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Objectifs pédagogiques

- Epidémiologie des complications,
classification par ordre de fréquence

— Peut-on les prévenir ?

— Principes thérapeutiques en post-
partum, et en cas d’allaitement

— Traitement médical des principales
complications

— Place de la chirurgie proctologique
en post-partum ?
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Introduction

Alors que le risque d’incontinence uri-
naire apres un accouchement est
connu et systématiquement recherché
depuis des décennies, l'incontinence
anale est toujours taboue et encore peu
prise en charge alors qu’il a été identi-
fié depuis plus de vingt ans [1]. Le
contexte est en pratique difficile caril
s’agit de femmes jeunes dont I'activité
sociale et professionnelle peut étre
altérée par ces troubles fonctionnels.
Le retentissement psychique est
dominé par un sentiment de handicap
dégradant, honteux et non avouable.
Cetabouestresponsable d'une absence
de verbalisation des patientes qui
n‘osent en parler que si on leur pose
clairement la question. Or, la pratique
nous montre que, souvent, les méde-
cins aussi n‘osent pas aborder ce pro-
bléme. C'est l'objectif de cette présen-
tation de définir les patientes a risque
qui doivent avoir un dépistage et une
prise en charge en général tres simple
en premiere intention.

Lidentification des facteurs de risque
de traumatismes du périnée peuvent
laisser espérer une action en amont
afin de diminuer le risque d’inconti-
nence anale aprés les accouchements
et surtout a distance chez les femmes
plus agées.

Nous n’aborderons pas les exception-
nelles complications de type prolapsus
rectaux ou rectocéles qui surviennent
plus tardivement chez les femmes.

Epidémiologie

Incidence de I'incontinence
aprés un accouchement

Aprésun premier accouchement, 13 %
des femmes ont une incontinence

anale de novo [1-3].1l s’agit le plus sou-
vent de fuites de gaz avec un retentis-
sement qui peut étre trés invalidant
dans la vie professionnelle, lors des
loisirs ou des relations intimes. Dans 1
a2 % descas, il s’agit de pertes de selles
[1-3], avec un retentissement encore
plus important surla qualité de vie. Ce
pourcentage est a rapporter aux
700000 accouchements par an en
France. Ces patientes ont par ailleurs,
souvent une incontinence urinaire
associée avec 3,5 % de femmes ayant
cette double peine [4].

Evolution en fonction de la parité

Létude princeps du St Mark’s Hospital
[1] avait analysé prospectivement une
cohorte de 79 primipares et de 48 mul-
tipares ayant accouché par voie vagi-
nale. Les primipares et les multipares
avaient développé une incontinence de
novo dansrespectivement 13 et 6 % des
cas. Le premier accouchement avait
alors été considéré comme étant le plus
traumatisant pour le périnée.

Puis, deux autres séries prospectives |2,
5], avec dans chacune 59 secondipares
accouchant par voie vaginale, ont
ensuite démontré qu’'un deuxieme
accouchement pouvait également pro-
voquer une incontinence anale de novo
avec la méme incidence qu’apres le
premier.

Les facteurs de risques d'un nouveau
traumatisme du périnée, lorsque le pre-
mier accouchement a occasionné une
déchirure du périnée, ont été analysés
sur une cohorte danoise. Chez 159446
femmes, 7336 (4,6 %) ont présenté une
déchirure du périnée lors de leur pre-
mier accouchement et 521 (7,1 %) ont
récidivé lors du deuxieme. Aprés ana-
lyse multivariée, les facteurs de risques
de nouvelle déchirure du périnée
étaient : le poids du bébé (OR = 2,94 ;




95 % CI 2,31-3,75 par kg augmenté),
l'utilisation de ventouse (OR = 2,96 ;
95 % CI 2,03-4,31), une dystocie des
épaules (OR =1,98;95 % CI 1,11-3,54),
la durée d’accouchement (OR = 1,08 par
année ; 95 % CI 1,02-1,15), 'année de
2¢ accouchement (OR = 1,06 ; 95 % CI
1,03-1,09) et le premier accouchement
avec déchirure du périnée trés sévere
(stade 4) (OR = 1,72 ; 95 % CI 1,28-2,29)
[6]. Par contre, les accouchements ulté-
rieurs semblent moins pourvoyeurs
d’incontinence anale du post-partum [2].

Evolution de la continence
en fonction du temps

Il n’existe pas d’étude prospective sur
20 a 30 ans pour répondre précisément
a cette question sur le long terme.
Lexpérience clinique et les quelques
études rétrospectives qui ont analysé
le devenir de I'incontinence anale du
post-partum semblent montrer qu’elle
diminue en fréquence et en intensité
durant les mois qui suivent 'accouche-
ment. Mais il est probable que les
accouchements traumatiques succes-
sifs provoquent des lésions qui
deviennent irréversibles et vont étre
en partie responsables d'une inconti-
nence anale chez la femme plus agée.

Ainsi, dans une étude de cohorte [7],
48 femmes ayant présenté une déchi-
rure du périnée stade 3 ou 4 (stade 3 =
rupture du sphincter externe reconnue
parl'obstétricien ; stade 4 = rupture du
sphincter externe et de la muqueuse
anale reconnue par l'obstétricien) ont
été interrogées sur leur continence
anale un mois puis un an apres leur
accouchement. A un mois, 10 femmes
(21 %) souffraient d'incontinence anale
(dont 8 pour les gaz). A un an, il n'était
plus observé d’incontinence fécale et
3 patientes (7 %) rapportaient une
incontinence aux gaz. Cette inconti-
nence semble persister d’autant plus
fréquemment au-dela d'un an qu'elle
est associée a une incontinence uri-
naire ou qu’elle apparait aprés un
nombre d’accouchements répété [8].

