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INTRODUCTION

Les déchirures périnéales au cours de l'accouchement sont depuis toujours une
problématique importante dans le monde de I'obstétrique. La lésion du sphincter de
'anus est une complication obstétricale sévere ayant des conséquences au long terme
sur la vie d'une femme. Sa prévention ainsi que son dépistage, pour lesquels la sage-
femme joue un rdle clef, sont donc primordiaux afin d'assurer une prise en charge

optimale des patientes.

L'épisiotomie a longtemps ¢été considérée comme protectrice des 1ésions obstétricales
séveres et est devenue l'intervention chirurgicale la plus pratiquée en France,
représentant 47% des accouchements par voie basse au début des années 2000. Ce taux
atteignait méme 68% chez les primipares selon le réseau Audipog (1). Pourtant depuis
les recommandations du CNGOF, datant de 2005, sa pratique et ses bénéfices sont

largement remis en cause et une pratique restrictive de 1'épisiotomie est pronée.

La pratique de I'épisiotomie par les sages-femmes est-elle en accord avec les facteurs de
risque de 1ésions obstétricales du sphincter de 1'anus (LOSA) connus dans la littérature ?
Serait-il possible de respecter la pratique restrictive de I'épisiotomie sans pour autant

augmenter le risque de 1ésion sévere pour les patientes ?

Dans un premier temps, au travers d’une revue de la littérature nous aborderons les
facteurs de risque de LOSA ainsi que leurs conséquences sur les parturientes. Nous
¢tudierons aussi 1'évolution de la pratique de I'épisiotomie au cours du temps et des
avancées médicales.

La seconde partie de ce mémoire expose les résultats de notre enquéte. Nous
observerons le lien entre la pratique de I'épisiotomie sur les primipares au sein d'un
CHU de type I1I, et le niveau de risque estimé de 1ésion anale. Puis nous rechercherons
des valeurs seuils du score afin de permettre une diminution du taux d'épisiotomie sans

entrainer une hausse de la prévalence des LOSA.



REVUE DE LA LITTERATURE

I. Les 1ésions périnéales

1. Classification des lésions

Afin de décrire les différents types de lésions périnéales nous avons utilis¢ la
classification du Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOGQG), car c'est
la plus utilisée dans la littérature internationale. Celle-ci classe les déchirures périnéales

en 4 degrés de gravité (annexe I).

De plus nous avons utilisé l'acronyme LOSA (Lésion Obstétricale du Sphincter de
1'Anus), correspondant & OASI en langue anglaise (Obstetrical Anal Sphincter Injury),
pour désigner les déchirures obstétricales du sphincter anal qui regroupe donc les
Iésions du 3eéme et du 4éme degré, correspondant au périnée complet et complet
compliqué en classification francaise (2).

Cette classification a le mérite de détailler I'importance de la déchirure du sphincter anal

externe et de la distinguer de celle du sphincter interne.

Dans la littérature, nous avons retrouvé une prévalence des LOSA variant entre 0,5%
et 5%. Cet écart pourrait étre expliqué par les différences de population, de pratique
obstétricale ou encore d'attention portée au diagnostic de la 1ésion.

L'enquéte Euro-péristat, datant de 2016, effectuée sur 20 pays européens rapporte les
taux suivants (3):

— France : 0,8% et 2,2% suite a une naissance instrumentale.

— Danemark : 4,1% et 14,7% suite a une naissance instrumentale.

— Pologne : 0,1% et 0,5% suite a une naissance instrumentale.

— Angleterre : 3,2% et 6,7% suite a une naissance instrumentale.

La M¢éta analyse de Pergialiotis datant de 2014, regroupant 22 études rapporte une

prévalence globale des 1ésions anales de 2,4% (4).



2. Les facteurs de risque connus

2.1. Facteurs maternels

2.1.1. La parité

La primiparité est 1’'un des principaux facteurs de risque reconnus de Iésions
obstétricales séveres. De nombreuses études l'ont confirmé avec des odd ratios
particulierement significatifs (5-9). De plus, le risque de récidive lors d'un

accouchement ultérieur est augmenté pour les femmes ayant un antécédent de LOSA.

2.1.2. I’age maternel

Ce critere est largement retrouvé dans la littérature, cependant I'age seuil impliquant un
sur-risque de lésion anale pour les parturientes varie en fonction des études.

L'étude rétrospective de Webb et al. datant de 2017, conclut que les femmes agées d'au
moins 30 ans sont plus a risque de I€sions périnéales séveres par rapport aux patientes
plus jeunes (5). De plus la recommandation pour la pratique clinique du CNGOF datant
de décembre 2018, rapporte apres l'analyse de plusieurs études, qu'un age maternel
supérieur ou égal a 35 ans augmenterait le risque de LOSA, quelle que soit la parité de

la patiente (10).

2.1.3. Le terme

En France, la grossesse prolongée (> 41 SA) concerne 15 a 20% des femmes enceintes,
et le terme dépassé (= 42 SA) concerne environ 1% d'entre elles (11). La prolongation
de la grossesse favorise la macrosomie feetale, la disproportion feeto-pelvienne, le
travail long, dystocique et augmente le risque d’extractions instrumentales. La
combinaison de ces facteurs majore les complications obstétricales telles que la
césarienne, les I1ésions périnéales, I'hémorragie du post-partum ou encore la rupture
utérine (12).

L’étude rétrospective de Caughey et al. montre ainsi que le risque de complications

maternelles augmente a mesure que la grossesse progresse au-dela de 40 SA (13).



2.14. I’IMC pré-gravidique

La surcharge pondérale, correspondant a un IMC > 25 kg/m?, est reconnue comme
facteur augmentant le risque de Iésions périnéales séveres dans I'étude de Webb et al.
datant de 2017 (5).

A contrario, les derniéres recommandations du CNGOF concluent que I'obésité

n'augmenterait pas le risque de survenue de LOSA (10).

2.1.5. L’ethnie

L'existence d'une disparité entre les différentes ethnies par rapport au risque de
déchirures périnéales a €té mise en évidence par plusieurs études. L’ethnie asiatique est
retrouvée significativement, comme facteur de risque de déchirures du sphincter anal
(6). Contrairement a 1'origine africaine qui semblerait plutdt étre retrouvée comme un

facteur protecteur (14).

2.2. Facteurs obstétricaux

2.2.1. I’analgésie locorégionale

L’impact de 1’analgésie péridurale (APD) pendant le travail sur la survenue de lésions
périnéales séveres est controversé. Sa présence est associée a un allongement de la
seconde phase du travail et a des taux plus €élevés de naissances instrumentales, ces deux

critéres étant liés a une augmentation du risque de 1ésion anale (8).

2.2.2. La durée de la deuxiéme phase du travail

« Le deuxieéme stade du travail commence a dilatation compléte et se termine lors de la
naissance de ’enfant. On y distingue classiquement une phase passive ou phase de
descente (entre le premier toucher vaginal retrouvant une dilatation compléte et les
premiers efforts expulsifs) et une phase active ou phase d’expulsion qui débute avec les
efforts expulsifs. » (15).

Le prolongement de cette phase au-dela d’une certaine durée peut toutefois étre a
I’origine d’une hausse de la morbidité maternelle. L’étude de Smith ef al. montre qu’au-
dela d'un certain temps passé a dilatation compléte (non défini par 1'étude), on assiste a

une augmentation significative du risque de lésion anale (8).



Dans I'étude de Ducarme et al. il n'est pas non plus précisé de durée seuil pour ce stade
du travail, cependant il n'est pas non plus recommandé de 1'écourter en réalisant une

extraction instrumentale au vu du risque €levé représenté par ce type de naissance (2).

2.2.3. L.a durée des efforts expulsifs

Les conséquences maternelles, en particulier les déchirures périnéales, dues a une durée
d'efforts de poussée prolongée dépendent de la prise en charge de I’accouchement par la
sage-femme. L’intérét de faire pousser les patientes plus longtemps est essentiellement
de réduire le taux d’extraction instrumentale. Cependant, il a été démontré qu’une phase
d'expulsion prolongée au-dela de 30 minutes serait associée a un risque accru de
déchirure périnéale (5). En parallele, d'aprés de nombreuses études, le fait d'écourter
cette phase par I’utilisation d'un instrument augmenterait le risque de déchirure
périnéale sévere (2,6-9,16,17).

La limite entre une diminution de la durée d’expulsion et I’utilisation d’un instrument
est donc mince et il est de la responsabilité de I’accoucheur de prendre la décision qui

engendrera le moins de risques pour la patiente.

2.2.4. Les présentations postérieures

La présentation de dégagement en occipito-sacrée (OS) est la malposition la plus
fréquente des feetus se présentant en position céphalique. Certaines études, a l'image de
celle de Barbier ef al. concluent que la présentation en OS augmente significativement
le risque de déchirures périn€ales séveres, surtout quand elle est associée a une
extraction instrumentale (14). Cependant « la littérature ne permet pas de statuer sur
I’intérét de la réalisation d’une rotation manuelle a dilatation compléte afin de diminuer

le risque de 1ésion périnéale », d’apres les derniéres recommandations du CNGOF (2).

2.2.5. L’extraction instrumentale

En France, on dénombre environ 12% de naissances instrumentales, pour lesquelles sont
employées (18) :

— la ventouse obstétricale a 49,8%

— les forceps a 27,6%

— les spatules a 22,6%



Plusieurs études montrent que la naissance instrumentale majore significativement le
risque de LOSA par rapport a la voie basse spontanée, notamment lorsqu’une
application haute de I’instrument, une présentation en variété postérieure ou une
macrosomie sont associées (6,7,9,16,17).

De méme, celle-ci semble majorer le risque de 1ésion occulte du sphincter anal, quel que
soit I’instrument. L'analyse rétrospective de Shek ef al. n'incluant que des primipares et
recherchant les 1ésions occultes du sphincter anal par échographie a cinq mois de post-
partum, a méme conclu que l'extraction instrumentale pourrait étre 1'unique facteur de

risque de 1ésion anale (19).
D'aprés les derniéres recommandations du CNGOF : «en cas d’accouchement
instrumental et si plusieurs instruments peuvent étre utilisés, il est recommandé

d’utiliser de préférence une ventouse pour diminuer le risque de LOSA » (2).

