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LISTE DES ABREVIATIONS

DPS : Déchirure Périnéale Sévere

RCOG : Royal College of Obstetricians and Gynecologists
RCF : Rythme Cardiaque Fcetal

CNGOF : College National des Gynécologues Obstétriciens de France
RPC : Recommandations pour la Pratique Clinique

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

BMI : Body Masse Index (Indice de Masse Corporelle)
OR : Odds Ratio
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DC : Dilatation Compléte

EE : Efforts Expulsifs

H : Heures

G : Grammes

VB : Voie Basse
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I INTRODUCTION

Les déchirures périn€ales séveres (DPS) correspondent, selon la classification frangaise, aux
périnées complets et aux périnées complets compliqués. La classification la plus couramment
utilisée est celle du Royal College of Obstetricians and Gyneacologists (RCOG) (1) qui décrit
le périnée complet en déchirure du 3°™ degré et le périnée complet compliqué en déchirure
du 4% degré. 11 s’agit d’une Iésion du sphincter anal pour le 3°™ degré et d’une atteinte du

canal anal pour le 4°™ degré (Annexe 1).

Les DPS lors d’un accouchement par voie vaginale sont considérées comme les principaux
facteurs de risque d’incontinence anale dans le postpartum (2—7). Aprés une DPS, les femmes
décrivent environ 40% de séquelles fonctionnelles périnéales (8,9). A long terme, la

continence anale peut étre compromise (10,11).

L’extraction instrumentale est reconnue comme [’'un des principaux facteurs de risque de
DPS, notamment en cas de forceps (2,5,8). En effet, celui-ci serait plus pourvoyeur de DPS
qu’en cas d’utilisation de la ventouse obstétricale (12,13). D’ autres facteurs de risque ont été
largement identifiés dans la littérature comme la primiparité, 1’dge maternel, 1’origine
géographique, 1’épisiotomie médiane, la présentation feetale dystocique, la macrosomie
feetale avec un poids feetal de plus de 4000g ou la durée de la seconde phase du travail (2—

5,7-9,14).

En 2010, en France, le taux de DPS était évalué entre 0,8 % et 6 % lors d’un accouchement

par voie vaginale spontanée. Ce taux est augmenté en cas d’extraction instrumentale, allant

de 2 %a 10 % (15).
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Cette aide a la naissance peut néanmoins s’avérer indispensable dans certaines situations,

comme en cas de défaut d’efforts expulsifs ou d’anomalies du rythme cardiaque feetal (RCF).

Hormis la technique méme du geste, la question s’est posée a de nombreuses reprises de
déterminer ce qui permettrait une protection périnéale lors d’une extraction instrumentale. La

réalisation d’une épisiotomie médio-latérale est la principale technique de protection (16).

En ce qui concerne I’accouchement par voie vaginale spontanée, des études randomisées
avaient comparé la pratique de 1’épisiotomie libérale versus 1’épisiotomie restrictive pour la
prévention des DPS (17,18). Ces études ne retrouvaient aucun bénéfice a la pratique libérale
de D’épisiotomie. Ces constatations ont influencé les recommandations pour la pratique
clinique (RPC) des sociétés savantes internationales. Ainsi, en 2005, le Collége National des
Gynécologues et Obstétriciens Francgais (CNGOF) proposait d’établir une politique incitative
dans le but de «faire baisser progressivement le taux moyen d’épisiotomie en France en
dessous de 30%» (19). Les RPC de 2005 concluaient ainsi que la pratique systématique de
I’épisiotomie ne prévenait pas de la survenue de déchirures périnéales séveres. Ces mesures
ont ¢ét¢ appliquées sur I’ensemble du territoire et les résultats ne retrouvaient pas
d’augmentation des DPS (16). Une étude rétrospective comparative réalisée au CHU de
Besangon par Eckman et a/ en 2009 a décrit cette nouvelle attitude (20). En effectuant une
comparaison entre les années 2003 (deux ans avant la parution des RPC) et 2007 (deux ans
aprés la parution des RPC), il a été observé une diminution d’un facteur 5 du taux
d’épisiotomies (de 18,8 % en 2003 versus 3,4 % en 2007). Il n’avait alors pas été retrouvé de
différence significative du taux de déchirures périnéales séveres entre 2003 et 2007, aussi
bien pour les déchirures périnéales du troisieme que pour celles du quatriéme degré

(respectivement 9%o versus 4%o et 1%o versus 2%o).
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Ces mémes conclusions ont également ét¢ mises en évidence dans les méta-analyses de
Carroli et Belizan et al et dans celle de Hartman et al (21-23). Elles regroupaient 7 études et
concluaient a I’absence d’argument en faveur de la pratique libérale de 1’épisiotomie lors des

accouchements par voie vaginale spontanée.

Aujourd’hui la réalisation d’une épisiotomie systématique lors de 1’accouchement par voie
vaginale spontanée ne fait plus débat sur le pronostic périnéal. Néanmoins, il persiste un
conflit dans la littérature sur le fait que 1’épisiotomie pourrait prévenir 1’apparition d’une DPS

lors d’une extraction instrumentale.

En 2005, les RPC préconisaient que « la pratique systématique de 1’épisiotomie ne prévient
pas de la survenue de déchirure périnéale sévere ». Et ainsi « la pratique systématique de
I’épisiotomie ne se justifie pas en cas d’extraction instrumentale »(19).

Mais en 2015, les RPC sur les extractions instrumentales soulignaient que « la pratique d’une
¢épisiotomie lors d’une extraction instrumentale est laissée a 1’appréciation de 1’opérateur.
L’extraction instrumentale augmente le risque de DPS. La réalisation d’une épisiotomie

médio-latérale réduirait le risque de DPS. Elle doit étre étudiée au cas par cas » (24).

Selon les études, 1’épisiotomie pourrait €tre soit un facteur protecteur soit un facteur
aggravant des DPS lors d’un accouchement assisté. L’analyse de la littérature retrouve ainsi
que le risque de DPS peut étre augmenté si il y a réalisation d’une épisiotomie lors de
I’extraction (12,25-30). Mais, d’autres auteurs suggerent quant a eux que 1’épisiotomie

pourrait étre un facteur protecteur de DPS lors d’une extraction instrumentale (31-34).
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Dans le service de Gynécologie Obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Poitiers, 1’épisiotomie, lorsqu’elle est effectuée, est uniquement médio-latérale. Il existe une
politique restrictive de sa réalisation. En effet, trés peu sont effectuées lors d’un
accouchement par voie vaginale spontanée et il n’est pas pratiqué d’épisiotomie a titre
systématique lors des extractions instrumentales.

La classification utilisée pour les 1ésions périnéales est celle proposée par Sultan et adoptée
par le Royal College of Obstetricians and Gyneacologists (RCOG) permettant la comparaison
avec les autres études (9).

Les indications et le choix de I’instrument pour les extractions sont laissés a 1’appréciation de

I’opérateur et sont en accord avec les recommandations de bonne pratique.

Depuis plusieurs années, nous avons constaté une augmentation du nombre de DPS dans
notre service, notamment lors des extractions instrumentales. Ces constatations sont

¢galement retrouvées dans de nombreux pays européens (15,36).

Il faut tout d’abord préciser que cette augmentation est en partie la cause d’un meilleur
diagnostic et classement de ces déchirures séveres (37,38). Les praticiens sont en effet mieux
formés a leur prise en charge et dans certains établissements, la réalisation d’une échographie
permettrait une meilleure détection des DPS (39). Mais ces changements n’expliquent peut

étre pas a eux seuls cette observation.

Au vu de ’augmentation importante des DPS et de la discordance selon les auteurs, il nous a

semblé¢ important de déterminer si 1’épisiotomie est un facteur protecteur ou non des DPS lors

de ’extraction instrumentale.
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L’objectif principal de cette étude est d’évaluer si I’épisiotomie médio-latérale est un facteur
protecteur des DPS lors des extractions instrumentales. L’objectif secondaire est d’évaluer la
fréquence des DPS au cours du temps, ainsi que I’influence des autres facteurs de risque de
DPS chez les femmes dans ce contexte. Ceci dans un but d’évaluation et d’amélioration des

pratiques dans le service.
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II) MATERIEL ET METHODE

I1 s’agit d’une analyse rétrospective, réalisée dans le service de Gynécologie Obstétrique du
CHU de Poitiers, maternité de niveau 111

Le recueil de données a été effectué sur 11 ans : du 1 Janvier 2005 qui correspond a I’année
de parution des RPC sur 1’épisiotomie au 31 Décembre 2015 qui correspond a 1’année des
RPC sur les extractions instrumentales.

Nous avons dans un premier temps relevé 1’ensemble des accouchements sur cette période,
que ce soit les accouchements par voie vaginale spontanée, les césariennes ou les
accouchements avec une extraction instrumentale.

Pour les accouchements par voie vaginale spontanée, nous avons différencié les patientes
primipares et multipares puis la réalisation d’une épisiotomie et /ou la présence d’une DPS a

été notifiée.