Cing a 10 ans aprés une déchirure du
périnée, le risque d'IA est multiplié par
2,32 (95 % CI11,27-4,26) avec 19 % d'IA
sévere et 9 % qui doivent se protéger
[9]. A plus long terme, une inconti-
nence anale avec fuite dans les sous-
vétements était observée chez 12 par-
turientes sur 41 (29 %) qui avaient
présenté une déchirure du périnée
20 ans auparavant, contre une seule
chez les 38 parturientes (3 %) avec
accouchement non compliqué [10].

Physiopathologie

Les mécanismes responsables de I'in-
continence anale du post-partum sont
multiples. Deux prédominent :les rup-
tures des sphincters de 'anus et les
lésions du nerf pudendal (qui com-
mande les sphincters striés, externe et
la sangle pubo-rectale).

Lésions neurologiques

Le nerf pudendal est sensitivo-moteur,
bilatéral et issu des racines sacrées S2,
S3 et S4. Snooks et al. [11] ont montré
en 1984 qu’il peut étre étiré durant les
efforts de poussée de la parturiente. En
effet, les femmes accouchant par voie
vaginale avaient un allongement du
temps de latence du nerf significative-
ment plus important que celles qui
accouchaient par césarienne ou qu'une
population contréle n’ayant pas accou-
ché. Les résultats étaient identiques
dans le groupe controéle et les césari-
sées. Ces lésions du nerf pudendal
étaient prédominantes a gauche et
associées a une baisse dela contraction
volontaire. Deux mois apres 'accou-
chement, il n'existait plus de différence
du temps de latence du nerf pudendal
entre les patientes qui avaient accou-
ché par voie vaginale et la population
témoin ou les césarisées. Par contre
5 ans apres leur accouchement, ce
temps de latence était de nouveau
significativement plus élevé par rap-
port a une population contréle de nul-
lipares. Cette 1ésion du nerf pudendal
était de nouveau associée a une baisse
de la contraction volontaire [12]. Deux
autres séries [5, 13] ont montré que,
lors des 2 ou 3 premiers accouchements,
les lésions du nerf pudendal étaient
cumulatives. Il semble donc que, mal-
gré larégression des lésions de ce nerf
apres le premier accouchement, les
accouchements successifs provoquent
des dommages cumulatifs respon-
sables d'une baisse de la contraction
sphinctérienne au long court.

Lésions musculaires

Trois muscles permettent d’avoir une
continence normale. La sangle pubo-
rectale qui est un muscle strié et forme
I'angle ano-rectal de 90° lorsqu'il est
contracté en-dehors de la défécation.
Elle n'est qu'exceptionnellement lésée
apres un accouchement, sauf en cas
d’épisiotomie trop profonde (Fig.1). Les
deux autres sont les sphincters interne

Figure 1. Vue échographique
d’une rupture de 1a branche gauche
de la sangle pubo-rectale
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Figure 2. Vue échographique normale
des sphincters internes et externes de
I'anus. Le sphincter interne correspond
a 'anneau hypo-échogéne (noir)
et le sphincter externe
est hyper-échogéne (blanc)

et externe (Fig. 2). Les déchirures du
périnée stade 3 et 4, qui par définition
touchent le sphincter externe, sont
pourvoyeuses d’'incontinence anale
malgré la réparation périnéale effec-
tuée par l'obstétricien immédiatement
apres l'accouchement [14]. L'IA est
alors proportionnelle a 'importance de
la déchirure périnéale [15]. La qualité
de laréparation est bien str essentielle,
dans un contexte difficile car cette
chirurgie est réalisée en urgence sur un
tissu dilacéré, cedématié et hémorra-

gique.

Il faut aussi signaler la méconnais-
sance possible de ruptures sphincté-
riennes profondes. Ainsi, il y a 20 ans
I'équipe du St Marks Hospital [1], en
réalisant une échographie endo-anale
avant et apres l'accouchement, avait
montré que les sphincters de I'anus
pouvaient étre rompus (Fig. 3 et Fig. 4),
méme si l'obstétricien n’avait pas mis
en évidence de déchirure du périnée.
Plus récemment, des parturientes ont
systématiquement été examinées par
leur sage-femme et leur obstétricien
apres l'accouchement puis une deu-
xieme fois par un obstétricien senior
en salle de travail. Les sages-femmes
avaient a tort éliminé le diagnostic de




Figure 3. Vue échographique d'une
rupture du sphincter externe dans
le cadran antéro-droit (fleche blanche)
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Figure 4. Vue échographique d'une
double rupture antérieure médiane
des sphincters externe (fléche pleine)
et interne (fleche en pointillé)

déchirure sphinctérienne dans 87 %
des cas (26/30) et les obstétriciens dans
28 % des cas (8/29) [16].

Le sphincter externe est plus souvent
touché que l'interne [2, 17-18], il est
alors lésé dans le quadrant antéro-
droite dans 75 % des cas [2].

Chez ces femmesjeunes, 25a 50 % [1-3]
des ruptures sphinctériennes diagnos-
tiquées lors d'une échographie endo-
anale aprésl’'accouchement sont asso-
ciées a une incontinence anale du
post-partum. La majorité des patientes
qui ont ainsi cette rupture sphincté-
rienne ne souffrent pas immeédiate-
ment d'incontinence anale mais ont
fragilisé leur capital périnéal.

D’autres mécanismes ?

