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Titre

Traumatismes du levator ani aprés 1’accouchement, de 1’étirement a I’avulsion : revue de la
littérature.

Levator ani trauma after childbirth, from stretch injury to avulsion: review of the literature.

Résumé

But : Des traumatismes musculaires a type d’avulsion (désinsertion musculaire) ou de
distension des muscles du plancher musculaire pelvien (levator ani) ont été mis en évidence
dans 15 a 35% des accouchements. Notre but était de préciser les conséquences de ces
traumatismes musculaires sur les symptomes fonctionnels et la statique pelvienne.

Matériel : Recherche bibliographique (2000—2013) sur PubMed avec les mots clés : levator
ani, ultrasound, magnetic resonance imaging, pelvic floor, obstetric trauma, pelvic organ
prolapse, incontinence, delivery. Soixante-quatorze articles ont été identifiés, 43 ont été
retenus. Le niveau de preuve a été déterminé en utilisant la grille d’Oxford.

Résultats : L’extraction instrumentale a été retrouvée comme principal facteur de risque avec
une prévalence des avulsions de 35% (NP3) a 72% (NP3) et un odd-ratio de 3,4 [NP3]. Quel
que soit le mode d’évaluation, la force du plancher pelvien était diminuée dans 100 % des cas
d’avulsion. Les avulsions ont ét¢ diagnostiquées cliniquement et ont pu étre confirmées par
IRM ou échographie (corrélation palpation/imagerie k = 0,497 [NP2] a 86 % [NP3]. Une
association a été retrouvee avec un risque de prolapsus génital (odd-ratio de 2 [NP4] a 7 pour
des prolapsus de grade 1[NP4]) et d’incontinence anale (16 % [NP3] a 72 % [NP4] avec un
odd-ratio de 14 [NP4]).

Conclusion : Cette revue a montré que les avulsions musculaires obstétricales avaient des
conséquences sur la statique pelvienne et la continence anale. Les modalités de 1I’évaluation

musculaire du plancher pelvien postnatale restent a préciser.



Summary

Obijective: Pelvic floor injuries as avulsion (disruption of the muscle) or overdistension were
identified in 15 to 35% of deliveries. Our objective is to clarify the consequences of these
muscles trauma on pelvic floor symptoms, pelvic organ prolapse and the management of
postnatal assessment of pelvic floor function.

Method: The literature search was conducted over a period from 2000 to January 2013 using
the PubMed database and the following keywords: levator ani, ultrasound, magnetic
resonance imaging, pelvic floor, obstetric trauma, pelvic organ prolapse, incontinence,
delivery, avulsion. Seventy-four articles were identified, 43 were selected.The level of
evidence was determined using the Oxford table.

Results: The instrumental extraction was found as the main risk factor with a prevalence of
avulsions from 35% (NP3) to 72% (NP3) and an odd-ratio of 3.4 [NP3]. Whatever the mode
of assessment, the strength of the pelvic floor was reduced in 100% of cases of avulsion.
Avulsions were diagnosed clinically and could be confirmed by ultrasound or MRI
(correlation palpation imaging/k = 0.497 [NP2] to 86% [NP3]. An association was found with
the risk of genital prolapse (odd-ratio from 2 [NP4] to 7 for prolapse grade 1 [NP4]) and fecal

incontinence (16% [NP3] to 72% [NP4] with an odd-ratio of 14 [NP4]).

Conclusion: This review has shown that obstetric muscle avulsions had an impact on pelvic
organ prolapse and anal continence. The mode of the pelvic floor muscle postnatal assessment

remains to be defined.

Mots clefs : levator ani, plancher pelvien ; échographie ; traumatisme obstétrical ; avulsion ;
prolapsus ; incontinence urinaire ; incontinence anale.
Keywords: levator ani, pelvic floor; ultrasound; obstetrical trauma; avulsion; pelvic organ

prolapse; urinary incontinence; fecal incontinence.



