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Interventions & Prévention 

•  Episiotomie 
•  Accouchement instrumental 
•  Accouchement debout 
•  Poussée retardée 
•  Massage périnéal 
•  Compresses chaudes 
•  Contrôle du dégagement 
•  Césarienne 
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EPISIOTOMIE 
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Episiotomie 
Histoire 

•  Sir Fielding Ould :  
« an incision made towards the anus with a 
pair of crooked probe-sizors introducing one 
blade one blade between the head and the 
vagina » 
Treatise of midwifery. Dublin: Nelson and 
Connor, 1742 : 145. 
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Episiotomie   
Rationnel 
•  "Why not open the gates 

and close them after the 
procession has 
passed?" [Pourquoi ne 
pas ouvrir les portes et 
les refermer une fois que 
le cortège est passé ?] 
{Pomeroy. Shall we cut and 
reconstruct the perineum for every 
primipara? Am J Obstet Dis Women 
Child 1918} 
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Episiotomie  
DeLee et Pomeroy 

•  DeLee JB.  
The prophylactic forceps operation.  
Am J Obstet Gynecol 1920;1:34. 

•  Pomeroy RH.  
Shall we cut and reconstruct the perineum 
for every primipara?   
Am J Obstet Dis Women Child 1918;78:211. 

•  « Indications for episiotomy are definitely 
established and need no defense ».  
Diethelm MW.  
Episiotomy: technique of repair.  
Ohio Med J 1938;34:1107. 
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Episiotomie 
Thaker et Banta 1983 
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Episiotomie 
Wooley 1995 
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Episiotomie 
Hartmann 2005 
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Episiotomie 

Cochrane 2009, Déchirures sévères 
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Episiotomie 

Cochrane 2009, Déchirures sévères 
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Episiotomie 

Cochrane 2009, Déchirures sévères 
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Episiotomie 

Hartmann 2005, Douleur 
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Episiotomie 

Hartmann 2005, Rapports sexuels 
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Episiotomie 
Mutilation ? 
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Episiotomie médiane 
Ici et Là 
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Episiotomie médiane  
Avant vs Après 
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Episiotomie médiane  
Avant vs Après 
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Episiotomie médio-latérale 
Ici et Là 

L’épisiotomie systématique 
ne diminue pas la 
prévalence de l’IU, de 
l’urgenturie, de l’IA, de la 
douleur périnéale ou de la 
dyspareunie [NP2]  
{Fritel  BJOG 2008} 
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Episiotomie, Recommandations 
OMS 2003 

•  Limiter le recours à l'épisiotomie à des 
indications strictes présente un certain 
nombre d'effets bénéfiques : la réduction du 
traumatisme périnéal postérieur, de la 
nécessité de suture et des complications. 
L'épisiotomie n'entraîne aucune réduction 
de la plupart des mesures de la douleur ni 
des traumatismes vaginaux et périnéaux 
graves, mais pourrait diminuer le risque de 
traumatisme périnéal antérieur.!
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Episiotomie, Recommandations 
CNOGF 2006 

•  La pratique libérale de l’épisiotomie ne prévient pas la survenue des 
déchirures périnéales du 3° et 4° degrés (Grade A). Elle réduit en revanche 
le risque de survenue de déchirures périnéales antérieures, de moindre 
gravité (Grade A).!

•  La pratique libérale de l’épisiotomie ne prévient pas la survenue d’une 
incontinence urinaire, qu’elle soit d’effort (Grade A) ou par urgenturies 
(Grade B).!

•  La pratique libérale de l’épisiotomie ne prévient pas la survenue d’une 
incontinence anale (Grade B), et semble même exposer à ce risque dans 
les trois premiers mois du postpartum (Grade C).!

•  Actuellement, il n’est pas possible d’évaluer le rôle préventif d’une 
politique libérale d’épisiotomies sur le risque de troubles de la statique 
pelvienne à long terme, en raison du manque de données scientifiques. Le 
seul élément objectif est la réductionde la force musculaire périnéale trois 
mois après l’accouchement dans le groupe avec épisiotomie libérale (Grade 
B).!

•  En conclusion, l’épisiotomie libérale en prévention des troubles de la 
statique pelvienne et des incontinences n’a pas atteint ses objectifs.!
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Episiotomie, Recommandations 
ACOG 2006 

•  Current data and clinical opinion suggest that there are insufficient 
objective evidence-based criteria to recommend episiotomy, and 
especially routine use of episiotomy, and that clinical judgment 
remains the best guide for use of this procedure!

