces recommandations vont permettre aux praticiens du Poitou-Charentes de diminuer leur 

pratique d’épisiotomie et d’améliorer leur prise en charge de l’accouchement car le CNGOF 

rationalise les pratiques et de ce fait, invite les praticiens à les suivre. 

 

 

Lorsqu’il existait un antécédent de LOSA, les taux, dans le Poitou-Charentes, étaient 

étonnements hauts : l’épisiotomie était réalisée aussi bien pour limiter la récidive de déchirure 

sphinctérienne (20% des praticiens) que lorsque le périnée était trop tonique (19% des 

praticiens) ou qu’elles que soient les conditions (9% des praticiens). Ainsi, face à un 

antécédent de déchirure sphinctérienne, 70% des praticiens pratiquaient systématiquement 

une épisiotomie.  

Dans sa revue de la littérature de 2006, Riethmuller écrivait que le taux important de 

récidive de lésions périnéales sévères en cas d’antécédent de périnée de haut degré amenait 

à discuter la voie d’accouchement et que l’épisiotomie ne protégeait pas du risque de récidive 

(13). Face à cette problématique d’antécédent de LOSA, il est difficile de cadrer les pratiques, 

ce qui s’est retrouvé lors de l’étude de notre questionnaire. En effet, le CNGOF en 2018, 

affirmait qu’en cas d’antécédent de LOSA, la prévalence des récidives variait de 5,1% à 10,7% 

à l’accouchement suivant (30). Nous n’avons pas évoqué dans le questionnaire les différentes 

voies d’accouchement (césarienne ou AVB) car celui-ci était orienté sur la pratique de 

l’épisiotomie mais face à un antécédent de LOSA, la prise en charge variait d’un praticien à 

l’autre : l’épisiotomie était pratiquée plus facilement. Cela nous amène à nous interroger sur 

le choix de la voie d’accouchement dans cette situation. Le CNGOF a tranché et a émis des 

recommandations dans ce cas d’antécédent de LOSA : il ne conseille pas de réaliser 

systématiquement une césarienne en prévention du risque de récidive et d’incontinence 

anale. Pour le collège, la voie d’accouchement doit être discutée avec la patiente (22). En vue 

de nos pratiques lors de l’accouchement, il serait intéressant de les exploiter pour discuter de 

cette voie d’accouchement s’il existe un antécédent de LOSA. 
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Les facteurs associés à la survenue de LOSA sont principalement la nulliparité et 

l’accouchement instrumental. Ajoutés à ces derniers, les autres facteurs de risque sont l’âge 

élevé de la mère, l’antécédent de LOSA, la macrosomie, l’épisiotomie (tous types confondus), 

la présentation céphalique en variété postérieure, la longue durée du travail, l’ethnie asiatique 

et l’induction du travail (31). 

La nulliparité est un facteur de risque de LOSA : la méta-analyse de Pergialiotis et al 

incluant 22 études de 651 934 femmes retrouvait un OR 3,24 (IC 95% 2,20-4,76) (31). Nous 

n’avons pas spécifiquement questionné les praticiens du Poitou-Charentes sur la parité mais 

en ce qui concerne la question sur l’accouchement voie basse spontané chez la nullipare, 8% 

des praticiens réalisent une épisiotomie en vue de limiter les déchirures sphinctériennes. 

Lorsqu’on regarde la prévalence des LOSA chez les nullipares dans la littérature on 

retrouve que celle-ci est comprise entre 1,4% et 16%, pourcentage plus élevé que chez les 

multipares (0,4% à 2,7%) (30). Malgré ces données il n’est pas recommandé de pratiquer une 

épisiotomie en vue de protéger le périnée. Nos pratiques sont comparables avec ce qui est 

écrit dans la littérature mais les taux de pratique d’épisiotomie chez la nullipare lors d’un AVB 

spontané peuvent encore être améliorés. De plus la prévalence des LOSA semblait diminuer 

avec le nombre d’accouchements dans la revue de la littérature faite par Thubert et al (30). La 

pratique de l’épisiotomie chez la multipare semble désuète.  

 

 

Les extractions instrumentales sont des pratiques médicales d’obstétriciens. Il s’agit 

d’un facteur de risque de LOSA (22), (25). Les extractions par ventouse sont moins à risque 

que celles par forceps (8),(32). Nous avons posé trois questions sur la pratique de l’épisiotomie 

selon l’instrument utilisé lors de l’extraction instrumentale. Notre travail fait ressortir que la 

pratique de l’épisiotomie lors d’extraction instrumentale par les obstétriciens est 

fréquemment réalisée, car 70% des obstétriciens ont répondu pratiquer une épisiotomie lors 

de l’extraction instrumentale que ce soit « quelles que soient les conditions », « pour limiter 

les déchirures sphinctériennes », « lorsqu’il existe un risque d’acidose fœtale » ou « lorsque 

le périnée est trop tonique ». Quarante-deux pour cent des praticiens disaient réaliser une 
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épisiotomie si le périnée était trop tonique ; l’objectif semblait être la préservation du périnée 

des patientes.   

