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I. Introduction

La grossesse et 1’accouchement peuvent se compliquer d’affections
proctologiques douloureuses bien moins agreables. [1]

La pathologie proctologique demeure un motif fréquent de consultation tant en
médecine générale qu’en médecine spécialisée [2, 3].

Elle est probablement sous-estimée en Afrique noire du fait de la pudeur, du
recours a la médecine traditionnelle, de la négligence et du manque
d’informations [4].

Les pathologies proctologiques chez la femme enceinte comprennent
principalement les hémorroides, la fissure anale (FA) et le prolapsus rectal et
concernent 85 % des femmes dans le 3e trimestre de grossesse pour les
hémorroides. [5]

Le risque de thrombose hémorroidaire et plus encore de FA [6] est
significativement augmenté. [7]

L’¢épidémiologie exacte des pathologies anales est difficile a définir en raison de
la réticence des patients a évoquer leurs symptémes et a se faire examiner. [8]
En France, une étude réalisée a I’hopital Bichat chez 165 femmes enceintes, en
2002 retrouvait a I’examen proctologique, une prévalence de 44,4% de
pathologies anales [6].

L’incidence de la TH est d’environ 8 % lors du 3e trimestre de la grossesse et de
20 % au postpartum, la presque totalité des cas (91 %) durant le premier jour
postpartum. Elles sont plus souvent associées aux stades I11 et IV des HI. [9]

La fissure Anale est une pathologie trés génante et connue de ’humanité depuis
I’antiquité, et a souvent un fort retentissement sur la qualité de vie. [10]

La fissure anale survient cependant le plus souvent aprés 1’accouchement. [8]

Il est décrit dans la littérature une incidence maximale a 20 %. [11]

L’¢étude prospective d’Abramowitz décrit une incidence de 1,2 % durant le 3e
trimestre et a 15 % en postpartum pouvant survenir dans les deux mois. [8]

La fistule anale cryptogénique est une maladie proctologique fréquente pouvant
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représenter jusqu’a 71 % des suppurations de la région. [12]

Elle survient préférenticllement durant les semaines qui suivent 1’accouchement,
avec une incidence variant de 3 & 39 % selon les auteurs ; son incidence est
faible pendant le troisieme trimestre de la grossesse (1,2 a 3 %). [13]
L’incontinence anale est d’autant plus mal vécue qu’elle touche des femmes
jeunes dont I’activité sociale et professionnelle peut étre altérée.

Le retentissement psychique est dominé par un sentiment de handicap
dégradant, honteux et non avouable. Ce tabou est responsable de 1’absence de
verbalisation des patientes qui n’osent en parler que si on leur pose ouvertement
la question. [14]

L’¢tude princeps du St Mark’s Hospital [15] avait analysé prospectivement une
cohorte de 79 primipares et de 48 multipares ayant accoucheé par voie vaginale.
Les primipares et les multipares ont développé une incontinence de novo dans
respectivement 13 et 6 % des cas. Le premier accouchement avait alors été
considéré comme le plus traumatisant pour le périnée.

Au Maroc en 2010, Ollende C et al [10] ont trouvé une fréquence de 19% de
maladie hémorroidaire sur 100 femmes examinées dans le post-partum immeédiat
dans le service de gynécologie de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed
V(HMIMV) de Rabat.

Au Mali, aucune étude n’a été porté sur 1’aspect épidémiologique diagnostique
et thérapeutigue de la pathologie anale chez la femme enceinte et dans le
post-partum, d’ou Notre étude prospective qui va apporter un €clairage sur ces
pathologies dans notre contexte en se basant sur I’examen de 163 femmes

enceinte et dans le post-partum
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1. Objectifs

1. Objectif général :

+» Etudier les pathologies anales au cours de la grossesse et dans le post partum
au Centre de Santé de Référence de la Commune 111 du District de Bamako.

2. Objectifs spécifiques :

¢ Determiner la fréquence des pathologies anales chez la femme enceinte et
dans le post-partum.

+» Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des patientes.

+» ldentifier les facteurs de risque des pathologies anales au cours de la grossesse
et dans le post-partum.

+» Décrire les aspects cliniques des pathologies anales chez la femme enceinte et
dans le post-partum.

+» Décrire la prise en charge des pathologies anales au cours de la grossesse et

dans le post-partum.
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I11.Généralités

A.Définitions

1. La proctologie :

Le mot proctologie vient du grec proktos « anus » et logos « science, étude ». La
proctologie est la spécialité des maladies de 1’anus et du rectum [17].

2. La Grossesse :

Le dictionnaire Larousse définit la grossesse comme étant « I’ensemble des
phénomenes se deroulant entre la fécondation et I'accouchement, durant lesquels
I'embryon, puis le feetus, se développe dans I'utérus maternel. » [18]

3. Maladie hémorroidaire :

Les hémorroides du grec « Hémorroiden » sont des ectasies des capillaires du
corps caverneux recti. Elles tirent cette appellation d’une des manifestations
cliniques de la pathologie : « la rectorragie ». [19]

4. La fissure anale :

C’est une déchirure de I’épithélium et du derme de la partie distale du canal anal
[20].

5. Une incontinence anale :

Est définie par I’impossibilité de retarder volontairement le passage du contenu
intestinal a travers 1’anus jusqu’a la possibilité de le faire ou/et quand cela est
socialement possible [21]. 1l s’agit donc d’une émission involontaire de gaz
et/ou de selles liquides et/ou solides [22].

6. L’incontinence fécale (IF) :

Est définie comme I’émission involontaire de selles liquides et ou solides par
I’anus, a I’exclusion de pertes isolées de gaz ou de glaires [21,22].

/. L’abces anal :

Est une cavité remplie de pus, située a proximité de I'anus ou du rectum [23].
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B.Rappels anatomiques

Deux éléments sont importants a signaler. 11 s’agit de :

- L’anatomie de 1’utérus gravide

- L’anatomie de la région Ano rectale

1) Anatomie de I’utérus gravide [24]

Au cours de la grossesse I'utérus subit d’importantes modifications portant sur
sa morphologie, sa structure, ses rapports et ses propriétés physiologiques.
L’utérus gravide a terme est un muscle creux de forme ovoide faisant environ 30
a 32cm de long sur 20 a 25cm de large. On lui décrit 3 parties :

e Le corps.

e Le col, il subit des modifications liées a I’imbibition gravidique ; le
ramollissement, I’effacement et la dilatation en fin de grossesse.

e Le segment inférieur, situé entre le col et le corps et forme de la séreuse
péritonéale, de la musculeuse utérine et de la muqueuse caduque de 'utérus.
C’est au niveau du segment inférieur que doit se faire 1’incision antérieure de

I’utérus lors de la césarienne (figure I).

Haut

Corps utérin I
Isthme utérin Gauch

. Partie supra vaginale du
col

0wy

. Partie vaginale du col
Trompe utérine
Ligament rond
Mésometre
Insertion du fornix vaginal

Vagin

i 8 R G -

Ligament propre de
I'ovaire

Figure 1 : Rappels anatomiques : Utérus (vue latérale) (Tirée de KAMINA P.
[25])
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1.1.Description des différentes parties

a) Le corps utérin

Organe de la gestation, le corps utérin présente des modifications importantes.
Sa richesse musculaire fait de lui I’organe moteur dont la force intervient pour
faire progresser le mobile feetal au cours de 1’accouchement.

1) Situation du fundus utérin

» En début de grossesse, il est pelvien

* Alafin du 2eme mois, il déborde le bord supérieur du pubis

* Alafin du 3eme mois, il est a environ 8cm, soit 3 travers de doigt au-dessus
du pubis, il devient nettement palpable.

A partir de ce stade, il s’¢loigne chaque mois du pubis d’environ 4cm :

* A4 mois ', il répond a ’ombilic

« Etaterme, il esta 32cm du pubis.

i) Les dimensions sont en moyenne

- Pour la longueur :

* alafin du 3eme mois : de 10 4 13cm

* alafin du 6eme mois : de 17 a 18cm

« etaterme:de3lcm

- Pour la largeur :

* alafin du 3eme mois : de 8 a 10cm

* alafin du 6eme mois : de 18cm

« etaterme:de 23cm

1) Forme

* Au cours du ler mois, I’'utérus peut avoir un développement asymétrique.

* Mais au 2eme mois, il est sphérique, semblable a une " orange ".

* Au 3eme mois, a un " pamplemousse "

« Apres le 5eme mois, il devient cylindrique, puis ovoide a grosse extrémite
supérieure.

En fait, la forme n’est pas toujours réguliere surtout en fin de grossesse, ou elle
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dépend de la présentation et de la parité qui diminue la tonicité de la paroi
utérine. Il est asymétrique ou étalé transversalement dans certaines
malformations (utérus cordiforme).

Iv) Direction

* +Au début de la grossesse, I’utérus habituellement antéversé, peut tomber en
rétroversion.

» Mais quelle que soit sa direction, il se redresse spontanément dans le courant
du 2eme ou 3éme mois.

e Aterme:

o Sa direction sagittale dépend de I’état de tonicité de la paroi abdominale.

o Dans le plan frontal, I’utérus, 1égerement incliné vers la droite, présente un
mouvement de torsion vers la droite. Cette dextrorotation varie en fonction du
degré d’engagement de la présentation et de tonicité de la paroi. Son importance
peut entrainer une dysaxie.

v) Epaisseur de la paroi

* Au début de la grossesse, la paroi utérine s’hypertrophie et son épaisseur
vers le 4eme mois est de 3cm.

* Puis, elle s’amincit progressivement en raison de I’arrét de 1’augmentation
de la masse musculaire, alors que la cavité utérine s’accroit.

* Au voisinage du terme, son épaisseur est d’environ 10 mm sur les faces
latérales et de 4 mm au niveau du fundus.

vi) Consistance

Elle est élastique et souple. Parfois, sa mollesse rend difficile la délimitation du
fundus par le palper. Au cours du palper, il arrive qu’elle devienne dure sous
I’influence d’une contraction.

vii) Poids

L’utérus pese environ :

* a2 mois ¥ : 200g

* a5mois: 700g

Thése de médecine 2020-2021 Fatoumata Massire SISSOKO 7



PATHOLOGIES ANALES AU COURS DE LA GROSSESSE ET DANS LE POST -PARTUM AU CENTRE DE SANTE DE
REFERENCE DE LA COMMUNE I1l DU DISTRICT DE BAMAKO

* a7 mois ¥ : 9509

« etaterme 800 a 1200g.

viii) Capacité

A terme, elle est de 4 a 5l.

b) Le segment inférieur

Le segment inférieur est la partie basse, amincie, de 1’utérus gravide a terme,
situé entre le corps et le col utérin. C’est une entité anatomique et physiologique
creee par la grossesse ; il disparait apres elle. Sa minceur, sa faible
vascularisation en font une région de choix pour I’hystérotomie lors des
césariennes, mais aussi pour les ruptures utérines. Par ailleurs, il correspond a la
zone d’insertion du placenta pravia.

1) Forme

C’est une calotte sphérique dont la convexité donne insertion au col. La paroi
anterieure est plus longue et plus bombée.

i) Limites

« La limite inférieure : correspond, avant le travail, a I’orifice interne du col

* La limite supérieure : moins nette, correspond au changement d’épaisseur de
la paroi utérine et siége a environ 2cm au-dessous de la zone d’adhérence intime
du péritoine. Elle est parfois marquée par 1’existence d’une grosse veine
transversale, la veine coronaire de 1’utérus.

1ii) Dimensions

» Aterme, le segment inférieur mesure environ :

o 7a10cm de hauteur

o 9al12cmde largeur

o 3cm d’épaisseur.

Les dimensions varient selon la présentation et le degré d’engagement. Sa

minceur permet parfois de sentir le feetus.
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Iv)  Formation

Le segment inférieur se constitue aux dépens de I’isthme utérin et de la partie
supra vaginale du col, comme le confirme la présence, au niveau du col, de
cicatrices de césariennes segmentaires. Son début est variable et sa formation est
progressive. Il acquiert une définition nette vers le 6e mois chez la primipare.
Chez la multipare, son développement est plus tardif.

c) Le col utérin

Organe de la parturition, le col utérin se modifie essentiellement pendant le
travail.

1) Situation — Direction

A partir du 3eme mois, le col se porte progressivement en haut et en arriere. Il
est parfois difficilement accessible au toucher vaginal.

1) Aspect — Dimensions

Pendant la grossesse, ses dimensions sont stables. Il est rose violace.

Pendant le travail, sous 1’effet des contractions utérines, il va successivement
s’effacer puis se dilater :

Par le phénomene d’effacement, I’orifice interne perd sa tonicité et le canal
cervical s’évasant progressivement, s’ incorpore a la cavité utérine.

n

La dilatation se caractérise par 1’ouverture de D’orifice externe " comme le
diaphragme d’un appareil photographique ".

Si la succession des deux phénomeénes est de régle chez la primipare, il n’en est
pas de méme chez la multipare, dont I’effacement et la dilatation du col évoluent
souvent de pair.

1) Consistance

Le col se ramollit au bout de quelques semaines de grossesse. Il devient mou
comme la levre (Tarnier). Au cours des derniéres semaines de grossesse le col
devient trés mou sur toute sa hauteur : on dit qu’il " marit

iv) Etat des orifices du col utérin

L’orifice externe :
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* Chez la primipare, reste, en général, fermé jusqu’au début du travail.
* Chez la multipare, au contraire, il reste souvent perméable : c’est le col
déhiscent de la multipare.

L’orifice interne : reste fermé jusqu’au début du travail
Ant

T__y Gauch

1. Mésometre, Vx
et nerfs utérins

. Couche sous
séreuse

. Couche
supravasculaire

Couche
vasculaire

5. Couche sous
mugueuse

6. Endometre

1 2 3 4 3 6 - 7. Périmétrium

Figure 2: Structure du corps utérin (coupe transversale) (Tirée de KAMINA P.
[25])

1.2.Rapports anatomiques de I’utérus gravide

a) Les rapports anatomiques du corps uterin

L’utérus a terme est en rapport avec :

* Enavant

La paroi abdominale antérieure : qui s’amincit et la ligne blanche s’élargit
particulierement dans la région ombilicale. La minceur de cette région doit
inciter le chirurgien a la prudence lorsqu’il incise la paroi abdominale.

Parfois, le grand omentum, plus rarement, des anses gréles s’interposent

(Figure 111).
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* Enarriére

La colonne rachidienne flanquée de la veine cave inférieure et de 1’aorte
abdominale. Le contact de 1’utérus avec le rachis se fait jusqu’a la hauteur de la
3eme vertébre lombaire et répond a la partie inférieure du duodéno-pancréas et a
quelques anses intestinales.

* En haut

Le grand omentum et le colon transverse qu’il refoule plus ou moins :

En arriére : I’estomac ;

A droite : le bord inférieur du foie et la vésicule biliaire ; plus bas, sur les bords
latéraux se trouvent reportés les trompes utérines, les ligaments ronds et propres
de I’ovaire.

« Adroite

Le colon ascendant, le ceecum et I’appendice vermiforme. Lorsque le cecum est
libre, il ascensionne avec 1’appendice au-dessus de la créte iliaque. Dans 88 %
des cas, I’appendice est au-dessus de la créte iliaque apres 7 mois de grossesse.
Les annexes droites, placées dans un plan postérieur, sont cachées par I’utérus.

» A gauche

Les anses gréles et le colon sigmoide qui recouvrent I’annexe gauche. Il n’est
pas rare, en fin de grossesse, que les anses gréles et le colon sigmoide tendent a
deborder en avant. Le ligament rond gauche est visible dans la totalité de son
trajet (Figure I11).

b) Les rapports anatomiques du segment inférieur

 Laface antérieure

La vessie est le rapport essentiel (figure IV). Elle ascensionne généralement en
fin de gestation, lorsque la présentation est engagée et devient supra pubienne.
Suivant son degreé de réplétion, elle masque plus ou moins le segment inférieur.
La partie supérieure de la face antérieure du segment inférieur est recouverte par
le péritoine vésical peu adhérent (en raison de 1I’imbibition gravidique du tissu

cellulaire sous peritonéal). Elle répond a la vessie dont elle est séparée par le cul
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de sac vésico-utérin (et sa profondeur dépend de la situation abdominale ou
pelvienne de la vessie).

La partie inférieure de la face antérieure du segment inférieur répond au septum
vésico-utérin (qui la sépare de la base vésicale). Ce septum constitue un plan de
clivage exsangue.

» La face postérieure

Recouverte du péritoine, elle répond, par I’intermédiaire du cul de sac
recto-utérin devenu plus profond, au rectum.

» Les faces latérales

Elles sont en rapport avec les paramétres contenant les vaisseaux utérins et
I’uretere pelvien (Figure V). L’uretére est appliqué sur les faces latérales du
segment inférieur immédiatement au-dessus du fornix vaginal.

La direction des ureteres est déterminée a terme par une ligne allant de la
bifurcation iliaque a 1I’épine du pubis. Par ailleurs, du fait de la dextrorotation de
I’utérus, I'uretére gauche chemine pendant un court trajet sur la face antéro

latérale gauche du segment inférieur. I

11 Phde luratra ’ ) Post

12 Pli du ligament
suspenseur de 'ovaire

1A Trompe utérine
1 X

Qvaire raching 1 S-S 14 Fossette ovarigque

Ligament rond > LSS

15 Pl recto utérin

16 Corps de 'utérus
L 17 Artére sacrale médiane et
espace retro rectal

Uretére 3
18 Cukde-sac recto utérin

Vessia "
v Rectum
. v 1 5 .
Espace rétropubien 20 Rétculum caudal
1 Vagin

Clitoris g Ligament ana-coccygien

23 Muscle dlévateur de 'anus
(fasceau pubo-rectal)

Sphincter de l'urétre 7

Urétre

Grande lévre 10 9 27 26 2% 24 Canal anal

Figure 3: Rappels anatomiques : Pelvis et périnée (Coupe para sagittale gauche)
(Tirée de KAMINA P. ([25])
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1.3. Vascularisation de I’utérus gravide

a. Les arteres

«»» L’artére utérine

» Au niveau de 1’utérus gravide, I’artére utérine s’étire, déroule ses spires et
augmente sa longueur qui triple ou méme quadruple, alors que son calibre
augmente tres peu et ne double jamais. figure VI.