•  Restricted use of episiotomy is preferable to routine use of 
episiotomy (Level A).!

•  Median episiotomy is associated with higher rates of injury to the 
anal sphincter and rectum than is mediolateral episiotomy (Level A).!

•  Mediolateral episiotomy may be preferable to median episiotomy in 
selected cases (Level B).!

•  Routine episiotomy does not prevent pelvic floor damage leading to 
incontinence (Level B).!
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Episiotomie médiolatérale  
Extraction instrumentale 
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Episiotomie médiolatérale  
Ventouse 

episiotomy was 
protective in vacuum 
assisted deliveries 
compared with vacuum-
assisted deliveries 
without episiotomy 
(aOR, 0.60; 95% CI, 
0.56-0.65; P < .0001) 
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Episiotomies 

Disparités Europe 2010 
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Episiotomies 
Evolution 2004-10 Europe  
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Episiotomies 
Evolution 2004-11 Finlande  
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Episiotomies 
Evolution 2004-11 Finlande  
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Episiotomie  
& levator ani 
Avulsion of the levator ani insertion muscle was detected 
in 25 women (12.9%): in 11 (10.9%) of the 101 with 
episiotomy, and in 14 (15.1%) of the 93 without.  

The difference was not statistically significant (P=0.40). 
The relative risk of avulsion 
in patients with episiotomy is 
 0.82 (95% CI 0.52–1.31). 
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FORCEPS 
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Accouchement Instrumental : 
Rationnel 

•  Raccourcir la durée de la 2ème partie du travail 
{De Lee AmJOG 1920} 

[C’est une technique harmonieuse pour conduire l’ensemble du 
travail dont les objectifs sont de soulager la douleur, de suppléer et 
anticiper les efforts de la nature, de réduire l’hémorragie et de 
prévenir et réparer les dégâts] 
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Accouchement Instrumental : 
Résultats 

•  Le forceps  
↑ Risque de périnée complet [NP3] 
↑ Risque d’IA 1 an [NP3] {Pretlove BJOG 2008} 
 
 
 
 
 
Pas d’effet sur l’IU [NP3] 
↓ Risque de chirurgie de l’IU [NP3]  
{Persson Obstet Gynecol 2000} 

•  Forceps > Ventouse pour le risque d’IA [NP1] 
{Fitzpatrick BJOG 2003} 
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POSITION D’ACCOUCHEMENT 
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Accouchement debout ou assis : 
Rationnel 

•  Méthode primitive  
{Russel BJOG 1982} 

•  Augmenter les dimensions du bassin  
{Borrel Acta 1957} 

•  Aligner le fœtus 
{Gold AmJOG 1950} 

•  Utiliser la pesanteur 

•  Contractions plus efficaces 
{Caldeyro-Barcia  AmJOG 1960} 
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Accouchement debout ou assis : 
Résultats 

•  Méta-analyse sans APD [NP1] {Gupta Cochrane 2012} 
•  = durée de l’expulsion 

•  ↓ nombre d’épisiotomies  
RR=0,79 (0,70-0,90) 

•  ↑ déchirures du 2ème degré  
RR=1,35 (1,20-1,51) 

•  ↓ d’extractions instrumentales  
RR=0,78 (0,68-0,90) 

•  Pas d’effet sur le périnée complet 

•  Pas d’effet connu sur les symptômes périnéaux 
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Accouchement debout ou assis : 
Résultats 

•  Méta-analyse avec APD [NP1] {Kemp Cochrane 2013} 
•  Aucune différence 
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POUSSÉE 
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Poussée retardée : 
Rationnel 

•  Laisser descendre spontanément la 
présentation 

•  Réduire les extractions instrumentales 
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Poussée retardée : 
Résultats 

•  Méta-analyse [NP1] {Roberts BJOG 2004 } 

•  ↓ d’extractions à partie moyenne (0,69) 

•  Pas de différence pour l’incontinence fécale 
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Poussée : 
Résultats RCT 

•  RCT [NP1] {Schaffer AmJOG 2005} 

Pr
év

en
tio

n 
Pé

rin
éa

le
 

Poussée : 
Résultats RCT 

•  RCT [NP1] {Low IUGJ 2013} 
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MASSAGE PÉRINÉAL, 
DISTENTION VAGINALE, 
COMPRESSES CHAUDES 
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Massage périnéal, Distention 
vaginale, Compresses chaudes : 
Rationnel 

