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Résumé

Objectif : Analyser les données probantes traitant des Iésions
obstétricales du sphincter anal (LOSA) en ce qui concerne leur
diagnostic, les techniques visant leur réparation et les résultats
de l'intervention. Formuler des recommandations permettant
d’éclairer les conseils offerts aux patientes ayant connu des
LOSA en ce qui a trait a la voie d’accouchement a privilégier
dans le cadre des grossesses subséquentes.

Options : Les fournisseurs de soins obstétricaux qui comptent des
patientes ayant connu des LOSA disposent de I'option de réparer
le sphincter anal en faisant appel a la méthode de suture « bout a
bout » (end-to-end) ou a la méthode « en paletot » (overlapping).
lls pourraient également étre appelés a conseiller des
femmes ayant déja connu des LOSA en ce qui a trait a la voie
d’accouchement a privilégier pour les grossesses subséquentes.

Issues : Le critére d’évaluation était la continence anale a la
suite d’une réparation primaire de LOSA et a la suite d’un
accouchement subséquent.

Résultats : La littérature publiée a été récupérée par l'intermédiaire
de recherches menées dans Medline, EM BASE et The
Cochrane Library en mai 2011 au moyen d’un vocabulaire
contrélé (p. ex. anal canal, obstetrics, obstetric labour
complication, pregnancy complication, treatment outcome,
surgery, quality of life) et de mots clés (p. ex. obstetrical anal
sphincter injur*, anus sphincter, anus injury, delivery, obstetrical
care, surgery, suturing method, overlap, end-to-end, feces
incontinence) appropriés. Les résultats ont été restreints aux
analyses systématiques, aux études observationnelles et aux
essais comparatifs randomisés / essais cliniques comparatifs.
Aucune restriction n’a été imposée en matiere de date ou de
langue. Les recherches ont été mises a jour de fagon réguliere
et intégrées a la directive clinique jusqu’en septembre 2014. La
littérature grise (non publiée) a été identifiée par I'intermédiaire
de recherches menées dans les sites Web d’organismes
s’intéressant a I'évaluation des technologies dans le domaine
de la santé et d’organismes connexes, dans des collections
de directives cliniques, dans des registres d’essais cliniques
et aupres de sociétés de spécialité médicale nationales et
internationales.
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Ce document fait état des percées récentes et des progreés cliniques et scientifiques a la date de sa publication et peut faire I’objet
de modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme I'imposition d’un mode de traitement exclusif a suivre.
Un établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En I’occurrence, il faut qu’il y ait
documentation a I’appui de cet établissement. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite sans une permission écrite de

la SOGC.
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Tableau 1 Critéres d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe

d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats*

Catégories de recommandationst

I: Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1: Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien congus.

II-2: Reésultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans plus
d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3: Résultats découlant de comparaisons entre différents moments
ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non recours a une
intervention. Des résultats de premiere importance obtenus
dans le cadre d’études non comparatives (par exemple, les
résultats du traitement a la pénicilline, dans les années 1940)
pourraient en outre figurer dans cette catégorie.

lll:  Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la mesure
clinique de prévention.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la mesure
clinique de prévention.

C. Les données existantes sont contradictoires et ne permettent
pas de formuler une recommandation pour ou contre 'usage de
la mesure clinique de prévention; cependant, d’autres facteurs
peuvent influer sur la prise de décision.

D. On dispose de données acceptables pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

E. On dispose de données suffisantes pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

L. Les données sont insuffisantes (d’'un point de vue quantitatif
ou qualitatif) et ne permettent pas de formuler une
recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent
influer sur la prise de décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux criteres d’évaluation des résultats présentés dans le

Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs.?

tLes recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément a la méthode de classification décrite dans le

Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs.'?

Valeurs : La qualité des résultats a été évaluée au moyen des
critéres décrits dans le rapport du Groupe d’étude canadien sur
les soins de santé préventifs (Tableau 1).

Avantages, désavantages et colts : Parmi les avantages de la
mise en ceuvre de la présente directive clinique, on trouve :
I'amélioration du diagnostic des LOSA, I'obtention d’issues
fonctionnelles optimales a la suite de la réparation et I'offre de
conseils reposant sur des données probantes aux femmes en ce
qui concerne leurs futures grossesses.

Déclarations sommaires

1. Les lésions obstétricales du sphincter anal ménent a des
comorbidités considérables, dont 'incontinence anale, les fistules
rectovaginales et la douleur. (II-2)

2. Les lésions obstétricales du sphincter anal sont plus
souvent associées aux accouchements par forceps qu’aux
accouchements par ventouse obstétricale. (1I-2)

3. Réparation des Iésions obstétricales du sphincter anal :

a. L'utilisation de polyglactin 2-0 ou de polydioxanone 3-0 donne
lieu, apres six semaines, a des taux semblables de morbidité
liée aux sutures. (1)

b. La réparation du sphincter anal interne est recommandée
puisque les femmes chez lesquelles la présence d’une
anomalie affectant ce sphincter est révélée au cours de
I’échographie postpartum sont plus susceptibles de connaitre
une incontinence anale. (Ill)

c. La réparation du sphincter anal externe devrait englober
la gaine fasciale. Le recours a la technique de suture
« en paletot » (chevauchement) nécessite souvent une
mobilisation et une dissection de plus grande envergure des
extrémités du sphincter; I'utilisation de cette technique n’est
possible qu’en présence de déchirures sphinctériennes de
degré 3b ou plus. (Ill)
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d. La présence persistante d’'une anomalie du sphincter anal
externe longtemps apres I'accouchement pourrait accroitre le
risque de voir apparaitre une aggravation des symptomes a la
suite des accouchements vaginaux subséquents. (II-2)

4. Les lésions obstétricales du sphincter anal sont associées a une
hausse du risque de rétention urinaire postpartum. (II-2)

5. A la suite de la réparation réussie d’une Iésion obstétricale du
sphincter anal, la plupart des femmes peuvent connaitre un
accouchement vaginal en toute sireté dans le cadre d’une
grossesse subséquente. (IIl)

6. Services de counseling offerts aux femmes au sujet de leurs
accouchements subséquents :

a. Le risque de récurrence d’'une Iésion obstétricale du sphincter
anal dans le cadre d’un accouchement subséquent est de
4-8 %. (1I-2)

b. On a calculé que, pour prévenir un cas d’'incontinence anale
chez des femmes ayant déja subi une lésion obstétricale
du sphincter anal, la tenue de 2,3 césariennes planifiées
s’avérerait nécessaire, le tout s’accompagnant alors d’'une
hausse des risques maternels. (II-2)

Recommandations

1. Toutes les femmes devraient faire I'objet d’'un examen rigoureux
visant la détection de déchirures périnéales ou vaginales; celles
qui présentent une déchirure dont la profondeur est plus que
superficielle devraient, avant la mise en ceuvre d’une réparation,
faire 'objet d’'un examen rectal systématique cherchant a établir
la présence de lésions obstétricales du sphincter anal. (11-2B)

2. Le systéme de classification de I'Organisation mondiale de la
santé devrait étre utilisé pour classer les Iésions obstétricales
du sphincter anal. Ce systeme permet I'établissement d’'une
distinction entre le degré de déchirure du sphincter externe
(32 <50 % ou 3b =50 %) et la présence d’'anomalies du
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sphincter interne (3c). La présence d’'une Iésion en boutonniére
(button-hole injury) constitue un incident distinct et devrait étre
classée en conséquence. (l1I-B)

3. Chez les femmes qui connaissent un accouchement vaginal
spontané, le taux de Iésions obstétricales du sphincter anal est
amoindri lorsque le fournisseur de soins obstétricaux ralentit la
téte foetale au moment du dégagement. (11-2A)

4. Episiotomie :

a. Dans le cadre d’'un accouchement vaginal spontané ou
instrumental, le fournisseur de soins obstétricaux devrait, pour
assurer la prévention des Iésions obstétricales du sphincter
anal, respecter une politique prévoyant une utilisation
« restreinte » de I'épisiotomie (c.-a-d. seulement lorsque cela
s’avéere indiqué), plutét qu’une utilisation « libre » de cette
intervention (c.-a-d. de fagon systématique). (I-A)

b. Lorsque la tenue d’'une épisiotomie est jugée indiquée,
I'octroi d’'une préférence envers la tenue d’une incision
médiolatérale (plutoét qu’envers la tenue d’une incision
médiane) devrait étre envisagé. (11-2B) L’'angle d’incision
optimal semble étre d’au moins 45 degrés (idéalement, aux
alentours de 60 degrés). (1I-2B)

5. La réparation peut étre différée (pendant 8-12 h) sans effets
nuisibles. La mise en ceuvre d’un délai pourrait s’avérer
nécessaire jusqu’a ce que les services d’un fournisseur de
soins disposant de I'expérience nécessaire pour procéder a la
réparation puissent étre retenus. (I-A)

6. L'administration prophylactique d’'une dose intraveineuse unique
d’antibiotiques (céphalosporine de 2¢ génération, p. ex. céfotétan
ou céfoxitine) devrait étre mise en ceuvre pour assurer la baisse
des taux de complications de lésion périnéale a la suite de la
réparation des |ésions obstétricales du sphincter anal. (I-A)

7. Des laxatifs (p. ex. lactulose) devraient étre prescrits a la suite
de la réparation primaire d’'une lésion obstétricale du sphincter
anal puisqu’ils sont associés a des premiéres selles moins
douloureuses et survenant plus rapidement, et a I'obtention plus
rapide du congé de I'hdpital. L'utilisation d’agents constipants et
d’agents de gonflement n’est pas recommandée. (I-A)

8. Les anti-inflammatoires non stéroidiens et 'acétaminophéne
sont les analgésiques de premiére intention. Les opioides ne
devraient étre utilisés qu’avec précaution. La constipation devrait
étre évitée au moyen d’un laxatif ou d’'un émollient fécal. (1-A)

9. A la suite de la constatation d’une lésion obstétricale du sphincter
anal, les fournisseurs de soins devraient divulguer a leurs
patientes le degré de la Iésion subie et prendre les dispositions
nécessaires a la mise en ceuvre d’un suivi. Il est nécessaire
de procéder a la documentation détaillée de la Iésion et de sa
réparation. (llI-L)

10. Les femmes qui connaissent une incontinence anale aprées
avoir subi une Iésion obstétricale du sphincter anal devraient
étre orientées vers des services de physiothérapie du plancher
pelvien. (I-A)

ABREVIATIONS

ECR essai comparatif randomisé

IA incontinence anale

LOSA Iésions obstétricales du sphincter anal
SAE sphincter anal externe

SAl sphincter anal interne

INTRODUCTION

Bien que la mortalité maternelle liée a 'accouchement
soit maintenant rare au sein du monde développé, la
morbidité maternelle (y compris les 1ésions affectant le
fonctionnement du plancher pelvien) liée a cet événement
est toujours considérable. Parmi les femmes qui sont
exposées a un risque de dysfonctionnement du plancher
pelvien a la suite de ’accouchement, on compte celles chez
qui le sphincter anal est perturbé pendant 'accouchement.

