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I.  Contexte

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS¥*) se réfere a une étude de 2007 (1) pour établir qu’une
« politique d’épisiotomie restrictive semble apporter un certain nombre de bénéfices par rapport aux
politiques d’épisiotomie systématique ». Selon ce travail de recherche, une politique restrictive permettrait
de diminuer le risque de lésion du périnée postérieur (RR*=0.88, IC95%* 0.84 — 0.92) et de nécessiter moins
de sutures du périnée (RR=0.74, 1C95% 0.71 — 0.77). Un effet d’une politique restrictive de 1’épisiotomie
était d’accroitre le risque de Iésion du périnée antérieur (RR=1.79, IC95% 1.55 — 2.07).

En 2006 la Fédération Internationale des Gynécologues Obstétriciens (FIGO*) émet des
recommandations (2) en se référant aux conclusions de 3 importantes études sur la technique de suture du
périnée (2000, 2002, 2007) (3)(4)(5). La technique du surjet continu diminue les douleurs dans les 10
premiers jours (RR=0.76, 1C95%=0.66 - 0.88)(5), moins nécessité de soulagement de la douleur (RR=0.70;
IC95% 0.59 — 0.84)(5). L’utilisation d’un fil rapidement résorbable diminue également nécessité de
soulagement de la douleur dans les 10 jours (RR=0.83, 1C95% 0.76 — 0.90)(4). Une méta-analyse de la
Cochrane (2012) précise que la technique de suture n’a pas d’effet sur la persistance de dyspareunie a 3
mois du post-partum (RR=0.86, 1C95% 0.70 — 1.06)(5). La technique du surjet continu nécessite moins de
matériel de suture, avec I'utilisation d’1 fil de suture en moyenne contre celle de 2 ou 3 fils pour des points
séparés (p<0,0001)(4).

En 2012, un rapport du Royal College of Midwives (6) se reporte a la méta-analyse de Kettle (5) ainsi
qu’a une étude de Valenzuela (7) pour recommander I’utilisation de la technique de suture par surjet continu
pour la suture des épisiotomies et des déchirures simples du 2™ degré, et I’utilisation de la technique du
surjet intradermique pour la suture de la peau (7).

En 2006, le Collége National des Gynécologues Obstétriciens Francais (CNGOF*) émet lui aussi
plusieurs recommandations. Il préconise des formations théoriques et pratiques sur la prévention du
traumatisme périnéal de I'accouchement et sur ses techniques de réparation. Le CNGOF*, recommande la
suture par le surjet continu, « sous réserve d'une formation spécifique a sa pratique », car « il réduit
significativement la douleur et le risque de déhiscence » et « il suscite également une plus grande satisfaction
chez les patientes » (8).

En France, aucune étude nationale n’a déterminé la fréquence d’utilisation des techniques de suture
du périnée par les professionnels pratiquant la suture. Des informations sur la technique de suture utilisée
par les sages-femmes pour la suture d’épisiotomie ont été recensées dans des travaux de fin d’étude
d’étudiants sages-femmes. Dans ces études (entre 2008 et 2014), le pourcentage d’utilisation de la technique
du surjet continu par les sages-femmes est comprise 6,67% et 31,82% (9)(10)(11)(12). Ces études
comportaient de faibles effectifs (69 a 239 professionnels interrogés).

En 2010, la Société Francaise de I'Hygiene Hospitaliere (SF2H*), relayée par le CNGOF* (8), a émis
des recommandations sur la nécessité de respecter des conditions d’hygiéne et d’asepsie strictes lors de la
suture du périnée (13). La zone de suture doit bénéficier d’une détersion chirurgicale : antisepsie périnéale,
tonte ou ébarbage si besoin. Le professionnel doit procéder a 1’habillage chirurgical (avec port de masque

et protection oculaire), a la désinfection chirurgicale des mains par friction et a I’utilisation d’une double



paire de gants stériles. Le matériel utilisé pour I’accouchement ne doit pas 1’étre pour la suture. Un protocole
de suture est proposé dans « pratique de I'accouchement » (14) et dans « obstétrique pour le praticien » (15).

Dans les Pays de la Loire en 2013 il y a eu 44279 naissances, dont 36575 accouchements voie basse.
Pour cette méme période le taux d’épisiotomie était de 19,3% soient 7059 femmes ont eu une épisiotomie
(16). Le taux recommandé par le CNGOF est donc respecté (17). La pratique de I’épisiotomie n’est pas

systématique, comme le recommande I’OMS (18).

Dans la région des Pays de Loire, les sages-femmes respectent-elles les recommandations concernant
la technique de suture de I’épisiotomie faisant suite a un accouchement voie basse ?