Une nouvelle approche avec une écho-
graphie 3D endo-vaginale et trans-
périnéale a permis de montrer que le
volume du canal anal s’accroit de 20 %
et salongueur s’allonge de 3 mm entre
le début et la fin de la grossesse. Trois
mois aprés 'accouchement, ces modi-
fications disparaissent [19]. Les auteurs
attribuent ces augmentations a des
modifications de la muqueuse anale
qui a pu étre évaluée grace a I'abord
endo-vaginal. Or, cet accroissement

Figure 5. A gauche : cicatrice de rupture du périnée stade 3 en Y inversé.
A droite : vue échographique de 'anus de la patiente avec une rupture
du sphincter externe dans le cadran antéro-droit (fleche blanche)

était moins important chez les femmes
qui développent une incontinence
anale aprés l'accouchement. Ces
auteurs pointent également le réle
potentiel d'une évolution de 'angle
ano-rectal par les modifications phy-
siologiques survenant sur la sangle
pubo-rectale durant la grossesse [19].

Facteurs derisques

Ce handicap touche toutes les popula-
tions [20] sans facteur ethnique iden-
tifié. Les facteurs de risque spécifiques
delésion du nerf pudendal, des sphinc-
ters anaux ou d’IA du post-partum
different parfois ; beaucoup sont com-
muns et sont a rechercher systémati-
quement dans tout bilan d’inconti-
nence anale.

Facteurs de risque de lésion
du nerf pudendal

L'utilisation de forceps est sans doute
le principal pourvoyeur de lésion de ce
nerf [11]. Il semble également que le
premier accouchement soit le plus
traumatisant [11-13]. Un bébé de plus
de 4 kg et une durée d’expulsion pro-
longée (> 30 min) semblent également
des facteurs favorisants [21].

Facteurs de risque de lésion
des sphincters de I'anus

Meéme s'ils sont parfois indispensables,
les forceps sont, ici aussi, les principaux
facteurs favorisants de lésions des
sphincters anaux, avec une rupture qui

est mise en évidence (lorsqu’elle est
recherchée systématiquement par
échographie endo-anale) dans 63 a
80 % des cas [1-2,22] apres leur utilisa-
tion (risque relatif compris entre 8 et
12 selon les séries). Lexpérience de
l'opérateur joue un réle prépondérant
avec une moindre nocivité de ces ins-
trumentslorsqu’ils sont utilisés par des
obstétriciens expérimentés. Le taux de
rupture sphinctérienne n’était ainsi
que de 12 % dans une équipe d’'obsté-
triciens seniors [23].

En cas de déchirures du périnée stade
3 ou 4, il persiste une rupture sphinc-
térienne dans 40 a 100 % des cas [2,
24-26] si onlarecherche par une écho-
graphie endo-anale systématique
(Fig 5), alors que le sphincter externe a
été suturé en fin d’accouchement. Cette
persistance d'une rupture échogra-
phique est fortement liée au risque d'TA
alongterme aprésl’accouchement [27,
28]. Nous avons par ailleurs observé [2]
que les déchirures du périnée cotées
stade 1 ou 2 par l'obstétricien (respec-
tant donc en théorie le sphincter)
étaient souvent associées a une rup-
ture sphinctérienne ignorée (stade 1:
9 ruptures sphinctériennes chez
48 parturientes et stade 2 : 4 ruptures
sphinctériennes chez 4 parturientes).

Le role de I'épisiotomie est sujet a
controverse probablement a cause des
son absence de standardisation. Il est
clair que I'épisiotomie médiane (anglo-
saxonne) ne préserve pas le périnée
alors qu’il est probable que 'épisioto-
mie médio-latérale, telle qu’elle est
réalisée en France, doit étre utile pour




éviter une ou des déchirures périnéales
non contrélées et trés difficilement
réparables complétement.

La parité joue également un réle. Le
premier accouchement semble le plus
traumatique [1, 24], mais l'on s’est
ensuite rendu compte que le deuxieme
pouvait I'étre tout autant [2, 5].

Les modalités d’accouchement telles
que la durée d’expulsion dépassant
une heure ou une péridurale pour-
raient favoriser la survenue d'une rup-
ture sphinctérienne (OR (95 % IC) avec
un risque de respectivement 1,7 (1,14-
2,48) et 7,7 (4-14,7)) [22].

Enfin, I'hérédité semble aussi jouer un
role avec un risque multiplié par 2 pour
les filles de femmes ayant eu une
déchirure du périnée [29].

Facteurs de risque d’incontinence
anale dans le post-partum

Une déchirure du périnée [2,28] et une
rupture sphinctérienne diagnostiquée
en échographie 2, 3] sont logiquement
des facteurs de risque indépendants
d’incontinence anale dans le post-par-
tumetalongterme [9,15,30]. Cerisque
est ainsi multiplié par 2 [9] a4 [31] avec
une augmentation de ce risque qui est
proportionnelle ala gravité de la déchi-
rure du périnée [15]. Six ans aprés une
déchirure du périnée, 10 % des femmes
avaient une incontinence fécale alors
que seulement 3 % (p < 0,01) en souf-
fraient en 'absence de déchirure [15].

De nouveau, le forceps joue un réle pré-
pondérant puisqu’il est observé 4 a
7 fois plus d'incontinence anale du post-
partum apreés leur utilisation [2, 22].

Lépisiotomie médiane, encore réalisée
dans certains pays anglo-saxons, aug-
mente également de 5,5 fois le risque
d’incontinence anale. Il a méme été
démontré qu'une déchirure du périnée
provoquait trois fois moins d’inconti-
nences anales qu’'une épisiotomie
médiane [32]. Le réle de I'épisiotomie
médio-latérale est moins univoque. Il
est probable qu'une épisiotomie non
systématique, réalisée a bon escient
(au moment ou la téte du bébé est
engagée, le périnée devient tellement
ischémié qu'il va se rompre sans aucun
controle), transforme une déchirure du
périnée inéluctable en une plaie contré-
lée et dirigée épargnant le sphincter
externe [2].

II semble également qu’'une durée
d’expulsion [22] ou de travail [2] pro-

longée etla péridurale (en prolongeant
la durée d’expulsion) [22] puissent
favoriser I'IA aprés I'accouchement.