Définitions

Les traumatismes périnéaux peuvent se manifester de
facon spontanée dans le cadre de 'accouchement vaginal
ou figurer parmi les conséquences possibles de la tenue
d’une épisiotomie. Les traumatismes périnéaux graves
peuvent mettre en jeu des lésions aux sphincters anaux
et a la muqueuse anale. Parmi les 1ésions obstétricales du
sphincter anal, on compte les déchirures périnéales des
troisieme et quatrieme degrés. Les déchirures du troisieme
degré mettent en jeu une perturbation partielle ou intégrale
du complexe sphinctérien anal (lequel est composé du
sphincter anal externe et du sphincter anal interne).
Les déchirures du quatrieme degré mettent en jeu une
perturbation de la muqueuse anale, en plus d’une division
du complexe sphinctérien anal.

Effets cliniques

Les LOSA peuvent exercer des effets considérables sur
les femmes en nuisant a leur qualité de vie tant a court
qu’a long terme. La douleur périnéale constitue 'une des
complications immédiates les plus pénibles des lésions
périnéales. A court terme, la douleur périnéale est associée
a de 'ecedéme et a des meurtrissures, le tout pouvant étre
attribuable a des sutures serrées, a une infection ou a une
rupture de plaie. La douleur périnéale peut mener a une
rétention urinaire et a des problemes de défécation au cours
de la période suivant immédiatement I’accouchement.
A long terme, les femmes qui connaissent des douleurs
périnéales pourraient en venir a présenter une dyspareunie
et une altération de la fonction sexuelle. De plus, parmi les
complications des déchirures périnéales graves, on trouve
la formation d’abces, la rupture de plaie et Papparition de
fistules rectovaginales.

Les lésions affectant le sphincter anal sont reconnues
comme étant la cause la plus courante d’incontinence anale
et de symptomes anorectaux chez les femmes qui sont
autrement en santé. Les 1ésions obstétricales du sphincter
anal sont associées a une variété de complications a long
terme; parmi celles-ci, 'incontinence anale est celle qui est
la plus pénible et invalidante. Le concept d’incontinence
anale couvre une gamme de symptomes, dont les suivants :
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incontinence flatulente, souillage passif et incontinence de
selles liquides ou solides'. De nombreuses femmes peuvent
également en venir a compter la défécation impérieuse
parmi leurs symptomes. Tous ces symptomes ont le
potentiel de constituer un probleme hygiénique, social et
psychologique pour ces femmes. Les femmes ne sont pas
toujours disposées a nous faire part de leurs symptomes
d’incontinence anale, que ce soit en raison de embarras
qu’elles ressentent ou du fait qu’elles estiment que ces
symptoémes font partie des conséquences normales de
l’accouchement vaginal.

La prévalence réelle de I'IA associée aux LOSA pourrait
étre sous-estimée. Les taux signalés d’IA a la suite d’une
réparation primaire de LOSA se situent entre 15 % et
61 % (moyenne de 39 %) Cette forte prévalence souligne
la nécessité de nous assurer du caractére optimal de
nos techniques chirurgicales et de notre prise en charge
postopératoire.

Les LOSA peuvent exercer un effet considérable sur la
santé physique et affective des femmes. Elles entrainent
des couts pour les femmes (p. ex. utilisation de serviettes
sanitaires adaptées et absentéisme) et pour le systeme
de santé (consultations médicales et traitements). Elles
peuvent causer des inquiétudes chez ces femmes quant
aux grossesses subséquentes et exercer un effet indésirable
sur le reste de leur vie génésique. Les déchirures passées
inapercues ou les réparations inadéquates pourraient
présenter une source potentielle de poursuites.

Parmi les traumatismes obstétricaux pouvant mener
a I'IA, on trouve les lésions structurelles au complexe
sphinctérien anal, la neuropathie pudendale (par étirement
ou compression directe) ou les deux. Malgté 'exécution de
réparations sphinctériennes, certaines femmes pourraient
présenter des anomalies résiduelles et des symptomes d’IA.
Ces derniers pourraient se manifester immédiatement
ou encore plusieurs années a la suite de la chirurgie;
I'incontinence anale pourrait également ne se manifester
quavec le vieillissement (les effets de ce dernier s’ajoutant
alors a 'agression subie lors de I'accouchement).

Déclaration sommaire

1. Les lésions obstétricales du sphincter anal menent a
des comorbidités considérables, dont I'incontinence
anale, les fistules rectovaginales et la douleur. (I1I-2)

DIAGNOSTIC DE LOSA

Avant la mise en place de sutures, toutes les femmes
devraient faire objet d’un examen rigoureux du périnée, y
compris un examen rectal chez les femmes qui présentent
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une déchirure dont la profondeur est plus que supetficielle’.
L’obtention d’une formation officielle en ce qui concerne
la détection des LOSA mene a une amélioration de
efficacité diagnostique’, comme en témoigne le fait que
incidence des LOSA passe de 11 % a 24,5 % dans les cas
ou ’examen mené par un fournisseur de soins obstétricaux
est mené 4 nouveau par un spécialiste formé>.

L’inspection devrait étre menée en présence d’une analgésie
et d’un éclairage adéquats, et devrait comprendre ce qui
suit :

* une inspection du périnée s’accompagnant de
Iécartement des lévres

* une inspection de la partie postérieure distale (caudale)
du vagin

* une inspection visant a déceler la présence d’une
déchirure du troisicme degré dissimulée par un
« périnée intact ».

La meilleure facon de procéder 2 la palpation® consiste en
Iinsertion de 'index dominant de 'examinateur dans I’anus
et du pouce de la méme main dans le vagin. [’examinateur
imprime alors a ces deux doigts un mouvement de
roulement (comme il faisait rouler une aiguille entre
ses doigts) pour chercher a évaluer I’épaisseur de la paroi
rectovaginale.

Lorsque le sphincter externe connait une déchirure, les
deux extrémités de celle-ci se rétractent et une cavité
est souvent palpable le long du muscle sphinctérien. Ce
phénoméne pourrait étre moins manifeste en présence
d’une péridurale.

Une attention particuliere devrait étre accordée au SAL Ce
dernier s’inscrit dans la suite du muscle lisse circulaire du
rectum. Ce muscle a une apparence pale (rappelant celle
du poisson blanc cru), n’est pas tres épais et est situé a
6-8 mm au-dessus (vers la téte) de la marge anale (Figure 1;
pour une illustration plus détaillée, reportez-vous a la
version en ligne de cette figure : ¢Figure 1). L’examen du
SAI permettra également la détection d’une lésion «en
boutonniere » (button-hole injury).

Recommandation

1. Toutes les femmes devraient faire 'objet d’un
examen rigoureux visant la détection de déchirures
périnéales ou vaginales; celles qui présentent
une déchirure dont la profondeur est plus que
superficielle devraient, avant la mise en ceuvre
d’une réparation, faire 'objet d’un examen rectal
systématique cherchant a établir la présence de
lésions obstétricales du sphincter anal. (11-2B)
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Figure 1 Musculature urogénitale

Tableau 2 Classification des LOSA
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Sphincter anal externe

CLASSEMENT DE LA GRAVITE

Traditionnellement, la gravité des déchirures périnéales
se limitait 4 quatre grades : grade 1 (superficielle, vaginale
et/ou cutanée périnéale), grade 2 (muscles vaginaux),
grade 3 (pénétrant le muscle du SAE ou passant au travers
de ce dernier) et grade 4 (sphincters anaux interne et
externe, et lumiére anorectale)®.

Compte tenu du manque d’uniformité dans la classification
des déchirures partielles du sphincter anal (jusqua 33 %
des obstétriciens consultants en venaient a classer une
déchirure intégrale ou partielle du SAE comme étant
une déchirure du deuxiéme degré’), Sultan® a con¢u une
échelle de classification plus détaillée, laquelle a plus tard
été adoptée par I’Organisation mondiale de la santé’ et la
International Consultation on Incontinence'®. Dans le cadre de
cette échelle de classification, le grade 3 évoque la mise en
jeu du complexe sphinctérien anal et est subdivisé en 3a, 3b
et 3¢ (Tableau 2).

Le type de déchirure du troisieme degré semble exercer
une influence sur les symptomes, les LOSA de grade 3a et
3b ayant un meilleur pronostic que les LOSA de grade 3c.
En fait, les femmes qui présentent une LOSA de grade 3¢
connaissent des symptomes dont la gravité est semblable a
celle des symptomes associés aux déchirures du quatrieme
degré'.

Une lésion en boutonniére (button-hole injury), dans le
cadre de laquelle seules les muqueuses vaginale et rectale
sont mises en jeu, ne devrait pas étre signalée comme
étant une déchirure du troisieme ou du quatrieme degré

Premier degré Lésion cutanée périnéale seulement

Deuxiéme degré Lésion périnéale mettant en jeu les muscles
du périnée, mais n’affectant pas le sphincter

anal

Troisieme degré Lésion périnéale mettant en jeu le complexe

sphinctérien anal :

3a déchirure affectant moins de 50 %
de I'épaisseur du SAE

3b déchirure affectant plus de 50 %
de I'épaisseur du SAE

3c déchirure affectant le SAE et le SAI

Quatriéme degré Lésion périnéale mettant en jeu le complexe
sphinctérien anal (SAE et SAl) et I'épithélium

anal

lorsqu’elle est constatée de fagon isolée. La documentation
de la présence ou de I'absence d’une telle 1ésion, telle que
mise au jour par examen rectal, devrait étre divulguée a
la patiente et intégrée au rapport d’accouchement, et une
réparation devrait étre menée pour éviter la fistulisation.