L'objectif principal de cette étude multicentrique, descriptive par auto-questionnaires, aupres des
sages-femmes exercant au sein des maternités publiques des Pays de Loire, du 31/10/2014 au 31/02/2015,
était de décrire les techniques de suture des épisiotomies utilisées par les sages-femmes des maternités
publiques des Pays de Loire. Les objectifs secondaires étaient de décrire les modalités utilisées pour faire
évoluer les pratiques, d’identifier les éventuels besoins de formation, et d'interroger les professionnels sur

I'organisation chirurgicale de la suture d'une épisiotomie.

II. Matériel et méthode

La population cible était les sages-femmes qui exercaient dans les maternités publiques de France et
effectuant au minimum une garde par an en salle de naissance. Au 1° janvier 2014, 11452 sages-femmes
exercaient en structure hospitaliere, quel qu’en soit le type (19). Il est difficile d’estimer la proportion de
ces sages-femmes effectuant au moins une garde en salle de naissance par an du fait de la possibilité de
mobilité dans les différents services de la maternité.

La population source était de 430 sages-femmes sollicitées par auto-questionnaire. Les données
concernant les effectifs ont été fournies par les sages-femmes cadres des services de 16 maternités publiques
des Pays de Loire. Parmi ces maternités, 3 étaient de type 3 (2 CHU*), 6 étaient de type 2 (3 type 2A et 3
type 2B) et 7 étaient de type 1.

Critéres d’inclusion : sage-femme exercant dans une maternité publique des Pays de Loire et

effectuant un minimum de 1 garde en salle de naissance par an.

Critéres d'exclusion : questionnaire incomplet ; réponses tardives au-dela du 31/02/2015.

Le critére de jugement principal était de décrire les techniques de suture principales et alternatives
des sages-femmes des maternités publiques des Pays de Loire. Les critéres de jugement secondaires étaient
de décrire les modalités de formation initiale, et de décrire les modalités de formation des sages-femmes

pour faire évoluer leurs pratiques.

Dans chaque centre hospitalier, 1’accord de la cadre de salle de naissance ou de la cadre supérieure

a été obtenu. Cet accord a été recu par email ou par téléphone. La participation a I'étude était basée sur le



volontariat des sages-femmes. Les questionnaires ont été adresses par mailing. A partir du 30/11/2014, des
emails ont été transmis aux cadres de service de salle de naissance, contenant le synopsis (présentation du
travail de recherche), une notice sur la démarche a suivre pour transmettre le lien du questionnaire, et un
lien vers 1’auto-questionnaire en ligne (Google Forms®, https://docs.google.com/forms). Des rappels a ces
emails ont été effectués en décembre 2014. Toutes les cadres ont été jointes par téléphone. Elles ont transmis
les questionnaires aux sages-femmes, en utilisant soit une adresse email professionnelle collective ou
individuelle, soit une adresse email personnelle. Nous n’avons pas recueilli les adresses emails des sages-
femmes.

L auto-questionnaire était composé de 70 questions dont les réponses étaient codées sous format
numérique, alphabétique, binaire ou a choix multiples. 1l se divisait en 8 parties : caractéristiques de la
population, formation initiale, formation continue, connaissances théoriques, technique de suture principale,
technique de suture alternative, organisation du soin, matériel a disposition.

Les données enregistrées suite a la réponse au questionnaire étaient automatiquement classées dans
un tableur Excel® en ligne (https://docs.google.com/spreadsheets). Elles étaient ensuite transférées dans le
logiciel Epidata® v3.1. Un contréle des données a été effectué lors de 1’intégration dans le logiciel Epidata®.
L'analyse statistique des données a été réalisée avec le logiciel Epidata Analysis® V2.2.2.182.

Les résultats sont exprimés en valeur absolue et en pourcentage. Pour comparer les données
qualitatives de deux groupes le test de Chi2 a été utilisé pour un effectif supérieur a 5 ; le test de Fisher exact
pour des effectifs inférieurs & 5. Le risque a de premicre espéce a été retenu & 95% soit une valeur de p

inférieure a 0,05.

I1l. Résultats

Flow chart de I’évaluation des techniques de sutures par les sages-femmes des maternités publiques
des Pays de Loire.

430 sages-femmes exercant au moins une garde en salle de naissance.

30 sages-femmes.
L Absence de réponse de 2 maternités.

A

400 sages-femmes sollicitées

v

169 (42,3%) réponses

1 questionnaire non exploitable

v

y

168 (42,0%) réponses exploitables

Figure 1 — Flow Chart des effectifs : nombre de sages-femmes ayant répondu a [’auto-questionnaire, recrutées pour [’étude.



