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INTRODUCTION

Les déchirures périnéales sont des lésions du tissu situé entre I'ouverture
vaginale et I'anus. Bien qu'’il soit congu pour s’étirer, le périnée subit des
déchirures de maniere fréquente au cours du travail et de 'accouchement.

Symphyse pubienne Clitoris

Ostium ext. de l'uretre

Ostium du vagin

Branche inf. du pubis

Tubérosité ischiatique

Centre tendineux du périnée

M. sphincter ext. de 'anus

Anus

Sacrum
. Coceyx
Lig. anc-coceygien

Schéma 1 : Le périnée superficiel (1)

Il a été rapporté que 85% des femmes ayant un accouchement voie basse
subissent un certain degré de traumatisme périnéal (2) pouvant étre associé a
une morbidité importante et une altération de la qualité de vie (3).

Le degré le plus important de traumatisme périnéal concerne les déchirures
obstétricales du sphincter de I'anus. Elles sont désignées sous I'acronyme
LOSA (lésions obstétricales du sphincter de I'anus) plutdt que les termes de
« périnée complet » ou de « périnée complet compliqué » (2). Les LOSA ont
été décrites et classées par I'Organisation Mondial de la Santé et le Royal
College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) en fonction du degré
(3eme ou 4éme) des lésions périnéales (tableau1) (3).
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INTRODUCTION

Tableau 1 - Classifications des lésions obstétricales périnéales

Classification francaise Classification Lésions anatomiques
. RCOG - OMS 4
Périnée intact Sans
Périnée superficiel 1*" degré Epithélium vaginal ou vulvaire
55 L : Muscles du périnée
Périnée simple 2° degré p Rl
(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 Muqueuse rectale

De nombreuses études épidémiologiques ont permis d’identifier les facteurs de
risques associés a la survenue des LOSA (3, 4, 5, 6). Les plus importants sont :

= La primiparité (5,7)

= L’accouchement instrumental (ventouse et forceps) (8, 9, 10,11)
= Le poids foetal élevé (> 4000gr) (12)

= L’age maternel (supérieur a 35 ans) (12)

= La présentation céphalique en variété postérieure. (7)

= L'épisiotomie (13)

A linverse il a été démontré qu'en cas d’accouchement instrumental, une
épisiotomie pouvait étre indiquée pour éviter une LOSA (grade C) (3).

Sur la base de ces constatations, ces déchirures périnéales ont fait I'objet de
nouvelles recommandations pour la pratique clinique (RPC) publiées par Le
College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) en
2018. Ces RPC sont destinées a limiter le risque de survenue de LOSA (3).

Etant donné que le taux de LOSA n’a pas été évalué au sein des deux
maternités de type Ill lyonnaises (notées A et B pour des raisons de
confidentialité) ; 'objectif principal de ce mémoire, a été de comparer le taux
de LOSA entre la maternité A et la maternité B. L'objectif secondaire a été de
déterminer les facteurs de risques susceptibles d’influencer la survenue de
LOSA entre ces deux établissements afin d’améliorer la prise en charge des
patientes.

7

AZOULAY
(CC BY-NC-ND 2.0)



MATERIELS ET METHODES

a. Type d’étude

Une étude comparative rétrospective a été réalisée au sein de deux centres
hospitaliers de Type 3 lyonnais. Compte tenu de la faible prévalence de LOSA
I'étude a été effectuée sur une période de 2 ans (2019 et 2020).

b. Description de la population

4854 femmes ayant accouché par voie basse au sein des 2 maternités des HCL
de type lll entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2020 ont été incluses
dans I'étude.

Les criteres d’inclusion qui ont été retenus sont :

= Les femmes primipares et multipares

= Les grossesses uniques menées a terme (37 SA< x <41 SA)
= Les accouchements par voie basse avec ou sans instruments
» Toutes les déchirures (LOSA et pas LOSA)

= Enfants nés vivants

= Présentation céphalique

= Age maternel compris entre 25 et 35 ans

Etant donné que I'age moyen des méres a la naissance de leur premier enfant
était de 30,7 ans en 2019, en France (14), I'échantillonnage de cette étude a
été réalisé sur une population de femmes dont I'age varie de plus ou moins 5
ans (25 ans < 30,7 ans < 35 ans). Cette approche permet d'écarter 'age
maternel élevé comme facteur de risque de LOSA et de diminuer ainsi
le biais lié a I'age. De fait, I'étude a ainsi été réalisée sur une population
homogéne dans le but d’identifier des facteurs de risques externes possédant
un risque initial identique d’apparition de LOSA.

Rationnellement, les criteres d’exclusion de I'étude ont été les femmes agées
de moins 25 ans et de plus de 35 ans, les grossesses gemellaires, les
naissances par ceésarienne, les naissances prématurées, les présentations en
siege et les périnées intacts.

