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RESUME

Objectif. Etudier la voie d’accouchement et le taux de récidive pour des patientes
deuxiémes pares ayant été exposées a une Lésion Obstétricale du Sphincter Anal
(LOSA) lors de leur premier accouchement.

Matériel et méthodes. Cette étude observationnelle, rétrospective, a inclus des
patientes ayant accouché par voie basse d’'un premier enfant vivant en présentation
céphalique, et ayant eu une LOSA, a partir du 1° janvier 2006, puis accouché d’un
deuxiéme enfant a la maternité du CHU Grenoble Alpes avant le 1*" janvier 2018.
Résultats. Sur les 232 patientes exposées a une LOSA (2,91 % des naissances) pour
leur premier accouchement, 104 ont a nouveau accouché dans la méme maternité : 3
d’entre elles (2,88 %) ont bénéficié d'une césarienne programmée pour protection
périnéale pour leur deuxiéeme accouchement, 97,12 % ont accouché par les voies
naturelles avec un taux de récidive de LOSA de 5,94 %. Les facteurs de risque de
récidive de LOSA mis en évidence étaient le dégagement de la présentation en OS (OR
15,33 IC 95 % [3,04-77,4]; p=0,01), et la durée des efforts expulsifs de plus de 20
minutes (OR 18 IC 95 % [4,27-75,93] ; p=0,005).

Discussion. |l existe un risque majoré de récidive de lésions périnéales sévéres apres
un premier épisode. Notre taux de césarienne programmée en cas d’antécédent de
LOSA est inférieur aux données de la littérature. Le suivi des patientes et I'évaluation de
leur pronostic fonctionnel périnéal doivent étre optimisés afin d’indiquer au mieux la voie
d’accouchement pour chacune d’elles. Des recommandations frangaises issues des
sociétés savantes sont nécessaires pour guider les praticiens dans la prise en charge

de ces patientes.
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SUMMARY

OBSTETRICAL MANAGEMENT AFTER OASI IN PRIMIPAROUS WOMEN : A
TWELVE YEAR RETROSPECTIVE STUDY IN A FRENCH LEVEL Il MATERNITY

Purpose. To study the mode of delivery and recurrence rate for second pares
patients who were exposed to Obstetrical Anal Sphincter Injury (OASI) during their
first delivery.

Methods. This observational and retrospective study included patients who gave
birth vaginally to a first living child in cephalic presentation, and who had an OASI,
from January 1%t 2006, then gave birth to a second child at the maternity of the
University Hospital of Grenoble Alpes before January 15t 2018.

Results. Of the 232 patients exposed to an OASI (2.91 % of births) for their first
delivery, 104 gave birth again in the same maternity ward : 3 of them (2.88 %) had a
caesarean section scheduled for perineal protection for their second delivery, 97.12
% delivered naturally with an OASI recurrence rate of 5.94 %. The risk factors for
recurrence of OASI highlighted were the release of the occiput posterior presentation
(OR 15.33 95 % CI [3.04-77.4] ; p=0.01), and the duration of expulsive efforts of
more than 20 minutes (OR 18 95 % CI [4.27-75.93] ; p=0.005).

Conclusions. There is an increased risk of recurrence of severe perineal tears after
a first episode. Our programmed cesarean section rate in case of a history of OASI
is lower than the data in the literature. Patient follow-up and assessment of their
perineal functional prognosis should be optimized to best indicate the delivery route
for each patient. French recommendations from learned societies are needed to

guide practitioners in the management of these patients.
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INTRODUCTION

Le devenir obstétrical des patientes ayant été exposées a une Lésion Obstétricale
du Sphincter Anal (LOSA) lors de leur premier accouchement pose probléme aux
équipes obstétricales. Le choix entre une césarienne programmeée et un nouvel
accouchement par les voies naturelles pour une future grossesse est souvent le fruit
d’interrogations pour les patientes comme pour les praticiens.
Lors de la phase d’expulsion a I'accouchement, le périnée, région anatomique
séparant la fourchette vulvaire de I'anus, subit une distension maximale, qui peut
occasionner des traumatismes périnéaux.
La classification de ces Iésions, reconnue par I'Organisation Mondiale de la Santé,
distingue les atteintes périnéales selon quatre types de déchirure [1] :
e Premier degré : superficielle, vaginale et/ou cutanée périnéale
e Deuxiéme degré : lésion périnéale mettant en jeu les muscles du périnée,
mais n’affectant pas le sphincter anal
e Troisieme degré : lésion périnéale mettant en jeu le complexe sphinctérien
anal :
3a : lésion affectant moins de 50 % de I'’épaisseur du sphincter anal
externe
3b : Iésion affectant plus de 50 % de I'épaisseur du sphincter anal externe
3c : lésion affectant la totalité du sphincter anal (sphincter externe et
interne)
e Quatrieme degré : lésion périnéale mettant en jeu le complexe sphinctérien

anal (sphincter anal externe et interne) et la muqueuse anorectale.
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Les lésions en boutonniére (Button hole injury), correspondant a une atteinte de la
muqueuse vaginale et rectale sans atteinte du sphincter anal, ne font pas partie de
cette classification.