2.2.6. La réalisation d'une épisiotomie

Les éléments retrouvés dans la littérature restent en désaccords quant au rdle de
I'épisiotomie dans la protection périnéale contre les 1ésions du sphincter de 'anus. En
effet les études de McPherson et de Stedenfeldt datant de 2014, considérent
'épisiotomie comme un facteur de risque de 1ésion séveére (6,16). Des études plus
anciennes, retrouvent plus d’atteintes du sphincter anale lorsque I'épisiotomie est
associée a une extraction instrumentale. Cependant 1'étude de Jango ef al. de 2014, sur
une cohorte de primipares, a retenu 1'épisiotomie comme protectrice contre les 1€sions

périnéales des 3¢me et 4éme degré (17).

D'aprés les derniéres recommandations du CNGOF de 2018, l'indication d'une
¢pisiotomie doit étre fonction des facteurs de risque individuels et des conditions
obstétricales. De plus, une pratique systématique n’est pas recommandée pour réduire le
risque de LOSA méme en cas de présentation du siege, de grossesse gémellaire ou de

variété postérieure (10)



2.3. Facteurs foetaux

Le poids de naissance

La macrosomie feetale est définie par un poids de naissance, a terme, supérieur ou €gal a
4000g ou supérieur au 90e percentile sur les courbes de croissance intra-utérine. La
déchirure anale est la complication maternelle principale due a une macrosomie fcetale.
De nombreuses études ont mis en évidence un rapport significatif entre 1'excés de poids
de naissance et I’apparition de 1ésions périnéales (5,6,8,16,17). Fortement corrélée a la
macrosomie feetale, la dystocie des épaules est un autre facteur de risque de LOSA

fréquemment retrouvé (6,8,17).

3. Morbidité périnéale et complications maternelles

3.1. L'hémorragie

« Quelle que soit la voie d‘accouchement, ’hémorragie du post-partum (HPP) est
définie comme une perte sanguine > 500 ml aprés I’accouchement, et I’HPP sévere
comme une perte sanguine > 1000 ml » (20).

Les pertes sanguines lors d'une hémorragie du post-partum sont souvent sous-estimées
et peuvent étre trés importantes. Le bilan 1ésionnel primaire en cas d'hémorragie est
essentiel afin d’estimer 1’étendue de la déchirure vaginale dont la suture constitue le

premier temps de la prise en charge (21).

3.2. Les lésions neurologiques

Depuis les travaux de Snooks et al. datant de 1984, les répercussions indirectes par
atteinte de l'innervation périnéale sont maintenant bien connues. Cet auteur a mis en
¢vidence la neuropathie du nerf pudendal en rapport avec I’étirement tissulaire lors de
l'accouchement par voie basse. Il conclut que les incontinences urinaires et anales du
post-partum résulteraient souvent d’une atteinte nerveuse des muscles sphinctériens du

plancher pelvien (22).



3.3. Les atteintes urinaires

La prévalence de l'incontinence urinaire pendant la grossesse, croit avec le terme.

Elle est maximale en fin de grossesse ou elle touche 30 a 50 % des femmes. Il s’agit le
plus souvent d’une incontinence urinaire d’effort due a I'augmentation de la taille de
l'utérus, disparaissant spontanément dans la majorité des cas aprés I’accouchement. La
prévalence pour I’incontinence urinaire d’effort rapportée par Viktrup est de 19% dans
le post-partum immeédiat, 6% a 3 mois et 3% a 1 an chez la primipare (23).
Les deux principaux facteurs de risque de 1’incontinence urinaire de la grossesse sont la
parité ¢élevée et l’incontinence urinaire préexistante. Les facteurs de risque de
I’incontinence urinaire du post-partum sont I’age maternel, la parité, le surpoids,
I’accouchement par voie basse et 1’incontinence urinaire avant et pendant la grossesse
(24).

3.4. L’incontinence anale

La prévalence de I’incontinence anale (aux gaz ou aux selles) est de 5 % a 10 %
pendant la grossesse et le post-partum, et semble maximale en fin de grossesse (25). Les
principaux facteurs de risque de l’incontinence anale sont 1’dge maternel, la parité,
I’obésité, la durée de la deuxiéme phase du travail, I’épisiotomie médiane, les
déchirures sphinctériennes et 1’accouchement par forceps (26). L'étude de Fritel et al.
conclut qu'une lésion sphinctérienne est décelée par échographie dans 45% des

incontinences anales du post-partum (27).

3.5. La dyspareunie

La prévalence de la dyspareunie dans le post-partum immédiat est estimée entre 20
et 50% selon les études et le mode d’accouchement. Une déchirure périnéale retarde la
reprise des rapports sexuels, mais la différence n’est plus significative apres six mois.
Cependant, la dyspareunie reste plus fréquente plusieurs années aprés I’accouchement,

chez les femmes qui ont souffert d’une 1ésion périnéale touchant le sphincter anal (28).



3.6. Le prolapsus génital

Les facteurs de risque d'un prolapsus génital sont un dge avancé, un indice de masse
corporelle ¢élevé et le nombre d'accouchements par voie basse. Dans une population de

femmes agées de 50 a 60 ans, la prévalence des prolapsus est de 3,7 % (29).

3.7. L’impact psychologique

Outre les conséquences physiques et fonctionnelles, une déchirure obstétricale peut
aussi et surtout avoir un impact psychologique important sur la patiente. Le fait de
présenter une lésion périnéale lors de l'accouchement peut influencer négativement le
vécu émotionnel de la naissance. Il semblerait que cela soit dii notamment a une
mauvaise connaissance de l'anatomie périnéale par les femmes, une difficult¢ de
visualisation de la 1ésion et une incompréhension de la douleur engendrée et des soins a
y apporter par la suite. Cependant peu de recherches traitent l'impact des traumatismes

périnéaux sur le bien-&tre psychologique et émotionnel dans le post-partum (30).

I1. L’épisiotomie
1. Définition

L'épisiotomie est « une intervention chirurgicale qui consiste a sectionner, en partant
de la commissure postérieure de la vulve, la muqueuse vaginale et les muscles
superficiels du périnée afin d'agrandir 1'orifice vulvaire et faciliter 1'expulsion du feetus
lors de I'accouchement » (31).

11 existe plusieurs techniques pour la réalisation de I’épisiotomie (32):
— L’épisiotomie médiane ou périnéotomie : le périn€e est incis¢ verticalement en
direction de I’anus sur quatre centimétres. Ses avantages sont la moindre perte
de sang et le fait qu'elle induit peu de douleurs dans le post-partum. Cependant

cette technique augmente le risque de déchirure du sphincter anal.

— DL’épisiotomie médio-latérale : le périnée est incisé sur six centimetres a au
moins 45 degrés par rapport a la ligne médiane qui va de l'orifice vaginal a
l'anus. Son intérét médical reste controversé mais cette technique est la plus

pratiquée en Europe.



D'aprés les recommandations actuelles : « lorsqu’une épisiotomie est réalisée, il est
recommandé de choisir une incision médio-latérale », avec un angle d’incision de 60

degrés (2).

2. Evolution des pratiques

C'est en 1742 que la premicre incision périnéale d'une parturiente est réalisée par Sir
Fielding Ould. Il recommande l'utilisation d'une incision chirurgicale médiane non
suturée, dans le but de faciliter les expulsions difficiles et de prévenir les déchirures
périnéales séveres. De plus, selon lui une pratique libérale de 1'épisiotomie pourrait
permettre de réduire le risque d'incontinence urinaire et fécale a la suite d'un
accouchement (33). Depuis cette premiére incision, la pratique de 1'épisiotomie a connu

d'importantes évolutions.

L'épisiotomie a connu son essor au début du XXeme siecle avec la médicalisation de
l'accouchement, au point de devenir une pratique quasi systématique chez la primipare.
Les avantages supposés de 1'épisiotomie €taient tant maternels que foetaux (21):

— Section de l'anneau vulvaire et du faisceau pubo-rectal du muscle releveur de
l'anus afin de désolidariser l'appareil sphinctérien anal du périnée antérieur et de
le protéger ainsi des déchirures.

— Réduire la tension au niveau de l'orifice vulvaire permettant une protection des
zones de moindre élasticité, comme les régions para-clitoridienne et para-
urétrale.

— Prévenir a long terme la survenue de troubles de la statique pelvienne.

— Ecourter la phase d'expulsion en cas de rythme cardiaque feetal non rassurant et
réduire ainsi le risque d'acidose foetale.

— Limiter les risques de traumatismes feetaux, surtout en cas d'hypotrophie ou de
prématurité.

— Faciliter les manceuvres obstétricales et les extractions instrumentales.

L'épisiotomie était donc pratiquée de manicre systématique dans les maternités, et ses
indications semblaient incontestables. Cependant, sa pratique ne reposait sur aucune

preuve scientifique solide car aucun essai clinique n'avait été mené.
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C’est au début des années 1980 que les avantages de I'épisiotomie sont remis en
question apres la publication de revues anglo-saxonnes. Certains vont méme aller

jusqu'a qualifier 1'épisiotomie de « mutilation génitale largement répandue » (34).

Plusieurs études ont par la suite démontré que I'épisiotomie ne prévenait pas les troubles
de la statique pelvienne. Le premier travail évaluant les risques et bénéfices de
I'épisiotomie prophylactique fut publi¢ en 1983 par Thacker et Banta. Ils réalisérent une
revue de la littérature qui permit de mettre en évidence une augmentation de la douleur

en post partum et de la morbidité maternelle aprés une épisiotomie (35).

En 1995, une revue de la littérature incluant 350 livres et articles, conclut que
I'épisiotomie ne protége pas les nouveau-nés contre les hémorragies intracraniennes et
les asphyxies. D'apres cette étude, elle favoriserait I'apparition des déchirures anales
graves et donc de leurs séquelles a long terme, surtout en ce qui concerne les
épisiotomies médianes. De plus, elle augmenterait significativement la quantité des

saignements maternels, ainsi que la douleur dans les premiers jours du post-partum (36).