Un tel systeme de classification établit une distinction entre
le degré de déchirure qui affecte le sphincter externe et
celui qui affecte le sphincter interne. Une telle distinction
permet d’améliorer le signalement, de guider la réparation
et de faciliter la recherche sur les issues.

Recommandation

2. Le systeme de classification de 'Organisation
mondiale de la santé devrait étre utilisé pour
classer les Iésions obstétricales du sphincter
anal. Ce systeme permet I’établissement d’une
distinction entre le degré de déchirure du sphincter
externe (3a < 50 % ou 3b = 50 %) et la présence
d’anomalies du sphincter interne (3c). La présence
d’une lésion en boutonniere (button-hole injury)
constitue un incident distinct et devrait étre classée
en conséquence. (I11-B)

EPIDEMIOLOGIE DES LOSA

Lincidence des LOSA pourrait varier en fonction de
nombreux facteurs, dont l'exécution de quelque type
d’épisiotomie que ce soit (latérale, médiolatérale ou
médiane), le type d’accouchement (vaginal spontané ou
assisté) et le type d’instrument utilisé (ventouse obstétricale
ou forceps), la parité, le type de fournisseur de soins
obstétricaux et la race.
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Tableau 3 Facteurs de risque de LOSA

Facteurs de risque liés a la mere
Primiparités-24
Age (> 35)*
Age (> 27)»
Race19,23
Diabéte maternel'®2
Infibulation?®
Facteurs de risque liés a 'accouchement
Accouchement vaginal opératoiret
Ventouse19,21,24,26
Forcep519,21,24,28,27
Ventouse + forceps?*2
Episiotomie
Médiane?
Médiolatérale?-2®

Episiotomie médiolatérale + accouchement
instrumental®

Ventouse
Forceps

Episiotomie médiane + accouchement
instrumental (nullipare)®

Ventouse
Forceps

Episiotomie non déterminée + accouchement
instrumental®’

Ventouse
Forceps
Péridurale
Deuxiéme stade > 1 h
Dystocie de I'épaule
Accouchement vaginal apres césarienne?'32
Accouchement dans 'eau?
Accélération a I'oxytocine1*
Facteurs de risque liés au nouveau-né
Poids de naissance > 4 000 g%°
Présentation anormale®
Postmaturité2024
Souffrance feetale
Présentation occipito-postérieure
Accouchement vaginal spontané®

Accouchement instrumental®+3%

RC*
3,5-9,8
1,1
1,9
1,4-2,5
1,2-1,4
1,8-2,7
RC

1,5-3,5
2,3-5,6
8,1

2,3-5,5
0,21

0,11
0,08

4,5
8,6

2,9
3,9
1,1-2,2
1,5
2,7-3,3
1,4-5,5
1,46
1,2
RC
2,2-3,0
2,0
1,1-2,5
1,3

2,0
4,7

*Tous les intervalles de confiance a 95 % des RC sont significatifs

(c.-a-d. qu’ils ne franchissent pas 1).

tTPrésence d’épisiotomie non dissociée de I'accouchement instrumental

$Chez des primipares
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Globalement, les études se penchant sur I'incidence des
LLOSA, en fonction de la Classification internationale des
maladies de 'Organisation mondiale de la santé'? signalent
une incidence se situant entre 4 % et 6,6 % de tous les

accouchements vaginaux'>'¢

, les taux étant plus élevés dans
le cas des accouchements assistés (6 %) que dans celui des

accouchements vaginaux spontanés (5,7 %)"".

Les LOSA sont souvent mal diagnostiquées par les
fournisseurs de soins obstétricaux au moment de
I'accouchement. Une étude a signalé que le taux global de
LOSA passées inapercues se situait entre 26 % et 87 %’.
Dans le cadre de cette étude menée auprés de femmes
primipares, toutes les femmes ont, a la suite de la tenue
d’un examen et d’une classification de la déchirure par le
fournisseur de soins obstétricaux, été examinées pat un
spécialiste formé; de plus, la déchirure a été confirmée
par échographie endoanale avant la tenue de la réparation
(pratique considérée comme étant I’étalon de référence).
Lorsque ces femmes ont fait Pobjet dun examen
systématique de la facon susmentionnée, elles ont toutes
obtenu un diagnostic exact, sauf 1,6 % (3/182) d’entre
elles; ces trois autres femmes présentaient des LOSA
occultes (représentant ainsi le taux de faux négatif associé a
I’examen) qui, dans deux cas, n'affectaient que le sphincter
interne (elles auraient donc été indétectables au moment
de 'examen physique).

Lorsque le diagnostic de LOSA est établi en fonction
d’une évaluation par échographie endoanale menée
dans les deux mois de I'accouchement, l'incidence des
anomalies du sphincter anal (tous degrés confondus)
chez les femmes primipares est signalée comme pouvant
atteindre 27 %-35 %; de plus, la présence d’une nouvelle
anomalie sphinctérienne est alors établie chez 4 %-8,5 %
des femmes multipares'>%.

Facteurs de risque de LOSA

Parmi les facteurs de risque couramment associés aux
déchirures obstétricales du sphincter anal, on trouve des
caractéristiques relevant de la mére, de 'accouchement et
du nouveau-né. Le Tableau 3 offre un résumé des rapports
de cotes (issus d’études ayant fourni des données a cet
égard) en ce qui a trait a divers facteurs de risque' .
Facteurs de risque liés a la mére

Les facteurs de risque liés a la mere apparaissent dans
la premicre section du Tableau 3. I'obésité confere une
certaine protection, selon une relation dose-réponse (IMC
de 252 < 30:RC, 0,89 [IC a 95 %, 0,85-0,95]; IMC de 30
a<35:RC, 0,84 [ICa 95 %, 0,76-0,92]; et IMC > 35 : RC,
0,70 [IC a 95 %, 0,59-0,82])*.
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Facteurs de risque liés a Paccouchement

Les facteurs de risque liés a 'accouchement qui pourraient
étre indépendamment associés aux LOSA apparaissent dans
la deuxiéme section du Tableau 3. Les effets de la tenue
d’une épisiotomie médiane et de I'application de forceps,
ensemble ou de facon isolée, sont présentés au Tableau 477,

Facteurs de risque liés au nouveau-né

Les caractéristiques néonatales particuliéres qui semblent
entrainer, de fagon indépendante, une hausse du risque de
LOSA apparaissent dans la troisieme section du Tableau 3.

INTERVENTIONS VISANT LA PREVENTION
DES LOSA

Les facteurs de risque de LOSA deviennent souvent
manifestes tard au cours du travail; de plus, le degré selon
lequel ces facteurs peuvent potentiellement étre modifiés
pendant le travail reste encore a déterminer. Cependant,
certains modes d’accouchement pourraient conférer une
certaine protection®.

Contréle de la téte

Le fait de ralentir 'accouchement de la téte et d’indiquer aux
femmes de ne pas pousser au moment de 'accouchement
de la téte (en n'ayant alors recours qu’aux efforts expulsifs
utérins) entraine une baisse de l'incidence des LOSA de
lotdre de 50 %-70 %, comme Pont démontré des études
multicentriques menées en Norvege™*.

Soutien périnéal

Le réle protecteur du soutien périnéal (le fournisseur de
soins applique une pression médiale sur le périnée au moyen
d’'une éponge), pris en considération isolément, demeure
trouble. Une revue systématique Cochrane englobant des
essais comparatifs randomisés traitant de ce sujet* n’est pas
parvenue a constater un avantage; toutefois, ces résultats
¢taient fortement influencés par un ECR de grande envergure
ayant comparé la stratégie bands-poised a la stratégie hands-on
qui avait inclus tant le ralentissement de la téte que le soutien
du périnée. Dans le cadre de cette étude, les sages-femmes
affectées a la stratégie hands-poised disposaient également de
Poption de ralentir la téte (en appliquant une pression sur
la téte elle-méme pour en controler la vitesse d’expulsion)
lorsque 'accouchement se déroulait trop rapidement, ce qui
a eu pour effet de biaiser les résultats.

Une revue systématique Cochrane de 2011 a indiqué que
I'application de compresses chaudes sur le périnée (RC,
0,5) et que la mise en ceuvre d’un massage périnéal intra-
partum (RC, 0,5) constituaient toutes deux des mesures
permettant de réduire le risque de LOSA**. Le massage
périnéal s’effectue comme suit :

«le fournisseur de soins obstétricaux insere deux
doigts gantés et lubrifiés tout juste a l'intérieur du
vagin et leur imprime un mouvement de balancier
latéral, ce qui permet 'offre d’un lent massage tout
en douceur. Une légere pression vers le bas (vers le
rectum) est appliquée au moyen de mouvements
latéraux réguliers (d’'une durée d’une seconde dans
chaque direction) »*.

Position d’accouchement

Bien que l'adoption d’une position «a genoux» (par
opposition a 'adoption d’une position « assise ») n’exerce
aucun effet sur le taux de LOSA, 'adoption d’une position
«debout» (position verticale sans soutien fessier :
verticale debout, accroupie, a genoux) pourrait accroitre
(par opposition a 'adoption d’une position « assise », soit
une position verticale s’accompagnant du soutien des
tubérosités ischiatiques, avec ou sans soutien sacté) le risque
de LOSA, comme I'a démontré une analyse rétrospective
portant sur 814 femmes (650 debout, 264 assises, toutes
parités confondues) dans le cadre de laquelle le risque de
LOSA auquel étaient exposées les femmes ayant accouché
en position debout était pratiquement septuplé (2,5 %
vs 0,38 %)*. Un ECR de 2012 ayant comparé le mode
d’accouchement traditionnel (aucun deuxié¢me stade passif,
deuxiéme stade actif en position de lithotomie dorsale) a
un « autre » mode d’accouchement (deuxiéme stade passif
jusqu’a la manifestation d’une forte envie de poussée ou
jusqua ce que 120 minutes se soient écoulées, deuxi¢me
stade actif en position latérale de « Gasquet», c.-a-d.
flexion de la hanche supérieure, pieds dans les étriers
au-dessus des genoux) n’a constaté aucune différence en
matiére de taux de LOSA®.

Episiotomie

De toute évidence, il est préférable de restreindre le recours
a Pépisiotomie (tous types confondus) chez les femmes
qui connaissent un accouchement vaginal spontané®.
Les résultats d'un ECR pilote ayant comparé I"approche
systématique a 'approche restrictive, en ce qui a trait a la
tenue d’une épisiotomie médiolatérale chez des nullipares
subissant un accouchement instrumental, n’ont pas atteint
le seuil de signification statistique en raison de la faible
envergure de I’échantillon®’.