Dans la littérature, nous avons retrouvé un travail effectué par l’équipe marseillaise de 

Hamouda et al : sur leur cohorte de 761 patientes, 248 ont bénéficié d’une extraction par 

spatules de Thierry et 137 par ventouse ; seules les spatules de Thierry étaient associées à un 

risque significativement augmenté de LOSA (OR= 3,25, IC à 95% : 0,65-16,24 ; p=0,15) (25). 

Récemment Boujenah et al. ont montré que l’épisiotomie était plus fréquente en cas 

d’extraction par forceps/spatules que par ventouse (83.6% vs 60,4%, p<0,05). De plus, dans 

sa cohorte, il y avait moins de LOSA pour des accouchements avec extraction instrumentale 

chez les primipares ayant eu une épisiotomie (OR 0,267, IC 0,132-0,541) (8). 

Le travail d’Eckman et al à Besançon a montré qu’il était possible de diminuer le nombre 

d’épisiotomies au cours des accouchements instrumentalisés, préconisant un taux de 10-15% 

d’épisiotomies au cours d’une extraction instrumentale (20). 

De même, l’analyse de la littérature en 2006 de Riethmuller et al., a fait ressortir le fait que la 

systématisation de la pratique de l’épisiotomie ne se justifiait pas en cas d’extraction 

instrumentale (13). 

Comme en Suède le taux de LOSA lors d’une extraction instrumentale est de 12 à 14%, l’équipe 

suédoise de Bergendahl a débuté un essai randomisé « épisiotomie latérale contre absence 

d’épisiotomie lors d’une extraction instrumentale », dans le but de voir si l’épisiotomie 

latérale réduit l’incidence des LOSA et de voir les effets à court et long terme (33).  A ce jour, 

les résultats de cette étude n’ont toujours pas été publiés. 

Les RPC du CNGOF en 2018 confirment que la pratique de l’épisiotomie au cours d’un 

accouchement instrumental semble être associée à une réduction du risque de LOSA, et 

qu’ainsi en cas d’accouchement instrumental, elle peut être indiquée pour éviter une LOSA 

(22). 

Notre pratique n’est donc pas éloignée de ce qui est dit dans la littérature car nos praticiens 

réalisent volontiers une épisiotomie lors d’extraction instrumentale. 
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Dans notre questionnaire, nous n’avons pas posé de questions sur la pratique de 

l’épisiotomie en vue des risques de prolapsus uro-génital, ou d’incontinence urinaire ou fécale 

car notre questionnaire était orienté sur la pratique en salle de naissance et au moment de 

l’accouchement. Le prolapsus uro-génital et l’incontinence peuvent être des 

complications d’un accouchement à plus ou moins moyen ou long terme. Mais il aurait pu être 

intéressant de savoir si la pratique de l’épisiotomie pour certains praticiens se faisait en vue 

d’une protection future de ce type de complication. En effet, déjà en 2006, de Tayrac, dans 

une revue de la littérature pour les RPC, montrait que l’épisiotomie libérale ne prévenait pas 

la survenue d’une incontinence urinaire (d’effort ou par urgenturies) (6). Il en était de même 

pour la survenue d’incontinence anale (6). 

Dans ces mêmes recommandations, le rôle préventif de l’épisiotomie sur le risque de trouble 

de la statique pelvienne à long terme manquait de données scientifiques et le seul élément 

décrit était la réduction de la force musculaire périnéale trois ans après l’accouchement chez 

les femmes ayant eu une épisiotomie (6).  

Puis, en 2007, Fritel et al., ont comparé les troubles périnéaux quatre ans après un premier 

AVB entre deux maternités, une pratiquant l’épisiotomie de manière libérale et l’autre de 

manière restrictive. Ils ont montré qu’il n’y avait pas de bénéfice à une épisiotomie médio-

latérale de routine lors d’un premier AVB ; celle-ci ne diminuant en effet pas la prévalence de 

l’incontinence urinaire (26% vs 32%) ni celle anale 4 ans après l’AVB (11% vs 16% dans le 

groupe épisiotomie libérale) (34). 