En 2000, la Cochrane a montré qu'une utilisation restrictive de I'épisiotomie apporterait
plus de bénéfices qu'une utilisation routiniére. Cependant, 1'é¢tude démontre qu'une
pratique restrictive de 1'épisiotomie est en lien avec une augmentation du nombre de
déchirures du périnée antérieur (37).

Les bénéfices auparavant supposés de 1'épisiotomie n'ont finalement pas été prouvés par

les études scientifiques, bien au contraire.
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3. Recommandations actuelles

Le CNGOF publie en 2005 des recommandations pour la pratique clinique de
I'épisiotomie. Une politique de réduction du taux moyen d'épisiotomie est
recommandée, avec un seuil de maximum 30%. En effet, 1'intérét du recours « libéral »
a I'épisiotomie en prévention des troubles de la statique pelvienne et des incontinences,
n'a pas ét¢ prouvé. Des formations théoriques et pratiques sur la prévention des
traumatismes périnéaux et sur les techniques de réparation doivent étre mises en place.
Enfin ces recommandations sur la pratique clinique statuent sur les indications de
I'épisiotomie, la technique a adopter lors de sa réalisation, et ses complications au long
terme. Une pratique restrictive et ciblée de I'épisiotomie est donc vivement
recommandée (38).

Suite a cette publication, le recours a I'épisiotomie a considérablement diminué et
notamment en France, comme le montre le tableau provenant du réseau AUDIPOG
(annexe II). Celui-ci reprend 1'évolution du taux d'épisiotomie en France de 1994 a 2003
et notamment en ce qui concerne la population de primipares dont le taux diminue de

10% en moins de 10 ans (39).

Paralle¢lement, on remarque une augmentation du nombre de LOSA. En effet, Laine et
al. ont constaté une augmentation de ce taux en Norvege, en Suéde et au Danemark. Le
pourcentage de Iésions anales est passé de 1% en 1970 a plus de 3% en 2004 (40). Une
¢tude rétrospective (1994-1995) en Allemagne a démontré que I'épisiotomie médio-
latérale pouvait prévenir les déchirures du sphincter anal et donc I'incontinence fécale
(16). Plus récemment, une autre étude du méme type incluant des femmes ayant
accouché par ventouse ou forceps entre 2006 et 2010, montre que I'épisiotomie a un
effet protecteur, et recommande son utilisation systématique lors d'une extraction
instrumentale (41). Ces études iraient donc dans le sens d'un retour vers une pratique

moins restrictive de 1'épisiotomie.

Le débat concernant I'épisiotomie est donc en constante évolution et les résultats des

¢tudes réalisées sur le sujet ne sont pas unanimes.
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4. Place de la sage-femme

Le Code de la santé publique définit la profession de sage-femme dans les termes
suivants : « comporte la pratique des actes nécessaires [...] a la pratique de
I’accouchement... ». Pour I’application de ces dispositions, la sage-femme est donc
autorisée a pratiquer, conformément a I’article R.4127-378, « 1’épisiotomie, la réfection
de I’épisiotomie non compliquée et la restauration immédiate des déchirures

superficielles du périnée » (42).

D'aprés une enquéte de I'INSERM de 2016, en France métropolitaine 58,6% des
accouchements sont réalisés par une sage-femme et ce taux monte a 87,4% pour les

naissances non instrumentales. Ce taux est en augmentation par rapport a 2010 (18).

L'épisiotomie est un acte chirurgical qui peut varier dans son orientation, sa
longueur, sa profondeur et la qualité de sa réparation, tout cela est fonction du praticien
et du mode d’exercice. La sage-femme est donc l'un des premiers acteurs dans la
pratique de cet acte et sa formation a l'utilisation adéquate de I'épisiotomie, sa

réalisation et sa réfection sont essentielles.

I1I. La création d'un score de risque

Concernant la création d'un score estimant le risque d'incidence de 1ésion du
sphincter anal, peu d'études ont ét¢ menées et nous n'avons pas retrouvé d’étude

francaise.

Tout d'abord une étude datant de 2014, effectuée dans une maternité du Royaume-Uni
sur une période de cinq ans, a permis d'analyser les facteurs impliqués dans les 1ésions
anales sur un premier groupe de patientes, a partir de leur dossier obstétrical
informatisé. Les facteurs de risque retrouvés ont été analysés et les odds ratio ont été
utilisés pour construire un algorithme de notation du risque afin de prédire 1'incidence

des I¢€sions périnéales séveres.
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Cet algorithme, dont les données utilisées sont présentées dans un tableau (annexe I1l),
a ensuite ¢été test¢ sur de nouvelles données patients, donc sur des accouchements
ultérieurs au sein de la méme maternité, afin de prédire 1'incidence des lésions anales.
Ce modele a permis de confirmer les facteurs de risque de 1€sions séveres déja connus
ainsi que d'en identifier de nouveaux. L'algorithme a montré une sensibilité de 52,7% et

une spécificité de 71,1% (6).

La deuxiéme étude, plus récente, avait pour objectif d'établir un lien entre des facteurs
de risque maternels, feetaux et intrapartum, et le risque d'incidence des traumatismes du
sphincter anal. Dans un second temps le but était d'évaluer la faisabilité d'un modéle de
prédiction basé sur des variables disponibles aux cliniciens avant la naissance. Les
données ont été recueillies de fagon rétrospective sur une cohorte de naissance singleton
de 1989 a 2006 en utilisant la base de données des naissances d'une maternité au
Danemark. Le modele appelé OSIRIS, prend en compte 1'dge maternel, la parité, la
position de la téte feetale lors de I'expulsion, l'estimation du poids foetal et l'age
gestationnel a 1'accouchement. Celui-ci montre un potentiel pour exclure la survenue

d'une Iésion du sphincter anal, mais n'est pas utile pour prédire sa survenue (5).

L'épisiotomie n'est pas un acte anodin pour les parturientes, en effet d'aprés une
¢tude menée par le CIANE (Collectif interassociatif autour de la naissance), « trois
quarts des femmes ayant eu une €pisiotomie en ont souffert ». De 2010 a 2013, 75% des
femmes répondent qu’elles ont souffert de 1’épisiotomie et 2% rapportent des douleurs
pendant plus de 3 mois allant parfois jusqu’a plusieurs années. Les patientes décrivent
un état de souffrance psychologique plus que physique (43).

La création d'un score de risque pouvant aider le praticien dans sa prise de décision de
réaliser ou non une épisiotomie lors de l'accouchement ne laisserait plus la seule
appréciation subjective de l'accoucheur orienter la prise en charge. De plus la mise en
place d'un outil accessible pendant le travail obstétrical pourrait inciter les

professionnels a étre plus attentifs aux problémes des déchirures obstétricales.

Il est donc primordial de s'intéresser aux problémes des lésions périnéales pendant

l'accouchement tout en limitant le recours a 1'épisiotomie a une population ciblée.
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POPULATION ET METHODE

I. Population

1. Les critéres d'inclusion

Les critéres d'inclusion sont les patientes présentant les caractéristiques suivantes :
— Primipare
— Accouchant par voie basse dans le CHU (Centre Hospitalier Universitaire)
d’intérét
— A un terme > 37 semaines d'aménorrhée

— D'un feetus en présentation céphalique

2. Les critéres de non inclusion

Les critéres de non inclusion sont :
— Les grossesses multiples

— Les morts foetales in utero

II. Méthode

1. Type d'étude

Cette ¢tude est une étude rétrospective épidémiologique de type cas / témoins. Le
premier groupe se compose de patientes ayant eu une épisiotomie lors de leur
accouchement et le second groupe se compose de patientes n'ayant pas eu d'épisiotomie
lors de leur accouchement.

Elle visait a relever des variables portant sur le déroulement de la grossesse, de
l'accouchement et sur les données néonatales a partir des dossiers informatisés des

patientes. Cette ¢tude portait donc sur une cohorte historique.
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2. Objectifs et critéres de jugement

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer le lien entre la pratique de
I'épisiotomie, chez la primipare au sein d'un CHU de type 111, et le risque de Iésions du
sphincter anal, calculé d'aprés un score tenant compte des facteurs de risque validés

dans la littérature.

L'objectif secondaire de I'étude était d'identifier une population pour laquelle une
baisse du taux d'épisiotomie ne s’accompagnerait pas d'une augmentation de la

morbidité périnéale.

Les criteres de jugements sont :
— L'état périnéal de la patiente a la suite de l'accouchement :
— degré de la 1ésion (du type 0 au type 4)

— Le niveau de risque de la patiente déterminé par le score (sur 16 points).

3. Déroulement de 1'étude et recueil de données

Les dossiers ont été sélectionnés a partir d’une requéte réalisée sur le logiciel ICOS,

en incluant les naissances ayant eu lieu entre le 1°" mars 2017 et le 31 aofit 2017.

La saisie des données sources a été effectuée suivant la fiche de recueil des données

(annexe IV). Ces données sont issues des dossiers médicaux informatisés des patientes.
Les données ont été recueillies sur le logiciel OpenOffice Classeur. Elles ont été

analysées aprés anonymisation des dossiers dans les locaux sécurisés du CHU, au sein

du pole Femme et Enfant.
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4. Analyse statistique des données

L'analyse statistique a été effectuée avec le logiciel Stata (version 13, StataCorp,

College Station).

Les variables continues sont présentées sous forme de moyenne et écart-type, sous
réserve de la normalité de leur répartition (test de Shapiro-Wilk au besoin). En cas de

non normalité, elles sont présentées sous forme de médiane et intervalle interquartile

[IQR].

Les variables catégorielles sont exprimées en effectifs et pourcentages associés. Les
comparaisons entre groupes (dont patientes ayant eu une épisiotomie vs. patientes
n'ayant pas eu d'épisiotomie) ont considéré :

— Pour les variables quantitatives, le test de Student ou le test de Mann-Whitney si
les conditions d’application du t-test n’étaient pas vérifiées ((i) normalité étudiée
par le test de Shapiro-Wilk et (ii) homoscédasticité étudiée par le test de Fisher-
Snedecor).

— Pour les variables catégorielles, le test du chi-deux ou test exact de Fisher.