> Les branches externes : conservent leur disposition hélicine méme dans
I’utérus a terme. Elles forment de nombreuses anastomoses surtout en regard de
I’aire placentaire (Figure V).

s L’artere ovarienne

L’augmentation de calibre de I’artére ovarienne croit de son origine a sa
terminaison pour atteindre dans la region infra-annexielle un calibre égal a celui
de I’artére utérine et s’anastomoser a plein canal. Elle double et méme triple de
diameétre pendant la grossesse.

s L’artere funiculaire

Elle est, pour ’utérus gravide, d’une importance fonctionnelle négligeable.

b. Les veines utérines

Elles subissent une augmentation de nombre et de volume plus considérable que
celle des artéres. I n’y a pas, dans le corps utérin gravide, de zone de
vascularisation veineuse minima. Dans la paroi du segment inférieur et dans
celle du col, cheminent de nombreuses veines de calibre inférieur a celles du
corps (Figure 1V).

c. Les lymphatiques

lIs s’hypertrophient également au cours de la grossesse.
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=15 mm '
. Artére utérine Gauch

. A. urétérique

. Artére vaginale

. Artére cervico-vaginale
. Artére vésico-vaginale
. Uretére

. Anse de 'artére utérine
. Vagin

. Vessie

0.Trigone vésicale

Figure 4: Croisement de I’artére utérine et de 1’uretére (vue antérieure) (Tirée de

KAMINA P. [25]) Haut

L—y Gauch

Figure 5 : Vascularisation de 1’utérus (Tirée de KAMINA P. [25])
1. Uretere

2. A. utérine

3. A. cervico-vaginale

4. Ligament utérovésical

5. Vagin
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2O Haut

L> Gauch

Figure 6: Rapports de 1’a. Utérine et de la vessie (Tirée de KAMINA P. [25])
1. A. utérine

2. Uretere

3. A. cervico-vaginale

4. A. vaginale

longue
Haut

[-—» Gauch
Ib'aumn'o

Patavagin

W -

Figure 7: Rapports sous péritonéaux du col (Tirée de KAMINA P. [25])
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Ant

1 L—» Gauch

& W

1. Ligament rond 2. Ligament utéro-sacré 3. Artére cervico-vaginale

4. Artére utérine 5. Vessie 6. Rectum

Figure 8: Distribution de I’artére cervico-vaginale (Tirée de KAMINA P. [25])
2)  Anatomie de la région Ano rectale

L’intestin terminal a pour réle d’assurer, grace a des conditions anatomiques
particulieres, deux fonctions physiologiques distinctes, mais complémentaires,

- La continence fécale et

- La défécation.

Mieux que toute autre définition anatomique, c’est la définition clinique,
fonctionnelle qu’il faut retenir (Milligan et Morgan, 1934) : zone de
“contrainte”, de haute pression, qui sépare et isole le rectum sus-jacent du milieu
extéerieur [26-27].

Le canal anal est un conduit cylindrique de 3 cm chez la femme.

Sa longueur augmente lors des efforts de retenue.

Il se situe en position strictement médiane dans le plan sagittal, se projetant
radiologiqguement dans un plan passant par le bord inferieur du pubis, les
tubérosités ischiatiques et la pointe du coccyx, tous reperes osseux cliniquement
et radiologiquement identifiables.

Par son trajet oblique en bas et en arriere, il décrit, avec le rectum sus-jacent
d’obliquité inverse, un angle (Ano rectal) ouvert en arriere dont la valeur varie
de 80° lors d’un effort de retenue a 110° lors d’un effort de poussée.

La limite supérieure du canal anal est la jonction ou ligne anorectale définie par :
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— le bord supérieur de 1’appareil sphinctérien, qui est un repére clinique
identifiable par le toucher rectal ;

— I’angle Ano rectal, encore appelé cap anal, qui est un repere défécographique ;
— la zone de transition entre muqueuse glandulaire du rectum, rose clair, et
mugueuse cuboide, rouge fonceé, de la partie supérieure du canal anal, qui est un
repere endoscopique (anuscopie) [28].

La limite inférieure correspond a la marge anale.

C’est I’anus proprement dit, ou encore ligne Ano-cutanée.

Elle est marquée par des plis radiés et une peau pigmentée pourvue d’annexes
cutanées completes (poils, glandes sebacées et sudoripares)

L’aspect endoluminal du canal anal [29] comporte un repére anatomique
important : la ligne pectinée (pecten : créte de coq) ou ligne des cryptes
(“dentate line” des auteurs anglo-saxons) [30].

Située en regard de la partie moyenne du sphincter interne de ’anus, a environ
2 cm de la marge anale, elle sépare le canal anal en deux zones d’origine
embryologique distincte :

- La zone mugueuse sus-jacente (endodermique) et

- La zone cutanée sous-jacente (ectodermique).

- La zone muqueuse du canal anal est soulevée par les colonnes de Morgagni,
au nombre de 8 a 14, qui s’¢tendent jusqu’a la ligne anorectale.

La zone cutanée du canal anal immédiatement sous la ligne pectinée est
constituée, sur 1 cm environ, d’une peau fine, lisse, pale et grise, dépourvue
d’annexes cutanées, adhérente aux plans sous-jacents (muqueuse de Hermann).
Elle se transforme progressivement en une peau normale qui tapisse la marge
anale [31].

2.1. Anatomie descriptive :

2.1.1. Anatomie macroscopique :

2.1.1.1. Configuration externe

Le canal anal est oblique en bas et en arriére.
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Il est compris dans 1’épaisseur du périnée postérieur et répond, dans sa partie
inférieure au sphincter externe ; il est en rapport avec :

- en arriére, le muscle élévateur (ou releveur) de I’anus ;

- en avant, par I’intermédiaire du centre tendineux du périnée ;

- sur les cotés, les muscles de 1’anus et la fosse ischio-rectale ;

- chez I’homme, I’apex de la prostate, I’urétre membraneux, la glande bulbo
urétrale et le pénis ;

- chez la femme, la paroi postérieure du vagin. Il se termine par 1’anus qui fait
suite au rectum [32].

2.1.1.2. Configuration interne :

e Le pecten anal est caractérisé par les colonnes et les sinus anaux ; il est limité
par la ligne Ano-cutanée ; c’est une zone intermédiaire constituée d’un
revétement lisse, sec, mat, puis bleu [32].

e Les colonnes anales de MORGANI sont constituées par des plis
semi-circulaires dans desquels s’ouvre I’orifice des cryptes anales.

Elles sont au nombre de 5 a 8, longues de 1cm et épaisses de 1 a 2mm, reliées a
leur extrémité inferieure par les valvules anales, a ce niveau le pecten anal est
rose.

Cette zone est séparée du rectum par la ligne Ano-rectale [33].

e La zone Ano-cutanée est lisse et haute de 1cm.

Elle est limitée par un sillon annulaire répondant a la jonction des muscles
sphincters interne et externe : ¢’est la ligne blanche.

e La zone cutanée : Elle continue avec la peau fine du périnée.

Cette zone est souvent pigmentée, riche en poils et en glandes sebacées. Selon
certains auteurs [34] le canal anal se divise en deux (2) parties par la ligne
pectinée qui est située aux environs de la jonction 1/3 moyen 1/3 supérieur du
canal anal.

Cette ligne est obligue bas et en avant et constituée par le bord libre des valvules

anales semi-circulaires qui limitent avec la paroi anale, _ les cryptes anales de
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MORGANI.

e La portion sus-pectinéale : occupée par les replis verticaux, les colonnes de
MORGANI au nombre de 6-8, elles ont une forme pyramidale de 10 a 15 de
haut, leurs bases sont reliées entre elles par les commissures inter valvulaires
remarquables par leur couleur rouge sombre liée aux volumineux plexus
hémorroidaires internes sous mugqueux. Cette coloration tranche nettement avec
la teinte rose pale de la muqgueuse rectale sus-jacente [35].

e La portion sous-pectinéale : de couleur gris bleuté qui s’étend sur 10 a
15mm jusqu’a la marge anale dont elle est séparée par la ligne Ano cutanée.

La muqgueuse de cette portion sous-pectinéale est intimement accolée au
sphincter interne, sous-jacent par-la de PARKS [34]

2.1.1.3. Appareil sphinctérien : Un muscle sphincter est un anneau musculaire

dont la fonction est de fermer la lumiére d’un conduit [36].
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Figure 9 : Coupe frontale du canal anal [37]

. Muqueuse de type rectal ;

. Espace péri anal sous muqueux (plexus hémorroidaire interne) ;
. Muqueuse de type intermédiaire ;

. Ligne pectinée (valvule de Morgagni) ;

. Pecten ;

. Espace péri anal sous-cutané (plexus hémorroidaire externe) ;

. Zone Cutanée lisse ;

. Muscle releveur de I'anus ;
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. Couche longitudinale complexe

10. Sphincter externe (faisceau profond) ;
11. Sphincter interne ;

12. Ligament de Park ;

13. Septum intermusculaire ;

14. Sphincter externe (faisceau sous-cutane.

Le systéme sphinctérien du canal anal est constitué de deux structures tubulaires
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concentriques embryologiquement distinctes [26-31] :

— le tube interne, formé de fibres musculaires lisses, innervé par le systeme
nerveux autonome, sans contrdle volontaire, est d’origine viscérale ;

— la composante externe, somatique, constitue un manchon musculaire autour du
tube interne, intégré anatomiquement et fonctionnellement a sa partie
supérieure, au plancher pelvien (muscles élévateurs de 1’anus-levator Ani).

Ces muscles striés ont une activité tonique permanente (fibres de type 1),
distincte de celle des autres muscles striés (fibres de type 2) [38], et capable de
renforcements réflexes et volontaires.

Entre ces deux cylindres musculaires, existe un espace clivable mis a profit
comme voie d’abord du plancher pelvien (voie inter sphinctérienne) [31-39].

Ce plan avasculaire est occupé par le muscle longitudinal anal qui solidarise
I’ensemble sphinctérien.

2.1.1.3.1. Le sphincter interne de I’anus (composante viscérale) Ou muscle
sphincter ani internus.

C’est un muscle lisse constitu¢ 1’épaississement de la couche circulaire de la
musculaire rectale.

Sa partie inférieure est entourée par le sphincter externe [36] constitué de fibres
musculaires lisses.

Il est innerve par le systéme neurovegétatif et échappe au contréle de la volonté.

C’est le gardien de la continence anale [16]
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Figure 10 : Coupe médiane (sagittale) pelvienne chez la femme [21]

C’est un anneau musculaire de 2-2,5 cm de haut et de 2,5-5 mm d’épaisseur, en
continuité avec la couche circulaire de la musculeuse rectale.

Son bord inférieur, arrondi et épais, est a 6-8 mm de la marge anale chez le sujet
conscient.

Sous anesthésie générale, il est plus proche de 1’anus, du fait du relachement du
sphincter externe [29-30].

Son bord supeérieur, mal défini, se situe a 8-12 mm au-dessus de la ligne
pectinée.

Le muscle s’identifie facilement par ses fibres blanches et circulaires
(hémorroidectomie, fissure, mucosectomie).

Il est en contraction tonique permanente, inconsciente, et assure la fermeture

automatique du canal anal au repos.
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Il génere la majeure partie de la pression de repos enregistrée en manometrie
Ano rectale (MAR).

Son ouverture est obtenue lors de la distension rectale par la mise en jeu du
réflexe recto-anal inhibiteur.

Il apparait en échographie endoanale (EEA) comme une couche concentrique
hypo échogéne, d’épaisseur inférieure a 4 mm.

Son atteinte se traduit de maniere caractéristique par une incontinence anale
passive, survenant sans que le patient en ait conscience [40-41].

2.1.1.3.2. Le sphincter externe ou L’appareil sphinctérien strié
(composante somatique)

Le sphincter externe est un ensemble musculaire complexe d’origine somatique.
Il a la coloration rouge des muscles squelettiques.

Il entoure de maniere circulaire le sphincter interne et se renforce a la partie
haute par le faisceau pubo-rectal du muscle élévateur de 1’anus (sangle des
releveurs) [26-39].

Celui-ci cravate en fronde la jonction Ano rectale et lui confére son angulation
particuliéere [29-42]

Le sphincter externe ne détermine qu’une faible part de la pression de repos
(environ 20 %), mais augmente de facon réflexe et volontaire la pression anale
lorsque les pressions intra-abdominale ou intra rectale s’élévent (manceuvre de
Valsalva).

Son activité correspond, en MAR, aux contractions volontaires, dont on apprécie
les pressions maximales et la durée. En EEA, le sphincter externe correspond a
la couche d’échostructure hyperéchogéne mixte, plus €épaisse, située en dehors
du sphincter interne [41].

En raison de 1’obliquité des fibres musculaires, la couche hyperéchogeéne n’est
circonférentielle qu’a ses parties moyenne et basse, et reste ouverte en avant a
son tiers supérieur.

L’atteinte du sphincter externe se traduit par une incontinence anale
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“d’urgence”, avec I’'impossibilité pour le patient d’empécher une défécation
alors qu’il en perg¢oit I’imminence [40].

Il se fixe en arriére sur le ligament Ano-coccygiens et en avant sur le centre
tendineux du périnée. 1l est traversé par les fibres longitudinales du rectum, et
dissocié par les terminaisons du muscle ¢élévateur de 1’anus en trois (3) parties
[36].

» Le faisceau sous-cutané : est une bande annulaire de muscle strié,
triangulaire a sommet supérieur sur une coupe frontale (Fig.4). C’est la seule
portion qui entoure ’orifice anal [34,43].

> Le faisceau superficiel : est un muscle elliptique qui s’étend entre le
sphincter externe sous-cutane et le faisceau profond du sphincter externe.

Il entoure le sphincter interne dans ces 2/3 inférieurs.

Il se termine en s’insérant sur la point du coccyx et sur le ligament
ano-coccygien.

> Le faisceau profond : est un tube musculaire d’une hauteur de 1cm.

Il se confond avec les fibres inférieures du faisceau pubo-rectal du releveur.
C’est aussi un muscle circulaire comme le faisceau sous-cutané. Par sa tonicité,
le sphincter externe assure 1’occlusion du canal anal.

Il assure, ainsi, accessoirement la continence anale mais aussi joue un roéle
important a I’expulsion au moment de la défécation [34-44].

2.1.1.3.3. Le muscle releveur de I’anus ou muscle levator ani. (Principal
muscle du diaphragme pelvien).

Il est pair, constitué par

e Le muscle pubococcygien : s’insére sur la face postérieure de la surface
angulaire du pubis ;

e Le muscle ilio-coccygien : s’insére sur le fascia du muscle obturateur interne
au niveau de I’arcade tendineuse du muscle élévateur de I’anus.

Ces deux (2) convergent en descendant vers la région retro-anale en croisant les

faces latérales du rectum.
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Ils s’insérent sur le ligament Ano-coccygien, sur les bords latéraux du coccyx et
a la face postérieure de la partie anale du rectum.

Le faisceau pubo-rectal nait sur la face supérieure du pubis a cété du disque inter
pubien.

Il est épais et étroit avec un trajet vertical et sagittal.

Il croise le vagin chez la femme.

Il se termine sur le centre tendineux du périnée et dans les parois latérales du
rectum ou ses fibres s’insinuent entre les parties du sphincter externe de 1’anus.
Il participe efficacement au souténement des visceres pelviens.

La contraction de sa partie externe entraine 1’occlusion du canal anal et celle de
la partie interne, le dilate, assurant le ler temps de la défécation [36].

2.1.1.3.4. Le muscle corrugateur de la marge anale ou muscle corrugator
cutis ani.

Il est constitu¢ de fibres lisses de la peau entourant 1’anus.

Il irradie vers son sphincter externe.

Sa contraction rétracte et plisse la marge de 1’anus.

Il appartient pour certains auteurs a la couche musculaire du canal anal [36].
2.1.1.3.5. Le corps caverneux et le muscle canalis ani :

Le corps caverneux : se situe dans le 1/3 supérieur du canal anal en dessous de
la ligne Ano rectale comme le corps caverneux du pénis, le plexus vasculaire du
corps caverneux rectal est rempli de sang rouge artériel.

Il est tributaire des branches terminales de I’artere rectale supérieure.

Ces branches sont constamment retrouvées aux points suivants : 3H, 7H, 11H ou
ils peuvent étre palpés.

IIs forment un réseau capillaire dans le corps caverneux.

Le corps caverneux est ancré sur les fibres du muscle canalis.

Ce muscle nait du sphincter ani internus sous forme d’écrou et traverse toute la
largeur du corps caverneux.

Il joue un r6le trés important dans la fermeture du rectum.
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Les fibres caudales reviennent au sphincter ani internus, les autres sont ancrées
sur le septum intermusculaire et la peau périnéale.

Le muscle canalis ani et le corps caverneux forment les colonnes anales qui sont
plus longues sur la commissure postérieure que sur la commissure antérieure
[18].

2.1.1.3.6. La couche longitudinale complexe :

Cette couche est dite complexe parce que les éléments qui la constituent, sont
d’origine.

Si la plupart des auteurs s’accordent a lui reconnaitre approximativement les
mémes origines, il n’en est pas de méme pour ses terminaisons.