Introduction

Le plancher pelvien se décompose selon DelLancey en deux groupes musculaires, les muscles
ilio-coccygiens et le muscle pubo-viscéral, complexe musculaire issu de la surface angulaire
de la face postérieure du pubis, constitué des muscles pubo-coccygiens et du muscle pubo-
rectal (1). Ce complexe musculaire réalise une forme en V dans un plan axial au niveau de la

jonction ano-rectale. Il délimite avec I’arc pubien, en avant, I’aire du hiatus uro-génital (1,2).

DeLancey et son équipe en réalisant une modélisation de I’accouchement par voie basse ont
déterminé I’importance des contraintes d’étirement subies par les différents faisceaux
musculaires (3). Le ratio d’étirement (longueur finale/longueur initiale) est supérieur a 3 pour
le muscle pubo-coccygien et a 2 pour le muscle pubo-rectal alors que le ratio d’étirement
maximum supportable sans générer de traumatisme sur la structure intrinséque du muscle est
de 1,5 en dehors de I’accouchement (4).

L’étirement (bien supporté dans la majeure partie des accouchements) peut engendrer une
lésion allant de 1’élongation a 1’avulsion (désinsertion). Avec les progrés de 1’imagerie nous
en savons de plus en plus sur ces lésions musculaires occultes. Le dépistage clinique des
avulsions du plancher pelvien est recommandé dans le rapport conjoint de I'TUGA et de I’ICS
de 2010 en présence de symptomes de dysfonction périnéale (5). Cependant, a ce jour, il
n’existe pas encore de recommandations spécifiques sur les modalités de 1’évaluation
musculaire du plancher pelvien pour dépister ces traumatismes et évaluer la force musculaire
résiduelle lors de 1’examen post-natal.

Notre objectif dans cette revue de la littérature est de faire le point sur la fréquence et les
facteurs de risques du traumatisme musculaire obstétrical, sur ses conséquences
fonctionnelles (statique pelvienne, dysfonctions urinaire ou anale, force musculaire) et sur la

faisabilité d’un diagnostic clinique. Nous discuterons également des modalités de 1’examen



clinique du plancher pelvien en présence d’avulsions et de I’intérét d’un examen clinique ano-
rectal. Cette revue s’adresse a toutes les spécialités qui s’intéressent au plancher pelvien et ont
besoin d’évaluer la force du plancher pelvien, en premier lieu aux rééducateurs bien sur, mais

aussi aux prescripteurs de la rééducation périnéale.



Méthode

La recherche bibliographique a été réalisée sur une période allant de 2000 a janvier 2013 a
I’aide de la base de données PubMed et des mots clefs suivants : levator ani, 3D ultrasound,
magnetic resonance imaging, obstetric trauma, pelvic organ prolapse, urinary incontinence,
vaginal delivery, levator abnormalities, underactive pelvic floor, levator ani injury, childbirth,
avulsion , digital assessment, fecal incontinence.

Soixante-quatorze articles ont été identifiés, nous en avons sélectionné quarante-trois pour

cette revue.

Les niveaux de preuves ont été gradés en utilisant la table du Centre d’Evidence-Based

Medicine d’Oxford (www.cebm.net).



Résultats

1. Le traumatisme musculaire d’origine obstétricale
Dans une étude portant sur 160 primipares et 80 nullipares, DeLancey et al ont mis en
¢évidence par IRM a 9 mois de I’accouchement 20% de I1ésions musculaires uni ou bilatérales
dont 18% du muscle pubo-rectal et 2% du muscle ilio-coccygien, aucune lésion n’étant
retrouvée chez les nullipares {NP3} (1). Dietz et Lanzarone ont réalisé une étude comparative
de I’aspect du muscle pubo-viscéral par échographie 3D ante- et post-partum ; sur un effectif
de 50 femmes, dont 39 ont accouché par voie basse, 14 présentent des lésions a type
d’avulsion unilatérale ou bilatérale (approximativement 1 femme sur 3), aucune Iésion n’est
retrouvée parmi les 11 femmes césarisées; aucune asymeétrie ou avulsion était notée en
antepartum {NP4} (2). Dans une étude similaire sur un effectif de 20 primipares, Krofta et
Otcenések retrouvaient 4 avulsions unilatérales et 1 avulsion bilatérale, soit environ 1 femme

sur 5 {NP4} (6).

