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PREAMBULE 

Une complication fréquente au cours de l’accouchement est la déchirure périnéale. Celle-ci peut 

être de différente gravité. La classification de l’OMS-RCOG a été adoptée par le Collège National des 

Gynécologues Obstétriciens Français et permet de différencier 4 degrés de sévérité. Ici, nous nous 

intéresserons aux lésions obstétricales du sphincter de l’anus (LOSA) [1]. 

En France, les déchirures périnéales de 3ème et 4ème degrés compliquaient 1,1% des 

accouchements en 2021 [2]. Les facteurs de risque des LOSA sont principalement la nulliparité et 

l’extraction instrumentale, mais aussi l’âge maternel élevé, l’antécédent de LOSA, la présentation 

postérieure, l’épisiotomie médiane, la macrosomie et un travail long [3]. 

 

Tableau I : définitions des déchirures obstétricales  

1er degré atteinte de la peau et/ou de la muqueuse vaginale 

2ème degré atteinte des muscles périnéaux 

3ème degré ou LOSA 3 3a : atteinte de moins de 50% des fibres du sphincter externe  

3b : atteinte de plus de 50% des fibres du sphincter externe  

3c : atteinte des sphincters externe et interne 

4ème degré ou LOSA 4 atteinte de la muqueuse rectale  

 

 

Figure 1 : schéma des déchirures obstétricales 

A. Déchirure obstétricale de 2ème degré, 

B. Déchirure obstétricale de 3ème degré ou LOSA 3, 

C. Déchirure obstétricale de 4ème degré ou LOSA 4. 
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RESUME 

Introduction : Les lésions obstétricales du sphincter de l’anus (LOSA) sont une complication de 

l’accouchement et un facteur de risque d’incontinence anale (IA) à long terme. Leur prise en charge au 

diagnostic a fait l’objet de recommandations, mais le suivi des femmes à distance n’est pas codifié. 

Notre objectif est d’étudier la relation entre la continence anale à 3 mois d’un accouchement compliqué 

d'une LOSA et l'aspect du sphincter anal et du hiatus urogénital par échographie transpérinéale. 

 

Matériel et méthodes : Nous avons inclus les femmes ayant accouché entre 2019 et 2022 et qui ont 

subi une LOSA. Une consultation en proctologie ainsi qu’une échographie transpérinéale (ETP) étaient 

proposés à 3 mois. Lors de la consultation, les femmes étaient interrogées au sujet de leur continence 

anale et d’autres symptômes digestifs. Pendant l’échographie, l’aspect de la cicatrisation du sphincter 

anal était notifié et les mesures de la surface et de l’angle du hiatus urogénital (HUG) étaient réalisées. 

 

Résultats : Cent soixante femmes ont eu une LOSA entre 2019 et 2022. 94 (58,8%) sont venues aux 

deux consultations, les données étaient complètes pour 81 (51%) d’entre elles. 37% des patientes 

rapportaient une incontinence anale (aux gaz et/ou aux selles). La présence d’un défect du sphincter 

anal était significativement plus élevé dans le groupe de femmes incontinentes (11%, p = 0,02). Il 

n’était pas retrouvé de différence significative pour la surface et l’angle du hiatus urogénital en fonction 

de la continence anale. 

 

Conclusion : La présence d’un défect du sphincter de l’anus en échographie transpérinéale est 

associée à l’incontinence anale à 3 mois d’un accouchement compliqué d’une LOSA. Nous n’avons pas 

retrouvé de relation avec la surface et l’angle du hiatus urogénital. Un suivi à long terme pourrait être 

proposé afin d’étudier l’intérêt de ces mesures précoces dans l’apparition tardive de symptômes. 

 

Mots-clés : lésion obstétricale du sphincter de l’anus (LOSA), incontinence anale, échographie 

transpérinéale, post-partum 
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INTRODUCTION 

Les LOSA exposent les patientes à des complications à court terme : douleur périnéale, 

dyspareunies, trouble de cicatrisation, fistule rectovaginale, incontinence anale (IA). Il existe également 

un risque d’IA à moyen et long terme, variant selon les études et les définitions, pouvant aller jusqu’à 

40% à 27 ans [4, 5, 6]. L’IA est alors plus sévère que chez les patientes ayant un sphincter indemne 

de traumatisme [7, 8]. Les facteurs de risque d’IA post-natale sont l’âge maternel élevé, la parité 

élevée, l’obésité maternelle, une deuxième partie du travail prolongée, la réalisation d’une épisiotomie 

médiane, une LOSA, une extraction par forceps [9, 10]. L’IA affecte négativement la qualité de vie des 

patientes et peut être invalidante (anxiété, isolement social et professionnel, diminution de l’estime de 

soi) [11, 12, 13, 14]. 

