Perineée Complet /
Lésion Obstetricale du Sphincter Anal (LOSA)

Pr Xavier FRITEL, Université de Poitiers, France
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Classification des dechirures obstétricales
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Classification des déchirures obstéiricales périnéales.

Classification francaise Classification RODG Lésions anatomiques

Pénnee superhoiel 1*" degre Epithélium vaginal ou vulvaire
Péninée simple 2 degné Muscles du périnée (noyau central du périnée)
Pénnee complet 3° degre Muoins de 50 % du sphincter anal externe
Plus de 50 X du sphincter anal externg
Sphincter anal inteme (musculeuse rectale)
Pénnée complet compligué 4" degreé Mudqueuse rectale
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 Incidence 1 % (0,5 a 5 %)

e Facteurs de risque (OR)
— Nulliparite (4)
— Extraction instrumentale (7)
— Présentation postérieure (3)
— Macrosomie fecetale (>4kg, 2)
— Episiotomie médiane
— Inexpérience
— non visualisation du périnée

Fig. |. Périnde complet compliqué avec rupture compléte de b cloison
rectovaginale et des sphincters interne et externe de lanus, Les différents
repéres sont identifids © a ;: muqueuse vaginale ; b : muqueuse rectale ; ¢
reliquass hyménaux ; d @ muqueuse anale ; e @ exorémicd supdrieure de la
déchirure vaginale ; f : chefs du sphincter externe de l'anus mis sur pinces.
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( Fecal and Urinary Incontinence in

— fhand Barlle Framer, #1, D, Nathre [ Hargee, sn, Melly £ Riolier, D, s,
— Malima Fyeoymuily, s, Mary Pal FrigGomald, wss, Wilem Wlickad, o, Pael Fror, s,
m faprad Mypeard, iy, Ficdorda L Mwda, un, Antbeny G, Fove, um, Amse AL Wier, un, am,

ol Mloston 2 Nrosrw, Fab, for A Frilvis Flsne Phiverdemi Nveresd ®

[ Tenivntor=it

<
7!
@,
—
-
L
oF
=
o
@)
)
O
R=
S
\O
A

'\."aginal
Control
(n=356)

Cesarean
Control
in=116)

P and AOR
(Sphincter Tear
Versus
Vaginal Control)*

P and AOR
["'I-"aginal Control
Versus

Cesarean Control)*

Fecal incontinence (%)

(95% CI)
Both solid and liquid
Liquid only
Solid only
Mucus only
Flatal incontinence only (%)

(95% CI)

Fecal urgency (%)*

':J1E':'!'.|I Cr
FISI score (mean+SD)
':JJ.?I':'f-'l- Er

(20.2-29.1)
37.5
(32.6-42.5)
6.0%+8.1
(5.1-6.8)

112

(B.0-14.5)
1.4
6.5
2.5
0.8
20.2

(16.1-24.4)
278

(23.2-32.5)
28+52
(2.3-3.4)

10.3

(4.8-15.9)
0.9
4.3
3.5
1.7
18.1

(11.1-25.1)
34.5

(25.8-43.1)
2.4+4.3
(1.6-3.1)

<= 01
AOR 2.8
(1.8-4.3)

03
AOR 1.6
(1.1-2.4)

02
AOR L5
(1.1-2.1)

<, 001

82
AOR 1.10
0.49-2.5)

45
AOR 1.3
(0.67-2.60)
A3
AOR 0.67
0.39-1.13)
A7

AOR, adjusted odds ratio; CI, confidsgce integfal; SD), standard deviation; FISI, Fecal Incontinence Severity Index.

* Adjustment variables for comparisons Inelated age, race, and clinical site.

* Fecal incontinence is defined as any frequency of involuntary leakage of mucus, liquid stool, or solid stool on the FISI. Flatal incontinence
is defined as any frequency of involuntary leakage of gas on the FISIL. Fecal urgency is defined as any response of *sometimes,” “often,”
or “always” on the Modified Manchester Health Questionnaire.
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Consequences tardives

Women’s health 18 years after rupture of the anal
sphincter during childbirth: I. Fecal incontinence

Daniel L. Faltin, MD,*"* Maria Otero, MD,? Patrick Petignat, MD,* Michel R. Sangalli,
MD, Lucia A. Floris, Midwife, Michel Boulvain, MD, PhD,? Olivier Irion, MD?

