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I. INTRODUCTION GENERALE

Nous savons depuis longtemps que la grossesse et 1’accouchement s’accompagnent de troubles
périnéaux et parfois de séquelles. Nous avons appris que 1’accouchement vaginal était susceptible de

provoquer des Iésions du nerf pudendal, du sphincter anal ou des releveurs de I’anus.

En effet, les déchirures périnéales obstétricales surviennent dans 20 a 60% des accouchements par voie
basse (dont 75% lors du premier accouchement) et sont considérées comme sévéres dans 2 a 8% des
cas . L'épisiotomie médio-latérale est quant & elle pratiquée dans 30% (France) a 60% (USA) des

accouchements par voie basse. @

Fondamentalement, leur description et leur mode de réparation n'a pas changé ces derniéres années. En
revanche, les séquelles lointaines et les Iésions infra-cliniques a périnée intact (Iésions nerveuses,
aponévrotiques ou sphinctériennes) sont mieux explorées. En effet, elles exposent les patientes aux

troubles de la statique pelvienne ainsi qu'a l'incontinence urinaire ou fécale.

Les lésions des troisieme et quatrieme degrés représentent 0.2% des accouchements voie basse

spontanés et 2.4% des extractions instrumentales ©.

Les accouchements par voie basse sont responsables de lésions sphinctériennes dans 0.5 a 6% des cas
®). Malgré une réparation immédiate, le taux d'incontinence anale aprés lésion sphinctérienne est
estimé a 40%.“ De plus, malgré la réparation immédiate, 85% des patientes ont une atteinte
échographique résiduelle du sphincter anal . Vingt ans aprés une rupture obstétricale du sphincter
anal reconnue et réparée immédiatement, les symptdmes proctologiques sont trois fois plus fréquents

I3 . . , . . 2
que dans un groupe témoin, avec plus d’un quart des patientes présentant une incontinence anale. @

Les lésions sphinctériennes occultes sont estimées entre 11.5 et 35% des accouchements voie basse
chez les patientes primipares (diagnostic échographique) prédominant au niveau du sphincter externe
(75%). © Les déchirures occultes symptomatiques en post-partum sont associées & un risque
d’incontinence anale dix ans aprés I’accouchement ; en revanche, les déchirures asymptomatiques en

post-partum ne sembleraient pas associées & un sur risque a distance de I’accouchement. ©

L'incontinence anale touche 8% des femmes, dont 13 a 25% 3 a 6 mois apres l'accouchement et 1 a 6%
12 mois aprés l'accouchement. De plus, les Iésions sphinctériennes augmentent le risque
d'incontinence anale du post-partum de 9 a 28%." Une déchirure sphinctérienne est retrouvée dans la

moitié des incontinences anales du post-partum. . ©

Il existe donc une problématique des lésions occultes sphinctériennes aprés accouchement pouvant

conduire a une incontinence anale.
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Ces lésions peuvent étre diagnostiquées par échographie transpérinéale, qui est de sensibilité meilleure
que I'examen clinique seul ou que I'électromyogramme ©, et plus simple d'accés voire plus performant
que I''RM @D Elle est également aussi pertinente que I'échographie endo-anale “**¥), mais mieux
acceptée par les patientes et elle est validée dans I'étude des lésions sphinctériennes aprés

accouchement voie basse .

1) ANATOMIE

Pour naitre par les voies naturelles, le feetus doit parcourir la filiére pelvienne ou canal pelvi-génital.
Celui-ci est limité par un cadre osseux rigide, imposant a la progression feetale un trajet précis malgré
I'existence de mouvements des piéces osseuses consécutives du bassin. Cette ceinture osseuse est
recouverte par des parties molles. Cette notion de bassin mou constitue un entonnoir musculo-

aponévrotique fermant I'excavation osseuse et réalisant un plancher pelvi-périnéal.

La partie supérieure de I'excavation, limitée par l'articulation lombo-sacrée et le bord antérieur des
ailerons sacrés en arriere, les lignes arquées des ilii (lignes innominées) latéralement et le bord
supérieur du pubis en avant, n'est que peu modifiée par la présence des parties molles, représentées par
les muscles piriformes en haut et en arriere comblant l'incisure ischiatique et le muscle obturateur

interne, tapissant le reste de la paroi latérale.

Le périnée est I’ensemble des parties molles qui ferment en bas I’excavation pelvienne. Ses limites
sont constituées par un cadre ostéofibreux, losangique avec en avant le bord inférieur de la symphyse
pubienne et les branches ischio-pubiennes; et en arriére le sommet du coccyx et les ligaments sacro-
tubéraux. La ligne transversale passant par les deux tubérosités ischiatiques sépare le périnée en deux

segments triangulaires:
- le périnée antérieur ou région uro-génitale.
- le périnée postérieur ou région anale.

Chacune de ces deux régions est située dans un plan différent. Ces plans forment un angle diedre

ouvert en haut.

Le détroit inférieur est formé par un complexe de muscles plats et d'aponévroses, ne laissant que des
orifices étroits pour le tube digestif et les voies génito-urinaires. Cet ensemble constitue un véritable
plancher pelvien. Il s'agit du diaphragme pelvien principal formé par les muscles releveurs de I'anus et
les muscles ischiococcygiens latéralement, ceux-ci formant le plan musculaire profond. Ces muscles

prennent naissance sur les parois latérales du bassin.
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Leur ensemble, périnée commun de Farabeuf, est composé de nombreux faisceaux musculaires qui
forment un entonnoir dont la paroi antérieure est percée par la fente des releveurs, médiane, a grand

axe antéropostérieur, livrant passage, d'avant en arriére, a l'urétre, au vagin et au rectum.®®*"
Le muscle releveur de I'anus est constitué de deux portions:

- une portion pubienne, dite muscle pubo-rectal, la plus endo-pelvienne, verticale limitant en
avant le hiatus uro-génital. Elle est constituée par plusieurs faisceaux musculaires. Le plus médial, le
faisceau pubo-pré-rectal réalise avec son homologue opposé la fronde vaginale en arriére du vagin;
latéralement, les faisceaux pubo-latéro-rétro-rectal et coccygien se terminent respectivement sur les

parois du rectum et sur le coccyx.

- une portion iliaque et ischiatique. Celle-ci forme un muscle horizontal né d'un arc tendineux,
I'arcade du muscle releveur de l'anus, tendue de I'épine ischiatique en arriére, au foramen sous-pubien
en avant et en haut, correspondant au renforcement du fascia de recouvrement du muscle obturateur
interne. Cette portion iliaque est plus latérale et se dirige en bas et en arriére pour tisser a sa
terminaison, avec son homologue opposé, un raphé médian, le raphé ano-coccygien par
entrecroisement des portions droite et gauche. Les portions iliaques droite et gauche des releveurs de

I'anus forment ainsi une fronde rétro-rectale, en arriére du cap anal.

Les muscles coccygiens droit et gauche complétent de chaque c6té et en arriere le diaphragme pelvien
principal. Ils recouvrent la face endo-pelvienne des ligaments sacro-épineux et sont plus ou moins

développés.
Le plan profond du périnée comporte deux parties:

- la partie externe: s'insérant selon une longue ligne allant du pubis a 1’épine ischiatique et dont

on peut différencier trois faisceaux:

* le faisceau pubo-coccygien s’insérant sur la face postérieure de la surface angulaire

du pubis.

* le faisceau ilio-coccygien se fixant en avant sur le bord libre de la membrane

obturatrice, et en arriére sur le fascia de 1’obturateur interne.
* le muscle coccygien s’implantant sur la face interne de 1’épine ischiatique.

La terminaison se fait sur le ligament ano-coccygien, qui est formé par I’intrication des fibres des deux
releveurs et qui est tendu du bord postérieur du canal anal a I’apex du coccyx. Les faisceaux placés
immédiatement en arriére du rectum semblent se continuer directement avec ceux du coté opposé

réalisant une sorte de sangle.
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- la partie interne: comportant les faisceaux pubo-rectal et pubo-vaginal. lls se détachent de la
face postérieure de la surface angulaire du pubis, au-dessus et en dedans de la surface d’insertion de la
partie externe du muscle et de la partie voisine des ligaments pubo-vésicaux. Le faisceau pubo-
vaginal, formé des fibres internes, s’unit avec le faisceau controlatéral pour cravater la face postérieure

du vagin. Le faisceau pubo-rectal gagne les faces latérales du rectum.

Ligament suspenseur

Muscle ischio-caverneux du clitoris
Clitoris
Bulbe vestibulaire Petite lévre

Grande lévre

Aponévrose moyenne

Aponévrose
Superficielle
Muscle bulbo-caverneux

Muscle constricteur
de la vulve Centre tendineux

du périnée

Muscle transverse superficiel \

N
Glande de Bartholin % .

Sphincter externe
del'anus

Le diaphragme pelvien principal recouvert sur sa face endo-pelvienne par le fascia pelvien pariétal

limite deux régions: une région supérieure ou pelvienne et une région inférieure ou périnéale.

La région périnéale est elle-méme divisée en deux étages, réunis entre le vagin et le rectum au niveau

du noyau central du périnée.

- une région antérieure correspondant au diaphragme uro-génital de Henlé. Elle est constituée

de deux étages musculaires:

* un étage supérieur ou profond compris entre la membrane périnéale (ou le fascia
inférieur du diaphragme uro-génital) et le fascia supérieur du diaphragme uro-génital qui se poursuit
avec le fascia pelvien viscéral. 1l contient le diaphragme uro-génital constitué du muscle sphincter de
I'urétre et des deux muscles transverses profonds droit et gauche. Il est parcouru par les vaisseaux et

nerfs dorsaux profonds du clitoris. Il contient :
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° Les muscles transverses profonds sont tendus de la branche de I'ischion au

vagin et au centre tendineux du périnée.
° Le muscle sphincter de I'urétre comprend deux types de fibres :

1/1e muscle urétro-vaginal formé de fibres circulaires entourant l'urétre
proximal et de fibres arciformes passant en avant de l'urétre distal pour aller vers les faces antérieure et

latérale vaginales.

2/le muscle compresseur de I'urétre formé de fibres tendues entre les

branches pubiennes passant en avant de l'uréetre distal.
° Le muscle recto vaginal.

* un étage inférieur ou superficiel limité en bas par le fascia superficiel du périnée et
en haut par la membrane périnéale ou fascia inférieur du diaphragme urogénital. 1l contient

essentiellement des organes érectiles, des muscles et la glande vestibulaire majeure.

° Les bulbes vestibulaires forment de chaque c6té du vagin des ovoides de 3.5
cm de longueur environ. Les extrémités antérieures des bulbes, minces, s'unissent en avant pour

constituer la commissure bulbaire. Les bulbes sont fixés au fascia inférieur du diaphragme.

° Les corps caverneux constituent le clitoris et comprennent deux piliers, un

corps et un gland.

° Chaque muscle ischio-caverneux nait autour de I'extrémité du pilier du

clitoris et recouvre la surface libre de son corps. 1l se termine sur l'albuginée.