 

La prise en charge immédiate des LOSA est consensuelle. En 2018, le collège national des 

gynécologues-obstétriciens français (CNGOF) a émis des recommandations [1]. La suture du sphincter 

externe peut être réalisée selon la technique du bout à bout ou du paletot, avec des résultats similaires 

sur la continence anale. En cas de difficulté, la réparation des LOSA peut être différée de quelques 

heures afin qu’elle soit réalisée dans les meilleures conditions possibles. Alors même que les 

complications à long terme sont bien connues (incontinence anale, …), leur dépistage et leur suivi n’est 

pas codifié et il existe une hétérogénéité des pratiques cliniques.  

 

Le centre hospitalier universitaire d’Angers propose aux femmes ayant eu un accouchement 

compliqué d’une LOSA, une consultation de proctologie ainsi qu’une échographie trans-périnéale.  

La consultation avec le chirurgien digestif a pour but d’informer sur les potentielles 

complications à long terme, de diagnostiquer des troubles de cicatrisation ou de l’exonération afin de 

mettre en place des traitements spécifiques ou de manière exceptionnelle, de discuter l’intérêt d’une 

reprise chirurgicale (notamment en cas de fistule). Une étude menée en 2018 a montré que cette 

consultation était bien acceptée par les patientes, puisque 84,3% s’y sont présentées [15]. 
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L’échographie trans-périnéale, réalisée par un gynécologue spécialisé, permet de s’assurer de 

la bonne cicatrisation des structures sphinctériennes et d’évaluer la trophicité des tissus par la mesure 

de la surface et de l’angle périnéal du hiatus uro-génital. Des études ont prouvé l’acceptabilité par les 

patientes de cet abord échographique et sa capacité à mettre en évidence une LOSA déjà connue ou 

occulte, dans le post-partum immédiat [16, 17], ainsi que la persistance d’un défect à distance de 

l’accouchement [18]. 

 

On retrouve dans la littérature que la surface et l’angle du HUG sont associés à d’autre troubles 

urodynamiques.  

David et al se sont intéressés aux patientes prises en charge pour prolapsus pelvien et a 

retrouvé que la surface du hiatus urogénital était significativement diminuée après correction 

chirurgicale du prolapsus [19]. 

Une étude s’intéressant à l’impact de la rééducation périnéosphinctérienne d’entretien après 

prise en charge initiale de l’incontinence urinaire d’effort a montré une réduction de l’incontinence 

urinaire et une amélioration de la qualité de vie. Une échographie 3D périnéale était réalisée, le muscle 

élévateur de l’anus était significativement plus épais après rééducation périnéale, de même que la 

surface du hiatus urogénital et l’angle périnéal étaient diminués de manière significative après la 

rééducation [20]. 

Mahony et al ont étudié l’IA à 3 mois d’une LOSA avec atteinte du sphincter anal interne et 

retrouvait qu’une atteinte du SAI en échographie endoanale était associé à une IA du post-partum [21]. 

On suppose donc retrouver les mêmes résultats pour l’IA. 

 

L’objectif de cette étude est de rechercher une association entre les symptômes d’IA à 3 mois 

de l’accouchement compliqué d’une LOSA et les mesures échographiques du plancher pelvien par voie 

transpérinéale (défect de l’appareil sphinctérien, surface du hiatus uro-génital, angle). Notre hypothèse 

est que l’incontinence anale à court terme (3 mois) est associée à une surface plus large du hiatus uro-

génital. 
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MATERIEL ET MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective réalisée chez les femmes ayant eu un 

accouchement compliqué d’une LOSA 3 ou 4, entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2022 au CHU 

d’Angers. Il était proposé à ces patientes une échographie périnéale et une consultation de proctologie. 