En 2018, Frigerio et al ont publié une revue de la littérature basée sur les effets à long-terme 

de l’épisiotomie sur l’incontinence urinaire et les prolapsus uro-génital. Il en ressortait que 

l’épisiotomie ne semblait pas avoir d’effet protecteur concernant la prévalence de 

l’incontinence urinaire (d’effort et d’urgenturie). De plus, elle n’influençait pas négativement 

le développement des prolapsus uro-génitaux et pouvait même être protectrice vis- à-vis de 

la sévérité et de la prévalence des prolapsus sans pour autant affaiblir les taux de chirurgie 

(35). Le CNGOF en 2018 énonçait que la prévalence des femmes présentant des symptômes 

ano-rectaux augmentait avec la sévérité des LOSA et qu’ainsi à long terme, 35-65% des 

femmes ayant eu une LOSA présentaient une incontinence anale ou fécale (30). Cependant, 

ces symptômes sont étudiés selon la prévalence de LOSA et non de l’épisiotomie.   
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Quoiqu’il en soit, nous n’aurions pu conclure sur nos pratiques concernant les prolapsus et 

l’incontinence urinaire ou fécale car aucune question n’a été posée, mais dans l’objectif 

d’améliorer nos pratiques cette problématique devrait être abordée. 

 

 

4. La Pratique de l’épisiotomie selon des problématiques fœtales 

 

Nous avons posé des questions sur la pratique de l’épisiotomie en se penchant sur le 

versant fœtal car les problématiques fœtales rencontrées lors d’un accouchement sont les 

variétés de présentations, la macrosomie, la dystocie des épaules et les anomalies du rythme 

fœtal faisant suspecter une acidose. Ces situations peuvent ainsi amener les praticiens à 

réaliser une épisiotomie. 

Visiblement dans notre étude en cas de variété postérieure l’épisiotomie n’était pas réalisée 

dans les situations proposées par le questionnaire pour 44% des praticiens mais elle restait 

pratiquée devant un périnée tonique dans 24% des cas, ou lorsqu’il existait un risque d’acidose 

fœtale dans 25% des cas. Cette présentation fœtale amenait la moitié des praticiens à réaliser 

une épisiotomie de manière systématique, soit devant un périnée tonique, soit devant un 

risque d’acidose fœtale. Pourtant comme le décrivait le CNGOF, il n’existait pas de preuve à 

préférer une épisiotomie en cas de présentation de siège ou de variété postérieure afin de 

prévenir une LOSA (22) . La présentation fœtale en variation postérieure est une situation plus 

difficile à gérer pour l’équipe médicale car la descente du fœtus dans le bassin et la flexion de 

la déflexion de la tête fœtal à l’accouchement est moins physiologique que lorsque le fœtus 

est en présentation antérieure (occiput fœtal en antérieur), ce qui peut expliquer nos 

épisiotomies réalisées dans cette situation.  

 

De même en cas de suspicion de macrosomie ou de dystocie des épaules, dans notre étude 

plus de la moitié des praticiens ne réalisaient pas d’épisiotomie systématiquement 

(respectivement 52% et 59%), mais presque 30% des praticiens en réalisaient une devant un 

périnée trop tonique (respectivement 29% et 27%). 
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Notre pratique est donc similaire à ce qu’on retrouve dans la littérature : en effet, une 

épisiotomie préventive en cas de suspicion de macrosomie ne peut être systématiquement 

recommandée car le diagnostic de macrosomie est difficile en pratique clinique et 

paraclinique (36). Dans l’étude de la littérature de Riethmuller de 2006, il n’y avait pas assez 

de preuves pour recommander la pratique ou non de l’épisiotomie en cas de manœuvres 

obstétricales ou lors d’une suspicion d’une macrosomie (13).  

De même, l’épisiotomie ne réduisait pas le risque de dystocie des épaules, d’après l’étude 

rétrospective de 2153 patientes menée par Youssef et al (37).  

Même si le Royal College recommandait de réaliser une épisiotomie devant une dystocie des 

épaules (16), ceci ne l’était pas en France et donc les pratiques du Poitou-Charentes sont plus 

proches de la littérature française que celles du Royal College. 

 

 Devant des anomalies du rythme cardiaque fœtal faisant suspecter un risque d’acidose 

fœtale, 85% des praticiens réalisaient une épisiotomie au cas par cas, 12,5% ne réalisaient pas 

d’épisiotomie et quatre sages-femmes pratiquaient systématiquement une épisiotomie. 