Table II  Fecal incontinence symptoms /\

Sphincter tear / \ Control
Symptom Never Rarely / Weekly Daily \Hever Rarely Weekly  Daily P

Involuntary passage of flatus 142 (54.4) 88 (33.7)/ 27 (10.3) 4 (1.5) \176 (62.6) 82 (29.2) 20(7.1) 3(1.1) .04
Involuntary passage of liquid 234 (89.3) 26 (9.9) 2 (0.8) 0 269 (95.4) 13 (4.6) 0 0 007
stools (diarrhea)
Involuntary passage of solid stools 256 (97.3) 6(2.3)| 1(0.4) 0 281(99.3) 2(0.7) O 0 .07
Wear pads for fecal incontinence 239 (91.2) 7 (2.7) 4 (1.5) 12 (4.6) [ 268 (94.7) 5 (1.8) 2(0.7) 8 (2.8) .
Lifestyle alterations caused by 227 (86.0) 29 (11.0)\ 6 (2.3) 2 (0.8)/ 257 (90.2) 20 (7.0) 6(2.1) 2 (0.7)
fecal incontinence
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Diagnostic et Bilan lésionnel en Salle de Travail

Examen clinique des déchirures obstétricales
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Diagnostic et Bilan lésionnel en Salle de Travail

Examen sous analgésie

Fig. 2. Périnée complet compliqué avec persistance d'un pont muqueéus au
niveau de la doison rectovaginale et rupture compléte du sphincter externe
de lanus. Le doigt introduit dans le rectum révéle une communication
rectovaginale & distance de la marge anale (a), avec conservation d'un pont
miuguewux {b).

> La formation et la
sensibilisation des praticiens
de la naissance au diagnostic
de LOSA améliorent la
détection des LOSA en salle
de naissance (NP2)

> L'experience professionnelle
est associee a une meilleure
détection des LOSA (NP3)
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o Diagnostic et Bilan Iésionnel en Salle de Travalil

Examen clinique des dechirures obstétricales

Juste apres I'accouchement, il est recommande d'examiner le
perinee a la recherche d'une LOSA (Grade B). En cas de doute
diagnostique, il est recommande de demander un second avis
(Grade C). En cas de LOSA, il est recommande de decrire de
maniere detaillee les lesions (avec leur degre) ainsi que leur
reparation (Grade C).

La formation continue des professionnels de la naissance au

diagnostic et a la reparation des LOSA doit étre encouragee
(Grade C).
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(-ﬂw Diagnostic et Bilan lésionnel en Salle de Travail
& (" HLI

B Echographie en salle de travail
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Dept. Gyn. Obzxt. HU Geneve Switrerland BE=01 =18 18 08479

T swese 00w | ® 376 deéchirure perineale
simple du 2¢me degré

o 21 (5,6 %) rupture
échographique du SA

e Confirmé et suturé
dans 16 (4,3 %) cas
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Diagnosis of Anal Sphincter Tears to Prevent
Fecal Incontinence

_ _ _ , A Randomized Controlled Trial
Figure 2. Anal endosonogram immediately after delivery. Arrow

indicates a tear im'uh"mg; the external and the internal anal 5|_ﬁ|1'm.:t.‘-r:.-__ Danied Ladisfar Faliin, un, s, Michel Boufvain, s, mn, Lucie Angela Floris, gy, and

(hrofer friom, LT
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Prévention des LOSA

o Prédiction anténatale
(modélisation individuelle)

» Episiotomie

e Controle du dégagement
* Accouchement debout

e Pousseée retardee

e Massage perineal

e Compresses chaudes
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ROC Plot of OASIs Score versus ODASIS incidence 2009-2011

Facteurs

— Age maternel
— Parité
— Origine géographique

— Péridurale

. TP Les modeles de préediction du risgue de LOSA ne pauvent pas
Ins_trument _Utlllse etre utilisés pour conseiller ou autoriser un mode d'accouche-

— Poids de naissance ' ment plutdt qu'un autre (Accord professionnel).