Les deux maternités sélectionnées ont un codage de I'activité médicale adapté
(DIM) permettant de récupérer les données nécessaires a I'étude comparative.
Pour éviter d’avoir un biais méthodologique, ces deux maternités ont
également été sélectionnées car elles possédent une ressemblance
structurelle (type IIl) avec un nombre d’accouchement conséquent (15473 a
elles deux) et comparabile.
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MATERIELS ET METHODES

c. Méthodologie de I’étude

L'ensemble des données a été extrait a partir du logiciel Dossier Patient
Informatisé (Easily) par Monsieur Laurent Gaucher (Sage-Femme Docteur
en recherche). Les données ont été analysées grace au logiciel Excel et les
études statistiques effectuées sous GraphPad.

Les données recueillies concernant les patientes ont été I'age et la parité.

Les parameétres étudiés concernant le travail ont été les extractions
instrumentales par ventouse et forceps. Les spatules ont été exclues car
elles n‘'ont pas été prises en compte dans les publications de référence
associées au risque de LOSA (8, 9,10) et les épisiotomies.

Les éléments qui ont été pris en compte en lien avec le nouveau-né ont été la
présentation céphalique postérieure et le poids.

Les variables ont été comparées statistiquement dans le but de déterminer
s'il existe une différence significative sur la prévalence de LOSA entre les deux
maternités.

d. Les critéres de jugement

Le critére de jugement principal de notre étude a été la proportion de LOSA
observée dans la maternité A et dans la maternité B, définie par le nombre de
LOSA rapporté au nombre total d’'accouchements sur notre population.

Le critére de jugement secondaire a été d’associer les facteurs de risque au
nombre de LOSA au sein des deux maternités cibles. L'objectif étant de
déterminer si ces facteurs de risque ont une incidence sur la répartition des
LOSA entre les deux établissements.

e. Traitement des données et analyses statistiques
Les données ainsi que les informations sur les caractéristiques de
'accouchement et de la population considérées ont été obtenues a partir des

dossiers médicaux des patientes et des registres hospitaliers.

Ces données ont été compilées, classées et analysées a l'aide du logiciel
Excel version 16 (Microsoft) et GraphPad Prism version 8.
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MATERIELS ET METHODES

Les analyses statistiques ont été effectuées a laide du logiciel
GraphPad Prism. Pour les études comparatives, les caractéristiques
ont été analysées individuellement sous forme de table de contingence
et un test exact de Fisher a été effectué afin de déterminer si les
différences observées sont statistiquement significatives et si c’est le cas, de
quantifier le risque relatif et I'intervalle de confiance correspondant (IC 95 %).

Pour 'analyse du poids feetal, 'ensemble des données (poids feetal, poids feetal
en cas de LOSA et poids foetal sans LOSA au sein des deux établissements)
a été analysé par une ANOVA one-way associée a une comparaison multiple.

Dans tous les cas, la P-Value a été calculée afin de quantifier la significativité
des résultats statistiques et le seuil de significativité a été réputé atteint lorsque
la P-Value est inférieure a 0,05 conformément a 'usage.

Les résultats ont été mis en forme a I'aide du logiciel Adobe lllustrator.

10

AZOULAY
(CC BY-NC-ND 2.0)



RESULTATS ET ANALYSE

Parmi les 15473 accouchements effectués en deux ans au sein des deux
établissements lyonnais, 4854 patientes ont été étudiées en fonction de nos
critéres d’inclusion. En termes de répartition, 2216 patientes ont accouché a
la maternité A contre 2638 a la maternité B (Figure 1).

Nombre total d’accouchements
n=15473

Patientes non incluses
= Césarienne
= Grossesse multiple
= Age (25<n<35)ans
=« AG <37 SA
= Siege

n= 10619

Maternité A Maternité B
n= 2216 n= 2638

Figure 1 : Diagramme de la population de notre étude. AG :
Age Gestationnel ; SA : Semaines d’Aménorrhées

La distribution de la population étudiée en fonction des variables considérées
est illustrée dans le Tableau 2.
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RESULTATS ET ANALYSE

Tableau 2 : Caractéristiques de la population entre les maternités A et B.

Maternité A Maternité B
(n=2216) (n=2638)
Age (années) 30,2 (+ 2,66) 30,8 (+2,48)
Parité
Primiparité, n (%) 1112 (50.18) 1611 (61.07)
Multiparité, n (%) 1104 (49.82) 1027 (38.93)
Type extraction instrumentale
Ventouses, n (%) 244 (11.01) 244 (9.24)
Forceps, n (%) 71 (3.20) 111 (4.21)
Poids foetal, en g 3360 3340
Médiane [2040 - 4690] [2000 - 4730]
Présentation
0OS, n (%) 61 (2.75) 74 (2.80)
Type de déchirures
PAS LOSA, n (%) 2132 (96.21) 2491 (94.43)
LOSA, n (%) 84 (3.79) 147 (5.57)
Episiotomie, n (%) 54 (2.44) 96 (3.64)

a. Etude des LOSA sur la population générale

Sur la population totale de 4854 patientes ayant eu des déchirures périnéales
dans les deux maternités de type lll lyonnaises, 4,76% des patientes qui ont
eu des LOSA sont réparties de la fagon suivante :

= 84 LOSA dans la maternité A (3,79%)
= 147 LOSA dans la maternité B (5,57 %)

Tableau 3 : Taux de LOSA entre les deux maternités A et B.