Les traumatismes musculaires peuvent étre classés comme majeur ou mineur (4). Le
traumatisme majeur ou avulsion est, pour Dietz, une désinsertion complete des faisceaux
musculaires au niveau de la face postérieure du pubis (4). Lors de ce traumatisme, le muscle
pubo-rectal se rétracte en arriére et latéralement contre 1’aponévrose du muscle obturateur
interne laissant le hiatus uro-génital largement ouvert. Les culs de sac latéraux du vagin sont
alors en contact direct avec la membrane obturatrice. Les traumatismes majeurs sont mis en
évidence par une discontinuité du ou des faisceaux musculaires au niveau de I’arc pubien par
échographie 3D ou par IRM. Le traumatisme mineur est, pour Dietz, défini en fonction de
I’augmentation de surface du hiatus uro-génital lors d’une manceuvre de Valsalva, Dietz
considere qu’au dela de 20% d’augmentation, I’étirement est irréversible (4). Dans une étude

sur 367 femmes a 4 mois en post-partum, 13% présentaient une avulsion et sur un effectif de



200 femmes, 28,5% présentaient une aire du hiatus uro-genital augmentée de plus de 20%
{NP3} (4). Pour DeLancey, le traumatisme musculaire mineur se définit en fonction du
volume musculaire manquant évalué selon un score de 0 a 3 pour chaque coté : 0) muscle
normal, 1) traumatisme léger, 2) traumatisme moyen, 3) avulsion complete. Un score total de
1 a 3 correspond a un traumatisme mineur, et un score de 4 a 6 a un traumatisme majeur (7),
une avulsion unilatérale, cotée 3, est considérée par DeLancey comme un traumatisme majeur
(7). (Fig. 1 et 2)

Pour Albrich et al, sur une population de 157 femmes, les traumatismes musculaires majeurs
ou mineur étaient associés a I’accouchement par voie basse avec un risque 7 fois plus élevé

qu’apres césarienne {NP3} (8).

2. Les facteurs de risque pour le traumatisme musculaire obstétrical
Pour DeLancey et al, 66% des femmes ayant accouché par forceps présentaient une Iésion
musculaire contre 25% en cas révision utérine et 11% parmi les accouchements eutociques
{NP3} (7). Dans le groupe avec lésions, les femmes étaient plus agées. Cette étude met en
avant le role délétere des forceps sur la structure musculaire du plancher pelvien. Ce résultat
est confirmé par une étude ultérieure ou DeLancey et al ont observé 53% de traumatisme
majeur du levator ani chez les femmes ayant accouché avec forceps contre 28% chez celles

ayant accouché par voie vaginale spontanée avec un odd ratio de 3,4 {NP3} (9).

Sur une population de 240 femmes primipares, Shek et Dietz n’observaient aucune avulsion
dans le groupe cesarisé, 22 avulsions sur 186 accouchements eutociques, 3 sur 34
accouchements avec révision utérine et 7 sur 20 accouchements par forceps ; en analyse
univariee, la présentation en occipito-sacrée, les forceps, 1’épisiotomie, la prolongation de la
2°™ phase de travail étaient retrouvés comme facteurs de risque, en analyse multivariée, seuls

les forceps étaient retenus comme facteur de risque de traumatismes musculaires ; pour les

traumatismes mineurs, la prolongation de la 2°™ phase de travail (OR=1,01) était le seul


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Albrich%20SB%22%5BAuthor%5D

facteur de risque associé a une augmentation de 1’aire du hiatus lors d’une manceuvre de

Valsalva {NP3} (4) .

Dans une étude prospective sur une population de 210 femmes, Valsky et al retrouvaient
18,6% de lésions musculaires, le périmetre cranien (PC) apparaissait comme un facteur de
risque (OR= 2,08 si PC>35 cm ; OR=3,343 si PC> 35,5 cm) ainsi que la prolongation de la
2°™ phase de travail (90min/ OR=2,05 ; 160min/ OR=3,55); un modéle incluant les 2 facteurs
de risque montrait un OR de 5,32 quand la 2°™ phase =110 min et le PC>35,5 cm ; dans cette

¢étude, 1’age maternel n’était pas retrouvé significatif {NP3} (10).