Selon la description de MILLIGAN et MORGAN [34], qui est la plus
couramment admise, elle est composée par I’assemblage :

- Des fibres lisses de la couche longitudinale du rectum ;

- Des fibres strices issues du releveur de I’anus du faisceau profond du
sphincter externe et ;

- Des fibres tendineuses de D’aponévrose pelvienne supérieure (faisceau
pelvien).

Le complexe musculo-tendineux ainsi formé, descend entre le faisceau profond
du sphincter externe pour se terminer en éventail un peu en avant du bord
inférieur du sphincter externe ; les fibres de cet éventail vont :

= En dedans, constituer le septum intermusculaire de MILLIGAN et MORGAN
qui sépare le sphincter interne du faisceau sous-cutané du sphincter externe.

Au préalable, une partie des fibres traverse ou contourne, selon les auteurs, le
sphincter interne et se fixe a la muqueuse du canal anal, contribuant a former le
ligament suspenseur de PARKS.

= En bas apres avoir traversé, engainé et divisé en faisceaux secondaires, le
faisceau sous-cutané du sphincter externe, les fibres de la peau vont s’insérer a
la peau constituant le corrugator culis ani qui donne ’aspect caractéristique des

plis radiés de I’anus ;
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= En dehors, elles forment un septum, le fascia périnéal de MORGAN, qui
s’étend de I’ischio-rectale, séparant les faisceaux sous-cutané et profond
sphincter externe ;

= En avant, elles participent a la constitution du centre tendineux du périnée.
Cette couche (ancre dans 1’océan indien, selon I’expression de EATON) rend
solidaires les appareils sphinctériens interne et externe, et constitue un ensemble
de voies par lesquelles pourra cheminer 1’infection [43, 34].

2.1.1.4. Espaces celluleux péri-anaux :

On distingue différents espaces celluleux péri-anaux qui peuvent favoriser
I’extension des infections.

2.1.14.1. L’espace circum-anal sous-muqueux : est situé¢ dans les 2/3
supérieurs du canal anal entre la muqueuse anale et le sphincter interne limité en
bas par le ligament de PARKS et le septum intermusculaire, en haut il
communique avec la couche sous-mugueuse du rectum.

Il convient le plexus hémorroidaire interne, la muscularis mucosae ani, le plexus
lymphatique sous-muqueux et le début des canaux glandulaires d’HERMANN
et DEFOSSES.

2.1.1.4.2. L’espace péri-anal sous-cutane :

Il est situé dans le 1/3 inférieur du canal anal, limité en bas par la peau du canal
anal, en haut par le septum intermusculaire et en dehors par le fascia de
MORGANI.

IL contient le faisceau sous-cutané du sphincter externe, le plexus hémorroidal
externe et les glandes sudoripares et sébacées.

2.1.1.4.3. La fosse ischio-rectale : C’est un espace du périnée postérieur situé
de chaque c6té du rectum.

De forme prismatique, triangulaire, elle présente un sommet supérieur et une
base périnéale.

Sa paroi latérale verticale est formée du muscle obturateur et de son fascia.

Sa paroi médiale, oblique en bas et en dedans, est constituée par les muscles
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¢lévateurs et le sphincter externe de I’anus.

Elle se prolonge en avant, vers le périnée antérieur sous le muscle élévateur, et
en arriére, dans la région glutéale.

Elle est remplie d’un corps adipeux traversé¢ par des vaisseaux et nerfs, et
présente sous sa paroi externe, le canal honteux [34].

Il est admis actuellement que les fosses ischio-rectales communiquent entre elles
en arriere du canal anal par les espaces retro-anaux supérieur et inférieur [34].
2.1.1.4.4. L’espace postérieur du releveur de COURTNEY :

C’est normalement virtuel, situé latéralement et en arriere entre les plans
supérieur et inférieur du releveur.

Il peut constituer une voie d’extension controlatérale des suppurations
aboutissant a la création de fistule « en fer a cheval ».

2.1.1.4.5. L’espace inter-sphinctérien : Il est situe entre le sphincter interne et
le faisceau profond du sphincter externe. Il contient la couche longitudinale
complexe et est le siege des abceés ou diverticules intra-muraux [34].

2.1.1.5. Vascularisation du canal anal :

2.1.1.5.1. Vascularisation artérielle :

e Artere rectale supérieure ou artére rectalis supérieure : Branche terminale
de I’artére mésentérique inférieure, c’est 1’artére du canal anal et le plus souvent
de l’anus. Elle donne des branches destinées a la muqueuse et a la
SOUS-muqueuse.

Ces branches perforent la paroi rectale a 8cm de la marge anale avant de
descendre dans la sous-muqueuse.

Elles prennent ensuite un trajet rectiligne dans 1’axe du rectum puis du canal
anal.

Elles jettent au niveau de la ligne pectinée.

e Artére rectale moyenne ou artere rectalis media :

Elle nait de I’artere iliaque interne, descend de fagon oblique en dedans et en

avant vers la face latérale du rectum et se termine a ce niveau par 3 ou 4
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branches.

e Artere rectale inférieure ou artere rectalis inférieure :

Elle nait de I’artére pudendale interne au niveau de 1’épine sciatique.

Elle se dirige en bas et ne dedans vers le canal anal qu’elle vascularise.

e Artére sacrale médiale : elle participe accessoirement a cet apport artériel.
Elle nait de I’aorte (au-dessus de la bifurcation) et se jette dans le corps
coccygien [32].

2.1.1.5.2. Vascularisation veineuse : elle constitue un shunt porto-cave.

= Les veines rectales moyenne et inférieure : se drainent dans la veine cave
inférieure par I’intermédiaire des veines iliaques internes.

Les veines rectales supérieures : se drainent dans la veine porte par les veines
meésentériques infeérieures [43].

Cranial

LGauche

Ve prostericare

Figure 11 : Vascularisation artérielle du rectum et du canal anal [44]
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2.1.1.5.3. Vascularisation lymphatique :

Les collecteurs satellites de ’artére supérieure s’orientent vers les principaux
relais du rectum : les nceuds lymphatiques mésentériques inférieurs.

Les collecteurs satellites de I’artére rectale moyenne se dirigent vers les nceuds
lymphatiques iliaques internes.

Les collecteurs satellites de I’artére rectale inférieure se dirigent vers les noeuds
lymphatiques inguinaux superficiels [36].

Les filets sympathiques proviennent du nerf érecteur et les filets
parasympathiques, des 2émes et 4émes segments lombaires du plexus

hypogastrique.
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Figure 12: Vascularisation veineuse du rectum et du canal anal [23]

2.1.1.5.4. L’innervation du canal anal

Le canal anal est sous la dépendance a la fois du systéme nerveux autonome
orthosympathique (excitateur) et parasympathique (inhibiteur) [31-45] et du

systéme nerveux volontaire.
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Les centres médullaires de la commande volontaire siégent en S2-S3-S4 et sont
placés sous contrdle cortical.

> Le sphincter externe : est innervé par le nerf rectal inférieur, branche
collatérale du plexus honteux.

Il nait par deux (2) racines des rameaux ventraux de S3 et S4.

Il sort du petit basin par la grande incisure ischiatique, en dessous du muscle
piriforme.

Il se termine en se divisant en rameaux :

» Moteurs, pour le muscle sphincter externe de 1’anus ;

= Sensitifs, pour les teguments péri-anaux.

Ce nerf anciennement appelé nerf anal ou encore nerf hémorroidal, peut étre
double, voire méme triple et naitre de la face postérieure du nerf honteux.

» Trajet du nerf anal : branche du plexus honteux, le nerf anal (pudendal)
véhicule les informations sensitives et les ordres moteurs provenant du canal
anal ou qui lui sont destinés, ainsi qu’a son appareil sphinctérien. Dans
I’incontinence fécale idiopathique, Parks et coll.

Ont montré qu’il existait une dénervation sphinctérienne sur des arguments
histologiques et électromyographies [31-46-47].

L’étirement des nerfs destinés au canal anal et au plancher pelvien est la cause
de cette incontinence d’origine neurogene.

Cet étirement traumatique est manifeste au cours de 1’accouchement par voie
basse, et d’autant plus que celui-ci est difficile (gros poids de naissance,
forceps), prolongé, multiple [47]. Les efforts répétés de poussée (constipés
chroniques) ont les mémes effets delétéres [46-48].

Le trajet particulier du nerf anal favorise la survenue d’une neuropathie
d’étirement : peu apres son origine, il quitte le pelvis dans 1’angle aigu que
forment les ligaments sacro-ischiatique et sacro-épineux au contact de 1’épine
sciatique.

De la région fessiere ou il se trouve alors, il repasse dans le pelvis par la petite
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échancrure sciatique, cheminant dans la fosse ischio-anale, accompagné des
vaisseaux rectaux inférieurs, en direction de la région anale.

Cette disposition anatomique (amarrage autour d’un point fixe, I’épine sciatique,
et rattachement a une structure mobile [parfois excessivement], le plancher
pelvien) est a I’origine de nombreux troubles de la fonction Ano rectale.

2.1.2. Anatomie microscopique :

2.1.2.1. Couche interne :

e La zone de transition : elle est comprise entre la ligne Ano rectale et la ligne
pectinée.

Cette transition s’effectue soit brusquement, soit le plus souvent par
I’intermédiaire d’un épithélium dit de « transition ».

Cet épithélium est d’origine cloacale.

Il est situé au niveau de la membrane proctodéale, frontiere embryologique entre
ectoderme para malpighien ; cet épithélium de transition est composé de cellules
cubiques et de I’épithélium épidermoide stratifié [43].

e Le pecten anal : est constitué d’un épithélium pavimenteux stratifié non
kératinisé, sans diverticules pileux. Sa lamina propria est dépourvue de follicules
lymphatiques.

La muscularis mucosae n’est présente qu’au niveau des colonnes.

e La zone Ano cutanée : lisse est un épithélium pavimenteux, stratifié et
kératinisé sans formation cutanée.

e La zone cutanée : est un revétement cutané identique a celui du périnée.

Elle est pigmentée, riche en follicules pileux, en grosses glandes sébacées et
glandes circum-anales.

2.1.2.2. Sous muqueuse :

La sous muqueuse de la région Ano rectale est riche en plexus veineux denses et
volumineux en nombreux filets nerveux et en corpuscules lamelleux.

2.1.2.3. Musculeuse :

Elle est constituée par les sphincters interne et externe.
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2.1.2.4. Glandes anales :

> Les glandes d’Hermann et Desfosses : encore appelées proctedéales [19].
Ce sont des canaux glandulaires, simples ou ramifiés, qui s’abouchent au niveau
des cryptes de MORGAGNIL. lls s’étendent dans la sous muqueuse que plus de
80% traversent en franchissant le sphincter interne, pouvant envoyer alors des
prolongements dans la couche longitudinale complexe, voire le sphincter
externe.

Il s’agit de vestiges des glandes odoriféres des mammifeéres.

En effet, leur origine est cloacale [42-34].

> Les glandes sous pectinées : Ce sont des formations glandulaires dont le
collet est endo-anal sous la ligne des cryptes.

Les orifices sont, en regle, antérieurs situés de part et d’autre de la ligne
médiane.

Le corps de la glande passe sous le sphincter interne pour se terminer entre lui et
le faisceau profond du sphincter externe.

La nature histologique de ces glandes est analogue a celle des précédentes.

Elles peuvent étre a 1’origine d’abceés inter-sphinctériens [34].

2.1.3. Les rapports [49]

Le canal anal, en traversant le diaphragme pelvien, est cravaté en arriére par le
muscle pubo-rectal.

- Dans le périnée postérieur, il est entouré par le sphincter externe de 1’anus.

- En arriere, les rapports sont identiques chez I’homme et la femme, ils
s’effectuent avec les muscles releveurs dont les fibres s’unissent sur la ligne
médiane en formant le raphé ano-coccygien.

- Latéralement, le canal anal répond aux fosses ischio-rectales, lieu de
propagation des suppurations ano-périnéales.

- Elle est limitée en haut par le muscle pubo-rectal, latéralement par la paroi

pelvienne tapissee par le muscle obturateur, en bas par les plans superficiels du
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périnée contenant une graisse abondante ainsi que le paquet vasculo-nerveux
honteux interne qui chemine contre la paroi pelvienne dans le canal d’Alcook.
Cette région constitue le site d’infiltrations, utilisée comme support de
techniques d’anesthésie en chirurgie proctologique, antalgiques dans 10
certaines algies pelviennes ou manifestations douloureuses chroniques attribuées
a une neuropathie pudendale (nerf honteux interne) décrite sous le terme de
syndrome du canal d’Alcook.

- En avant, Chez la femme, les rapports s’effectuent avec le triangle
ano-vulvaire délimité par la paroi antérieure du canal et la cloison recto-vaginale
contenant également le noyau fibreux central du périnée moins développé que
chez ’homme.

2.1.4. Modification physiologique de la grossesse sur I’appareil digestif [50]
La femme enceinte a souvent un surcroit d’appétit; la consommation
alimentaire est alors augmentée. Le changement dans le choix des aliments est
fréquent, lié aux envies ou au dégo(t de certains mets.

La fonction gastrique est ralentie : 1’activité sécrétoire de 1’estomac est rédulite,
sa tonicité et sa mobilité sont affaiblies. L’atonie intestinale atteint le gréle et le
colon. La constipation est fréquente.

La vésicule participe a 1’atonie de la musculature lisse intestinale et se vide
lentement.

3. Les pathologies anales

3.1.1 La maladie hemorroidaire

3.1.1.1 Signes cliniques et physiopathologie

On différencie les hémorroides externes (HE) des internes (HI).

Ces derniéres sont situées au-dessus de la ligne dentée et proviennent du plexus
hémorroidaire supérieur, les HE, situées sous la ligne anale, provenant elles du
plexus inférieur.

Les HE se manifestent par des douleurs, un prurit et une extériorisation.

Les HI s’accompagnent de saignements, de sécrétions mucoides et sont souvent
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indolores.
On différencie la thrombose hémorroidaire interne (THI) de la thrombose du
réseau externe (THE) (hématome péri-anal).
La maladie hémorroidaire peut se manifester sous tous ses modes d’expression
clinigue au cours de la grossesse : rectorragies, prolapsus, thromboses.
La prévalence de la maladie augmente avec 1’age, elle n’est pas liée au sexe.
Les femmes souffrant de cette affection ont eu fréquemment une ou plusieurs
grossesses [51].
On distingue les hémorroides externes situees dans I'espace sous
cutané du canal anal, sous la ligne pectinée et les hémorroides internes
situées dans I'espace sous muqgueux du canal anal, au-dessus de cette
ligne [52].
» Les hémorroides internes se manifestent principalement par un saignement
(rectorragie) et/ou un prolapsus ou procidence [53].

- La rectorragie : elle est indolore, variable dans sa fréquence et augmente
avec la taille et I’inflammation des paquets hémorroidaires [54].
Le saignement hémorroidaire est classiqguement rythmé par la défécation, fait de
sang séparé des selles et s’écoulant le plus souvent en fin de défécation [55].

- Le prolapsus hémorroidaire : s’extériorisant a la marge anale, il peut étre
per¢u comme la sensation d’une masse lors de la défécation [56] permanent ou
intermittent [55] et parfois peut étre responsable d’un suintement ou d’un
saignement pouvant provoquer une irritation cutanée péri anale cause de prurit.
[53].
> Les hémorroides externes se manifestent principalement par les thromboses.
La symptomatologie (tuméfaction plus ou moins cedématiée et bleutée, douleur
d’intensité variable) dure quelques jours et régresse spontanément [53].

En cicatrisant, les thromboses hémorroidaires externes peuvent faire place a des

marisques.
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3.1.1.2. Diagnostic

L’examen physique permet de poser le diagnostic de la maladie hémorroidaire
face a d’autres pathologies.

Le malade sera examiné en position genou — pectoral ou en décubitus latéral
gauche en lui demandant de pousser [57].

La marge anale est normale ou peut montrer des paquets bleutés, congestifs,
parfois ulcérés, a travers I’anus.

I1 s’agit de 3 gros paquets hémorroidaires généralement observés a 3H, 7H, 11H
et quatre petits paquets intermediaires.

e A Pinspection

Aprés un bon éclairage, on recherchera une ou plusieurs procidences souvent les
trois classiques [32] (3 heures, 7 heures, et 11 heures) des hémorroides externes,
une ou plusieurs marisques et une autre lésion associée (fissures, fistules, abces).
e Au toucher rectal

On apprécie la tonicité du sphincter, la présence éventuelle d’une masse rectale.
A T’issu de I’examen clinique il est possible de classer les hémorroides en
différents stades (ou grades), mais cette classification ne tient malheureusement
pas compte des épisodes de thromboses [33].

e Stades cliniques

1 : Hémorroides visibles uniquement a I’anuscopie, difficile a palper au TR.

2 : Hémorroides prolabées a la défécation, réduction spontanee.

3 : Hémorroides prolabées a la défécation, réduction manuelle.

4 : Prolapsus irréductible.

Les facteurs favorisants les thromboses hémorroidaires au cours de la grossesse
sont multiples :

La constipation est un facteur favorisant admis de la maladie hémorroidaire.
Chez la femme enceinte la constipation est due a plusieurs facteurs : la
compression du colon par [l'utérus ralentit le transit, les modifications

hormonales diminuent les contractions intestinales ainsi qu’a la supplémention
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en fer [58].

La dyschésie est un facteur indépendant augmentant le risque de survenue d’une
crise hémorroidaire au cours de la grossesse [59].

Il existe un bouleversement hormonal au cours de la grossesse or on sait que le
tissu hémorroidaire est riche en récepteurs cestrogéniques et sensibles aux
variations hormonales [51].

Le ligament de Parks, qui constitue le ligament suspenseur des hémorroides au
canal anal, se relache au cours de la grossesse sous 1’effet de cette imprégnation
aestro-progestative [51].