LOSA, n(%) pas LOSA, n(%)
Maternité A 84 (3.79) 2132 (96.21)
Maternité B 147 (5.57) 2491 (94.43)

L'analyse comparative de ces données montre de fagon significative (P value
= 0.0036 **) qu’il y a un 1.5 fois plus de risque d’apparition de LOSA dans la
maternité B par rapport a la maternité A (IC 95 %. [1,13-1,91]). Tableau 3
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RESULTATS ET ANALYSE

b. Etude des facteurs de risques

1.Impact de la primiparité sur la survenue de LOSA au sein de la population

Dans la maternité A, 1112 femmes ont accouché de leur premier enfant sur un
total de 2216 femmes (Tableau 2). Parmi ces 1112 femmes, 69 d’entre elles
ont subi une LOSA, soit 6,21 % de la population primipare contre 3.79 % pour
la population totale indiquant un risque relatif significatif de 1,63 de LOSA chez
les primipares (Tableau 4).

Tableau 4 : Taux de LOSA chez les Primipares dans la maternité A.

LOSA, n(%) PAS LOSA, n(%) RR(IC 95%) TOTAL
Primipare 69 (6.21) 1043 (93.79) 1112
1.637(1.201 - 2.228) —————
Population Totale 84 (3.79) 2132 (96.21) 2216

Dans la maternité B, 1611 femmes ont accouché de leur premier enfant sur un
total de 2638 femmes sur la période considérée. Parmi ces 1611 femmes, 127
d’entre elles ont subi une LOSA, soit 7,88 % de la population primipare.

On observe ainsi un risque significatif de 1,4 de survenue de LOSA chez les
primipares (Tableau 5).

Tableau 5 : Taux de LOSA chez les Primipares dans la maternité B.

LOSA, n(%) PAS LOSA, n(%) RR(IC 95%) TOTAL
Primipare 127 (7.88) 1484 (92.12) 1611
1.415(1.125 - 1.778)
Population Totale 147 (5.57) 2491 (94.43) 2638

Bien que la proportion de primipares soit supérieure dans la maternité B par
rapport a la maternité A (respectivement 61 % vs. 50%), aucune différence
significative n’a été identifiée entre le taux de primiparité et la survenue de
LOSA entre ces deux maternités.

Dans I'ensemble, comme décrit dans la littérature, nos résultats confirment que
la primiparité est un facteur de risque de LOSA au sein des deux maternités.
Malgré cela, nos résultats suggérent également que le ratio de primiparité
entre les deux maternités n’'est pas suffisant pour expliquer la différence de
survenues de LOSA observée entre ces deux établissements.
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RESULTATS ET ANALYSE

2. Impact de I'extraction instrumentale sur la survenue de LOSA au sein de la
population

Afin d’analyser I'impact de I'extraction instrumentale sur la survenue des LOSA,
nous avons comparé le nombre d’accouchements instrumentaux (ventouse et
forceps) associé ou non a des LOSA entre les deux établissements.

Dans la maternité A, 315 femmes ont accouché avec une extraction
instrumentale sur un total de 2216 femmes. Parmi ces 315 femmes, 244
d’entre elles ont subi une extraction par ventouses et 71 femmes ont subi une
extraction par forceps.

Dans la maternité B, 355 femmes ont accouché avec une extraction
instrumentale sur un total de 2638 femmes. Parmi ces 355 femmes, 244
d’entre elles ont subi des extractions par ventouses et 111 femmes ont subi des
extractions par forceps. (Tableau 3)

Dans ces deux établissements, 11.07% (maternité A) et 9.24% (maternité B)
des LOSA ont été réalisés par ventouses contre respectivement 28.17% et
49.55% par forceps.

Tableau 6 : Taux de LOSA avec ventouse et forceps dans les maternités A et B.