Pour Krofta, sur un effectif de 66 femmes ayant accouché par forceps, 48 femmes (72,7%)
présentaient une avulsion du muscle pubo-rectal dont 23 bilatérales (34,8%) et 25 unilatérales

(37,9%) {NP3} (11).

3. Un facteur de risque de dysfonction périnéale
Les dysfonctions périnéales, prolapsus, incontinence urinaire, incontinence anale sont liées a
I’accouchement par voie basse et a la primiparité (3). Différents auteurs se sont intéressés a

leur lien éventuel avec les traumatismes musculaires.

3.1. Prolapsus génital
DelLancey et al, ont montré une association entre prolapsus et traumatisme majeur du levator
ani en recherchant les traumatismes musculaires dans deux groupes distincts de femmes avec
et sans prolapsus ; ils retrouvaient 55% de traumatismes musculaires majeurs dans le groupe
prolapsus (151 femmes) contre 16% dans le groupe sans prolapsus (135 femmes) avec un OR
de 7,3; un traumatisme musculaire était retrouvé chez 77% des femmes présentant un
prolapsus du compartiment antérieur et 80% de celles présentant un prolapsus du
compartiment médian, contre seulement 48% de celles présentant un prolapsus du

compartiment postérieur {NP4} (9). Dans une étude rétrospective, Dietz a comparé les



données de I’examen clinique aux données de 1’imagerie ; dans une population de 781
femmes, 415 femmes présentaient des prolapsus de stade 2 POP-Q ou plus et 181 femmes
présentaient des lésions musculaires, 150 femmes parmi les 181 femmes avec lésion
présentaient un prolapsus contre 265 parmi 600 femmes sans lésion musculaire ; Les femmes
présentant des lésions musculaires du levator ani avaient 2 fois plus de risque de présenter un
prolapsus ; les compartiments antérieur et médian étant les plus a risque {NP4} (12). Cela est
confirmé par Dietz et Steensma dans une étude prospective sur une population de 333 femmes
d’age moyen 52,8 ans et parité moyenne 3 ; les prolapsus des compartiments antérieur et
médian étaient plus fréquents et de grades plus élevés chez les femmes présentant des
avulsions. Il n’était pas retrouvé d’association entre avulsion et prolapsus du compartiment
postérieur dans cette étude {NP3} (13). Dans une étude ou toutes les femmes présentaient
des déchirures de I’appareil sphinctérien anal, Heilbrun constatait qu’a 12 mois en
postpartum, le taux de prolapsus symptomatiques était de 35% chez les femmes présentant
des lésions musculaires a type d’avulsion contre 155% chez les femmes sans lésion
musculaire {NP3} (14). Une étude de Laterza et al s’est intéressée aux prolapsus non
symptomatiques en postpartum immédiat ; les traumatismes du levator ani ont été mis en
évidence au 3*™ jour en postpartum chez 20 femmes ayant accouché par voie basse, un
groupe control identique de 20 femmes sans lésion a été constitué ; a 1 an postpartum, les
prolapsus ont été quantifiés par POPQ ; la prévalence de prolapsus de grade 1 intéressant un
ou plusieurs compartiments était significativement plus élevée dans le groupe avec lésions ;
I’absence de prolapsus était plus importante dans le groupe sans Iésion. Cette étude porte sur
un effectif restreint, elle suggere cependant que les femmes qui presentent une lésion
musculaire du levator ani ont un risque 7 fois plus élevé de développer un prolapsus de stade
1 intéressant un ou plusieurs compartiments a un an de I’accouchement que les femmes sans

lésion {NP4} (15).
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3.2. Dysfonction urinaire