L’OMS en 1995 écrivait que la détresse fœtale était la seule indication de l’épisiotomie, mais 

depuis, la prise en charge de l’accouchement a évolué et actuellement la détresse fœtale n’est 

plus un critère d’épisiotomie : il n’y a pas de recommandations pour faire ou non 

systématiquement une épisiotomie, le cas par cas reste donc une solution possible après 

analyse de tous les facteurs (maternel, fœtal et obstétrical). 

Par ailleurs, dans cette même revue de la littérature de Riethmuller, était citée une étude de 

Woolley (datant de 1995), qui s’efforçait de démontrer que l’épisiotomie ne protégeait pas le 

nouveau-né de l’hémorragie intracrânienne ni d’asphyxie du perpartum. Les auteurs 

concluaient que l’épisiotomie libérale n’améliorait pas l’état néonatal par rapport à 

l’épisiotomie restrictive dans la population générale des fœtus mais que devant un rythme 

d’expulsion non rassurant l’épisiotomie pouvait réduire le temps d’expulsion et donc restait 

une indication à retenir (13). 
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Les publications restant pauvres, le CNGOF, en 2018, affirmait qu’il n’y avait pas de preuve 

pour indiquer une épisiotomie en cas de présentation par le siège, de grossesse gémellaire ou 

de variété postérieure afin de prévenir une LOSA (22).  

 

La question posée sur la problématique du siège était destinée aux obstétriciens : moins de la 

moitié (44%) ne réalisaient pas d’épisiotomie systématiquement, 36% en réalisaient devant 

un périnée tonique, 8% pour limiter les déchirures sphinctériennes et 6% devant un risque 

d’acidose fœtal. Dans la mesure où ces taux restent élevés, les dernières recommandations 

du CNGOF peuvent donc apporter des modifications dans nos pratiques de l’épisiotomie 

lorsqu’un fœtus est en position podalique. 

 

Finalement, en ce qui concerne les problématiques fœtales, la bibliographie est plus pauvre 

que pour celle concernant la mère, mais nous pouvons conclure de notre étude que nous 

allons dans le même sens que la littérature et les recommandations, à savoir qu’il ne faut pas 

pratiquer d’épisiotomie libérale et qu’une attitude au cas par cas n’est pas une mauvaise 

attitude. 

 

 

5. Les techniques de réalisation et de réparation  

 

En réponse à notre questionnaire, 80% des praticiens coupaient le périnée avec un angle de 

section de 45° par rapport à la fourchette vulvaire et non de 60° comme le suggérait le CNGOF 

en 2018. La notion de section à 60° afin d’obtenir un angle de 45° lors de la réparation (entre 

la fourchette vulvaire et la cicatrice) est nouvelle en France.  

Un article de Serati et al., sorti en février 2019, remettait en question la pratique de 

l’épisiotomie. Les auteurs relevaient que la plupart des études de la Cochrane faites sur ce 

sujet concernaient des épisiotomies médianes et non médio-latérales, et relevaient que 

l’épisiotomie médio-latérale amenait une réduction de 50% de LOSA à chaque 6 degrés 

latéraux réalisés de la ligne médiane (38). Nous savons que certains pays notamment les Etats-

Unis d’Amérique réalisaient une épisiotomie médiane en 2012 avec un taux de 12% 
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d’épisiotomie (28). Les pratiques françaises quant à elles ne recommandent pas l’épisiotomie 

médiane. 

En effet, les constats du CNGOF (12) quant au geste de l’épisiotomie sont les suivantes : 

- L’épisiotomie médiane augmente le risque de LOSA comparativement à l’épisiotomie 

médio-latérale. 

- La réalisation de l’épisiotomie doit se faire préférentiellement par une incision médio-

latérale. 

- Le taux de LOSA est comparable entre la pratique d’une épisiotomie médio-latérale et 

latérale. 

- Le taux de douleurs périnéales en post-partum immédiat et à 3 mois du post-partum 

ainsi que le taux de dyspareunies à 6 mois du post-partum sont également 

comparables suivant la pratique d’une épisiotomie médio-latérale ou latérale. 

- La plupart des sociétés savantes recommandent la pratique préférentielle d’une 

section médio-latérale lors de la réalisation d’une épisiotomie (CNGOF 2006, SOGC 

2015, RCOG 2015, NICE 2017, ACOG 2016) (12). 

 

Nous sommes plus en accord avec une pratique d’épisiotomie médio-latérale dans le Poitou-

Charentes que dans des pays comme les Etats-Unis qui pratiquent une épisiotomie médiane. 

Toutefois au vu des dernières recommandations il semblerait que notre angle de section ne 

soit pas encore correct. 