Enfin, la géne au retour veineux en fin de grossesse liée a 1’utérus gravide et
I’augmentation du volume sanguin circulant de 25 a 40 % favorisent la survenue
d’une pathologie hémorroidaire.

En I’absence de traitement, la maladie peut évoluer vers des complications qui
sont :

- Les rectorragies abondantes : elles sont faites de sang rouge, déclenchées par
les selles. Elles arrosent les selles et leur répétition peut créer une anémie chez le
patient.

- Les thromboses hémorroidaires

* Thrombose externe : il s’agit d’une urgence, Elle réalise une tuméfaction
bleutée sous cutanée dure et doulourcuse. Elle est souvent entourée d’une zone
cedémateuse. On observe des zones noiratres contenant des caillots de sang.

» Thrombose interne : quand elle est non extériorisée elle se manifeste par une
douleur vive intra-canalaire. Au toucher rectal on sent une masse indurée
douloureuse. L’anuscopie montre des tuméfactions bleutées. Quand elle est
extériorisée ou prolabée, elle est difficile voire impossible a réduire.

La douleur est permanente et exacerbée par la défecation.

3.1.1.3. Traitement :

La prévention de la maladie hémorroidaire pendant la grossesse passe par une

alimentation riche en fibres permet d'éviter certains désagréments tels que les
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hémorroides.

Les prescriptions médicamenteuses chez ces gestantes doivent toujours étre
prudentes a cause du potentiel risque tératogene ou du passage dans le lait
maternel. Les mises en garde, précautions et autorisations de prescriptions que
nous allons aborder proviennent du Vidal et d’un site dédié¢ trés régulierement
remis a jour : le Centre de Référence sur les Agents Tératogenes.
www.lecrat.org). La thrombose hémorroidaire est le plus souvent externe mais
peut toucher les hémorroides internes.

L’incision ou I’excision de la zone thrombosée n’est envisageable que dans la
premiere situation. Ces deux gestes ne devant étre réalisés qu’en cas de
thromboses douloureuses peu nombreuses et non cedématiées [60].

Le traitement est donc le plus souvent médical. Il doit toujours contenir un
régulateur du transit [60], le plus souvent un laxatif chez ces femmes tres
souvent constipeées.

Il faut privilégier les osmotiques et les mucilages qui ne sont pas absorbés et
sont donc sans risque durant la grossesse et 1’allaitement.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont en géneral trés efficaces
sur la douleur des thromboses hémorroidaires [61], mais leur prescription est
contre-indiquée durant le troisieme trimestre de grossesse et non conseillée en
debut de grossesse. On les prescrit alors en cure courte de 3 a 7 jours en fonction
de I'importance de la douleur et de I’cedéme. Durant la période ou les AINS sont
contre-indiqués, il est possible de prescrire un corticoide a la dose moyenne de
40 mg/j pendant 3 a 5 jours en cas de thrombose cedématisée.

Les veinotoniques peuvent étre prescrits a tout moment de la grossesse et du
post-partum, avec une efficacité sur la douleur qui est parfois discutée [61].
Enfin, I’ordonnance de ces femmes consultant pour douleur doit contenir des
antalgiques. Le paracétamol seul peut étre prescrit sans restriction chez ces
parturientes selon la posologie habituelle. La codéine peut étre prescrite en cure

courte durant toute la grossesse. En cas d’allaitement, la codéine doit étre évitée
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mais peut étre utilisée en cure courte en I’absence d’autre alternative. Durant la
grossesse, le tramadol ne doit étre prescrit qu’en cas d’échec de la codéine et en
cure courte. Il peut étre également prescrit 2 a 4 jours maximum en cas
d’allaitement.

En pratique, les thérapeutiques agissant sur 1’inflammation locale, les
antalgiques de niveau 1 et la régulation du transit sont souvent suffisantes pour
traiter la douleur et permettent d’éviter de prescrire un antalgique de niveau 2.
Concernant le traitement instrumental, il comprend différentes méthodes
effectuées a titre ambulatoire a travers de I'anuscopie, réalisées en dehors des
thromboses hemorroidaires, de fissure anale et de suppurations Ano perinéales.
Ce sont des traitements qui n'agissent que sur la pathologie hémorroidaire
interne ; en provoquant soit une fibrose cicatricielle, soit en réduisant le volume
hémorroidaire [62].

On dispose de différentes techniques :

o Injections sclérosantes (quinine urée)

o Photo-coagulation a I'infrarouge

o Ligature élastique

Seule la photo-coagulation a I’infrarouge peut étre réalisée chez la femme
enceinte [63]. Le traitement chirurgical comprend des interventions partielles
réalisées le plus souvent en urgence et d’autres complétes (cure de la maladie
hémorroidaire) réalisées a froid [62]. En effet, les interventions partielles sont
réalisées sous simple anesthésie locale.

3.1.2. La fissure anale

3.1.2.1.Signes cliniques et physiopathologie

La fissure anale est une ulcération chronique dont la pathogénie reste encore
discutée, le diagnostic de fissure anale est généralement facile, basé sur un
syndrome douloureux typique : selle - intervalle libre - douleur et la constatation
d’une fissure parfois difficile a mettre en évidence en raison d’un spasme

sphinctérien intense.
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Les fissures de I’anus posent deux problémes pratiques importants, a la fois
diagnostiques et thérapeutiques. Une des causes les plus fréquentes de la douleur
anale, avec 1’abcés anal, la thrombose du prolapsus (étranglement
hémorroidaire), c’est une des trois grandes urgences douloureuses de la
proctologie.

3.1.2.2.Le diagnostic :

Le diagnostic est généralement facile, il repose sur la triade classique : douleur,
contracture, ulcération et doit donc étre suspecté sur :

- le caractére retardé de la douleur : celle-ci est provoquée ou exacerbée par la
selle ; elle est suivie d’une rémission de quelques minutes et s’installe alors
souvent, trés vive, durant des heures ;

- son association a la contracture sphinctérienne : cette contracture n’est pas
toujours manifeste et peut manquer, ou en tout cas étre tres discréte, a peine
visible et perceptible une fois sur deux.

Ce qui est essentiel, c’est qu’elle est déclenchée par la moindre tentative
d’examen. Il faut donc faire preuve de patience et de douceur pour gagner la
confiance du malade.

Le diagnostic est évident lorsque 1’on a découvert 'ulcération ou fissure
proprement dite. Il s’agit d’une excoriation ovalaire, en forme de raquette,
s’effilant dans le canal anal vers la ligne pectinée. Elle est masquée
fréquemment par une « marisque » dite sentinelle et présente souvent a son pole
profond une papille hypertrophiée.

Le siege le plus fréquent est posterieur, il est parfois, surtout chez la femme,
antérieur plus rarement latéral ou double, antérieur et postérieur.

L’aspect des bords et du fond de la fissure est variable suivant les différents
stades evolutifs.

- Les fissure jeunes : parfois saignantes, les bords sont nets et fins, le fond est
plan avec dans bien des cas une papille hypertrophiée intra canalaire.

- Dans les fissures anciennes évoluées : les bords sont scléreux, décollés, le
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fond est creusant, et méme strié transversalement par les fibres du sphincter
interne, reconnaissable par sa couleur blanc-nacre.

- Dans les fissures infectées : les bords sont largement suppurants et décolles.

L’aspect est celui d’une véritable fistule anale, avec un abces a la crypte.
Paradoxalement, 1’examen est alors facile, car ces formes sont souvent

indolores et ne s’accompagnent pas de contracture. La sémiologie clinique varie

selon le sexe.

Les fissures de la femme sont trés souvent antérieures, rythmées par les épisodes

de la vie génitale et fréquentes au cours de la grossesse.

Chacun de ces trois elements de la triade symptomatique : douleur, contracture

et ulcération peuvent faire discuter le diagnostic de fissure.

- La douleur peut evoquer un état inflammatoire (cryptite, papillite), une

veritable névralgie ano-rectale, parfois d’ailleurs associée, et alors poser des

problémes thérapeutiques particuliers,

L’irradiation peut se faire vers les fesses, les organes génitaux externes, les

cuisses. Les autres signes sont constants : saignements (85% des cas), prurit

marginal (60% des cas), constipation réflexe (25% des cas). Le déplissement des

plis radiés de I’anus permet de voir la fissure en forme de raquette a bords nets,

a fond rouge, souvent commissurale postérieure [64].

La particularité chez la femme enceinte est la localisation antérieure des fissures

du fait de la faiblesse du septum recto vaginal et aussi 1’absence d’hypertonie

sphinctérienne [65].

Comme facteur de risque I’étude de Corby et al mettaient en exergue le role de

la constipation avec 62 % de constipées chez les patientes avec FA versus 29 %

chez celles n’en souffrant pas (p < 0,01) [66].

Dans la période du postpartum, les facteurs de risque sont :

» L’accouchement apres 39,7 semaines,

> Le poids du bébé,

» Une incontinence fécale en postpartum
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» Et la durée de I’expulsion (20 minutes) [67].

3.1.2.3. Traitement

Le traitement conservateur comprend : un laxatif, ’application d’anesthésiant
local (lidocaine sous forme de suppositoire ou de créeme), un bain chaud de siege
et ’application locale de nifédipine (0,2-0,5 %). Elle présenterait moins d’effets
secondaires (céphalées) et serait plus efficace que le trinitrate de glycéryl
topique [67]. Chez la femme enceinte, le traitement médical est largement
justifié. 1l permet le plus souvent une cicatrisation sinon définitive, du moins
suffisante pour ne recourir & un traitement ambulatoire instrumental ou
chirurgical qu’aprés I’accouchement.

En cas d’échec, une intervention chirurgicale qui consiste a réalis¢ le plus
souvent une fissurectomie pouvant étre associee a une anoplastie (uniquement
pour les fissures postérieures) sans sphinctérotomie afin de ne pas Iéser un anus
ayant déja pu I’étre lors de 1’accouchement. Cette technique a démontré son
efficacité et sa faible morbidité [68].

3.1.3. Incontinence anale

3.1.3.1. Signes cliniques et physiopathologie :

On distingue deux types d’incontinence anale.

L’incontinence passive : le patient ne percoit pas le besoin d’exonération. Ce
type d’incontinence peut étre rencontré en cas de 1ésions du sphincter interne, de
prolapsus rectaux ou d’atteinte neurologique.

L’incontinence active : le patient percoit le besoin d’exonérer, souvent de
maniere urgente. Elle peut étre rencontrée en cas de rupture du sphincter externe
ou d’atteinte du réservoir rectal : dans ce cas, ce sont des troubles de la
compliance [69].

- L'interrogatoire consiste a mettre en exergue les symptdmes présentés par la
patiente et a récolter des informations concernant les causes possibles
d’incontinence anale. Pour cela, il faut se renseigner sur les antécédents

gynécologiques, obstétricaux et chirurgicaux de la patiente [70-71]. Au cours de
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cet interrogatoire, il est fondamental d'évaluer la qualité de vie de la patiente
pour permettre de mesurer 1’impact sur sa vie de tous les jours et ainsi de se
rendre compte de la géne occasionnée. L’Organisation Mondiale de la Santé
définit la santé comme un état total de bien-étre a la fois physique, mental et
social [72]. Dans le cas de I’incontinence anale ces trois aspects sont touchés ;
en effet les conséquences physiques, psychologiques et sociales sont telles que
les patients ont du mal a en parler et a consulter au moment opportun pour se
faire soigner. L’évaluation de I’'impact de I’incontinence anale est alors
primordiale et systématique lors de I’interrogatoire. Pour cela des échelles et des
scores de qualité de vie sont établis [72].

Ces derniers sont nombreux mais la majeure partie des études réalisées reposent
sur les scores de Jorge et Wexner.

Ils ont pour but de quantifier le handicap et reposent sur deux critéres :

- la nature : gaz, selles liquides ou selles solides.

- la fréquence : quotidienne, hebdomadaire, mensuelle.

A la suite de cet interrogatoire, un projet thérapeutique peut étre défini [70].

Tableau I: Score de Jorge et Wexner

Selles Solide 0 1 2 3 4
Selles Liquide 0 1 2 3 4
Gaz 0 1 2 3 4
Protection 0 1 2 3 4
Altération de la 0 1 2 3 4

gualité de vie

Ce score varie de 0 a 20
0a4: Minime
5a9: Modere
10 a 16 : Importante
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17 et plus : Sévére
- L'examen clinique doit s'intéresser particuliérement a la vacuité du rectum, au
tonus de repos, a la contraction volontaire [70].

Un bilan proctologique et gynécologique doit étre réalisé tout comme un
examen du périnée pour évaluer la présence ou non de lIésions morphologiques,
les troubles réflexes, sensitifs ou moteurs [73]. L’examen est dynamique et doit
comporter une phase statique et un examen de poussée. Un toucher rectal peut
aussi étre réalisé afin d’évaluer la sensibilité périnéale et la qualité des réflexes
de la patiente [70].

- Physiopathologie

» Pendant la grossesse

L’augmentation du poids viscéral, 1’allongement des moyens de suspension de
I’utérus et la diminution du systéme d’amarrage des visceéres entrainent des
modifications pelvi-périnéales pendant la grossesse [69].

De plus, la pression qui s’exerce sur le périnée ne se fait plus en direction de la
région anococcygienne mais en regard de la fente vulvaire [74].

» Pendant ’accouchement

Plusieurs mécanismes pendant le travail comme la dilatation du col,
I’engagement de la téte foetale ou le passage du mobile feetal dans 1’excavation
pelvienne sont a I’origine d’un étirement des fibres élastiques des ligaments de
certains muscles entrainant ainsi des troubles statiques [75].

» Durant le post partum

Les mécanismes responsables de 1’incontinence anale du post-partum sont
multiples. Deux prédominent : les ruptures des sphincters de 1’anus et les 1ésions
du nerf pudendal (qui commande les sphincters striés, externe et la sangle
pubo-rectale) [66].

Les principales causes et facteurs de risques de I’incontinence anale sont :
» Principales causes d’incontinence anale

Les causes sphinctériennes sont les lésions des sphincters anaux. Elles sont
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genéralement post-obstétricales, post-chirurgicales ou post-traumatiques. Plus
rarement on retrouve une malformation ano-rectale congénitale.

Les causes rectales concernent des altérations ou des lésions de 1’ampoule
rectale qui peuvent étre dues a une rectite inflammatoire ou une résection
chirurgicale.

Les causes neurologiques peuvent étre périphériques ou centrales: une cause
périphérique peut-étre une neuropathie provoquée par I’étirement du nerf
pudendal aprées un accouchement.

Les causes centrales regroupent les scléroses en plaques, les accidents
vasculaires cérébraux, les démences, les tumeurs cérébrales ou bien les
neuropathies diabétiques.

Les causes hormonales peuvent aggraver 1’incontinence a la ménopause par
diminution de la sécrétion d’cestrogenes.

Des troubles du transit (diarrhées chroniques, stase au niveau rectal) ou
troubles de la statique pelvienne suite a un prolapsus extériorisé peuvent
¢galement étre responsables d’1A [76-77].
Principales causes d’incontinence anale en post-partum :
L’TA en post-partum a principalement deux origines: les ruptures des sphincters
de I’anus et/ou les lésions du nerf pudendal qui commande le sphincter externe
et la sangle pubo-rectale.
- Les lésions musculaires : un grand nombre d’études a confirmé que les
Iésions du sphincter anal sont un risque majeur d’TA post-obstétricale. En effet,
malgré une reparation périnéale immédiate, ces déchirures sont pourvoyeuses
d’IA dans 17 a 47% des cas [78]. Il s’agit dans deux tiers des cas d’une
incontinence modérée aux gaz ou d’urgence a la défécation.
- Les ruptures sphinctériennes peuvent étre diagnostiquées au decours
immeédiat de I’accouchement ou rester occultes et se révéler secondairement lors
d’un bilan d’T1A [74].

Les ruptures sphinctériennes (classification anglo-saxonne) : on distingue quatre
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degrés de dechirures (tableau II).

Tableau II: Classification des déchirures périnéales [79, 80]

Lésions Classification Classification
anglo-saxone francaise

Déchirure périnéale simple

- Vagin, vulve, peau 1°

- Centre tendineux du périnée, | 2°™ degré 1°" degreé

muscle

Déchirure périnéale incompléte | 3°™ degré : Illa

Sphincter anal externe : moins de

la moitié de 1’épaisseur du

sphincter anal externe

Déchirure périnéale complete :

- Plus de la moitié de 3%me degré :111b

I’épaisseur du sphincter anal 2°™Me degré

externe atteinte

Périnée complet non

- Dechirure complete du 3%me degré : lllc Compliqué
sphincter anal externe et du
sphincter anal interne sans
atteinte de la muqueuse rectale
Déchirure périnéale compléte 4%me degré 3°me degré
compliquée : muqueuse Périnée complet
ano-rectale Compliqué

Thése de médecine 2020-2021 Fatoumata Massire SISSOKO 47




PATHOLOGIES ANALES AU COURS DE LA GROSSESSE ET DANS LE POST -PARTUM AU CENTRE DE SANTE DE

REFERENCE DE LA COMMUNE |11 DU DISTRICT DE BAMAKO

Ant

R

Gauche

M

<> L :“ o

Figure 13: Déchirure périneale 1" degré [81]

Figure 14 : Déchirure périnéale
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Ant
2°M¢ degré [81]

—Gauche

Figure 15 : Déchirure du 3°™ degré [81]

- Les déchirures occultes symptomatiques en postpartum sont associées a un
risque d’incontinence anale 10 ans apres 1’accouchement. En revanche, les
dechirures asymptomatiques en postpartum immediat ne sont pas associées a un
sur-risque a distance de 1’accouchement [82].