LOSA, n(%) PAS LOSA, n(%) RR(IC 95%) TOTAL
Accouchements Instrumentaux
Maternité A 47 (14.92) 268 (85.08) 315

1.718 (1.255-2.363)

Maternité B 91 (25.63) 264 (74.37) 355
Ventouses
Maternité A 27(11.07) 217 (88.93) 2.919(1.928 - 4.374) 244
Maternité B 36 (14.75) 208 (85.25) 2.648 (1.877 - 3.691) 244
Forceps
Maternité A 20 (28.17) 51 (71.83) 7.431(4.779 - 11.12) 71
Maternité B 55 (49.55) 56 (50.45) 8.892 (6.895 - 11.25) 111

Notre analyse de données concernant I'apparition de LOSA associée a un
recours instrumental lors de 'accouchement montre que :

= Bien que I'utilisation des ventouses induise un risque accru de LOSA
au sein des deux établissements, ce risque est similaire entre les deux
maternités (2,9 Vs 2.66 ; P value 0.281, non significatif).
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RESULTATS ET ANALYSE

= Lutilisation de forceps induit un risque accru de LOSA au sein des
deux établissements (RR de 7.431 pour la maternité A ; RR de 8.892
pour la maternité B) ; mais de fagon intéressante, le risque de développer
une LOSA aprés utilisation de forceps est significativement supérieur
au sein de la maternité B (20 Vs 55 ; RR 1,75 ; P value 0.0054 ; IC 95%
[1.183-2.703])

De plus, le recours aux forceps au sein des maternités A et B est statistique-
ment non différent (3.20% Vs 4.21%) (Tableau 2). Ainsi, bien que la maternité B
n'‘ait pas plus significativement recours au forceps que la maternité A,
I'utilisation de cet instrument induit un risque discriminant de survenues de
LOSA dans la maternité B.

3. Impact de la présentation céphalique en variété postérieure sur la survenue
de LOSA au sein de la population

Dans la maternité A, 61 femmes ont accouché en présentation céphalique en
variété postérieure sur un total de 2216 femmes soit 2.75% contre 2.80 dans
la maternité B (Tableau 2).

Tableau 7 : Taux de LOSA avec une variété postérieure dans les mater-
nités A et B.

LOSA, n(%) PAS LOSA, n(%) RR(IC 95%) TOTAL
Variété postérieure
Maternité A 6 (9.84) 55 (90.16) 61
1.213 (0.430 - 3.405)
Maternité B 6 (8.11) 68 (91.89) 74

Nos analyses ont montré que 9.84% des LOSA sont associées a la
présentation céphalique en variété postérieure (OS) dans la maternité A contre
8.11% au sein de la maternité B (P value 0.768 ; IC95% [0.430-3.405]). Il n’y
a donc pas d’incidence significative de ce facteur sur la survenue des LOSA
entre les deux maternités.

4. Impact de I’épisiotomie sur la survenue de LOSA au sein de la population

Dans la maternité A, 54 femmes ont subi une épisiotomie lors de
'accouchement ; 17 d’entre elles ont subi des LOSA, soit 31.48 % des femmes
ayant subi une épisiotomie. Dans la maternité B, 96 femmes ont subi une
épisiotomie lors de I'accouchement ; 49 d’entre elles ont subi des LOSA, soit
51.04 % des femmes ayant subi une épisiotomie.
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RESULTATS ET ANALYSE

Tableau 8 : Nombre total d’épisiotomies et taux de LOSA avec épisiotomie
dans les maternités A et B (NP = non pertinent)

Episiotomie, n(%) PAS Episiotomie, n(%) RR(IC 95%) TOTAL
Maternité A 54 (2.44) 2162 (97.56) 2216
NP
Maternité B 96 (3.64) 2542 (96.36) 2638
LOSA, n(%) PAS LOSA, n(%)
Maternité A 17(31.48) 37 (68.52) 54
1.621 (1.072 - 2.564)
Maternité B 49 (51.04) 47 (48.96) 96

Nous constatons que la maternité B a plus recours a I'épisiotomie que la
maternité A (2,44% Vs 3,64% ; P value 0.015). De plus, on mesure que le
risque de LOSA est 1.6 fois plus important (IC95% [1.072-2.564] ; P value
0.0259) dans la maternité B a la suite d’'une épisiotomie.

Les résultats de ces données évoquent donc que I'épisiotomie est un facteur
discriminant dans la survenue des LOSA dans la maternité B et ce a deux
niveaux : sur la fréquence du recours a cette pratique et sur la survenue de
LOSA aprés épisiotomie.

5. Impact du poids foetal sur la survenue de LOSA au sein de la population

Nous avons comparé le poids moyen des nouveau-nés dans les deux
maternités de types lll, afin d’identifier si ce facteur de risque est prédictif d’'une
LOSA au sein de notre population.

Le poids de naissance moyen dans les deux établissements (3377gr (A) contre
3361gr (B)) est globalement similaire (NS).

Nous observons que I'apparition de LOSA est associée a un poids feetal moyen
plus important au sein des maternités A et B. Bien que cette constatation soit
plus significative au sein de la maternité A, la tendance reste la méme dans la
maternité B (Figure C).

De facgon intéressante, nous constatons également que le poids du nouveau-né
n’a pas d’incidence statistiquement significative sur la survenue de LOSA entre
les deux maternités, et ce bien que la tendance suggére un poids moyen plus
faible lors de LOSA au sein de la maternité B (Non significatif) (Figure B) .
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Nous pouvons donc conclure que les variations de poids moyen des nouveau-
nés n’expliquent pas pourquoi on observe plus de LOSA dans la maternité B.