° Chaque muscle bulbo-spongieux nait sur le centre tendineux du périnée puis
se termine au-dessus du corps du clitoris en s'unissant au muscle opposé au-dessus de la veine dorsale

profonde du clitoris.

° Le muscle transverse superficiel est tendu de la tubérosité ischiatique au

centre tendineux du périnée.

° Les glandes vestibulaires majeures sont situées de chaque coté de la moitié
postérieure du vestibule. Leur face interne répond a la paroi vulvaire. Leur face externe est adjacente
au bulbe vestibulaire et au muscle bulbo-spongieux. Leur bord supérieur est en rapport avec le fascia
inférieur du diaphragme urogénital. Le canal excréteur se porte en avant et médialement pour s'ouvrir

vers le sillon vestibulaire.
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- une région postérieure constituée par l'ensemble des parties molles situées autour du canal

anal, entre la peau et le releveur de l'anus. 1l comporte:

* le sphincter externe de l'anus: muscle strié épais, amarré en arriére au ligament
anococcygien et en avant au centre tendineux du périnée. Son action est d'assurer la continence ano-

rectale. On reconnait a ce sphincter externe deux faisceaux:

° Un faisceau profond, le plus haut situé, indissociable du faisceau pubo-rectal

du releveur.

° Un faisceau sous-cutané situé sous le précédent, a la partie la plus inférieure

du canal anal.

*les fosses ischio-rectales: espaces prismatiques a sommet supérieur, avec une paroi
externe constituée de l'os iliaque et de l'obturateur interne, et une paroi interne formée du muscle
releveur de I'anus et du sphincter externe de l'anus. Chague fosse se prolonge en avant au-dessus du
diaphragme urogénital sous les muscles releveurs de l'anus, latéralement vers la petite incisure
ischiatique et médialement entre elles en arriére du canal anal. Elles contiennent le corps adipeux de la
fosse ischiorectale et le pédicule pudendal interne. Celui-ci aborde la fosse par la petite incisure

ischiatique et se distribue au périnée.

Le milieu de la ligne bi-ischiatique est occupé par le centre tendineux du périnée, unissant le périnée
antérieur (périnée urogénital) au périnée postérieur (périnée anal), noyau fibromusculaire dense et
résistant, carrefour des insertions des muscles périnéaux: muscles bulbospongieux en avant, muscles
transverses latéralement, muscle sphincter externe de l'anus en arriere. Dans leur ensemble, les
muscles du périnée se répartissent autour du noyau central; ils forment une sorte de plancher, situé en-
dessous du diaphragme pelvien. Situé sous la peau et le tissu sous-cutané mince a ce niveau, il se

trouve en arriére du vestibule vaginal et en avant de I'anus. “®
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La vascularisation artérielle est assurée essentiellement par l'artere pudendale, branche de la division
antérieure de l'artere iliaque interne. Elle nait dans I'espace pelvi-rectal supérieur, quitte le bassin par
la grande échancrure sciatique en-dessous du pyramidal, contourne I'épine sciatique et pénétre par la
petite échancrure sciatique dans la fosse ischio-rectale. Elle gagne le périnée antérieur en parcourant le
prolongement antérieur du creux ischio-rectal dans le canal d'Alcock, contre la branche ischio-
pubienne, accompagnée en dedans par sa veine et par le nerf pudendal. Elle chemine a la face

supérieure de I'aponévrose périnéale moyenne, au-dessus du muscle transverse profond.

Les veines ont une disposition calquée sur celle des artéres. Elles tirent leur origine du plexus veineux
de Santorini. L'ensemble de ce plexus se draine en arriere par les veines pudendales qui suivent le
trajet de l'artere pudendale et recoivent des collatérales caverneuse, bulbaire et périnéale homologues
des branches artérielles. Les veines pudendales se jettent dans la veine iliaque interne.

Les muscles du plancher pelvien ne seront déployés qu'a lI'accouchement par la pression de la

présentation.

2) PHYSIOPATHOLOGIE DE L'ACCOUCHEMENT

2-1) ACCOUCHEMENT PHYSIOLOGIQUE

Pour que lI'accouchement se produise normalement, deux opérations sont nécessaires:
- ouverture du col permettant l'expulsion du feetus hors de I'utérus.
- progression de ce dernier a travers la filiére pelvi-génitale.

Ces deux phénomeénes peuvent se produire successivement ou simultanément. Mais le mécanisme de
la progression feetale fait intervenir quoiqu'il en soit deux éléments: la filiére pelvi-génitale et le
mobile foetal. Le premier élément peut €tre considéré comme fixe car le bassin ne se déforme

pratiquement pas, c'est seulement le deuxiéme élément qui va varier selon les accouchements.

La partie feetale qui se présente au-dessus du détroit supérieur va s'adapter, s'orienter le plus
favorablement pour envisager son passage dans la filiere pelvienne. Puis se produisent les 3 temps

essentiels de I'accouchement:
- entrée dans la filiere pelvienne: engagement.
- progression dans la filiere pelvienne: descente.

- sortie de la filiere pelvienne: dégagement.
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Au début de sa descente, la présentation repousse le septum recto vaginal et aplatit le rectum contre le
coccyx et le ligament anococcygien. La rétropulsion du coccyx entraine un étirement de la commissure
postérieure de l'anus et une saillie de celui-ci. Des lésions anales souvent inapparentes peuvent

apparaitre a ce stade.

Jusqu'au détroit moyen, la présentation ne subit pas d'influence des parties molles et notamment des
muscles releveurs de I'anus. C'est seulement a ce contact, du fait de I'action antagoniste de la poussée
utérine et de la résistance de ces muscles releveurs, que s'effectue un mouvement de rotation plus ou

moins ample de la présentation: cette modification directionnelle est trés progressive.

La présentation, sous l'influence des forces utérines et abdominales, va progressivement modifier

I'architecture des formations musculo-aponévrotiques qui ferment en bas l'excavation pelvienne.

Au cours de 'expulsion, la téte foetale va successivement provoquer l'ampliation vaginale, écarter les
levres de la fente des releveurs, modifier le périnée et enfin distendre l'orifice vulvaire; cette filiére
ainsi développée en longueur et en largeur est dénommée l'infundibulum périnéovulvaire de Farabeuf.
L'ampliation du vagin est maximale, les parois vaginales sont plaquées contre la paroi pelvienne, la

souplesse normale du vagin étant encore facilitée par I'imbibition gravidique.

La résistance du releveur au pilonnage de la présentation est le premier fait physiologique fondamental

de I'expulsion.

Le contact de la présentation avec le plancher pelvipérinéal déclenche I'envie de pousser a chaque

contraction utérine.

Si la présentation céphalique n'a pas effectué sa rotation, de telle facon que le sous-
occipitobregmatique se trouve dans l'axe antéropostérieur du détroit inférieur, des qu'elle touche le
releveur (qui est dirigé en bas, en dedans et en avant), elle devra s'orienter. C'est le deuxiéme fait

physiologique de I'expulsion (expérience de Paul Dubois).

Pour les variétés antérieures, la téte tourne de 45° en avant, le dégagement se fait en occipito-pubien.

La téte, par son mouvement de butoir sur le périnée postérieur, provoque la rétropropulsion du coccyx
avec mise en tension du raphé anococcygien, peu extensible; celui-ci tire fortement sur la commissure
postérieure de I'anus, avec ouverture de l'orifice anal, découvrant la partie antérieure de canal anal. Le
périnée postérieur bombe fortement, la téte qui ne peut plus progresser dans lI'axe ombilicococcygien
change d'axe. La téte bute sur les muscles du périnée antérieur et lamine le noyau central du périnée.
Le périnée antérieur subit une ampliation progressive, la distance anovulvaire s'allonge, donnant a la
vulve une direction en haut et en avant. Le périnée, d'abord vertical, devient oblique vers le bas et
l'arriére, facilitant la déflexion céphalique. Le faisceau pubo-rectal des releveurs, repoussé, vient

s'intégrer dans le périnée superficiel. L'orifice vulvaire se déplisse, se distend de plus en plus,
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s'amincit, laissant apparaitre petit a petit la téte foetale. A ce stade, la distension est maximale et
I'élongation provoque des lésions musculaires ou aponévrotiques quasi inéluctables. La rupture est

imminente, et I'épisiotomie doit étre effectuée avant ce stade.

Cliniquement, la patiente manifeste son envie de pousser a chaque contraction utérine, la téte enfonce
le périnée postérieur qui se tend; puis, la contraction finie, la téte remonte, le périnée cesse de bomber.
C'est un jeu de va-et-vient jusqu'a ce que le sous-occiput se fixe sous la symphyse. L'orifice anal est
devenu béant, avec parfois exonération involontaire. Le périnée antérieur est distendu au maximum, la

longueur anovulvaire s'allonge de 3-4 cm jusqu'a 10 cm et méme plus, la peau s'amincit et blanchit.

L'expulsion va se terminer par un dégagement progressif, la téte se défléchissant, I'opérateur peut aider

et controler le mouvement et ainsi protéger le périnée maternel. %

périnée féminin m. ischio-caverneux

\Y——\'\{/ m. elévateur

da lanus

/ b Incision”
/ \ pernpdale
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Figure 1 : plan périnéal profond (releveurs)

Figure 2 : releveurs au moment de I"expulsion

Figure 3 : expulsion

Il faut se méfier du dégagement rapide dit "en boulet de canon" des multipares, pourvoyeur de lésions

périnéales de haut degré.

Le dégagement des épaules est le deuxieme temps du dégagement comportant un risque de lésions
périnéales, le périnée s'ampliant a nouveau. Le périnée doit étre donc constamment surveillé.

27



2-2) LESIONS PERINEALES PROVOQUEES PAR
L'’ACCOUCHEMENT®

Elles regroupent:

- les traumatismes de l'urétre et de son appareil sphinctérien: I'élongation de l'urétre au cours
de la grossesse est responsable d'une modification de l'angle urétrovésical postérieur qui tend a
s'effacer. Cette modification, qui disparait rapidement dans les suites de couche, serait responsable de
I'incontinence urinaire pendant la grossesse, indépendamment du mode d'accouchement. L'expulsion
entraine de fagon constante une élongation du sphincter urétral. La dilatation excessive de la partie
périnéale du vagin, solidaire du sphincter strié, peut entrainer des lésions sphinctériennes, surtout chez
la primipare. L'épisiotomie préventive, effectuée au bon moment, permet une prévention de ces lésions

sphinctériennes et péri urétrales.

- une désolidarisation interviscérale: lors de la descente de la téte, il peut se produire des

Iésions des septas interviscéraux et des fascias, par mécanisme de "piston".

- des lésions du plancher pelvien: des déchirures interstitielles peuvent apparaitre lorsque le
seuil d'élasticité des structures musculaires et aponévrotiques est dépassé. Le diaphragme pelvien,
distendu, aura donc une contractilité affaiblie. Ces Iésions peuvent intervenir sans déchirure périnéale
apparente. Le centre tendineux du périnée, distendu par la présentation lors de lI'ampliation du segment
anovulvaire, peut étre le siége de désinsertions terminales des fibres musculaires responsables de

troubles de la statique pelvienne.