Lobésité est un facteur diversement
apprécié puisqu’il est associé a une
diminution de risque d’incontinence
anale aprés 'accouchement pour cer-
tains ou favorisant pour d’autres.

Enfin, une incontinence anale transi-
toire dans le post-partum est un fac-
teur prédictif de récidive apres'accou-
chement suivant [5, 14].

En pratique, les 2 principaux facteurs
de risque d'IA a rechercher aprés un
accouchement sont les forceps et une
déchirure du périnée.

Comment explorer et traiter
une incontinence anale
du post-partum ?

Nous I'avons vu, I'incontinence anale
du post-partum régresse le plus sou-
vent durant les mois qui suivent
I'accouchement. Cette amélioration
symptomatique s’effectue soit sponta-
nément, soit aidée par les 10 séances
de rééducation du périnée [33], rem-
boursées par la sécurité sociale en
France et habituellement prescrites
par l'obstétricien dans le post-partum.
Elle permet de renforcer 'ensemble du
périnée (antérieur, médian et posté-
rieur). Mais elle est rarement mise en
pratique par défaut de prescription, ou
de réalisation par la parturiente qui est
souvent trés occupée au moment ou
elle devrait étre réalisée c’est-a-dire, 2
a 3 mois aprés l'accouchement (reprise
du travail, bébé a s’occuper...).

En cas de persistance de fuites anales
au-dela de 6 mois, une prise en charge
spécifique est nécessaire. Le bilan de
premiere ligne est exclusivement cli-
nique [33, 34], mais complet : interro-
gatoire (éléments du Wexner (Tableau
I), antécédents...), inspection de la
marge anale (disparition des plis radiés

de I'anus, béance anale, cicatrice du
périnée...), toucher rectal (évaluation
du tonus et de la contraction volon-
taire, recherche d'une rectocéle..),
anuscopie (pathologie canalaire asso-
ciée) et rectoscopie (lésions rectales,
stase fécale et type de selles...), sans
oublier 'examen du périnée moyen
(colpocele...) et antérieur (fuites d'urines,
cystocele...). La prise en charge consiste
a associer une rééducation spécifique
de I'anus de type biofeedback a une
régulation du transit [34]. La rééducation
doit étre réalisée par un rééducateur
(kinésithérapeute, médical, sage-femme
ou infirmier) motivé et spécialement
formé a ce type de prise en charge. Il
semble qu’il faille privilégier les
techniques de biofeedback plutét que
I'électrostimulation [35], méme si les
opérateurs spécialisés dans ce domaine
associent souvent plusieurs techniques
en fonction des patientes. Ce type de
rééducation arécemment démontré son
efficacité dans une étude randomisée
multicentrique coordonnée par des
Lyonnais [36]. Certains réalisent une
manométrie anorectale pour guider la
rééducation. Outre le renforcement de
I'anus, la régulation du transit est
essentielle. Il s’agit de traiter une diar-
rhée ou le plus souvent d’assurer une
vidange rectale réguliére et efficace [34].

Dans la trés grande majorité des cas,
cette premiere ligne suffit chez ces
jeunes femmes. En cas de persistance
de symptoémes invalidants, des explo-
rations peuvent se discuter pour orien-
ter la suite de la prise en charge [34] :

- la manomeétrie anorectale peut étre
utile en cas de doute sur un asyn-
chronisme (contraction paradoxale
du sphincter externe ou de la sangle
pubo-rectale lors de la défécation)
qui pourra bénéficier d'une rééduca-
tion spécifique ;

- une échographie endo-anale permet
d’identifier, localiser et quantifier une
rupture sphinctérienne externe qui
pourrait bénéficier d'une réparation
chirurgicale (sphinctérorraphie) ;

Tableau I. Score de Jorge et Wexner

Fréquence

<1/sem < 1/jour

des pertes UL SIS et=1/mois et=1/sem S
Solide 0 1 2 3 4
Liquide 0 1 2 3 4
Gaz 0 1 2 3 4
Protection 0 1 2 3 4
Altération 0 1 5 3 4

de la qualité de vie




- une colpocystodéfécographie avec
opacification du gréle ou une IRM
dynamique peut étre utile en cas
d’anomalies de plusieurs étages du
périnée a I'examen clinique (recto-
cele profonde avec manceuvres défé-
catoires endo-vaginales + associée a
une cystocele compétitive...), dont la
cure chirurgicale pourrait traiter la
patiente (incontinence anale par
regorgement secondaire a une stase
de matiéres rectales) ;

- les explorations électrophysiolo-
giques du périnée ne semblent pas
utiles en dehors d’études cliniques
car elles ne permettent pas d'orien-
ter la décision thérapeutique.

En dehors d’anomalies anatomiques
du périnée, exceptionnelles chez une
jeune femme, la discussion s’effectue
en réunion multidisciplinaire de péri-
néologie souvent entre une sphincter-
roraphie et une neuromodulation des
racines sacrée. La réparation donne de
bons résultats a court et moyen termes
mais qui s’altérent tres nettement avec
le temps [37]. La neuromodulation a
été évaluée chez 8 patientes souffrant
d’'IA du post-partum avec rupture
sphinctérienne qui devait étre opérée.
Six ont été améliorées avec une dimi-
nution du nombre de pertes fécales
passant de 5,5 (4,5-18) a 1,5 (0-5,5)
aprés un suivi médian de 26,5 mois
[6-40] [38], les alternatives pouvant
étre le TENS (stimulation rétro-tibiale)
ou les lavements de PERISTEEN qui
n‘ont pas été évalués spécifiquement
dans le post-partum.