Les criteéres d’exclusion pour I’ensemble des accouchements étaient :
- Les présentations feetales autres que céphalique
- Les grossesses multiples

- L’age gestationnel inférieur a 34 semaines d’aménorrhée

Notre étude s’intéressant plus particulierement aux extractions instrumentales, des
informations sur les caractéristiques maternelles, feetales et de 1’accouchement ont été
extraites des dossiers d’accouchement informatisés du service. La saisie des informations

obstétricales est effectuée par la sage-femme au moment de I’accouchement.
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Nous avons relevé les données suivantes :
- Le type d’extraction instrumentale : forceps, ventouse, spatules.
- L’indication de I’extraction : anomalie du RCF a I’expulsion, dystocie des présentations
postérieures, fatigue maternelle, non progression de la présentation feetale.
- La réalisation ou non d’une épisiotomie médio-latérale.
- La déchirure périnéale : aucune, superficielle ou stade 1, simple ou stade 2, compléte ou
stade 3, compliquée ou stade 4.
- L’age maternel.
- Le BMI de la me¢re.
- L’origine géographique : Europe, Afrique, Asie, autre.
- La parité.
- L’age gestationnel (en semaines d’aménorrhée).
- L’analgésie : aucune, rachianesthésie, péridurale, bloc du nerf honteux, anesthésie locale
- La durée du travail : durée entre dilatation compléte (DC) et début des efforts expulsifs
(EE) en minutes et durée des efforts expulsifs en minutes.
- Le poids de naissance des nouveaux nés en grammes.
- Le pH de naissance au cordon.
- L’hémorragie de la délivrance et sa cause suspectée : aucune, rétention placentaire,

atonie.

Le critére de jugement principal était la présence ou 1’absence d’une DPS. Dans notre
¢tablissement, les DPS sont classées selon le RCOG. Chaque DPS suspectée est vérifiée
selon un protocole mis en place dans le service depuis 2010. Un examen rectal est réalisé et

la suture est effectuée ou supervisée par le sénior de garde.
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Les données ont été classées en moyenne et exprimées en pourcentage. La comparaison par
année a ¢été réalisée a 1’aide de courbes continues. Les différentes caractéristiques
démographiques des femmes, de I’accouchement et des nouveaux nés pour les groupes avec
et sans DPS et les groupes avec et sans épisiotomie ont été analysées.

Les variables quantitatives ont été comparées grace au test de Student ou au test non
paramétrique de Mann & Whitney. Le test de Chi2 a été utilis¢ pour les variables qualitatives.
Le risque de premicre espece est de 5% avec p <0,05 considéré comme significatif.

Un modele de régression logistique a été utilis€ pour I’évaluation de [’utilisation de
I’épisiotomie sur le risque de DPS. L’effet du traitement a été présenté comme un odds ratio
(OR) avec un intervalle de confiance (IC) de 95%.

Le nombre de patients a traiter a été calculé pour évaluer I’efficacité potentielle de
|'épisiotomie médio-latérale en divisant la différence par 1 dans les probabilités d'avoir une
DPS entre les groupes avec ou sans réalisation d’une épisiotomie (par exemple, 1 / (P
épisiotomie + -P épisiotomie -).

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R Developement Core Team (Austria

2008).
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IIT) RESULTATS

A) Description de la population de I’ensemble des accouchées

L’ensemble des accouchements sur une période de 11 ans est représenté sur la figure 1. Il
s’agissait des accouchements a plus de 34 semaines d’aménorrhée avec une grossesse

monofoetale et une présentation céphalique représentant 22149 accouchements.

NOMBRE D’ACCOUCHEMENTS
2005-2015
N=122149

19918 Accouchements voie basse dont:

2231 Césaricnnes -1756[ ACBDBE]ED]'H}IS voie basse Spunranée
- 2357 Accouchements avec extraction
instrumentale

Figure 1. Diagramme de la population de I’ensemble des accouchées de 2005 a 2015.

19



Il a été retrouvé une répartition stable de I’ensemble des accouchements représenté sur les
graphiques 1 et 2. Le nombre de césariennes était de 177 a 245 par an, soit de 8,8% a 12,6%
en fonction des années. Le nombre d’accouchements par voie basse spontanée était de 1431 a
1749 par an, soit de 77,4% a 81,2%. L’ensemble des extractions instrumentales restait

homogéne au cours du temps entre 192 a 251 par an soit de 9,8% a 12,2%.

2500

2000

1500 -
@  Extraction instrumentale
=
E % AVB spontanée
e W Césarienne

1000

500 -
N A EEREREEEN]

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Années

Graphique 1. Répartition de I’ensemble des accouchements en nombre en fonction du temps

(N=22149).
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60 - “ AVB spontanée
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i Césarienne

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
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Graphique 2. Répartition de I’ensemble des accouchements en pourcentage en fonction du temps

(N=22149).
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B) Description de la population des accouchées par voie basse spontanée

La répartition de la population des femmes ayant accouché par voie vaginale spontanée en
fonction de la parité variait de 34,8% a 43,5% pour les primipares et de 56,5% a 65,2% pour

les multipares par an, et est représentée sur le graphique 3.

120

100

80 -

“multipares
60 -
& primipares

Pourcentage

40 - —

20

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Années

Graphique 3. Répartition de la parité en pourcentage en fonction du temps dans la population des

accouchées par voie vaginale spontanée (N= 17561)

Nous avons observé une diminution du nombre d’épisiotomie de 24,4% a 5,7% chez les
femmes primipares et de 6,4% a 1,2% chez les femmes multipares durant la période étudiée.
Dans le méme temps, nous avons retrouvé une augmentation du nombre de DPS de 1% a
4,9% chez les femmes primipares et de 0 a 1,2% chez les femmes multipares.

Nous constatons deux périodes dans notre analyse. La premicre de 2005 a 2009 avec une

décroissance rapide du taux d’épisiotomie et une augmentation du taux de DPS.
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La seconde de 2009 a 2015, ou le taux d’épisiotomie restait stable et celui des DPS

poursuivait son augmentation.

Ces constatations ont été faites chez les primipares comme chez les multipares. Les données

sont représentées sur les graphiques 4 et 5.

—pisiotomic + Primiparcs

0 —Emistotomie + Multipans

£
‘E DPS + Primipares
2 —DPS + Multipares

BO 7

40

£ . ’
o ‘/_‘_’\_\/\—D
o
2003 200G 2007 il 200w 2010 Ll 2012 213 2084 i

Années

Graphique 4. Evolution du nombre de DPS et d’épisiotomies en fonction de la parité et en fonction

du temps dans la population des accouchées par voie vaginale spontanée (N= 17561).
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Graphique 5. Evolution en pourcentage de DPS et d’épisiotomies en fonction de la parité et en

fonction du temps dans la population des accouchées par voie vaginale spontanée (N= 17561).
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C) Description de la population des accouchées avec extraction instrumentale

\

L’ensemble des femmes ayant eu une extraction instrumentale a plus de 34 semaines
d’aménorrhée sur une grossesse monofoetale a ¢été identifié. Deux mille trois cent
cinquante-sept femmes ont accouché entre le 1° janvier 2005 et le 31 décembre 2015.

Les inclusions sont présentées dans le diagramme de population (Figure 2).

NOMBERE D" ACCOUCHEMENTS
2005-2013
N=21149

b 4

EXTRACTIONS INSTRUMENTALES
N=2357

Episiotomie Pas d' Episiotomie
M= 930 N= 1407

O\
(& [ ] & |0 Es ]

Figure 2. Diagramme de la population des accouchées avec extraction instrumentale
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Les caractéristiques de la population sont présentées dans les Tableaux n°1 et 2 ci-dessous.
Dans notre population, 86% des femmes étaient d’origine européenne. L’age moyen était
de 29,17 ans et le BMI moyen de 22,73 kg/m?2.

La majorité des femmes étaient primipares, avec 79,3% des patientes. Les accouchements
avaient lieu en moyenne a 40 SA et les nouveaux nés avaient un poids moyen de 3337 g.

Il a été mis en évidence 57% d’extraction par forceps, 36% par ventouse obstétricale et
7% par spatules. Une anesthésie était réalisée pour 91% des femmes, majoritairement par
péridurale (87%).

Les motifs d’extractions €taient variables. Cinquante et un pourcent des extractions ont été
réalisées pour non progression de la présentation, 30% pour anomalie du RCF et 7% pour

une dystocie de la présentation (Annexe 2).

Dans notre population, 40% des femmes ont eu une épisiotomie lors de I’extraction
instrumentale. Nous avons retrouvé 6,4% de déchirures complétes de type 3 et 1% de
déchirures compliquées de type 4 soit au total, 7,4% des DPS dans notre population.
Nous avons retrouvé 35% de périnées intacts sur [’ensemble des extractions
instrumentales.

Dans notre population, 120 DPS (69%) ont été diagnostiquées lors d’une extraction par
forceps dont 28 DPS avec la réalisation une épisiotomie et 92 DPS sans épisiotomie. Au total,
il y a eu 682 extractions par forceps avec épisiotomie soit 48% et 706 extractions par forceps
sans épisiotomie soit 52%.