- des lésions neurologiques: une neuropathie d'étirement du nerf pudendal peut apparaitre en
rapport avec la distension tissulaire de lI'accouchement voie basse. Une augmentation du temps de
latence distal du nerf pudendal est observée a I'électromyographie chez 42% des femmes accouchant
par voie basse. Ceci est prouvé par les travaux de Snooks, qui conclut que les incontinences urinaires
et fécales du post-partum résulteraient souvent d'une atteinte de I'innervation des muscles sphinctériens
du plancher pelvien, surtout pubo-rectal, et du sphincter anal externe. De plus, la neuropathie
semblerait persister dans le temps, et serait majorée chez les patientes développant une incontinence
urinaire. Les facteurs prédisposant majeurs semblent étre la multiparité, I'accouchement par voie basse
avec extraction instrumentale, le travail prolongé, I'allongement de la deuxiéme phase de travail, les
antécédents de lésions périnéales et un poids de naissance élevé, avec dommages cumulatifs chez la

multipare.
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2-2-1) DECHIRURES OBSTETRICALES RECENTES®

a) FACTEURS DE RISQUE

Les facteurs de risque sont de trois ordres ?V:
- Facteurs maternels:

* primiparité: le périnée est moins souple car il n'a jamais été distendu. 75% des
déchirures obstétricales s'observent en effet au cours du premier accouchement, qui joue un role
déterminant dans la survenue ultérieure d'un trouble de la statique pelvienne. Les dégats sont
cumulatifs avec prévalence de l'incontinence urinaire d'effort augmentant avec I'age et la parité;
cependant, en cas de déchirures mal ou non réparées, les troubles de la statique pelvienne surviennent
plus précocement. Le périnée de la multipare peut également étre fragilisé par une déchirure antérieure

ou par une cicatrice d'épisiotomie .

* texture du périnée: le périnée peut étre fragilisé avec cedéme secondaire a un travail
prolongé ou a des touchers vaginaux répétés ou a une toxémie gravidique, ou étre
constitutionnellement fragile (femmes rousses). A l'inverse, un périnée trop résistant, se laissant mal
distendre comme les périnées cicatriciels ou celui de la primipare agée, ainsi que chez les femmes

ayant subi une infibulation ou excision rituelle, est également exposé aux déchirures.

* conformation du périnée: les périnées hypoplasiques avec une distance entre I'anus
et le bord inférieur de la symphyse pubienne inférieure a 5-6 cm exposent a une déchirure grave
malgré une épisiotomie préventive. Un périnée distendu du fait d'une anomalie osseuse sous-jacente
(exemple: luxation congeénitale bilatérale des hanches) entraine un étirement périnéal par écartement
des branches ischiopubiennes et est exposé aux déchirures. De la méme maniere, le périnée postérieur
peut étre mis en tension de fait d'une ogive pubienne étroite, obligeant le feetus a occuper la portion

postérieure de I'excavation pelvienne.
- Facteurs feetaux:

* exces de volume feetal: une déchirure périnéale lors du dégagement de la téte ou de

I'épaule postérieure par augmentation du diamétre biacromial est a craindre chez le foetus macrosome.

* présentations: certaines présentations peuvent étre a l'origine de lésions périnéales
secondairement a une mauvaise accommodation. C'est le cas dans les présentations occipitosacrées ou
le diamétre de dégagement fronto-occipital est supérieur a celui d'une présentation occipitopubienne et
aborde le périnée avec un angle inadéquat; dans les présentations de la face; dans les présentations du

siége, ou le dégagement de la téte est souvent brutal. De méme, les accouchements trés rapides
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entrainent une distension brutale de périnée par une présentation souvent mal fléchie dont les

diametres sont augmentés. Le périnée n'a donc alors pas le temps de s'assouplir et de s'amplier.
- Facteurs opératoires:

* extractions instrumentales: les manceuvres instrumentales sont d'autant plus
traumatisantes pour le périnée qu'elles sont brutales, que la présentation est haute, que la prise est
asymeétrique, que les tissus sont cedématiés et que I'on effectue une grande rotation de la présentation.
La ventouse apparait comme étant moins traumatisante pour le périnée que le forceps. Les lésions

séveres du perinée sont observées trois fois sur quatre aprés une extraction instrumentale.

*manceuvres obstétricales: la manceuvre de Jacquemier ou la grande extraction du

sieége provoquent une distension périnéale trop rapide et trop précoce qui peut étre préjudiciable.

* épisiotomie médiane: il est démontré que la réalisation d'une épisiotomie médiane

est fortement corrélée a la survenue de déchirures périnéales séveres chez la primipare.

b) FORMES ANATOMOCLINIQUES

Les déchirures obstétricales du périnée peuvent étre associées a des déchirures vulvaires et vaginales
qui peuvent étre tres hémorragiques, et a des déchirures cervicales, qui peuvent fuser vers le haut,
réalisant de véritables ruptures utérines. La fréquence de ces lésions associées justifie la pratique
systématique d'un bilan rigoureux nécessitant souvent un examen sous valves, avant de réparer une

déchirure périnéale.
On distingue les déchirures ouvertes et les déchirures fermées @V

- Déchirures ouvertes: La classification francaise distingue trois degrés de lésions,

contrairement a la classification de Sultan qui en comporte 4 @2,
* Déchirures simples, incomplétes ou du premier degré:

Elles intéressent la peau anovulvaire, les muscles superficiels du périnée et la muqueuse vaginale, en
respectant le sphincter anal. Elles débutent au niveau de la fourchette vulvaire et peuvent s'étendre sur
un coté ou sur les deux cdtés du vagin, formant alors une plaie triangulaire irréguliére, ou vers le bas

en direction du sphincter anal. On distingue trois subdivisions:

° Seules la peau et la muqueuse vaginale sont déchirées au niveau de la

fourchette.
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° le muscle bulbospongieux et la partie antérieure du centre tendineux du

périnée sont atteints.

° Le centre tendineux du périnée est complétement rompu. Le sphincter anal

intact est perceptible au toucher rectal (I'index en crochet le fait saillir).

* Déchirures périnéales complétes ou du deuxiéme degré:

En plus des déchirures précédemment décrites, le sphincter externe de l'anus est atteint. La rupture est
latérale et s'arréte au niveau de la marge anale. L'espace pelvirectal est béant, avec des Iésions
vaginales importantes, souvent bilatérales. Les plis radiés de I'anus sont effaces, I'extrémité latérale du
sphincter n'est pas visualisable, car rétractée dans sa gaine, alors que I'extrémité médiale est facilement
visualisée. Le toucher rectal s'assure de l'intégrité de la paroi digestive, seule structure séparant alors

vagin et canal anal.

EMC
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* Déchirures périnéales completes compliguées ou du troisieme degré.

Dans ces déchirures, la paroi anale est rompue, mettant directement en communication vagin et rectum
(atteinte de la cloison recto vaginale et de la muqueuse anale). L'anus est béant et forme avec le vagin
un veéritable cloaque. Le toucher rectal évalue le niveau supérieur de la plaie digestive remontant en
général jusqu'a 2-3 cm de la marge anale. La déchirure anale a la forme d'un "V" a pointe supérieure et
ne pose pas de probléeme diagnostique. La déchirure vaginale associée est souvent plus étendue en

hauteur.

En cas de déchirure périnéale compléte ou compliquée, le pronostic fonctionnel dépendra de la qualité
de la réparation chirurgicale. Ce pronostic est cependant sévere: 85% des femmes ayant eu une
déchirure grave ont des atteintes échographiques du sphincter anal et 50% d'entre elles restent

symptomatiques apres la réparation obstétricale.

* Cas particuliers:
° Déchirure centrale du périnée:

Cette forme est rare, et se voit lorsque la téte vient buter au milieu du périnée lors de I'expulsion. Il
s'agit d'une déchirure périnéale oblique, respectant un pont cutané vers le vagin et vers le rectum. Elle

se rencontre lors des présentations du bregma ou de la face.
° Déchirure sur épisiotomie:

Dans l'épisiotomie médio latérale, les déchirures compliquent des incisions incomplétes ou
insuffisantes, n'ayant que partiellement sectionné le muscle releveur. La déchirure débute au niveau du
muscle bulbospongieux, part a 90° du trajet de I'épisiotomie pour se diriger vers le sphincter strié de

I'anus, qu'elle va rompre.
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Dans I'épisiotomie médiane, les déchirures prolongent le trajet de l'incision atteighant le sphincter de

maniere quasi systématique.

Il est a noter que Sultan, en 1999, a proposé une révision de la classification des déchirures
obstétricales anglo-saxonne ©?| selon quatre degrés lésionnels, ce qui peut étre source de confusions

dans la lecture de publications anglaises. Les quatre degrés lésionnels sont les suivants:
* premier degré: Iésions cutanéomugqueuses isolées.
* deuxiéme degré: Iésions intéressant le centre tendineux du périnée.

*troisieme degré: correspondant aux déchirures completes non compliquées avec

Iésion du sphincter anal.
° Illa: < 50% de rupture des fibres du sphincter externe anal.
° I1lb: > 50% de rupture des fibres du sphincter externe anal.
° Illc: atteinte des sphincters externe et interne.

* quatriéme degré: correspondant aux déchirures complétes compliquées avec lésions

de la muqueuse ano-rectale.

La prévalence des périnées complets est estimée a environ 1% (0.5 a 4%) des accouchements, avec

pour principaux facteurs de risque @
- la nulliparité,
- les présentations postérieures,
- I'extraction instrumentale,
- la macrosomie feetale,
- I'épisiotomie médiane.

De plus, I'expérience de lI'accoucheur est associée au risque de périnée complet, avec plus de risque en
cas d'accouchement par un étudiant. Un sur-risque de périnée complet est retrouvé également en cas de

défaut de controle périnéal manuel ou de non visualisation du périnée.

Le caractére protecteur de I'épisiotomie médiolatérale reste discuté; elle serait protectrice en cas

d'extraction instrumentale @,

Le périnée complet est associé a un risque d'incontinence anale un an apres I'accouchement mais cette

association n'est plus significative six années plus tard. Le risque d'altération de la fonction anale est
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fonction de l'importance de la déchirure, de l'atteinte combinée des sphincters interne et externe et de

la qualité de la réparation chirurgicale .
- Déchirures fermées ©V:

Il peut exister des lésions périnéales sous-jacentes importantes dites a "périnée intact", c'est-a-dire sans

déchirure cutanéomuqueuse.
En effet, il a été établi que les structures musculo-aponévrotiques sont les premieres a céder.

Lorsqu'il y a rupture, elle intéresse chronologiquement les structures musculaires, puis le vagin, et
enfin la peau. L'existence d'éraillures périnéales vaginales isolées doit donc toujours faire suspecter
I'existence de Iésions périnéales sous-jacentes qui peuvent toucher les muscles, I'aponévrose périnéale,

le centre tendineux du périnée ou l'appareil sphinctérien anal.