Prévention

Dans un service hospitalier d'obsté-
trique et de périnéologie de Dublin
(Irlande), 11 % des patientes consultent
pour avis concernant les modalités
d’'un 2¢ accouchement apres un pre-
mier traumatique [39]. Dans notre
structure, 'essentiel des demandes
d’échographies endo-anales pro-
viennent des maternités pour avis sur
le mode d’accouchement.

Cette prévention doit d’abord étre pri-
maire. En effet, parmiles 574 175 accou-
chements du registre des accouche-
ments de Norvege, Suede, Danemark
et Finlande, ce dernier pays était celui
ayant un nombre trés significative-
ment moindre de déchirure du périnée
(0,721 % versus 4,2 a 2,3 %) alors qu'il
était le seul 4 avoir mis en place un pro-
gramme de formation sur cette théma-

tique aupres des accoucheurs. Dans
cette méme étude, 'instauration de ce
programme spécifique de formation a
significativement fait chuter le taux de
déchirure de 4,1 a 2,3 % en Norvege.
[40]. Outre la formation des accou-
cheurs pour acquérir une bonne tech-
nique de l'accouchement (formation
sur mannequin ou logiciels dédiés,
meilleur connaissance de I'anatomie
du périnée...), les principaux facteurs
traumatisants sur lesquels nous pou-
vons aussi agir sont les forceps et I'épi-
siotomie trop médiane. Les forceps ont
leurs indications mais il est parfois
possible de les remplacer par des ven-
touses qui ont montré leur moindre
nocivité vis-a-vis du périnée [1, 41].
Nous observons d’ailleurs, en France,
une large diffusion de cet outil dans les
salles de naissance alors qu'il était tres
peu diffusé il y a 15 ans. Par ailleurs,
I'épisiotomie médio-latérale est encore
un sujet tres polémique au sein de la
collectivité obstétricale francaise. Ce
débat reste en partie tres dogmatique
car ce geste est peu standardisable
quant a la maniere et le moment ou il
est réalisé durant I'accouchement.
Cependant, un peu trivialement et sur-
tout de facon pragmatique, nous pen-
sons que lorsqu'un bébé n’arrive pas a
sortir, il vaut probablement mieux un
élargissement dirigé du vagin par une
épisiotomie « bien faite » plutét qu'une
déchirure incontrélée du périnée.

Cette prévention est également secon-
daire avec un questionnement sur le
mode d’accouchement a conseiller
lorsqu’une parturiente a subi un
potentiel traumatisme du périnée :
durant un accouchement préalable,
lors d'une chirurgie ano-rectale...

Dans ce cas de figure, la césarienne
programmeée est maintenant discutée
car ce mode d’accouchement est celui
qui préserve le plus le périnée [1-2, 11],
avec une morbidité qui a largement
chuté. Elle est globalement évaluée a
2,6 % (augmentation modérée du
risque de mort feetale in utero, placen-
tation pathologique, infertilité, phlé-
bite, embolie pulmonaire...). Ce risque
est alors mis en balance avec celui de
la voie basse. Des auteurs ont calculé
qu’il faudrait 2,3 césariennes pour évi-
terun cas d’'incontinence anale et qu’a
I'inverse le risque relatif de déces
maternel était de 2,6 avec une césa-
rienne programmeée [42]. Cette étude
illustre le dilemme qui existe entre la
césarienne programmeée avec des com-
plications potentiellement graves mais

rares etl'accouchement par voie basse
avec une complication assez fréquente
(I'incontinence) mais ne mettant pas
en jeu le pronostic vital. Le seul moyen
de trancher serait une étude randomi-
sée qui est actuellement en cours dans
notre centre et 5 maternités parisiennes.

Cependant, avec les données dont nous
disposons, la césarienne est actuelle-
ment discutée pour un premier accou-
chement, en cas d’IA préexistante et
d’antécédent de fistulotomie, sphinc-
térotomie, 1ésions anales sévéres de
Crohn, anastomoses iléo/colo-anales,
malformation ano-rectale.

Pour un deuxiéme accouchement,
nous avons vu que l'incidence de I'TA
de novo était identique aprés le 2¢ et le
1er [2-5]. Les principaux facteurs de
risque devant faire discuter une
césarienne sont alors une rupture
sphinctérienne et un antécédent d’in-
continence anale transitoire apres le
1" accouchement [5]. Pour les autres
accouchements, le risque de nouvelle
rupture de novo est beaucoup plus
faible mais une incontinence peut sur-
venir par altération du nerf pudendal.

En pratique clinique, les deux princi-
paux éléments a rechercher pour dis-
cuter une indication proctologique de
césarienne sont :

— uneincontinence anale, afin d’éviter
d’aggraver cette invalidité, chez une
femme jeune, que l'on sait difficile-
ment soigner a I'’heure actuelle ;

- une rupture sphinctérienne par
échographie endo-anale qui est alors
souvent demandée en début de
3¢ trimestre d'une 2¢ grossesse. Une
rupture significative et indiscutable
fait actuellement pencherla balance
vers un accouchement par césarienne.

En 'absence de guidelines EBM, il est
nécessaire d'informer les parturientes
appartenant aux populations a risque
(Tableau II), des dangers potentiels
d’'incontinence anale aprés un accou-
chement par voie vaginale mais aussi
de ceuxliés a une césarienne program-
mée afin qu’elles puissent prendre part
ala décision sur leur propre accouche-
ment.

Conclusions sur I'lA
du post-partum

Lincontinence anale du post-partum
touche un dixiéme des parturientes.
Elle est le plus souvent secondaire a
une rupture sphinctérienne et/ou a




Tableau II. Parturientes chez qui I'on doit discuter
un accouchement par césarienne pour préserver I'anus

+ Antécédent de chirurgie colo-proctologique (pour incontinence anale, malformation ano-
rectale, anastomose iléo-anale ou iléo-rectale, fistulotomie, sphinctérotomie...).