 

La liste des patientes concernées a été obtenue à partir des codages CCAM. Les données ont 

été recueillies à partir des dossiers informatiques et obstétricaux. Il s’agissait des différentes 

caractéristiques des patientes (âge, IMC, parité), le mode d’accouchement (spontané ou avec extraction 

instrumentale, le poids de naissance et le type de LOSA), les résultats échographiques (aspect de la 

cicatrice sphinctérienne, mesure du hiatus uro-génital et de l’angle) et des symptômes rapportés lors 

de la consultation (incontinence anale ou urinaire, douleur périnéale, constipation). 

 

A partir de l’interrogatoire lors de la consultation de proctologie, nous avons distingué les 

patientes asymptomatiques (sans incontinence anale) et les patientes symptomatiques d’incontinence 

anale (émission involontaire de gaz et/ou de selles). Les autres symptômes rapportés pendant cette 

consultation, étaient la présence d’une constipation, d’une dyschésie, de douleurs périnéales, de 

dyspareunies ou d’incontinence urinaire.  

 

Les échographies ont été réalisées en position gynécologique, au repos, à l’aide d’une sonde 

endovaginale apposée à la peau du périnée, par le même opérateur entrainé. A l’aide du mode 

volumique, 10 coupes sériées de 2,5mm en plan axial, étaient réalisées permettant de vérifier l’intégrité 

des sphincters interne et externe de l’anus après leur suture. La surface du hiatus urogénital (en cm2) 

était mesurée manuellement à l’aide d’une ligne discontinue englobant le méat urétral, le vagin et 

l’anus. L’angle (en degré) était mesuré sur la même coupe à l’aide de 2 droites passant aux bords 

latéraux des muscles élévateur de l’anus et rejointes au bord inférieur de l’anus. 
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Figure 2 : surface et angle du hiatus urogénital, aspect des sphincters externe et interne en 

échographie transpérinéale 

 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec des tests de Student pour les variables 

quantitatives et des tests de Fisher et Chi2 pour les variables qualitatives, avec une différence 

significative en cas de p inférieur à 0,05. 

 

L’étude est enregistrée dans le registre de la commission nationale de l’informatique et des 

libertés du CHU d’Angers sous le numéro ar23-0050v0. 
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RÉSULTATS 

Entre 2019 et 2022 il y a eu 14 895 accouchements au CHU d’Angers, dont 11 754 par voie 

basse. Parmi ceux-ci, 163 ont été codés « LOSA » et après relecture des dossiers obstétricaux, 3 

patientes ont été exclues pour erreur de codage. Parmi les 160 patientes restantes, les données étaient 

complètes et exploitables pour 81 (51%). 

 

 

Figure 3 : diagramme de flux 

Sont considérées comme perdue de vue, les patientes non venues à la consultation de proctologie, 

pour lesquelles le symptôme d’IA est inconnu 
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Le tableau II résume les caractéristiques des patientes et les distingue selon la présence ou 

l’absence d’incontinence anale (émission involontaire de gaz et/ou selles). Il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre les 2 groupes sur l’âge, la parité, l’IMC, l’accouchement spontané ou 

avec aide instrumentale, le poids de naissance et le type de LOSA. 71 patientes (80%) étaient 

nullipares. On retrouve plus de patientes symptomatiques d’incontinence anale dans le groupe LOSA 4 

(50%) que dans le groupe LOSA 3 (39%), sans qu’il y ait de différence significative.  

 

Tableau II : caractéristiques des patientes 

 

 
Age moyen en années 
Parité : P0 = nullipare, P1 = primipare, P2 = deuxièmepare 
IMC en kg/m2 

PN = poids de naissance en grammes 
 
 
 
 

 Total (n = 88) Pas d’incontinence 
(n = 52) 