Morgan et al ont conduit une étude prospective sur la symptomatologie urinaire chez 151
femmes d’age moyen 56 ans présentant un prolapsus, répartics en 3 groupes : levator ani
intégre, traumatismes majeurs et traumatismes mineurs du levator ani. Les femmes présentant
des traumatismes majeurs présentaient 4 fois moins d’incontinence urinaire d’effort que celle
avec des muscles intégres, la dysurie n’était pas associée a la présence d’une Iésion
musculaire  {NP3} (16). Cela confirme en partie les résultats d’une étude rétrospective de
Dietz sur 420 dossiers de femmes d’age moyen 55 ans présentant des symptomes urinaires.
Parmi elles, 104 femmes (25%) présentaient des avulsions du muscle pubo-rectal a
I’échographie ; ces femmes présentaient moins de symptomes urinaires, d’IUE ou
d’urgenturie mais elles présentaient plus de prolapsus et de dysurie {NP4} (17). Une étude
prospective sur une population de 333 femmes consultant pour des troubles urinaires ou des
troubles de la statique pelvienne d’age moyen 53 ans a été menée par Dietz et Steensma (13).
Ils retrouvaient 15% d’avulsion parmi les femmes ayant accouché par voie basse mais ne
retrouvaient pas d’association entre avulsion et incontinence urinaire, ou entre avulsion et
variables urodynamiques {NP4} (13). Dans une autre étude rétrospective sur une population
de 335 femmes d’dge moyen 55 ans, les auteurs ne retrouvaient pas d’association entre
avulsion et incontinence urinaire {NP4} (18). Une étude prospective de Heilbrun et al s’est
intéressée aux conséquences pelvipérinéales a 12 mois de l'accouchement chez 206
primipares de 28 ans en moyenne. Ils n'ont pas retrouvé d'association entre

traumatismes musculaires majeur ou mineur du levator ani et symptomes d’IUE {NP3} (14).

3.3.  Incontinence anale
Dans une étude de DeLancey et al, le groupe des patientes avec lésions musculaires du muscle
pubo-viscéral présentaient plus de ruptures du sphincter anal; 1’étude ne dit pas si elles

présentaient des symptomes d’incontinence {NP3} (7). Inversement, Steensma et al
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observaient dans une étude sur 164 patientes ayant accouché par voie basse que la population
avec lésion sphinctérienne présentait plus de l1ésions musculaires du levator ani {NP4} (19)
ce que confirme 1’é¢tude de Heilbrun et DeLancey qui retrouvaient pour les femmes ayant
rupture sphinctérienne et avulsion, un taux d’incontinence anale plus élevé, 35,5% contre
16,7% chez les femmes ayant une rupture sphinctérienne seule {NP3} (14). L’incontinence
anale semble plus fréquente en cas de Iésion du plancher pelvien. Weinstein et al retrouvaient
72% de traumatismes mineurs ou majeurs du muscle pubo-rectal dans une population de 25
patientes présentant une incontinence anale versus 53% dans un groupe control non
symptomatique {NP4} (20). Une étude de Bharucha et al comportant 52 femmes présentant
une incontinence fécale retrouvait 16% de lésions musculaires du muscle pubo-rectal, ces
Iésions étaient associées a une variation moindre de 1’angle ano-rectal et a des symptdomes
d’urgence aux selles. Un lien était retrouvé entre incontinence fécale et 1ésions musculaires;
dans cette ¢tude, la présence concomitante d’atteinte des sphincters interne et/ou externe
n’était pas précisée {NP3} (21). Dans une étude ultérieure, Bharucha et al ont confirmé la
réduction moindre de 1’angle ano-rectal lors de lésion du muscle pubo-rectal et d’ascension
moins importante du plancher pelvien chez les patientes présentant une incontinence fécale et
proposent ce signe clinique comme marqueur de 1’atteinte des muscles du plancher pelvien et
principalement du muscle pubo-rectal chez les patientes avec une incontinence anale {NP3}
(22). Cette donnée est contestée par 1’étude de Chantarasorn et al qui n’ont pas retrouvé de
lien entre incontinence anale et Iésion du muscle pubo- rectal; les Iésions sphinctériennes
n’étaient pas prises en compte dans cette étude {NP4} (23)

Valsky et al retrouvaient 50% de Iésions du levator ani dans une population de 28 femmes

ayant eu une réparation sphinctérienne en salle de naissance {NP4} (24).
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3.4.  Force musculaire