+ Antécédent de lésion ano-périnéale sévere de maladie de Crohn.

¢ Incontinence anale avérée.

+ Antécédent de pathologie neurologique touchant le périnée.

« Secondipare avec :

— premier accouchement traumatique (forceps associés a une rupture sphinctérienne
(diagnostiquée par écho anale), déchirure du périnée (= stade 2), incontinence anale

transitoire du post-partum) ;

- rupture sphinctérienne significative a 'échographie endo-anale.

« Demande d'une parturiente ayant eu un premier accouchement traumatique et informée
des risques et bénéfices des différentes modalités d’accouchement.

une lésion du nerf pudendal. Celles-ci
régressent le plus souvent avec le
temps mais des accouchements diffi-
ciles répétés sont 'une des principales
causes d’'incontinence anale de la
femme d’age mur. Les facteurs favori-
sant sontles déchirures du périnée, les
forceps et les épisiotomies médianes.

En cas d’'incontinence anale persis-
tante 6 mois aprés l'accouchement,
une prise en charge spécialisée est
nécessaire. Dans le cadre d'une préven-
tion primaire et le plus souvent secon-
daire il est parfois l1égitime de discuter
un accouchement par césarienne pro-
grammeée pour préserver 'anus.

2¢ partie - Lésions
de la marge anale

Introduction

Un tiers des parturientes développe une
lésion anale apres un accouchement.Il
s’agit essentiellement de thromboses
hémorroidaires (TH) (Fig. 6) et de fis-
sures anales (FA) (Fig. 7) [43] pouvant
étre responsables soit d'un inconfort
majeur, soit de douleurs importantes.
Alors que le diagnostic est facile et les
traitements essentiellement médi-
caux, 'expérience nous montre que
bon nombre de ces patientes souffrent
de retard diagnostic et de traitements
souvent inadaptés. Cette mise au point
a pour objectif de définir I'épidémiolo-
gie de ceslésions anales et leurs traite-
ments dans le cas particulier de la par-
turiente.

Fissure anale de la parturiente

Epidémiologie

Les études de Martin [44] et Corby et
al. [45], a plus de 40 ans d’'intervalle,
rapportaient la méme incidence de
10 %. Ces deux équipes ont réalisé un
examen proctologique durant la

consultation de la sixiéme semaine du
post-partum. Ils retrouvaient une dis-
crete prédominance antérieure des
fissures. Martin [44] ayant questionné
les parturientes a posteriori surla date
de début de leurs symptomes, retrou-
vait un début de symptomatologie se
répartissant tout au long des six
semaines de suivi du post-partum.
Corby et al. [45] ont effectué une mano-
métrie anorectale qui ne retrouvait pas
d’augmentation dela pression de repos,
contrairement a ce qui est observé chez
les patients souffrant de FA en dehors
du post-partum, ce qui suggérait aux
auteurs une physiopathologie spéci-
fique a la parturiente.

A Bichat [43], nous avons réalisé un
examen proctologique systématique
chez 165 parturientes durant le dernier
trimestre de grossesse et avant le troi-
siéme mois du post-partum. Durant le
troisieme trimestre de grossesse,
2 patientes ont présenté une FA (1,2 %)
et 25 (15,2 %) dans le post-partum.
Parmi elles, 10 FA étaient antérieures,
12 postérieures et 3 antérieures et pos-
térieures. Ces fissures survenaient a
distance de I'accouchement et étaient
réparties tout au long des deux mois
de surveillance de notre étude (Fig. 8).

Figure 6. Thrombose hémorroidaire
externe du post-partum.

Figure 7. Fissure anale antérieure
du post-partum

La FA survient donc préférentiellement
durant les semaines suivant ’accou-
chement avec une incidence variant de
10215 % selon les auteurs.

Facteurs favorisants de la fissure
anale chez la parturiente

Trois équipes ont étudié les facteurs
pouvant favoriser la survenue d'une FA
chezla parturiente. En 1953 [44],1a pri-
miparité, 'épisiotomie et les forceps
étaient des facteurs de risque de FA
sans que ces affirmations ne soient
argumentées par une quelconque sta-
tistique (malgré une publication dans
le Lancet...). Létude de Corby et al. [45]
mettait en exergue le réle de la consti-
pation avec 62 % de constipées chezles
patientes avec FA versus 29 % chez
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Figure 8. Diagramme montrant les moments de survenue des fissures anales
et des thromboses hémorroidaires aprés un accouchement

celles n’en souffrant pas (p < 0,01). Pour
ces auteurs, aucun facteur obstétrical
ne semblait affecter l'incidence de
cette pathologie. Dans notre série [43],
la constipation terminale est de trés
loin le principal facteur de risque de
survenue d'une FA dans le post-partum
avec un risque (95 %, IC) multiplié par
5,7 (2,7-12) chez les patientes souffrant
de dyschésie pendant cette période. I1
semble également que certains élé-
ments reflétant le traumatisme de
I'accouchement favorisent (dans une
moindre mesure) la survenue d'une FA
dans le post-partum. Ainsi, un poids de
bébé important, un terme d’accouche-
ment tardif et une durée d’expulsion
prolongée étaient associés a un plus
grand nombre de FA aprés I'accouche-
ment (p < 0,05).

En conclusion, la dyschésie semble étre
le principal facteur de risque de FA
durant le post-partum, les accouche-
ments traumatisants ressortant avec
moins de puissance.