Tous les tests statistiques ont été effectués pour un risque d’erreur de premicre espece
bilatéral de 5%. Comme discuté par Feise (Do multiple outcome measures require p-
value adjustment? BMC Medical Research Methodology 2002, 2:8), 1’ajustement du
risque d’erreur de liére espece n’a pas été€ proposé systématiquement, mais au cas par

cas au vu des considérations cliniques et non uniquement statistiques.

Dans un second temps, un score de risque de LOSA a été crée a partir des données
de la littérature. Nous avons tout d'abord sélectionné les facteurs de risque les plus
souvent retrouvés puis chaque critére a été pondéré en fonction des odd ratios figurant

dans les derniéres RPC du CNGOF datant de 2018 (annexe V) (44).
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Trois critéres n'ont pas été utilisés pour la création du score :

L'épisiotomie médiane : au sein du CHU d'intérét, seule la technique de
I'épisiotomie médio-latérale est pratiquée.

La macrosomie : ce critere est défini en pré-natal par 1'estimation du poids feetal
(EPF) a I'échographie du 3ieme trimestre, cette mesure n'est pas toujours fiable
et des différences sont souvent observées a la naissance de I'enfant.

L'antécédent de LOSA : notre population se compose seulement de primipare.

Le score de risque a ensuite été calculé individuellement, pour chaque patiente :

1 point pour les patientes agées de 35 ans ou plus (0 sinon)

1 point pour le déclenchement du travail quelque soit le mode (0 sinon)

5 ou 6 points pour un accouchement instrumental (5 pour les ventouses, 6 pour
les spatules ou forceps et 0 sinon)

2 points pour une durée de travail supérieure au 3iéme quartile de durée de travail
1 point pour une durée comprise dans I’IQR (et 0 point sinon)

3 points pour une présentation postérieure (0 sinon)

et enfin 3 points pour la nulliparité (soit 3 points minimum pour chacune des

patientes considérées dans cette étude, au regard des critéres d’inclusion).

Un score de risque sur 16 points a donc été calculé pour chacune des patientes incluses

dans 1'é¢tude (annexe VI).

Des analyses de sensibilit¢ ont ensuite ¢été réalisées afin d’établir des seuils

diagnostiques de 1’état périnéal.

5. Aspects éthiques et réglementaires

5.1. Avis de comités consultatifs

Le protocole de recherche de cette étude a été présenté devant un comité scientifique

en octobre 2017 et validé par celui-ci.

Cette recherche est une exploitation de données issues du dossier informatisé

hospitalier, il n'était donc pas nécessaire d'obtenir l'accord d'autres comités consultatifs.
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Une demande d’autorisation pour enquéte au sein du CHU a été faite et acceptée par le
médecin-chef responsable du pole et par la sage-femme responsable du pdle en date du

1" octobre 2018.

5.2. Information et consentement

Les patientes accouchant au sein du CHU d'intérét, sont systématiquement
informées via un livret d’accueil ainsi que par des affiches, que leurs données

informatisées peuvent faire 1’objet de recherches.

5.3 Anonymat

Les données recueillies ont ét¢ anonymisées des la constitution de la base de

données utiles a cette recherche. Aucune donnée nominative n’a été recueillie.

Conformément aux dispositions relatives a la confidentialité des informations (article R.
5121-13 du Code de la santé publique), toutes les précautions nécessaires ont été prises
en vue d'assurer la confidentialit¢ des informations, notamment en ce qui concerne
I’identité des patientes et de leur nouveau-né inclus dans I’étude ainsi qu’aux résultats

obtenus (45).

Les données recueillies sont soumises au secret professionnel (selon les conditions

définies par les articles 226-13 et 226-14 du Code pénal) (46,47).

19



RESULTATS

I. Description de la population

Au terme du recueil de données, 1565 accouchements par voie basse ont été

recensés dans une période de six mois, dont 581 accouchements de primipares.

Sur un total de 523 patientes répondant aux critéres d’¢éligibilité de 1’étude, 18 d'entre
elles ont di étre écartées en raison de données manquantes. Les analyses ont donc été

réalisées sur un total de 505 patientes.

Les patientes ont ensuite été réparties en deux groupes :
— Le groupe A : patientes n'ayant pas eu d'épisiotomie, n = 322
— Le groupe B : patientes ayant eu une épisiotomie, n = 183

Au sein de la population, on retrouve donc un taux d'épisiotomie s'élevant a 36,2%.

Le tableau I représente les caractéristiques générales pré, per et post-natales de

I'échantillon de cette étude.

L'IMC pré-gravidique des patientes était de 23 + 4.64 kg/m?, avec une prise de poids
moyenne de 13 kilogrammes.

On comptabilise 53 patientes atteintes de diab¢ete gestationnel (10,5%), dont 12 d'entre
elles ont été traitées par insuline.

L'age gestationnel des grossesses a l'accouchement était en moyenne de 39 + 1,16 SA.
On note que 45% des accouchements ont nécessité 'utilisation d'oxytocine et que plus
de 96% des patientes ont bénéficié¢ d'une analgésie péridurale durant le travail.

A la suite de l'accouchement, les pertes sanguines étaient en moyenne de 214.23 +
219.75 millilitres. Il existe une différence significative entre les deux groupes.

Les nouveau-nés de notre échantillon avaient un poids de naissance de 3234 + 407

grammes et un périmetre cranien de 34 + 1,56 centimétres en moyenne.
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Tableau I : Caractéristiques genérales de la population.

Total Groupe A Groupe B
n =505 n=322 n=183 p-value
Caractéristiques maternelles
IMC* 23.13 +£4.64 23.39 +5.00 22.68 +3.90 0.08
Prise de poids 13.21 +£5.60 13.25+5.66 13.16 £ 5.50 0.86
Diabéete gestationnel 53 (10.50) 35(10.87) 18 (9.84) 0.50
Caractéristiques per-partum,
Age gestationnel 39.85+1.16 39.80+1.17 39.92+1.15 0.26
Oxytocine 230 (45.54) 134 (41.61) 96 (52.46) 0.02
APD** 486 (96.24) 313 (97.20) 173 (94.54) 0.14
Pertes sanguines 21423 £219.75 199.90 +£224.40  239.34+209.60 <0.001
Nouveau-né
Poids de naissance 3234 + 407 3226 £ 400 3249 + 420 0.55
Périmeétre cranien 34.34+1.56 34.23 + 1.60 34.54 £1.53 0.03
Ph artériel 7.22 +£0.07 7.23 £0.07 7.21+0.08 <0.001
Ph veineux 7.29 £ 0.07 7.30+0.06 7.27+0.07 <0.001
Lactates artériel 478 +£1.92 438+1.77 551+1.97 <0.001
Lactates veineux 4.29+1.69 391+£1.55 495+1.74 <0.001

* Indice de masse corporelle en kg/m?
** Analgésie péridurale

Le tableau II, reprend ensuite les valeurs moyennes retrouvées au sein de la

population, pour les facteurs de risque de LOSA utilisés lors du calcul du score.

L'age moyen des patientes était de 27,2 + 5,2 ans, la plus jeune patiente avait 13 ans et
la plus agée 43 ans.

On observe que 25% des accouchements ont été déclenchés (avec ou sans maturation),
répartis de fagon homogene dans chacun des deux groupes.

Le taux d'accouchement par extraction instrumentale s'élevait a presque 31%, la
ventouse était I’instrument le plus couramment choisi (91%). On remarque que plus de
la moitié des épisiotomies (n=97) étaient associ€es a une naissance instrumentale.

On reléve 12 présentations en variété postérieure a l'expulsion de la téte feetale (2,4%),
dont 9 faisant partie du groupe B.

Enfin la durée moyenne de la dilatation compléte a la naissance de l'enfant était

d'environ 129 minutes.
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Tableau II : Caractéristiques des facteurs de risque de LOSA de la population.

Total Groupe A Groupe B

n =505 n=322 n=1g3  Pvale

Age maternel 27.17+5.18  27.01+525 27.43+5.06 0.38

Déclenchement 129 (25.54) 84 (26.09) 45 (24.59) 0.11
Extraction instrumentale

Total 156 (30.89) 59 (18.32) 97 (53.01)  0.001

Ventouse 142 (28.12) 56 (17.39) 86 (46.99)  0.001

Spatules ou forceps 14 (2.77) 3(0.93) 11 (6.01) 0.001

Présentation en variété postérieure 12 (2.38) 3(0.93) 9(4.92) 0.01

Durée de la dilatation compléte au début
des efforts expulsifs

Durée des efforts expulsifs 21.08+£14.55 1696+12.02 2834+15.77 <0.001

107.85 £73.57 101.34+70.33 119.29+77.84 0.01

I1. Pratique de 1'épisiotomie et estimation du risque de LOSA

La premiére observation réalisée a été la répartition de la population en fonction de
I'état périnéal des patientes a la suite de l'accouchement, dans chacun des groupes
(tableau III). Dans ce tableau on remarque qu'il n'existe pas de lésion de type 0 ou 1

dans le groupe B, car la pratique d'une épisiotomie entraine une lésion de type 2.

On observe que 192 patientes, soit 38% de la population, ont eu une 1ésion de type 0 ou
1, tandis que 60% des patientes présentaient une lésion de type 2, causée pour 59%

d'entre elles par une épisiotomie.

On recense 12 LOSA, ce qui représente 2,4% de notre population. Les 1ésions anales
sont réparties de la facon suivante : 11 de type 3 dont sept dans le groupe de patientes
n'ayant pas eu d'épisiotomie et le seul type 4 a été retrouvé pour une patiente ayant eu
une épisiotomie. Il n'existe pas de différence entre les taux de Iésion anale des deux

groupes (2,17% et 2,74%).
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Tableau III : Répartition de la population en fonction de l'état périnéal.

Lésion Total Groupe A Groupe B
érinéale n =505 n=2322 n=183
P n (%) n (%) n (%)
15 15 0
Type 0
TPe (2.97) (4.66) (0.00)
Tvoe 1 177 177 0
P (35.05) (54.97) (0.00)
Tvoe 2 301 123 178
P (59.60) (38.20) (97.26)
11 7 4
T
ype3 (2.18) 2.17) (2.19)
1 0 1
Type 4
TPe (0.20) (0.00) (0.55)

Un score de risque de 1ésions anales a été créé puis calculé pour toutes les patientes

incluses dans 1'étude, leur attribuant a chacune une note sur 16 points (annexe VI).

