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IMC, prise de poids

et déchirures périnéales

PAR LAURINE MORDINI, SAGE-FEMME

En France, en 2016, a l'issue d’'un accouchement par voie
basse, 51,3 % des femmes présentent des déchirures du 1¢
et 2¢ degrés, 0,8 % présentent des déchirures du 3¢ et 4° et
20,1 % ont une épisiotomie 1. Ces déchirures peuvent avoir
des conséquences sur la qualité de vie des femmes dans le
post-partum et a long terme, notamment avec des risques
d'incontinence, de dyspareunie.

|

e périnée ou plancher pelvien est I'ensemble des

parties molles fermant |'excavation pelvienne dans sa

partie basse. Il est constitué d'un plan profond, d'un
plan superficiel et d'un noyau fibreux central. Ce dernier
est un ensemble fibro-musculaire sous-cutané vers lequel
convergent la plupart des muscles du périnée. Il s’agit d'une
zone tres solide, située en avant du canal anal et en arriere
du vagin ',

Les déchirures périnéales touchent successivement la
mugqueuse vaginale, le noyau fibreux central du périnée,
le sphincter anal externe, le sphincter anal interne puis
la muqueuse ano-rectale. La classification des déchirures
utilisée pour réaliser notre étude est celle du Royal College
qui se décline en quatre catégories. Cette derniere n'inclut
pas I'épisiotomie qui consiste a sectionner le périnée
en partant de la commissure postérieure de la vulve.
Elle intéresse la peau, la muqueuse vaginale, les muscles
superficiels du périnée et le faisceau interne du muscle
releveur de I'anus P, Elle est I'équivalence d'une déchirure
du 2° degrée .

Les facteurs de risque des déchirures périnéales sont
nombreux. Parmi ceux-ci, certains sont avérés. C'est le
cas de la primiparité, de la macrosomie, des extractions
instrumentales ou encore des variétés de dégagement pos-
térieures '“!". D'autres sont plus controversés, notamment
'IMC maternel pré-gestationnel ou encore la prise de poids
pendant la grossesse ''0 1227,

L'IMC ou indice de masse corporelle permet d’estimer
la corpulence d'une personne. La classification de I'TMC
selon I'Organisation Mondiale de la Santé se décline en

CATEGORIE D'IMC PRISE DE POIDS TOTALE
(KG/M?) RECOMMANDEE (KG)
IMC < 18,5 12,5-18
18,5 < IMC < 25 1,5-16
25 < IMC <30 7-15
IMC = 30 5-9

IMC: indice de masse corporelle; kg: kilogrammes; m: métres.
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quatre catégories. A partir de cette classification, des recom-
mandations de prise de poids pendant la grossesse ont été
établies par I'Institut Of Medicine IOM).

Lobjectif de I'étude était d’analyser le pronostic périnéal
en fonction de I'MC avant la grossesse et de la prise de
poids gestationnelle chez les primipares majeures a terme,
ayant accouché par voie basse spontanée d'un foetus vi-
vant eutrophe en présentation céphalique entre le 1° juin
2016 et le 31 mai 2017 au Centre Hospitalier Universitaire
de Besancon.

Pour cela, nous avons effectué une étude rétrospective
analytique de type exposé/non exposé a propos de 493
patientes du CHUB. Les femmes incluses ont €té répar-
ties en fonction de leur prise de poids (deux groupes :
prise de poids normale/prise de poids excessive), puis
en fonction de leur IMC pré-gestationnel (quatre groupes).

Au sein de notre population, la majorité des femmes
présentait une prise de poids normale ou insuffisante
(62,9 %), un IMC normal (67,8 %) et une déchirure
périnéale du premier degré (76,3 %). La répartition des
déchirures périnéales ne différait pas entre le groupe non
exposé nomme « prise de poids normale ou insuffisante » et
celui exposé appelé « prise de poids excessive » (p = 0,05).
Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative
de la répartition des déchirures périn€ales au sein des quatre
catégories d'IMC prégestationnel (p = 0,05). Nos résultats
different de ceux retrouvés dans la littérature.