Il y a eu 40 DPS (23%) lors de I’extraction par ventouse dont 2 DPS avec présence
d’¢épisiotomie et 38 DPS sans épisiotomie. Au total, il y a eu 179 extractions par ventouse
avec épisiotomie soit 20% et 702 extractions par ventouse sans épisiotomie soit 80%.

En cas d’extraction par spatules, il y a eu 14 DPS dont 7 DPS avec épisiotomie et 7 DPS sans

épisiotomie.
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Les données concernant 1’age des femmes, le BMI, la parité et le poids des nouveaux nés ont
été étudiées par années. Nous avons retrouvé que pour ces critéres, la population étudiée est

stable dans le temps (données non représentées).

Caractéristiques Maternelles Nombre Fréquence
N %
Origine géographique
Europe 2047 86.85%
Afrique 205 8.7%
Asie 35 1.48%
Autre 70 2.97%
Parité
Primipares 1870 79.34%
Multipares 472 20.03%
manquantes 15 0.64%
Moyenne
Age Maternel (années) 29,17
BMI 22,73
Gestité 1,38
Parité 0,25
Age gestationnel (SA) 40,04
Caractéristiques Nouveaux Nés
pH 7,25
Poids (g) 3336,91

Tableau 1. Caractéristiques maternelles et feetales de la population des accouchées avec extraction

instrumentale (N= 2357).
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Caractéristiques de I'accouchement Nombre Fréquence
N %
Intervention VB
Forceps 1350 57.28%
Spatules 160 6.79%
Ventouse 847 35.94%
Anesthésie
Non 202 8.57%
Oui 2155 91.43%
Type d'Anesthésie
Bloc du nerf honteux 57 2.42%
Locale 4 0.17%
Péridurale 2048 86.89%
Rachianesthésie 13 0.55%
Manquantes 235 9.97%
Episiotomie
non 1407 59.69%
oui 950 40.31%
Déchirure Périnéale
absence 835 35.43%
superficielle 564 23.93%
simple 784 33.26%
compléte 151 6.41%
compliquée 23 0.98%
Déchirure Périnéale
DPS 174 7.38%
pas de DPS 2183 92.62%
Hémorragie
non 2053 87.1%
par atonie 63 2.67%
par rétention placentaire 45 1.91%
manquantes 196 8.32%
Durée des efforts expulsifs
Efforts explusifs <= 30 min 1793 76.07%
Efforts explusifs > 30 min 497 21.09%
manquantes 67 2.84%
Moyenne
Durée Travail (H) 5,44
Durée Scm a dilatation compléte (DC) (H) 3,96
Durée DC a efforts explusifs (min) 89.71
Durée des efforts expulsifs (min) 22.6

Tableau 2. Caractéristiques de I’accouchement de la population des accouchées avec extraction

instrumentale (N= 2357).
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Le taux d’extraction instrumentale est resté constant au cours du temps. Nous avons
observé une modification dans le choix des instruments, avec une augmentation de
’utilisation de la ventouse obstétricale et une diminution du forceps. La proportion en 2015
¢tait de 50% pour les deux instruments. L’utilisation des spatules a représenté un faible
effectif et est resté stable au cours du temps. Ces données sont représentées sur les

graphiques 6 et 7.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Année

1.00-

0.75-

0.50 -

0.25-

Pourcentage d’extractions instrumentales

0.00-

Type d’intervention [B forceps [ spatules [l ventouse

Graphique 6. Evolution en pourcentage des extractions instrumentales en fonction du type

d’instrument.
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Nombre d’extractions instrumentales
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100 -
50 -
0-
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Année

Type d’intervention [l forceps [ spatules [l ventouse

Graphique 7. Evolution en nombre des extractions instrumentales en fonction du type d’instrument.
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D) Evolution de I’épisiotomie et des DPS

L’évolution du taux d’épisiotomie dans la population des accouchées avec une extraction
instrumentale au cours du temps a été présentée sur le graphique 8 ci-dessous. Il a été
observé une diminution significative du taux d’épisiotomie entre 2005 et 2015, passant de
presque 80% en 2005 a 20% en 2015 en cas d’extraction instrumentale. La diminution

¢tait significative (p < 0,05) sur cette période.

80-

60 -

»
o
|

Pourcentage d’épisiotomie
N
o
{ |

) ' ' ' ' 1 ' ) ' 1 1
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

0-

Années
Graphique 8. Evolution en pourcentage de 1’épisiotomie au cours du temps lors des extractions

instrumentales (N= 2357).
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L’évolution du taux de DPS dans la population des accouchées avec une extraction
instrumentale au cours du temps a été présentée sur le graphique 9 ci-dessous. Il a été
observé une augmentation importante des DPS lors des extractions instrumentales en
fonction du temps. De 3% en 2005 a 13% en 2015 soit une d’augmentation significative (p

<0,05).

10-

Pourcentage de DPS

1 1 ' . ' ' ' ' ' ) '
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

0-

Années
Graphique 9. Evolution en pourcentage des DPS au cours du temps lors des extractions

instrumentales (N= 2357).
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Déchirure périnéale — DPS
Graphique 10. Bilan de I’évolution en nombre des épisiotomies et DPS en fonction du temps dans la

population des accouchées avec une extraction instrumentale (N= 2357).

En reprenant ’ensemble des accouchements durant cette période, il est constaté que le taux
d’¢épisiotomie avait également diminué au fil des années en ce qui concerne les
accouchements par voie vaginale spontanée de 12,7% a 3,2%. Cette décroissance était
significative (p < 0,05), comme pour les accouchements avec une extraction instrumentale.

De méme, une augmentation des DPS lors des extractions instrumentales a été constatée lors
des accouchements par voie vaginale spontanée de 0,4% a 2,6%. Cette augmentation était

¢galement significative sur la période. Les résultats sont présentés sur le graphique 11.
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VB = accouchement par voie vaginale spontanée

EI = extraction instrumentale

Graphique 11. Evolution en pourcentage des épisiotomies et DPS en fonction du type
d’accouchement et du temps dans les populations de femmes ayant accouchées par voie vaginale

spontanée et avec extraction instrumentale (N= 19918).
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Concernant le groupe de femmes ayant eu une extraction instrumentale, il est important
d’étudier plus précisément 1’évolution des DPS en fonction de la réalisation ou non d’une
¢épisiotomie. Ceci est représenté sur le graphique 12. L’augmentation des DPS était plus
importante en [’absence d’une épisiotomie. L’utilisation du forceps était plus pourvoyeuse de

DPS avec ou sans réalisation d’une épisiotomie.

no

5.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
ANNEE

uou

Intervention lforceps . spatules . ventouse

oui= présence d’'une épisiotomie

non= absence d’épisiotomie

Graphique 12. Evolution des DPS en nombre en fonction de la réalisation d’une
épisiotomie et du type d’extraction instrumentale en fonction du temps dans la population

des accouchées avec extraction instrumentale.
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E) Comparaison de la population des accouchées avec extraction instrumentale

en fonction de la réalisation ou non d’une épisiotomie

Dans le groupe de femmes ayant eu une épisiotomie, elles ont accouché le plus
fréquemment par forceps avec respectivement 70,7% d’entre elles versus 48,2% pour
les femmes n’ayant pas eu d’épisiotomie. Les femmes ayant eu une épisiotomie

¢étaient plus souvent des patientes primipares respectivement 83,5% versus 76,5% pour les
femmes n’ayant pas eu d’épisiotomie.

De plus, les femmes ayant eu une épisiotomie ont eu le plus souvent une anesthésie a 90,8
% d’entre elles contre 86,1% pour les femmes n’ayant pas eu d’épisiotomie.

Les nouveaux nés des femmes ayant eu une épisiotomie étaient plus gros avec un poids
moyen de 3380g versus 3307g pour les femmes n’ayant pas eu d’épisiotomie. Les femmes
ayant eu une épisiotomie avaient moins de déchirures périnéales séveres
respectivement 3,9% versus 9,7% pour les femmes n’ayant pas eu d’épisiotomie. Les

données sont représentées dans le Tableau 3.