La population a ensuite ét¢ répartie selon le type de lésion périnéale en calculant le
score de risque de LOSA obtenu pour chaque patiente. Le score le plus faible
correspondait a une note de 3, représentant seulement le facteur de risque de la

nulliparité. Le score obtenu le plus élevé était de 13 sur un maximum de 16 points.
D'aprées le tableau IV, on reléve que les 12 LOSA (Iésions de type 3 et 4) sont apparues
sur des patientes obtenant en moyenne un score de risque €gal a 8 points. De plus on

peut remarquer que le score est proportionnel a la gravité de la 1ésion.

Tableau 1V : Valeurs du score de risque de LOSA en fonction du type de lésion.

Lésion  Population

périnéale  n = 505 Moyenne Ecart-type p25 Médiane p75 Minimum Maximum

Type 0 15 5.01 2.59 3 4 5 3 11
Type 1 177 4.62 2.11 3 4 5 3 12
Type 2 301 6.35 3.10 4 5 10 3 13
Type 3 11 7.73 2.61 5 9 10 4 10
Type 4 1 8.00 8 8 8 8 8
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Par la suite, les deux groupes ont été répartis en fonction du score de risque obtenu
par chaque patiente (tableau V).
La moyenne du score de risque était de 5,7 points pour la population générale :

— 4,9 points pour les patientes du groupe A

— 7 points pour les patientes du groupe B
A partir du tableau V, on observe que 50% des patientes avec un score de 8 points sur 16
ont eu une épisiotomie. Ce taux est croissant a mesure que le score augmente pour
arriver a 100% d'épisiotomie pour les patientes ayant obtenu un score de 13 points.
Effectivement, 53% des épisiotomies ont été pratiquées sur des patientes avec un score
de risque > 8 alors qu'elles ne représentent que 30,9% de la population totale (n=156).

Parmi ces patientes, 97 font partie du groupe B : le taux d'épisiotomie retrouvé est donc

de 62,2%.

Tableau V : Répartition de la population en fonction de la valeur du score.

Score de risque Total Groupe A Groupe B
sur 16 oin(:s n =505 n=322 n=183
p n (%) n (%) n (%)

3 147 111 36
(29.11) (75.51) (24.49)

4 104 74 30
(20.59) (71.15) (28.85)

5 78 63 15
(15.44) (80.77) (19.23)

6 14 10 4
(2.78) (71.43) (28.57)

7 6 5 |
(1.19) (83.33) (16.67)

8 26 13 13
(5.15) (50.00) (50.00)

9 36 15 71
(7.13) (41.67) (58.33)

10 33 21 3
(10.49) (39.62) (60.38)

1 32 9 23
(6.34) (28.12) (71.88)

12 6 1 5
(1.19) (16.67) (83.33)

13 3 0 3
(0.59) (0.00) (100.00)
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III. Recherche de valeurs seuils

1. Pour un score < 5 points

Il existe 329 patientes pour lesquelles le score de risque de LOSA était < 5, ce qui
représente 65% de la population générale.
Parmi celles-ci, on note un taux d'épisiotomie de 24,6% (n=81), représentant 44% des
¢épisiotomies pratiquées dans la population générale.
Le taux de LOSA retrouvé pour ces patientes, quelque soit leur groupe, est de 1,2%

(Iésions anales de type 3).

Le tableau VI, représente I'analyse de I'état périnéal des patientes ayant obtenu un score

de maximum 5 points en fonction du groupe auquel elles appartiennent.

Tableau VI : Répartition de la population ayant obtenu un score < 5 points

en fonction du type de lésion.

Lésion Total Groupe A Groupe B
périnéale n =329 n =248 n =81
Type 0 12 12 0
Type 1 146 146 0
Type 2 127 87 80
Type 3 4 3 1
Type 4 0 0 0

1.1. Groupe A

Parmi les patientes avec un score de risque de LOSA < 5 points, on en retrouve 248
qui n'ont pas eu d'épisiotomie (75,4%).
Chez presque 64% d'entre elles, il a été relevé une absence de lésion (type 0) ou
seulement une lésion cutanéo-muqueuse (type 1), et chez 35% une Iésion de type 2
c'est-a-dire équivalente a une épisiotomie car impliquant le tissu musculaire périnéal.
Le taux de LOSA pour le groupe A s'éleve a 1,2% (n=3), représentant 25% des 1ésions

anales de la population générale.
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1.2. Groupe B

Parmi les patientes avec un score de risque de LOSA < 5 points, on en retrouve 81
qui ont eu une épisiotomie.

Le taux de I¢ésions du sphincter anal pour ces patientes est de 1,2% (n=1).

2. Pour un score compris entre 6 et 8 points inclus

I1 existe 46 patientes pour lesquelles le score de risque de LOSA était de 6, 7 ou 8
points, ce qui représente 9% de la population générale.
Parmi celles-ci, on note un taux d'épisiotomie de 39% (n=18), représentant un peu
moins de 10% des épisiotomies pratiquées dans la population générale.
Le taux de LOSA retrouvé pour ces patientes, quel que soit leur groupe, est de 2,2% : ne

comprenant qu'une lésion anale de type 4.

Le tableau VII, représente 1'analyse de I'état périnéal des patientes ayant obtenu un score

de 6, 7 ou 8 en fonction du groupe auquel elles appartiennent.

Tableau VII : Répartition de la population ayant obtenu un score de 6, 7 ou 8 points

en fonction du type de lésion.

Lésion Total Groupe A Groupe B
périnéale n =46 n=28 n=18
Type 0 1 1 0
Type 1 14 14 0
Type 2 30 13 17
Type 3 0 0 0
Type 4 1 0 1

2.1. Groupe A

Parmi les patientes avec un score de risque de LOSA de 6, 7 ou 8§ points, on en
retrouve 28 qui n'ont pas eu d'épisiotomie (61%). Chez 53,6% d'entre elles, il a été
relevé une absence de I€sion (type 0) ou seulement une I€sion cutanéo-muqueuse (type
1), et chez 46% une 1ésion de type 2 c'est-a-dire équivalente a une épisiotomie.

On ne recense pas de LOSA dans ce groupe de patientes.
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2.2. Groupe B

Parmi les patientes avec un score de risque de LOSA de 6, 7 ou 8 points, on en
retrouve 18 qui ont eu une épisiotomie.

Le taux de I¢ésions du sphincter anal pour ces patientes est de 5,6% (n=1).

3. Pour un score > 9 points

Il existe 130 patientes pour lesquelles le score de risque de LOSA était > 9, ce qui
représente 26% de la population générale.
Parmi celles-ci, on retrouve un taux d'épisiotomie de 64,6% (n=84), représentant
presque 46% des épisiotomies pratiquées sur la population générale.
Le taux de LOSA retrouvé pour ces patientes, quelque soit leur groupe, est de 5,4%
(Iésions anales de type 3), ce qui représent 58% des 1ésions anales de la population

générale.

La tableau VIII, représente 1'analyse de 1'état périnéal des patientes ayant obtenu un

score de minimum 9 points en fonction du groupe auquel elles appartiennent.

Tableau VIII : Répartition de la population ayant obtenu un score > 9 points

en fonction du type de lésion.

Lésion Total Groupe A Groupe B
périnéale n =130 n =46 n = 84
Type 0 2 2 0
Type 1 17 17 0
Type 2 104 23 81
Type 3 7 4 3
Type 4 0 0 0
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3.1. Groupe A

Parmi les patientes avec un score de risque de LOSA > 9 points, on en retrouve 46
qui n'ont pas eu d'épisiotomie (35,4%).
Chez 41% d'entre elles, il a été relevé une absence de 1ésion (type 0) ou seulement une
lIésion cutanéo-muqueuse (type 1), et chez 50% une lésion de type 2 c'est-a-dire
équivalente a une épisiotomie.
Le taux de LOSA pour le groupe A s'éléve a 8,7% (n=4), représentant 33% des 1ésions

anales de la population générale.

3.2. Groupe B
Parmi les patientes avec un score de risque de LOSA > 9 points, on en retrouve 84 qui
ont eu une €pisiotomie.

Le taux de 1ésions du sphincter anal pour ces patientes est de 3,6% (n=3).
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DISCUSSION

I. Atteinte des objectifs

1. Caractéristiques de la population

Pour comparer 1'étude a la population nationale nous avons utilis¢ les données
relevées par 'INSERM dans son enquéte de périnatalit¢ de 2016, sur les naissances

vivantes en France métropolitaine, afin d'étre au plus proche de notre échantillon (18).

La population d'étude se compose de patientes ayant une moyenne d'age de 27,2 + 5,2
ans ce qui est légérement inférieur a ’enquéte de périnatalité (29,3 = 5,2 ans). Cette
différence peut s'expliquer par le fait que notre échantillon se compose seulement de
femmes accouchant de leur premier enfant alors que la moyenne nationale est calculée

sur I'ensemble des parturientes.

Un taux de diabete gestationnel de 10,5% a été observé, ce qui est comparable a

I’enquéte de périnatalité de 2016 (10,8%).

Pour plusieurs critéres essentiels de notre étude, des taux nettement supérieurs a la
population nationale ont été retrouveés :

— Le déclenchement du travail : les taux généraux sont quasiment similaires

(25,5% et 22%), néanmoins nous relevons un taux de déclenchement avec
maturation cervicale de 90% contre 62% pour la population générale.

— Les extractions instrumentales : on observe un taux de 30,8% dans notre étude

contre 12,2% pour la population francaise. De plus 91% de ces extractions ont
¢été faites au moyen d'une ventouse alors que nous observons un taux de 49,8%
au niveau national. Cette seconde différence s'explique slirement par une
habitude du service pour ce moyen d'extraction, propre a la maternité d'étude.

— Les LOSA : nous retrouvons un taux de 2,3% alors que l'enquéte nationale de

2016 reléve un taux de 0,8%.
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Ces multiples différences peuvent s'expliquer par un méme €lément qui est notre critére

d'inclusion principale : la primiparité de nos patientes.