Concernant la prise de poids gestationnelle, les études
de Hugh et al 2328 réalisées par deux équipes différentes
sur deux populations différentes et a un an d'intervalle
ont montré une différence significative concernant les
déchirures périnéales du 3¢ et 4° degrés. Lorsque la prise
de poids était excessive, le risque de déchirures séveres était
diminué. Au sein de notre étude, les faibles effectifs dans
cette catégorie n‘ont pas permis de mettre en évidence de
différence significative. Le taux de déchirures du 3¢ et du 4°
degrés étant tres faible au sein de notre service, il faudrait
inclure un nombre supérieur de patientes sur une durée
beaucoup plus longue.

Les études menées par Gallagher et al. ?*, Masiero et
al. 29 et Ahounkeng et al. % n’ont pas mis en évidence
de différences significatives concernant le pronostic périnéal
en fonction de la prise de poids gestationnelle.

L'étude de Gallagher et al. ** n'a pas mis en évidence
de différence significative de la répartition des déchirures
périnéales en fonction de la prise de poids gestationnelle.
Le taux de périnées intacts concernait 10 % des femmes
ayant une prise de poids normale contre 9 % des femmes
ayant une prise de poids excessive (p = 0,62). Les déchirures
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périnéales concernaient 90 % des femmes ayant une prise
de poids normale et 91 % des femmes ayant une prise de
poids excessive (p = 0,69). Masiero et al. 2% a pris en
compte I'IMC prégestationnel pour effectuer les tests
statistiques. Concernant les déchirures du 1% et 2°degreés,
l'analyse multivariée n'a pas mis en évidence de différence
significative entre prise de poids conforme aux normes de
I'IOM 27 et prise de poids excessive, quel que soit IITMC
prégestationnel (p > 0,05). Concernant les déchirures du
3°et 4°degrés, il n'a pas été mis en évidence de différence
significative (p > 0,05).

La littérature sur le lien entre IMC et déchirures périné-
ales est assez disparate. Certaines études ont montré que le
risque de déchirures périnéales s'accroit avec I'augmentation
de I'MC maternel 10131419221 d'autres mettent en évidence
des résultats totalement contradictoires !> 161,

Cinq d’entre elles concluent a une augmentation du ris-
que de déchirures périnéales: les femmes en surpoids et
obeses présenteraient un risque majoré de déchirures
périnéales par rapport aux femmes présentant un IMC
normal. Celles en insuffisance pondérale présentent un
risque diminué %13 14,19, 22]

Deux études "> ' montrent que le risque de déchirures
périnéales décroit avec 'augmentation de I'IMC prégestation-
nel maternel. Selon Blomberg "%, le risque de survenue de
déchirures du 3° et 4° degrés décroit avec 'augmentation de
I'IMC maternel. Létude de Geshe et al. "™ a mis en évidence
une différence significative (p < 0,001) concernant le risque
de déchirures périnéales suivant 'IMC maternel, avec 57,1 %
des femmes présentant un IMC inférieur a 30 kg/m? contre
49,8 % des femmes obeses. Cependant, il ny avait pas de
distinction des différents degrés de déchirures périnéales.
Lanalyse était univariée et ne tenait pas compte des biais
de confusion (age maternel, parité, poids néonatal). Cela
peut donc expliquer nos différences de résultats.

D’autres études n‘ont pas mis en évidence d'association
significative entre 'IMC maternel et le risque de déchiru-
res périnéales '8 2021 ['étude de Dubourdeau et al. 2!
en 2015 au CHUB, avec les mémes criteres d'inclusion et
des pratiques professionnelles identiques, est facilement
comparable a la notre. Lobjectif principal était d’évaluer le
risque de complications materno-foetales chez les primipares
obeses. Il n'existait pas de différence significative concernant
le pronostic périn€al entre les femmes obéses et non obeses.
Lépisiotomie concernait 2,1 % des femmes non obeses et
1,5 % des femmes obeses (p > 0,05). Les déchirures péri-
néales simples concernaient 42,8 % des femmes non obeses
et 39,4 % des femmes obeses (p > 0,05). Les déchirures
périnéales compliquées concernaient 0,5 % des femmes
non obeses et 0 % des femmes obeéses (p > 0,05). Bien
que la classification des déchirures utilisée soit différente
de la notre, les taux sont relativement identiques a ceux
de notre série.