- Les lésions neurologiques : le nerf pudendal est sensitivo-moteur. Une lésion
de ce nerf peut donc entrainer des troubles sensitifs, notamment une altération
des réflexes de contraction anale a la toux, ou une diminution de la perception
de sensations (pendant un rapport sexuel ou encore lors du passage d’urines ou
de selles), et des troubles moteurs ; il a cependant une bonne capacité de
récupération dans la mesure ou les lésions neurologiques sont partielles [83].

- Autres mécanismes

Des auteurs ont récemment mis en évidence, grace a I’utilisation d’une

échographie 3D endo-vaginale et trans-périnéale, un accroissement de 20% du
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volume du canal anal et de son allongement de 3 mm, entre le début et la fin de
la grossesse, qui revient a son état antérieur trois mois apreés 1’accouchement.
Ces changements auraient pour origine des modifications physiologiques de la
muqueuse anale. Or, cet accroissement est moindre chez les femmes qui
développent une 1A en post-partum [66-84].

- Facteurs de risque d’incontinence anale en post-partum
Les principaux facteurs de risque de I’incontinence anale postnatale sont :

> un age maternel élevé” ;

> une parité” éleveée ;

» 1’obésité” maternelle ;

» Un travail prolongé ;

» laréalisation d’une épisiotomie médiane ;

> une lésion obstétricale du sphincter anal ;

» un accouchement par forceps [82-85]

- Autres facteurs :

» Antécédent d’Incontinence anale
Il a été démontré qu’une IA transitoire dans le post-partum était un facteur
prédictif de récidive pour I’accouchement suivant [86-87].

- Incontinences combinees
L’TA et I'IU post-obstétricales peuvent étre associées. En effet, I'TA est
retrouvée chez 27 % des patientes souffrant d’IU [88].
3.1.3.2.Prise en charge de I’incontinence anale : [89]

- Le traitement non chirurgical : il associe les traitements médicamenteux, la
rééducation périnéale, les soins infirmiers adaptés en fonction des circonstances
de survenue de I’'IA.

> Les traitements médicamenteux :

La prise en charge médicale des patients incontinents doit s’attacher dans tous
les cas a différents aspects : equilibrer toute pathologie digestive intercurrente,

normaliser qualitativement le transit de facon durable, faciliter 1’exonération
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spontanée et assurer la facilité de I’exonération. Les traitements médicaux sont
peu efficaces pour corriger une incontinence aux gaz.

> La rééducation périnéale :

Elle peut étre utile dans le traitement de I’'TA d’origine sphinctérienne avec ou
sans altération du besoin exonérateur. Une IA d’origine neurologique est
rarement améliorée par la rééducation. Elle peut étre proposée apres réparation
chirurgicale pour améliorer les résultats fonctionnels de la chirurgie. Plusieurs
techniques de rééducation existent.

La principale technique de rééducation utilisée et évaluée lorsqu’il existe un
dysfonctionnement Ano-rectal est le biofeedback :

Il s’agit d’une méthode ayant pour but d’informer le patient d’une fonction
physiologique qu’il ignore en la lui montrant. Elle comprend des exercices de
contraction volontaire périnéale et utilise la réponse sphinctérienne a une
distension rectale provoquée. Le biofeedback nécessite une instrumentation qui
donne au patient, au moyen d’un signal, la possibilit¢ de comprendre ce qui
n’est pas normal dans sa fonction Ano-rectale et de modifier cette anomalie
jusqu’a sa correction compléte.

La motivation des patientes et une bonne compréhension des exercices sont
indispensables au succes de cette technique.

Le nombre de séances est variable selon la gravité et le comportement du
patient. Il varie entre trois et dix séances. Les résultats du biofeedback dans le
traitement de I’ A sont bons, puisque 70% des patientes sont améliorés et cela de
facon durable (pendant plus de cing ans). La seconde technique est
I’¢lectro-stimulation anale ou vaginale. L’efficacité de cette méthode n’est pas
scientifiquement établie.

Il semblerait que I’¢lectrostimulation modifie 1’innervation sphinctérienne.
Ainsi, cette technique peut étre pratiquée au debut de la rééducation lorsque la
contraction du sphincter anal est faible, et lorsque le patient a des difficultés a

sélectionner uniquement le sphincter anal lors des efforts de contraction
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volontaire. Apres une période de quelques jours a un mois d’électrostimulation,
la rééducation par biofeedback peut étre entreprise.

> Le traitement chirurgical : il est réserve aux troubles de statique rectale
(Prolapsus rectal) et aux causes sphinctériennes d’incontinence. Il est envisagé
apres échec du traitement médical et de la rééducation.

Le chirurgien peut proposer plusieurs techniques en fonction des lésions
identifiées.

Lorsque la cause de I'[A est sphinctérienne, les techniques chirurgicales
disponibles peuvent étre divisées en deux grandes catégories :

Celles dont D’objectif est la restitution d’une zone de haute pression
sphinctérienne au niveau du canal anal :

> Les techniques de réparation sphinctérienne anale

- La réparation sphinctérienne directe

- Le principe de la myorraphie

- Neuromodulation des racines sacrées dont le mécanisme d’action est plus
complexe. C’est une technique a la limite du traitement médical et chirurgical.
Le but est d’améliorer la continence anale au moyen d’une stimulation des
racines sacrees par des courants électriques de basses fréquences.

3.1.4. Abceés anal :

3.1.4.1.Signe cliniques et physiopathologie [90] :

Le diagnostic de 1’abces anal est purement clinique.

Les symptdmes cardinaux classiques des abcés Ano-rectaux sont les mémes que
ceux de toute pathologie infectieuse abcédee. Ils allient douleur, rougeur,
tumeéfaction et chaleur. Les douleurs sont intenses et pulsatiles, stimulées par la
position assise, la marche ou la défécation.

Lorsque la collection est périnéale ou péri-anale, une induration palpable de la
fesse apparait, rendant celle-ci volontiers asymétrique. Un certain degré de
cellulite d’accompagnement peut exister. Plus que la 1ésion est haut située plus

le diagnostic est difficile.
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A T’examen anuscopie soigneux, 1’orifice interne primaire ne peut €tre identifié
que dans 30 a 40% des cas. Les abceés intersphinctérien restent un défi diagnostic
du fait de I’absence de signes cliniques extérieurs associée a des douleurs
exquises rendant tout examen anuscopique impossible.

L’échographie anale est une aide diagnostique appréciable dans ces situations,
elle permet également de diriger ’incision de drainage. Si 1’abcédation n’est pas
prise en charge rapidement, le tableau clinique peut se compliquer et évoluer
vers un sepsis sévere, dont il faut se rappeler I’importante mortalité chez les
patientes fragiles.

Le spectre de telles complications nous rappelle la nécessité de traiter
adéquatement et dans I’urgence non différée tout abceés de la région ano-rectale
3.1.4.2. Prise en charge [51] :

En pratique il peut arriver qu’un abcés survienne au cours de la grossesse.
Parfois, une simple incision sous anesthésie locale permet de passer un cap
(lorsque le terme est proche) et de soulager la patiente.

Sinon le traitement est le drainage chirurgical en urgence, associé le plus
souvent a la mise en place d’un drainage par séton en cas de fistule. Lorsqu’un
second temps opeératoire est nécessaire pour traiter la fistule, il sera realisé a
distance de I’accouchement.

Selon la hauteur et la topographie antérieure ou non du trajet fistuleux, il faudra
prendre en compte cette pathologie proctologique dans le choix de la voie
d’accouchement, une dé¢livrance par voie périnéale pouvant favoriser la
survenue d’une incontinence fécale.

Lorsqu’une antibiothérapie est nécessaire, 1’utilisation du métronidazole est

possible, quel que soit le terme.
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IV.METHODOLOGIE

1. Type et période d’étude :

I1 s’agit d’une étude prospective et descriptive mono centrique allant du 1" Avril
2019 au 31 Décembre 2019, soit une durée de 9 mois.

2. Cadre d’étude.

Notre travail s’est déroulé a la maternité du centre de santé de reférence de la
commune 11 du district de Bamako

1.1- Le Centre de Santé de Référence de la Commune 111

Organisation du centre de santé de référence de la commune I

Le centre de santé se trouve a Dravela, il comporte plusieurs
services notamment

-Le service de chirurgie

- Le service gynéco-obstétrigue.

Le service gynéco-obstétrique comporte :

- Une salle d’accouchement avec trois tables d’accouchement ;

- Une salle d’urgence ;

- Une unité de soins prenatale ;

- Une unité de soins post natal ;

- Une unité de lutte contre transmission meére-enfant du VIH ;

- Deux blocs opératoires,

-Une unité post opératoire,

-Une salle de consultation externe ;

Le personnel comprend :

¢+ Trois spécialistes en gynécologie obstétrique

s Deux meédecins généralistes

¢ Deux D E S en gynécologie obstétrique

¢ Des étudiants en these de medecine,

% Des sages-femmes dont une sage-femme maitresse,

«» Des infirmiéres obstétriciennes,
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s Des infirmiéres,

¢ Des aides-soignantes,

¢ Des mains d’ceuvres.

Le CSREF est doté de deux ambulances assurant la liaison entre le CSREF de la
commune Il et les CSCOM, les CHU du pont et Gabriel Touré.

Le service dispose d’une salle d’accouchement qui fonctionne 24/24. Les
consultations gynécologiques et obstétricales (grossesse a risque) sont assurées
par les Trois gynécologues obstétriciens quatre jours/ semaine, les autres unités
fonctionnent tous les jours ouvrables et sont gérées par des sages-femmes avec
I’aide des infirmiéres et des aides-soignantes.

Le service est dirigé par un gynécologue-obstétricien qui est le chef du service.
Les activiteés :

Un staff a lieu tous les jours a partir de 8 heures 15 minutes réunissant le
personnel du service dirig¢ par le chef de service et ou d’autre
gynécologue-obstétricien et ou un médecin généraliste. Au cours de ce staff
I’équipe de garde fait un compte rendu des activités et des évenements qui se
sont déroulés les 24 heures passees.

Une visite est faite tous les jours dans les salles d’hospitalisations du lundi au
vendredi apreés le staff.

Une équipe de garde quotidienne travaille 24 /24 heures composée des
gynécologues, des médecins genéralistes, des internes, une sage-femme, deux
infirmieres, une aide-soignante, deux manceuvres, un chauffeur ambulance.

3. La population d’étude ou patientes :

Notre travail s’est déroulé dans le service de gynéco-obstétrique et le service de
chirurgie. Les femmes dans notre étude étaient celles dont leurs grossesses ont
été suivies et qui ont accouchées dans le service de gynécologie du CSRefClIl.
Les Méthodes :

Au CSRefClIIl a été identifié, un interne, un gynécologue obstétricien et un

chirurgien avec des compétences avérées en proctologie pour la réalisation de ce
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travail.
La méthodologie utilisée pour cette étude a été la recherche des pathologies
anales chez la femme enceinte. Chacune d’elles ayant bénéficié d’un examen
obstétrical et proctologique au ler, 3éme trimestre de la grossesse et au
postpartum.
» Critéres d’inclusions :
Ont été inclues dans cette étude, toutes les femmes ayant débuté leur suivi de la
grossesse au premier trimestre dans notre service chez qui, une pathologie anale
a été diagnostiquée au cours de la grossesse et dans le post partum ou non et qui
ont accouchés dans notre service d’obstétrique.
» Critéres de non inclusions :

N’ont pas été inclues :

» Toutes les gestantes ayant consulté pour la premiere fois au-dela du

premier trimestre de la grossesse.
« Toutes les gestantes ayant consulté au premier trimestre mais qui
n’ont pas accepté de participer a I’étude.

« Toutes les gestantes suivies dans un autre centre.
» Technique d’échantillonnage
Nous avons recensé 163 gestantes pendant notre période d’étude. 11 s’agissait
d’un échantillonnage exhaustif de toutes les gestantes répondant aux critéres
d’inclusion.
» Collecte des données
Afin de faciliter I’étude nous avons élaboré une fiche d’enquéte comportant les
variables a étudier.
» Variables étudiées
Les variables étudiées ont été 1’age, le niveau d’instruction, la profession, la
Gestité, la parité, I’'IMC, les troubles de transit, les antécedents de maladie
proctologique, la durée de la période expulsive, la voie d’accouchement, le poids

du nouveau-né, les déchirures périnéales, 1’épisiotomie, et 1’accouchement
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instrumental, les pathologies proctologiques, la période du diagnostic, les
aspects cliniques, les examens paracliniques réalisé, la thérapeutique

» Déroulement de I’enquéte

La méthodologie utilisée pour cette étude a été la recherche des pathologies
anales chez la femme enceinte au premier trimestre, au 3®™ trimestre de la
grossesse et dans le postpartum en réalisant un examen proctologique. Une
anorectoscopie ou une échographie endorectale a été donnée aux patientes en
fonction des plaintes ano-rectales.

4. Analyse des donnees :

Les données ont été saisies sur Excel et analysées sur le logiciel Epi info 7

Le test statistique utilisé a été le test exact de Fisher avec un seuil de
significativité fixé a 5% (P<0,05).

Définitions opérationnelles :

- Gestité : ¢c’est le nombre de grossesse chez la femme.

- Primigeste : ¢’est une femme qui est a sa premiere la grossesse.

- Paucigeste : c’est une femme qui est a sa deuxiéme ou troisiéme grossesse.

- Multigeste : c’est une femme qui est a sa quatriéme ou cinquiéme grossesse.

- Grande multigeste : c’est une femme dont le nombre de grossesse est
supérieur ou égal a six.

- Parité : c’est le nombre d’accouchement chez la femme.

- Nullipare : c’est une femme qui n’a jamais accouché

- Primipare : ¢’est une femme qui a accouché pour la premiére fois.

- Paucipare : c’est une femme qui a accouché deux ou trois folis.

- Multipare : c’est une femme qui a accouché quatre ou cinq fois.

- Grande multipare : ¢’est une femme qui a accouché six fois ou plus.
L’examen clinique proctologique a ¢té réalisé sur une table d’examen patient
en position genou-pectoral ou décubitus latérale gauche.

* Le premier temps de I’examen était 1’observation de 1’anus (Inspection) qui

s’effectue en déplissant les plis radiés permettant d’observer une fissure ; une
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fistule ; une tuméfaction ; une thrombose hémorroidaire ; un condylome. Nous
avons demandé aux patientes de pousser pour faire apparaitre d’éventuelles
pathologies ano-périnéales comme les hémorroides internes qui se prolabent ;
une tuméfaction ou un prolapsus rectal.

* Le deuxiéme temps de I’examen comprenait la palpation du bord de I’anus et
un toucher ano-rectal a la recherche d’une anomalie telle que : une tuméfaction ;
une douleur ; ou un orifice de la fistule anale. Se toucher permettait également
d’évaluer le tonus des sphincters anaux

 La troisiéme étape était 1’anuscopie permettant de visualiser les hémorroides
internes dans le canal anal; une fissure endo-canalaire; un cancer
endo-canalaire et le bas rectum. Cette troisieme étape a été faite pour les femmes
qui présentaient une pathologie proctologique au terme de I’examen clinique.

5. Ethique :

Notre ¢tude est purement scientifique et permet d’¢valuer ’effet de la grossesse
sur le périnée et le canal anal. Les résultats issus de cette étude seront a la

disposition de tous les intervenants en matiére de la sante.
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V.Reésultats
Tableau I : Répartition des patientes selon le moment de diagnostic de la
pathologie anale.

16 15

14

12

10 B Maladie hémorroidaire

(isolée)

8 B Incontinence anale (isolée)
& Fissure Anale (isolée)
I Pathologie multiples

Premier trimestre n(%)  Troisiéme trimestre n(%) Post-partum n(%)

[e)]
[e)]

S

N

Figure 16 : Répartition des patientes selon le moment de diagnostic de la
pathologie anale pour la premiere fois.
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Tableau I11: Répartition des patientes selon le moment de diagnostic de la

pathologie anale pour la premiére fois.