Les LOSA intégrent les lésions périnéales de 3°™® et de 4°™® degré. Leur incidence
se situe entre 0,5 et 5 %, toutes parités confondues [2]. Les facteurs de risque
établis et reconnus par le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG) sont la macrosomie foetale (poids du nouveau-né supérieur a 4kg), les
accouchements instrumentaux, [I'ethnicité asiatique, le dégagement de Ia
présentation en occipito-sacré, la primiparité, le déclenchement du travail, une
seconde phase du travail prolongée, la dystocie des épaules [3,4,5]. L’épisiotomie
mediane, la faible expérience de I'accoucheur, et I'absence de contrble de la téte a
I'expulsion semblent également étre des facteurs de risque de LOSA [6,7].

L’atteinte du sphincter anal lors de 'accouchement peut nuire a la qualité de vie des
femmes. Elle est associée a une variété de complications invalidantes comme des
douleurs périnéales chroniques, une dyspareunie ou encore une incontinence anale,
qui correspond a une perte involontaire de gaz et/ou selles [3,8]. Cette incontinence
peut étre précoce, diagnostiquée par la majorité des auteurs dés qu’'un épisode est
rapporté au cours des 4 premiéres semaines suivant I'accouchement [6], et/ou
persistante, définie par la persistance des symptébmes plus de 5 mois aprés
'accouchement [9]. La prévalence de l'incontinence anale associée aux LOSA est
tres variable dans la littérature, et probablement sous-estimée. En effet, le taux
d’'incontinence anale a la suite d’'une réparation immédiate de LOSA se situe entre
15 et 61 %, avec 50 a 80 % des patientes diagnostiquées qui récupéreront une

continence normale [1,9]. Le risque d’altération de la fonction anale dépend de
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'importance de la déchirure périnéale et de I'atteinte combinée du sphincter externe
et du sphincter interne de I'anus, avec un taux d’incontinence anale significativement
plus important en cas de Iésions de type 3c et 4 [10].

Ces constatations nous confrontent a un dilemme entre le risque de récurrence des
Iésions périnéales séveéres et son impact sur le pronostic fonctionnel périnéal lors
d’'un nouvel accouchement par les voies naturelles, et la morbidité d’'une césarienne
programmée. En effet, plusieurs études s’accordent a dire que la réalisation d’'une
césarienne programmeée, tous contextes confondus, est associée a une
augmentation de la morbidité maternelle et néonatale par rapport a un
accouchement par voie basse, a court comme a long terme [11,12].

A ce jour, le Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF)
n‘a pas publi¢ de recommandation sur le sujet. Le RCOG préconise que les
patientes exposées a une LOSA lors d'un précédent accouchement étant
symptomatiques ou ayant une échographie endo-anale et/ou une manométrie ano-
rectale anormale(s) devraient étre conseillées sur l'option d'une césarienne
programmée pour un futur accouchement. Cependant, il n’existe pas de
recommandation claire indiquant la réalisation d’'une césarienne en cas d’antécédent
de LOSA, quelle que soit I'atteinte sphinctérienne.

Notre étude a pour objectif d'étudier la voie d’accouchement des patientes
deuxiémes pares ayant été exposeées a une lésion obstétricale du sphincter anal lors
de leur premier accouchement. Le taux de récurrence des LOSA chez ces patientes

et les éventuels facteurs de risque de récidive seront évalués.
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MATERIEL ET METHODES

Design de I’étude
Il s'agit d'une étude rétrospective sur douze ans par analyse des dossiers

informatisés du service de Maternité de niveau lll du CHU Grenoble Alpes, France.

Critéres d’inclusion et d’exclusion

La population de I'étude incluait les patientes primipares ayant consécutivement
accouché par voie basse avec LOSA d’un singleton vivant a la maternité du CHU
Grenoble Alpes puis accouché d’'un deuxieme enfant dans la méme maternité, entre
le 01 janvier 2006 et le 31 décembre 2017.

Les patientes étaient exclues lorsqu’elles présentaient pour au moins l'une de leurs
grossesses : une présentation non céphalique a I'accouchement, une mort foetale in
utero (MFIU), un accouchement prématuré (défini par un accouchement avant
37SA), une césarienne programmeée pour un autre motif que la protection périnéale

de la patiente ou césarienne en urgence, une grossesse multiple.