D’apres ’enquéte de périnatalité, 52,5% des accouchements ont nécessité 1'utilisation

d'oxytocine, ce qui est en cohérence avec notre taux (45,5%).

Cependant nous retrouvons un taux de 96% d'anesthésie péridurale, alors que d'apres
l'enquéte nationale seulement 81,4% des patientes en auraient bénéficié. Cette

différence peut s'expliquer par la faiblesse de 1’échantillon.

Le taux d'épisiotomie est quasiment identique dans 1’échantillon (36%) et dans
I’enquéte de périnatalité¢ de 2016 (34,9% sur les primipares), ce qui témoigne bien de la

représentativité de 1’étude.

En ce qui concerne les nouveau-nés, des mensurations de naissances identiques a la
population générale ont été retrouvées :
— Poids : 3235 grammes contre 3247 grammes.

— Périmétre cranien : 34,3 centimétres contre 34,2 centimeétres.

Des différences entre les caractéristiques de nos patientes et la population nationale
ont été relevées. Certainement en rapport avec le fait que notre échantillon se compose
exclusivement de patientes primipares alors que la majorité des taux nationaux sont
calculés sur I'ensemble des accouchements.

Néanmoins au vu d'autres éléments et malgré ce critére d'inclusion, nous pouvons
relever des similitudes avec la population nationale et estimer la représentativité de

notre échantillon.
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2. Objectif principal

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer le lien entre la pratique actuelle de
I'épisiotomie chez la primipare et le risque estimé de 1ésion du sphincter anal. Celui-ci
calculé d'apres un score tenant compte des facteurs de risque validés dans la littérature.
Pour cela nous avons analysé, 1'apparition des LOSA et la répartition des épisiotomies,

en fonction des résultats du score.

Pour les 11 patientes présentant une Iésion du sphincter anal de type 3 a la suite de
l'accouchement, la moyenne du score était de 7,73 points. Un score de risque égal a 8
points a été calculé pour la seule patiente présentant une 1ésion anale de type 4.

Dans notre échantillon, les LOSA apparaissent donc pour un score de risque que nous

pouvons estimer €¢levé, en moyenne de 8 points sur 16.

Parallélement, & partir d'un score de risque de 8 points, la proportion d'épisiotomies est
croissante : 50% a 8 points, 60% a 10 points, 83% a 12 points et 100% a 13 points.
Globalement, au-dela de ce seuil, le taux d'épisiotomie est de 62,2% donc presque deux
fois supérieur au taux de la population générale (36%).

D'ailleurs, les patientes du groupe B ont obtenu en moyenne 2 points de plus que les
patientes du groupe A. Nous pouvons en déduire que les épisiotomies sont pratiquées en
majorité sur des patientes obtenant un score de risque ¢élevé. Effectivement, plus de la
moiti¢ des épisiotomies de la population générale (53%) ont été pratiquées sur un

groupe de patientes représentant a peine 31% de I'échantillon.

Suite a ces deux analyses, la moyenne du score obtenu par les patientes avec une
Iésion anale correspond au seuil au-dela duquel une pratique de 1'épisiotomie devient
majoritaire dans le CHU d'intérét. Les professionnels de santé paraissent sensibilisés
aux facteurs de risque de Iésion anale car ils orientent I'utilisation de 1'épisiotomie sur

une population de patientes a risque €levé.

Cela nous permet d'affirmer que 1'objectif principal est atteint : en effet la pratique

actuelle de I'épisiotomie semble correspondre au risque de LOSA estimé par notre score.
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3. Objectif secondaire

Le but était de voir si il était possible d'identifier une population ou une baisse du
taux d'épisiotomie ne s’accompagnerait pas d'une augmentation de la morbidité
périnéale.

Pour répondre a 1'objectif secondaire nous avons recherché I'existence de taux seuils du
score de risque permettant d'orienter le praticien dans sa prise de décision au moment de

la pratique ou de la non pratique de 1'épisiotomie.

3.1. Pour un score < 8 points

3.1.1. Score <5

Etudier d'abord le groupe n'ayant pas eu d'épisiotomie, nous a permis d'observer la
fréquence d'apparition des différentes 1ésions. Nous voulions savoir si il €tait possible
de ne pas pratiquer d'épisiotomie sur les patientes obtenant un score de risque < 5, sans

pour autant augmenter leur risque d'apparition de LOSA.

Pour ces patientes, il a ét¢ observé que :
— Presque 5% d'entre elles ont présenté un périnée intact a la suite de
l'accouchement.
— Plus de la moitié (58,9%) ont eu une lésion de type 1.
— Dans 35% des cas il a été relevé une lésion de type 2, donc identique a une
épisiotomie.
— Enfin le taux de LOSA pour ces patientes est de 1,2%, ce qui est deux fois moins

important que pour la population générale (2,4%).

Il ne semble donc pas plus risqué de ne pas pratiquer d'épisiotomie sur les patientes avec
un score de risque allant jusqu'a 5 points sur 16. Dans 63,7% des cas, il sera méme
possible d'obtenir une Ilésion périnéale moins séveére que celle causée par une
épisiotomie. De plus, nous avons pu observer que le taux de LOSA sous ce seuil de 5
points pour les patientes ayant eu une épisiotomie était identique (1,2%).

La pratique de I'épisiotomie dans ce groupe de patientes ne parait donc finalement pas

nécessaire pour diminuer le risque de LOSA.
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Le taux d'épisiotomie visé serait donc de 0% pour les patientes avec un score < 5 points
alors qu'il était de 25% dans ce groupe. Cela permettrait d'abaisser le taux global de
36% a 20,2% d'épisiotomie sur la population générale, sans augmenter le risque de

lésions anales.

3.1.2. Score compris entre 6 et 8 inclus

Ce résultat de score a été retrouvé pour seulement 46 patientes (9% de la population
générale). Par manque de puissance, nous n'avons retrouvé qu'une seule 1ésion anale et
celle-ci pour une patiente ayant eu une €pisiotomie. C'est pour cela que le calcul du taux
de LOSA dans le groupe A (sans épisiotomie), ne peut étre considéré.

La prévalence des 1ésions anales pour les patientes avec un score entre 6 et 8 points est
de 2,2%, ce qui est identique a la population générale.

Malgré tout, on observe qu'encore 53,6% des patientes du groupe A obtenant ce score,

ont eu une lésion périnéale moindre que le deuxiéme degré (Iésion de type 0 et 1).

Pour ce groupe aussi nous pourrions statuer de ne pas pratiquer d'épisiotomie car cela ne
parait pas non plus nécessaire pour diminuer le risque de LOSA.

Le taux d'épisiotomie vis¢ serait donc de 0% pour les patientes avec un score allant de 6
a 8 points alors qu'il était de 39% pour ce groupe. Cela permettrait d'abaisser le taux de
36% a 32,7% d'épisiotomie sur la population générale, en conservant un taux de lésions

anales identique.

Pour conclure, toutes les patientes pour qui nous avons calculé un score de risque
< 8 points sur 16, représentent 74% de la population générale (n=375). Actuellement le
taux d'épisiotomie pour celles-ci est de 26,4%, représentant 54% des épisiotomies de la
population générale.

Nous avons pu remarquer que ne pas faire d'épisiotomie sur ces patientes n'augmenterait
pas le risque de LOSA et nous retrouvons méme un taux global a 1,3% donc deux fois

moins €levé que pour la population générale.
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3.2. Pour un score > 9 points

Comme attendu, le taux de LOSA retrouvé pour les patientes n'ayant pas eu
d'épisiotomie s'éléve a presque 9% des scores > 9 points. Ce taux se trouve étre quatre

fois plus ¢élevé que le risque de la population générale.

Pour éviter un tel risque de survenue d'une lésion anale, une pratique de I'épisiotomie
systématique parait étre la solution. Cependant méme dans le groupe B (patientes ayant
eu une épisiotomie) et obtenant un score estimé €levé, nous notons un taux de LOSA
supérieur a la population générale (3,6% contre 2,2%).

Si on impose une épisiotomie a toutes les patientes ayant un score > 9, nous obtenons un

taux d'épisiotomie de 26%, ce qui est déja inférieur au taux initial de 36%.

Mais parallelement, en considérant seulement le groupe A, malgré un score de risque
¢levé, nous avons pu relever une lésion de type 0 ou 1, chez encore 41% des patientes.
Donc moins importante que si une épisiotomie avait été pratiquée. De plus, on observe
une Iésion naturelle de type 2 dans la moitié des cas.

Il serait donc délétere pour une grande majorité des patientes d'imposer une pratique de

I'épisiotomie systématique des lors que leur score de risque serait jugé élevé.

Les patientes pour qui nous avons calculé un score de risque > 9 points, représentent
26% de la population générale (n=130). Actuellement le taux d'épisiotomie au-dessus de
ce score est de 65%, représentant 46% des épisiotomies de la population générale.

Nous avons pu remarquer que ne pas faire d'épisiotomie sur ces patientes augmente
considérablement le risque de LOSA et nous retrouvons un taux global a 5,4% donc
bien plus ¢€levé que celui de I'échantillon total qui est a 2,2%.

Les patientes obtenant un score > a 9 points sur 16, se trouvent dans un groupe a risque

¢levé de présenter une 1ésion anale a la suite de leur accouchement.

En conclusion, pour un score < 8 points, 'abstention de 1'épisiotomie permettrait
d'aboutir a une 1ésion moindre que le deuxiéme degré dans preés de 2/3 des cas soit

62,7%, sans majoration du risque de lésion anale.

34



A l'inverse, a partir d'un seuil de 9 points, les chances d'obtenir une 1ésion périnéale
moindre que le deuxiéme degré s'abaissent a 41,3% avec une majoration du taux de
LOSA conséquente.

Ainsi en réservant le recours libéral de 1'épisiotomie aux patientes a risque (avec score
> 9 points), la prévalence de 1'épisiotomie de la population générale pourrait étre

abaissée a 16,6%.