Pathologie Moment de diagnostic Total
Premier Troisiéme Post-partum n(%)
trimestre n(%) trimestre n(%) n(%)
Maladie 1(0,6) 0 5(3,1) 6(3,6)
héemorroidaire
(isolée)
Incontinence 8(4,9) 8(4,9) 0 16(9,6)
anale (isolée)
Fissure  Anale 2(1,2) 6(3,6) 6(3,6) 14(8,4)
(isolée)
Pathologie 2(1,2) 3(1,8) 15(9) 20(12)
multiples
Total 13(7,9) 17(10,2) 26(15,6) 56(33,6)
Les pathologies multiples étaient :
e Au Premier trimestre
2(1,2) Maladie hémorroidaire +incontinence anale + Fissure Anale
e Au Troisiéeme trimestre
1(0,6) Maladie hémorroidaire +incontinence anale + Fissure Anale
1(0,6) Incontinence anale + Fissure Anale
1(0,6) Maladie héemorroidaire +incontinence anale
e Au Post-partum
3(1,8) Maladie hémorroidaire +incontinence anale + Fissure Anale
6(3,6) Maladie hémorroidaire+ Fissure Anale
6(3,6) Incontinence anale + Fissure Anale
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Tableau 1V: Fréquence des différentes pathologies anales au cour de la
grossesse et dans le post partum

Maladie Incontinence Fissure Femmes
Pathologies hémorroidaire anale Anale saines
Premier trimestre 3 10 4 150
Troisieme 2 11 8 133
trimestre
Post-partum 20 11 25 107
Total 25 32 37

1-Caractéristiques sociodemographiques

Tableau V: Répartition des femmes selon la tranche d’age

Age Fréquence Pourcentage
[15-20] 42 25,7
120-30] 91 55,9
130-40] 29 17,8
plus 40 1 0,6
Total 163 100

L’age moyen des femmes était de 25 ans avec des extrémes de 16 ans et 42 ans,
écart-type = 5 ans Variance = 30 ans.
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Tableau VI: Répartition des patientes selon le niveau d'instruction

Niveau d’étude Fréquence Pourcentage
Non scolarise 39 23,9
Primaire 39 23,9
Secondaire 71 43,6
Supérieur 14 8,6
Total 163 100

La majorité des patientes étaient scolarisées avec un niveau d’étude secondaire

dans 43,6% des cas soit 71 femmes

Tableau VII: Répartition des patientes selon la profession

Profession Fréquence Pourcentage
Coiffeuse 2 1,2
Commercante/vendeuse 7 4,2
Eleve/Etudiante 16 9,8
Enseignante 1 0,6
Infirmiére 2 1,2
Laborantine 1 0,6
Ménagere 123 75,5
Tailleur 4 2,4
Autre 7 4,2
Total 163 100

Les menageres étaient les plus fréquentes avec 123, soit 75,5%
Autres : Agent de securité, Comptable, Artiste, Hoteliere, Monitrice,

Nettoyeuse, Secrétaire.
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2- Surveillance de la grossesse et de I’accouchement

Tableau VIII: Répartition des patientes selon la Gestité

Gestite Fréquence Pourcentage
Primigeste 50 30,7
Paucigeste 58 35,5
Multigeste 40 24,5
Grande multigeste 15 9,1
Total 163 100

Tableau 1X: Répartition des patientes selon Parité

Parite Fréquence Pourcentage
Primipare 53 32,5
Paucipare 32 19,6
Multipare 52 31,9
Grande multipare 26 16
Total 163 100
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Tableau X: Répartition des patientes selon les antécédents Proctologiques

ATCD proctologique Fréquence Pourcentage
Incontinence Anale 26 16
Douleur anale 38 23,3
Rectorragie 7 4,3
Suintement 5 3,1
Total 76 46,7

Tableau XI : Répartition des patientes selon IMC

IMC Premier trimestre Troisieme trimestre  Post-partum
n/N n/N n/N
Déficit pondéral 5(3) 3(1,8) 0
Normal (18,5-24,9) 89(53,9) 64(38,8) 64(40,6)
Surpoids (25-29,9) 53(32,2) 71(43) 75(45,4)
Obésité (30-40) 16(9,6) 23(13,9) 20(13,9)
Obésité morbide 0 2(1,2) 1(0,6)

Tableau XII : Répartition des patientes selon la Durée de la Période expulsive

Période expulsive Fréguence Pourcentage%o
Césarienne 19 11,7

Inf. 20min 62 38,6
[10-20min] 59 35,6
Sup. 20min 23 141
Total 163 100
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Tableau XIII: Répartition des patientes selon I’utilisation de la ventouse

Ventouse Fréquence Pourcentage
Non 138 84,6
Oui 25 15,3
Total 163 100

Tableau XIV: Répartition des patientes selon la voie d'accouchement

voie d'accouchement Fréquence Pourcentage
Césarienne 19 11,7
voie basse 144 88,4
Total 163 100

88,4% des femmes ont accouché par voie basse
La majorité des femmes avaient une grossesse de type mono feetale dans 99,4%

des cas.

Tableau XV: Répartition des patientes selon la Déchirure périnéale

Déchirure Périnéale Fréquence Pourcentage
Non 103 63,2
Oui 60 36,8
Total 163 100

36,8% des femmes ont eu le périné déchiré
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Tableau XVI: Répartition des patientes selon le poids du nouveau-né

Poids du N-Né(g) Fréquence Pourcentage(%o)
[2000-2500] 27 16,6
12500-3000] 70 42,9
13000-3500] 52 31,8
13500-4000] 12 7.4
4000 et + 2 1,2
Total 163 100

3-Les données proctologiques

Tableau XVII: Répartition des patientes selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels

Premier trimestre

Troisieme trimestre

Post-partum

n/N n/N n/N
Douleur anale 4/163 13/163 59/163
Prurit anal 41/163 61/163 99/163
Rectorragies 1/163 4/163 13/163
Suintements anaux 0/163 0/163 3/163
Incontinence anale 10/163 11/163 10/163
aux gaz
Incontinence anale 0/163 0/163 1/163
aux matieres liquides
Incontinence anale 0/163 0/163 0/163
aux matiéres solide
Constipation 49/163 88/163 57/163
Diarrhée 15/163 15/163 18/163
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Tableau XVIII: Répartition des signes physiques au cour de la grossesse et
dans le post partum

I’examen Premier trimestre  Troisieme trimestre Post-partum
physique n/N n/N n/N
Marisque 52/163 67/163 84/163
héemorroidaire

Ulcération anale 0/163 1/163 7/163
Orrifice fistuleux 0/163 0/163 0/163
Fuite liquidienne 0/163 0/163 0/163
Toucher rectal 22/163 35/163 67/163
douloureux

Hypertonie 2/163 5/163 10/163
sphinctérienne

Hypotonie 8/163 4/163 11/163
sphinctérienne
Tuméfaction 11/163 18/163 41/163
anale
Toucher rectal 0/163 2/163 3/163
Hémorragique

Suintement anale 3/163 0/136 7/163
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Tableau XIX: Croissement entre les pathologies anales et les signes cliniques
retrouvées au premier trimestre.

Pathologies Maladie Incontinence Fissure
anales hemorroidaire anale anale
Signes clinique n/N n/N n/N
Douleur anale 2/3 1/10 4/4
Prurit anale 3/3 9/10 3/4
Suintement anale 0/3 0/10 0/4
Constipation 3/3 7/10 4/4
Diarrhee 1/3 4/10 0/4
Marisque 3/3 10/10 4/4
hémorroidaire
Tuméfaction anale 3/3 8/10 4/4
Rectorragies 1/3 1/10 1/4
Ulcération anale 0/3 0/10 0/4
Orifice Fistuleux 0/3 0/10 0/4
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Tableau XX : Croissement entre les pathologies anales et les signes cliniques
retrouvees aux troisiemes trimestres.

Pathologies anales Maladie Incontinence Fissure
Signes ¢ hémorroidaire anale anale
n/N n/N n/N
Douleur anale 2/2 5/11 8/8
Prurit anale 212 11/11 8/8
Suintement anale 0/2 0/11 0/8
Constipation 212 10/11 8/8
Diarrhee 1/2 4/11 2/8
Marisque 212 6/11 8/8
hémorroidaire
Tuméfaction anale 212 11/11 8/8
Rectorragies 1/2 2/11 4/8
Ulcération anale 0/2 0/11 1/8
Orifice Fistuleux 0/2 0/11 0/8
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Tableau XXI : Croissement entre les pathologies anales et les signes cliniques
retrouvées au post partum.

athologies anales Maladie Incontinence Fissure
Signes ¢ hémorroidaire anale anale
n/N n/N n/N

Douleur anale 19/20 10/11 25/25
Prurit anale 20/20 10/11 25/25
Suintement anale 2120 7/11 7125
Constipation 14/20 8/11 12/25
Diarrheée 9/20 4/11 6/25
Marisque 17/20 10/11 22125
hémorroidaire

Rectorragies 3/20 2/11 13/25
Tuméfaction anale 18/20 8/11 20/25
Ulcération anale 7120 5/11 5/25
Orifice Fistuleux 0/20 0/11 0/25
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Tableau XXII : Analyse univariée des facteurs de risque de la maladie
hémorroidaire.

Pathologie

Maladie hémorroidaire

Facteurs de risque

Effectifs Fréquences P RR 95% IC
n=25 (%)
>25 88 19(21,59)
Age (ans) 0,0167 2,6989 [1,13-6,40]
<25 75 6(8,00)
. Multiparité 78 14(17,95)
Parité o 0,3769 11,3869 [0,67-2,87]
Primiparite 85 11(12,94)
o Oui 57 18(31,58)
Constipation 0,0000 4,7820 [2,12-10,76]
Non 106 7(6,60)
>25 32 11(34,38)
IMC (kg /m?) 0,0008 3,2165 [1,61-6,40]
<25 131 14(10,69)
voie basse 144 24(16,67)
Accouchement o 0,1961 3,1667 [0,45-22,08]
Césarienne 19 1(5,26)
Utilisation de Oui 25 8(32)
0,0122 25976  [1,25-5,35]
ventouse Non 138 17(12,32)
Durée d’expulsion  >20 87 18(20,69)
) 0,0431 2,2463 [0,99-5,08]
(minutes) <20 76 7(9,21)
Poids de >3000 89 20(22,47)
] 0,0057 3,3258 [1,31-8,43]
nouveau-né (g) < 3000 74 5(6,76)
Déchirure Oui 60 14(23,33)
0,0311 2,1848 [1,06-4,50]
périneale Non 103 11(10,68)
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Tableau XXIII: Analyse univariée des facteurs de risque de la fissure anale.

Pathologie

Fissure anale

Facteurs de risque

Effectifs Fréquences P RR 95% IC
n=37 (%)
>25 88  23(26,14)
Age (ans) 0,2979 1,4002 [0,77-2,52]
<25 75 14(18,67)
. Multiparité 78 17(25,64)
Parité o 0,3918 11,2821 [0,72-2,26]
Primiparité 85 20(20)
o Oui 57 21(36,84)
Constipation 0,0016 2,4408 [1,38-4,29]
Non 106 16(15,09)
>25 32 17(53,13)
IMC (kg /m?) 0,0000 3,4797 [2,07-5,84]
<25 131 20(15,27)
voie basse 144 36(25)
Accouchement _ 0,0542  4,7500 [0,69-32,67]
Césarienne 19 1(5,26)
Utilisation de Oui 25 12(48)
0,0010 2,6496 [1,54-4,54]
ventouse Non 138 25(18,12)
Durée d’expulsion  >20 87 21(24,14)
) 0,6400 11,1466 [0,64-2,03]
(minutes) <20 76 16(21,05)
Poids de >3000 89 31(34,83)
] 0,0001 14,2959 [1,89-9,73]
nouveau-né (g) < 3000 74 6(8,11)
o L Oui 60 22(36,67))
Déchirure périnéale 0,0011 2,5178 [1,41-4,46]
Non 103 15(14,56)
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Tableau XXIV : Analyse uni-variée des facteurs de risque d’incontinence
anale.

Pathologie

Incontinence anale

Facteurs de risque

Effectifs Fréquences P RR 95% IC
n=32 (%)
>25 88 23(26,14)
Age (ans) 0,0239 2,1780 [1,07-4,41]
<25 75 9(12)
Multiparité 78 18(23,08)
Parité 0,2903 1,4011 [0,74-2,62]
Primiparité 85 14(16,47)
o Oui 57 18(31,58)
Constipation 0,0049 12,3910 [1,28-4,44]
Non 106 14(13,21)
>25 32 19(59,38)
IMC (kg /m?) 0,0000 5,9832 [3,31-10,79]
<25 131 13(9,92)
voie basse 144 27(18,75)
Accouchement o 0,4365 0,7125 [0,31-1,62]
Césarienne 19 5(26,32)
Utilisation de Oui 25 6(24)
0,5513 11,2738 [0,58-2,77]
ventouse Non 138 26(18,84)
Durée d’expulsion  >20 87 17(19,54)
) 0,9749 0,9900 [0,53-1,84]
(minutes) <20 76 15(19,74)
Poids de >3000 89 25(28,09)
0,000 0,0029 [1,36-6,47
nouveau-né (g) < 3000 74 7(9,46)
o L Oui 60 18 (30)
Déchirure périnéale 0,0112 2,2071 [1,18-4,10]
Non 103 14 (13,59)
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Tableau XXV: Répartition des patientes selon la prise en charge de la

pathologie anale au cour de la grossesse et dans le post partum.

Traitement

Périodes
Premier Troisieme Post-partum
Trimestre trimestre n(%) n(%)
n(%)
Regulateur du transit+
_ 3(1,8) 2(1,2) 20(12)
Veinotonique
Antalgique 4(2,4) 10(6,1) 30(18)
Veinotonique
_ 3(1,8) 2(1,2) 20(12)
+Antalgique
Régulateur du transit 41(24,6) 33(19,8) 38(22,8)
Topiques locaux 40(24) 20(12) 30 (18)
Rééducation périnéale 0(00) (00) 4(2,4)
Hygiéne diététique 103(61,8) 115(69) 140(84)
Chirurgie 0 0 0
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Tableau XXVI: Reépartition des patientes en fonction de Amendement des
symptomes au cour de la grossesse et dans le post partum.

Signes cliniques Périodes
Premier Troisieme Post-partum

Trimestre n/N  trimestre n/N n/N
Douleur anale 2/4 10/13 30/59
Prurit anale 30/41 10/61 60/99
Suintement anale 0 0 3/3
Constipation 40/49 20/88 30/57
Diarrhée 10/15 9/15 10/18
Marisque 10/52 30/67 40/84
hémorroidaire
Rectorragies 1/1 214 10/13
Tuméfaction anale 6/11 5/18 20/41
Ulcération anale 0 1/1 717
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Tableau XXVII: Répartitions des femmes selon 1’age moyen, les extrémes
d’age et 1’écart-type.

Femmes Effectifs Age moyen Extrémes Ecart-type
(ans) (ans)

Maladie 6 25 18, 42 6

hémorroidaire

Incontinence anale 16 25 17, 38 6

Fissure anale 14

Pathologie multiple 20 25 20, 42 5

Groupe sain 107 25 16, 32 5
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V1. Commentaires et discussion

6.1 Approches méthodologiques

Les études menées sur les pathologies anales durant la grossesse et dans le post-
partum sont trés peu nombreuses dans le monde en raison de sa complexité.
Notre étude a été réalisée dans I'unité¢ de gynécologie obstétrique du Centre de
Santé de Réference de la Commune Il du District de Bamako.

La méthodologie adaptée a été avantageuse car c’est nous méme qui avons
examin€ les malades, ce qui nous a permis d’avoir des résultats exploitables.

Il s’agissait d’une ¢tude prospective descriptive et analytique mono centrique
allant du 1°" Avril au 31 Décembre 2019, soit une durée de 9 mois.
Au cours de cette étude nous avons rencontré certaines difficultés qui sont entre
autres :

- Les moyens financiers limités des patientes pour la réalisation des examens
complémentaires comme 1’Ano-rectoscopie et 1’échographie Ano-rectale. Par
conséquent aucun examen complémentaire n’a été rapporté dans 1’étude.

- Les facteurs socioculturels comme la pudeur ont influencé certaines
malades notamment les gestantes non scolarisées. Ce qui a rendu difficile leur

examen physique.
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6.2 Lafréquence

Tableau XXVIII: Fréguence des pathologies anales selon les auteurs

Auteurs Population Fréquences Test statistique
Abramowitz et al 2002 en 165 44,4 % P=0,8220
France [2]

Poskus T et al 2014 en 280 43,9 % P=0,5863
Lituanie [61]

Ollende C [10] et al 2010 au 100 19 % P=0,0000
Maroc

Ferdinande K et al 2018 en 94 68,5 % P=0,0003
Belgique [62]

Notre étude 163 33,6%

maladie anale. Notre résultat est comparable a celui Ollende C [10] et al 2010 au
Maroc qui ont trouvé respectivement 19% ; et 27,5% cas de maladie anale ; mais
inférieur a celui de Ferdinande K et al [93] qui ont trouveé 68,5%.

Cette différence pourrait s’expliquer par la diversité des facteurs de risque et le
mode de vie des patientes.

Dans notre étude la fissure anale était la pathologie anale la plus fréquente avec
37 soit 22,2%, suivie de I’incontinence anale et de la maladie hémorroidaire
avec respectivement 32 so0it19,6% et 25 soit 14,7%.

Tandis que Poskus T et al [92] qui ont trouvé 53,9% de maladie hémorroidaire
et 3,21% de fissure anale.

6.3 Les caractéristiques sociodémographiques

L’age moyen des femmes était de 25 ans avec des extrémes de 16 ans et 42 ans,
écart-type = 5 ans Variance = 30 ans. La tranche d’age de 20 a 30 ans a été la

plus représentée avec 55,9% des cas. Nos patientes étaient relativement jeunes.
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Notre résultat est proche de celui de Poskus et al [92] qui ont trouvé un age
moyen de 28,7 ans avec des extrémes de 18 ans et 45 ans. Par contre,
Ferdinande K et al [93] ont trouvé un 4ge moyen de 31 ans avec des extrémes de
20 ans et 40 ans. Cela peut s’expliquer par 1’dge jeune de la population
africaine en général et malienne en particulier.

Des patientes €taient scolarisée avec un niveau d’étude secondaire dans des cas
soit 71 patientes

La majorité des femmes soit 43,6% avaient un niveau d’étude secondaire contre
23,9% des femmes non scolarisées.

6.4 Les facteurs de risques

Une analyse uni variée a été réalisée ayant comme facteurs risque pour chaque
pathologie anale. Nous avons identifi¢é qu’une constipation chronique, un poids
du nouveau-né > 3000 g, I’dge > 25ans, la multiparité, un indice de masse
corporel > a 25kg/m?, une durée d’expulsion feetale > 20 et I’extraction
instrumentale par ventouse €taient significativement associés a 1’apparition des
pathologies anales durant la gravido-puerperalité.

Poskus T et al [92] ont identifié la constipation, un poids de naissance > a
3800g, durée d’expulsion prolongée > a 20 minutes et les ATCD personnels de
pathologies anales comme facteurs de risque d’apparition de maladie anale chez
la femme enceinte.