Extraction des données

Le Département de I'Information Médicale du CHU Grenoble Alpes a contribué au
recueil de données. Nous avons dans un premier temps sélectionné toutes les
patientes possédant un acte CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux)
d’accouchement par voie naturelle unique céphalique chez une primipare aprés 37
semaines d’aménorrhées (code JQGD010) avec une date de sortie supérieure au 31
décembre 2005. Nous avons sélectionné parmi elles les patientes possédant soit un

acte CCAM de :
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e suture immédiate de déchirure obstétricale du périnée avec Iésion du
muscle du sphincter externe de I'anus (JMCAO003)
e suture immédiate de déchirure obstétricale du périnée avec Iésion du
rectum (JMCAO001)
e code diagnostique CIM 10 (Classification Internationale des Maladies)
de déchirure de degré 3 ou 4 (070.2 ou O70.3).
Nous avons par la suite sélectionné les patientes possédant une venue pour un
nouvel accouchement jusqu’au 31 décembre 2017.
Nous avons extrait les informations nécessaires du dossier médical informatisé
utiisé au CHU Grenoble Alpes. Nous avons consulté les onglets suivants
identification de la patiente, antécédents obstétricaux, synthése obstétricale, entéte
surveillance grossesse, consultations de surveillance de la grossesse, partogramme,
accouchement pour la mére, accouchement pour I'enfant, fiche nouveau-né,
compte-rendu d’assistance instrumentale a la naissance ou de césarienne le cas

échéant, mots ou prescriptions en suite de couches, consultation post-natale.

Variables d’intérét

D’'un point de vue maternel, nous avons identifié les variables suivantes : age
maternel a la premiére et deuxiéme naissance, indice de masse corporelle (IMC) au
début des deux grossesses.

Les facteurs obstétricaux pour les différentes grossesses ont été releves
déclenchement, voie d’accouchement (voie basse, césarienne programmeée),
anesthésie péridurale (APD), assistance instrumentale a la naissance (ventouse,
forceps, association de deux instruments différents), réalisation d’'une épisiotomie

avec précision ou non de la justification du geste pour antécédent de LOSA,
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dégagement de la présentation en occipito-pubien (OP) ou occipito-sacré (OS), age
gestationnel (SA), poids de naissance (grammes), diabéte (gestationnel ou antérieur
a la grossesse), durée du travail (minutes), durée des efforts expulsifs (inférieure ou
supérieure/égale a 20 minutes), dystocie des épaules, intervalle entre les deux
naissances (jours).

Le statut périnéal pour les deux accouchements a été précisé : type de déchirure,
réparation sphinctérienne au décours de I'accouchement ou a distance, présence
d’'une incontinence anale précoce ou persistante de plus de 5 mois aprés

'accouchement (gaz et/ou selles).

Analyse statistique

L’analyse descriptive des différents paramétres quantitatifs a été exprimée avec
leurs moyennes (Moy). Pour les variables catégorielles ou qualitatives, les
pourcentages ont été présentés avec leur effectif respectif (N). Lorsque les données
étaient manquantes, le nombre de sujets sur lequel reposait I'analyse était précisé.
L’analyse comparative entre les groupes avec et sans récidive de LOSA concernant
les variables quantitatives a fait appel au test paramétrique d’analyse de variance ou
test de Student lorsque la variable suivait une loi normale et au test non
paramétrique de Wilcoxon lorsque ce n’était pas le cas. Nous avons utilisé des
modéles de régression logistique en analyse multivariée pour estimer les odds ratios
(OR) ajustés aux facteurs confondants reflétant le risque relatif de LOSA au
deuxiéme accouchement chez ces patientes. Pour chacun des tests réalisés, une
valeur de p inférieure au seuil du risque alpha fixé a 5 % (p<0,05) était considérée
comme significative. L'analyse statistique a été effectuée a l'aide du logiciel R-

Software (version 3.3.3).
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RESULTATS

Analyse descriptive de la population

Dans la période définie de 12 ans, 7959 patientes primipares avec un accouchement
par voie basse céphalique unique apres 37 SA d’un enfant vivant au CHU Grenoble
Alpes ont été sélectionnées. Parmi elles, 232 (2,91 %) ont été exposées a une
LOSA lors de leur premier accouchement.

Nous avons exclu 128 patientes : 119 n'ont pas accouché d'un deuxieme enfant au
sein du CHU Grenoble Alpes pendant la période d’étude ; 4 ont accouché
prématurément ; 5 patientes ont bénéficié d'une césarienne pour une autre indication
que pour protection périnéale (4 en urgence, 1 programmeée pour présentation du
siége).

Au total, 104 patientes ont été incluses, dont 3 (2,88 %) ont bénéficié d'une
césarienne programmée pour protection périnéale pour leur deuxieme
accouchement et 97,12 % ont accouché par les voies naturelles.