— accouchement a domicile
— Accouchement dans |'eau

Performances

SRah. — sensibilité 52,7 %

Can the risk of obstetric anal sphincter injuries — specificité 71,1 %,
(OASIs) be predicted using a risk-scoring system?
— AUC 0,64 [0.61-0,66]
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' Episiotomie & Accouchement
Le rationnel

"Why not open the gates and close
them after the procession has passed?”
[Pourquoi ne pas ouvrir les portes et les
refermer une fois que le cortege est
passe ?]

{Pomeroy Am J Obstet Dis Women Child 1918}
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SHALL WE CUT AND RECONSTRUCT THE PERINEUM
FOR EVERY PRIMIPARA?*
BY
RALFH H. POMEROY, M. D,, F. A.C. 5.,
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Apnalysis 1.2, Comparison | Restrictive versus routine splilotony (where non-instrumental was intendad),
Outcome 1 Severs perinsallvaginal travma {groupsd by trial implemesntation sucoess).

En cas d’accouchement normal

(T:H“ QUEl bénéfice

B a |'episiotomie ?

Plus de déechirures graves |
da S Ie grou pe épiSIOtomIe Suboosel 9% CI) - 651 . M6% L0 | 083, 169
de routine ! ‘s
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{Cochrane 2017}
Cochrane £ ' il
Li brary g .
Cochrane [ Systematic Reviey . - ——
wubtotal 8% 1) LS 2308 L o EAL 5% | 0. k8 DK

Il (9755 C1) g klkHe

Selective versus routine use of episiotomy for vaginal birth
(Review)
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Episiotomie
Situation a risque : Extraction instrumentale
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Table 2. Risk factors for anal sphincter injury during vacuum extraction

Risk factor Present Relative risk Logistic reqression
Adjusted OR (95% CI)

Fetal birthweight per 500 g increase 1.47(1.35-1.559)
Duration of second stage per 15 minutes increase 1.05(1.02=1.09)
Parity

Multiparity 1283991

Primiparity S1817 263 . ; 1.94(1.56-2.41)
Fetal position

Ocopit oantenor 24318 B52

Ocopit opostenior BEW1612 2.0101.54-262)
Oither position 34790 1.85(1.28-2.67)
Induction of labour

Mo nduction 51516 765

Induced labour 131/4489

Episiotomy

Mo episiotomy 408/4340 2.40
hedecd ateral 22816 78D 0.11{0.09-0.13

Midline 10134 L T TS M5
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M5, not significant.

Mediolateral episiotomy reduces the risk for anal
sphincter injury during operative vaginal delivery

JW de Leeuw,” C de Wit,® JPJA Kuijken,”® HW Bruinse,®
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Episiotomie
Situation a risque : Extraction instrumentale

[ Tenivntor=it

Table 3. Maternal and neonadtal oUlCormses in relation 1O routinge wWrils resrcive ue of spiintamy 41 operalne vagnal dénsery

Rowtine (n = 99) Restrictiee (n = 101) OR (95% CI)