Nous estimons que l'objectif secondaire est atteint car nous avons trouvé un seuil du
score de risque, a 9 points, permettant de diviser par deux le taux actuel d'épisiotomie

sans pour autant augmenter le risque de LOSA.

I1. Connaissances et pratiques actuelles des sages-femmes

1. Les techniques de protection périnéale

Afin de diminuer l'incidence des traumatismes de I'accouchement, il existe
différentes techniques de protection du périnée. Celles-ci sont propres a chaque

praticien, fonction de son expérience et de sa pratique professionnelle.

1.1. Le contrdle du dégagement foetal

L'expulsion de la présentation foetale représente la période la plus a risque pour le
périnée avec un étirement maximal des structures musculaires, nerveuses et cutanées.
Une revue de la Cochrane datant de 2017, incluant 20 études (15 181 femmes),
démontre qu'un accouchement sans controle du dégagement engendre moins
d'épisiotomie mais n’influe pas sur la fréquence d'apparition des déchirures (sans
précision entre les différents degrés). Cependant les résultats entre les études montrent
des disparités considérables a ce sujet (48).

Le CNGOF, dans ses dernieres RPC, recommande le controle manuel du dégagement de

la présentation et le soutien du périnée postérieur afin de diminuer le taux de LOSA (2)
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1.2. Les compresses chaudes et le massage périnéal

Lors de l'ampliation périnéale par la présentation feetale, certains professionnels
appliquent des compresses chaudes sur le noyau fibreux central du périnée.
Pour la Cochrane, leur utilisation entraine moins de I€sions périnéales séveres mais
aucune différence n'a été retrouvée pour les déchirures simples ou le taux d'épisiotomie.
Concernant le massage du périnée, la revue de la Cochrane a relevé plus de périnées
intacts et moins de LOSA lorsque celui-ci était pratiqué lors de la deuxiéme période du

travail (48).

En 2018, le CNGOF conclut que le massage périnéal ou l'application de compresses

chaudes semblent diminuer le risque de 1ésion anale (2).

Malgré le fait que ces différentes techniques de protection périnéale semblent
efficaces sur la diminution du taux de LOSA, des recherches supplémentaires paraissent

nécessaires pour statuer de leur réel intérét.

2. La pratique de 1'épisiotomie

Selon le CNGOF : « L’indication de 1’épisiotomie au cours d’un accouchement est

fonction des facteurs de risque individuels et des conditions obstétricales » (2)

Nous avons recherché les facteurs régulierement associés a la pratique de 1'épisiotomie.
Une étude américaine de mars 2019 a évalu¢ 832 sages-femmes sur leurs connaissances
concernant les LOSA. D'apres les sages-femmes interrogées, les facteurs de risque de
Iésions anales sont principalement : 'extraction par forceps (94%), la pratique d'une
¢épisiotomie médiane (88%), un antécédent de LOSA (87%) et la nulliparité (36%) (49).

Les critéres énoncés par les sages-femmes sont en accord avec ceux fréquemment

retrouvés dans la littérature.
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D'aprés cette méme étude, seulement 13% des sages-femmes interrogées disent
pratiquer un toucher rectal a visée diagnostic aux patientes a risque de LOSA. Ce taux
montre bien qu'il existe un défaut d'intérét porté a la recherche d'une Iésion anale a la

suite de l'accouchement par les professionnels de santé.

En conclusion, la formation et 1'éducation a la protection périnéale obstétricale des
sages-femmes sont recommandées pour prévenir au maximum le risque de 1ésions du

sphincter anal.

I1I. L'étude

1. Les points forts

Beaucoup d'études traitent du sujet des LOSA, de leurs facteurs de risque et de leurs
conséquences. Cependant trés peu d'auteurs ont imaginé la création d'un modele de
prédiction du risque de Iésion anale afin de diminuer leur prévalence, a ce jour il
n'existe d'ailleurs pas d'étude frangaise sur le sujet. De plus, parmi les scores de risque
existants, aucun d'entre eux ne fait le lien avec la pratique de I'épisiotomie.

Notre ¢étude posséde ce point fort, de rechercher a la fois une baisse du taux
d'épisiotomie sans prendre le risque de majorer la prévalence des LOSA.
Malheureusement, au vu de la pauvreté de la littérature, la discussion de nos résultats

manque certainement de comparaison.

Au dépens de nombreux facteurs de risque retrouvés dans la littérature, nous savons que
le risque de LOSA est aussi tributaire du savoir-faire et de 1'expérience du professionnel
de santé. Par des techniques de prévention périnéale au moment de la naissance, chaque
professionnel a une gestion différente de 1'accouchement. L'utilisation de I'épisiotomie
est donc opérateur dépendant, certainement influencée par les pratiques et convictions

personnelles de la sage-femme.
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C'est pour cela que la création de ce score, a pour but d'offrir au praticien un outil d'aide
a la décision pour la pratique de 1'épisiotomie et en aucun cas de dicter une conduite a
tenir systématique. Effectivement notre souhait est uniquement d'informer d'un sur-
risque de survenue d'une Iésion anale, tout en conservant le sens clinique propre au
professionnel au moment de la décision d'épisiotomie. L'estimation faite par le score

permet donc simplement d'orienter 1'attention de 1'accoucheur sur les patientes a risque.

2. Les limites et les biais

La limite principale de cette étude est le manque de puissance. Effectivement malgré
le recrutement des accouchements sur une période de six mois, la survenue d'une 1ésion
anale étant un événement rare, nous n'avons pu recueillir que 12 patientes atteintes de
LOSA. Cependant, ramené au nombre d'inclusions dans 1'¢tude, ce chiffre correspond
bien aux taux nationaux retrouvés dans la littérature.

Une période de recrutement sur plusieurs années aurait sans doute permis de recenser

plus de LOSA et d'étre donc plus précis dans l'analyse de nos résultats.

De plus cette étude est monocentrique, elle s'est déroulée au sein d'un seul CHU de type
III. Nous savons que la formation initiale et les habitudes de services influent fortement
sur la pratique professionnelle, cela a donc certainement influencé les résultats. Ainsi,
soumettre 1'étude a plusieurs établissements aurait permis de pouvoir généraliser le

score a 1'échelon national.

Afin de créer notre score nous nous sommes basés sur les principaux facteurs de risque
reconnus par la littérature. Cependant certains d'entre eux, comme une durée de travail
long et un age maternel élevé, sont mal définis. Ceci nous a obligé a considérer des
valeurs seuils pour ces variables, qui ne sont peut-étre pas les plus pertinentes afin
d'obtenir une estimation optimale du score de risque. Une analyse plus poussée sur une

population ciblée permettrait de définir ses différents critéres de fagon précise.
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Durant le recueil, nous nous sommes heurtés a un manque de données parfois
conséquent dans les dossiers informatisé€s des patientes. Ceci nous a d'ailleurs obligé a
exclure des le début 18 patientes dont il manquait des informations essentielles pour
calculer leur risque de LOSA. Effectivement certains items ne sont pas toujours
complétés et nous avons donc retrouvé un fort taux de données manquantes, notamment

pour les biologies fcetales, biaisant leur comparaison entre les deux groupes de

patientes.

IV. Projet d'action

L'objectif final de cette étude est de pouvoir permettre la mise a disposition du score

de risque a chaque professionnel de santé suivant le travail obstétrical d'une parturiente.

En premier lieu, le score de risque de LOSA cré¢ lors de ce travail, mériterait d'étre testé
a plus large échelle apres avoir été élargi a la population générale (multipares,
grossesses multiples, naissances prématurées, etc ...). Une étude multicentrique,
proposant une comparaison entre une pratique classique et une pratique orientée par
notre score pourrait étre intéressante a mener afin d'aboutir a la mise en place d'un outil
national, pertinent et accessible a toutes les sages-femmes.

Afin que cet outil soit facilement accessible, intégrer un onglet « Calcul du risque de
LOSA » au partogramme numérique du logiciel ICOS, pourrait étre intéressant. A la

suite de ce travail, un modele possible de cette page a été cré¢ (annexe VII).

De plus au décours de 1'étude, nous avons pu observer que le défaut de dépistage des
Iésions anales était un probléme récurrent dans la littérature. A ce jour il existe un item
« TV/TR fait » (toucher vaginal / toucher rectal) se trouvant a la suite de la description
des I¢€sions périnéales, dans un onglet du dossier informatisé¢ de patientes.

Lors du recueil de données nous avons pu observer que cet item n'était pas toujours
rempli. Suite au calcul du score de risque, un message d'alerte automatique pour les
patientes considérées a risque, pourrait permettre a la sage-femme d'étre plus attentive

au dépistage des 1ésions anales.
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Pour finir, il existe différentes techniques de prévention périnéale possibles au cours
d'un accouchement voie basse. Malgré le manque de preuves sur leur efficacité, il
semblerait que celles-ci permettent une diminution de la survenue des LOSA. Une
¢valuation des pratiques professionnelles lors de la réalisation de l'expulsion feetale
pourrait étre intéressante a mener afin d'observer les mesures mises en place par les

sages-femmes afin de protéger leur patiente d'une éventuelle 1€sion anale.
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CONCLUSION

Notre étude avait pour objectif principal d'observer le lien entre la pratique de
I'épisiotomie chez la primipare et le risque estimé de 1ésion du sphincter anal. Elle a
permis de montrer qu'au sein du CHU d'intérét, les épisiotomies sont majoritairement
pratiquées sur des patientes obtenant un score de risque ¢élevé, donc pour lesquelles la
prévalence du taux de LOSA est augmentée. Les sages-femmes exergant au sein de cet
¢tablissement ont donc une utilisation de I'épisiotomie correspondante aux facteurs de

risque de 1ésions anales connus dans la littérature.

Dans un second temps, notre travail avait pour objectif d'identifier une population pour
laquelle une baisse du taux d'épisiotomie ne s’accompagnerait pas d'une augmentation
de la morbidité périnéale. Cela a permis de mettre en évidence une population a risque
¢levé de Iésion anale. En effet nous avons pu remarquer qu'a partir d'un score de risque
de 9 points sur 16, la prévalence des LOSA devient supérieure a celle de la population
générale. De plus, nous avons démontré que l'abstention de 1'épisiotomie en-dessous de
ce seuil permet d'abaisser considérablement le taux d'épisiotomie sans exposer les

patientes a un risque plus élevé.