 

En effet, le CNGOF rapportait tout d’abord qu’un angle de cicatrice d’épisiotomie médio-

latérale d’au moins 45° (mesuré par rapport à la médiane après la suture) est associé à un 

risque moindre de LOSA. Pour obtenir cet angle, il faut réaliser une épisiotomie à 

60° (actuellement recommandé). Ensuite, il ajoutait qu’un angle de section à 60° n’augmente 

pas les complications douloureuses périnéales à court-terme comparativement à un angle de 

40° (12). 

 

Nous pratiquons majoritairement (95%) une épisiotomie médio-latérale quand 4% de nos 

praticiens réalisent une épisiotomie latérale. Deux équipes se sont intéressées à ce même 
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sujet : l’équipe palestinienne de Ali-Masri et al., a montré que leur réalisation d’épisiotomie 

médio-latérale n’était pas aussi bonne que prévu car les angles de sutures sont plus aigus (par 

rapport à la ligne médiane) et donc augmentent leur risque de LOSA (39). Et l’équipe de Rusavy 

et al a réalisé un essai randomisé comparant l’épisiotomie medio-latérale à l’épisiotomie 

latérale et a démontré que l’épisiotomie médio-latérale induisait un temps de suture plus 

court et moins de matériel de suture que la latérale (40). Par ailleurs, le risque de traumatisme 

vaginal et périnéal supplémentaire et de lésion du sphincter anal après une épisiotomie 

médiolatérale bien pratiquée est relativement faible et correspond à celui d'une épisiotomie 

latérale (40). 

 

De même, comme conseillé par le CNGOF il est préférable de réaliser une épisiotomie médio-

latérale plutôt qu’une épisiotomie latérale mais avec un angle de section à 60°. 

 

Quant à la réparation de l’épisiotomie, le CNGOF suggérait (12) : de réaliser 

préférentiellement un surjet continu dans la réparation des épisiotomies (annexe 3) ce qui est 

partiellement pratiqué dans le Poitou-Charentes avec un fil standard résorbable ou à 

absorption rapide pour la suture (acide polyglycolique, monofilament glycomer, polyglactine 

910 standard ou d’absorption rapide). L’utilisation de ce type de fil est entièrement adéquate 

dans le Poitou-Charentes car aucun praticien n’utilisait de fil non résorbable. Dans nos 

pratiques, la réparation est déjà conforme aux recommandations de 2018 car le surjet continu 

au fil résorbable est la méthode la plus utilisée (100% utilisaient le fil résorbable et 56% en 

surjet continu). Le surjet continu n’est pas utilisé à l’unanimité dans nos maternités : 64% des 

médecins déclaraient réparer l’épisiotomie selon un surjet continu alors que les sages-femmes 

ne sont que 54% à utiliser le surjet continu. Ce type de pratique peut être modifiable 

notamment par une formation sur la technique de réparation de l’épisiotomie pour améliorer 

ce taux (sur mannequin, ou supervision d’un sénior en salle de naissance).  
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6. Limites de l’étude 

 

Les retours sur le questionnaire divergent : plusieurs personnes ont déclaré qu’elles auraient 

aimé commenter certaines de leurs réponses. Par ailleurs, certaines personnes ont eu des 

difficultés à interpréter les réponses. Enfin, il n’y avait pas de possibilité de réponses multiples. 

Si, le questionnaire a été envoyé la semaine avant les sessions plénières du congrès annuel du 

CNGOF, les réponses ont été reçues plus tardivement : elles ont donc pu être modifiées par 

ces nouvelles recommandations. Par ailleurs, le temps de recueil a été court. 

D’autre part, la logistique d’obtention des réponses était compliquée : motivation des équipes 

par mail et par téléphone. Certains serveurs informatiques hospitaliers ont bloqué l’accès à 

des sites tels que « Google Forms » pour des raisons de sécurité.  

Enfin, le taux de participation reste inférieur à 50% des équipes même s’il était difficile de 

chiffrer le nombre de questionnaires envoyés et reçus. En effet, comme expliqué ci-dessus, 

nous n’avions qu’un seul point de liaison par maternités. Par ailleurs, les questionnaires 

envoyés n’étaient pas correctement ciblés : certains praticiens n’étant pas concernés par 

l’épisiotomie. 

Les résultats parfois semblaient déroutants notamment lorsqu’il était demandé le taux 

d’épisiotomie pratiqué :  nous avions moins de 10% d’épisiotomie pratiquées pour la plupart 

des praticiens, pourtant lorsque le périnée est trop tonique les praticiens réalisaient une 

épisiotomie systématiquement. Cela nous laisse penser que soit il n’y a pas beaucoup de 

périnée trop tonique, soit il y a plus de 10% d’épisiotomie réalisée, soit les réponses ont mal 

été interprétées. 