Au moment de I'accouchement, des pratiques profession-
nelles peuvent étre mises en place pour limiter les déchirures
du périnée. C'est le cas, notamment, de I'acupuncture, de
I'application de compresses chaudes lors des efforts expulsifs
ou encore du massage périnéal. Le controle du périnée
lors du passage de la téte foetale ainsi que la manceuvre de
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Au moment de 'accouchement, des pratiques
professionnelles peuvent étre mises en place
pour limiter les déchirures du périnée. C’est

le cas, notamment, de Uacupuncture, de
Uapplication de compresses chaudes lors

des efforts expulsifs ou encore du massage
périnéal.

Couder lors du dégagement des épaules sont des moyens
ayant fait leurs preuves.

Le controle du périnée consiste a laisser le périnée se
distendre progressivement lors du passage de la téte
foetale, tout en controlant son ampliation. La manceuvre
de Couder, initialement utilis€e dans le cas d’'une prise en
charge de dystocie des épaules, consiste a abaisser |'épaule
foetale antérieure. Cela a I'avantage de réduire le diametre
bi-acromial foetal (13 ¢cm) en diameétre acromio-thoracique
(moins de 10 cm) et donc de protéger le périnée lors de
I'accouchement.

[’étude de Mottet et al. ®' a mis en évidence une différence
significative concernant le taux de déchirures du 1 et du
2¢ degrés lorsque la manceuvre de Couder est réalisée: il
y a moins de déchirures du 2¢ degré (8,9 % vs 29,6 %,
p <0,001) et plus de déchirures du 1¢ degré (70,3 % vs
56,1 %, p=0,03).

La combinaison de ces deux techniques permet de
diminuer considérablement le taux d’épisiotomie sans
augmenter le taux de déchirures du 2¢, 3¢ et 4° degrés. Bien
qu’elle se répande de plus en plus ces dernieres années
en France, le CHU de Besangon est I'un des premiers
centres universitaires a avoir systématisé cette méthode.
Cela explique en partie le taux quasi nul d’épisiotomies
au CHUB (12 pour 3000 naissances en 2016), sans avoir
d’augmentation du taux de déchirures périnéales séveres.

Nous pouvons nous demander si la différence retrouvée
entre nos résultats et ceux de la littérature n’est pas liée aux
pratiques professionnelles exercées au CHUB. Le taux de
déchirures du 2¢, 3¢ et 4¢ degrés ayant diminué et les ef-
fectifs étant donc trop faibles, cela peut expliquer I'absence
de différence significative dans ces catégories.

Bien que nous n’ayons pas mis en évidence de lien entre
I'IMC avant la grossesse, la prise de poids gestationnelle
et le pronostic périnéal, il est évident qu'un surpoids, une
obésité ou une prise de poids excessive peuvent avoir des
conséquences néfastes sur le déroulement de la grossesse.
Mettre en place des actions de prévention pour limiter le
surpoids et I'obésité chez les femmes enceintes est difficile.
En effet, il n'y a pas de prise en charge des femmes en
pré-conceptionnel. Lors de leur premier contact avec un
professionnel de santé, elles sont, dans la majorité des
cas, déja enceintes.

Une prise de poids excessive pendant la grossesse favorise,
notamment, I'apparition d'un diabéte gestationnel et d'une
macrosomie foetale. En cas de macrosomie foetale, les
accouchements instrumentaux peuvent étre plus fréquents.
Or, nous avons vu que la macrosomie feetale et les ac-
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couchements instrumentaux étaient des facteurs de risque
de déchirures périnéales ©'.

Des campagnes de sensibilisation ayant pour but de limiter
la prise de poids pendant la grossesse peuvent étre mises en
place. Certaines ont déja été réalisées comme le montre
la méta-analyse de Muktabhant et al B2.

Au sein des 28 études incluses, nous remarquons que
les interventions les plus efficaces pour limiter la prise de
poids, dans la population générale, étaient celles compre-
nant un versant diététique et un versant activité physique.
Une alimentation équilibrée était préconisée ainsi qu'une
activité physique réguliere quand cela était possible. Les
autres interventions (conseils diététiques seuls, surveillance
réguliere du poids, conseils diététiques avec utilisation de
probiotiques...) n‘ont pas permis de limiter la prise de poids.

Il n'a pas été possible de mettre en évidence les effets de
ces interventions sur les issues materno-foetales (césarienne,
prématurité, rupture prématurée des membranes, hémor-
ragie, macrosomie, déchirures périnéales...). Cela est da
aux limites méthodologiques des différentes €tudes ainsi
qu’aux faibles effectifs. Pour montrer I'efficacité d’'une prise
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