35



CARACTERISTIQUES Episiolomie + Pas Episiotomic P
N= 920 (%) N= 1407 (%)
MATERNELLES
Age materne] {années) 20,04 29,24 0,29
BMI 22.5% 22,83 0,19
Origine
Lurope 322(80,5) 1225 (30 0,58
Asic 14015 2005
Afrique EHEXD] HETER ]
Awre 252,48 4754
Parité
pRmipaeté T RS 1077 (76,5) <005
muluparite 152(16,5) 320(25.5)
Fante moyenne 0,19 0,29 <0.08
Gustité moyvnne 1.29 145 <005
Age pestationmel (SA) 40,13 308 <005
ACCOUCHEMENT
Extraction instrumentale
foroeps 6724707y 6IR 422 <005
spatukes 100 (10,5) 60 (4.3)
entoue 178 (15,5) 064 (42.5)
Ancsthésie
non 8792y 196139 <005
oni 63 (90.8) 1210 (86,1)
Des
oum KRR 137N <008
non S13 96,1 1270.(90.3)
Hémorragie
non 345 (85,9 1203 (35,9 0,78
por atonic 272.%) 3625
par étention phacentaire 2022 2443
Durée des effocts expulsifs (min)
> 50 min N2y 1081 (76,%) 0,08
<30 min 209250 27R(19.8)
Durée du travail (h) 5,75 521 <005
Durée de Sem d C () 3,08 58 0,38
Durée DC ¢t début des EE (min) 90,23 89,32 073
Durée des EE (min) 2433 2041 <005
NOUVEAUNE
Poids 1) 5580 s <008
pHan soedon 7,28 128 061

Tableau 3. Comparaison des caractéristiques des accouchées avec extraction instrumentale en fonction de la réalisation ou non d’une épisiotomie (N=2357)
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F) Comparaison de la population des accouchées avec extraction instrumentale

en fonction de la présence ou non d’une DPS

Les femmes qui ont eu une DPS, représentées dans le tableau 4 avaient des termes
d’accouchement plus tardifs respectivement 40,2 SA versus 40 SA que les femmes qui
n’ont pas eu de DPS. Les femmes ayant eu une DPS ont eu plus d’extractions
instrumentales par forceps respectivement 68,9% contre 56,3% pour les femmes n’ayant pas
eu de DPS. Les femmes ayant eu une DPS n’ont pas eu d’épisiotomie a 78,7% contre 58,1%
pour les femmes n’ayant pas eu de DPS. Les nouveaux nés des femmes ayant eu une DPS

¢taient plus gros respectivement 3469g versus 3326g pour les femmes n’ayant pas eu de

DPS.

37



CARACTERISTIQUES DPS Pas DPS P
N= 174 (%) N=2183 (%)
MATERNELLES
Age matemel (années) 294 291 044
BMI 21 2.7 0,29
Ongine
Europe 150 (X6,2) 1897 (86,9} 04
Asie 5129 30414)
Afrique 13(7.5) 192 (8,8)
Autre 6134) 64429
Parité
primiparité 147 (84.5) 1724 (79,6} 0,4
multipanté 27(15.5) $45(204)
Parité moyenne 0,19 0235 0,13
Ciestité moyenne 131 139 0,25
Age gestationnel (SA) 402 40,02 <0.05
ACCOUCHEMENT
Extraction instrumentale
forceps 120 (68.9) 1230 (56,3} <005
spatules 14(8,1) 146 (6,7)
ventouse 40(23) 807¢36,T)
Ancsthésie
non 27(15,5) 256 (11,7) 0,86
oui 147 (84.5) 1927 (88,3}
Epistotomie
oui 37213 913 (419 <005
non 137(787) 1270 (58,1}
Hémorragie
non 147 (84.5) 1906 (87,3} 0,76
par atonic 6134 RYEIR)]
par rétention placentatre 3(1.8) 1219
Durée des efforts expulsits
>30min 132(759) 1661 (76,1} 099
< 30min IN213) 460421.1)
Durée du travail {h) 547 54 047
Durée de Sem a DC (h) 369 397 0,64
Durée DC au début des EE (min) 103,9 88,65 <0.05
Durée des EE (min) 2187 22,65 041
NOUVEAUNE
Poids (g) 3469 1326 <0.05
pH au cordon 7.4 125 0.34

Tableau 4. Comparaison des caractéristiques des accouchées avec extraction instrumentale en

fonction de la présence ou non d’une DPS (N=2357).
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G) Facteurs associés au risque de DPS lors des extractions instrumentales

a) Analyse univariée

Afin de déterminer quels peuvent étre les risques associés ou non a la survenue d’une

DPS, nous avons réalis¢ d’abord une analyse univariée. Comme présenté dans le tableau 5,

I’origine asiatique, 1’age gestationnel et 1’absence de réalisation d’une épisiotomie

¢taient des facteurs aggravants

instrumentales.

des

déchirures

séveres

des

La parité, I’anesthésie et la durée du travail étaient des facteurs protecteurs de DPS.

extractions

Caractéristiques OR IC min 2,5% IC max 97.5%
Age maternel 1,02 0,98 1,04
BMI 1,01 0,98 1,05
Origine géographique

Afrique 0,88 0,25 3,06

Asie 3,21 0,85 11,7

Europe 0,87 0,12 4,01
Gestité 0,88 0,69 1,07
Parité 0,78 0,55 1,05
Age gestationnel 1,16 1,02 1,32
Pas d'épisiotomie 2,6 1,8 3.9
Anesthésie 0,92 0,55 1,6
Durée du travail 1,005 0,94 1,06
Durée de 5cm a DC 0,97 0,87 1,022
Durée de DC a Début des EE 1,005 1,002 1,008
Durée des EE 0,99 0,98 1,07
Poids des nouveaux nés 1,001 1 1,001
pH 0,58 0,18 1,7

Tableau 5. Analyse univariée de la présence de DPS selon les caractéristiques maternelles, de

I’accouchement et feetales lors des extractions instrumentales (N= 2357).
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b) Analyse multivariée

Nous avons utilis¢ dans un deuxieme temps une régression logistique représentée dans les
tableaux 6 et 7 en utilisant les caractéristiques suivantes : la parité, la réalisation d’une
épisiotomie, le type d’extraction instrumentale, le poids du nouveau-né, 1’age gestationnel, la

durée des efforts expulsifs, ’age maternel et 1’origine géographique.

Apres sélection du meilleur modele en analyse multivariée, la parité, le type d’extraction
instrumentale I’absence de réalisation d’une épisiotomie et le poids du nouveau-né étaient des
facteurs indépendants de DPS. Le risque d’avoir une DPS quand il y a une extraction
instrumentale était augmenté d’un facteur 3 si aucune épisiotomie n’était réalisée OR 3,6 IC a

95% [2,50-5 ,49].

Caractéristiques OR IC min 2,5% IC max 97.5%
Multiparité 0,66 0,42 1,01
Pas d'épisiotomie 3,66 2,5 5,49
Extraction par Spatules 1,17 0,62 2,07
Extraction par ventouse 0,41 0,27 0,59
Poids du nouveau né (100g) 1,07 1,04 1,11

Tableau 6. Analyse multivariée sur le risque d’avoir une DPS lors de I’extraction instrumentale

(N=2357).
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Il est constaté dans la population des accouchées avec extraction instrumentale 15,21% de

DPS lors d’une extraction par forceps réalisée sans épisiotomie chez les femmes primipares

contre 5,27% lors de ’utilisation d’une ventouse.

Forceps Ventouse
EPISIOTOMIE DPS/effectif(h)
Frimipares
o 23/505(4.04%) 2/145(1.38%)
o B2/539(15.21%) 26/4093(5.27%)
forceps ventouse
EPISIOTOMIE DPS/effectif(™h)
Muitipares
oni FI014.95%)
o0 %/135(6.67%) L2/ 1700 7.06%5)
forceps ventouse
EPISIOTOMIE DPS/effectifi®n)
FPoids du nowvean né =4000a
aui B/3913.505%)
non 11/50 18.64%) 54201 1.90%)

Tableau 7. Répartition de la population des accouchées avec extraction instrumentale dans 1’analyse

multivariée sur le risque d’avoir une DPS lors de I’extraction instrumentale (N= 2357).

Le nombre d’épisiotomies nécessaires pour prévenir un cas de DPS était de 22 lors d’une

extraction par ventouse et de 11 lors d’une extraction par forceps.
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IV) DISCUSSION

Le risque de DPS est trois fois plus faible lorsqu’une épisiotomie médio-latérale est réalisée

au cours d’une extraction instrumentale.

Le calcul du risque attribuable montre qu’il serait nécessaire de réaliser 22 épisiotomies pour
prévenir une DPS lors d’une extraction par ventouse et 11 épisiotomies lors d’une extraction

par forceps.

Une décroissance significative du taux d’épisiotomie entre 2005 et 2015 en rapport avec une
augmentation significative du taux de DPS est retrouvée dans cette méme période. Cette
cinétique est également constatée dans le cadre des accouchements par voie basse spontanée

mais de maniére moins importante.

Les facteurs de risque indépendants de DPS identifiés dans notre étude sont la primiparité, le
poids du nouveau-né, [’épisiotomie et le type d’extraction instrumentale avec une

augmentation des DPS plus importante en cas d’utilisation des forceps.

Les pratiques de I’accouchement sont restées homogenes au cours de la période étudiée avec
des taux d’accouchements par voie basse, par césarienne et par extraction instrumentale
stables au fil du temps. L’augmentation des DPS semble plus importante si aucune

épisiotomie n’est réalisée de manicre constante au cours des années étudices.
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A) Points forts de I’étude

- Recueil exhaustif

Il s’agit d’une analyse permettant un recueil exhaustif de I’ensemble des femmes ayant eu
une extraction instrumentale. Notre base de données comprend un effectif important
garantissant une puissance suffisante pour I’interprétation des résultats.