Dans la littérature les facteurs de risque de survenue de la maladie
hémorroidaire, et de fissure anale en per ou post-partum, sont 1’accouchement
traumatique (poids du bébé supérieur a 3,8 kg et la déchirure des parties molles)
ou la durée de D’expulsion de plus de 20 minutes, et les antécédents de
pathologies anales [91-95]. Les principaux facteurs de risque de I’incontinence
anale postnatale sont : un dge maternel avancé ; une parité élevée ; 1’obésité
maternelle ; une deuxieme partie du travail prolongée ; la réalisation d’une
épisiotomie médiane ; une lésion obstétricale du sphincter anal ; un

accouchement par forceps [81-84].
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6.5 Aspects cliniques

6.5.1 Maladie hémorroidaire

6.5.1.1 Signes fonctionnels

Tableau XXIX: Auteurs et signes fonctionnels

Douleur anale % Prurit + suintement

(n/N) (n/N) % (n/N)

Signes Rectorragie %

Auteurs

‘Poskus Tetal  98,3(121/123) 62,6 (77/123) 74(91/123)
[61] en 2014
Ollende C et al 26,3 (5/19) 89,5 (17/19) -
[10] en 2010
Notre étude 92(23/25) 20(5/25) 100(25/25)

6.5.2 Le prurit a été le principal symptome de la Maladie hémorroidaire. Sa
fréquence a été de 25 soit 100%. Notre résultat est comparable a celui rapporté
par Poskus T et al. [92] 74%. Cette différence pourrait s’expliquer par la taille
des échantillons.

La douleur anale Sa a été de 23 soit 92% est comparable a celui rapporté dans
I’étude de Poskus T et al. [92] qui ont enregistré 98,3% de douleur anale chez
les patientes.

La rectorragie : Sa fréguence a été de 5 soit 20%. Elle est d’intensité variable
apparaissant pendant ou apres les selles.

Notre résultat est inférieur a celui rapporté par Ollende C et al. [98] en 2010
89,5% des signes fonctionnels (p= 0,000010). Ceci s’expliquerait par le fait
que les rectorragies sont le plus souvent occultées du fait de 1’utilisation des

latrines traditionnelles dans notre contexte.
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6.5.2.1 Signes physiques

a. Le toucher rectal

L’examen proctologique permet de poser le diagnostic de la maladie
hémorroidaire. L hypertonie du sphincter anal est un signe important de la
maladie hémorroidaire [97].

Nous avons observé une tonicité sphinctérienne importante chez 40 % des
malades au TR. En revanche cette hypertonie n’a pas pu étre évaluée car nous ne
disposions pas de manometre.

b. Siege des paquets hémorroidaires

Il est classique d’avoir des paquets hémorroidaires a 3 heures, 7 heures et 11
heures en position genu-pectorale [99-100]. La pathologie hémorroidaire
respecte 1’anatomie vasculaire de la marge anale. Il s’agit des 3 branches de
I’artére rectale supérieure qui peuvent se prolaber a ces niveaux.

6.5.3 Fissure anale

6.5.3.1 Signes cliniques

Tableau XXX: Signes cliniques et auteurs

Douleur Suintement Prurit

Signes Rectorragie

anale (%) (%) anal (%) anale (%)

Auteurs

Siproudhis et al [5]

100 85 65 60
2008 N=80
Keita CO et al [69]

100 71,5 78,1 74,3
2012 N=105
Notre étude 100 48,6 18,9 78,5

- La douleur anale été le principal symptdme de la fissure anale soit 100% ;
ainsi que dans ceux de Siproudhis et al en France, Keita CO et al. Au Mali
[102-103] avec respectivement 100% et 100%. Elle a été la manifestation

clinique la plus habituelle de la fissure anale, quel que soit sa localisation.
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I1 s’agit d’une douleur a type de déchirure ou de sensation de verre brisée dans
I’anus provoquée et rythmée par la défécation [104].

La douleur a trois temps caractérise la fissure anale. Il s’agit d’une douleur
déclenchée par le passage des selles, calmée quelques temps apres les selles puis
reprenant pour une durée de plusieurs heures (4 a 6 heures). Parfois elle est
remplacee par un simple gene [102].

- La rectorragie a été peu fréquent 48,6% contrairement dans ceux de
Siproudhis et al [102] et Keita CO et al. [103] avec un taux respectivement de 85
% a 71,5%. Elle était généralement faite de sang rouge, émis par I’anus mais en
provenance du canal anal dont témoignent les traces de sang sur les selles.

- L’écoulement anal moins fréquent que la douleur anale a été retrouvé chez
18,9% des patientes. Il s’agit le plus souvent d’un écoulement séro-hématique
[105]. Pour certains, le prurit anal traduit trés généralement un début de
cicatrisation de la fissure [106]. Pour d’autres, la sécrétion séreuse provenant de
la fissure anale cause un suintement donnant lieu a un anus humide et un prurit
anal [93]. Il a été retrouvé chez plus de la moitié de nos patientes 60,8%.
Siproudhis et al [102] I’ont enregistré dans 90% des cas.

6.5.4 Incontinence anale

Dans la population féminine, il a été prouvé que moins de 19,6% des femmes
affectées par des symptdmes d'lA en parlent a leur médecin [107].

Tableau XXXI: Types d’incontinence anale

Types d’1A Effectifs Fréquence (%)
Incontinence aux gaz 31 96,8
Incontinence aux matiéres liquides 1 3,2
Total 32 100

Sur les 32 cas d’incontinence anale, 31 étaient aux gaz et 1 étaient aux matieres

liquidiennes. Nous n’avons pas noté de cas d’IA aux maticres solides.
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Dans la littérature [67], il s’agit le plus souvent de fuites de gaz avec un
retentissement qui peut étre trés invalidant dans la vie professionnelle, lors des
loisirs ou des relations intimes. Dans 1 a 2 % des cas, il s’agit de pertes de selles
liguidiennes avec un retentissement encore plus important sur la qualité de vie.
6.6 Traitement

6.6.1 Maladie hémorroidaire

Durant notre étude, toutes les patientes atteintes de maladie hémorroidaire ont
été mise sous régulateur de transit intestinal. Nous estimons avec d’autres
auteurs Abramowitz L et al, Holzheimer RG et al [60,108] que la régularisation
du transit représente 1’élément le plus important du traitement de la pathologie
hémorroidaire.

Les médicaments qui ont été utilisés dans le service comme traitement d’appoint
notamment ceux améliorant la circulation veineuse (les veinotoniques, les
topiques (en pommade et suppositoire) et les antalgiques.

Des recommandations diététiques ont été données comme 1’éviction des épices,
la position assise continue (les longs voyages en voiture) et des exces
alimentaires, la préconisation en cas de surcharge pondeérale un régime restrictif,
d’hygiéne générale.

Aucune de nos patientes n’ont bénéficié d’un traitement instrumental (I’injection
de toxine botulinique) ni chirurgical (hémorroidectomie) durant notre étude.
Dans la littérature, les traitements instrumentaux et la chirurgie devront étre
rediscutés a distance de I’accouchement en fonction des indications habituelles

[58-60].
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6.6.2 Fissure anale

Durant notre étude, toutes les patientes porteuses d’une fissure anale ont été
mises sous régulateur du transit intestinal. 1l a porté sur les 37 cas de fissure
anale.

D’autres médicaments ont été utilisés comme traitement enfin de lubrifier le
canal anal, cicatriser la fissure anale et calmer la douleur (Topiques locaux
suppositoire creme).

Dans la littérature la prise en charge de la FA chez la femme enceinte consiste a
faire un traitement associant une régulation du transit intestinal (il s'agit quasi
exclusivement de constipation a traiter par laxatifs osmotiques ou huileux ou des
mucilages) et des lubrificateurs du canal anal (topiques locaux sous forme de
suppositoire et pommade) [108].

6.6.3 Incontinence anale

Le traitement de premicre ligne de I’IA associe une rééducation périnéale
spécifique de I’anus a des mesures diététiques et des prescriptions
médicamenteuses permettant une régulation du transit intestinal Damon H et al
[110].
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VIl. Conclusion et recommandations

Les pathologies anales sont fréquentes pendant la grossesse et dans la période du
post-partum. Elles touchent a I’intimité et fait partie des nombreux tabous
difficiles a aborder dans notre société, plusieurs femmes en souffrent a
I’occasion de leur grossesse. Leur diagnostic est aisé.

La survenue de ces pathologies anales est liée a I’existence des nombreux
facteurs de risques chez la femme enceinte.

Le traitement repose sur la régulation du transit intestinal et des gestes simples

permettant un soulagement rapide, il est médical dans la plupart les cas.

Recommandations

Aux autorités politiques et sanitaires

- La promotion et la formation de médecins specialistes en proctologie afin

de créer une relation étroite entre gynécologue et proctologue.

- La création et I’équipement des structures spéecialisées en proctologie.

- La communication pour le changement de comportement afin d’ informer
la population sur le moindre détail sur la pathologie anale au cours de la

grossesse et dans le post-partum.

Au personnel médico-chirurgical

- L’information, la sensibilisation des gestantes et leur entourage par rapport
aux pathologies anales.

- Le dépistage systématique chez les gestantes dyschésiques durant la
grossesse et le postpartum pour leur proposer une régularisation du transit
afin de prévenir I’apparition de ces 1ésions de la marge anale.

- La sensibilisation de la population contre I’abandon des pratiques

néfastes des traditherapeutes.
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Aux populations
- L’¢viction des troubles du transit notamment la constipation ;
- Le non considération de la maladie anale comme maladie honteuse ;

- La consultation dans un centre de santé pour tout inconfort anal
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FICHE D’ENQUETE : Pathologies anales chez la femme enceinte et du
post-partum
| : Identification de la gestante Centre :
Q1 : Numéro de la fiche d’enquéte ......................
Numéro dossier ...................

Age:

Q2 : Nationalitél Malienne 2 Non Malienne (a
Pressier)....oovveeiieennnn...

Q3 : Ethnie :1 = Bambara 2 = Sénoufo 3 =Bozo 4= Dogon
5=Sonrhai 6= Sarakolé 7 = Peulh 8 = Malinké 9 = Autres

Q4 : ContacteaBamako : Tel 1 ..................... Tel 2. i,
Q5 : Niveau d’instruction : 1=non scolarisée 2 = Fondamentale
= Secondaire 4 = Supérieure
Q6 Profession:1 = fonctionnaire, 2 = Ménagere, 3=
Eleve/Etudiante,
4 =couturiere, 5 = vendeuse, 6= Aide-ménagere, 7=
Autres
Q7 : Statut matrimonial :1 = Mariée 2 = Célibataire 3 = Veuve
4 = Divorcée
Q8 : Résidence : 1 = Commune | 2=commune Il 3=
Commune I
4= Commune IV 5=Commune V 6=Commune VI
7=Autres
I1. Antécédents
Q9-Antécédents Médicaux: 1= HTA [/ 2=
Diabéte/ _ /3=Cardiopathie/ _ / 4= Néphropathie / __/
Autres....................
Q10- Antécédents Obstétricaux
Gestité: 1 = Primigeste 2 = Paucigeste
3 = Multigeste 4 = Grande Multigeste

Parité : 1 = Nullipare 2 = Primipare
= Paucipare ;

4 = Multipare 5 = Grande Multipare

Avortement : Oui/.../ Non/..../ MFIU :Oui/.../ Non/..../
Mort intra-partum : Oui/.../ Non/..../
Déces neonatal : Oui/.../ Non/..../
Q11- Antécédents Chirurgicaux : jamais été opérée/........ /
Césarienne :Oui/.../ Non/..../  Laparotomie :Oui/.../ Non/..../
Autres
Q12- Antécédents Proctologiques : 1= douleur anale 2=
rectorragie
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3= suintements 4= incontinence anale
Q13-Antécédents de consultation proctologique : 1: Moderne /..../ 2:
Traditionnel /.../
I11. Habitudes socio-alimentaires

/

5

Q14 - Base alimentaire :  a: Céréales Oui/..../Non/...../ b : Fruits Oui/....
Non/..../
C : Légumes Oui/..../Non/..../ d : Tubercules Ouy/..../Non/..../
e : Haricot Oui/...../Non/...../ f: Autres a préciser
IVV. Données de la grossesse et proctologique :
A) Consultation prénatale 1(CPN1) :
Age de la Grossesse : 1ére trimestre [] 2eme trimestre []  3eme
trimestre []
1 : Examen général Etat Général :/ __/ 1=Bon, 2=Passable, 3=
Altéré
Conjonctives:/ /| 1=Colorées 2= Pales Prise du poids: Oui /.../
Non/..../
Tension artérielle:/ /1= <140/90mmHg 2=140/90
-150/100mmHg 3=>160/110mmHg
Taille: 1=<almf] 2=1m-1m5[] 3=>a 1m50[]
Fievre : Qui/.../ Non/..../ (Edéme :Oui/.../ Non/..../

2 : Examen obstetrical ~ Présence des varices : Oui/.../ Non/..../
Hauteur utérine:/........... / Palpation de I’abdomen : Oui/...../
Non/ ...../

Type de la grossesse : / __/ 1 = Mono feetale 2 = multiple
Bruits du cceur feetale : Oui/...../  Non/..../
Examen au speculum : Oui/.../ Non/..../  Toucher vaginal : Oui/.../
Non/..../
Chimio prophylaxie anti palustre : Oui/.../ Non
Chimio prophylaxie antianémique : Oui/.../ Non/..../
Chimio prophylaxie antitétanique : Oui/.../ Non/..../
Pathologies associées a la grossesse :

1=HTA[] 2=Anémie[] 3=Diabete[] 4= Drepanocytose []
= Paludisme [] 6 = Infection urinaire [] 7=
Cardiopathie T[] 8=VIH ]
Rendez-vous le/...../....... [eviii.n. /

B) Données proctologiques :

1) Interrogatoire :

Q15 : Douleur anale  Oui/.../Non/..../
Mode D’installation : a: Brutal [] b : Progressif []
Type: a:Brulure[] b : Pesanteur [] c: Piqure [] d:
Tension []

Intensité :  a: Faible [] b :modere[] c: forte ] d:
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Eveillant []
Période : a:Avant les selles [] b : Pendant les selles [] ¢ : Apres les selles []
d : Permanente []

Irradiation a: Locale [] b : Périnéale [] c : Pelvienne [] d:
Aucun []
Facteurs declenchant a: Ladéfecation [] b : La position assise [] C:

La marche []

Facteurs calmants a : Position Couche [] b : Position debout [] ¢ : Prise
de médicament (& préciser )..........ocuvennnnn..

Q16 : La rectorragie Oui/..../ Non/..../

Période :  a: Avant les selles [] b : Au moment des selles [] C:
Apres les selles []

Quantité :a: Trace[] b:Minime[] c: Grande abondance [] d:
Autres (a préciser)

Aspect :a : Rouge vif [] b : Noire []Jc : Caillot [] c : Autres (a
préciser)

Mode d’arrét : a : Spontané [] b : Provoque []c : Autres (a préciser )
Q17 : Pruritanaux  Oui [] Non []

Q18 : Suintements anaux Oui[] Nonf{]

Q19 : Prolapsus hémorroidaire Oui/.../Non/..../
Mode d’apparition du prolapsus :a : Spontané [] b : Apres un effort

physique [] c : Autres (a preéciser)
Durée du prolapsus : a: Moinsde 24h [] b : 1a 2jours [] C : 2jours aune
semaine [] d : Permanent []

Réduction du prolapsus: a: Spontané [] b: Manuelle[] c¢: Non
réductible []
Fréquence du prolapsus : a : Fréquente [] b : Peu fréquente [] ¢ : Chronique

[]

Facteurs favorisants du prolapsus : a : Constipation [] b : Diarrhée[] c:
Sédentarité [] d : Grossesse [] e : Accouchement []
Facteurs aggravants du prolapsus : a : Position assise [] b : Défécation []
c : Position debout [] C : Autres a préciser............

Q20 : L’incontinence anale Oui /...... /

Non/..../
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1.Vous arrive t’il d’avoir des fuites anales incontrolées de gaz ? D

(0) jamais (1) Moins d’une fois par mois (2) Moins d’une fois par semaine
(3) Plus d’une fois par semaine (4) Une fois par jour ou plus

2.Vous arrive t’il d’avoir des fuites anales incontrolées de selles liquides ? [:]

(0) jamais (1) Moins d’une fois par mois (2) Moins d’une fois par semaine
(3) Plus d’une fois par semaine (4) Une fois par jour ou plus

3. Vous arrive t’il d*avoir des fuites anales incontrolées de selles formées ? D
(0) jamais (1) Moins d"une fois par mois (2) Moins d’une fois par semaine

(3) Plus d’une fois par semaine (4) Une fois par jour ou plus

4. A cause des fuites anales, devez-vous porter des garnitures ? D
(0) jamais (1) rarement (2) parfois (3) souvent (4) Toujours

5. les fuites anales ont-elles un retentissement sur la qualité de votre vie ? D
(0) non (1) légérement (2) Un peu (3) beaucoup (4) Considérablement

Q21 : La constipation Oui/..../  Non/..../

Typedeselle: a:duref] b : semi dure [] ¢ : liquidien []
Durée de la constipation: a:Unesemaine[] b : Deuxsemaines[] c:Un
mois [] d : Autres a préciser ..................