Caractéristiques de population (n=168)

Age au 1 janvier 2015 (n=168)

20-29 ans 58 (34,5%)
30-39 ans 75 (44,6%)
40-49 ans 27 (16,1%)
50-59 ans 7 (4,2%)
60-69 ans 1 (0,6%)

Age moyen en années 34 [32,9-35,3]

Sexe (n=168)

Homme 7 (4,2%)

Femme 161 (95,8%)
Durée d’exercice en salle de naissance (n=168)

0-5 ans 49 (29,2%)

>5-10ans 60 (35,7%)

> 10 ans 59 (35,1%)
Ecole de formation initiale (n=168)

France 165 (98,2%)

Pays de Loire 103 (61,3%)
Grand QOuest (hors PdL*) 27 (16,1%)

lle de France 9 (5,4%)
Autre 26 (15,5%)
Etranger (Belgique) 3 (1,8%)

Maternité actuelle d’exercice (n=168)

Loire-Atlantique (n=120) 44 (26,2%)
Maine-et-Loire (n=98) 60 (35,7%)
Mayenne (n=53) 17 (10,1%) p<0,01
Sarthe (n=64) 26 (15,5%)
Vendée (n=65) 21 (12,5%)
Connaissances théoriques (n=168)
Taux d’épisiotomie recommandé FI* (n=94) FI+FC* (n=74)
Par le CNGOF 9 (5,4%) 4 (2,4%) 5 (3,0%) NS*
Par ’OMS 29 (17,3%) 18 (10,7%) 11 (6,5%) NS*
Taux d’épisiotomie
Du service 58 (34,5%)
Personnel 58 (34,5%)

Souhait connaissance du taux personnel d’épisiotomie 132 (78,6%)
Taux personnel d’épisiotomie estimé par les sages-femmes  15,66% (moyenne)

Figure 2 - Caractéristiques de la population : description des caractéristiques des sages-femmes ayant répondu au questionnaire,
selon différents parametres.

Comparaison des techniques de suture principale et alternative

Technique de suture Principale (n=168) Alternative (n=106)

Surjet continu

28 (16,7%)

27 (25,5%)

3 plans séparés 140 (83,3%) 79 (74,5%) L
Vagin  Surjet 131 (93,6%) 65 (82,3%) <001
Points séparés 9 (6,4%) 14 (17,7%) p=<5
Muscle Points séparés 90 (64,3%) 37 (47,4%)
Points en X 39 (27,9%) 38 (48,7%) p <0,01
Surjet 11 (7,9%) 3 (3,9%)
Peau Points séparés 73 (52,2%) 39 (49,4%)
Surjet intradermique 30 (21,4%) 26 (32,9%) NS*
Points de Blair-Donati 22 (15,7%) 5 (6,3%)
Surjet simple 15 (10,7%) 7 (8,9%)




Formation Technique principale + Technique alternative
FI* (n=94) 52 (55,3%) ~001
FI+FC* (n=74) 54 (73,0%) =5,
Technique de suture principale (n=168) FI* pratique FI + FC* pratique
(56,0%, n=94) (44,0%, n=74)
Surjet continu 9 (9,6%) 19 (25,7%) 0<0,01
3 plans séparés 85 (90,4%) 55 (74,3%) :
Vagin  Surjet 83 (97,6%) 48 (87,3%) ~0.02
Points séparés 2 (2,4%) 7 (12,7%) =5,
Muscle Points séparés 56 (65,9%) 34 (61,8%)
Points en X 24 (28,2%) 15 (27,3%) NS*
Surjet 5 (5,9%) 6 (10,9%)
Peau Points separés 48 (56,5%) 25 (45,4%)
Surjet intradermique 15 (17,6%) 15 (27,3%) NS*
Points de Blair-Donati 13 (15,3%) 9 (16,4%)
Surjet simple 9 (10,6%) 6 (10,9%)

Indications d’utilisation de la technique de suture alternative (n=106)

(multiples réponses possibles)

Qualité des tissus périnéaux

Situation d’urgence et rapidité de suture par la technique alternative

Dimension de 1’épisiotomie

Nécessité de temps pour réaliser la technique de suture alternative
Matériel a disposition (nécessité de matériel spécifique)

79 (74,5%)
37 (34,9%)
32 (30,2%)
31 (29,2%)
2 (1,9%)

Matériel de suture utilisé (n=168)

Diametre (n=168) 1 1.0 2.0 3.0
Vagin 2 (1,2%) 23 (13,7%) 143 (85,1%) -
Muscle 18 (10,7%) 113 (67,3%) 37 (22,0%) -
Peau - 12 (7,1%) 37 (22,0%) 119 (70,8%)
Pointe (n=168)
Triangulaire 104 (61,9%)
Arrondie 64 (38,1%)
Forme (n=168)
Courbe 165 (98,2%)
Résorption (n=168)
Rapide 154 (91,7%)
Lente 13 (7,7%)

Figure 3 — Analyse de la technique de suture principale et de la technique de suture alternative. Comparaison de la technique de
suture utilisée en fonction de la formation initiale et continue. Indication d utilisation d 'une technique de suture alternative. Type

de matériel utilisé pour la suture.