Steensma et al ont montré que la diminution de la force musculaire, objectivée par une
réduction moindre de 1’aire du hiatus uro-génital a I’échographie 2D/3D, était associée a
I’incontinence anale {NP3} (25). Fernandez et al en corrélant manométrie anorectale et
dynamométrie périnéale sur un effectif de 53 patientes concluaient que la sévérité de
I’incontinence anale était liée a la diminution de la force du plancher pelvien {NP4} (26).
Lewickly-Gaupp et DeLancey ont comparé la structure et la force du plancher pelvien chez
des femmes continentes aux selles/gaz (score de Wexner < 4), jeunes et plus agées a celles de
femmes plus agées, incontinentes aux selles (score de Wexner > 8). Ces derniéres présentaient
plus de 1ésions musculaires (OR=14), développaient une force moins importante et une course

musculaire moindre {NP4} (27).

Dans une ¢étude de DeLancey et al portant sur 151 femmes présentant un prolapsus et un
groupe contréle de 135 femmes sans prolapsus, la force musculaire a été enregistrée par
spéculum dynamométrique et les 1ésions anatomiques quantifiés par IRM en score de 0-6 ; la
force musculaire était plus élevée chez les femmes sans 1ésion musculaire que chez les
femmes présentant des traumatismes mineurs ou majeurs et cela dans les 2 groupes. En
revanche, le tonus de base était identique dans tous les groupes {NP4} (9). Steensma et al ont
étudié la prévalence des lésions musculaires chez 352 femmes ; parmi les femmes présentant
une diminution de la force, ils ont retrouvé 53,8% de lésions musculaires (leur capacité a
obturé le hiatus uro-génital étant moindre), contre 16,1% dans le groupe force normale {NP4}
(28). Dietz et Shek dans une étude rétrospective sur 1112 femmes ont corrélé 1’évaluation de
la force manuellement selon 1’échelle d’Oxford modifiée a la présence de Iésions
diagnostiquées par échographie 3D/4D. Ils ont retrouvé 23% de 1ésions musculaires, toutes

associées a une diminution de la force musculaire {NP4} (29). Dans une étude rétrospective
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portant sur 433 dossiers, Dietz et al ont corrélé la fonction musculaire a la présence de
traumatismes majeurs ou mineurs a Smois en post-partum ; les mesures échographiques du
diametre antéropostérieur du hiatus urogénital, de 1’¢élévation du col vésical, de Ia
modification de I’angle d’inclinaison du plancher pelvien, de 1’aire du hiatus ont été réalisées
au repos et lors d’une contraction maximale du plancher pelvien. La fonction musculaire a été
évaluée par la différentielle entre ces deux mesures et par un testing manuel selon I’échelle
oxford modifiée ; ils ont retrouvé 15% d’avulsions et 21% de traumatismes mineurs, tous
associés a une diminution de la fonction musculaire plus facilement détectable par la
palpation que par la mesure échographique dans le cadre du post-partum a 5 mois de

I’accouchement {NP4} (30).

4, Diagnostique clinique du traumatisme musculaire

Dans une étude comportant 110 femmes, Dietz et Shek retrouvaient une corrélation
modérée entre le diagnostic par échographie 3D/4D des lésions musculaires et le diagnostic
clinique par palpation réalisé par 2 rééducateurs spécialisés, 'indice de Kappa augmentait
avec 'expérience de I'examinateur (examinateur spécialisé k=0,391; examinateur spécialisé
et expérimenté k=0,495) ; ils observaient 81% de résultats identiques entre les 2 examinateurs
(k=0,411 corrélation modérée) {NP2} (31). Kearney et al montraient que les Iésions
musculaires diagnostiquées a 1’examen clinique étaient confirmées par I'IRM et qu’il
n’existait pas sur cet échantillon de 29 femmes d’erreur de diagnostique clinique ou de
surestimation des lésions; en revanche, les cas diagnostiqués a l’examen clinique ne
représentaient que 50% des cas diagnostiqués par I’IRM. La corrélation entre examinateurs
pour la détection a I’examen clinique des lésions musculaires était jugée satisfaisante, les
examinateurs étant d’accord entre eux a 72,7% pour la présence d’une Iésion et a 83,3% pour
I’absence d’une Iésion {NP3} (32). Plus récemment, une étude rétrospective de Fernandi et al,

comportant 266 femmes {NP4} (33) et une étude prospective de Krugger et al portant sur 68
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femmes {NP3} (34) retrouvaient une corrélation de 86% entre examen clinique et
échographie 3D {NP3}. Pour Krugger et al, une distance supérieure a 3 travers de doigt entre

les 2 insertions pubiennes du muscle serait un signe clinique prédictif d’avulsion {NP3} (34).