La particuliére gravité de ces lésions provient de la difficulté du diagnostic immédiat et des
possibilités thérapeutiques nulles a distance. En cicatrisant, le périnée perd sa tonicité et son élasticité
du fait de la sclérose cicatricielle. La vulve devient béante aux dépens du périnée postérieur, le testing
périnéal est déficitaire et on peut mettre en évidence un prolapsus en voie de constitution. Une
incontinence urinaire est parfois constatée. A ce stade, la rééducation périnéale ne permettra pas une

guérison compléte car les Iésions sont constituées.

Dans l'accouchement dit normal de la primipare, 11.5 a 35% des parturientes ont des lésions
sphinctériennes échographiques, dont 75% se situent au niveau du sphincter externe et 10 a 13%
d'entre elles vont développer des urgences défécatoires et/ou une incontinence anale de novo @,
L'application de forceps a un effet délétere marqué avec, pour Sultan, 81% de déchirures
échographiques et 38% de symptomes défécatoires (versus 21% et 4% dans le groupe contrdle). Le

sphincter interne anal serait atteint dans 65% des cas aprés forceps #2.

Les déchirures occultes sont le plus souvent asymptomatiques; mais 23% des femmes avec déchirures
occultes reportent une incontinence anale, et les déchirures occultes symptomatiques en post-partum

sont associées & un risque d'incontinence anale dix ans aprés I'accouchement. ¥
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2-2-2) PRISE EN CHARGE DES DECHIRURES OBSTETRICALES

a) EVALUATION DES LESIONS®#

Le bilan des Iésions constitue I'étape majeure avant toute suture. Apres tout accouchement, on doit
proceder a l'examen soigneux du périnée et du vagin et, s'il y a lieu, du sphincter anal, de la paroi
digestive ou du col.

Une suture correcte d’une déchirure obstétricale nécessite une bonne analgésie. Plusieurs options sont
possibles. En l'absence d'analgésie péridurale efficace, une anesthésie locale, une rachianesthésie ou
une anesthésie générale peuvent étre proposées et choisies en fonction de l'urgence et de la sévérité de
la lésion (déchirure plus ou moins étendue, plus ou moins hémorragique). Une bonne communication

entre I'équipe obstétricale et anesthésique est capitale.

Outre la bonne analgésie, il est nécessaire que la patiente soit bien installée en position
gynécologique, avec une vessie vide et que I'éclairage soit correct. Une désinfection chirurgicale des

mains et une tenue adéquate (« charlotte », masque) s'imposent.

Au moindre doute, un toucher rectal permet d'exposer au mieux le sphincter anal et de s'assurer de
I'intégrité de la muqueuse anale et/ou rectale. L'évaluation des déchirures périnéales sévéres doit étre
faite par un obstétricien expérimenté. Si besoin, il ne faut pas hésiter a utiliser des valves, ainsi qu'un
aide, pour explorer la limite supérieure des plaies vaginales. Cette exploration systématique permet

aussi de controler I'état cervical (pinces plates pour « dérouler » le col).

La suture doit ensuite &tre méthodique et réalisée dans I'ordre suivant, en fonction des constatations :

col, vagin, périnée, vulve.

Nous exposerons la réparation des lésions péerinéales selon la classification frangaise de celles-ci.

b) REPARATION DES LESIONS DU PREMIER DEGRE®##)

En théorie, du fait des plans anatomiques concernés, elle est assimilable & celle d'une épisiotomie.

Il existe deux techniques :

e Suture en trois plans séparés :
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La suture du vagin se fait par un surjet débutant au sommet de l'incision vaginale. Le dernier point

prend les deux bords de la section vulvaire au niveau de I'incision hyménéale.

On poursuit par la suture du plan musculaire (deux a quatre points simples ou en X) rapprochant les
muscles. 1l faut prendre soin, a la fin de ce plan, de réaliser un toucher rectal afin de s'assurer
qu'aucun point ne transfixie le rectum. On termine par la suture de la peau, soit par un surjet
intradermique, soit par des points simples séparés. L'avantage de ces derniers est la possibilité
d'ouverture partielle en cas d'infection, d'hématome ou de douleur périnéale par géne de la suture. En
revanche, la littérature rapporte un taux augmenté de dyspareunies a trois mois en cas d'application de

points séparés sur la peau.

e Surjet continu avec un seul fil (technique « un fil/un nceud ») :
On suture successivement le vagin, les muscles puis la peau avec un seul fil mené d'une seule
aiguillée. La suture débute au sommet de l'incision vaginale (un nceud). Le plan muqueux est fermé
par un surjet descendant jusqu'en arriére de la cicatrice hyménéale. De I, on passe au plan suivant,
musculaire, dans la continuité du plan muqueux, jusqu'au point d'angle cutané. 1l est habituel de faire
plus de passage avec ce surjet qu'avec des points séparés. Le surjet du plan sous-cutané se fait en
« remontant » de I'angle de la peau jusqu'a la cicatrice hyménéale. Ce plan permet de préparer le plan
suivant en effacant I'espace mort sous-cutané. 1l absorbe également les tensions pouvant s'exercer sur
le plan cutané. Le plan sous-cutané s'est terminé en avant de I'hymen et l'aiguille ressort du plan
mugueux. Un ou deux points de surjet sont habituellement nécessaires pour aller jusqu'a la jonction
cutanéomugueuse, ou débute le surjet intradermique. Arrivé au point d'angle de la peau, on pique
I'aiguille en sous-cutané dans la fesse pour ressortir a 1 ou 2 cm. Il est coupé a ras de la peau pour étre

ainsi enfoui.

Ces deux techniques sont équivalentes en termes d'efficacité. Il n'existe pas de différence significative
en termes de complications (ecchymose, déhiscence, fibrose, douleur a long terme), mais les douleurs
dans les premiers jours du post-partum sont moins intenses avec la technique du surjet continu. Cette
différence semble principalement liée a la technique de suture cutanée, le surjet intradermique étant

moins douloureux que les points séparés.

Certains préconisent d'appliquer la technique de suture « un nceud/un fil » & ces déchirures.
Cependant, la plaie étant souvent moins nette et linéaire, cette technique ne parait pas toujours
adaptée.

Chaque plan est alors suturé séparément. Certains débris vaginaux ou hyménéaux doivent parfois étre
réséqués.

La suture au niveau de la fourchette vulvaire doit étre minutieuse afin d'éviter une asymétrie, peu

esthétique, et des points trop serrés, possiblement sources de dyspareunie.
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Certains ont proposeé d'utiliser pour le plan cutané de la colle biologique ou de ne pas suturer, mais les

données actuelles sont insuffisantes.

c) REPARATION DES LESIONS DU DEUXIEME DEGRE®®

La suture du sphincter anal externe représente le premier temps.

Une étude prospective randomisée a conclu a I'absence de différence significative entre une suture en
paletot ou bout a bout.

Les recommandations du RCOG confirment cette donnée et insistent sur la nécessité d'avoir recours a
un obstétricien expérimenté pour ce type de suture. ®

Chaque chef musculaire doit étre repéré (fils ou Kocher), en particulier I'extrémité latérale souvent
rétractée.

La mise en traction des extrémités retend les plis radiés de I'anus, qui s'étaient affaissés du fait de la
rupture du sphincter. Les deux extrémités sont suturées par un point en « U » a l'aide d'un fils tressé a
résorption lente.

On procede ensuite a une suture identique a celle d'une déchirure du premier degré.

Un toucher rectal en fin d'intervention s'assure de la qualité de la suture.

d) REPARATION DES LESIONS DU TROISIEME DEGRE®*#

La réparation doit se faire dans de bonnes conditions (bloc opératoire si besoin et analgésie parfaite).
Aprés une exposition parfaite des lésions, on débute par la suture digestive.

Si un pont muqueux ou musculaire persiste, il faut le sectionner.

La technique classique utilisant des fils non résorbables, laissés longs dans la lumiére et enlevés au
12% jour, ne se fait plus.

La suture se fait par points séparés ou surjet avec du fils tressé a résorption lente ou rapide. Elle doit
prendre toute la paroi, en identifiant parfaitement la partie apicale et en prenant soin de charger la
musculeuse.

Si on utilise des points sépareés, ils peuvent étre totaux (musculeuse et muqueuse) et alors noués dans
la lumiére rectale ou anale ; ils peuvent étre extramuqueux et noués a I'extérieur de la lumiere.

La suture part de l'angle supérieur et finit & la marge anale. La suture digestive faite, on procéde

ensuite comme pour une déchirure du deuxieme degré.
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e) REPARATIONS DES AUTRES DECHIRURES®#

e Déchirures vulvaires antérieures

Il faut éviter de les suturer si elles sont minimes, leur suture pouvant accentuer la déchirure et le
saignement. La suture n'est réalisée qu'en présence d'un délabrement important ou d'un saignement
persistant malgré la compression.

Lors de lésions périurétrales, il est nécessaire de parfaitement repérer le méat afin d'éviter sa suture.

e Déchirures vaginales et cervicales

L'extrémité supérieure doit étre parfaitement repérée afin de laisser une solution de continuité. Au
moindre doute, un examen avec valves s'impose pour ne pas méconnaitre une déchirure du cul-de-sac
vaginal ou cervicale associée.

En présence d'un délabrement trop important, il peut étre nécessaire de réaliser une compression par
des méches a prostate, associée systématiquement a un sondage urinaire afin de contrbler le
saignement et d'éviter la survenue d'un thrombus. Certaines lésions du cul-de-sac vaginal peuvent
nécessiter d'avoir recours a I'embolisation.

La suture de la portion intravaginale du col utérin est généralement simple. Elle est réalisée

uniquement si la déchirure cervicale est hémorragique aprées exposition avec des valves.

f) SUIVI DES LESIONS PERINEALES DES DEUXIEME ET
TROISIEME DEGRES @)

Les soins post-opératoires sont essentiellement locaux :
o Toilette périnéale biquotidienne a 1’aide d’une solution antiseptique et aprés chaque miction et
chaque selle.
e Application locale d’éosine aqueuse a 2%, port de sous-vétements laches pour éviter la

macération, séchage de la cicatrice a I’aide d’un séche-cheveux.

Dans le cadre des déchirures compléetes ou compliquées, toute mesure visant a obtenir une constipation
est a proscrire (les selles dures sont traumatisantes pour les sutures, notamment lors de la premiére
émission). Il est préférable d’utiliser des laxatifs, lubrifiants ou osmotiques et de prescrire un régime
sans résidu pendant 8 jours, méme si aucune étude randomisée n’a été réalisée dans cette indication
@) Une étude randomisée a prouvé que les patientes bénéficiant d’un traitement par laxatifs dans les
suites d’une réparation de Iésions périnéales de degré 2 et 3 avaient une reprise de transit plus précoce

et moins douloureuse ainsi qu’une sortie de maternité plus précoce 2,
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Une antibioprophylaxie est recommandée afin de réduire le taux d’incidence d’infections post-
opératoires, de désunion de cicatrice et de fistules, sans preuve scientifique ®.