Bien que la plupart des études identifient I'épisiotomie
médiane comme étant un facteur de risque®, d’autres ne
sont pas de cet avis'’, ce qui pourrait étre attribuable a des
erreurs de codage dans le cadre des études qui évaluent les
résultats en fonction de renseignements issus de bases de
données”. Cependant, bien que le taux publié de LOSA
varie entre 0,5% et 7% a la suite d’une épisiotomie
médiolatérale, il pourrait atteindre 17 %-19 % a la suite

DECEMBER JOGC DECEMBRE 2015 @ S7



DIRECTIVE CLINIQUE DE LA SOGC

ainaug)sod-0)diooo uonejuasald : 4O ($8}00 ap poddel : Oy

— — — 0 /1 sdaoloy + ajednpuad + alwojoiIside + 4O
G'6eC 8y 8‘ce I 8l sdsouo} + a1wojoIsids + 4O
z'ev 8'g 6'Gl S €€ slwojoisids + 4O
8°'0¢ 0‘c L6 ¥ Sl 8snojueA + 4O
9'G. 29 9'le € 9z sdaolo) + O
8161 9'g 9'0v Z I alwojoiside + sdaoio} + ajeinpuad + abuojoid apejs swaixnag
y'vel G'el 0Ly 1% 19 alwojoiside + sdaoio} + ajeinpuad
G'o8 6'9 ¥'ve [ 4% aiwojoiside + sdaouoy + obuojoid apejs swaixnag
929 zol g'Ge 9 €9 alwojoisids + sdedlod
2'9 9l z'e 9ce 99¢ sleinplisd
9°L 8¢ €'g €0l (044 slwojoisidy
9'g 9‘c 9'G 99 8¢l gbuojoid spejs swaixnag
L0l o'y €9 8¢ [40] 8SNOjUSA
9CL 8¢ 0L ¥4 Zs dO 9|e}0} uolisod
z'ee 6'L 9'cl sz zzl sdeoi04
(eoualgyal ap adnoub)

0l gee 16 dO.p no ajwojoiside,p ‘sdeoioy ap ‘@SnojusA ap 8ouasqy

oY np oY np 2InJIyo9p E| 18 Inajoey « [euiBea » « Jajoulyds anbpsugoele)

% G6 B 90UBIUOD
9p 9||eAldjul | ap
alnauadns ajwi

% G6 & 90UBYUOD
ap a|leria)uL| Bp
2INaLIJUl ST

9| 8Jjus uoneal duUN,pP
90U8s9.d B| BUI92UO0D
Inb 82 us swiss OY

ulows) adnoub np
ulas ne unajoey 9|
jueldwod aIquioN

np ainJiyogp » adnoib
np ules ne unajoe}
9] Jueydwod alquoN

(sueipaw 9, 0p) a1WO)0ISIdd SUBS NO DdAR ‘|RJUBWINIISUI JUBWAYONOIIE UN,p 3}ins e| B YSO ap senbsiy  nesjqel

S8 ® DECEMBER JOGC DECEMBRE 2015



Lésions obstétricales du sphincter anal (LOSA) : Prévention, identification et réparation

d’une épisiotomie médiane’
femmes qui subissent un accouchement vaginal opératoire,
une important étude rétrospective de base de données
hollandaise a avancé que la tenue d’une épisiotomie
médiolatérale ou latérale donnait lieu 2 moins de lésions
du sphincter anal que I'absence d’épisiotomie ou la tenue
d’une épisiotomie médiane®.

. En ce qui concerne les

Les effets de I’épisiotomie médiolatérale sont quelque peu
controversés dans le cas des accouchements instrumentaux
menés chez des primipares. Certains auteurs ont signalé
une hausse indépendante du risque de LOSA lorsqu’une
épisiotomie médiolatérale était menée au cours dun
accouchement instrumental (RC, 4,04)”'; cependant, 2
la suite de la neutralisation de leffet de I'accouchement
instrumental, le type d’épisiotomie ne constituait plus un
facteur de risque. D’autres auteurs ont signalé que la tenue
d’une épisiotomie médiolatérale menait a une baisse des taux
de LOSA**** et de traumatisme périnéal grave (combinaison
«scissure vaginale supérieure-LOSA »)*
avec I'absence d’épisiotomie (RC, 0,21-0,8). Dans I'ensemble,
les données probantes semblent indiquer que la tenue d’une
épisiotomie médiolatérale n’entraine probablement pas une
hausse du risque de LOSA dans le cadre d’un accouchement
instrumental chez une femme primipare et que, en fait, elle
pourrait mener a une baisse de I'incidence des LOSA par
comparaison avec 'absence d’épisiotomie.

, par comparaison

Un seul essai comparatif randomisé, publié en 1980, a
procédé a la comparaison des taux de LOSA associés a
I’épisiotomie médiane et a ’épisiotomie médiolatérale chez
des nullipares™. Dans le cadre de cette étude, 12 % des
femmes ayant subi une épisiotomie médiane ont connu
une LOSA, par comparaison avec 2 % des femmes qui
avaient subi une épisiotomie médiolatérale. Cette étude
comptait des limites considérables, dont le nombre de
violations du protocole. Par exemple, si le fournisseur de
soins obstétricaux était opposé aux incisions médianes,
une épisiotomie médiolatérale était alors menée et la
patiente en question était exclue des analyses. Dans le
cadre d’une étude de cohorte prospective menée aupres
de 1 302 femmes qui ont connu un accouchement vaginal
et qui ont toutes subi une épisiotomie, 426 femmes ont
subi une épisiotomie médiane et 876 femmes ont subi
une épisiotomie médiolatérale, selon les préférences du
praticien®. De profondes déchirures périnéales (lesquelles
englobaient, entre autres, des LOSA) ont été constatées
chez 14,8 % des femmes qui avaient subi une épisiotomie
médiane, par comparaison avec 7 % des femmes qui
avaient subi une épisiotomie médiolatérale.

La terminologie utilisée dans la littérature manque parfois
de précision lorsque vient le temps de déterminer ce qui

Figure 2 Sites d’épisiotomie

différencie les épisiotomies médiane, médiolatérale et
latérale. Une standardisation a été proposée’ (comme
I'indique la Figure 2; pour une illustration plus détaillée,
reportez-vous a la version en ligne de cette figure:
elHigure 2) : le terme « épisiotomie médiane » (ligne 1)
devrait étre utilisé pour désigner les incisions débutant
dans la partie médiane et se poursuivant a la verticale selon
un angle de 0 degré; le terme « épisiotomie médiolatérale »
(ligne 4) devrait étre utilisé pour désigner les incisions
débutant dans la partie médiane, mais se poursuivant a un
angle supérieur a 0 degré par rapport a la ligne verticale;
tandis que le terme « épisiotomie latérale » (ligne 5) devrait
étre utilisé pour désigner les incisions débutant hors de la
partie médiane et se poursuivant a un angle supérieur a
0 degré par rapport a la ligne verticale. Les autres incisions
illustrées sont les suivantes: Iépisiotomie médiane
modifiée (incision en « T » inversé, ligne 2), I’épisiotomie
en forme de «J » (ligne 3) et I’épisiotomie latérale radicale
rarement utilisée (incision de Schuchardyt, ligne 6)**.

L’angle de Iépisiotomie affecte la manifestation des
LOSA. Dutilisation d’un angle plus aigu (vertical) semble
accroitre le risque de LOSA : dans le cadre d'un ECR
ayant comparé des épisiotomies médiolatérales menées
a un angle de 60 degrés ou a un angle de 40 degrés, par
rapport a la verticale, le risque de LOSA a été de 2,4 % vs
5,5 %, respectivement (le seuil de signification statistique
n’a pas été atteint); cependant, les épisiotomies menées
a un angle de 60 degrés donnaient lieu a des taux accrus
de douleur a court terme”. Ces constatations refletent
probablement leffet de la distance entre l'incision et le
complexe sphinctérien anal.
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Leffet du point de départ de I’épisiotomie (médiolatérale
versus latérale) semble étre moins important. Nous
disposons d'un ECR de grande envergure (qui n’était
disponible que sous forme de résumé en 2014) ayant
comparé des épisiotomies médiolatérales et latérales®.
Dans le cadre de cet essai mené aupres de 790 femmes,
aucune différence n’a été constatée en matiere d’incidence
des LOSA entre les épisiotomies médiolatérales (60 degrés,
a partir de la médiane) et les épisiotomies latérales (incision
débutant latéralement a 1-2 cm de la médiane, selon un
angle visant la tubérosité ischiatique): 1,5 % vs 1,3 %,
respectivement. Aucune différence ne semble également
postpartum
ou de fonctionnement sexuel entre les épisiotomies

étre constatée en matierte de douleur

médiolatérales et latérales®!.

En se référant aux cicatrices guéries d’épisiotomie, le risque
de constater une LOSA est atténué dans les situations
suivantes™ :

* plus Iextrémité de 'épisiotomie s’éloigne de la ligne
verticale séparant le vagin de I'anus : RC de 0,30 pour
chaque intervalle supplémentaire de 5,5 mm séparant la
ligne verticale médiane et I'extrémité de I’épisiotomie;

* une incision latérale est pratiquée : RC de 0,44 pour
chaque intervalle supplémentaire de 4,5 mm séparant
le début de l'incision et la ligne médiane (c.-a-d.
taux moindre de LOSA en présence d’une incision
qui débute ailleurs qu’au point « 6 h » lorsque 'on
superpose une horloge virtuelle sur orifice vaginal;
p. ex. au point équivalant a « 4 h »);

* une épisiotomie allongée est pratiquée : RC de 0,25
pour chaque intervalle supplémentaire de 5,5 mm
s’ajoutant a la longueur de I’épisiotomie; et/ou

* Tangle de la cicatrice guérie se situe entre 15 et
60 degtés.