Ferd-t cagrih-georee o3 7 8 8.1) 11 (105 072 i 28-1 80
Shoulder dysaocia, n (%) BiR1) 4 (8.9} 090 {0 33=-2 43)
Frmary PFrH =300 mi, m (%) 3 (36.4) 27 126.7) 1.57 {0.86-2.86)
Unnary Catheder 224 hours, m (9} 10 (TR ) 11 (105) 092 f03 /-2 20
Urinary retention, i (%) 1410 1 (1.0 102 §0U06E-=16.54)
Lninary scontinenoe, m (%) 212 i (.10} Q50 g0U0S- 2. P
Faecal incontimenoe, | %) 22 2 2.0} 102 {L14-F. 35
Inpatient moderate’strong anakpesia use, (%) o1 91.9) o0 (20,00 1.26 {048-3 35}
Postnatal adrmesseon =3 days, n (%) £2 (22.2) 20 (15.8) 116 {0552 2
Cutpatient moderate/fsirong analgesa use, m (%) 57 (57.8) b3 (63.6) 078 {0 44-1.57)
Perinal infection, o (%)* 2 2.0 1 {0.08 2006 {01 B=23 11
ATy SNt s, 0% )" 21 (21.2) 2B (277} 00 g0 7= 38
Maonatal Fesiusatation, (5" 13(13.3) 14 (129) 095 f042-2 14)
Apgar score af 1 minute <3, n (%) 4 4.0 2 203 208 {0.37=11.65)
ADQAr score At 5 manuies <70 (%) 2 (2. 2 (2.0} 102 {0L14-7. 30
pH urnbdical artery <710, » (36) 4 (4.9 343 1.15 §0.25-5.300
Bme exoess arfery < — 12.0, n (%) 2 @8 2 (2.5} QBT flu1 2=6.34)
Meonatal trauma, n (%) =* 45 (45.5) 44 (436) 108 {062-1.8%
SEDrE [Fauma, (%) =" 9@ 3 (3.0} 327 {08612 .45)
Acirmissaon to BICL, o (%) & 16.1) 10 (9.5) 055 0.2 1=1.68)
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HICU, neonatal intensive care unit

s A randomised controlled trial of routine versus
* = ®inchides bruising, skin abraskons, facial nerve palsy, Erb’s pals

e s ecuana sng s s e F@STriCtive use of episiotomy at operative vaginal
delivery: a multicentre pilot study

DJ Murphy,® M Macleod,” R Bahl,* K Goyder,* L Howarth,® B Strachan®
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Effet deletere de I'épisiotomie médiolatérale ?

| '||ii'q-|“.-.'.ih'=
Does the angle of episiotomy affect the incidence
of anal sphincter injury?*

® U n e é piSiOtom ie trop M Eogan.® L Daly.* PR O'Connell,* C O'Herlihy*
médiane ( <45° 3 prés vl b st b rslavrar ol

suture) expose le I e el
sphincter anal :

— 10 % LOSA si <25°

UL CRRONNS LS ~ Episiotomy characteristics and risks for obstetric
(Eogan BIOG 2006 [ anal sphincter injuries: a case-control study

ol g

i M Stedenfeldt,”” ) Pirhonen,” E Blix,"" T Wilsgaard,” B Vonen™", P Oian™?
e Idem si trop courte (b)§ \

et peu profonde (e)
{Stedenfeldt BJOG 2012}
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&8 Angle de I'épisiotomie & ampliation périnéale
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¥ 1 I CrsseMark
[N TR | T LT ] -

RNEMNAL ARTHCLE

The optimal angle of the mediolateral episiotomy at crowning
of the head during labor

Shimin Cinathk '~ (3 « Ol Ehashiv 's Eram Wisingr ' « Ham Sauin s Jaged Bar' -

Josepl Menee ¢! = Michal Koo' « Alrvander Caasilrea '
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: Episiotomie
RPC CNGOF 2018
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L'indication de I'épisiotomie au cours d'un accouchement est
fonction des facteurs de risque individuels et des conditions
obstetricales (Accord professionnel). |l est recommande
d'expliquer l'indication et de recueillir I'accord de la femme
avant de pratiquer une episiotomie. Au cours d'un accouche-
ment normal, la pratique d'une episiotomie n'est pas recom-
mandeée pour réduire le risque de LOSA (Grade A). La pratique
libérale de |'episiotomie n'est pas recommandee en cas de
presentation du siege, de grossesse gemellaire ou de variete
postérieure afin de prévenir une LOSA (Grade C).