Il n’y a pas d’études randomisées avec bon niveau de preuve scientifique permettant de donner la
meilleure surveillance de ces patientes ®. Il convient néanmoins de revoir ces patientes 6 a 12
semaines apres la réparation périnéale afin d’informer la patiente de sa pathologie, de rechercher des
signes cliniques de mauvaise évolution et de discuter du futur mode d’accouchement. En cas
d’apparition d’incontinence anale ou de douleurs, les patientes doivent étre revues par un gynécologue
spécialiste ou un chirurgien colorectal afin de réaliser une échographie endoanale et une manométrie
anorectale lors d’une consultation dédiée @, méme si peu de patientes nécessiteront une deuxiéme
prise en charge chirurgicale.

Enfin, une rééducation périnéale par kinésithérapie type biofeedback doit étre proposée a ces patientes
lors de la consultation post-natale @*). Pour 1’équipe d’Olivier Parant @, I’existence d’un défect

échographique du sphincter anal ne constitue pas une contre-indication a la kinésithérapie périnéale.

3) PLACE DE L'ECHOGRAPHIE TRANSPERINEALE

Le diagnostic des lésions sphinctériennes occultes ne peut donc se faire que par l'aide d'examens

complémentaires, en cas de symptomatologie clinique.
L'utilisation d'ultrasons a maintenant, et ce depuis plus de vingt ans, fait la preuve de son innocuité.

L'échographie endoanale a été la premiére méthode échographique utilisée pour évaluer le sphincter
anal, et a permis la compréhension des mécanismes de la continence anale. Depuis sa découverte vers
la fin des années 80, elle est devenue la référence standard pour l'identification des défects
sphinctériens. De plus, l'arrivée de I'imagerie 3D a permis I'évaluation diagnostique de I'étendue des
Iésions sphinctériennes. Les avantages de cette technique sont la résolution spatiale élevée. Les

inconvénients sont I'amplitude de vue limitée et les limites de pénétration dans les tissus. ¥

Cependant, I'échographie endoanale est mal tolérée par les patients, les sondes endoanales ne sont pas
présentes dans tous les services de gynécologie-obstétrique et cette échographie requiert un opérateur
entrainé. De plus, l'introduction d'une sonde dans I'anus pourrait entrainer des variations de I'anatomie
normale des sphincters, comme des amincissements des sphincters liée a la distension des tissus par la

sonde et une difficulté de bonne visualisation du sphincter externe. 42"

C'est pourquoi l'utilisation d'autres techniques d'imagerie comme I'échographie endovaginale et

I'échographie transpérinéale a été décrite.
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En 1994, Sultan a le premier décrit I'approche endovaginale pour visualiser le sphincter anal. Il était
alors capable de voir des images claires du canal anal, de la sous-muqueuse et des sphincters interne et
externe. Par voie endovaginale, le sphincter interne anal apparaissait plus épais, ceci étant lié a
I'absence d'étirement du sphincter par la sonde endorectale.?”  Cependant, des difficultés
diinterprétation des images étaient reportées pour 24% des patientes.?® Frudinger retrouvait une
sensibilité et une spécificité de 44% et 96% dans la détection des Iésions sphinctériennes internes, et
de 48% et 88% pour la détection des lésions sphinctériennes externes, en prenant I'échographie
endoanale comme référence standard. ®® Stewart and al. a par la suite démontré que I'échographie
endovaginale avait la méme précision que I'échographie endoanale dans I'évaluation des sphincters

anaux. ¥

Peschers a alors le premier décrit I'échographie transpérinéale en utilisant une sonde convexe ®. La
variabilité inter-opérateur était trés faible, et les sensibilité et spécificité a détecter des Iésions
sphinctériennes étaient de 50 et 84% respectivement. 1l a pu démontrer la faisabilité de I'échographie

transpérinéale comparativement a I'échographie endoanale. ®

Les échographies sphinctériennes par voie endovaginale et transpérinéale ont toutes deux été validées
dans I'évaluation des sphincters anaux aprés accouchement voie basse. En effet, depuis une dizaine
d'années, il a été démontré leur applicabilité et la bonne corrélation comparativement I'échographie
endoanale. Les avantages de la voie endovaginale et transpérinéale ont été démontrées, a savoir
I’absence de distorsion du canal anal, la possibilité d’évaluer les sphincters ainsi que la muqueuse
anale, et la bonne acceptabilité des patientes ®®. Roos a notamment montré une valeur prédictive
positive de 48% pour I'échographie endovaginale et de 54% pour I'échographie transpérinéale mais
surtout une valeur prédictive négative de 85% et 90% respectivement ®”. La sensibilité de
I'échographie endovaginale est faible (45%) mais sa spécificité est élevée (90%). Cependant, ces deux
techniques entrainaient une difficulté diagnostique surtout au niveau distal, ceci étant lié a I'inclinaison
avec un grand angle de la sonde externe avec perte du contact acoustique. Il concluait que si
I'échographie endoanale ne pouvait étre réalisée, une échographie endovaginale ou transpérinéale
pouvait étre effectuée. Si celles-ci se révélaient normales, aucun examen complémentaire n'était
nécessaire. Par contre, en cas d'image non analysable, d'autres investigations, notamment par

échographie endoanale, étaient alors nécessaires. ¢

Maslovitz et al. ont montré I'aptitude de I'échographie transpérinéale a détecter les lésions anales a
court et & moyen terme, avec l'absence d'inconfort pour les patientes, et un temps d'examen court

(moins d'une minute). Y

L'échographie transpérinéale est donc aussi pertinente que I'échographie endoanale pour I'étude des

sphincters dans le post-partum, et est trés sensible pour ce diagnostic, meilleure que I'examen clinique
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seul ou que I'électromyogramme, et plus simple d'accés que I'lRM. De plus, il s'agit d'un examen non

invasif, avec donc I'absence d'inconfort pour la patiente.

C'est pour quoi elle tend a devenir la technique d'imagerie la plus utilisée dans I'étude des lésions

sphinctériennes du post-partum.
L'échographie transpérinéale normale du sphincter anal retrouve ©2:

- un sphincter interne visualisé sous la forme d'une mince bande circulaire hypoéchogéne de 3

mm au-dessus de la muqueuse rectale hyperéchogéne.

- un sphincter externe visualisé sous la forme d'une bande circulaire d'échogénicité mixte

striée plus épaisse, mesurant environ 7-9 mm.

- le muscle puborectal sous la forme d'un anneau postérieur hyperéchogene, sans présence de

sphincter externe a ce niveau.

- sur des images plus distales, on peut noter la connexion du sphincter externe anal avec le

muscle élévateur de I’anus.

RIC5-9-D/OB Ml 1.2 CHU de Limoges - HME
00281-11-09-16-1 42cm/1.5/26Hz Tis 0.1 16.09.201110:3

1) sphincter externe normal: bande
hyperéchogéne superficielle.

2) sphincter interne normal: bande
hypoéchogéne interne.

Le sphincter interne devient plus épais et plus hyperéchogéne avec 1’age, alors que le sphincter externe

a tendance a s'affiner avec I'age (a partir de la ménopause).
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Les lésions pouvant étre diagnostiquées lors de I'échographie sont multiples:

- il peut s'agir de fibrose, zone hyperéchogéne hétérogéne située le plus souvent au niveau du
sphincter externe sur sa partie antérieure, ou sur le trajet d'une éventuelle épisiotomie ou déchirure

vaginale.

- la rupture du sphincter externe se traduit par une zone hypoéchogéne se trouvant au milieu de

I'anneau hyperéchogéne.

- la rupture du sphincter interne se traduit par une zone hyperéchogene au milieu de I'anneau

hypoéchogéne.

La position plus ou moins inclinée de la sonde suivant ’axe médian permet d’explorer tous les
niveaux du canal, bien que ce soit les portions superficielles et moyennes du canal anal qui soient les

plus intéressantes a étudier.

> rupture sphincter externe

<= rupture et attraction sphincter
interne
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Niveau 3
portion profonde du canal anal

AScm /1.7 /3112

Section frontale du canal anal . T

Légendes des photographies et schémas : N
a : portion superficielle du sphincter externe portion médiane du canal anal JEE

b : portion profonde du sphincter externe .
¢ : sphincter interne

d : connexion entre la portion profonde du
sphincter externe et le muscle releveur de
I"anus

¢ : couche longitudinal lex et li

de Parks

f: ligne pectinée

Niveau | 5
portion superficielle du canal anal ==

Section sagittale du pelvis féminin
Mouvement de la sonde d’échographie

4) PLACE DE L'ETUDE DANS LA BIBLIOGRAPHIE

Sultan a le premier prouvé I'existence de lésions sphinctériennes occultes apres accouchement voie

basse. Depuis de nombreuses études ont cherché a déterminer I'incidence exacte de ces lésions.

En effet, selon les études, l'incidence des lésions sphinctériennes occultes oscille entrell,5% @3 ot
35,4% ©. Ces lésions peuvent étre symptomatiques avec incontinence anale qui s'accompagne d'une
diminution de la qualité de vie avec perte de la confiance en soi et de l'estime de soi et isolement

social.

Les lésions occultes peuvent rester asymptomatiques et inapergues, avec toutefois un risque accru

d'incontinence anale; risque augmentant avec I'age et les grossesses ultérieures. Fynes et al ¢ ont
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montré dans leur étude que 22% des patientes primipares décrivaient une incontinence anale apres leur
premier accouchement. 8% avaient des symptémes persistants d’incontinence anale aprés leur
deuxiéme accouchement, et 90% de ces patientes décrivaient une aggravation de leurs symptomes.
Robson et al @ concluaient dans leur revue de la littérature que les femmes qui présentaient une
altération de leur continence anale, une lésion périnéale du 3°™ degré ou une lésion sphinctérienne
occulte aprés un accouchement vaginal étaient plus a risque d’apparition d’incontinence anale ou

d’aggravation des symptomes aprés de nouveaux accouchements vaginaux.

Les lésions les plus fréquentes retrouvées sont la rupture sphinctérienne et le traumatisme du nerf

pudendal.

On sait déja que l'incontinence anale transitoire aprés un périnée complet est un facteur prédictif de
survenue d'une incontinence permanente apreés un accouchement voie basse. De plus, le risque de
récurrence d'un périnée complet est cing fois supérieur au risque de périnée complet chez une
multipare sans antécédents particuliers. Heureusement, 95% des femmes ayant eu un périnée complet
n'ont pas de nouvelle lésion périnéale grave lors d'un deuxiéme accouchement voie basse. C'est
pourquoi les recommandations anglaises du RCOG de 2007 recommandent en cas de nouvelle

grossesse aprés lésion périnéale grave : @

- d'informer la patiente sur les risques d'apparition d'une incontinence anale ou d'aggravation

de leurs symptdmes en cas de nouvel accouchement voie basse.
- de l'absence de preuve de protection de I'épisiotomie prophylactique.

- de la possibilité d'une césarienne programmeée en cas de patiente symptomatique, en cas de
Iésion ayant nécessité une réparation chirurgicale secondaire, en cas d'anomalies échographiques ou de

la manométrie ano-rectale.