Cette étude épidémiologique sur une longue durée de 11 ans, a permis le recueil systématique
de toutes les DPS dans une maternité de niveau III. Car bien que cette analyse soit réalisée de
manicre rétrospective et pouvant donc €tre associée a un certain nombre de biais, les données

ont été recueillies de facon prospective au moment de I’accouchement.

- Population homogene

Cette étude portant sur une longue période nous permet de faire un bilan de nos pratiques
concernant les DPS. Cela nous permet de mettre en évidence les modifications qui peuvent
apparaitre dans la pratique obstétricale de maniére plus pertinente que sur une durée plus
courte ou les taux sont susceptibles de varier considérablement. Ainsi, nous relevons une
stabilité dans nos pratiques obstétricales avec un taux de césariennes, d’accouchements par
voie basse et d’extractions instrumentales similaires au cours de la période étudiée. Notre
population est homogene dans le temps, permettant de s’affranchir de certains biais que peut
comporter une étude rétrospective.

Nous retrouvons ainsi que la population de femmes ayant une extraction instrumentale est
semblable au cours du temps. Les principaux facteurs de risque de DPS sont homogénes dans

notre population, a savoir, le BMI, 1’age maternel, la parité et le poids des nouveaux nés.
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B) Limites de I’étude

- Données manquantes

Nous avons été confrontés a des données manquantes (4%) dans la base de données des
accouchements. Celle-ci permet un recueil d’informations sur 1’ensemble des femmes mais
certaines données ne sont pas toujours renseignées car non obligatoires. Ainsi, notre étude
comporte des items manquants, mais au vu de 1’effectif important de notre population, nous

ne pouvons pas craindre d’erreur dans nos résultats avec les 4% d’informations manquantes.

-Modifications des pratiques
Nous sommes confrontés comme dans toute étude épidémiologique rétrospective a la

difficulté d’analyser I’impact de la modification des pratiques au cours du temps.

a) La reconnaissance des DPS
Notre critére de jugement principal est la présence ou non d’une DPS. Ce critére repose sur la
détection de la lésion par un praticien au moment de I’accouchement. Il est possible que sa
sensibilité ait ét¢ modifiée au cours du temps, notamment du fait de la mise en place dans
notre service d’une politique plus attentive vis a vis des DPS. Un registre exhaustif (Annexe
3) depuis 2010 permet le classement et le recueil des données concernant la femme qui a eu
une DPS. Avant 2010, les DPS étaient classées selon la classification frangaise en Périnée
Complet et en Périnée Complet Compliqué. Depuis 2010, nous utilisons la classification
détaillée du RCOG en différenciant les groupes en stade Illa, IIIb, Illc et IV (Annexe 1). Le
registre est rempli par le médecin réalisant la suture et les dossiers des patientes sont discutés

en staff.
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Cette méthode permet une homogénéisation des pratiques et une attention particuliere au
dépistage des DPS en salle de naissance. Il y a donc deux périodes dans notre étude, avant et
apres 2010 dont I’effet est difficilement mesurable.

Cette modification de classification peut jouer un réle dans 1I’augmentation du nombre de
DPS. Les périnées que nous classons depuis 2010 en stade Illa n’étaient probablement pas
identifiés en périnée complet dans I’ancienne classification que nous utilisions. Le fait
d’identifier quelques fibres lésées du sphincter externe de 1’anus n’était en effet pas considéré
antérieurement comme un périnée complet. Ainsi, beaucoup de ces 1ésions sont depuis 2010
comptabilisées comme des DPS. Il est important néanmoins de souligner que malgré ces

modifications de classification, avant 2010 nous observions déja une augmentation des DPS.

Nous pouvons également suggérer que suite a la mise en place de ce registre, les DPS sont
mieux reconnues en salle de naissance et cette meilleure détection pourrait expliquer
I’augmentation des DPS depuis plusieurs années. Nous pouvons donc penser que la
sensibilisation du personnel entraine de surcroit une meilleure reconnaissance des lésions.

Cet effet pourrait étre visible dans notre étude si 1’augmentation des DPS était significative
sur I’ensemble des accouchements (par voie vaginale spontanée et avec extraction
instrumentale) depuis 2010 qu’ils soient réalisés avec ou sans épisiotomie. Or, nos résultats
retrouvent que [’augmentation des DPS est plus importante au cours du temps si aucune
épisiotomie n’est réalisée. Cette augmentation n’est pas visible dans le groupe d’extraction

instrumentale réalisée avec une épisiotomie.

De plus, nous avons aujourd’hui 5 ans de recul depuis la mise en place du recueil, faisant

penser que le personnel est maintenant sensibilis¢é a la recherche des DPS. Mais, nous

constatons que leur nombre continue d’augmenter chaque année.

45



Ainsi, I’augmentation des DPS n’est pas seulement ’effet d’une meilleure reconnaissance
des Iésions dans notre étude mais est associée a d’autres facteurs a prendre en compte afin de

faire diminuer leur taux dans notre service.

b) L’évolution de I’épisiotomie
Suite aux RPC de 2005, le taux d’épisiotomie a considérablement diminué dans notre service.
L’application de ces nouvelles recommandations a concerné I’ensemble des accouchements.
Nous retrouvons une diminution importante du nombre d’épisiotomies pour les
accouchements par voie vaginale comme pour les accouchements avec une extraction
instrumentale. Cela signifie que 1’ensemble du personnel, aussi bien sage-femme que
médecin, a été sensibilisé a cette modification de pratiques. Ainsi la pratique de 1’épisiotomie
restrictive a été assez vite mise en place avec une décroissance rapide du taux d’épisiotomie a
la suite de 2005. Durant les dernieéres années de notre étude, nous retrouvons un taux
épisiotomie plus stable dans 1’ensemble des accouchements. Cela signifie que dans certaines
situations, 1’épisiotomie a toujours une place. Savoir comment les praticiens identifient les
femmes qui nécessitent une épisiotomie est difficile a évaluer. Et savoir si notre évaluation
est correcte est nécessaire dans le but de faire diminuer le taux de DPS. Nous faisons
I’hypothese que le taux d’épisiotomie diminue surtout au profit des femmes présentant un
faible risque de DPS. Pour répondre a cette question, nous nous sommes intéressés a
I’évaluation des facteurs de risque afin de déterminer si les femmes a haut risque de DPS sont

correctement identifiées.
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¢) L’évolution des facteurs de risques de DPS
L’identification des facteurs de risque de DPS est importante pour décider de la conduite a
tenir a ’accouchement. Mais il faut s’intéresser a leur identification afin de savoir si nous
reconnaissons les femmes a haut risque. Pour cela, nous avons identifi¢ les femmes qui ont eu
une ¢€pisiotomie et celles sans épisiotomie. Dans ces deux groupes, nous avons relevé les
principaux facteurs de risque de DPS a savoir la parité, le poids des nouveaux nés et le type
d’extraction instrumentale.
En comparant le groupe de patientes ayant eu une épisiotomie et celui sans épisiotomie, nous
retrouvons que les patientes qui ont eu une €pisiotomie présentent souvent d’autres facteurs
de risque de DPS en plus de I’extraction instrumentale. Elles ont une utilisation plus
fréquente du forceps, plus de patientes sont primipares et les nouveaux nés sont plus gros
dans cette population. Ce sont donc les patientes avec le plus de facteurs de risque qui ont
une épisiotomie. Cela signifie que nous identifions correctement les femmes a haut risque de
DPS et que les épisiotomies qui sont réalisées sont réservées a cette population.
Ce groupe, présente moins de DPS malgré la présence de plus de facteurs de risque que le
groupe sans épisiotomie.
Ainsi, le probléme se pose de 1’augmentation des DPS chez les femmes considérées a risque

de DPS plus faible.
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d) Evolution de [’extraction instrumentale
Bien que le taux d’accouchements avec extraction instrumentale soit stable au cours du
temps, nous retrouvons une modification des pratiques dans le choix de I’instrument. Les
cinq dernieres années de notre étude sont marquées par une utilisation plus importante de la
ventouse obstétricale. Les praticiens ont donc modifié leur pratique en utilisant d’avantage la
ventouse obstétricale et en formant plus les internes a cette technique. Cet instrument
pourtant moins pourvoyeur de DPS ne permet pas a lui seul de faire baisser notre taux de

DPS.

e) Autres modifications non mesurables

I1 est important de notifier d’autres modifications dont les effets ne sont pas mesurables dans
cette étude. Nous retrouvons que notre population est homogeéne dans le temps pour les
caractéristiques d’age, de BMI, de parité et de poids des nouveaux nés. Mais d’autres
caractéristiques n’ont pas été analysées par année comme les origines géographiques,
I’exposition a des toxiques, le niveau socio-économique.

Certaines particularités techniques comme le type précis d’instrument (ventouses ou forceps),
I’évolution du taux d’anesthésie et I’utilisation de produits anesthésiques (type et posologie)
ne sont pas mesurables dans cette étude.