Traitement de la fissure anale
chez la parturiente

Le traitement est médical dans la
grande majorité des cas. Il soulage les
symptoémes rapidement en quelques
jours a 1 a 2 semaines et guérit géné-
ralement les lésions en plusieurs
semaines. Le traitement associe une
régulation du transit (il s’agit le plus
souvent de constipation a traiter par
laxatifs osmotiques ou huileux ou des
mucilages) a des topiques lubrifiants
et cicatrisants du canal anal (supposi-
toire et pommade). On peut considérer
qu’il y a échec de la prise en charge
médicale aprés 6 a 8 semaines d'un
traitement bien conduit. Il y a alors
indication a un traitement chirurgical

(rare chez la parturiente). On réalise le
plus souvent une fissurectomie pou-
vant étre associée a une anoplastie
(uniquement pour les fissures posté-
rieures) sans sphinctérotomie afin de
ne pas léser un anus ayant déja pu
I'étre lors de I'accouchement. Cette
technique a démontré son efficacité et
sa faible morbidité [46]. Son faible
risque d’incontinence anale postopé-
ratoire doit faire privilégier cette tech-
nique, notamment dans ce contexte.
Différents produits (toxine botulique,
dérivés nitré, inhibiteurs calciques,
inhibiteurs de I'enzyme de conver-
sion...) ont été testés pour provoquer
une sphinctérotomie chimique afin de
permettre la revascularisation puis la
cicatrisation de la fissure anale. Leur
indication est tres discutée en France
[47]. Dans le cas particulier de la fissure
du post-partum sans hypertonie
sphinctérienne, on ne peut en attendre
de bénéfice significatif.

Pathologie hémorroidaire
de la parturiente

Epidémiologie

Toutes les études sur le sujet ont mis
en évidence que la principale patholo-
gie hémorroidaire de la parturiente est
la thrombose hémorroidaire. Deux tra-
vaux prospectifs réalisés en France,ily
a 22 et 30 ans, rapportaient les résul-
tats d'un examen proctologique systé-
matique alarecherche d'une THE [48-
49]. L'incidence était plus faible (12 %)
pour Rouillon JM et al. [48], probable-
ment en raison d'un examen proctolo-
gique effectué quelques heures apres
l'accouchement alors que Pradel et al.
[49] avaient examiné leurs patientes

entre le 1¢ et le 5¢jour du post-partum
laissant peut-étre plus de temps a la
thrombose pour apparaitre (34 %).
Néanmoins, Pradel et al. [49] avaient
un nombre important de perdues de
vue (35 %), ce qui peut en partie expli-
quer leur taux élevé de THE. Nous pen-
sons que la réelle incidence se trouve
entre ces deux extrémes. A 'hépital
Bichat [43], sur 165 femmes examinées
prospectivement, 13 (7,9 %) étaient por-
teuses d’'une THE durant le troisieme
trimestre de grossesse et 33 (20 %)
dansle post-partum.Dans 91 % des cas,
les THE sont apparues dans les heures
suivant I'accouchement.

Facteurs favorisant la thrombose
hémorroidaire externe
chez la parturiente

Linterprétation des études disponibles
doit étre prudente du fait de leur
nature rétrospective ou de leurs faibles
nombres d’effectifs. Mac Arthur et al.
[50] considéraient que les accouche-
ments traumatiques avec forceps, une
durée d’expulsion prolongée et une
macrosomie fcetale accroissaient le
risque de complications hémorroi-
daires.La césarienne semblait protéger
de cette pathologie. Ces notions sont
confirmées par Rouillon et al. [48] qui
retrouvent le temps de travail et un
gros bébé comme facteurs de risque
auxquels ils associent les antécédents
personnels et familiaux de pathologie
hémorroidaire. Dans notre série [43],
certains éléments reflétant la nature
traumatique de 'accouchement (une
macrosomie foetale, une déchirure des
petites levres maternelle) étaient plus
souvent associés a des THE (p < 0,05).
Deméme, nous n’avons observé qu'une
seule patiente avec THE parmi les




25 parturientes césarisées de la cohorte
(4 %) alors qu'il y en avait 32 parmi les
140 (23 %) ayant accouché par voie
vaginale (p < 0,089). Enfin, la survenue
des THE immédiatement aprés1'accou-
chement par voie basse avec une nette
différence entre le pourcentage de
thromboses avant et aprés’accouche-
ment (7,8 vs 20 %) (p < 0,0001) souligne
le r6le de 'accouchement lui-méme.

Cependant, le principal facteur sur
lequel nous pouvons agir estla dyscheé-
sie qui, comme dans la population
générale, est le facteur favorisant pré-
pondérant de la THE. En effet, dans
notre série [43] parmiles 33 accouchées
souffrant de THE, 12 (36,4 %) avaient
une dyschésie avant cette complica-
tion, alors que nous n’en avons observé
que 22 (20,6 %) parmi les 107 accou-
chées indemnes de lésion anale
(p < 0,0001). De plus, aucune patiente
ayant développé une incontinence
anale aprés 'accouchement n’avait
souffert de THE (p = 0,036).

Traitement de la thrombose
hémorroidaire de la parturiente

Les prescriptions médicamenteuses
chez ces patientes doivent toujours
étre prudentes a cause du potentiel
risque tératogéne ou du passage dans
le lait maternel. Les mises en garde,
précautions et autorisations de pres-
criptions que nous allons aborder pro-
viennent du Vidal et d'un site dédié
tres régulierement remis a jour: le
CRAT (Centre de Référence sur les
Agents Tératogenes : www.lecrat.org).

La thrombose hémorroidaire est le plus
souvent externe mais peut toucher les
hémorroides internes. L'incision ou
I'excision de la zone thrombosée n’est
envisageable que dans la premiere
situation. Ces deux gestes ne devant
étre réalisés qu'en cas de thromboses
douloureuses peu nombreuses et non
cedématiées [51], c’est en définitive
assez rarement le cas durant la gros-
sesse etle post-partum immeédiat parce
qu'il existe trés souvent une compo-
sante tres cedémateuse, des throm-
boses multiples et parfois une partici-
pation hémorroidaire interne associée :
le traitement est donc le plus souvent
meédical.