Pour les patientes ayant accouché par les voies naturelles pour leur deuxiéme
grossesse, 6 (5,94 %) d’entre elles ont présenté une récidive de LOSA. Il s'agissait

uniquement de lésions de 3™ degré.
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7959 Patientes primipares

avec un accouchement par
voie basse unique céphalique

y

232 patientes exposées a
une LOSA (2,91 %)

v

119 patientes sans 2"
accouchement pendant la
période d’étude

v

113 avec un 2"
accouchement pendant la
période d’étude

\4

QUESTION 1 : Impact des LOSA sur la
voie d’accouchement

v

3 Césariennes programmeées
pour protection périnéale
(2,88 %)

105 avec une épreuve du
travail

QUESTION 2 : Récidive de LOSA

'

101 avec accouchement par
voie basse (97,12 %)

v

95 patientes (94,06 %) sans
récidive de LOSA

v

6 patientes (5,94 %) avec
récidive de LOSA

Critéres d’exclusion :
Présentation non céphalique
MFIU
Accouchement prématuré
Grossesse multiple

Critéres d’exclusion :
Présentation non céphalique
MFIU
Accouchement prématuré
Grossesse multiple
Césarienne programmée pour autres
indications que protection périnéale

Criteres d’exclusion :
Césarienne en urgence

Figure 1: Flowshart de la voie d’accouchement et du taux de récidive de LOSA des patientes
secondes pares déja exposées lors de leur premier accouchement au CHU Grenoble Alpes, entre le
1¢" janvier 2006 et le 31 décembre 2017.
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Les caractéristiques cliniques de la population d’étude sont présentées dans le

tableau 1.
Données Pourcentages (%)
Age maternel moyen 27 -
IMC moyen (kg/m2) 22.16 -
Age gestationnel moyen (SA) 40+1 -
Durée moyenne du travail (min) 415 -
Poids foetal moyen (g) 3456 -
Déclenchement 36 34,61
Diabéte gestationnel 6 5,77
APD 102 98,08
Mode d’accouchement
Non-instrumental 36 34,62
Instrumental 68 65,38
Ventouse 25 24,04
dont Forceps 29 27,88
Ventouse & Forceps 14 13,46
Episiotomie 48 46,15
Macrosomie feetale 9 8,65
Dystocie des épaules 1 0,96
Dégagement
OoP 91 87,5
OS 13 12,5
Efforts expulsifs
<20 min 58 55,77
>20 min 46 4423
Périnée
3°M degré 08 94,23
3a 20 19,23
3b 7 6,73
3c 0 0
Non classé 71 68,27
4éme degré 6 5,77

Tableau 1 : Caractéristiques descriptives de la population d’étude au premier accouchement.
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Pour le premier accouchement, la classification de la lésion n’est pas retrouvée dans
71 dossiers (68,27 %).

Le taux d’incontinence anale précoce au décours du premier accouchement était de
6,73 %, alors que 2,88 % des patientes évoquaient une incontinence persistante au-
dela de 5 mois. La mention de la présence ou non dune symptomatologie
fonctionnelle anorectale était absente dans 73 dossiers (70 %) aprés le premier
accouchement, et retrouvée dans le dossier d'une patiente aprés le second
accouchement. Parmi les patientes ayant bénéficié d’'une césarienne programmeée
pour protection périnéale, 2 d'entre elles présentaient une incontinence anale
persistante aprés leur premier accouchement, 1 patiente avait présenté une
incontinence anale précoce non persistante. 5 patientes ayant présenté une
incontinence anale précoce et/ou persistante ont accouché par les voies naturelles
pour leur deuxiéme enfant.

Deux tiers des patientes concernées (73 dossiers) n‘ont pas bénéficié de
consultation du post-partum par un obstétricien de notre établissement au décours
du premier accouchement. Deux patientes ont bénéficié d'une prescription
d’échographie endo-anale pour évaluation du sphincter aprés exposition a une
LOSA pour le premier accouchement. Une patiente a bénéficié dans les suites de
son premier accouchement d’'une consultation avec un chirurgien digestif spécialisé

dans la prise en charge des troubles de la statique du périnée postérieur.
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Comparaison des groupes avec et sans récidive de LOSA

Les comparaisons entre les groupes sans et avec récidive de LOSA sont présentées

dans le tableau 2.

N (%) ou Moy [IC 95%] Pas de récidive LOSA Récidive LOSA p value
(N=95) (N=6)
Age maternel moyen 30 [29-31] 32 [27-36] NS
IMC moyen (kg/m2) 23,15 [22,26-24,03] 23,94 [20,96-26,92] NS
‘:‘%ig:s(tsﬂi;""e' 39 + 6 [39+5-40] 40 + 6 [277-289)] NS
Poids faetal moyen 3424 [3349-3499] 3607 [3157-4056] NS
f:r;en:::;’:::::(:‘:;" 1012 [926-1097] 1481 [1324-1838] 0,01
t[::;:"l '(“n‘:if;"“e du 217 [185-249] 295 [106-484] NS
Déclenchement 25 (26,31) 1(16,67) NS
Accouchement 7 (7,37) 1(16,67) NS
instrumental
Type d’accouchement
instrumental
Ventouse 2 (2,10) 1(16,67) NS
Forceps 4 (4,21) 0 NS
Ventouse et Forceps 1(1,05) 0 NS
Episiotomie 27 (28,42) 1(16,67) NS
Macrosomie fceetale 5 (5,26) 1(16,67) NS
Dégagement
OP 92 (96,94) 4 (66,67) NS
oS 3 (3,16) 2 (33,33) 0,01
Efforts expulsifs
<20 min 90 (94,74) 3 (50) 0,01
>20 min 5 (5,26) 3 (50) 0,005