De plus, nous ne disposons pas de certaines données concernant I’accouchement. Il s’agit
surtout de I’indication de [’épisiotomie qui n’était pas relevée dans notre étude.
L’appréciation d’un périnée tonique, friable est une notion subjective qui est évaluée par
I’opérateur mais n’est pas mesurable. A noter également que l’expérience de chaque
praticien, le critere d’urgence a la réalisation d’une extraction instrumentale, une distance
ano-vulvaire courte ou la coopération de la parturiente sont des notions importantes et non

analysables qui peuvent interférer sur le risque de DPS.
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Ainsi, ’ensemble de ces modifications de pratiques, de techniques ou de population est a
prendre en compte dans I’interprétation de nos résultats. Bien que pouvant réaliser des biais
dans notre étude, nous pouvons suggérer qu’elles n’expliquent peut étre pas a elles seules

I’augmentation des DPS.

C) Interprétation

1) Les DPS
Notre étude retrouve un taux de DPS de 7,38% en cas d’une extraction instrumentale. Ce taux
est comparable a celui de la littérature (27,36) et a augmenté de facon significative dans notre
population sur la période étudiée.
I1 est important de différencier également I’incidence des DPS en fonction de la parité. Les
DPS chez les femmes primipares sont beaucoup plus fréquentes que chez les femmes
multipares et varient selon les études de 2,2% a 15,3% (27,40). Dans notre étude, comportant

80 % de nullipares, le taux de DPS est de 9,2% dans ce groupe.

Cette augmentation importante des DPS est également retrouvée dans la littérature mais
celle-ci est différente en fonction des pays (25,33,36). Gurol et al décrivait que le taux de
DPS a triplé¢ au Royaume Uni depuis 10 ans (33). A I’identique, Réisénen ef al retrouvait une
augmentation de plus de 15% des DPS lors des extractions instrumentales sur une période de
10 ans (25). IIs concluaient que cette augmentation pourrait étre liée a deux hypothéses, la
premicere est la question de la protection périnéale par la réalisation d’une épisiotomie médio-
latérale dont nous discuterons dans un second temps. La deuxiéme hypothese pourrait étre la
modification des pratiques de 1’accouchement qui comme dans notre étude est difficilement

mesurable et pourrait jouer un plus important dans ces pays sur ’augmentation des DPS.
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Tout d’abord, 1’analyse de la littérature retrouve que 1’échographie périnéale ou endo-anale
permettrait de faire le bilan des 1ésions périnéales (41). Et ainsi, une détection de plus de 50%
de lésions occultes du sphincter anal, ceci augmentant I’incidence des DPS dans les pays ou
elle est réalisée (39,42).

De plus, il est décrit que certaines pratiques de 1’accouchement ont évolué dans les pays
nordiques ayant probablement un effet sur le risque de DPS. Ces modifications comme les
positions d’accouchement, le maintien plus physiologique de la téte foetale au moment de
I’expulsion ont probablement un effet sur le risque de DPS (25,36).

La question de la gestion de la protection périnéale au moment du dégagement de la téte
feetale est posée par Laine ef al qui retrouvent que d’établir un programme de formation sur
la protection périnéale et de réaliser un enseignement uniforme des techniques de
I’accouchement pourrait permettre de réduire les DPS de 50% (43,44). Laine et a/ ont étudié
I’intérét de ce programme dans une étude de cohorte comprenant 31709 accouchements par
voie vaginale dont 907 compliqués d’une DPS. L’étude était réalisée sur deux périodes entre
lesquelles les praticiens bénéficiaient de la formation. Ils retrouvaient une diminution de
I’incidence des DPS de 4% a 1,9% avec la formation. De méme Hirsch et a/ (38) ont mis en
place des recommandations de bonne pratique pour la protection périnéale permettant de faire
baisser le taux de DPS de 37% dans leur étude.

A noter également que la prévalence des DPS peut étre liée également a une différence de
reconnaissance clinique selon 1’expérience de I’accoucheur. Andrew et al, rapportaient que
87% des sages femmes n’avaient pas fait le diagnostic de DPS contre 24% des médecins dans
leur étude (45).

Ainsi, la modification des pratiques obstétricales interfere de fagon importante sur 1’incidence
des DPS. Les programmes de formation a la protection périnéale ou a la technique

d’accouchement sont donc a encourager.
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2) les facteurs de risque de DPS

Nos résultats montrent qu’il y a plus de DPS lors des extractions par forceps (120 DPS lors
de forceps contre 40 DPS avec la ventouse). Nous n’avons pas pu conclure quant a
’utilisation des spatules car leur nombre est limité. Comme dans la littérature, I’extraction
par forceps est plus pourvoyeuse de DPS que la ventouse obstétricale (12,13). Dans notre
¢tude, 'utilisation de la ventouse est a privilégier dés que possible comme le montrent
certains articles (38). De nombreux pays, en effet, n’utilisent que trés peu I’extraction

instrumentale par forceps (34,46).

Concernant les autres facteurs de risque de DPS, notre étude est concordante avec d’autres
récentes sur le sujet (47-51). Nous avons pu noter en analyse univariée que 1’origine
géographique et I’age gestationnel sont des facteurs aggravants des DPS. La multiparité et
I’analgésie sont quant a eux des facteurs protecteurs.

En analyse multivariée, les caractéristiques suivantes: la parité, le type d’extraction
instrumentale et le poids des nouveaux nés sont des facteurs indépendants des DPS.

Certaines caractéristiques sont des facteurs protecteurs ou aggravants selon les études comme
I’age maternel, le BMI ou la durée des efforts expulsifs. IIs ne sont pas retrouvés comme
¢tant des facteurs de risque dans notre étude.

Ainsi dans notre étude, 1’origine asiatique est un facteur de risque, comme elle a été décrite
par Coombs et al (50). Ceci est 1i¢ probablement a ’élasticité des tissus qui est différente
dans cette population. L’4ge maternel ne semblerait pas lui étre un facteur de risque comme
le décrivaient Dahl et al en 2006 (52,53). Dans notre étude, nous ne retrouvons également pas
d’effet de I’age maternel sur le risque de DPS.

L’analgésie surtout par péridurale dans notre étude comme dans celle de Jango ef al est un

facteur protecteur (47).
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La prise en compte des facteurs de risque peut permettre a 1’obstétricien d’essayer au mieux
d’appréhender le risque de DPS. Les facteurs de risque sont pour la plupart non modifiables
comme |’ethnie, le poids feetal ou la primiparité, mais le type d’extraction peut étre adapté en

fonction du risque.

3) L’épisiotomie
L’épisiotomie n’est pas une intervention dépourvue de risque. Les complications a court
terme sont I’infection périnéale, 1’hémorragie du postpartum et la douleur périnéale
(29,30,54). Mais les conséquences de 1’épisiotomie restent inférieures a celles des DPS avec

des séquelles a plus long terme surtout sur la continence anale (11).

En analyse univariée, 1’absence d’épisiotomie est un facteur aggravant de DPS dans notre
étude avec un OR a 2,6 IC 4 95% [1,8-3,9].

La réalisation d’une analyse multivariée en prenant en compte la parité, I’épisiotomie, le type
d’extraction et le poids du nouveau-né retrouve qu’il y a 3 fois plus de risque d’avoir une
DPS si aucune épisiotomie n’est réalisée. Nos résultats sont plutdt en faveur d’un rdle

protecteur de I’épisiotomie lors d’une extraction instrumentale chez les femmes a risque.

Ces résultats doivent étre interprétés avec prudence. Un certain nombre d’études ont constaté
un conflit dans la relation entre 1’épisiotomie et les DPS lors d’une extraction instrumentale.
(26-28,32,34,38,47,55) En fonction des études, le role de I’épisiotomie varie entre la
protection, 1’aggravation ou I’absence d’effet sur le risque de DPS, les données sont

représentées dans le Tableau 8.
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Auteurs

Date

Résultats

Combs

1990

2832 extractions par ventouse et forceps

DPS de type 3 et 4 dans 30 % des extractions

Majorité d'épisiotomies médianes

Diminution du risque de DPS quand réalisation épisiotomie médio-
latérale

Robinson

1999

Inclusion de 323 extractions

Episiotomie médiane

Utilisation du forceps et de I'épisiotomie augmente le risque de DPS
Utilisation ventouse et de I'épisiotomie augmente le risque de DPS

Bodner

2003

Inclusion de 87 femmes
64% épisiotomies medio-latérales et 36% épisiotomies médianes
Diminution du risque de DPS quand épisiotomie médio-latérale

Youssef

2005

Inclusion de 2153 extractions instrumentales, 619 ventouses, 1534
forceps
89% épisiotomies lors des extractions

Episiotomie est un facteur aggravant OR 2,92 IC 95% [0,07- 0,14]

Hudelist

2005

Inclusion de 333 extractions
Fréquence des DPS de 4,2%

Augmentation des DPS quand forceps et épisiotomie OR 5,62 IC 95%
[2,16-14,62]

Akee

2006

Inclusion de 9178 femmes
Incidence des DPS 1,0%
L'épisiotomie est un facteur protecteur 0,37 IC 95% [0,20-0,70]

Kudich

2006

Les extractions instrumentales associées a 1'épisiotomie augmentent le
risque de DPS OR 4,5 IC 95% [3,7-5,5]
chez la primipare et multipare