17

AZOULAY
(CC BY-NC-ND 2.0)




DISCUSSION

a. Résumé des principaux résultats

Cette étude a mis en évidence une différence significative sur le taux de
survenues de LOSA entre les deux maternités des HCL. Bien que le nombre de
naissances soit globalement similaire entre les deux établissements, il apparait
gu’une des deux maternités a un taux de LOSA bien supérieur a la premiére.

Afin d’identifier les causes de cette divergence, le but de cette étude a été
de comparer la fréquence d’apparition des LOSA en fonction de facteurs de
risques identifiés dans différentes études (3,4,5,6,7) au sein des deux
établissements ; I'objectif étant d’améliorer la prise en charge des patientes
dans ces maternités.

Notre étude montre que les facteurs de risques explicatifs quant a la différence
de survenue de LOSA entre la maternité A et B sont le forceps et I'épisiotomie.

Les autres facteurs de risques comme la primiparité et la présentation en
variété postérieure ont prouvé leur incidence sur la survenue de LOSA de facon
indépendante dans chaque maternité (conformément a la littérature) mais ils
ne suffisent pas a expliquer la différence entre les deux sites.

1. Le taux de LOSA

D’aprés Thubert et al. la prévalence des LOSA toute population confondue est
de 0,25% a 6%. Cela peut s’expliquer par des différences de population, de
pratique obstétricale, et d’attention portée au diagnostic (3). Dans notre étude,
la prévalence sur deux ans est de 3,79% dans la maternité A et de 5,57% dans
la maternité B. La population étudiée étant réduite a 4854 accouchements
avec déchirures.

2. La primiparité

Dans de nombreuses études, la primiparité est considérée comme un facteur
de risque de LOSA (4,17,15). Cela peut s’expliquer par le fait que le périnée
de la primipare est plus tonique et fragile. Nous savons que la durée du travail
est généralement plus longue chez ces patientes, ce qui peut engendrer un
cedeme du périnée pouvant ainsi le fragiliser.

Eskandar et al. ont eux-mémes montré que les primipares étaient six fois plus
susceptibles de subir des déchirures périnéales que les multipares et ce a un
dégré plus élevé (18).

Conformément a la littérature, notre étude montre bien que la primiparité est
un facteur de risque de survenues de LOSA au sein de chaque maternité.
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En effet, dans la maternité A ou le taux de primiparité était de 50,18%,
nous retrouvions 6,21% de LOSA ; alors que dans la maternité B ou le
taux de primiparité était de 61,07%, nous retrouvions un taux de LOSA
de 7,88%. Néanmoins la primiparit¢ n’est pas un facteur explicatif
sur le taux de LOSA différentiel entre les deux établissements car la fréquence
de survenues de LOSA chez les primipares est comparable entre les deux
maternités (pas de différence significative).

3. La présentation céphalique en variété postérieure (OS)

En 2015, Burrell et al. ont mis en évidence que la présentation en OS
représente un risque treize fois plus élevé de développer une LOSA de fagon
significative (19). Cela s’explique par le fait que le diamétre de la téte feetale
est plus important en cas de variété postérieure. En effet, en cas de variété
antérieure, la présentation est mieux fléchie et le diamétre est d’environ 95 mm;
alors qu’en variété postérieure, le diameétre peut aller de 110 mm (si présentation
flechie) a 120 mm de diameétre (en cas de flexion incompléte).

Dans notre étude, la présentation céphalique en variété postérieure n’a pas de
différence significative dans le risque de survenues de LOSA entre les deux
maternités (9,84% Vs 8,11% ; P value 0.768 NS ; IC95% [0.430-3.405]).

Cependant, la présentation céphalique en variété postérieure est bien un facteur
de risque de LOSA dans les deux maternités comme I'indiquent nos données.

Nous pouvons donc conclure que la présentation céphalique en variété
postérieure n’est pas un facteur explicatif de la différence du taux de LOSA
entre les deux établissements.

4. Les accouchements instrumentaux

Nos résultats mettent en évidence que l'extraction instrumentale induit un
risque de survenues de LOSA plus important dans la maternité B (14.92%
(A) Vs 25.63% (B)) et que les forceps constituent le risque majeur de lésions
comparativement a la ventouse. Cela peut s’expliquer par le fait que les forceps
dans un mouvement de flexion et de traction vont s’appuyer sur le périnée
postérieur et par conséquent le Iéser. La ventouse quant a elle, est uninstrument
qui agit directement sur le point de flexion et donc ne prend pas appui sur le
périnée.

Les études concernant le risque de LOSA en cas d’utilisation de ventouses
sont parfois controversées, contrairement aux forceps dont le risque de lésions
a été démontré de nombreuses fois (7,9,15).
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En effet, Ryman et al. dans une étude multicentrique réalisée en Suéde sur 596
patientes ayant bénéficié d’une ventouse, ne concluent pas a une corrélation
entre son utilisation et le risque de LOSA. Ce qui est en adéquation avec notre
étude (20).