Cependant, la question des Iésions périnéales occultes est moins claire; leur incidence est imprécise, la
prise en charge de ces lésions n'est pas établie et la conduite a tenir en cas de nouvel accouchement

non plus.

De nombreuses études ont soulevé ces problémes. Il s'agit d'études sur des patientes multipares et
primipares, ce qui peut laisser penser a un biais en ce qui concerne les patientes multipares
(conséquences d'un accouchement précédent?). De plus, ces études ne comportaient pas d'échographie
sphinctérienne pendant la grossesse, pouvant servir d'échographie de référence, et pouvant dépister des
troubles préexistants a la grossesse. Parfois, les échographies étaient faites précocement aprés
I'accouchement (48-72h). Mais ces échographies sont biaisées car il existe un phénomene
inflammatoire physiologique aprés l'accouchement, entrainant sur I'échographie des images mal

interprétables a type d'inflammation et de fibrose, pouvant conclure a tort a des lésions. Il existe
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également un manque de suivi des patientes atteintes de lésions sphinctériennes occultes sur le long
terme, concernant leur prise en charge chirurgicale ou médicale, et leur devenir a long terme sur le

plan de I'éventuelle incontinence anale.

C'est pourquoi nous avons pensé a une étude inédite prospective concernant les patientes primipares
exclusivement, comprenant une échographie sphinctérienne pendant la grossesse, puis une
échographie a six-huit semaines du post-partum afin de limiter les phénomeénes inflammatoires. Cette
étude permet d'étudier l'incidence des lésions sphinctériennes occultes, d'étudier leurs principaux
facteurs de risque ainsi que leurs éventuels moyens de prévention, et de suivre les femmes atteintes de

Iésions sur le long terme afin de déterminer une prise en charge spécifique.
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1. ARTICLE

1) INTRODUCTION

Ces dernieres années, nous avons vu un intérét grandissant sur les possibles effets a long terme de
I'accouchement sur le plancher pelvien. Les lésions structurelles des sphincters anaux pendant

I'accouchement voie basse peuvent en effet prédisposer a la survenue d'une incontinence anale.

L'incontinence anale est une complication de la grossesse et surtout de I'accouchement voie basse. Les
lésions sphinctériennes sont responsables de 30% des incontinences du post-partum avec un effet

cumulatif des grossesses et des accouchements en cas de méconnaissance de ces lésions.

De plus, les Iésions sphinctériennes sont non diagnostiquées dans 10 & 35% des cas © *¥, surtout en cas

d'accouchement a périnée intact.

La reconnaissance de ces lésions sphinctériennes est donc cruciale pour identifier les patientes
nécessitant un traitement chirurgical. En effet, de nombreuses études ont prouvé qu'une réparation
chirurgicale adéquate permettait d'empécher le développement ultérieur de la symptomatologie de

I'incontinence anale.

Cependant, l'incidence exacte de ces lésions occultes n'est pas parfaitement connue, ainsi que les

moyens de prévention et les facteurs de risque.

L'échographie endoanale reste la référence pour I'étude de ces lésions occultes, mais avec une moindre
acceptabilité des patientes, des difficultés a la visualisation précise du sphincter externe et un inconfort
non négligeable. L'IRM a l'avantage de pouvoir former des images multiplans avec une meilleure
résolution des tissus, mais avec une résolution spatiale inférieure, un colt important et une moins
bonne disponibilité. Cependant, I’'IRM ne permet pas de bien définir les sphincters, secondairement a
I’absence de bon discernement du sphincter interne avec la muqueuse et sous muqueuse rectale 2, ce
qui la rend moins apte a diagnostiquer les lésions. L'échographie transpérinéale a montré son
équivalence a I'échographie endoanale pour la recherche de lIésions sphinctériennes du post-partum, et
est également plus accessible et moins colteuse que I''IRM. De plus, elle est généralement bien tolérée

par les patientes.

L’objectif principal de cette étude est donc de déterminer I’incidence des Iésions occultes aprés
accouchement voie basse par échographie transpérinéale chez les patientes primipares. Les objectifs
secondaires seraient de déterminer la prévalence de I’incontinence anale aprés accouchement voie

basse chez les patientes primipares, d’établir les facteurs de risque de 1ésions sphinctériennes et
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d’incontinence anale afin de les prévenir et de prendre en charge les patientes ayant des lésions
sphinctériennes occultes rapidement aprés détection, et I'étude a long terme des patientes présentant

des lésions sphinctériennes anales.

2) MATERIELS ET METHODES

Il s'agit d'une étude prospective unicentrique réalisee a I'Hopital Mere-Enfant du CHU de Limoges
entre Juin 2012 et Juin 2014.

Pendant cette période, 96 patientes ont été incluses dans I'étude, ayant signé un consentement écrit
apres information claire et loyale, bénéficiant d'une échographie transpérinéale pendant la grossesse

puis a six-huit semaines dans le post-partum.

Cette échographie transpérinéale était réalisée a I'aide d'une sonde endovaginale convexe de fréquence
variable de 5 a 10MHz, sur des appareils d'échographie de marque VOLUSON 10. La patiente était
installée en décubitus dorsal, en position gynécologique.

Les images standards ont été obtenues avec des coupes axiales et longitudinales, la sonde étant posée
au niveau du périnée, aprés désinfection de la sonde d'échographie et application d'un préservatif

stérile.

Sonde_>~ 4

L'échographie de référence pendant la grossesse était alors classée normale ou anormale, sans que
celle-ci n'ait d'influence sur la poursuite de la grossesse et la conduite a tenir pour I'accouchement, en

I'absence de symptomatologie clinique.

Les critéres d'inclusion étaient I'absence d'accouchement par voie basse (les antécédents de césarienne
programmée sans mise en travail spontané, et d'expulsion avant 25 semaines d'aménorrhée n’étaient
pas des contre-indications a I’inclusion), la majorité de la patiente, l'absence de césarienne

programmeée ou d'extraction instrumentale nécessaire et I'obtention de son consentement écrit.
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Les criteres d'exclusion étaient la multiparité, les patientes mineures ou non francophones,
I'accouchement par césarienne ou voie basse avec lésions périnéales des troisiéme ou quatriéme

degrés, le refus de la patiente.

Le protocole de cette étude a fait I'objet d'une soumission au comité d'éthique du CHU de Limoges,

qui I'a accepté, le 17 Janvier 2012.

Les patientes informées de cette étude et donnant leur consentement éclairé bénéficiaient d'une
échographie transpérinéale au cours de la grossesse, quelque soit le terme de la grossesse, lors d'une

consultation dédiée.
Ces échographies étaient réalisées par deux opérateurs; un médecin sénior et une interne.

Celles-ci intégraient la mesure de I'épaisseur des sphincters externe et interne en coupes coronales sur
les portions superficielles et moyennes du canal anal, avec mesure des épaisseurs antérieure (& midi),
latérale (& 3h ou 9h) et postérieure (a 6h), avec étude de l'uniformité des sphincters et la recherche
d'une anomalie, en la caractérisant (amincissement, fibrose, rupture totale ou partielle, doute

diagnostique) et en la localisant au niveau des quadrants des sphincters.

Apreés leur accouchement, les patientes ayant accouché par césarienne, ou chez qui étaient découvertes
en per-accouchement des lésions périnéales des troisieme ou quatrieme degrés étaient exclues de
I'étude, les patientes porteuses de lésions périnéales sévéres bénéficiant d'une prise en charge

spécialisée et adaptée.
Les signes échographiques définissant la rupture sphinctérienne étaient de plusieurs types :

e discontinuité des reliefs musculaires des sphincters anaux interne et/ou externe,

e amincissement des sphincters anaux interne et/ou externe a 1’opposé du site de la rupture
sphinctérienne (« half-moon » signe),

e remaniement fibrosique d’une partie de I’anneau sphinctérien, traduisant la disparition du tissu

musculaire normal qui cicatrice en fibrosant.

Les caractéristiques démographiques des patientes étaient étudiées : age, poids, taille, indice de masse

corporelle, parité, tabagisme, pratiques sexuelles, antécédents médicaux-chirurgicaux.
Le déroulement de I'accouchement était étudié:

e le mode de mise en travail,
¢ le mode d'accouchement (voie basse, extraction instrumentale par forceps ou ventouse),
e la présence ou non d'analgésie péridurale,

o les Iésions périnéales avec pratique ou non d'une épisiotomie,

48



e ]a nécessité ou non de manceuvres obstétricales,

o le déroulement du post-partum (ré hospitalisation, cicatrisation périnéale, infections...).

Les patientes ayant accouché par voie basse bénéficiaient d'une échographie transpérinéale apres les 6
premiéres semaines du post-partum, souvent de maniére concomitante a la consultation du post-
partum. Lors de cette consultation, un interrogatoire recherchait des facteurs de risque de fragilité
sphinctérienne (pathologies médico-chirurgicales, notion de traumatisme périnéal, pratiques sexuelles
favorisantes ...) ainsi qgu'une éventuelle symptomatologie d'incontinence urinaire ou fécale,
standardisée le cas échéant par les scores de Contilife et Cleaveland concernant I'incontinence fécale.

L’examen clinique évaluait la cicatrisation périnéale le cas échéant ainsi que le testing périnéal.

En cas d'absence d'anomalie lors de cette seconde échographie, les patientes n'étaient plus revues
systématiquement. En présence d'une anomalie sévere de I'échographie (rupture sphinctérienne
essentiellement), la pratique de la kinésithérapie périnéale était interdite, les patientes étaient revues en
échographie trois mois plus tard, puis en fonction des résultats, elles bénéficiaient soit d’un contrdle
¢chographique 3 mois plus tard, soit d’une IRM périnéale, couplée le cas échéant a une consultation
avec un chirurgien viscéral spécialisé dans les troubles sphinctériens anaux, qui décidait en accord

avec la patiente de la nécessité d'une prise en charge chirurgicale.

3) ANALYSE STATISTIQUE

Les données ont été collectées via un tableur Excel 2003 pour Window. Les variables ont été analysées
grace a une analyse de variance (ANOVA) ou via un test de Mann-Whitney. Une analyse descriptive a
été réalisée puis des tests statistiques employant un modéle de régression statistique avec rapport de
vraisemblance ont été utilisés. Les variables ordinales ont été analysées en utilisant le test de Pearson,
les variables dichotomiques I’ont été grace au test du Khi-deux et au test de Student. Un p< 0.05 était
considéré comme étant statistiquement significatif. Le logiciel IMP® de SAS Industry® a été utilisé

pour cette analyse statistique.

4) RESULTATS

Entre Juin 2012 et Juin 2014, 1686 patientes primipares ont accouché par voie vaginale a 1’hdpital
Meére-Enfant du CHU de Limoges.

Lors de cette étude, 96 patientes ont été incluses dans 1’étude, bénéficiant d’une échographie
transpérinéale pendant la grossesse. Trente patientes ont été exclues de 1’étude ; 25 patientes en raison

d’un accouchement par césarienne programmée ou en urgence pendant le travail, une patiente pour
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laquelle une 1ésion périnéale de degré 3 a été découverte lors de 1’accouchement et qui a été prise en
charge immédiatement, et 4 patientes ont été perdues de vue apres leur accouchement voie basse pour

la poursuite de I’étude.