56,0% (n=94) des sages-femmes ont recu une formation initiale pratique aux techniques de suture.

44,0% (n=74) ont recu une formation initiale et une formation continue pratique aux techniques de suture.

1 sage-femme suturait de facon alternative le muscle par des points séparés et des points en X. 100% des

sages-femmes utilisaient le fil de diametre 2.0 pour suturer par la technique du surjet continu dite 1 fil 1

nceud, que ce soit pour la technique alternative ou la technique principale. Concernant la technique de suture

alternative, il n’a pas été trouvé de différence significative entre les techniques de sutures utilisées par les

sages-femmes ayant suivi une formation initiale et celles ayant suivi une formation initiale complétée d’une

formation continue aux techniques de suture (formations pratiques et théoriques).
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Comparaison des techniques de sutures selon la formation

Formation (n=168) FI* (n=168) FC* (n=74)
Formation pratique et théorique 158 (94,0%) 49 (66,0%)
Technique de suture

Surjet continu (1 fil 1 nceud) 18 (11,4%) 27 (52,9%)

Surjet 114 (72,2%)

19 (37,3%)

Points séparés 143 (90,5%) 15 (29,4%) p <0,01
Surjet intradermique 40 (25,3%) 15 (29,4%)
Points de Blair-Donati 105 (66,5%) 8 (15,7%)
Type de support pour I’apprentissage pratique (n=163)
Matériel inerte 96 (58,9%)
Matériel simulant la réalité 67 (41,1%)
Formation initiale et durée d’exercice (n=168)
Surjet Surjet Points Surjet Points de
continu séparés intradermique  Blair-Donati
0-5ans (n=47) 13 (27,7%) 44 (93,6%) 47 (100,0%) 25 (53,2%) 28 (59,5%)
5-10 ans (n=60) 12 (20,0%) 53 (88,3%) 57 (95,0%) 27 (45,0%) 46 (76,7%) NS*

>10ans (n=55) 6 (10,9%) 30 (54,5%) 48 (87,3%)

14 (25,5%)

38 (69,1%)

Contexte de formation continue (n=79)

Formation non institutionnelle 58 (73,4%)
Formation par les pairs 46 (58,2%)
Formation collective* 8 (10,1%)

Formation individuelle* 4 (5,1%)

Formation institutionnelle 21 (26,5%)
Développement Professionnel Continu 11 (13,9%)
Plan de formation de service 10 (12,6%)
Statut du formateur (n=64)
Médecin 44 (68,8%)
Sage-femme 18 (28,1%)

Représentant de laboratoire 2 (3,1%)

Acceés a la formation continue selon le lieu d’exercice (n=168)

Type 1 (n=36) 21 (58,3%)

Type 2 (n=45) 14 (31,1%) p=0,04
Type 3 (n=87) 39 (44,8%)

Centre Hospitalier (n=105) 47 (44,8%) NS*
Centre Hospitalier Universitaire (n=63) 27 (42,8%)

Loire-Atlantique (n=44) 14 (31,8%)

Vendée (n=21) 14 (66,7%)

Maine-et-Loire (n=60) 24 (40,0%) NS*
Sarthe (n=26) 12 (46,2%)

Mayenne (n=17) 10 (58,8%)

Figure 4 — Analyse et comparaison de la formation initiale et de la formation continue selon les techniques apprises. Analyse du
cadre de la formation continue. Comparaison de [’accés a la formation continue selon le lieu d’exercice (type de maternité, type de

centre hospitalier, département d’exercice).

*cadre de la formation collective : dispensée par un laboratoire, cadre associatif, réseau de santé.
*cadre de la formation individuelle : apprentissage par une vidéo, par la lecture d 'une documentation spécialisée.

4 sages-femmes (2,4%) ont déclaré n’avoir pas recu de formation initiale aux techniques de sutures.
Pour 4 sages-femmes (2,4%), la formation initiale a été exclusivement pratique et pour 2 sages-femmes

(1,2%), elle a été exclusivement théorique. La formation continue, elle a été uniquement pratique pour 13

sages-femmes (7,7%), et uniquement théorique pour 12 (7,1%) d’entre elles.