Tableau 2 : Comparaison des groupes avec et sans récidive de LOSA au second accouchement.



En analyse multivariée, les facteurs de risque de récidive de LOSA retrouvés lors de
notre étude étaient le dégagement de la présentation en OS (OR 15,33 IC 95 %
[3,04-77,4] ; p=0,01), et la durée des efforts expulsifs de plus de 20 minutes (OR 18

IC 95 % [4,27-75,93] ; p=0,005).

Odds ratio IC 95% ajusté
Dégagement en OS 15,33 [3,04-77,4]
Efforts expulsifs >20min 18 [4,27-75,93]

Tableau 3 : Modele multivarié explicatif de la récidive de LOSA.

Il existait une différence statistiquement significative entre les intervalles en jours
entre les deux accouchements en fonction de la présence ou non d’une récidive de

LOSA au deuxiéme accouchement (1012 vs 1421 jours ; p=0,01).
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Figure 2 : Distribution de lintervalle en jours entre les deux accouchements en fonction de la
présence ou non d’une récidive de LOSA au deuxiéme accouchement

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les groupes avec

et sans récidive de LOSA en cas de naissance assistée (p=0,23).
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DISCUSSION

Rappel des résultats

Notre étude a évalué les pratiques d’'une maternité francaise de niveau Ill sur
plusieurs années concernant la prise en charge obstétricale des primipares
exposées a une LOSA.

La prévalence des LOSA dans notre population au premier accouchement durant
notre période d’étude était de 2,91 %. La méta-analyse de Jha et al. (16 études) met
en évidence un risque moyen de LOSA de 5,7 % chez les patientes primipares, mais
avec des résultats trés variables en fonction des études, allant de 0,6 a 19,3 % [13].
Le taux d’incontinence anale précoce et persistante chez ces patientes était
respectivement de 6,73 % et de 2,88 %. Ces taux, trés inférieurs a la littérature (15 a
61 % et 20 a 50 % respectivement) [1,9], s’expliquent par les données manquantes
des dossiers.

Le taux de récidive de LOSA des patientes ayant a nouveau accouché par voie
basse était de 5,94 %, avec comme principaux facteurs de risque le dégagement de
la présentation en OS (OR 15,33, IC 95 % [3,04-77,4]; p=0,01) et la durée des
efforts expulsifs de plus de 20 minutes (OR 18 IC 95 % [4,27-75,93] ; p=0,005). Ce
taux est en accord avec les résultats retrouvés dans les différentes études sur ce
sujet. En effet, pour un nouvel accouchement par voie basse, ce risque a été évalué
a 4,4 % en Suéde [14], 5,6 % en Norvége [15], 5,7 % en Australie [16], 7,1 % au
Danemark [17], 7,2 % au Royaume-Uni [18]. Nos résultats confirment les

affirmations des précédentes études sur le fait qu’il existe un risque majoré de
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récidive de Iésions périnéales séveres en cas d’antécédent de LOSA. Les facteurs
de risque de récidive retrouvés ici sont cohérents avec ceux de la littérature.

Par ailleurs, il existait une différence statistiquement significative entre le nombre de
jours entre les deux accouchements en fonction de la présence ou non d’une
récidive de LOSA au deuxiéme accouchement (1012 jours vs 1421 jours; p=0,01).
L’intervalle entre les deux accouchements comme facteur de risque a été releve, a
notre connaissance, dans 5 études, sans retrouver de différence significative entre
les groupes avec ou sans récidive de LOSA [13].