Comme évoqué dans la discussion, les problématiques relatives sur les complications à long 

terme tels que les prolapsus uro-génitaux, l’incontinence urinaire ou fécale ne sont évoquées 

dans aucune question, cependant elles entrent en jeu dans la prise en charge d’un 

accouchement et a fortiori dans la réalisation d’une épisiotomie ; aussi auraient-elles pu être 

intégrées à l’étude. 

Cette étude nous a permis de faire un état des lieux de ce qu’étaient nos pratiques dans le 

Poitou-Charentes mais une étude ultérieure évaluant l’évolution finalisera ce travail.  
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Par ailleurs, un plus grand nombre de participant aurait permis de réaliser des comparaisons 

entre les secteurs privés et publics, les obstétriciens et les sages-femmes pour statistiquement 

montrer qu’il n’y a, à priori pas de différence entre les pratiques. 
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CONCLUSION 

 

Dans la région du Poitou-Charentes, nos résultats montrent que la moitié des 

praticiens exercent la pratique de l’épisiotomie selon les recommandations. En observant les 

réponses des sages-femmes et des médecins, nous n’avons pas eu le sentiment que la 

pratique de l’épisiotomie différait selon les praticiens mais des statistiques les comparant 

n’ont pas été réalisées.  

Au total, les nouvelles recommandations peuvent apporter une homogénéité des 

pratiques dans notre région, et conforter les bonnes pratiques de ceux qui les pratiquent déjà.  

Nous retenons de ce travail que l’indication de l’épisiotomie au cours de l’accouchement est 

fonction des facteurs de risque individuels et des conditions obstétricales (22), et qu’un 

soutien scientifique permet d’ajuster au mieux nos pratiques. 

Ainsi, nous avons pu observer qu’après chaque recommandation le taux d’épisiotomie 

baissait. Certains ont proposé la rétro-information personnalisée anonymisée (41) ; en effet 

le simple fait de donner à chaque professionnel son taux d’épisiotomies, qu’il pourrait 

comparer de façon anonyme à celui de ses collègues, suffirait à réduire le taux global, comme 

le montre une étude danoise qui a retrouvé une diminution de 6,6% de ce taux parmi les 

sages-femmes, après la mise en place de ce retour individuel (42). D’autre part, la diffusion 

aux équipes du taux d’épisiotomies de leur maternité, comparé aux taux régionaux et 

nationaux pourrait, elle aussi, avoir un réel impact sur le taux global d’épisiotomies. Toutefois, 

il ne s’agit pas d’obtenir les « meilleurs » taux d’épisiotomie mais d’inviter à réfléchir et à avoir 

un esprit critique vis-à-vis de sa pratique professionnelle.  

 Quant à la patiente, en plus de l’information orale, des fiches d’informations 

exclusivement destinées à donner des renseignements par écrit peuvent être proposées lors 

d’une consultation de grossesse. 

Pour les praticiens des formations pratiques sur mannequin pourraient être organisées 

pour ajuster les techniques de réalisation et de réparation de l’épisiotomie.  
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE EN LIGNE  
 
 
1/ Lorsque vous vous décidez à réaliser une épisiotomie, comment et à quel moment informez-vous la patiente ?  
o Je l'informe au moment du geste que je réalise l'épisiotomie  

o Je l'informe de la nécessité du geste et recueille son consentement oral avant sa réalisation  

o Je l'informe de la nécessité du geste et recueille son consentement écrit avant sa réalisation  

o Je l'informe de la réalisation de l'épisiotomie une fois l'accouchement terminé  

o Autre 

 
 
2/ En cas d'accouchement spontané en présentation céphalique chez la nullipare, à quelle fréquence pensez-vous pratiquer 
l'épisiotomie ?  
o < 10%  

o 10-29%  

o 30-59%  

o 60-90%  

o >90%  
 
 
3/ Chez la nullipare, pour un accouchement spontané, réalisez-vous une épisiotomie :  
o systématiquement quelles que soient les conditions  

o pour limiter les déchirures sphinctériennes  

o pour accélérer l'accouchement  

o pour aider la patiente après des efforts expulsifs >30min  

o lorsque le périnée est trop tonique  

o aucune des réponses précédentes  
 
 
4/ S’il existe une suspicion de macrosomie, réalisez-vous une épisiotomie :  
o systématiquement quelles que soient les conditions  

o pour limiter les déchirures sphinctériennes  

o pour accélérer l'accouchement  

o pour aider la patiente après des efforts expulsifs > 30min  

o lorsque le périnée est trop tonique  

o aucune des réponses précédentes  
 
 
5/ S’il existe une dystocie des épaules nécessitant une manœuvre obstétricale (Wood inversé, manœuvre de Jacquemier etc..), 
réalisez-vous une épisiotomie :  
o systématiquement quelles que soient les conditions  

o pour limiter les déchirures sphinctériennes  

o pour accélérer l'accouchement  

o lorsque le périnée est trop tonique  

o aucune des réponses précédentes  

 
 