En formation initiale, 6 sages-femmes (3,8%) ont été formées a utiliser I’aiguille de Reverdin et 1

sage-femme en formation continue (2,0%).
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La formation continue collective était dispensée par un laboratoire pour 6 sages-femmes (7,4%),
intégrée dans un cadre associatif pour 1 sage-femme (1,2%), ou dispensée par un réseau de santé pour
1 sage-femme (1,2%). La formation continue individuelle était effectuée en regardant une vidéo pour 3

sages-femmes (3,7%) ou en lisant une documentation spécialisée, pour 1 sage-femme (1,2%).

Organisation de la technique de suture
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Figure 5 — Organisation des sages-femmes pour la suture. Fréquence de réalisation des gestes. En vert : technique effectuée en
maiorité. En rouae : techniaue non effectuée en maiorité.

Dans plus de 98,8% des maternités, le matériel strictement nécessaire pour effectuer une suture était
présent : une pince porte aiguille, une paire de ciseaux, un fil de suture 2.0 de résorption rapide. Par ailleurs
différents types de pinces étaient a disposition, notamment les pinces de Kelly (type Kocher), ou des pinces
a griffes dans plus de 63,7% des cas. La lidocaine injectable ou en spray est utilisée pour plus de 90,5% des
sages-femmes, ainsi que le matériel nécessaire a I’injection (aiguille d’injection intramusculaire et seringue).
Les champs stériles sont disponibles dans plus de 96,4% des cas. Dans plus de 95,8% des maternités, les
fils de diamétre 0, 1.0, 2.0 et 3.0 étaient a disposition. Dans pres de 99% des maternités, les aiguilles courbes
étaient disponibles. Les aiguilles de pointe triangulaire étaient présentes dans 86,3% des maternités, et les

aiguilles de pointe arrondie dans 61,3% des maternités.
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IV. Discussion

a) Biais de I’étude

Le pourcentage de réponse au questionnaire n’est pas assez équilibré pour les différents
départements : les sages-femmes du Maine et Loire ont été plus nombreuses a répondre que les autres sages-
femmes, et nous observons qu’il y a eu un faible taux de réponse des sages-femmes de la Mayenne.

Pour analyser I’influence de la formation continue aux techniques de sutures sur la méthode employée
par les sages-femmes, il aurait été pertinent d’avoir recours a une étude cas-témoin, afin de comparer les
techniques de sutures employées par les sages-femmes avant et aprés une formation aux techniques de
sutures et ainsi de pouvoir évaluer un lien de causalité. Pour cette étude, il a été choisi de comparer une
population de sages-femmes qui n’a pas suivi une formation continue aux techniques de sutures a une
population qui a bénéficié d’une formation continue aux techniques de sutures (partant de 1’hypothese que
les techniques utilisées par les sages-femmes avant qu’elles n’aient eu une formation continue étaient
similaires aux techniques employées par les sages-femmes n’ayant eu qu’une formation initiale).

L’analyse du temps, du contenu et de la composante pratique et/ou théorique de la formation continue
est rendue difficile par ses multiples modalités. Sous le terme de formation continue il existe de nombreuses
modalités pédagogiques. Certains parametres n’ont pas pu étre interprétés comme notamment la durée de
formation continue.

L’analyse du matériel a disposition, les résultats montrent que des sages-femmes travaillant dans une
méme maternité n’ont pas strictement le méme matériel a disposition. Nous pouvons donc nous questionner
sur la fiabilité de cette réponse. Par ailleurs, il aurait été judicieux de demander aux sages-femmes quel

matériel jugeaient-elles utile d’avoir pour effectuer une suture.

b) Points forts
Le taux de réponse de 42,0% permet de décrire assez précisément les techniques utilisées par les
sages-femmes des maternités publiques des Pays de Loire.
Par ailleurs, dans notre étude, les classes de durée d’exercice 0-5 ans, 5-10 ans et >10 ans étaient

pratiquement représentées a part égale.

c) Rappel des principaux résultats

L'objectif principal était de décrire les techniques de suture des épisiotomies par les sages-femmes
des maternités publiques des Pays de Loire. Les objectifs secondaires étaient de décrire les modalités
utilisées pour faire évoluer les pratiques, d’identifier les éventuels besoins de formation, et d'interroger les
professionnels sur l'organisation chirurgicale de la suture d'une épisiotomie.

La technique de suture en 3 plans séparés est la technique majoritairement utilisée, qu’il s’agisse de
la technique de suture principale ou alternative. La technique du surjet continu est utilisée dans 16,7% des
sutures quand il s’agit de la technique de suture principale, et dans 25,5% des sutures s’il s’agit de la
technique de suture alternative. La formation continue semble influencer la technique de suture. Nous

observons le plus souvent une technique de suture alternative chez les sages-femmes ayant suivi une
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formation continue aux techniques de suture (73,0% contre 55,3%). L’utilisation de la technique du surjet
continu est plus importante chez les sages-femmes ayant suivi une formation continue aux techniques de
suture. La formation continue ne semble pas influencer la technique de suture des autres plans tissulaires,
qu’il s’agisse de la technique de suture principale ou alternative, excepté pour la suture du vagin lorsqu’il
s’agit de la technique de suture principale. Dans ce cas, le surjet est utilisé a 87,3% pour les sages-femmes
ayant recu une formation continue contre 97,6% pour celles n’en ayant pas regu. Ceci constitue un résultat
paradoxal étant donné que la formation continue semble augmenter le recours a la technique de suture par
le surjet, excepté dans cette situation.