Le taux de césarienne programmeée pour protection périnéale lors de la grossesse
suivante était de 2,88 %. Lorsqu’on s’intéresse aux données de la littérature, on
s’apercoit que c’est de loin le taux le plus bas retrouvé. En effet, en fonction des
études, il est observé a 6,0 % (Suéde) [15], 6,2 % (Norvege) [19], 7,2 % (Etats-Unis)
[20], 17,4 % (Australie) [21], 18,6 % (Israel) [22], 19,6 % (Irlande) [23], 24,2 %
(Angleterre) [18], 29,9 % (Danemark) [17]. Notre taux de césarienne programmee
pour protection périnéale s’inscrit donc dans une politique de service visant a
privilégier la voie basse. Néanmoins, notre pourcentage de récidive de LOSA est
comparable a ceux énonceés dans la littérature, ce qui nous laisse penser que notre
taux de césarienne programmée pour cette indication est justifié par rapport au
risque de récidive. Cependant le manque de renseignements concernant le
pronostic fonctionnel périnéal des patientes en post-partum est réel. De ce fait, nous

ne pouvons affirmer que notre taux de césarienne programmeée est celui préconiseé.
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Cohérence interne

Une des principales limites de cette étude est que son design, qui consiste a réaliser
un état des lieux des pratiques d’'une maternité sur la prise en charge d'une
pathologie de faible incidence, nous a contraints d’étudier des effectifs de petite
taille, notamment celui des patientes ayant récidivé. Cela explique nos difficultés a
mettre en évidence des résultats statistiquement significatifs relatifs aux facteurs de
risque de récidive de LOSA dans notre population.

D’autre part, le manque de données, concernant la prévalence de l'incontinence
anale précoce et persistante en post-partum des deux accouchements, était
important. Or, il s’agit d'un élément essentiel dans la prise de décision de la voie
d’accouchement pour une future grossesse [4]. Aussi, la classification de l'atteinte
périnéale dans le compte-rendu opératoire de suture est indispensable, car nous
savons que le pronostic fonctionnel dépend de la sévérité de la Iésion [10], mais
celle-ci n’était pas toujours renseignée. La rigueur des logiciels de collecte des
données médicales permettront d’éviter les LOSA non classées. La création d’un
protocole de prise en charge des LOSA dans notre service peut étre une aide
complémentaire.

Seules deux patientes ont bénéficié d’une échographie endo-anale a distance du
premier accouchement pour I'évaluation du sphincter aprés réparation d’'une LOSA.
Or, les recommandations anglaises et canadiennes en font référence avec la
manomeétrie ano-rectale pour conseiller les patientes sur I'option d’'une césarienne
programmée pour un futur accouchement [4,24]. En effet, Poen et al. retrouvaient,
chez les patientes ayant bénéficié d’'une réparation sphinctérienne au décours du

premier accouchement, un risque accru d’incontinence anale persistante lorsque la
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présence de défects combinés du sphincter anal externe et interne étaient constatés
a l'échographie endo-anale (RR 1,7 IC 95 % [1,1-2,8]) [25]. Ces résultats
encouragent son utilisation en pratique clinique, notamment chez les patientes
présentant des douleurs périnéales inhabituelles ou une incontinence anale en post-
partum. Sa réalisation pourrait s’'inscrire dans un parcours de soin dédié, avec des
spécialistes formés.

Enfin, le niveau de preuve de notre étude est faible de par son design observationnel
et monocentrique. Néanmoins, la mise en ceuvre d’études a haut niveau de preuve
sur la décision de la voie d’accouchement pour les patientes exposées aux LOSA,
nous semble difficile a mettre en ceuvre en pratique et, il n'existe pas, a notre

connaissance, d’étude randomisée sur ce sujet.

Cohérence externe

Récidive de LOSA

Les facteurs de risque de récidive de LOSA ont été identifiés dans plusieurs études
et sont pour la plupart, et de maniére logique, similaires aux facteurs de risque
retrouvés pour une incidence de novo. On reléve: les accouchements
instrumentaux, la macrosomie foetale, 'dge maternel de plus de 35 ans [13],
I'ethnicité asiatique, la dystocie des épaules [18].

Dans la littérature, les résultats concernant les facteurs protecteurs de LOSA sont
décevants. Les essais randomisés ne montrent pas de bénéfice sur le risque de
LOSA ou d’incontinence anale pour les techniques de prévention pendant la
grossesse comme la préparation vaginale par ballon gonflable, le massage périnéal,
la rééducation périnéale ou I'apprentissage de la poussée en expiration. Les seules
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mesures semblant faire la preuve de leur role protecteur sont le positionnement de
compresses chaudes sur le périnée en phase active du travail (RR 0,48 ; IC 95 %
[0,28-0,84]) et le massage périnéal per partum (RR 0,52 ; IC 95 % [0,29-0,94]) [6].