De facon intéressante, notre étude démontre que bien que la maternité B
n’ait pas plus recours au forceps que la maternité A, le risque de LOSA est
significativement plus important dans la maternité B, lors de l'utilisation de
forceps (RR 1.75 ; P value 0.0054), ce résultat pouvant expliquer pourquoi le
taux de LOSA est plus élevé au sein de la maternité B.

On peut donc envisager que le risque périnéal est aussi en fonction de
'expérience de l'opérateur ou du type de forceps utilisé. En effet, notre
étude est réalisée au sein de deux CHU, ou les accouchements par forceps
peuvent étre réalisés par des internes. Meyer et al. ont montré dans une étude
rétrospective de 2020 menée a Limoges, que le taux de LOSA diminue a
mesure que I'expérience obstétricale de I'interne augmente (9).

De plus il existe plusieurs types de forceps, nous pouvons donc nous demander
si les deux maternités utilisent le méme type de forceps. Cela pourrait expliquer
l'incidence de LOSA plus élevée dans la maternité B.

5. L’épisiotomie

Dans notre étude, I'épisiotomie est réalisée presque deux fois plus dans la
maternité B que dans la maternité A ce qui multiplie par 1,75 le risque de LOSA
(RR 1.75 ; P value 0.005 ; IC 95% [1.183-2.703].

Comme il a pu étre exposé dans l'introduction, I'impact de I'épisiotomie sur
la survenue des LOSA est encore débattu. Une étude canadienne de 2011
portant sur environ 25 000 accouchements classe en troisieme position
I'épisiotomie comme facteur de risque de LOSA (derriere le forceps et la
primiparité) (13). A l'inverse, I'étude de Gurol-Urganci et al. montre que la
réalisation d’'une épisiotomie médio-latérale droite diminue le risque de LOSA,
voire protége les patientes notamment en cas d’extraction instrumentale (21).

Par conséquent, I'épisiotomie serait un facteur de risque de LOSA lors
d’accouchements spontanés tandis qu’elle serait un facteur protecteur de
LOSA lors d’accouchements instrumentaux.
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6. Le poids du nouveau-né

Le poids du nouveau-né est un facteur de risque indépendant lorsque le poids
est >4000g (11). Andrews V et al. ont montré dans une étude rétrospective
sur les facteurs de risques des lésions du sphincter anal en obstétrique que
le poids plus élevé du nourrisson a la naissance était un facteur de risque
indépendant dans le développement de blessures au sphincter (17). En
adéquation dans notre étude, le poids moyen a la maternité A était de 33769
et dans la maternité B de 3361g, bien loin du poids définissant la macrosomie
(22). Malgré cela, et comme attendu, le poids foetal au sein de la maternité A
est bien un facteur de risque de LOSA.

De méme, dans la maternité B le poids de naissance semble corrélé (bien que
non significatif) a la survenue de LOSA. Comme indiqué dans la littérature, un
poids feetal important a tendance a induire des LOSA.

b. Les points forts

La force et la robustesse de notre étude reposent sur la sélection de maternités
de type lll uniquement, représentant une catégorie de femmes avec une
forte probabilité de grossesses et/ou d’accouchements pathologiques. Cette
approche nous a permis d’obtenir un échantillon conséquent de 4854 femmes
sur une periode de 2 ans.

La taille de notre échantillon est en cohérence avec les nombreuses études
présentes dans la littérature, confirmant la pertinence de nos données et de
nos conclusions.

c. Limite et biais

Nous avons rencontré des limites dans la sélection des données. Deux
difficultés majeures sont ressorties, tout d’abord la taille de I'échantillon qui
pourrait étre plus importante si elle se basait sur une période supérieure a
la période retenue, et ensuite la quantité de données qui pourrait étre plus
conséquente afin d’arriver a des conclusions plus pertinentes, permettant ainsi
une meilleure interprétation des résultats.

Nous avons choisi de nous concentrer sur les facteurs de risques connus
responsables de LOSA et avons fait des propositions d’ouverture pour les
prochains mémoires. De plus, nous n’avons pas d’information quant au
diagnostic des LOSA, les données recueillies étant brutes.