A la suite de cette étude, la création de réunions a visée informative semble nécessaire
pour que les professionnels de santé prennent conscience de I'impact de I'épisiotomie et
des LOSA sur la vie des patientes. Il parait essentiel de sensibiliser les praticiens a
I'importance de la prévention et du dépistage des I¢ésions anales, pour lesquels un score

d'estimation du risque pourrait étre une aide précieuse.

La prévention des Iésions obstétricales du sphincter de l'anus fait partie intégrante de la
profession de sage-femme. A défaut d'une définition précise sur les conditions
d'utilisation de I'épisiotomie, un outil efficace d'aide a la décision serait pertinent pour
permettre a la sage-femme d'adapter sa prise en charge en étant consciente du niveau de

risque de 1ésion anale de sa patiente.
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ANNEXES

Annexe I : Classification des déchirures périnéales (2).

. . . Classification - .
Classification francaise RCOG - OMS Lésions anatomiques
Périnée intact Sans
Périnée superficiel 1 degré Epithélium vaginal ou vulvaire
L. . e , Muscles du périnée
Périnée simple 2" degré (noyau central du périnée)
3¢ degré-a Moins de 50 % du sphincter anal externe
Périnée complet 3°degré-b Plus de 50 % du sphincter anal externe
LOSA
3° degré-c Sphincter anal interne (musculeuse rectale)
Périnée complet compliqué 4° degré Mugqueuse rectale

Annexe II : Evolution du taux d'épisiotomie en France (taux global selon la parité,

rapporté aux accouchements par voie basse) (39).

Taux d'épisiotomies® 1994-85 1996-97 19068-99 2000-01 2002-03
% % % % %
(n) (n) (n) (n) (n)
Taux global 55,56 58,39 54,48 48,33 46,82
(6 719) (3 379) (11 004) {12 653) {10 721)
Taux selon la parité
— Primipares 17,16 78,91 7273 67,86 67,67
(2963) (1528) (4 831) (5 522) {4 718)
— Multipares 38,45 41,54 39,81 33,23 30,96
(3 756) (1 853) {6 173) (7 131) {6 008)

* Les estimations sont fournies en appliquant une technique de standardisation des taux basée sur la distribution conjointe des accouchements
en France selon la zone géographique et le type d'établissement (CHU, CHG et établissements privés).



Annexe Il : Mod¢le multivarié des variables significatives en tant que facteur de risque

de Iésions du sphincter anal (6).

p-value 95% CI OR Subgroup Variable
<0.001 1.61-3.75 245 Yes Shoulder dystocia
Mode of delivery
<. 001 2.25-4.35 313 Forceps
0.001 1.18-1.99 1.54 Ventouse
Epidural
0.014 0.56-0.94 0.73 Yes (Baseline = no)
Place of delivery
0.039 0.13-0.95 0.35 Home
Other analgesia
<(.001 2.78-6.19 4.24 Spinal
Smoking status
0.008 0.38-0.87 0.58 Smoker
0.002 1.22-2.32 1.68 Yes Water immersion
<(.001 0.30-0.11 0.35 Multiparity
<0.001 1.03-1.06 1.04 Mothers age in years
Ethnicity
<(.001 2.30-3.66 290 South Asian
0.049 1.01-3.63 191 East Asian
0.006 1.10-1.73 1.38 Other
<(.001 1.000634-1.001007 1.000821 Birth weight in g




Annexe IV : Données recueillies dans le dossier obstétrical informatisé des patientes.

Données maternelles générales :

—  Age (en années)
— IMC = indice de masse corporelle pré-gravidique (en kg/m?)

— Taille (en centimeétres)

Données cliniques :
— Prise de poids pendant la grossesse (en kilogrammes)
— Hauteur utérine (en centimetres)

— Diabeéte gestationnel : insuliné ou non

Accouchement :
—  Age gestationnel & I'accouchement (en semaines d'aménorrhée)
— Orientation de la téte feetale a I'expulsion
— Déclenchement : mode et motif
— Durée de dilatation compléte au début des efforts expulsifs (en minutes)
— Durée des efforts expulsifs (en minutes)
— Extraction instrumentale : orientation a la pose de l'instrument, instrument utilisé
et motif.
— Pertes sanguines (en millilitres)
— Episiotomie

— Degrés de 1ésion périnéale

Nouveau-né :
— Apgaral, 5 et 10 minutes de vie (noté sur 10 points)
— Ph au cordon : artériel et veineux
— Lactates au cordon : artériel et veineux
— Poids de naissance (en grammes)
— Périmétre cranien (en centimetres)

— Mode de sortie de la salle de naissance et motif si transfert



Annexe V : Les facteurs de risque de LOSA (44)

Un accouchement instrumental 510(3,33-7,83) oui
La nulliparité 3,24 (2,20-4,76) oui
Un travail long 1,95(1,56-2,44) oui
La présentation postérieure 3,09 (1,81-5,29) oui
Une épisiotomie médiane 3,82 (1,96-7,42) oui

LOSA

Brown 2017 Cohorte rétrospective 10 750 5,7% 2,31(1,68-3,17)
Macrosomie Jangd 2014 Registre 214 256 6,5% 2,76 (2,62-2,90)
Gurol-Urganci Registre 1035523 1,8459%  2,27(2,18-2,36)
2013
Age maternel Baghestan 2012 Registre 828 864 2,8% 18 (1,0-3,4)
élevé Gurol-Urganci Registre 1035523 1,8459% 1,07 (104-1,11))
(354 40 ans) 2012
Elfaghi 2004 Registre 832 950 1% 4,2 (3,8-4,6)
Antécédents de Jangd 2012 Registre 159 446 4,6% 59 (5,3-6,5)
LOsSA Edozien 2014 Registre 639 402 3,8% 5,5 (5,2-5,9)

Spydslaug 2005 Registre 486 463 0,6% 4,3 (3,84,8)



Annexe VI : Score utilisé pour estimer le risque de Iésion anale.

— Parité :
* nullipare = 3 points
— Age maternel :
e <35 ans =0 point
* >35ans=1 point
— Déclenchement :
* non =0 point
* oui =1 point
— Extraction instrumentale :
* non =0 point
* oui par ventouse = 5 points
* oui par forceps ou spatules = 6 points
— Présentation feetale a 1'expulsion :
* occipito-pubienne = 0 point
* occipito-sacrée = 3 points
— Durée de la dilatation compléte a la naissance :
* <125 minutes = 0 point
* entre 125 et 193 minutes = 1 point

* > 193 minutes = 2 points

Score noté sur 16 points, disponible au professionnel au moment de l'expulsion feetale.



Annexe VII : Exemple du logiciel de calcul de risque de LOSA.

RISQUE DE LOSA
1. Age maternel
2. Parité actuelle

3. Déclenchement du travail

NON ) oul

4. Extraction instrumentale

) NON
() OUI par ventouse

() OUI par spatules ou forceps

5. Présentation foetale a I'expulsion

op Qs

6. Durée de la dilatation compléte a la naissance

CALCULER

Score de risque estimé a : / 16 points

si > a 9 => patiente appartenant a un groupe a risque élevé de LOSA



RESUME

Introduction : La lésion anale est une complication obstétricale sévére ayant des
conséquences importantes sur la vie d'une femme. L'épisiotomie, longtemps considérée
comme protectrice, est devenue l'intervention chirurgicale la plus pratiquée. Pourtant
ses bénéfices sont remis en cause et une pratique restrictive est pronée.

Objectifs : L'objectif principal était d'observer le lien entre la pratique actuelle de
I'épisiotomie et le niveau de risque estimé de Iésion anale. L'objectif secondaire
consistait a rechercher des valeurs seuils du score permettant une diminution du taux
d'épisiotomie sans augmenter la prévalence des LOSA.

Mateériel et méthode : Etude ¢pidémiologique de type cas / témoins, réalisée via les
dossiers obstétricaux informatisés de 505 primipares au sein d'un CHU de type III.

Résultats : Les épisiotomies sont majoritairement pratiquées sur des patientes obtenant
un score de risque ¢élevé, donc pour lesquelles la prévalence des LOSA est augmentée.
De plus, une abstention de 1'épisiotomie pour un score < 8 points, permet de passer
d'un taux d'épisiotomie de 36% a 16,6% sans augmenter le risque de LOSA.

Discussion : Le score de risque créé¢ pourrait étre testé a plus large échelle afin
d'aboutir a la mise en place d'un outil national, accessible a toutes les sages-femmes
durant le travail obstétrical des parturientes.

Conclusion : 11 parait essentiel de sensibiliser les professionnels de santé a
I'importance de la prévention et du dépistage des 1ésions anales, pour lesquels un score
d'estimation du risque pourrait étre une aide précieuse.

Mots clés : facteurs de risque, LOSA, épisiotomie, estimation du risque de lésion anale.

ABSTRACT

Introduction : Anal trauma is a severe obstetrical complication with lots of
consequences in a woman’s life. The episiotomy, long considered as protective, has
become the most practiced surgical procedure. However its profits are being called
into question and a restrictive practice is advocated.

Objectives : The main objective was to observe the link between the current practice of
episiotomy and the estimated level of anal sphincter injuries. The secondary objective
was to search for threshold values of the score allowing a decrease of the rate
episiotomy without increasing the prevalence of OASI.

Material and method : case/control epidemiological study, carried out with a
computerized obstetric records of 505 primiparous within a Type III Hospital Centre.

Results : Episiotomies are mostly performed on patients with a high risk score, in
which the prevalence of OASI is increased. In addition, an abstention of the
episiotomy for a score below 8§ points, allows to pass an episiotomy rate of 36% to
16.6% without increasing the risk of OASI.

Discussion : The risk score created could be tested on a larger scale in order to
establish a national tool, accessible to all midwives during the obstetrical work of the
parturients.

Conclusion : It seems necessary to raise awareness among health care professionals
about the importance of preventing and screening anal injuries, for which a score risk
assessment could be a valuable help.

Key-words : risk factors, OASI, episiotomy, prediction of anal sphincter injury.
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