Dans notre étude, 97,6% des sages-femmes ont recu une formation initiale aux techniques de suture.
44,0% des sages-femmes ont regu une formation continue aux techniques de suture. Le cadre de la formation
continue n’est pas institutionnel dans 73,4% des cas. La formation continue €tait assurée par les pairs dans
58,2% des cas et était intégrée au cadre du développement professionnel continu (DPC*) dans seulement
13,6% des cas. Les sages-femmes se forment par leurs propre moyen dans 5,1% des cas (documentation
spécialisée, apprentissage par des vidéos).

Les sages-femmes des maternités publiques des Pays de Loire sont peu informées des
recommandations du CNGOF* et de I’OMS* concernant le taux maximal d’épisiotomie recommandé
(respectivement connus par 5,4% et 17,3% des sages-femmes). La majorité des sages-femmes ne connait
pas son taux personnel d’épisiotomie. Elles estiment faire une épisiotomie pour 15,66% des accouchements.
Ce chiffre semble cohérent avec les chiffres des taux d’épisiotomie des maternités des Pays de Loire
recensés par les Réseau Sécurité Naissance de 2006 a 2013 (16). Par ailleurs, une épisiotomie est plus
facilement faite lors des extractions instrumentales ou pour des manceuvres obstétricales, qui sont effectuées
par les médecins. Nous n’avons pas le pourcentage d’épisiotomie spécifique des sages-femmes, mais il doit
étre moins important que le taux annoncé par le Réseau Sécurité Naissance.

Les régles d’hygiéne et d’asepsie mises en ceuvre lors de la suture, basées sur les recommandations
de la SF2H* notamment, ne sont pas respectées. La patiente est le plus souvent installée en position
gynécologique (toujours pour 82,7% des cas). Un badigeon de la zone de suture est effectué, cependant, il
devrait faire suite a une toilette périnéale avec solution antiseptique, ce qui n’est pas systématique (toujours
dans 36,9% des cas). Le lavage des mains n’est pas chirurgical (avec une brosse) dans plus de la moitié des
sutures (jamais dans 51,8% des cas). L’opérateur ne porte jamais un habillage stérile complet pour la suture.
La casaque n’est portée a chaque fois que dans 23% des sutures. Le masque est porté par 98% des sages-
femmes, tout comme les gants stériles, qui sont changés aprés 1’accouchement dans 92% des cas. Le port
de 2 paires de gants est recommandé pour limiter le risque de perforation de ceux-ci (21)(22). Le bonnet est
porté pour environ 80% des sutures. La table d’accouchement n’est systématiquement refaite que dans la
moitié des cas (toujours dans 49,4% des cas). En revanche les champs stériles sont installés dans 69,6% des
cas. En I’absence d’anesthésie péridurale, les sages-femmes ont principalement recours a 1’injection de
lidocaine (toujours dans 59,2% des sages-femmes). Les sages-femmes effectuent les nceuds principalement

avec le porte-aiguille (toujours pour 58,9% d’entre elles). Un toucher vaginal est effectué en systématique

15



aprés la suture dans 70% des sutures, et un toucher rectal n’est pas effectué aprés chaque suture que par
48,2% des sages-femmes.

Le matériel a disposition lors de la suture ne semble pas étre un facteur limitant du choix d’une
technique de suture. Le matériel strictement nécessaire est présent a plus 98,8% dans les maternités. Le fil
utilisé est adapté au tissu suturé dans la majorité des sutures. La résorption du fil utilisé est conforme aux
recommandations par 99,4% des professionnels. La pointe des aiguilles utilisées est principalement de forme
triangulaire, ce qui est recommandé pour la suture de la peau, et sont reconnues plus perforantes. La pointe
arrondie est reconnue pour étre moins traumatisante pour les tissus (20). 1l aurait été pertinent de savoir si
le fil de longueur adapté a la suture par la technique 1 fil 1 nceud, soit un fil de diamétre 2.0 de longueur 90

cm, était présent dans toutes les maternités.