21

AZOULAY
(CC BY-NC-ND 2.0)



DISCUSSION

Nous avons un biais de sélection car nous avons choisi des criteres d’inclusion
assez larges pour avoir un nombre conséquent de LOSA au détriment de la
précision de certains points de notre étude. Nous avons aussi des biais de
confusion avec les facteurs de risques de LOSA, que nous avons choisis de
traiter individuellement. Si nous avions cumulé ces facteurs de risques,
les résultats seraient probablement légerement différents et auraient pu
permettre de mettre en lumiére de nouvelles conclusions ; méme si le taux
de LOSA entre les deux maternités aurait néanmoins été le méme.

d. Perspective et implication pratique

Dans le futur et afin d’approfondir nos résultats, il serait pertinent de compléter
notre étude, en tenant compte des risques cumulés. En 2006, Barbier et al.
ont tenté dans une étude, de déterminer quels sont les facteurs de risque de
la survenue de LOSA dans une population primipare. Les résultats ont montré
que les extractions instrumentales et notamment le recours aux forceps
augmente de fagon significative le risque de Iésion périnéales séveres ; de
plus, il retrouve huit fois plus de variétés postérieures chez les primipares
ayant une LOSA comparativement au groupe témoin (23).

Traditionnellement, les LOSA sont diagnostiquées cliniquement par un examen
vaginal et rectalimmédiatement aprés 'accouchement (24). Malheureusement,
il a été démontré que la moitié des LOSA ne sont pas reconnues (25). Une
formation insuffisante des médecins et des sages-femmes en anatomie
périnéale et anale du sphincter (24) est considérée comme un facteur contributif
majeur de ce sous-diagnostic.

De méme, dans une enquéte meneée aupres de 75 médecins et de 75 sages-
femmes au Royaume-Uni, Sultan et al. ont montré des incohérences dans
la classification du traumatisme périnéal, un tiers des médecins classant les
déchirures du troisieme degré (LOSA) comme des déchirures du deuxiéme
degré (26). En paralléle, la plupart des médecins stagiaires interrogés ont
admis que leur formation en reconnaissance (84 %) et en réparation (94 %) de
LOSA est médiocre (27).

La prise de conscience par les équipes obstétricales de I'importance du
diagnostic de LOSA a ainsi provoqué une augmentation de leur prévalence
au cours des années (3). Cela peut aussi expliquer le taux de LOSA supérieur
dans la maternité B. Il se peut en effet, que dans cette maternité les
professionnels soient mieux formés au diagnostic des LOSA.

Il serait en outre intéressant de réaliser une étude sur plusieurs centres
lyonnais axée sur la formation des professionnels et plus particuliérement
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En effet, une formation médicale centrée sur la prévention des LOSA pourrait
indéniablement diminuer leur incidence. Basu et al. ont évalué un programme
de formation auprés des sages-femmes et obstétriciens dans une maternité
réalisant 5000 naissances par an. Le programme a consisté principalement
a informer le personnel sur les conséquences fonctionnelles d’'une LOSA
(incontinence anale, douleurs) et sur les différentes techniques pouvant
permettre de limiter le risque. Ce programme évalué sur 12 mois a permis
de diminuer l'incidence des LOSA de 4,7% a 2,2%. |l n'est pas facile d’en
conclure que l'efficacité de ces ateliers de formation est lié a I'effet propre des
manceuvres enseignées ou a I'intérét renouvelé a la prévention des LOSA (28)
; mais quoiqu’il en soit I'incidence a diminué au profit des patientes.

Etant en premiére ligne, il serait important pour notre future pratique d’étre
impliquée dans la formation au diagnostic, a la prévention et a la prise en
charge des LOSA, afin de les éviter et de ne pas passer a cété de certaines
déchirures entrainant des conséquences sur la qualité de vie de nos patientes.
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Dans notre travail comparatif rétrospectif sur 2 ans, dans deux maternités
de type lll lyonnaises, nous retrouvons un taux de LOSA significativement
différent. La maternité B a un risque de survenues de LOSA 1,5 fois plus
important que dans la maternité A. Notre étude a identifié des facteurs de
risques discriminants comme le recours au forceps et I'épisiotomie.

Ces résultats ont permis de comprendre et d’expliquer la différence significative
entre les deux maternités. Nous pouvons alors étre amenées a poser la
question de la formation des professionnels et plus particulierement des sages-
femmes quant au diagnostic et a la réparation des lésions, afin d’améliorer la
prise en charge des femmes ayant des LOSA.

C’est pourquoi, il serait intéressant de réaliser une étude sur la pratique
professionnelle plus particulierement celle des sages-femmes dans le
diagnostic et la prise en charge des LOSA dans les maternités lyonnaises afin
de I'évaluer et au besoin, 'améliorer.
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INTRODUCTION / CONTEXTE / JUSTIFICATION

Il est rapporté que 85% des femmes ayant un accouchement vaginal subissent un
certain degré de traumatisme périnéal (1).