Dans le cadre d’une autre étude, des femmes primigravides
qui avaient subi une épisiotomie médiolatérale et des
LOSA présentaient, au moment de examen mené a trois
mois postpartum, un angle moyen de cicatrice guérie de
30 degrés, par comparaison avec 38 degrés dans le cas
des femmes n’ayant pas subi de LOSA® Cependant,
la présence d’une différence de 20 degrés entre I'angle
d’incision d’une épisiotomie (habituellement menée en
présence du dégagement de la téte feetale) et Pangle de la
suture une fois guérie a été démontrée : bien que I'angle
d’incision ait été de 40 degrés a partir de la médiane, 'angle
mesuré a la suite de la guérison et de la cicatrisation était
de 20 degrés®. Ainsi, poutr obtenir un angle « guéri» de
30 degtés, il faut pratiquer l'«incision» a un angle de
50 degtés.
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Accouchement instrumental

Lorsque la tenue d’un accouchement instrumental est
indiquée, I'extraction par ventouse obstétricale donne lieu
a moins de risques de LOSA que l'utilisation de forceps®™®.
La plupart des données soutiennent le recours a une
épisiotomie médiolatérale pour conférer une protection
contre les LOSA chez les femmes primipates qui subissent
un accouchement instrumental, par comparaison avec
'absence d’épisiotomie***¢". Lorsque l'on procéde de
fagon concomitante a une épisiotomie médiane et a un
accouchement vaginal opératoire, les effets respectifs
de ces interventions agissent en synergie pour accroitre
le risque de LOSA™®. Le retrait précoce des forceps
(une fois 'accouchement assuré, mais avant ’expulsion
du plus grand diametre de la téte) pourrait également
contribuer a limiter le risque de LOSA dans le cadre des
accouchements instrumentaux, lorsqu’une telle mesure est
combinée a d’autres pratiques telles que la rotation de la
présentation (d’occipito-postérieure a occipito-antérieure),
Iutilisation d’une ventouse obstétricale plutdt que d’avoir
recours a des forceps, l'exécution d’une épisiotomie
médiolatérale plutdt que médiane (seulement lorsqu’une
telle intervention est jugée nécessaire) et la sollicitation
du minimum nécessaire en matiere d’efforts expulsifs
maternels au moment de lexpulsion®. Certains ont
soulevé la question du consentement éclairé, au moment
de la tenue d’un accouchement instrumental, en faisant
valoir que la divulgation du risque de LOSA devrait faire
partie du processus d’obtention d’un tel consentement,
tout comme celle des risques et des avantages de solutions
de rechange (comme la césatienne)®.

De toute évidence, la tenue d’une césarienne permettrait
de prévenir les LOSA; toutefois, la tenue d’une césarienne
tard au cours du travail pourrait ne pas conférer une
protection intégrale pour le canal anal, car des lésions
nerveuses pourraient alors toujours survenit™’",

Autres

Les études qui ont évalué le massage périnéal antepartum’,
la position de poussée (agenouillée vs assise)”, la poussée
de type « glotte ouverte » versus la poussée de type « glotte
fermée »™, la manceuvre de Ritgen”, 'accouchement dans
Peau’ et la poussée différée (chez les femmes ayant subi
une péridurale)”” ne sont pas parvenues a confirmer que
ces pratiques conféraient un effet protecteur pour le canal
anal.

Déclaration sommaire

2. Les lésions obstétricales du sphincter anal sont
plus souvent associées aux accouchements par
forceps qu’aux accouchements par ventouse
obstétricale. (II-2)
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Recommandations

3. Chez les femmes qui connaissent un accouchement
vaginal spontané, le taux de 1ésions obstétricales du
sphincter anal est amoindri lorsque le fournisseur
de soins obstétricaux ralentit la téte foetale au
moment du dégagement. (II-2A)

4. Episiotomie :

a. Dans le cadre d’un accouchement vaginal
spontané ou instrumental, le fournisseur
de soins obstétricaux devrait, pour assurer
la prévention des lésions obstétricales du
sphincter anal, respecter une politique
prévoyant une utilisation « restreinte » de
I’épisiotomie (c.-a-d. seulement lorsque cela
s’avere indiqué), plutot qu’une utilisation
«libre » de cette intervention (c.-a-d. de facon
systématique). (I-A)

b. Lorsque la tenue d’une épisiotomie est jugée
indiquée, I'octroi d’une préférence envers la
tenue d’une incision médiolatérale (plutot
qu’envers la tenue d’une incision médiane)
devrait étre envisagé. (II-2B) L’angle d’incision
optimal semble étre d’au moins 45 degrés
(idéalement, aux alentours de 60 degrés). (11-2B)

PRINCIPES ET TYPES DE REPARATIONS

Les LOSA devraient étre réparées par des cliniciens qui ont
recu une formation adéquate a cet égard et qui sont a ’aise
avec la tenue de telles réparations. Ces réparations sont
habituellement menées dans la salle d’accouchement ou la
salle d’opération. Cette derniére compte 'avantage d’offrir
P’acces a un éclairage optimal, a du matériel adéquat et a des
conditions d’asepsie’. Du matériel supplémentaire pourrait
s’avérer requis pour la tenue de réparations du sphincter
anal, dont des écarteurs autostatiques et des pinces d’Allis.
Aucune étude ne s’est penchée sur les anesthésiques
utilisés dans le cadre de la réparation des LOSA. Bien que
ces lésions soient fréquemment réparées sous anesthésie
locale, le recours a une anesthésie générale ou régionale
pourrait s’avérer optimal puisqu’une telle intervention
offre tant une analgésic qu’une relaxation musculaire’.
Le SAE compte un tonus intrinséque; ainsi, en présence
d’une déchirure, il se rétracte dans sa gaine capsulaire.
En présence d’une relaxation musculaire, Pampleur de la
déchirure peut faire I'objet d’une évaluation rigoureuse et
les extrémités du sphincter peuvent étre identifiées, saisies
et réparées au moyen de la technique « bout a bout » (end-
to-end) ou de la technique « en paletot » (overlap). Le recours
a une anesthésie locale pourrait s’avérer suffisant lorsque
seules les fibres supetficielles du SAE sont perturbées’™;

cependant, sans la présence dune bonne analgésie,
I’établissement du diagnostic approptié pourrait s’avérer
difficile. Au Royaume-Uni, les spécialistes recommandent
la tenue des réparations sous anesthésie générale ou
péridurale”. Le comité d’urogynécologie de la SOGC
n’est pas d’avis que cela est toujours nécessaire, pourvu
qu’une analgésie adéquate soit mise en ceuvre (anesthésie
d’infiltration locale ou bloc du netf honteux).

Matériel de suture

Bienquele type de matériel de suture utilisé pourla réparation
des LOSA puisse constituer un facteur important a prendre
en considération, trés peu de recherches ont cherché a
comparer les différents types de suture utilisés pour les
réparations du sphincter anal. Des sutures résorbables et
a résorption différée sont fréquemment utilisées. Bien que
certains chirurgiens colorectaux utilisent des sutures non
résorbables pour procéder a des réparations secondaires
des sphincters anaux, certains autres sont d’avis que
Putilisation de telles sutures pourrait se solder en abces de
point ou que les extrémités de la suture pourraient alors

t%. Les extrémités

causer un inconfort nécessitant un retrai
de la suture devraient étre coupées de fagon a étre courtes et
les nceuds devraient étre couverts en leur superposant des
muscles périnéaux superficiels, et ce, de fagon a minimiser
tout inconfort pouvant leur étre attribuable. Lutilisation
de sutures monofilaments pourrait s’avérer avantageuse,
car elles sont moins susceptibles d’abriter des organismes

et de prédisposer la patiente a I'infection™.

Un essai randomisé mené par Williams et coll.*' (n = 112)
a comparé lutilisation du polyglactin (Vicryl) a celle du
polydioxanone (PDS) pour les réparations de LOSA. A six
semaines, aucune différence significative n’a été constatée
en matiére de morbidité liée aux sutures. L'utilisation de
sutures a résorption différée pourrait s’avérer avantageuse
en ce qui concerne les issues fonctionnelles a plus long
terme; toutefois, aucun essai clinique ne s’est encore
penché sur le sujet. Bien que bon nombre des études
publiées plus récemment aient eu recours a des sutures
a résorption différée, elles n’ont pas cherché a comparer
différents matériaux de suture. La comparaison de ces
derniers nécessitent la tenue d’essais randomisés se
penchant sur des criteres d’évaluation a plus long terme,
dont I'incontinence anale.

Réparation de la muqueuse anale

Alasuite d’une déchirure périnéale du 4° degré, la muqueuse
anale peut étre réparée au moyen d’un certain nombre de
techniques™. Ce type de réparation peut étre mené au
moyen d’une sutute interrompue de 3-0 Vicryl dont les
nceuds sont pratiqués dans la lumiére anale ou a Pextérieur
du canal anal. La muqueuse anale peut également étre
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réparée au moyen d’une suture continue sous-muqueuse
de 3-0 PDS. A I’heure actuelle, aucune étude n’a avancé que
I'une ou lautre de ces techniques de réparation conférait
un avantage (pour éviter, par exemple, la manifestation de
fistules anovaginales et rectovaginales) pour ce qui est de
la muqueuse anale. Quoi qu’il en soit, les sutures en huit
devraient étre évitées, car elles peuvent causer une ischémie
et nuire a la guérison de la muqueuse anorectale.

Réparation distincte du SAIl

La littérature traitant des techniques de réparation du
sphincter anal a la suite de traumatismes obstétricaux est
principalement axée sur la réparation du SAE. Cependant,
les muscles mis a contribution pour le maintien de la
continence anale englobent non seulement le SAE, mais
également le SAL

Le SAI est d’une épaisseur de 3-5 mm et s’inscrit dans la
suite du muscle lisse rectal; il est controlé par le systeme
nerveux autonome. Le SAI est responsable du maintien
de la continence au repos : il y parvient en contribuant de
70 % a 85 % de la pression anale au repos et, dans une
moindre mesure, en contribuant a la pression anale en
réaction a la distension rectale soudaine et constante (40 %
et 65 %, respectivement)'.

En réaction a la distension rectale exercée par des selles,
des liquides ou des gaz, la pression du SAI chute de facon
a permettre un « échantillonnage » (le corps permet alors
au contenu rectal d’entrer en contact transitoire avec les
extrémités des nerfs sensoriels du canal anal dans le but d’en
déterminer la nature [liquide, gazeuse ou solide| et pour
permettre la prise d’une décision quant au traitement de la
situation et quant au caractére approprié de I'évacuation a
ce moment), lequel donne lieu a une contraction rectoanale
réflexe lorsque le moment ne s’avére pas propice™. Les
lésions infligées au muscle du SAI pourraient mener
a une défectuosité de l'obturation et a une altération
de Péchantillonnage réflexe’’; le tout se soldant en une
incontinence passive.