d) Lien avec les recommandations actuelles

La formation initiale des sages-femmes, I’arrété du 11 mars 2013 relatif au régime des études en vue
du dipldme d'Etat de sage-femme précise qu’a I’issue de la formation, 1’étudiant est compétent pour réaliser
le diagnostic des lésions périnéales et des plaies vaginales et pratiquer la suture de ces lésions sous anesthésie
locale, lorsque celles-ci ne sont pas compliquées (23). L’article R4127-304 établit que la sage-femme a
I'obligation d'entretenir et de perfectionner ses connaissances professionnelles, dans le respect de
I’obligation de développement professionnel continu (24)(25). Les sages-femmes ont une obligation
annuelle de DPC*(26). Dans cette étude 44,0% des sages-femmes ont bénéficié de la formation continue
pour se former aux techniques de sutures, et parmi elles seulement 13,6% ont eu cette formation dans le
cadre du DPC*. Le principal inconvénient du DPC* réside dans son colit pour 1’établissement. Pour se
former, les sages-femmes ont donc recours a la formation par les pairs dans 56,8% des cas. Ces résultats
sont encourageants : la proportion des sages-femmes qui font évoluer leur pratique en matiére de suture est
assez importante. Les résultats semblent confirmer que les techniques apprises et ensuite mises en ceuvre

sont conformes aux recommandations des sociétés savantes. En effet, une utilisation plus importante du

surjet continu est décrite, bien que cett¢ proportion reste faible.

La faible utilisation de la technique du surjet continu peut s’expliquer par le fait que cette technique
soit encore peu enseignée en formation initiale (11,4%, pas de différence significative selon 1’année du
dipléme). La proportion de sages-femmes formées a la technique du surjet continu augmente légerement
entre les classes de durée d’exercice 0-5 ans, plus de 5 ans et plus de 10 ans (respectivement 27,7%, 20,0%,
10,9%, avec résultat s’approchant de la significativité : p=0,09). Pour appliquer les recommandations du
CNGOF*, il faudrait que cette technique soit enseignée systématiquement dans toutes les écoles de sages-
femmes. Cependant pour qu’une technique soit enseignée, il faut qu’elle soit maitrisée en théorie et en
pratique par le formateur lui-méme. Il semble probable les techniques enseignées soient les techniques
maitrisées, qui ne sont pas obligatoirement celles qui font ’objet de recommandations. La formation
pratique et théorique aux techniques de sutures devrait étre assurée par un professionnel formé aux

techniques de sutures recommandées.
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Les étudiants sages-femmes mettent en pratique les techniques apprises lors de la formation initiale
lors des stages qui composent leurs études. La base de I’apprentissage clinique en stage est le tutorat des
étudiants sages-femmes par les cliniciens. Peu de sages-femmes suturent par la technique du surjet continu,
de ce fait, peu d’étudiants peuvent apprendre les techniques de sutures par le surjet continu lors des stages.
Il serait pertinent que les médecins ou internes formés aux techniques recommandées encadrent les étudiants

sages-femmes et les sages-femmes qui le souhaitent.

e) Conclusion

Une réponse a apporter pour que les recommandations sur les techniques de sutures soient appliquées
est double :

- Formation initiale
La formation pratique et théorique aux techniques de sutures doit étre assurée par des professionnels formés
aux techniques recommandées. En stage, il faut que les sages-femmes exerc¢ant en salle de naissance puissent
accéder a des formations afin d’encadrer et former les étudiants a la pratique des sutures d’épisiotomie selon
les techniques recommandées.

- Formation continue
Il semble que les professionnels aient assez facilement recours a la formation par les pairs pour perfectionner
leurs pratiques, cependant cette modalité de formation n’est pas intégrée dans le cadre formel du DPC*
reconnu par I’HAS* (26). La formation n’est donc pas diplomante et ne s’intégre pas dans 1’obligation
annuelle de DPC*. Il serait intéressant d’utiliser comme bras de levier cette facilité qu’ont les professionnels
de santé & se former entre eux et de I’intégrer dans un systéme basé sur les modalités recommandées par
I’HAS*. Ces modalités reprennent un schéma précis : formation, puis analyse des pratiques professionnelles
puis temps d’acquisition, de perfectionnement des connaissances et des compétences avec une partie
théorique et une partie pratique. Dans cette étude, 78,6% des sages-femmes souhaitent connaitre leur taux
personnel d’épisiotomie. Il serait intéressant que les sages-femmes aient accés leur taux d’épisiotomie
personnel. Cette forte demande des sages-femmes s’inscrit dans une démarche de perfectionnement des
pratiques et pourrait s’inscrire dans une politique de gestion des risques d’un service, sous la forme d’une

EPP* (Evaluation des Pratiques Professionnelles).