En ce qui concerne I'épisiotomie médio-latérale, dans notre étude, elle a été réalisée
chez 27,72 % des patientes ayant accouché par voie basse pour le deuxiéme
accouchement. Ce résultat est en accord avec les Recommandations pour la
Pratique Clinique Francgaise sur le fait que I'antécédent de LOSA ne justifie pas une
épisiotomie préventive a titre systématique [26]. Cependant, cet acte était justifié
dans le dossier par 'antécédent de Iésion périnéale sévere dans 64,29 % des cas.
Notre taux d’épisiotomie pourrait donc étre réduit, par 'amélioration de la formation
des professionnels sur la prévention du traumatisme périnéal de I'accouchement. La
réalisation d’'une épisiotomie préventive n’en reste pas moins débattue. Une méta-
analyse récente suggére qu’'elle protége la patiente des déchirures périnéales
séveres, (RR 0,67 IC 95 % [0,49-0,92]) [27]. A Tinverse, une école francaise
démontre que son utilisation restrictive entraine une augmentation des déchirures
périnéales du 1°" et du 2" degré et des déchirures périnéales antérieures, mais
permet une augmentation du nombre de périnées intacts passant de 28,8 % a
37,5 % respectivement (p < 0,0001), et n"augmente pas le taux de Iésions périnéales
séveres (1 % en 2003 pour un taux d’épisiotomie de 17,8 %, et 0,3 % en 2010 pour

un taux d’épisiotomie de 1,3 % p < 0,0001) [28].

Voie d’accouchement apres antécédent de LOSA
L’étude de la voie d’accouchement apres une LOSA a été rapportée dans peu de
publications. Aucune étude francaise n’a été publiée sur ce sujet. Les travaux

étrangers ont constaté des taux trés variables de césarienne programmée a la suite
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d’'une LOSA en fonction des pays, allant de 6 a 30 % [18]. Ces différences peuvent
s’expliquer par le manque de recommandations claires permettant d’identifier les
patientes a risque élevé de déficience fonctionnelle a la suite d’'un accouchement par
les voies naturelles pour lesquelles une césarienne programmeée est indiquée.

Si, pour certaines équipes, la césarienne peut s’avérer étre une solution pour éviter
la récidive de LOSA et, au mieux, la dégradation des troubles fonctionnels ano-
rectaux, elle reste néanmoins une intervention chirurgicale avec des effets non
négligeables sur la mére et 'enfant. Mc Kenna et al. ont comparé la morbidité d’'une
césarienne et d'un accouchement par voie basse chez les patientes aux
antécédents de lésions périnéales sévéres, qui serait de 11,3 % versus 4,2 % (RR
2,7 1C 95 % [2,6-2,8] ; p<0,001) [9]. lls estimaient que réaliser 2,3 accouchements
par césarienne non urgente éviterait un cas d’'incontinence anale persistante. Ceci
augmenterait marginalement le taux d'accouchement par césarienne, de moins de 2
%.

L’'imputabilité des LOSA dans I'incontinence anale du post-partum est cependant a
nuancer. Webb et al. n'ont pas montré d’augmentation significative de la prévalence
ou d’aggravation de lincontinence anale aprés un second accouchement suivant
une LOSA [29]. Elle peut méme débuter avant lI'accouchement. Une Iésion
sphinctérienne est retrouvée en échographie endo-anale dans 45 % des
incontinences anales du post-partum [30]. Cela signifie que la continence anale ne
repose pas exclusivement sur lintégrité du sphincter anal. Cependant, en cas de
récidive de LOSA, le risque d’'incontinence anale a long terme est significativement

majore (50 % vs 37,9 % ; p=0,02) [31], d’ou I'importance d’éviter les récidives.
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Améliorer la prise en charge des patientes

Notre étude met en évidence que notre prise en charge obstétricale des patientes
ayant été exposeées a une LOSA reste perfectible. En effet, notre taux de récidive est
cohérent avec la littérature, et cela avec un faible taux de césarienne. Cependant,
nous pouvons optimiser notre pratique, notamment sur le respect de l'identification
des lésions, et le suivi rigoureux des patientes en post-partum.

L’amélioration de cette prise en charge passera trés certainement par la formation
continue des médecins et sages-femmes a la gestion des déchirures périnéales
séveres. Emmanuelli et al. objectivaient que la participation a un atelier de formation
améliore significativement les connaissances nécessaires au diagnostic et a la
réparation des déchirures sphinctériennes [32]. L'étude d’Andrews et al. a constaté
une meilleure classification des lésions périnéales sévéres aprés une formation sur
modele animal, notamment dans l'identification et la réparation du sphincter anal
interne (60 % vs 90 % ; p<0,0001) [33]. D’autres travaux ont montré une diminution
significative de l'incidence des LOSA grace a la mise en place de programmes de
prévention, qui passent par des ateliers de formation a la détection et la réparation
des LOSA, ainsi que la mise en place de mesures protectrices comme I'amélioration
de la communication entre le soignant et la patiente au moment de I'expulsion, ou

encore, le fait de retenir la téte foetale [34].
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CONCLUSION

Le devenir obstétrical des patientes ayant été exposées a une Lésion Obstétricale
du Sphincter Anal lors d’'un premier accouchement reste sujet a discussion.