Il doit toujours contenir un régulateur
du transit [51], le plus souvent un laxa-
tif chez ces femmes trés souvent
constipées. Il faut privilégier les osmo-
tiques et les mucilages qui ne sont pas
absorbés et sont donc sans risque

durant la grossesse et1'allaitement. Les
anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) sont en général trés efficaces
sur la douleur des thromboses hémor-
roidaires [52], mais leur prescription
est contre-indiquée durantle troisieme
trimestre de grossesse et non conseillé
en début de grossesse. On les prescrit
alors en cure courte de 3 a 7 jours en
fonction de'importance de la douleur
et del'cedéme. Durant la période ot les
AINS sont contre-indiqués, il est pos-
sible de prescrire un corticoide a la
dose moyenne de 40 mg/j pendant 3 a
5 jours en cas de thrombose cedéma-
tiée.

Les veinotoniques peuvent étre pres-
crits a tout moment de la grossesse et
du post-partum, avec une efficacité sur
la douleur qui est parfois discutée [53].

Méme s’il n’existe pas d’études confir-
mant l'efficacité des topiques locaux
dans la thrombose hémorroidaire, ils
sontlargement prescrits avec une effi-
cacité reconnue par des avis d’experts
[51, 52]. Ayant une action purement
locale, ils peuvent étre prescrits sans
risque chez les parturientes quelle que
soit I'étape de la grossesse ou du post-
partum. La douleur et I'cedéme étant
les principaux symptoémes a traiter, il
est logique de privilégier ceux conte-
nant des corticoides et/ou un anesthé-
sique local.

Enfin, I'ordonnance de ces femmes
consultant pour douleur doit contenir
des antalgiques. Le paracétamol seul
peut étre prescrit sans restriction chez
ces parturientes selon la posologie
habituelle. La codéine peut étre pres-
crite en cure courte durant toute la gros-
sesse. En cas d’allaitement, la codéine
doit étre évitée mais peut étre utilisée
en cure courte en I'absence d’autre
alternative. Durant la grossesse, le tra-
madol ne doit étre prescrit qu'en cas
d’échecdela codéine et en cure courte.
11 peut étre également prescrit 2 a
4 jours maximum en cas d'allaitement.
En pratique, les thérapeutiques agis-
sant sur l'inflammation locale, les
antalgiques de niveau 1 et la régula-
tion du transit sont souvent suffisantes
pour traiter la douleur et permettent
d’éviter de prescrire un antalgique de
niveau 2. Par ailleurs, la régression des
phénomenes locaux est plus longue
(quelques jours a plusieurs semaines)
avec persistance possible d’'une
marisque séquellaire. La connaissance
de cette histoire naturelle justifie par-
fois la poursuite de thérapeutiques
médicamenteuses (laxatifs et topique)

sur une période plus longue. En I'ab-
sence d’amélioration franche de la dou-
leur en quelques jours, voire d’aggra-
vation, une hémorroidectomie peut
étre discutée [51]. L'indication doit étre
murement pesée et partagée avec la
patiente parce quele risque de récidive
des complications hémorroidaires du
post-partum est rare. Si cette interven-
tion ne peut étre évitée durant la gros-
sesse, elle doit étre réalisée le plus tard
possible (apres le 6° mois) et dans un
établissement pouvant prendre en
charge la patiente surle plan obstétrical
en coordination avec un obstétricien.

Traitement du prolapsus et
des saignements hémorroidaires
de la parturiente

Exception faite du saignement de la
thrombose hémorroidaire qui s’exté-
riorise (peu de temps avant la guérison
spontanée), le prolapsus et le saigne-
ment des hémorroides internes ne
semblent pas étre des pathologies
spécifiques de la femme enceinte.
Lorsqu'ils sont observés durant la gros-
sesse ou le post-partum, ils sont donc
enrapport avec une maladie hémorroi-
daire chronique existant avant la gros-
sesse quine nécessite pas de traitement
en urgence durant la grossesse. Il faut
alors se contenter de réguler le transit
et d'y associer des topiques locaux. Les
traitements instrumentaux et la
chirurgie devront étre rediscutés a dis-
tance de I'accouchement en fonction
des indications habituelles [51, 52].

Conclusions des lésions
de la marge anale

La thrombose hémorroidaire externe
etlafissure anale touchent un tiers des
femmes qui accouchent (respective-
ment 20 et 15 %). Le diagnostic est aisé
(simple inspection et écartement de la
marge anale) et le traitement médical
est trés efficace.
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LES CINQ POINTS FORTS

L'accouchement est I'un des facteurs majeurs d’incontinence anale.

Les principaux facteurs de risque d’incontinence anale sont la déchirure
du périnée et les forceps.

Une césarienne est parfois programmée pour diminuer le risque
d’incontinence anale.

Un tiers des parturientes souffre de fissure anale ou de thrombose
hémorroidaire externe.

Le traitement de la dyschésie est une priorité pour les prévenir.

Questions a choix multiple

Question1

Quels sont les principaux mécanismes d’'incontinence anale secondaire a un accouchement ?

La péridurale

Les forceps

La fissure anale

Une déchirure du périnee
L'age de la patiente

oo pn
Mmoo w>

Question 2

Quelles sont les parturientes chez qui il est possible de discuter d’'une césarienne ?

Incontinence anale avérée
Fissure anale

oo
Mmoo w>

. Secondipare avec rupture du sphincter externe de 36°
. Apres un premier accouchement avec déchirure du périnée stade 3.
Fistules ano-périnéales de Crohn

Question 3

Quels sont les principales lésions anales de la parturiente ?

Les fissures anales
Les suppurations périnéales

ooood
Mmoo w>

Le prolapsus rectal

Les saignements hémorroidaires internes
Les thromboses hémorroidaires
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