Au total, 66 patientes ont pu étre incluses, bénéficiant d’une échographie transpérinéale en cours de
grossesse, ayant accouché par voie basse sans Iésions des troisiéme et quatriéme degrés dépistées en
per-accouchement, et ayant bénéficié d’une échographie dans les 6 a 8 semaines suivant le post-

partum.

L’age moyen était de 28.9 ans [20-38], la taille moyenne de 165,8 cm [154-183], I’indice de masse
corporelle moyen avant I’accouchement était de 22.4 [17.2-51.3], et I’indice de masse corporelle

moyen a I’accouchement était de 28.1 [22.1-37.7], avec une prise de poids moyenne de 15.3 kg [2-29].

Deux patientes (3%) avaient un antécédent de césarienne avant travail pour syndrome infectieux et
siege, neuf patientes (13,6%) avaient des antécédents de fausse-couches précoces, sept patientes
(10,6%) avaient un antécédent d’IVG chirurgicale, et une patiente (1,52%) avait des antécédents
d’IVG chirurgicale, de fausse couche spontanée précoce et de fausse couche tardive (entre 14 et 24

SA).

Sur les échographies transpérinéales pendant la grossesse (E1), 22 étaient considérées comme
normales (33,3%), 29 retrouvaient un amincissement antérieur du sphincter externe (43,9%), 10
montraient un amincissement du sphincter interne (15,2%) dont 80% sur la partie antérieure et 5

retrouvaient un amincissement des deux sphincters dans leur partie antérieure (7,5%).

Le terme moyen a I’accouchement était de 40 SA (36-42 SA), et 96,9% des patientes ont bénéficié
d’une analgésie péridurale. 68,2% des patientes ont accouché par voie basse, 24,2% par forceps et
6,1% par ventouse, avec un taux d’épisiotomie médiolatérale droite de 69,7%. La durée moyenne de la
deuxiéme partie du travail était de 116,8 minutes [9-287]. Les variétés de présentation étaient de
90,9% en antérieur (OIDA, OIGA, OP) et de 9,1% en postérieur (OIGP et OS).

Le poids moyen de I’enfant a la naissance était de 3327 g (2430-4140 g).

Une patiente a bénéficié d’une manceuvre de Mac Roberts suite & un accouchement par forceps pour
difficultés aux épaules pour un poids de naissance de 3580g. Deux patientes ont bénéficié de
délivrance artificielle et/ou révision utérine pour non décollement placentaire ou rétention

membranaire partielle.

Les suites de couche ont été normales pour toutes les patientes, aucune complication infectieuse ni

aucune reprise chirurgicale n’ont été déplorées.
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Lors de la consultation postnatale, trois patientes présentaient une incontinence urinaire (4,6%), deux
patientes présentaient une incontinence anale aux gaz (3,1%) dont une patiente présentant
conjointement une incontinence anale fécale a type d’urgenturie. Vingt-quatre patientes (36,9%)

avaient repris une activité sexuelle avec un délai moyen de 35 jours.

Le testing musculaire lors de la consultation postnatale était anormal dans 86,36% des cas (testing

entre 0 et 3/5) et normal dans 9,1% des cas.

Les échographies transpérinéales du post-partum (E2) ont retrouvé 22 cas de rupture totale des
sphincter externe et/ou interne (33,33%) dont 13 cas de rupture antérieure du sphincter externe
(59,09%) , 1 cas de rupture antérieure isolée du sphincter interne (4,55%) et 8 cas de rupture antérieure
des sphincters externe et interne (36,36%). Treize échographies étaient normales (19,70%) et trente et
une échographies (46,98%) retrouvaient des amincissements antérieurs des sphincters anaux internes
et/ou externes (46,97%), dont 22,58% (N=7) d’amincissement du sphincter interne, 29,03% (N=9)

d’amincissement du sphincter externe et 48,39% (N=15)d’amincissement des deux sphincters.

Interprétation

échographie El E2
Normale 33,3% (N=22) 19,70% (N= 13)
Amincissement ant SE 43,9% (N= 29) 13,64% (N=9)
Amincissement ant S| 15,2% (N= 10) 10,61% (N=7)
Amincissement ant SE + Sl 7,5% (N=5) 22,73%% (N= 15)
Rupture antérieure SE NA 19,70% (N= 13)
Rupture antérieure S| NA 1,52% (N=1)
Rupture antérieure SE + SI NA 12,12% (N= 8)

La prévalence des Iésions sphinctériennes occultes était de 0,43% dans notre population.

Parmi les trois patientes présentant une incontinence urinaire lors de la consultation post-natale, les
échographies transpérinéales retrouvaient une rupture totale antérieure du sphincter externe anal et une
patiente présentait une rupture totale antérieure des deux sphincters interne et externe anaux. La
derniére patiente présentant une incontinence urinaire d’effort avait une échographie transpérinéale a 6

semaines de 1’accouchement normale.

La patiente présentant une incontinence anale aux gaz et fécale présentait une rupture antérieure totale
du sphincter externe anal. Celle présentant une incontinence anale aux gaz avait une échographie

retrouvant une rupture antérieure partielle du sphincter externe anal.

Dix-neuf patientes (86,36%) présentant des ruptures sphinctériennes lors de 1’échographie post-natale
ont bénéficié d’une nouvelle échographie transpérinéale 5 mois aprés 1’accouchement (E3); une

patiente a refusé le contrdle échographique, deux autres patientes sont en attente de leur échographie.
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Parmi celles-ci, neuf échographies (47,37%) étaient considérées comme normales avec des patientes

asymptomatiques cliniqguement ; 4 échographies (21,05%) retrouvaient des séquelles de rupture avec

fibrose résiduelle alors que les patientes étaient asymptomatiques.

Six échographies (31,58%) retrouvaient des anomalies séveres :

une persistance de rupture totale antérieure du sphincter externe avec patiente présentant des
signes d’incontinence anale aux gaz, échographie normalisée 8 mois (E4) apres
I’accouchement avec disparition des signes cliniques ;

une persistance de rupture sphinctérienne interne (I’échographie initiale retrouvait une rupture
totale des 2 sphincters) sans signes cliniques ; la patiente a refusé tout contréle radiologique
ultérieur.

une persistance de rupture sphinctérienne externe sans symptdmes cliniques, signes
échographiques persistant 8 mois aprés 1’accouchement (E4). Une consultation avec un
chirurgien viscéral a retrouvé un score de Cleveland a 0/20 avec un examen normal. Le suivi
échographique a montré une normalisation a 10 mois de 1’accouchement.

une persistance de rupture totale des deux sphincters sans symptémes cliniques, échographie
normalisée 8 mois apres I’accouchement (E4).

une persistance de rupture totale des deux sphincters sans symptémes cliniques ; la patiente
étant en attente de son contréle échographique.

une persistance de rupture du sphincter externe anal sans signes cliniques, celui-ci s’étant
fibrosé avec contraction normale visualisée lors du contréle échographique 8 mois apres
I’accouchement (E4). Il est prévu pour cette patiente, un contréle échographique transpérinéal

lors d’une future grossesse.

Interprétation Séquelles
échographie Rupture sphinctérienne Normale fibrosiques
E2 (N= 66) 33,33% (N=22) 19,70% (N= 13) NA
Rupture antérieure SE : 15,79%
(N=3)
Rupture antérieure SE + Sl
E3 (N=19) 10,53% 47,37% (N=9) 21,05% (N=4)
(N=2)
Rupture antérieure Sl : 5,26%
(N=1)
Rupture antérieure SE: 25% (N=
E4 (N=4) 1) 50% (N= 2) 25% (N= 1)
E5 (N=1) NA 100% (N=1) NA
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Rupture antérieure du sphincter externe en post-partum

Les analyses statistiques ont montré que les patientes jeunes (< 29 ans) avaient de maniére
significative une épaisseur moyenne du sphincter interne plus faible (< 2,9 mm) avant I’accouchement

(p= 0.016) avec significativement plus de risques de lésions échographiques a type de rupture (p=
0.026).

Il est apparu que I’apparition d’une lésion sphinctérienne lors de 1’échographie transpérinéale apres
I’accouchement était corrélée de maniére significative a une anomalie du testing des muscles releveurs

lors de la consultation post-natale (p=0.020).
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Les lésions sphinctériennes échographiques étaient plus fréquentes chez les patientes ayant une Iésion

périnéale de degré 2 lors de I’accouchement de manicre non significative (p = 0.63).

Les patientes jeunes (< 29 ans) ont de maniére significative des épaisseurs moyennes de sphincters
externe (< 3,2 mm) et interne (< 2,9 mm) plus faibles avant ’accouchement (p= 0.05 et p= 0.017

respectivement).
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2 - - — Ajustement a la moyenne
15 -— —— Régression

20 25 30 35 40 — Ajustement & la moyenne

Ag — Ajustement a la moyenne

Régression simple : ajustement épaisseur moyenne sphincter interne lors de 1’échographie

pendant la grossesse avec I’age
E1SI ep moy = 1,4629191 + 0,0513032*Age

E1 SE ep mo

20 25 30 35 40 || —— Regression

Ag ——— Ajustement a la moyenne

Régression simple : ajustement épaisseur moyenne sphincter externe lors de I’échographie

pendant la grossesse avec I’age
E1 SE ep moy = 1,4883299 + 0,0581382*Age

L’¢épisiotomie n’apparaissait pas dans notre étude comme un facteur protecteur ni un facteur de risque

de lésions sphinctériennes occultes (coefficient de Yule a -0.014).
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Les analyses statistiques n’ont pas mis en évidence d’autres associations significatives, que ce soit sur
le mode d’accouchement, la variété de présentation a I’accouchement ni le poids de naissance. Aucun

facteur de risque ni aucun facteur protecteur n’a pu étre mis en évidence.

Chez les patientes présentant une échographie transpérinéale post-natale considérée comme normale,
les corrélations entre les échographies étaient bonnes, confirmant la bonne validité interne de notre

pratique échographique.

5) DISCUSSION

Il s’agit d’une étude unique, innovante, prospective, portant uniquement sur des patientes primipares,

comportant une échographie transpérinéale de référence, a comparer a 1’échographie du post-partum.

L’incidence des lésions sphinctériennes occultes dans notre étude était de 33,33%, concordant aux
taux retrouvés dans la littérature (entre 11 et 35%), notamment dans ’étude de référence de Sultan ©.
Sa prévalence dans notre population est de 0,43%, concordant aux taux retrouvés par 1’équipe de Byrd

qui estimait la prévalence des Iésions sphinctériennes a 0,5-2,5% des accouchements par voie vaginale
®

Cependant, il s’agit d’une étude sur une petite série de patiente. En effet, un grand nombre de patiente
ont été exclues, et I’adhésion a cette étude n’a pas été maximale, tant au niveau des patientes qu’au
niveau de I’équipe médicale et paramédicale. Les patientes avaient ’acceés a cette étude grace a des
informations laissées dans les salles d’attente, une information sur papier leur était fournie lors de leur
premiére consultation a 1’hdpital, puis des feuilles d’information avaient été envoyées a toutes les
patientes primipares enceintes suivies dans le service. Malgré cela, un faible taux de participation a

I’étude a été noté.