Sultan et Thakatr™ ont décrit 'identification du SAT et sa
réparation au moyen de sutures interrompues, laquelle
s’ajoutait a la réparation du SAE au moyen de la technique
« en paletot ». L’identification du SAI peut s’avérer difficile,
puisqu’il repose entre le SAE et la muqueuse anale.
Contrairement au muscle strié du SAE, la SAI est mince,
rose pale et se situe extrémement prés de la muqueuse
anale. Il pourrait ressembler 4 une couche « fasciale ». Une
¢tude prospective de faible envergure (ayant fait appel a
un groupe témoin historique) publiée par Lindqvist et
Jernetz en 2010% a laissé entendre que Iidentification du
SALI et sa réparation de facon distincte pourrait mener a
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une atténuation de l'incontinence anale a 1 an. Les deux
études susmentionnées ont procédé a la réparation du SAI
au moyen de la technique « bout a bout» et en utilisant
des sutures a résorption différée. Dans le cadre d’un essai
randomisé ayant porté sur des réparations obstétricales
de sphincter®, neuf femmes présentaient des déchirures
de sphincter qui mettaient en cause le SAI et qui ont été
réparées de facon indépendante. Chez chacune de ces neuf
femmes, la SAI était intact au moment de I’échographie
endoanale de suivi.

Les études se penchant sur les résultats fonctionnels a la
suite de réparations de LOSA signalent qu’un nombre
supérieur de femmes présentant une anomalie du SAI au
moment de échographie endoanale a six mois postpartum
en viennent a connaitre une incontinence anale et que les
femmes qui connaissent une incontinence signalent de
plus graves symptomes que celles qui ne présentent pas
d’anomalies du SAT?>%%,

Techniques de réparation du SAE

En présence d’une déchirure du sphincter anal a la suite
d’un accouchement vaginal, le SAE peut étre réparé au
moyen de 'une des deux techniques suivantes : « bout a
bout » ou « en paletot ». Les extrémités déchirées du SAE
(normalement sous contraction tonique) ont tendance
a se rétracter dans leur gaine et peuvent étre localisées
en position latéropostérieure par rapport a la déchirure,
souvent par la palpation d’une dépression (vers le bas
plutot que latérale). Les extrémités du muscle doivent étre
identifiées et saisies au moyen de pinces d’Allis.

Dans le cadre d’une réparation « bout a bout » (pour une
illustration détaillée, reportez-vous a la figure en ligne :
eHigure 3), les extrémités du SAE pourraient devoir étre
mobilisées au moyen de ciseaux de Metzenbaum aux fins
de la dissection. Les extrémités du muscle sont par la suite
rapprochées bout a bout au moyen de deux ou trois points
de matelassier (en théorie, ce type de points pourrait causer
moins de nécrose tissulaire; toutefois, nous ne disposons
pas de données permettant d’établir une préférence entre
les techniques). Les sutures devraient comprendre la gaine
fasciale’.

Dans le cadre d’une réparation « en paletot» (pour une
illustration détaillée, reportez-vous a la figure en ligne :
eFigure 3), les extrémités déchirées du SAE nécessitent
souvent une mobilisation et une dissection de plus grande
envergure’. La dissection est menée en utilisant adiposité
ischioanale a titre de repere latéral. Les extrémités déchirées
du SAE (sur toute leur longueur et en englobant la gaine
fasciale) sont superposées en croisé®. Ce type de réparation
n’est possible qu’en présence d’une LOSA de degré 3b ou

50
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A la suite de la réparation du sphincter anal (au cours
de laquelle le complexe sphinctérien anal rompu a été
rapproché), le centre tendineux du périnée est reconstruit
en suturant les muscles périnéaux, ce qui atténue la tension
et offre du soutien pour la réparation musculaite sous-
jacente. La muqueuse vaginale et la peau périnéale sont
réparées de la fagon habituelle. A la fin de la réparation,
un examen rectovaginal est mené pour en confirmer le
caractere adéquat.

Lorsque le fournisseur de soins obstétricaux ne
dispose pas d’une expérience suffisante en matiere
de réparation de déchirures des 3¢ et 4° degrés, et qu’il
s’avere impossible d’avoir immédiatement ou localement
accés a un fournisseur de soins obstétricaux disposant
de I'expérience requise, la réparation peut étre différée
(pendant 8-12 h) sans que cela n’exerce d’effets en ce qui
concerne I'incontinence anale et les symptomes affectant

le plancher pelvien®’.

Déclarations sommaires

3. Réparation des lésions obstétricales du sphincter
anal :

a. Lutilisation de polyglactin 2-0 ou de
polydioxanone 3-0 donne lieu, apres six
semaines, 2 des taux semblables de morbidité liée
aux sutures. (I)

b. La réparation du sphincter anal interne est
recommandée puisque les femmes chez
lesquelles la présence d’une anomalie affectant ce
sphincter est révélée au cours de 'échographie
postpartum sont plus susceptibles de connaitre
une incontinence anale. (III)

c. Laréparation du sphincter anal externe
devrait englober la gaine fasciale. Le recours
a la technique de suture « en paletot »
(chevauchement) nécessite souvent une
mobilisation et une dissection de plus grande
envergure des extrémités du sphincter;
Iutilisation de cette technique n’est possible
qu’en présence de déchirures sphinctériennes de
degté 3b ou plus. (11I)

d. La présence persistante d’une anomalie
du sphincter anal externe longtemps apres
I'accouchement pourrait accroitre le risque de
voir apparaitre une aggravation des symptomes
a la suite des accouchements vaginaux
subséquents. (I1-2)

Recommandation

5. La réparation peut étre différée (pendant 8-12 h)
sans effets nuisibles. L.a mise en ceuvre d’un

délai pourrait s’avérer nécessaire jusqu’a ce que
les services d’un fournisseur de soins disposant
de I'expérience nécessaire pour procéder a la
réparation puissent étre retenus. (I-A)

Comparaison des techniques de réparation
Historiquement, le rapprochement« bouta bout » du SAE au
moyen de sutures interrompues ou « en huit » (fignre-of-eight)
a constitué la technique la plus populaire pour la réparation
primaire des LOSA. Par contre, la technique « en paletot »
est celle qui est couramment utilisée par les chirurgiens
colorectaux pour les réparations de déchirures du sphincter
anal qui sont menées longtemps apres 'accouchement (ou
qui ne sont pas liées a ce dernier). Cette technique, décrite
par Parks et McPartlin® pour la réparation secondaire des
sphincters anaux, a pour la premicre fois été évaluée en ce
qui a trait a la réparation primaire des LOSA par Sultan et
coll,, dans le cadre de leur étude phare de 1999%. Cette étude
de faible envergure (n = 27) a indiqué que, pat comparaison
avec un groupe témoin historique apparié ayant subi des
réparations « bout a bout», les réparations « en paletot »
avaient donné lieu a un taux moindre d’incontinence anale
(8 % vs 41 %)”. A la suite de cette étude, plusieurs essais
randomisés comparant la réparation du SAE « bout a bout »
a sa réparation « en paletot » ont été publiés.

Une revue systématique Cochrane de 2013 a comparé
Pefficacité de ces deux techniques de réparation primaire
immédiate pour ce qui est de 'amélioration de la qualité de
vie et de I'atténuation de I'incontinence anale, de la douleur
périnéale et de la dyspareunie subséquentes™. Les auteurs ont
inclus six essais mettant en jeu 588 femmes®#**. Trois de ces
essais on fait le suivi de leurs participantes pendant 12 mois’'.
Les scores de défécation impérieuse et d’incontinence
fécale ont été les seuls criteres d’évaluation a présenter
une différence, en faveur de la réparation « en paletot » (a
partir des résultats d’un essai ayant porté sur 52 femmes
qui ont fait 'objet d’un suivi 2 12 mois)”". L'utilisation d’une
réparation « en paletot» s’est soldée en moins de cas de
détérioration de l'incontinence, de six semaines a 12 mois
plus tard (n = 41)°". Un autre essai a indiqué que, 2 36 mois,
ces différences nétaient plus présentes’™.

Toutefois, les données dont nous disposons sont limitées,
compte tenu de I'hétérogénéité des criteres d’évaluation,
des unités temporelles et des résultats signalés. Ces études
ont englobé des femmes primipares et pares, et des
déchirures du troisieme degré partielles et intégrales. De
surcroit, 'expérience chirurgicale n’a pas été évaluée par les
études couvertes. Par conséquent, la littérature actuelle ne
permet pas de recommander une technique en particulier
pour la réparation des LOSA.
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PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE

Antibioprophylaxie

Un seul essai randomisé s’est penché sur effet d’une
dose IV unique de céphalosporine de seconde génération
(céfotétan ou céfoxitine) sur les complications de lésion
périnéale postpartum (écoulement purulent ou abces
et rupture de la réparation), deux semaines a la suite
de la manifestation de déchirures des 3¢ et 4¢ degrés®.
L’administration d’une antiobioprophylaxie au moment de
la réparation d’une LOSA atténue la morbidité maternelle
liée aux complications de lésion périnéale: 8,2 % des
femmes qui ontrecu des antibiotiques et 24,1 % des femmes
qui ont recu un placebo ont connu une complication
de lésion (P < 0,05), risque relatif de 0,34 (IC a 95 %,
0,12-0,96)"***. Cette revue systématique Cochrane a indiqué
que ’étude était limitée par une forte (27,2 %) proportion
d’absence de suivi. A P’heure actuelle, aucune étude n’a
évalué la valeur de doses additionnelles d’antibiotiques a
la suite de la réparation de déchirures périnéales des 3¢ et
4° degrés.

Recommandation

6. D’administration prophylactique d’une
dose intraveineuse unique d’antibiotiques
(céphalosporine de 2¢ génération, p. ex. céfotétan
ou céfoxitine) devrait étre mise en ceuvre pour
assurer la baisse des taux de complications de lésion
périnéale a la suite de la réparation des lésions
obstétricales du sphincter anal. (I-A)

Régimes intestinaux postopératoires

A la suite de la réparation primaire d’une LOSA, les
régimes intestinaux postopératoires recommandés varient.
Certains régimes comprennent des laxatifs et des agents
de gonflement permettant d’éviter la constipation et toute
perturbation potentielle de la réparation attribuable a la
défécation de selles dures. D’autres régimes consistent en des
techniques de confinement intestinal : on se soucie alors que
le fait d’aller a la selle au cours de la période postopératoire
immédiate puisse menacer lintégrité de la réparation.