6/ Si vous entreprenez une extraction instrumentale par ventouse, réalisez-vous une épisiotomie :  
o systématiquement quelles que soient les conditions  

o pour limiter les déchirures sphinctériennes  
o pour accélérer l’accouchement  

o lorsqu'il existe un risque d'acidose fœtale  

o lorsque le périnée est trop tonique  

o aucune des réponses précédentes  

o je ne réalise pas d'extraction instrumentale par ventouse  
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7/ Si vous entreprenez une extraction instrumentale par forceps, réalisez-vous une épisiotomie :  
o systématiquement quelles que soient les conditions  

o pour limiter les déchirures sphinctériennes  

o pour accélérer l’accouchement  

o lorsqu'il existe un risque d'acidose fœtale  

o lorsque le périnée est trop tonique  

o aucune des réponses précédentes  

o je ne réalise pas d'extraction instrumentale par forceps  

 
 
8/ Si vous entreprenez une extraction instrumentale par spatules, réalisez-vous une épisiotomie :  
o systématiquement quelles que soient les conditions  

o pour limiter les déchirures sphinctériennes  

o pour accélérer l’accouchement  

o lorsqu'il existe un risque d'acidose fœtale  

o lorsque le périnée est trop tonique  

o aucune des réponses précédentes  

o je ne réalise pas d'extraction instrumentale par spatules  

 
 
9/ En cas de variété postérieure, réalisez-vous une épisiotomie :  
o systématiquement quelles que soient les conditions  

o pour limiter les déchirures sphinctériennes  

o pour accélérer l’accouchement  

o lorsqu'il existe un risque d'acidose fœtale  

o lorsque le périnée est trop tonique  

o aucune des réponses précédentes  

 
 
10/ Si le fœtus est en position podalique, réalisez-vous une épisiotomie :  
o systématiquement quelles que soient les conditions  

o pour limiter les déchirures sphinctériennes  

o pour accélérer l’accouchement  

o lorsqu'il existe un risque d'acidose fœtale  

o lorsque le périnée est trop tonique  

o aucune des réponses précédentes  

o je ne réalise pas d'accouchement par le siège  

 
 
11/ Si le périnée semble se rompre au moment de l’expulsion, réalisez- vous une épisiotomie :  
o systématiquement quelles que soient les conditions  

o pour limiter les déchirures sphinctériennes  

o pour limiter le nombre de déchirure superficielle ou simple  

o aucune des réponses précédentes  

 
 
12/ S’il existe un antécédent de lésion périnéale stade III (périnée complet non compliqué) ou stade IV (périnée complet 
compliqué), réalisez-vous une épisiotomie :  
o systématiquement quelles que soient les conditions  

o pour limiter la récidive des déchirures sphinctériennes  

o pour limiter une récidive plus sévère de déchirure sphinctérienne  

o lorsqu’il existe un risque d’acidose fœtale  
o lorsque le périnée est trop tonique  

o aucune des réponses précédentes  
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13/ Réalisez-vous une épisiotomie s'il existe des anomalies du rythme cardiaque fœtal classées pathologiques (risque important 
d'acidose) ?  
o Oui systématiquement  

o Non  

o Au cas par cas  

 
 
14/ Quel geste faites-vous pour l'analgésie lors de la réalisation de l'épisiotomie ?  
 
 
15/ Lors de la réalisation de l'épisiotomie, celle-ci est :  
o médiale (fourchette vulvaire)  

o latérale  

o médio-latérale d'angle d'environ 45° par rapport à la fourchette vulvaire  

o médio-latérale d'angle d'environ 60° par rapport à la fourchette vulvaire  

 
16/ Votre réparation de l'épisiotomie se fait-elle au fil résorbable ?  
o OUI  

o NON  
 
 
17/ Votre réparation de l'épisiotomie se fait-elle en un surjet continu ?  
o OUI  

o NON  
 
18/ Avez-vous eu une formation théorique et/ou pratique à l’épisiotomie ?  
o OUI  

o NON  

 
 
19/ Activité  
o Publique  

o Privée  

o Publique et privée  

 
 
20/ Maternité d'exercice :  
o Niveau 1  

o Niveau 2a  

o Niveau 2b  

o Niveau 3  

 