Episiotomie médiane

Fitzgerald

2007

Inclusion de 797 primipares, 407 avec DPS
Episiotomie médiane
L'association forceps et épisiotomie augmente le risque de DPS OR 25,3

Macleod

2008

Inclusion de 1360 femmes

Pas de différence significative si épisiotomie ou sans épisiotomie sur le
risque de DPS lors d’une extraction OR 1,11 IC 95% [0,66-1,87]
L'épisiotomie augmente les risques d'hémorragie du post-partum et
l'infection périnéale

Murphy

2008

Etude randomisée, inclusion 317 extractions, 200 patientes randomisées
99 avec épisiotomie libérale, 101 avec épisiotomie restrictive
Différence non significative pour DPS

Manque de puissance pour conclure
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De Leeuw 2008

Inclusion de 21254 extractions par ventouse et 7478 extractions par
forceps

Episiotomie médio-latérale protege des DPS OR 0,11 IC 95% [0,09-
0,13] pour ventouse

et OR 0,08 IC 95% [0,07-0,11] pour forceps

12 épisiotomies sont nécessaires pour prévenir 1 DPS lors extraction par
ventouse

5 épisiotomies sont nécessaires pour prévenir 1 DPS lors extraction par
forceps

78,9% épisiotomies avec ventouse et 90% avec forceps

Riisdnen 2009

909 épisiotomies sont nécessaires pour prévenir 1 DPS quand
accouchement spontané

63 ¢épisiotomies sont nécessaires pour prévenir 1 DPS quand extraction
par ventouse

Episiotomie réalisée dans 63,5% des cas

Revicky 2010

Inclusion 10314 femmes

Absence d'épisiotomie est un facteur de risque OR 1,4 IC 95% [1,21-
1,98]

De Vogel 2012

Inclusion 2861 femmes, fréquence des DPS de 5,7%

Patientes avec épisiotomie médio-latérale ont un risque diminu¢ de DPS
OR 0,17 IC 95% [0,12-0,24]

Peu de forceps

Risque diminué par 6

8 épisiotomies sont nécessaires pour prévenir 1 cas de DPS quand
ventouse

Laine 2012

Episiotomie est un facteur protecteur pour les primipares quand
extraction instrumentale

Gurol 2013

Inclusion de 1035253 primipares

Etude épidémiologique

Augmentation des DPS de 1,8% (2000) a 5,9% (2010)
Taux épisiotomie entre 30 et 38%

Augmentation DPS quand dge > 25 ans, extraction instrumentale surtout
sans épisiotomie

Jango 2014

Inclusion 214256 primipares, 6,5% de DPS
Peu de forceps, 28,7% épisiotomies

Effet protecteur de I'épisiotomie quand extraction par ventouse OR 0,60
IC 95% [0,56-0,65]
23 épisiotomies sont nécessaires pour prévenir 1 DPS ventouse

Tableau 8 : Revue de la littérature, effet de 1’épisiotomie sur le risque de DPS lors des extractions

instrumentales
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L’analyse de la littérature retrouve ainsi que le risque de DPS est augmenté si il y a
réalisation d’une épisiotomie lors de 1’extraction (12,25-30). Ces études ont néanmoins été
réalisées avec de faibles effectifs (12,31) et certaines n’avaient pas de groupe contrdle (12).
D’autres auteurs suggerent quant a eux que 1’épisiotomie pourrait €tre un facteur protecteur
de DPS lors d’une extraction instrumentale (32-34). De Leeuw et al, par exemple, en 2008,
dans une ¢étude sur pres de 33 000 extractions instrumentales, affirmait ainsi que
I’épisiotomie médio-latérale réduirait le risque de déchirure périnéale du troisiéme degré lors
des extractions instrumentales avec un OR a 0,11 IC a 95% [0,09-0,13] pour les extractions
par ventouse et a OR 0,08 IC a 95% [0,07—-0,11] pour les extractions par forceps (32).

A noter qu'une épisiotomie était réalisée de fagon systématique lors de leurs extractions
instrumentales avec des taux de 79,6% pour les extractions par ventouse et de 90,1% lors des
extractions par forceps. Ceci, comme le décrit Riethmuller, ne permettait pas la comparaison
avec les autres études (35).

De Vogel et al ont montré que 1’incidence des DPS était plus faible lorsqu’une épisiotomie
médio-latérale est réalisée au moment de 1’extraction instrumentale. A 1’identique de notre
¢tude, les autres facteurs de risque de DPS sont surreprésentés dans le groupe de femmes
ayant eu une épisiotomie par rapport au groupe sans ¢épisiotomie., ceci créant un biais de
sélection dans son étude comme dans la notre (34).

De plus, en fonction de la parité, le role de 1’épisiotomie peut varier. Comme le décrivent
Réisdnen et al, le rdle protecteur de 1’épisiotomie est retrouvé chez les primipares dans ces
¢tudes mais pas chez les multipares (56,57).

Un des points importants a souligner est que la méthode et la technique de réalisation de

I’épisiotomie n’est pas la méme en fonction des études (36).
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Aux Etats Unis, 1’épisiotomie était médiane, technique qui est aujourd’hui unanimement
reconnue comme étant un facteur de risque important de DPS et retrouvée dans la littérature,
ne permettant donc pas la comparaison (12,26,28). Par ailleurs, la technique de I’épisiotomie
latérale est celle utilisée en Finlande ou le taux de DPS est le plus bas, mais s’agissant du seul
pays a ’utiliser nous n’avons pas de moyen de comparaison.

Concernant 1’épisiotomie médio-latérale, Eogan et a/ ont calculé que le risque de DPS
diminuerait de 50% par 6,3 degré d’angle d’incision (58). Ces auteurs montraient le probléme
que 2/3 des épisiotomies dites médio-latérales ne sont pas faites de la méme facon et que
I’incision doit étre entre 40 et 60 degrés de la ligne médiane. Si celles-ci sont trop proches de
la ligne médiane elles peuvent favoriser les DPS. L’homogénéisation des pratiques est donc

indispensable pour permettre la comparaison de nos études.

Dans notre population, nous avons retrouvé qu’il faudrait 11 épisiotomies pour prévenir 1 cas
de DPS lors d’une extraction par forceps et 22 pour la ventouse obstétricale.

Pour la ventouse obstétricale, De Vogel et al retrouvaient qu’il faudrait 8 épisiotomies pour
prévenir un cas de DPS, Jangd et al 23 épisiotomies, De Leeuw et al 20 épisiotomies et
Réisdnen et al 66 épisiotomies (32,34,46,59). A noter que le taux d’épisiotomie était différent
dans chaque population, variant de 15 a 80% en fonction des études. Il est donc possible et
plausible que le taux d’épisiotomie, la technique et les différentes indications du geste
influencent le risque de DPS lors d’une extraction instrumentale et donc affecte le nombre de

sujets nécessaires a traiter.

Cette grande variabilité dans la littérature s’explique donc par les différences d’incidence, de

pratiques obstétricales et de techniques d’épisiotomie, créant de nombreux biais.
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Comme le décrivent Réisdnen et Laine, 1’association entre 1’épisiotomie et les DPS est
modifiée par le taux d’épisiotomie (56,59). Celui- ci est un facteur de confusion car il n’est
pas mesuré¢ dans les études rétrospectives en fonction de ’indication de 1’épisiotomie. La
confusion peut se produire chaque fois que I’indication d’une épisiotomie est posée pour
réduire le risque de DPS. Ainsi, I’épisiotomie est plus souvent utilisée quand il y a un haut
risque de DPS et la probabilit¢ de confusion augmente si il y a une différence dans les
groupes avec ou sans épisiotomie dans les études rétrospectives.

Pour essayer d’évaluer I’indépendance de I’association entre 1’épisiotomie et le risque de
DPS, les auteurs ont donc utilisés a la place des régressions linéaires classiques, une cohorte
avec appariement. IlIs ont appari¢ les femmes avec et sans épisiotomie en fonction de leur
risque d’avoir une DPS. Ces auteurs, comme dans notre étude retrouvent un effet protecteur
de I’épisiotomie lors d’une extraction instrumentale, surtout chez les femmes a haut risque de
DPS, principalement chez la primipare (34,54,56,60).

IIs concluaient que I’épisiotomie restrictive est préconisée chez les femmes a faible risque de

DPS, mais chez celles a haut risque la réalisation d’une épisiotomie doit étre plus libérale.

Pour pouvoir conclure, il serait nécessaire de réaliser une étude randomisée. Macleod et al en
2008 décrient cette randomisation comme un “challenge” en raison des difficultés éthique, de
la faisabilit¢ du recrutement, de la généralisation des pratiques mais aussi du critére
d’urgence que peut parfois nécessiter un accouchement par extraction instrumentale (54). Le
probléme de la randomisation que nous soulevons est également celui de I’obtention du
consentement. Pour obtenir le consentement d’une patiente, il faut lui fournir une information
claire et loyale qui ne peut se réaliser au moment de I’accouchement.