Les déchirures périnéales sont définies comme étant le premier degré lorsque la peau
périnéale est impliquée, le deuxiéme degré lorsque la déchirure implique les muscles
et la peau périnéale, le troisieme degré lorsque le complexe du sphincter anal est
impliqué et le quatrieme degré lorsque la déchirure implique toutes les structures
ci-dessus I'épithélium anal ou muqueuse rectale.(2)

Pour désigner les déchirures obstétricales du sphincter de l'anus, il a été utilisé
I'acronyme LOSA (lésions obstétricales du sphincter de I'anus) plutét que les termes
de « périnée complet » ou de « périnée complet compliqué »(3)

Ces déchirures provoquent des séquelles tant physiques que psychologiques en
affectant la relation de ces femmes avec leur nourrisson, leur famille et aussi de
maniére générale leur vie sociale. La prise en charge en maternité des patientes
atteintes de LOSA permet a celles-ci de repartir avec des conseils, des rendez-vous
leur permettant a long terme de vivre au mieux avec cet inconfort, voire méme cette
douleur.

Il serait intéressant d’étudier I'évolution des pratiques professionnelles au sein des
HCL depuis la sortie des nouvelles recommandations 2018 a aujourd’hui afin d’évaluer
si ce qui est fait permet d’améliorer la prise en charge des LOSA a Lyon.
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OBJECTIF
- Montrer a l'aide d’un audit clinique si la prise en charge est conforme ou non aux
recommandations.

- Apporter une solution si non conformité

METHODOLOGIE / SCHEMA DE LA RECHERCHE
Etude quantitative : évaluation de la pratique professionnelle type Audit clinique

CRITERES DE JUGEMENT

- Critére principal, déchirure du périnée 3éme et 4eéme degré

- Critéere(s) secondaire(s) : primiparité et multiparité, 30 ans, déchirure avec ou sans
instruments

POPULATION
Patientes primipare et multipare agées de 30 ans ayant une déchirure du 3éme et
4éme degré avec ou sans instruments
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Réglementaires.
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Titre : Lésions obstétricales du sphincter anal (LOSA) :
Etude comparative rétrospective des facteurs de risques liés aux LOSA au sein des matemités de type IiI
des HCL

Résumé

Introduction : Le CNGOF et RCOG ont utilisé le terme de LOSA pour désigner les
déchirures périnéales du 3éme et 4éme degré. Les déchirures périnéales sont des
Iésions du tissu situé entre I'ouverture vaginale et I'anus qui surviennent au cours du
travail et de 'accouchement. Les LOSA sont associées a une morbidité importante
ainsi qu’a une altération de la qualité de vie.

Objectif : Comparer le taux de LOSA et définir les facteurs de risques mis en cause
chez les femmes de 25 a 35 ans, ayant un accouchement voie basse a terme dans
les deux maternités de type Ill lyonnaises entre janvier 2019 et décembre 2020.
Méthode : Etude comparative rétrospective réalisée sur 2 ans au sein de deux
maternités de type Il de LYON. Notre étude inclut 4854 femmes ayant eu des
déchirures lors d’un accouchement voie basse a terme.

Résultats : Nous avons trouvé des LOSA chez 84 femmes dans la maternité Acontre
147 femmes dans la maternité B. Rapporté au méme nombre d’accouchements,
le taux de LOSA est 1,5 fois supérieur dans la maternité B que dans la maternité A.
Les facteurs de risques explicatifs et discriminants que nous avons identifiés sont
les accouchements instrumentaux par forceps et la pratique de I'épisiotomie.
Conclusion : |l serait intéressant d’évaluer la formation des professionnels et plus
particulierement celle des sages-femmes dans la prévention, le diagnostic et la
réparation de LOSA, afin d’améliorer la prise en charge et 'accompagnement dans
le suivi du post-partum.

Mots clés : Déchirures, périnée, LOSA, primiparité, forceps, ventouse, épisiotomie, accouchement
voie basse

Title: Obstetric Anal Sphincter Injuries (OASIs):
Retrospective comparative study ofrrisk factors related to OASIs in level [l maternity unitsin HCL

Abstract

Introduction : CNGOF and RCOG have used the term OASIs to refer to 3rd and 4th degree
perineal tears. Perineal tears are injuries to the tissue between the vaginal opening and the
anus that occur during labour and delivery. OASIs are associated with significant morbidity and
impairment of quality of life.

Objective : To compare the rate of OASIs between the two maternity hospitals and to define
the risk factors involved in women aged 25 to 35 years, having a vaginal delivery at term in
Lyon’s lll maternity hospitals between January 2019 and December 2020.

Method : Retrospective comparative study carried out over 2 years in two level lll
maternity hospitals in Lyon. Our study included 4,854 women who had suffered a tear
during a vaginal delivery at term.

Results : We found a proportion of OASIs in 84 women in maternity hospital A compared to
147 women in maternity hospital B. The number of OASIs was 1.5 times higher in maternity
B than in maternity A, based on the same number of deliveries. The explanatory risk factors
were instrumental deliveries by forceps and the practice of episiotomy.

Conclusion : It would be interesting to evaluate the training of professionals and more
particularly of midwives in the diagnosis and repair of OASIs, to improve the management and
support in the post-partum follow-up.

Keywords : Tears, perineum, OASlIs, primiparity, forceps, vacuum, episiotomy, vaginal delivery.
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