La prise de décision de la voie d’accouchement pour une future grossesse doit
prendre en compte le risque augmenté de récidive de lésions périnéales séveéres,
mais devrait étre basée sur I'évaluation de la symptomatologie fonctionnelle de la
patiente. Pour cela, le suivi de ces patientes aprés leur premier accouchement est
essentiel et le pronostic fonctionnel devrait étre systématiquement évalué. Un
parcours de soin pourrait leur étre proposé, avec la mise en place d’'une consultation
dédiée, réalisée par un médecin expérimenté dans les LOSA comme cela existe
déja chez nos confréres Anglo-Saxons, sous forme de « Clinique du Périnée ». Ce
parcours permettrait de fournir le cadre nécessaire a la prise en charge optimale de
ces patientes, du post-partum immédiat aux accouchements suivants.

Par ailleurs, devant la morbidité maternelle que les LOSA peuvent engendrer, il est
important de souligner que I'amélioration et la remise en question constante des
pratiques sont primordiales et passent avant tout par la formation des médecins et
sages-femmes.

Enfin, des recommandations frangaises issues des sociétés savantes sont
nécessaires pour guider les praticiens dans la prise en charge obstétricale des
patientes exposées a une LOSA lors d’un premier accouchement, notamment sur la

décision de la voie d’accouchement pour une future naissance.
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Le devenir obslélrical des patientes ayant é1é exposées a une Lésion Obstétricale du
Sphincter Anal lors d'un premier accouchement reste sujet a discussion.

La prise de décision de la voie d'accouchement pour une future grossesse doit prendre
en compte le risque augmenté de récidive de Iésions périnéales séveres, mais devrait
éire basé sur lévaluation de la symptomatologie fonctionnelle de la patiente. Pour cela,
le suivi de ces patientes aprés leur premier accouchement est essentiel et le pronostic
fonctionnel devrait étre systématiquement évalué. Un parcours de soin pourrait leur étre
proposé, avec la mise en place d'une consullation dédiée, réalisée par un médecin
expérimenté dans les LOSA comme cela existe déja chez mos confréres Anglo-Saxons,
sous forme de « Clinique du Périnée », Ce parcours permettrait de fournir le cadre
nécessaire a la prise en charge optimale de ces patientes, du post-partum immédiat
aux accouchements suivants.

Par ailleurs, devant la morbidité matemelle que les LOSA peuvent engendrer, il est
important de souligner que I'amélioration et la remise e&n question constante des
pratiques est primordiale, et passent avant tout par la formation des médecins et sages-
femmes.

Enfin, des recommandations frangaises issues des sociétés savantes sont nécessaires
pour guider les praticiens dans |a prise en charge obslétricale des patientes exposées a
une LOSA lors d’'un premier accouchement, notamment sur la décision de la voie
d'accouchement pour une future naissance,
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DEVENIR OBSTETRICAL APRES LESION OBSTETRICALE DU

SPHINCTER ANAL CHEZ LA PATIENTE PRIMIPARE : ETUDE
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Objectif. Etudier la voie d’accouchement et le taux de récidive pour des patientes
deuxieémes pares ayant été exposées a une Lésion Obstétricale du Sphincter Anal
(LOSA) lors de leur premier accouchement.

Matériel et méthodes. Cette étude observationnelle, rétrospective, a inclus des
patientes ayant accouché par voie basse d’'un premier enfant vivant en présentation
céphalique, et ayant eu une LOSA, a partir du 1¢" janvier 2006, puis accouché d’un
deuxiéme enfant a la maternité du CHU Grenoble Alpes avant le 1¢" janvier 2018.

Résultats. Sur les 232 patientes exposées a une LOSA (2,91 % des naissances)
pour leur premier accouchement, 104 ont a nouveau accouché dans la méme
maternité : 3 d’entre elles (2,88 %) ont bénéficié d'une césarienne programmée pour
protection périnéale pour leur deuxiéme accouchement, 97,12 % ont accouché par
les voies naturelles avec un taux de récidive de LOSA de 5,94 %. Les facteurs de
risque de récidive de LOSA mis en évidence étaient le dégagement de la
présentation en OS (OR 15,33 IC 95 % [3,04-77,4] ; p=0,01), et la durée des efforts
expulsifs de plus de 20 minutes (OR 18 IC 95 % [4,27-75,93] ; p=0,005).

Discussion. |l existe un risque majoré de récidive de lésions périnéales sévéres
aprés un premier épisode. Notre taux de césarienne programmée en cas
d’antécédent de LOSA est inférieur aux données de la littérature. Le suivi des
patientes et I'évaluation de leur pronostic fonctionnel périnéal doit étre optimisé afin
d’indiquer au mieux la voie d’accouchement pour chacune d’elles. Des
recommandations frangaises issues des sociétés savantes sont nécessaires pour
guider les praticiens dans la prise en charge de ces patientes.

MOTS-CLES : LOSA, récidive, voie d’accouchement, césarienne programmée,
protection périnéale, incontinence anale.
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