En cas d'accouchement instrumental, une episiotomie peut
étre indiquee pour eviter une LOSA (Grade C). En cas d'ac-
couchement instrumental et si plusieurs instruments peuvent
etre utilises, il est recommande d'utiliser de preféerence une
ventouse pour diminuer le risque de LOSA (Grade C). En cas
d'utilisation d'un forceps ou de spatules, il est preferable que
ces instruments soient retires juste avant la deflexion cepha-
lique et de ne pas faire naitre le foetus « coiffé » de ces
instruments (Accord professionnel).
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Controle du dégagement

» Guider et ralentir la tete

foetale a partie basse
{Laine OG 2008}

Il est recommandeé de controler manuellement le dégagement
de la présentation céphalique et de soutenir le périnée pos-
térieur afin de diminuer le risque de LOSA (Grade C).
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Manoeuvre finlandaise

Tyt

= & Wenlouse s Al vaginal deliveries == =Spontuncous

Un programme
d'apprentissage montre une
réduction par 2 du risque de
péerinée complet (NP2)
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Incidence of obstetric anal sphincter
Open injuries after training to protect the '

perineum: cohort study _ _ | S
Figure 1 Frequency of obstetric anal sphincter injuries (%)

for different delivery methods during the study years.

Katariina Laine,"~ Finn Egll Skjeldestad,” Lelv Sandvik.* Anne Cathring Staf
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Posture Maternelle
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7.2.1. Posture maternelle pour le deuxiéme stade du travail

[l n’existe pas de posture particuliére lors du deuxiéme stade du
travail, ayant fait la preuve de sa supériorité par rapport aux autres
pour la prévention des lésions périnéales obstétricales dont les
LOSA ou l'incontinence (urinaire ou fécale) postnatale (NP2) [5].

I N’y a pas lieu de recommander une posture plutdot qu'une
autre lors du deuxieme stade du travail pour diminuer lerisque
de LOSA (grade B) ou d'incontinence urinaire ou fecale a 1 an
du post-partum (Grade B). Il est recommande de laisser la
femme choisir la position le plus confortable durant le deu-
xieme stade du travail (Accord professionnel).
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Poussée

[ Tenivntor=it

Pour la deuxieme phase du travail, les poussées
retardées ne modifient pas le risque de LOSA (NP1)

La poussee retardée augmente les chances
d’accouchement spontané (NP1)

Il est recommande, quand l'eétat maternel et feetal le permet-
tent, de retarder le début des efforts expulsifs (Grade A).lIn’y a
pas d'argument pour recommander une technique de poussee
plutdot qu'une autre afin de diminuer le risque de LOSA (grade
B). Il est recommandeé d'encourager la femme a pousser de la
maniere la plus efficace (Accord professionnel).

<
p)
@,
—
-
L
oF
=
o
@)
)
N>
R=
S
\O
A




! nserm

Massage péerinéal & Compresses chaudes
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Le massage périnéal durant le 2° stade du travail semble
diminuer le risque de LOSA (NP2). Nous n'avons pas statué
sur leur utilisation en pratique clinique.

e Réduisent le
risque de LOSA

L'application de compresses chaudes durant le 2° stade du
travail semble diminuer le risque de LOSA (NP2). Nous n‘avons
pas statueé sur leur utilisation en pratique clinique.

<
7!
@,
—
-
L
oF
=
o
@)
)
O
R=
S
\O
A




! nserm

Diagnostic a distance

Distance ano-vulvaire courte
Disparition des plis radiés en anterieur

Tonus anal faible ou inexistant
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Echographie +++




! nserm

<
7!
@,
—
-
L
oF
=
o
@)
)
O
R=
S
\O
A

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France

ScienceDirect EM

wWiWw. SCiencedracl. Com www.em-consulte.com

Recommandations pour la pratique clinique

Prévention et protection périnéale en obstétrique :
Recommandations pour la Pratique Clinique du CNGOF (texte court)

Perineal prevention and protection in obstetrics: CNGOF Clinical Practice Guidelines
(short version)

G. Ducarme™*, A.C. Pizzoferrato”, R. de Tayrac®, C. Schantz®”, T. Thubert“”, C. Le Ray*",
D. Riethmuller’, E. Verspyck’, B. Gachon ", F. Pierre ", F. Artzner ', B. Jacquetin ", X. Fritel