Pour faire évoluer les pratiques, plusieurs solutions concrétes sont a envisager.

e Mettre en place des indicateurs de qualité dans les services. Ces indicateurs seraient mis en lien
avec les recommandations existantes. Le taux d’épisiotomie mensuel du service, et celui des
professionnels pourrait étre accessible. La technique de suture du périnée doit étre retenue comme
indicateur et notée dans le dossier obstétrical. La mise en place d’un codage PMSI* sur la technique
de suture pourrait étre pertinente. Ces indicateurs seraient nuancés par d’autres indicateurs :
extractions instrumentales (non réalisées par les sages-femmes), accouchements prématurée,
périnée cicatriciel, mutilations sexuelles féminines.

e Effectuer un relevé initial de ces indicateurs.
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Mise en place d’une EPP* :
o Analyse des pratiques professionnelles avant la formation
o Formation en 3 temps :
— formation théorique aux techniques recommandées
— formation pratique sur un matériel simulant la réalité
— formation pratique en situation réelle avec encadrement : formation par les pairs
o Analyse des pratiques professionnelles a distance de la formation
Permettre aux professionnels d’avoir le matériel nécessaire a disposition (fil 2.0 de 90 cm nécessaire
pour la suture par le surjet continuy).
Une certification a la maitrise de la suture par la technique du surjet continu pourrait étre délivrée
aux professionnels ayant validé un certain nombre de sutures par le surjet continu. Cette certification
leur permettrait d’encadrer leurs collegues médecins, internes, sages-femmes ou encore les étudiants
sages-femmes.

Mettre en place le tutorat des professionnels et des étudiants par les professionnels.
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Objectifs : L'objectif principal était de décrire les techniques de suture des épisiotomies par les sages-femmes des
maternités publiques des Pays de Loire. Les objectifs secondaires étaient de décrire les modalités utilisées pour
faire évoluer les pratiques, d'identifier les éventuels besoins de formation, et d'interroger les professionnels sur
I'organisation chirurgicale de la suture d'une épisiotomie.

Matériel et Méthode : Etude multicentrique, descriptive par auto-questionnaires en ligne auprés des sages-
femmes effectuant au minimum une garde en salle de naissance dans les maternités publiques des Pays de Loire.
Du 31/10/2014 au 31/02/2015, 168 questionnaires ont été recueillis et analysés.

Résultats : Le taux de réponse a été de 42,0%. La technique de suture en 3 plans séparés est la technique
majoritairement utilisée (83,3%). La formation continue semble influencer la technique de suture : la suture par
le surjet continu est plus importante chez les sages-femmes ayant suivi une formation continue aux techniques de
suture (25,7% contre 9,6%). Dans 73,4% des cas, le cadre de formation continu n’est pas institutionnel et est
principalement représentée par la formation par les pairs (58,2%).

Conclusion : La technique de suture par le surjet continue est peu enseignée en formation initiale (11,4%). La
formation continue permet I'apprentissage des techniques recommandées, mais son accés est insuffisant. La
formation par les pairs doit étre utilisée pour la formation continue et doit s'inscrire dans le cadre formel du DPC.
Cette formation pourrait s'inscrire dans une politique de gestion des risques, et mise en place sous forme d'une
EPP (Evaluation des Pratiques Professionnelles).

mots-clés : épisiotomie, suture, surjet continu, 1 fil 1 nceud, points séparés, surjet, surjet intradermique.

Objectives: The main objective of this study was to describe the midwives’ suturing technique of an episiotomy
in Pays de Loire's public maternities. Secondary objectives were to describe the methods used by midwives to
change their practices, identify potential midwifery training needs, and to question the midwives’ organization in
surgical suture of an episiotomy.

Materials and Methods: Multicentric, descriptive by online self-administered questionnaire to midwives
performing at least one working day in the delivery room in public maternity of Pays de Loire, France. From
31/10/2014 to 31/02/2015, 168 questionnaires were collected and analyzed.

Results: The response rate was 42,0%. The interrupted suturing techniques in 3 layers is the mostly used
technique (83,3%). Continuing education seems to influence the suturing technique: continuous suturing is higher
used among midwives who received continuous education to suturing techniques (25,7% versus 9,6%). In 73,4%
of cases, the continuous education framework is not institutional and is mainly represented by the peer education
(58,2%).

Conclusion: Recommended suture techniques are not sufficiently taught during Midwifes’ studies (11,4%).
Continuing education permit learning recommended techniques, but access to continuing education is insufficient.
The peer education should be used for continuing education and must be integrated into the formal framework of
the Professional Continuous Development (DPC). This training could be part of a Risk Management Policy and
implemented as an EPP (Evaluation of Professional Practices).

keywords : episiotomy, suturing, continuous suturing technique, interrupted suturing technique, continuous
subcuticular suture, interrupted stitch.
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