Dans une étude portant sur 295 femmes, Dietz et al se sont intéressés a la mesure clinique de
la distance urétre-anus lors d’une manceuvre de Valsalva (béance vulvaire longitudinale +
distance ano-vulvaire) comme signe clinique prédictif d’avulsion (35). Dans une étude
antérieure, ils avaient montré que lors d’une manceuvre de Valsalva, chacune des deux
mesures €taient corrélées a la mesure de I’aire du hiatus mais que la somme des deux était la
valeur la plus fortement associée a la taille du hiatus {NP4} (36). Une distance urétre-anus
>8,5 cm a D’examen clinique semblait étre un facteur prédictif d’avulsion (OR =5,32)
cependant la mesure échographique de 1’aire du hiatus > 30cm” semble étre encore plus fiable

(OR=11,64) {NP2} (35).

Une étude de Branham a comparé 1’épaisseur et les désinsertions musculaires du plancher
pelvien par IRM chez 45 primipares a 6 semaines et 6 mois de I’accouchement ; les patientes
qui conservaient des anomalies a 6 mois ont des 1ésions plus globales touchant iliococcygiens
et puborectalis ; les patientes qui retrouvaient un muscle normal avaient des lésions du
puborectalis de facon élective ; la récupération pourrait s’expliquer par la non-détection des
faisceaux musculaires en raison de leur grande finesse a 6 semaines, finesse possiblement due

a une neuropathie réversible {NP3} (37).

Discussion

Les traumatismes musculaires du plancher pelvien majeurs ou mineurs sont liés a
I’accouchement par voie basse. L’aide instrumentale par forceps est I’intervention qui est le

plus significativement associée a la survenue de traumatisme musculaire majeur du muscle
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pubo-rectal (4,7,9,11). D’autres facteurs de risques sont retrouvés comme une seconde phase

de travail prolongée, la présentation en occipito-sacrée et un age plus élevé (7).

Le retentissement fonctionnel sur la statique pelvienne se traduit par une association entre
Iésion musculaire du levator ani et prolapsus (9,13-16). 1l semblerait que les compartiments
antérieur et médian soient les plus concernés (9,13,14). Sur le versant urinaire, il n’est pas
retrouvé d’association entre incontinence urinaire et présence de lésions musculaires du
levator ani que ce soit dans la période du post-partum ou plus tard dans la vie de la femme
(14,15,17-19). Sur le versant ano-rectal, les atteintes du muscle pubo-rectal sont associées a
des symptomes d’urgence aux selles (27,28). Les traumatismes musculaires du plancher
pelvien et les déchirures sphinctériennes sont souvent associés, la prévalence d’avulsions est
plus importante dans la population présentant une déchirure sphinctérienne (7,14,20,21). 1l
semblerait que I’association déchirure sphinctérienne — avulsion du muscle pubo-rectal
favorise I’apparition d’incontinence anale (15,21) dont la sévérité est liée a la diminution de la

force du plancher pelvien (24,25).

Le retentissement sur la fonction musculaire se traduit par une diminution de la force
musculaire, une réduction moindre du hiatus uro-génital (9,29-31) et de 1’angle ano-rectal
(27,28). Des études ultérieures semblent nécessaires pour dire si les traumatismes musculaires
conditionnent les effets de la rééducation périnéale sur la récupération de la fonction

musculaire (29).

Le diagnostique clinique des 1ésions musculaires par la palpation est fiable et reproductible
mais semble sous-estimer les 1ésions par rapport a I’imagerie (32-35). Il parait raisonnable
d’attendre le 6™ mois pour porter le diagnostic clinique d’avulsion devant I’absence de
récupération musculaire d’un traumatisme musculaire suspecté lors de 1’examen clinique en

postpartum (37).
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Pour aider au diagnostique clinique des traumatismes musculaires, Dietz propose un
modele basé sur les antécédents gynécologiques et obstétricaux et 'examen clinique
endo-vaginal (38). Ce modeéle pourrait étre enrichi par les signes cliniques proposés par
Bharrucha, comme la variation moindre de I'angle ano-rectal et l'ascension moins

importante du plancher pelvien, associés a un historique d'urgence aux selles (22).