I1 faudrait alors réaliser cette information pendant la grossesse, ne sachant pas si la femme

sera confrontée a la problématique lors de I’accouchement.
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Murphy et al en 2008, ont réalis¢ une étude randomisée de faible effectif comparant
I’épisiotomie médio-latérale restrictive versus libérale sur le risque de DPS lors d’une
extraction instrumentale (31). Ils n’ont pas montré que I’utilisation libérale soit associée a
une différence significative sur le taux de DPS. A noter qu’il est réalisé 17% d’épisiotomies
avec la ventouse et 64% d’épisiotomies avec les forceps dans le groupe épisiotomie
restrictive. Cela refléte encore les nombreuses difficultés dont il faut s’affranchir pour
répondre a la question du facteur protecteur de 1’épisiotomie. Cette premicre étude pilote ne
retrouvait pas de preuve concluante et il est nécessaire de réaliser une étude a plus grande
échelle avec une homogénéisation des pratiques.

11 serait alors intéressant d’identifier des facteurs de risques et construire un score prédictif a
¢évaluer en prospectif afin d’identifier les femmes a risque de DPS qui nécessitent la

réalisation d’une épisiotomie.
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V) CONCLUSION

L’épisiotomie médio-latérale semble avoir un effet protecteur sur le risque de DPS lors d’une
extraction instrumentale. Une politique plus libérale de 1’épisiotomie doit étre utilisée lors des

extractions instrumentales chez les patientes a haut risque de DPS.

Ces résultats sont a interpréter avec prudence en raison de la modification des pratiques, en

particulier une meilleure reconnaissance des DPS, notamment du 3° degré.
Une homogénéisation des pratiques de 1’accouchement en particulier de la gestion de la
protection périnéale au moment de I’expulsion et de la technique de réalisation de

I’épisiotomie sont & encourager.

Pour affirmer définitivement le rdle protecteur de I’épisiotomie sur le risque de DPS, il est

nécessaire d’effectuer d’autres études.
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ANNEXES

1) Classification des DPS

Lésions

Classification
Francaise

Classification Anglaise (RCOG)

Peau et mugqueuse vaginale

Peau. muqueuse vaginale et muscles
perinéaux

Peau, muqueuse vaginale, muscles
périnéaux et sphincter de I'anus

Peau, muqueuse vaginale, muscles
périnéaux, sphincter de I'anus et
mugqueuse rectale

Pérince superficiel

Périnée simple

Périnée complet

Périnée complet
compliqué

= degré

2¢me depré

Jime degré
II1 a: lésion inférieure a 50% des
fibres du sphincter externe de I’'anus

[T1b: lésion supérieure & 50% des
fibres du sphincter externe de I’anus

IIIc: Lésion des sphincters externe et
interne de I'anus

gime feoyé
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2) Motifs d’extraction instrumentale dans la population des accouchées avec

extraction instrumentale

MOTIF PRINCIPAL Nombre fréquence
Anomalie du pH < 7,20 27 1.15%
Autre 27 1.15 %
Autre dystocie 2 0.08 %
Présentation face front 2 0.08 %
Fatigue maternelle pendant le travail 24 1.02 %
Feetus macrosome 3 0.09 %
Non progression de la présentation 1203 51.04 %
RCF pathologique 713 30.25 %
RCF pathologique et liquide teinté 99 4.20 %
Rotation incomplete de la téte (OIDP, OT, OS) 157 6.66 %
Souffrance feetale aigue (ECG feetal) 1 0.04 %
Présentation Transverse oblique 1 0.04 %
Trouble du RCF (autre que hypoxie) 14 0.59 %
manquantes 83 3.52%
MOTIF ASSOCIE Nombre fréquence
Anomalie du pH < 7,20 10 0.42 %
Autre 31 1.32 %
Fatigue maternelle pendant le travail 72 3.05%
Feetus macrosome 1 0.04 %
Non progression de la présentation 208 8.82 %
RCEF pathologique 114 4.84 %
RCF pathologique et liquide teinté 21 0.89 %
Rotation incompléte de la téte (OIDP,OT,0S) 140 5.94 %
Trouble du RCF (autre que hypoxie) 3 0.13 %
manquantes 1756 74.50 %
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3) Fiche de recueil des DPS dans le service de Gynécologie Obstétrique CHU de Poitiers

FICHE DE DECLARATION DE PERINEE COMPLET

D R T
SOEEHEHING ! ssecmmmmimmem oo s mer OBSTEFIGIEN B womumrmsson it s st
Accouchement pratiqué par : [ Sage-femme seule
O ESF + sage-femme
[ ESF seul
O Interne
[0 Interne + sénior
[J Sénior
ACCOUEEMENE Salle B | conmwmmmsemeremmesanes
PARITE | sussovssmmesmasnssmavis GESTITE Y mcessmsnsvssnsssinsnsnnse BMI # cisasissecsissnessismuiossioie TERME @ ...ooiiiee
PERINEE CICATRICIEL : O o o) I — NON
POSITION DE LA PATIENTE :
Décubitus latéral gauche : [7 4 pattes [ Gynécologique
Position gynécologique : 0 Hyperflexion [ pas en hyperflexion
PATIENTE AGITEE : O Oui [0 NON
EVA juste avant EE
ANESTHESIE PERIDURALE : [ Oui J NON
ANESTHESIE PAR BLOC DES NERFS HONTEUX : O oui O NON
DUREE DE LA 2™ PARTIE DU TRAVAIL
DUREE DES EFFORTS EXPULSIFS
SCORE DE MELCHIOR : 0 1 2 3 4
EXTRACTION INSTRUMENTALE : [ Oui I NON
TYPE ' cormsmmnansnssssoinsia s sniss S s b s i INBICATIOMN B35 ssmsisnsismsasssnsiusssiisisssssnsiimm s 5o s
PRESENTATION TETE FCETALE : Oop 0 os [0 AUTRE
MANCEUVRE DE RITGER (accrochage du menton)
EPISIOTOMIE : [0 Oui [0 NON
SURVENUE DE LA DECHIRURE :
Dégagement de la téte
Dégagement des épaules
TYPE DE DECHIRURE : [ périnée complet [0 Périnée complet compliqué
- POIDSBEBE : ......ccenmmiinniiiinnans PERCENTILE 2 comessmsmmumssnsmasusnsusnuss APGAR & siseosssnvnsnssonsssissss
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gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai regue de leurs
peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses
! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque !
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RESUME

Introduction

Les déchirures périnéales séveres (DPS) lors d’un accouchement par voie vaginale peuvent étre
responsables d’une incontinence anale dans le postpartum. Le taux de DPS a augmenté de manicre
significative dans de nombreux pays européens ces derniéres années. L’extraction instrumentale est
I’un des principaux facteurs de risque de DPS. Il existe un conflit dans la littérature sur le fait que
I’épisiotomie pourrait prévenir 1’apparition des DPS lors d’une extraction instrumentale. Dans notre
¢tablissement, 1’épisiotomie est réalisée de fagon restrictive. L’objectif de cette étude est d’évaluer si
I’épisiotomie est un facteur protecteur des DPS lors des extractions instrumentales. L’objectif
secondaire est d’analyser la fréquence des DPS au cours du temps dans notre établissement ainsi que
I’influence des autres facteurs de risque de DPS chez les femmes dans ce contexte.

Matériel et Méthode

Une étude rétrospective a été réalisée sur 11 ans (2005-2015). Les caractéristiques maternelles,
feetales et de I’accouchement ont été relevées sur 1’ensemble des accouchements de plus de 34
semaines d’aménorrhée avec une grossesse monofoetale et une présentation céphalique sur cette
période. Sur les 19918 accouchements voie basse répondants aux critéres d’inclusion, nous avons
identifié¢ 2357 accouchements avec extraction instrumentale. Les données ont été analysées selon un
modele de régression logistique.

Résultats

En cas d’extraction instrumentale, le taux de DPS était de 7,4% (1,3% pour ’accouchement vaginal
sans extraction). Les facteurs de risque de DPS étaient la primiparité, le poids de naissance des
nouveau-nés supérieur a 4000g, 1’absence d’épisiotomie, et 1’extraction instrumentale. Pendant la
période de 2005 a 2015, nous avons observé une diminution de 80% a 20% du taux d’épisiotomie en
cas d’extraction instrumentale et une augmentation de 3% a 13% des DPS (p < 0,05). En cas
d’extraction instrumentale, le risque de DPS était augmenté lorsqu’aucune épisiotomie n’était réalisée
OR 3,66 ; 1IC 95% [2,5-5,49], 22 épisiotomies étaient nécessaires pour prévenir un cas de DPS lors
d’une extraction par ventouse et 11 épisiotomies lors d’une extraction par forceps.

Conclusion

L’épisiotomie semble avoir un effet protecteur sur le risque de DPS lors d’une extraction
instrumentale. Ces résultats sont a interpréter avec prudence en raison de la modification des

pratiques, en particulier une meilleure reconnaissance des DPS.

Mots clés : Episiotomie — Extraction Instrumentale — Déchirures périnéales sévéres
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