•  (D)étendre les tissus 

•  Baisser le seuil nociceptif 
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Massage périnéal perpartum 
Résultats Cochrane 

Meta-analyse [NP1]  
–  ↓ Périnée complet  
RR=0,52 (0,29-0,94) 

–  Pas d’effet sur l’IU, l’IA ou la dyspareunie 
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Massage périnéal prépartum 
Résultats Cochrane 

•  Less trauma requiring suturing 
RR 0.91 (0.86-0.96) 

•  Less episiotomy 
RR 0.84 (0.74-0.95).  
These findings were significant for women without previous vaginal 
birth only.  

•  No differences were seen in the incidence of first- or second-degree 
perineal tears or third-/fourth-degree perineal trauma. 

•  Only women who have previously birthed vaginally reported a 
significant reduction in the incidence of pain at 3 months postpartum 
RR 0.45 (0.24-0.87).  

•  No significant differences were observed in the incidence of 
instrumental deliveries, sexual satisfaction, or incontinence of urine, 
faeces or flatus for any women who practised perineal massage 
compared with those who did not massage 
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Massage vaginal prepartum : 
Résultats 
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Compresses chaudes : 
Résultats 

•  Compresses chaude vs massage vs no-touch 
[NP1] {Albers JMWH 2005} 

–  = Pas de différence pour le périnée complet 
(0,7 vs 1,3 vs 1,5%) 

•  Compresses chaudes vs soins habituels chez 
la nullipare [NP1] {Dahlen Birth 2007 } 

–  ↓ de périnée complets (4,2 vs 8,7%) 

–  ↓ de douleurs périnéales immédiates, plus de 
différence à 3 mois 

–  ↓ d’IU à 3 mois (9,7 vs 22,4%) 
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Compresses chaudes : 
Résultats 
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CONTRÔLE DU DÉGAGEMENT 
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Contrôle du dégagement : 
Rationnel 

•  Guider et ralentir la tête fœtale à partie 
basse {Laine OG 2008} 
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Contrôle du dégagement : 
Résultats 

[NP1] {McCandlish BJOG 98} 
↓ Episiotomies 
Pas de différence entre mains croisées et contrôle manuel 
du dégagement pour le périnée complet, l’IU, l’IA, et la 
dyspareunie  
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Contrôle du dégagement avant vs. après 
Résultats 
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Contrôle du dégagement avant vs. après 
Résultats 
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CESARIENNE 
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Césarienne : 
Rationnel 

•  Eviter le traumatisme 
Musculaire 
Sphinctérien 
Tissulaire 
Neurologique de l’accouchement vaginal 
{O’Boyle AmJOG} 



Pr
év

en
tio

n 
Pé

rin
éa

le
 

Césarienne : 
Résultats (1) 

•  ↓ d’IU postnatale RR=0,3 (0,2-0,5) 
[NP3] {Wesnes BJOG 2009} 

•  Pas d’effet sur l’IU après 50 ans  
[NP3] {Rortveit NEJM 2003, Fritel BJOG 2007} 

•  Pas d’effet sur l’IA ou la dyspareunie  
[NP3] {Nelson DCR 2006, Pretlove BJOG 2008} 

•  ↓ de chirurgie de l’IU OR=0,2 (0,1-0,3) 
[NP3] {Persson Obst Gyn 2000} 

•  ↓ de prolapsus OR=0,2 (0,2-0,2) 
[NP3] {Larsson AmJOG 2009} 
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Césarienne : 
Résultats (2) 

•  Pas de différence sur l’IU, l’IA et la 
dyspareunie à 2 ans  
[NP1] {Hannah AmJOG 2004} 
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Césarienne & IA 
Résultats 

•  Cochrane 
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Césarienne 
Résultats 
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Conclusion 

•  La césarienne est associé à moins d’IUE, 
mais la différence n’est plus mesurable à la 
cinquantaine. 

•  La césarienne est associée à moins de 
chirurgie de l’IUE, moins de prolapsus 

•  Pas de bénéfice démontrés à la césarienne 
programmée ou l’épisiotomie systématique. 

•  Deux facteurs modifiables à confirmer 
–  L’extraction par forceps  
–  Le dégagement de la tête fœtale 

 
 