Le lien entre prolapsus et lésion musculaire du levator ani pourrait s’expliquer par
I’¢élargissement du hiatus des releveurs et la béance vulvaire qui favoriseraient a leur tour la
hernie du vagin et de ’utérus en position debout. L’intérét d’un diagnostic précoce serait la
prise en charge rééducative de ces patientes a risque majoré. Nous savons aujourd’hui que les
exercices de contractions volontaires du plancher pelvien améliore le grade et limite

I’aggravation des prolapsus (44).

Nous n’avons pas retrouvé d’étude sur I'association entre traumatisme musculaire et
syndrome du périnée descendant/descendu. Il existe cependant des arguments
physiopathologiques laissant penser qu'une lésion obstétricale du plancher pelvien
pourrait favoriser un périnée descendant. Une étude de Dietz a montré qu’apres un
accouchement par voie basse, I'augmentation de la mobilité du noyau fibreux central
lors d’'une manceuvre de Valsalva était associée a une augmentation de surface du hiatus
uro-génital (39). Les lésions du levator ani ne sont pas précisées dans cette étude. La
mobilité du noyau fibreux central du périnée est liée a 'augmentation de I'aire du hiatus
(39). Or nous savons que les traumatismes musculaires en sont en partie responsables

(7,40,41), un possible lien entre périnée descendant et avulsion est donc envisageable.

Il est acquis aujourd’hui que I’évaluation de la force musculaire selon I’échelle d’Oxford
modifiée (testing manuel de Laycock sur 5) est subjective, opérateur dépendante, et peu

reproductible (42). Le rapport Messelink pour I'ICS (43) recommande d’évaluer la
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contraction volontaire en demandant une fermeture active du hiatus uro-génital et de la
qualifier d’absente, faible, normale ou forte (43). La palpation a 2 doigts mesure le hiatus uro-
génital. L‘'IUGA recommande la recherche des leésions musculaires dans le cadre des
dysfonctions périnéales (5), il nous semble important de les rechercher de fagcon précoce dans
I’examen du postpartum. Un muscle faible et une fermeture latérale incompléte du hiatus uro-
génital en sont les premiers signes cliniques. Il nous semble important d’évaluer les
conséquences mécaniques des avulsions qui menacent la continence anale : la diminution de

la force musculaire et la fermeture incomplete de 1’angle ano-rectal.

Conclusion

Les 1ésions musculaires du plancher pelvien sont fréquentes aprés un premier accouchement
elles sont un facteur de risque pour la survenue plus tard d’un prolapsus génital. Elles
menacent la continence anale, leur association fréquente a des ruptures sphinctériennes
majore ce risque. Leur retentissement sur la fonction anorectale fait discuter I’examen

clinique de ce compartiment en cas de suspicion d’avulsion.
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Figure 1 : IRM périnéale (GE, 1.5 Tesla, pondération T2, épaisseur de coupe :4mm)
IRM normale Axial T2. Pubo-rectal continu, symétrique inséré de part et d’autre de la
symphyse pubienne. PR : pubo-rectal ; SP : symphyse pubienne ; Ol : obturateur-interne ; U :

urétre ; V : vagin ; R : rectum

| 4492 T 4020

-

%
2
.

- F
STV AN NN
cicl= 1

25



Figure 2 : IRM périnéale (GE, 1.5 Tesla, pondération T2, épaisseur de coupe :4mm)

Avulsion bilatérale Axial T2. Pubo- rectal aminci, avec désinsertion bilatérale de la symphyse
pubienne ; portions antérieures rétractées et orientées latéralement au contact de la partie
médiane du muscle obturateur interne a droite et a gauche.

PR : pubo-rectal ; SP : symphyse pubienne ; Ol : obturateur-interne ; U : urétre ; V : vagin ;

R : rectum
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