1. ont mené un essai randomisé afin

Mahony et col
de comparer un régime laxatif (lactulose) a un régime
constipant (phosphate de codéine) au cours des trois
jours suivant la réparation primaire d’une LOSA chez
105 femmes. L’utilisation de laxatifs a été associée a des
premicres selles significativement précoces et moins
douloureuses et a lobtention précoce du congé de
I’hopital postpartum. Une constipation problématique a
été constatée chez 19 % des femmes ayant recu le régime
constipant, par comparaison avec 5 % des femmes ayant

recu le régime laxatif. Deux des patientes ayant recu le
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régime constipant ont da étre hospitalisées en raison d’un
fécalome. De fagon globale, aucune différence significative
en matiere de scores de continence ou de résultats de
manométrie anale et d’échographie endoanale n’a été
constatée entre les groupes a trois mois postpartum.

En 2007, Eogan et coll.”® ont affecté des femmes (n = 147)
au hasard a un groupe ne devant recevoir que des laxatifs
(lactulose) ou a un groupe devant recevoir des laxatifs et
un agent de gonflement (lactulose et enveloppes d’Zspaghula,
Fybogel) pendant 10 jours apres la réparation d’'une LOSA.
L’incontinence pendant la période postnatale immédiate
était plus fréquente chez les femmes prenant les deux
préparations, par comparaison avec celles qui n’avaient
pris que du lactulose (33 %, par comparaison avec 18 %).
Aucune différence significative n’a été constatée entre les
groupes en ce qui a trait au délai avant les premieres selles,
a la durée de I'hospitalisation ou 2a la satisfaction globale
associée aux selles; de plus, aucune différence significative
n’a été constatée en maticre d’issues fonctionnelles a trois
mois.

Recommandation

7. Des laxatifs (p. ex. lactulose) devraient étre prescrits
a la suite de la réparation primaire d’une lésion
obstétricale du sphincter anal puisqu’ils sont
associés a des premicres selles moins douloureuses
et survenant plus rapidement, et a 'obtention plus
rapide du congé de I'hopital. L'utilisation d’agents
constipants et d’agents de gonflement n’est pas
recommandée. (I-A)

Analgésie postopératoire

Bien que nous ne disposions d’aucune donnée traitant
de l'utilisation d’analgésiques a la suite de la réparation
d’une LOSA, une revue systématique Cochrane publiée
en 2003”" a constaté que 'administration d’une analgésie
rectale (y compris du diclofénac) permettait d’atténuer la
douleur associée aux traumatismes périnéaux pendant les
24 premiéres heures suivant 'accouchement et menait a une
utilisation moindre d’analgésiques additionnels au cours
des 48 premieres heures. En raison de 'effet constipant des
opioides, il est probablement préférable de choisir un anti-
inflammatoire non stéroidien (administré conjointement
avec de lacétaminopheéne) a titre de traitement de
premiére intention contre la douleur périnéale. Bien que
I'administration d’un anti-inflammatoire non stéroidien patr
voie rectale puisse conférer des avantages, elle devrait étre
évitée en présence d’une lacération du 4¢ degré puisque,
théoriquement, la guérison poutrait en étre perturbée”.
Quoi qu’il en soit, les opioides ne devraient pas étre évités,
mais étre plutot utilisés conjointement avec un émollient
técal.



Lésions obstétricales du sphincter anal (LOSA) : Prévention, identification et réparation

Recommandation

8. Les anti-inflammatoires non stéroidiens et
Pacétaminophene sont les analgésiques de premiere
intention. Les opioides ne devraient étre utilisés
qu’avec précaution. La constipation devrait étre évitée
au moyen d’un laxatif ou d’'un émollient fécal. (1-A)

Cathétérisme vésical

Des études ont indiqué Iexistence d’une relation entre la
manifestation d’un traumatisme périnéal significatif et la
rétention urinaire postpartum®-'"% Glavind et Bjork se sont
particuliecrement penchés sur les lésions sphinctériennes
et ont constaté une rupture du sphincter chez 33 % des
femmes présentant une rétention urinaire postpartum, par
comparaison avec 1 % de la population totale des femmes
ayant accouché pendant la période a I’étude!”".

Bien que la pathophysiologie de la rétention urinaire
postpartum associée aux lésions périnéales n’ait toujours
pas été élucidée, il est possible qu’elle soit liée a 'inconfort
périnéal, a 'cedéme urétral et périnéal, et a des lésions
neurologiques.

Déclaration sommaire

4. Les lésions obstétricales du sphincter anal sont
associées a une hausse du risque de rétention
urinaire postpartum. (I1I-2)

RISQUE : GESTION ET DOCUMENTATION

Bien que sa tenue soit souvent indiquée, 'accouchement
opératoire constitue un facteur de risque de déchirure du
sphincter; les fournisseurs de soins obstétricaux devraient
donc envisager, avant le début du travail, de discuter avec
leurs patientes de la possibilité de devoir mettre en ceuvre
un accouchement opératoire et des séquelles potentielles
d’une telle intervention. La décision de procéder a
un accouchement instrumental devrait prendre en
considération le potentiel de lésion du sphincter anal. De
surcroit, la prolongation du travail pourrait étre associée
aux déchirures du sphincter; les praticiens pourraient donc
devoir envisager de discuter de cette possibilité avec leurs
patientes dans les situations ou I'évolution du travail est
lente.

Face a une LOSA, le fournisseur de soins obstétricaux
devrait documenter (idéalement sous la forme d’une note
opératoire officielle) le déroulement de I'accouchement, y
compris I'indication ayant mené a accouchement vaginal
opératoire, le consentement obtenu, la description de
lintervention, le type et 'ampleur de la lésion périnéale,
la méthode de réparation et le type de suture utilisés, et les
antibiotiques administrés. De surcroit, la patiente devrait

étre avisée de la lésion subie; au moment de ’octroi du
congé de I’hopital, un plan de suivi devrait étre établi.

Recommandation

9. A la suite de la constatation d’une lésion
obstétricale du sphincter anal, les fournisseurs
de soins devraient divulguer a leurs patientes le
degré de la lésion subie et prendre les dispositions
nécessaires a la mise en ceuvre d’un suivi. Il est
nécessaire de procéder a la documentation détaillée
de la Iésion et de sa réparation. (I1I-L)

ISSUES A LA SUITE DE LA REPARATION

Les issues a la suite de la réparation primaire de LOSA sont
difficiles a établir, et ce, en raison de la grande hétérogénéité
des études. En effet, les techniques de réparation, les criteres
d’évaluation et les intervalles de suivi varient grandement
d’une étude a Pautre. Un résumé des issues constatées 2 la
suite de la réparation primaire de LOSA est présenté au
Tableau 5>193-105,

Les issues constatées a la suite de la réparation de LOSA
semblent étre liées a 'ampleur de la déchirure initiale
du sphincter, les LOSA de degré 3c ou 4 étant celles
qui donnent lieu aux pires résultats (reportez-vous au
Tableau 6)!5%4,

Longtemps apres 'accouchement (suivi médian : 14 ans),
on a constaté que 'ampleur de la lésion sphinctérienne
était indépendante de la manifestation d’une incontinence
fécale'™.

A la suite de la constatation d’une LOSA, Pincidence de
I'incontinence anale pourrait augmenter avec le temps : de
3-6 mois a 3-8 ans a la suite de I'accouchement, le taux
est passé de 31 % a 54 %'". La continence des femmes
avec le temps pourrait étre affectée par le vieillissement, la
survenue d’accouchements subséquents et des facteurs liés
au mode de vie.

De facon globale, les issues constatées a la suite de la
réparation primaire de LOSA ne sont pas encourageantes,
les études signalant que de nombreuses femmes connaissent
divers degrés d’incontinence anale. Heureusement, la prise
en charge de I'incontinence anale (y comptis a la suite de la
réparation d’'une LOSA) peut connaitre du succes grace a
la physiothérapie du plancher pelvien'*®!%.

Recommandation

10. Les femmes qui connaissent une incontinence anale
apres avoir subi une 1ésion obstétricale du sphincter
anal devraient étre orientées vers des services de
physiothérapie du plancher pelvien. (I-A)
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Tableau 5 Résumé des issues constatées a la suite de la réparation primaire de LOSA

Technique de

Intervalle(s)

Moyenne de

Référence réparation / lésion de suivi Critere(s) d’évaluation prévalence (plage)
Sultan et coll. 2009® « Bout a bout » 1-30 mois Incontinence anale 39 % (15-61 %)
(35 études) (incontinence flatulente et/ou fécale) (35 études)
Incontinence fécale liquide ou solide 14 % (2-29 %)
(25 études)
Défécation impérieuse 6-28 %
Anomalies échographiques du sphincter anal ~ 34-91 %
Incontinence anale au moment du coit 17 %
(incontinence flatulente et/ou fécale)
Bagade & Mackenzie 2010 « Bout a bout » ou 6 mois Incontinence anale 1%
« en paletot », n =79 Incontinence fécale 7.5 %
Tjandra et coll. 2008 « Bout a bout », n =114 18,8 mois Incontinence fécale (Wexner = 1) 20,7 %
Samarasekera et coll. 2008 Non déterminé, n = 53 =10 ans Incontinence anale globale (Wexner = 1) 53 %
Incontinence flatulente 51 %
Incontinence - liquide 32 %
Incontinence - solide 26 %

Tableau 6 Issues constatées a la suite de la réparation de LOSA, en fonction de 'ampleur de la déchirure initiale du

sphincter
Degré de Type de Intervalle(s)
Référence la Iésion réparation de suivi Critere(s) d’évaluation Prévalence
Nichols et coll. 2005  4°,n=17 Non déterminé 6-8 semaines Incontinence anale et/ou 3¢:28 %
3¢, n=239 défécation impérieuse 4259 %

Roos et coll. 2010

Fenner et coll. 2003%

3aor3b,n =439
3bou4,n=92

3°et4°,n=165

« Bout a bout »
ou « en paletot »

Non déterminé

6 mois

8-12 semaines

Défécation impérieuse
ou incontinence fécale
dérangeante

Toute incontinence de
selles liquides

Aggravation de la perte de
contréle sur les intestins
apres la grossesse

Les lésions de degreé 3c et
4 ont obtenu de pires scores
aux questionnaires sur les
symptdmes que les lésions
de degré 3a et 3b

4°:30,8 %
3°:3,6 %

Tableau 7 Risques de LOSA au cours de I'accouchement subséquent, en fonction
de la présence d’'une LOSA dans le cadre du premier accouchement

LOSA dans le cadre du
1er accouchement

Absence de LOSA dans le
cadre du 1°" accouchement

LOSA dans le cadre de
'accouchement subséquent

37-75 0/0104,105,110—114

0,6_372 %104,105,112,113
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GROSSESSE SUBSEQUENTE

De nombreux facteurs pourraient étre pris en considération
dans le cadre des services de counseling offerts aux femmes
ayant subi une LOSA: le statut fonctionnel (c.-a-d. les
symptoémes connus peu et longtemps apres 'accouchement
en cause), 'ampleur des anomalies anatomiques et/ou
fonctionnelles résiduelles (telle que révélée par échographie
anale et/ou manométrie anale), et les souhaits de la patiente.