Q22 : Ladiarrhée  Oui/../ Non/..../
Type de selle a: Liquidienne [] b : Glaireuse [] c: Glaire-sanglante [] d :
Sanglante []
Fréquences des selles a: Trois selles/ jour [] b : Plus de trois selles / jour []
Durée de la diarrhée : a: Trois jours[] b :Unesemaine[] c: Autresa
précisée

2) Examen proctologique
Inspection , a: Prolapsus hémorroidaire [] b : Marisque
hémorroidaire []
c : Ulcération anale [] d : Orifices fistuleux [] e : Fissure
anale []
f : Fuite liquidienne [] g:RAS
Palpation et toucher Rectal:
1 : Douleur anale Oui/..../ Non/..../ 2 : Tuméfaction anale
Oui/..../Non/...../
3 : Orifice interne de fistule anale Oui/..../Non/..../

4:Sphincter anale :a : tonique [] b : Hypotonique [] c : Hypertonique
[]

5 : Toucher rectal hémorragique Oui/..../Non/..../

V. Bilan

- Anorectoscopie  Oui/..../ Résultat:/..................oooiiiiiiii.. /" Non
[o..]

a) Diagnostic
- Echographie obstetricale/ /  1=grossesse évolutive ;

2=grossesse non évolutive
-Goute épaisse / |/ 1=positive, 2= négative, 3 = non faite
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-Hémoculture/ /1= positive, 2= négative, 3 = non faite

-CRP/___ | 1=positive, 2= négative, 3 = non faite

-ECBU: [ | 1=stérile, 2= positif, 3 =non faite

-Glycémie /___/ 1=Normal 2= élevée, 3 = non faite

-Proteinurie /___/ 1=absente, 2= Non significative, 3 = significative,

4 = non faite
-Crase sanguine /___/ 1=normale, 2 = pathologique, 3 = non faite

- Rhésus : /| 1=positif, 2 = négatif

-HB: I/ 1=<7g/dl, 2=>7g/dl, 3=>11g/dl
-Plaquettes:/ /1 =normal, 2 =thrombopénie
-Leucocytes :/ /| 1= positive, 2= négative

-HIV/_ | 1=positive, 2= négative

-HépaﬁB/_/ 1= positive, 2= négative
-Rubéole/ /1= positive, 2= négative

-Toxoplasm_ose/ / 1= positive, 2= négative

-CMV/__ | 1=positive, 2= négative

-TE : 1=positif, 2=négatif
VI. Diagnostic Retenu : 1 : Hémorroide interne []

2 : hémorroide externe : Antérieur-droit [] Postérieur-gauche []
Antérieur-gauche []

3 : Fissure anale : Postérieure [] Antérieure []

4 : Incontinence anale : Aux selles [] Aux gaz []

5 : Fistule anale [] 6 : Autres a preéciser

Traitements recu :

................................................................................................

VIl Consultation prénatale 2(CPN2) :

Age de la Grossesse : 2emetrimestre [] 3eme trimestre []
A) Examen général Etat Général :/__/ 1=Bon, 2=Passable,
3= Altéré
Conjonctives : / _/ 1=Colorées 2= Péles Prise du poids:  Oui/.../
Non/..../

Tension artérielle:/ /1= <140/90mmHg 2=140/90
-150/100mmHg,
3=2>160/110mmHg
Taille: 1=<almf] 2= 1m-1mb5[] 3=>a 1m50[]
Fievre : Oui/.../ Non/..../ (Edeéme : Oui/.../ Non/..../
2 : Examen obstétrical  Présence des varices : Oui/.../ Non/..../
Hauteur utérine : /........... / Palpation de I’abdomen : Out/...../ Non/ ...../
Type de la grossesse : / _ / 1 = Mono feetale 2 =multiple
Bruits du cceur feetale : Oui/...../  Non/..../
Examen au speculum : Out/.../ Non/..../Toucher vaginal : Oui/.../ Non/..../
Chimio prophylaxie anti palustre : Oui/.../ Non
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Chimio prophylaxie antianémique : Oui/.../ Non/..../

Chimio prophylaxie antitétanique : Oui/.../ Non/..../
Rendez-vous le /...../....... [oeeiinans /

B) Données proctologiques :

1) Interrogatoire :

Q23 : Douleur anale  Oui/.../Non/..../

Mode D’installation : a: Brutal [] b : Progressif[]

Type : a : Brulure [] b : Pesanteur [] c : Piqure [] d
: Tension []

Intensité : a: Faible [] b : modeére [] c : forte [] d
: Eveillant []

Période : a:Avant les selles [] b : Pendant les selles[]  c: Apres les
selles [] d : Permanente []

Irradiation a: Locale [] b : Périnéale [] c : Pelvienne [] d:
Aucun []

Facteurs declenchant a: Ladéfécation [] b: Lapositionassise[] c:La
marche []

Facteurs calmants  a: Position Couche [] b : Position debout[]  c: Prise

de médicament (@ préciser ).........ovvvvennnnn...
Q24: La rectorragie Oui/..../ Non/..../

Période:  a: Avant les selles [] b : Au moment des selles [] C:
Apres les selles []

Quantité: a:Trace[] b:Minime[] c: Grande abondance [] d:
Autres (a préciser)

Aspect .  a: Rouge vif [] b:Noire[] c: Caillot[] c : Autres (a
préciser)

Mode d’arrét : a : Spontane [] b : Provoque [] c : Autres (a
préciser)

Q25 : Prolapsus hémorroidaire Oui/.../Non/..../
Mode d’apparition du prolapsus: a: Spontan€ [[ b : Apres un effort

physique [] c : Autres (a préciser)
Durée du prolapsus: a:Moinsde24h[] b:laZ2jours[] c:2joursaune
semaine [] d : Permanent []

Reduction du prolapsus: a:Spontane[] b: Manuelle [] c: Non
réductible []

Fréqguence du prolapsus : a : Fréquente [] b : Peu fréquente []

¢ : Chronique []

Facteurs favorisants du prolapsus :  a: Constipation [] b : Diarrhee[] c:

Sédentarité [] d : Grossesse [] d : Accouchement []
Facteurs aggravants du prolapsus :  a: Position assise [] b : Défécation
[ ¢ : Position debout [] c : Autres a
précisee ............

Q26: L’incontinence anale Oui /...... / Non/..../
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1.Vous arrive t’il d’avoir des fuites anales incontrolées de gaz ? D

(0) jamais (1) Moins d’une fois par mois (2) Moins d’une fois par semaine
(3) Plus d’une fois par semaine (4) Une fois par jour ou plus

2.Vous arrive t’il d’avoir des fuites anales incontrolées de selles liquides ? [:]

(0) jamais (1) Moins d’une fois par mois (2) Moins d’une fois par semaine
(3) Plus d’une fois par semaine (4) Une fois par jour ou plus

3. Vous arrive t’il d*avoir des fuites anales incontrolées de selles formées ? D
(0) jamais (1) Moins d"une fois par mois (2) Moins d’une fois par semaine

(3) Plus d’une fois par semaine (4) Une fois par jour ou plus

4. A cause des fuites anales, devez-vous porter des garnitures ? D
(0) jamais (1) rarement (2) parfois (3) souvent (4) Toujours

[

5. les fuites anales ont-elles un retentissement sur la qualité de votre vie ?
(0) non (1) légérement (2) Un peu (3) beaucoup (4) Considérablement
Q27: La constipation Oui/..../  Non/..../
Type deselle: a:duref] b : semi dure [] ¢ : liquidien []
Durée de la constipation: a:Unesemaine[] b:Deuxsemaines[] c:
Un mois [] d: Autres a préciser ..................
Q28: La diarrhée  Oui/../  Non/..../
Type de selle a: Liquidienne [] b : Glaireuse [] c: Glaire-sanglante [] c:
Sanglante []
Fréquences des selles  a: Troisselles/jour [] b : Plus de trois selles / jour
[]
Durée de ladiarrhée : a: Troisjours[] b:Unesemaine[] c: Autresa
précisée
2) Examen proctologique

Inspection  a: Prolapsus hémorroidaire [] b : Marisque
hémorroidaire []
c : Ulcération anale [] d : Orifices fistuleux []
e : Fissure anale [] f : Fuite liquidienne [] g:RAS
Palpation et toucher Rectal:
1 : Douleur anale Oui/..../ Non/..../ 2 : Tuméfaction anale

Oui/..../Non/...../
3 : Orifice interne de fistule anale Oui/..../Non/..../
4:Sphincter anale : a : tonique [] b : Hypotonique [] C:
Hypertonique []
5 : Toucher rectal hémorragique Out/..../Non/..../
Diagnostic Retenu :
1 : Hémorroide interne []

2 : hémorroide externe : Antérieur-droit [] Postérieur-gauche []
Antérieur-gauche []

3 : Fissure anale : Posteérieure [] Antérieure ]

4 : Incontinence anale : Aux selles [] Aux gaz []

5 : Fistule anale [] 6 : Autres a précisé
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Traitements recu :

VIII). Examen de la femme a I’admission
Conjonctives: /| 1=Colorées 2= Pales

Etat Général :/ __/ 1=Bon, 2=Passable, 3= Altéré
Tension artérielle : / /(1= < 140/90mmHg ; 2= 140/90 -150/100mmHg,

3=>160/110mmHg

Fievre / /1=oui2=non La hauteur utérine:/ .................. /

MAF :/ [ 1=présent, 2 =absent BDCF :/__ /1=présent, 2=
absent

Présentation :/ /1= Cephalique, 2= Siege, 3= Transverse

PDE /__/ 1=intacte, 2 =rompue

Durée de rupture: /__/ 1=<12h 2 =12 - 24h, 3 =>24h
Couleur du liquide amniotique : / /1= Clair , 2= Teinte, 3=

sanguinolent
Bishop:/ / 1<7; 2>7
- Maturation cervicale/ /1= 0Qui, 2= Non

-Déclenchement : / / 1= Spontang, 2= Atrtificiel

-Médicament utilisé : / ___/ 1= Prostaglandine, 2= Ocytocine
3= Ocytocine+ Prostaglandine, 4= Autres
Phase d’accouchement :  Latence [] Active [] Expulsion []
Période d’expulsion : < a 15minutes [] 15-30minutes [] >a
30minutes []
-Episiotomie : - Latérale /...... / Medio latérale/....... /
Médiane/....... /
-Forceps : Oui /...... / Non/...... /-Ventouse : Oui/...../ Non/...../
-Voie d’accouchement : /  / 1= Basse, 2= Césarienne.
Révision utérine : / /1= Oui, 2= Non
Pathologie associées a I’accouchement :  HTA[] Diabéte []
Eclampsie [] Placenta pravia [ ] Nceud du cordon []

Chorioamniotite []
I X. Examen du nouveau-né

Feetus : vivant [] decede []

Sexe /1 =masculin ; 2 = féminin

Aspectdu feetus : / / 1=MNF, 2= Momifi¢, 3= Macéré
Poids du feetus eng:/............ /

Tailleencm: /............/

Malformation feetale : / /  1=Oui 2= Non Si oui, précis€.......................
X) Examen proctologique du postpartum :
1. Interrogatoire :
Q28 : Douleur anale  Oui/.../Non/..../
Mode D’installation : a: Brutal [] b : Progressif []
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Type : a : Brulure [] b : Pesanteur [] c : Piqure [] d
: Tension []

Intensité :  a: Faible [] b : modere [] c : forte [] d
: Eveillant []

Période :  a:Avant les selles [] b : Pendant les selles [] c: Apres
les selles [] d : Permanente []

Irradiation a: Locale [] b : Périnéale [] c : Pelvienne [] d:
Aucun []

Facteurs déclenchant a: La défécation [] b: Lapositionassise[] c:La
marche []
Facteurs calmants a: Position Couche [] b : Position debout [] ¢ : Prise
de médicament (& préciser)...............oou.....
Q29 : La rectorragie Oui/..../ Non/..../

Période :  a: Avant les selles [] b : Au moment des selles [] C:
Apres les selles []

Quantité: a:Trace[] b:Minime[] c: Grande abondance [] d:
Autres (a préciser)

Aspect: a: Rouge vif[] b: Noire[] c: Caillot[] c : Autres (a
préciser)

Mode d’arrét : a : Spontané [] b : Provoque [] c : Autres (a
préciser)

Q30 : Prolapsus hémorroidaire Oui/.../Non/..../
Mode d’apparition du prolapsus: a: Spontané [] b : Apres un effort

physique [] c : Autres (a preéciser)

Durée du prolapsus : a:Moinsde24h[] b:la2jours[] c:2joursaune
semaine(] d : Permanent[]

Réduction du prolapsus : a: Spontané [] b : Manuelle []

¢ : Non réductible []
Fréquence du prolapsus : a : Fréquente [] b : Peu fréquente [] ¢ : Chronique

[l

Facteurs favorisants du prolapsus :  a: Constipation[] b : Diarrhee[] c:

Sédentarité [] d : Grossesse [] d : Accouchement []
Facteurs aggravants du prolapsus :  a: Position assise [] b : Défécation
[ ¢ : Position debout [] c : Autres a
préciser............

Q31 : L’incontinence anale Oui/...... / Non/..../
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1.Vous arrive t’il d’avoir des fuites anales incontrolées de gaz ? D

(0) jamais (1) Moins d’une fois par mois (2) Moins d’une fois par semaine
(3) Plus d’une fois par semaine (4) Une fois par jour ou plus

2.Vous arrive t’il d’avoir des fuites anales incontrolées de selles liquides ? [:]

(0) jamais (1) Moins d’une fois par mois (2) Moins d’une fois par semaine
(3) Plus d’une fois par semaine (4) Une fois par jour ou plus

3. Vous arrive t’il d*avoir des fuites anales incontrolées de selles formées ? D
(0) jamais (1) Moins d"une fois par mois (2) Moins d’une fois par semaine

(3) Plus d’une fois par semaine (4) Une fois par jour ou plus

4. A cause des fuites anales, devez-vous porter des garnitures ? D
(0) jamais (1) rarement (2) parfois (3) souvent (4) Toujours

5. les fuites anales ont-elles un retentissement sur la qualité de votre vie ? D
(0) non (1) légérement (2) Un peu (3) beaucoup (4) Considérablement

Q32 : La constipation Oui/..../  Non/..../

Type deselle: a:duref] b : semi dure [] ¢ : liquidien []
Durée de la constipation: a:Unesemaine[] b:Deuxsemaines[] c:

Un mois [] d: Autres a préciser ..................

Q30 : Ladiarrhée  Oui/../  Non/..../

Type de selle a : Liquidienne [] b : Glaireuse []

c : Glaire-sanglante [] ¢ : Sanglante []

Fréquences des selles  a: Troisselles/jour [] b : Plus de trois selles / jour
[]
Durée de ladiarrhée : a: Troisjours[] b:Unesemaine[] c:Autresa
précisée

2. Examen proctologique

Inspection a. Prolapsus hémorroidaire [] b : Marisque
hémorroidaire []
¢ : Ulcération anale [] d : Orifices fistuleux []
e : Fissure anale [] f : Fuite liquidienne [] g:RAS

Palpation et Toucher Rectal :
1 : Douleur anale Oui/..../ Non/..../
2 : Tuméfaction anale Oui/..../ Non/...../
3 : Orifice interne de fistule anale Oui/..../ Non/..../
4:Sphincter anale : a : tonique [] b : Hypotonique []
Hypertonique []
5 : Toucher rectal hémorragique Oui/..../Non/..../
Diagnostic Retenu :
1 : Hémorroide interne []

o

2 : hémorroide externe : Antérieur-droit [] Postérieur-gauche []
Antérieur-gauche []

3 : Fissure anale : Postérieure [] Antérieure []

4 : Incontinence anale : Aux selles [] Aux gaz []

5 : Fistule anale [] 6 : Autres a préciser
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XI- Satisfaction de la suivie :
1) Examen proctologique : Trés bien [] Bien [] Pas d’avis []

Désaccord []
2) Traitements recu :
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RESUME

La pathologie proctologique demeure un motif fréquent de consultation tant en
médecine générale qu’en médecine spécialisée. La grossesse et 1’accouchement
peuvent s’entacher d’affections proctologiques douloureuses bien moins
agréables. Elle est sous-estimée en Afrique noire du fait de la pudeur, du recours
a la médecine traditionnelle, de la négligence et du manque d’informations.

L’épidémiologie exacte des pathologies anales est difficile a définir, en raison de
la réticence des patients a évoquer leurs symptémes et a se faire examiner. Dans
la plupart des cas, leur diagnostic est tardif et leurs prises en charge sont
inadaptées ou inappropriées.

But : Etudier les pathologies anales au cours de la grossese et dans le post
partum au Centre de Santé de Référence de la Commune Il du District de
Bamako.

Meéthodologie : 11 s’agit d’une étude descriptive et analytique mono centrique
avec enquéte prospective des données allant du 1°" avril au 31 Décembre 2019.
Résultats : Au cours de cette période nous avons recense 163 gestantes. Parmi
ces gestantes, 56 soit 33,6% ont développé au moins une maladie anale. Les
différentes pathologies anales rencontrées ont eté, la maladie hémorroidaire
(15%), fissure anales (22,2%), les incontinences anales (19,2%). La maladie
hémorroidaire et la fissure anale (FA) sont deux sources de douleurs anales
fréquentes chez la femme enceinte et dans le postpartum. Elles restent toutefois
négligées en 1’absence de complications.

Les facteurs incrimineés étaient domines par 1’age >25 ans, la multiparité, une
constipation chronique, un indice de masse corporelle >25 kg/m?,
Accouchement par voies base, une durée d’expulsion feetale >20 minutes un
poids du nouveau-né > 3000 et une dechirure périnéale. La clinique est dirigée
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par I’interrogatoire et I’examen proctologique. Les signes cliniques retrouvés ont
été la douleur anale, la rectorragie, et les prurits. Le traitement comprend avant
tout la régulation du transit intestinale et des topiques locaux, les antalgiques, les
Veinotoniques (Daflon) et I’hygiéne diététique. Les interventions chirurgicales
sont a éviter et indiquées en cas d’échec du traitement conservateur.

Mots Clés : Hémorroide, fissure anales, les incontinences anales, grossesse et
post partum

Thése de médecine 2020-2021 Fatoumata Massire SISSOKO 108



PATHOLOGIES ANALES AU COURS DE LA GROSSESSE ET DANS LE POST -PARTUM AU CENTRE DE SANTE DE
REFERENCE DE LA COMMUNE I1l DU DISTRICT DE BAMAKO

SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre

fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires. Admise a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confies et mon état ne servira

pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales

contre les lois de ’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé¢ de mes confreres si j’y manque.

Je le jure
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