De plus, cette étude n’a été réalisée qu’a I’aide de deux opérateurs : un médecin sénior ayant
I’expérience des échographies transpérinéales dans la médecine 1égale et dans le suivi échographique
et la prise en charge des patientes ayant eu des 1ésions périnéales sévéres lors de 1’accouchement, et
une interne formée pour cette étude. En effet, le parti pris était de limiter le nombre d’opérateurs afin
de limiter les biais d’informations et d’interprétation des échographies. Cependant, cela limitait
également les inclusions des patientes, par manque de temps et de moyens techniques a disposition
(salles d’échographie). Malgré le peu d’opérateurs, la validité interne de notre étude est bonne ; les
résultats statistiques retrouvant que les échographies pendant la grossesse et celle du post-partum
concordent, notamment concernant les variations de mesure des sphincters et leur interprétation. Ceci

prouve que, malgré une variabilité connue inter et intra-observateurs de 1’échographie transpérinéale,
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portant essentiellement sur la mesure des sphincters, notre étude retrouve des résultats satisfaisants et

interprétables au point de vue statistique, sans nécessité de longue courbe d’apprentissage.

72,73% des patientes dont 1’échographie post-natale retrouvait des Iésions sphinctériennes avaient eu
une épisiotomie medio-latérale droit préventive. Deux patientes avaient accouché par voie vaginal a
périnée intact, mais avaient des ruptures sphinctériennes échographiques lors de la consultation post-
natale. Les analyses statistiques ne retrouvaient pas 1’épisiotomie comme étant un facteur protecteur
des lésions sphinctériennes. Le taux d’épisiotomie sur la méme période chez les patientes primipares
dans notre service est de 44,5% soit un taux plus élevé que la moyenne nationale dans cette
population. En effet, le taux global d’épisiotomies en France, rapporté aux accouchements par les
voies naturelles, bien qu’en décroissance depuis 1996-1997, était en 2002-2003 de 47 % (68 % chez la
primipare et 31 % chez la multipare). 1l existe de grandes variations entre les régions, les hopitaux et

les différents professionnels. ?® Dans notre service, la pratique de 1’épisiotomie est libérale.

Aucun facteur de risque ni aucun facteur protecteur n’a pu étre mis en évidence dans notre étude,

probablement par manque de puissance statistique.

Se pose maintenant la question du suivi de ces patientes. En effet, seules 21,21 % des échographies
transpérinéales du post-partum sont considérées comme normales, contre 33,3% en cours de grossesse.
La majorité des échographies du post-partum retrouvent des amincissements des sphincters internes
et/ou externes, en particulier sur le segment antérieur ; anomalies non symptomatiques chez ces
patientes. S’agit-il d’une anomalie physiologique suivant un accouchement ? Il parait aise de
comprendre que 1’accouchement par les voies vaginales entraine une modification de la morphologie
des sphincters, par un effet mécanique. On sait que I’apparition d’une incontinence anale est tardive
aprés un accouchement par voie vaginale ; il existe un effet cumulatif avec les grossesses suivantes et
avec le temps, méme si 1’étiologie de cette détérioration fonctionnelle n’est actuellement pas bien
comprise. On sait que la neuropathie liée a 1’age peut contribuer a détériorer cette fonction chez les
femmes présentant des symptomes légers ©®. De plus, la réduction du taux d’cestrogénes lors de la
ménopause est connue pour avoir un role dans la détérioration de la fonction sphinctérienne anale ©”,
ce qui a été confirmé par I’étude des récepteurs aux cestrogénes et a la progestérone au niveau des

sphincters anaux et des muscles de la paroi pelvienne ©®.

Sur nos 22 patientes présentant des lésions sphinctériennes occultes, peu de patientes présentent des
problémes de prise en charge a court terme. En effet, la majorité des anomalies échographiques se sont
normalisées spontanément avec disparition des éventuels signes cliniques. Seule une patiente
nécessitera une évaluation sphinctérienne échographique lors de sa future grossesse. En effet, nous
n’avons pas de critére de sécurité fiable pour accorder ou non un futur accouchement par les voies

vaginales. Mahony et al ®®, dans leur étude sur des patientes sélectionnées (accouchement par forceps
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et absence de symptdmes d’incontinence anale), ont retrouvé [|’apparition de symptomes
d’incontinence anale lors de 1’accouchement chez 25% des patientes présentant une anomalie
sphinctérienne échographique avant leur deuxiéme accouchement, contrairement au groupe controle
sans anomalies échographiques ne présentant pas de changement dans leur fonction sphinctérienne
anale. De plus, I’étude prospective de Scheer et al “?, a montré que chez des femmes aux antécédents
de traumatisme périnéal obstétrical avec échographie normale ou retrouvant de légers défects
sphinctériens, I’accouchement par voie vaginale ne compromettait pas la fonction sphinctérienne anale
ni la qualité de vie. La question de la prise en charge obstétricale ultérieure de ces patientes est trés
débattue, sans réponse certaine. L’équipe de McKenna “Y a estimé que 44,1% des patientes souffriront
d’incontinence anale persistante aprés accouchement voie basse, et que 2,3 accouchements par
césarienne étaient nécessaires pour prévenir un cas d’incontinence anale. L’équipe de Valsky “?
estime quant a elle que les femmes présentant des preuves échographiques de lésions sphinctériennes,
symptomatiques ou non, devraient étre informées des risques ultérieurs de 1’accouchement par voie

vaginale, et que I’option d’un accouchement par césarienne devrait étre sérieusement évoquée.

Nous allons donc essayer d’assurer un suivi a long terme de toutes nos patientes incluses dans 1’étude,
quelque soit le résultat de leur échographie, afin de dépister des éventuelles manifestations

d’incontinence anale ou urinaire et de déterminer la prise en charge obstétricale la plus optimale.

Nous avons trouvé dans notre étude des facteurs devant amener a suspecter une éventuelle lésion
sphinctérienne occulte dans le post-partum : sphincters externe et interne fins lors de I’échographie
effectuée pendant la grossesse, lésions périnéales de degré 2 lors de I’accouchement, anomalie du
testing musculaire périnéal lors de la consultation post natale. Nous allons nous attacher a confirmer
I’existence de ces facteurs de risque et a rechercher d’autres facteurs prédictifs lors d’une étude sur

une plus grande population.

6) CONCLUSION

L’accouchement par voie basse pose donc des problémes en termes de statique pelvienne, de lésions
périnéales séveres visibles et occultes ainsi que leurs conséquences au niveau des continences urinaire
et anale. La réalisation de césarienne systématique pour toutes les patientes résoudrait le probléeme de
la statique pelvienne et des Iésions périnéales séveres mais avec des taux de morbidité materno-feetaux
augmentés, ainsi qu’un colit augmenté en terme de moyens techniques, de durée d’hospitalisation et
économique, sans oublier les conséquences sur les mauvaises insertions placentaires et les risques de

rupture utérine.
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Cette étude innovante et unique, malgré une petite série, montre un taux de Iésions sphinctériennes
occultes séveres dépistées par échographie transpérinéale aprés accouchement voie basse chez la
patiente primipare de 33,33% avec une prévalence dans notre population de 0,43%.

Notre objectif est donc de mener une étude a plus grande échelle, portant sur un nombre conséquent de
patientes, et a long terme, pour déterminer s’il existe des facteurs de risque ou des facteurs protecteurs
de ces Iésions sphinctériennes, et afin d’étudier 1’avenir sphinctérien des patientes atteintes pour

optimiser une prise en charge globale de celles-ci.
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Etude de I’incidence des lésions sphinctériennes anales occultes par échographie
transpérinéale aprés accouchement voie basse chez la patiente primipare.

Résumé :

Objectifs: Déterminer I’incidence et la prévalence des l1ésions sphinctériennes occultes aprés accouchement voie
basse chez la patiente primipare, par échographie transpérinéale.

Matériels et Méthodes : Etude prospective unicentrique a 1’Hopital Meére-Enfant du CHU de Limoges, de Juin
2012 a Juin 2014. Les critéres d’inclusion étaient 1'absence d'accouchement par voie basse, I'absence de
césarienne programmée et 1'obtention d’un consentement écrit. Les critéres d'exclusion étaient 1'accouchement
par césarienne ou voie basse avec lésions périnéales des troisiéme ou quatriéme degrés. Une échographie
transpérinéale était réalisée pendant la grossesse a I'aide d'une sonde endovaginale, en position gynécologique
avec application de la sonde au niveau du périnée. 6 a 8 semaines aprés 1’accouchement, une nouvelle
échographie transpérinéale était réalisée dans les mémes conditions, a la recherche des Iésions des sphincters
interne et externe anaux.

Résultats : 66 patientes ont été étudiées. Le taux de Iésions sphinctériennes occultes, définit par des ruptures
partielles ou totales des sphincters anaux externe ou interne, était de 33,33% prédominant sur le sphincter anal
externe (59,09%). Leur prévalence dans notre population était de 0,43%.

Conclusion : 1l s’agit d’une étude unique, innovante, portant uniquement sur des patientes primipares,
comportant une échographie transpérinéale de référence. Notre taux de Iésions sphinctériennes occulte était de
33,33%, concordant aux taux retrouves dans la littérature.

Mots-Clefs : Iésion occulte, sphincter anal, accouchement voie basse, échographie transpérinéale, primiparité,
post-partum.

Occult anal sphincter injury incidence diagnosed by transperineal ultrasound after
vaginal delivery in primiparous patients.

Abstract:

Objectives: Determine the incidence and prevalence of occult sphincter injury after vaginal delivery in
primiparas by transperineal ultrasound.

Materials and Methods: Prospective study single center at Limoges Hospital from June 2012 to June 2014.
Inclusion criteria were the absence of vaginal delivery, no planned caesarean section and obtaining written
consent. Exclusion criteria were cesarean delivery or vaginal perineal lesions with the third or fourth degree. A
transperineal ultrasound was performed during pregnancy using transvaginal probe in gynecological position
with application of the probe in the perineum. 6-8 weeks after delivery, a new transperineal ultrasound was
performed under the same conditions, seeking damage internal and external anal sphincters.

Results: 66 patients were studied. The incidence of occult sphincter injury, defined as partial or complete
breakdown of internal or external anal sphincters, was 33.33%, mainly on the external anal sphincter (59.09%).
Their prevalence in our population was 0.43%.

Conclusion: This is a unique study, innovative, concerning only primiparous patients, with a transperineal
ultrasound reference. Our rate of occult sphincter injury was 33.33%, consistent with rates reported in the
literature.

Keywords: occult injury, anal sphincter, vaginal delivery, transperineal ultrasound, primiparous, postpartum.
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