Une femme ayant subi une LOSA 2 la suite de son premier
accouchement est exposée a de 3,8 a 5,9 fois plus de risques
de connaitre une autre LOSA au cours de son accouchement
subséquent, par comparaison avec une femme n’ayant jamais
subi une LOSA (Tableau 7)!03-103110-114,

Bien qu’il soit plus élevé que celui auquel sont exposées
les femmes n’ayant jamais subi une LOSA, le risque de
connaitre une LOSA récurrente auquel est exposée une
femme ayant déja subi une LOSA estle méme que le risque
de base dans le cadre de la premiére grossesse (autour de
5,3 % en Ontario)®. La vaste majorité des femmes ayant
déja subi une LOSA ne subiront pas une LOSA récurrente
au cours d’un accouchement vaginal subséquent. En fait,
64-90 % de toutes les LOSA survenant dans le cadre
d’un deuxiéme accouchement affectent des femmes qui
n’avaient pas subi de LOSA auparavant''>'",

De fagon générale, chez les femmes ayant subi une LOSA
qui connaissent un accouchement vaginal subséquent, le
taux d’incontinence anale s’aggrave dans de 19 % a 56 %
des cas'™"® (particulierement lorsque la patiente en
question a connu une incontinence anale transitoire a la
suite de la LOSA initiale)''®. En fonction de ces études,
le Royal College of Obstetrics and Gynaecologists recommande
ce qui suit: « Toutes les femmes qui ont subi une
LOSA dans le cadre d’'une grossesse précédente et qui
sont symptomatiques ou qui obtiennent des résultats
anormaux au moment de 'échographie endoanale et/ou
de la manométrie devraient disposer de 'option de subir
une césarienne planifiée. »”

Une étude de 2003 ayant utilisé une modélisation d’analyse
de décision s’est penchée sur loffre universelle dune
césarienne aux femmes continentes ayant déja subi une
LOSA'"Y, En se fondant sur la littérature, les auteurs de
cette étude ont utilisé les hypotheses suivantes: risque
de deuxiéme LOSA de 5,1 %, taux d’incontinence anale
de 44 % a la suite de la 2° LOSA. Pour prévenir un cas
d’incontinence anale (flatulente, liquide ou solide) chez
des femmes ayant déja subi une LOSA et étant présumées
continentes, la tenue de 2,3 césariennes planifiées s’avérerait
nécessaire, le tout s’accompagnant alors d’'une hausse des

risques maternels : hausse du taux de morbidité de 4,2 %
(a la suite de I'accouchement vaginal) a 11,3 % (apres la
césarienne). De surcroit, un cas de déces maternel serait alors
constaté par 1 880 cas d’incontinence anale évitée. La mise
en balance des risques et des avantages devrait étre abordée
dans le cadre des services de counseling offerts aux femmes
en ce qui concerne le mode d’accouchement a privilégier
pour les accouchements subséquents, lorsqu’une LOSA a
été constatée dans le cadre d’un accouchement précédent.

Issue de I’accouchement vaginal subséquent,
en fonction des symptémes a la suite de la
constatation d’une LOSA dans le cadre de la
grossesse de référence

Une seule étude publiée a évalué les symptomes
anaux chez les femmes ayant connu un accouchement
subséquent, en fonction de leurs symptoémes 2 la suite de
la LOSA de référence'’. Les femmes qui, dans le cadre
d’un accouchement précédent, ont subi une déchirure
du 4° degré ayant été associée a une incontinence anale
transitoire présentaient un taux accru d’apparition
subséquente d’une incontinence anale a la suite d’un
accouchement vaginal subséquent (39 %, 9 femmes sur 23,
dont quatre en sont venues a connaitre une incontinence
permanente, par comparaison avec 7 % [2/29] des femmes
asymptomatiques a la suite de leur LOSA). Dans le cadre
d’un récent rapport préliminaire, 'obtention de faibles
scores de base quant aux symptomes aurait permis de
prédire la constatation de bonnes issues a la suite d’'un
accouchement vaginal subséquent chez des femmes qui
avaient déja subi une LOSA™.

Issue de I’accouchement vaginal subséquent,

en fonction des résultats de I’échographie
endoanale menée a la suite de la constatation

d’une LOSA dans le cadre de la grossesse de
référence

Bien que la littérature soit limitée a cet égard, tant au niveau
du nombre que de l'envergure des études disponibles, la
présence d’anomalies persistantes semble accroitre le risque
de voir les symptomes s’aggraver. Chez les femmes qui ont
obtenu des résultats d’échographie indiquant la présence
d’une lésion du sphincter anal trois mois a la suite d'un
premier accouchement vaginal (tous degrés de déchirure
confondus), la tenue d’un accouchement vaginal subséquent
pourrait accroitre le taux de symptomes anorectaux
anormaux (38 %), par comparaison avec les femmes qui
n’ont pas eu d’autres enfants (16 %; non significatif sur le
plan statistique). Les femmes n’ayant pas obtenu de résultats
d’échographie indiquantla présence d’une LOSA a trois mois
postpartum présentaient des taux d’incontinence anale de
3 %, en I'absence d’une grossesse subséquente, et de 10 %,
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lorsqu’elles en venaient a connaitre un autre accouchement
118

(non significatif sur le plan statistique
Chez les femmes qui connaissent un deuxiéme
accouchementvaginal, la présence entre les grossesses d'une
lésion anale révélée par échographie prénatale entraine la
hausse du taux d’aggravation des symptomes anorectaux :
de 7 % des femmes, a la suite d’un accouchement vaginal
subséquent sans résultats indiquant la présence d’une
anomalie persistante, a 37 %, chez les femmes ayant
obtenu des résultats d’échographie indiquant une lésion
préexistante (aucune différence significative)'?'.

Issue de I’accouchement vaginal subséquent, en
fonction des résultats combinés de I’échographie
endoanale et de la manométrie anale menées a la
suite de la constatation d’une LOSA dans le cadre
de la grossesse de référence

Sultan a présenté ses résultats quant counseling prénatal
sur le mode d’accouchement a privilégier dans le cadre
d’un accouchement subséquent chez des femmes qui
avaient déja subi une LOSA™* (mise 2 jour présentée en
2013'%). Dans le cadre de son étude, le terme « altération
anale substantielle » a été défini comme suit :

* anomalie du SAE révélée par échographie > 30 degrés
et tranche de pression de contraction maximale
(maximal squeeze pressure increment) de < 20 mmHg par
manométrie anale;

ou

* anomalie < 30 degrés et tranche de pression de
contraction maximale de < 20 mmHg;

Oou

* aucune anomalie et tranche de pression de contraction
maximale de < 20 mmHg;

La tenue d’une césarienne a été conseillée aux femmes qui
présentaient une altération anale substantielle. La tenue
d’un accouchement vaginal a été conseillée aux autres
femmes. Chez les femmes qui ont subi I'accouchement
conseillé (75 % du groupe d’étude), aucune modification
significative des résultats de la manométrie anale n’a
été constatée et les symptoémes anorectaux ne se sont
pas aggravés a la suite de 'accouchement. Des résultats
semblables ont été présentés sous forme de résumés'>.

Déclarations sommaires

5. A la suite de la réparation réussie d’une lésion
obstétricale du sphincter anal, la plupart des
femmes peuvent connaitre un accouchement
vaginal en toute streté dans le cadre d’une grossesse
subséquente. (11I)
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6. Services de counseling offerts aux femmes au sujet
de leurs accouchements subséquents :

a. Le risque de récurrence d’une lésion
obstétricale du sphincter anal dans le cadre d’un
accouchement subséquent est de 4-8 %. (I1-2)

b. On a calculé que, pour prévenir un cas
d’incontinence anale chez des femmes ayant
déja subi une lésion obstétricale du sphincter
anal, la tenue de 2,3 césariennes planifiées
s’avérerait nécessaire, le tout s’accompagnant
alors d’une hausse des risques maternels. (11-2)

MODELE D’APPRENTISSAGE

Depuis les 10 dernieres années, Sultan et son groupe offrent
un atelier pratique sur la réparation des LOSA. La partie
« pratique » de D'atelier fait appel a un mode¢le artificiel et
a des anus frais de porcs males. Il a été démontré que la
tenue d’un laboratoire sur les compétences chirurgicales
permettait d’améliorer Iacquisition des compétences
nécessaires ala réparation des LOSA (amélioration mesurée
au moyen d’une évaluation Objective Structured Assessment of
Technical Skills et d'un examen écrit administrés avant et
apres la tenue de atelier sur la réparation des LOSA)'*.

RESUME

Les LOSA sont a Porigine d’une morbidité significative a
la suite de la tenue d’un accouchement vaginal. Certaines
mesures intrapartum peuvent étre mises en ceuvre pour
atténuer le risque de LOSA. La tenue dun examen
rigoureux apres chaque accouchement estd’une importance
capitale pour éviter de voir des LOSA passer inapercues.
La réparation systématique de ensemble du complexe
sphinctérien anal devrait étre menée par un soignant
formé; une divulgation intégrale et un suivi serré devraient
étre offerts. A la suite de la constatation d’une LOSA, la
plupart des femmes constituent de bonnes candidates
quant a la tenue d’un accouchement vaginal subséquent; la
tenue prénatale d’une évaluation des symptomes et d’une
analyse de la fonction anale peut contribuer a orienter le
choix du mode d’accouchement a privilégier dans le cadre
d’une grossesse subséquente.
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