 



64 
 
 
 
 

ANNEXE 2 : PLANCHES D’ANATOMIE HUMAINE 

 
Figure 18 Anatomie du périnée, selon le Netter 
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Figure 19 Anatomie des muscles périnéaux et pelviens, selon le Netter 
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Figure 20 Anatomie du périnée selon le Netter 
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ANNEXE 3 : TECHNIQUE DE REPARATION DE L’EPISIOTOMIE 
 
 
 

 
Figure 21 Technique chirurgicale de réparation de l'épisiotomie (43)  

Technique du surjet continu (1 fil-1 nœud). 
A : Plan muqueux. Comme dans les autres techniques de suture, on débute par le point 

d’angle de la muqueuse vaginale. Le plan muqueux est fermé par un surjet jusqu’en arrière 
de la cicatrice hyménéale. De là, on passe au plan suivant. 

B : Plan musculaire. Dans la continuité du plan muqueux, il débute par la berge gauche. Le 
surjet de ce plan se termine au point d’angle cutané. En faisant un surjet, il est habituel de 

faire plus de passages qu’avec des points séparés. 
C : Plan sous-cutané. Le surjet de ce plan se fait en « remontant » de l’angle de la peau 

jusqu’à la cicatrice hyménéale. Ce plan permet de préparer le plan suivant. Il efface l’espace 
mort sous-cutané qui pourrait persister, comme avec les points de Blair-Donati. Il absorbe 

les tensions qui pourraient s’exercer sur le plan cutané. 
D : Plan cutané. Le plan sous-cutané s’est terminé en avant de l’hymen, sur la berge droite et 

l’aiguille ressort du plan muqueux. Un ou deux points de surjet sont habituellement 
nécessaires pour aller jusqu’à la jonction peau-muqueuse où débute le surjet intra dermique 
qui va fermer la peau. Le surjet arrivé au point d’angle de la peau, on piquera l’aiguille dans 

l’angle pour ressortir à 1-2 cm. Le fil est coupé au ras de la peau pour être enfoui. 
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RESUME 
 
 
Introduction : L’épisiotomie est une opération chirurgicale qui consiste à inciser le périnée 
durant l’accouchement afin d’agrandir l’orifice vulvaire. Celle-ci a été longtemps réalisée de 
façon quasi systématique afin de diminuer les déchirures périnéales sévères. Au moment de 
la publication de nouvelles recommandations sur la pratique de l’épisiotomie par le Collège 
des Gynécologues Obstétriciens Français, une évaluation des pratiques dans le Poitou-
Charentes a été réalisée. 
 
 
Matériels et Méthodes : Une enquête d’épidémiologie avec 20 questions envoyées par 
internet et réponses en ligne sur la pratique de l’épisiotomie en salle de naissance. Ce 
questionnaire a été transmis aux obstétriciens et sages-femmes des douze maternités du 
Poitou-Charentes. Cent soixante-seize praticiens ont répondu, dont cent quarante sages-
femmes et trente-six obstétriciens. 
 
 
Résultats : Les obstétriciens et les sages-femmes du Poitou-Charentes ne réalisaient pas 
d’épisiotomie systématiquement en cas d’accouchement par voie basse spontané. 
L’information donnée à la patiente était donnée une fois l’accouchement terminé pour 
cinquante-huit sages-femmes et dix médecins. Les praticiens réalisaient majoritairement une 
épisiotomie médio-latérale. Trente pour cent de praticiens réalisaient une épisiotomie lorsque 
le périnée semblait se rompre en vue de limiter les déchirures sphinctériennes. Vingt pour 
cent des praticiens réalisaient une épisiotomie pour limiter la récidive des déchirures 
sphinctériennes lorsqu’il existait un antécédent de lésion périnéale stade III ou IV.  
 
 
Conclusion : Les dernières recommandations de pratiques cliniques sur la prévention et la 
protection périnéale en obstétrique(CNGOF), publiées en décembre 2018 permettent 
d’homogénéiser les bonnes pratiques dans notre région, et conforter ceux qui les pratiquent 
déjà. L’indication de l’épisiotomie au cours de l’accouchement est évidemment fonction des 
facteurs de risque individuels et des conditions obstétricales. Cependant un soutien 
scientifique permet d’ajuster au mieux nos pratiques. Quant à la patiente, en plus de 
l’information orale, des fiches d’informations exclusivement destinées à donner des 
renseignements par écrit pourraient être proposées lors d’une consultation de grossesse. 

 
 
MOT-CLES : Episiotomie, recommandations, épidémiologie, information, déchirures 
périnéales sévères, LOSA. 
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