Incontinence  
(n = 36) 

p 

Age moyen +/- 
écart type 

30 +/- 5,1 29 (+/- 4,5) 31 +/- 5,5 0,058 

Parité  P0 : 71 
P1 : 14 
P2 : 3 

46 
5 
1 

25 
9 
2 

0,068 

IMC moyen +/- 
écart type 

23,2 +/- 4,9 23,6 +/- 4,7 23 +/- 5,3 0,59 

Mode 
d’accouchement 

Spontané : 36 
Ventouse : 18 

Spatules/Forceps : 32 
2 instruments : 2 

21 
9 
22 
0 

14 
9 
10 
2 

0,24 

PN moyen +/- 
écart type 

3398 +/- 426 3428 +/- 449 3355 +/- 390 0,42 

Type de LOSA LOSA 3a : 44 
LOSA 3b : 21 
LOSA 3c : 12 
LOSA 4 : 10 
Inconnu : 1 

32 
10 
5 
5 

12 
11 
7 
5 

0,08 
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Concernant l’acceptabilité de la consultation, la majorité des patientes est venue pour 

l’échographie et la consultation de proctologie (94, soit 58,8%), 31 patientes (19,3%) ne sont venues 

à aucun de deux rendez-vous, 5 (3,1%) ne sont venues qu’à l’échographie et 30 (18,8%) ne sont 

venues qu’à la consultation de proctologie. Le symptôme d’incontinence est donc inconnu pour 36 

patientes (soit 22,4%) qui n’ont pas été interrogées par le chirurgien viscéral. 

 

Tableau III : acceptabilité des consultations 

 
2 patientes dont le degré de LOSA était inconnu sont venues aux 2 examens  

 

Parmi les femmes interrogées, 41% rapportaient une IA (émission involontaire de gaz et/ou de 

selles), et le taux d’incontinence fécale était de 7%. Les autres symptômes rapportés par les patientes 

à 3 mois de leur accouchement compliqué d’une LOSA étaient la constipation (16%) et la dyschésie 

(27%) les douleurs périnéales (13%), les dyspareunies (11%) et l’incontinence urinaire d’effort (9%). 

 

Lors de l’échographie transpérinéale, le premier élément évalué était l’aspect de la cicatrisation 

des sphincters interne et externe. La cicatrisation pouvait être bonne, c’est-à-dire avec une continuité 

des sphincters, ou présenter un défect. La présence d’un défaut de cicatrisation (défect, désunion) est 

significativement plus élevée dans le groupe de femmes ayant une incontinence anale (11% dans le 

groupe symptomatique versus aucune patiente du groupe asymptomatique, p = 0,02).  

 

 Total 
n (%) 

LOSA 3a 
n (%) 

LOSA 3b 
n (%) 

LOSA 3c 
n (%) 

LOSA 4 
n (%) 

Vue en échographie et 
proctologie  

94 (58,8) 47 (59) 22 (50) 12 (57) 11 (79) 

Vue en échographie 
uniquement 

5 (3,1) 3 (4) 2 (5) 0 0 

Vue en proctologie 
uniquement 

30 (18,8) 15 (19) 8 (18) 5 (24) 2 (14) 

Perdue de vue 31 (19,3) 14 (18) 12 (27) 4 (19) 1 (7) 
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Concernant les autres éléments analysés, on ne retrouve pas de différence significative pour la 

surface du hiatus urogénital (en moyenne 11,61 cm2 dans le groupe asymptomatique et 12,86 cm2 

dans le groupe incontinence, p = 0,12). Il n’en existe pas non plus pour l’étude de l’angle (en moyenne 

55,81° dans le groupe asymptomatique et 50,61° dans le groupe incontinence, p = 0,06). Par ailleurs 

l’analyse des mesures de surface et d’angle selon un seuil n’a pas permis de mettre en évidence de 

limite au-delà de laquelle les symptômes étaient présents. 

 

Tableau IV : résultats échographiques 

 Pas d’incontinence Incontinence anale p 

Surface moyenne 
(cm2) +/- écart type 

11,61 +/- 3,00 12,86 +/- 3,67 p 0,12 

Angle moyen (°) 
+/- écart type 

55,81 +/- 16,74 50,61 +/- 8,37 p 0,06 

Aspect cicatrice % Bonne 100 % 
 

Bonne 88 % 
Anomalie 12% 

 

p 0,02 
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DISCUSSION 

L’étude a porté sur les femmes ayant accouché par voie basse entre 2019 et 2022 et ayant eu 

une lésion obstétricale du sphincter de l’anus au CHU d’Angers. 160 femmes ont eu un diagnostic de 

LOSA suturé en post-partum immédiat (1,3% des accouchements).  

 

Une consultation de proctologie et une échographie transpérinéale étaient proposées à 3 mois 

de l’accouchement. La majorité des patientes ont honoré les 2 consultations (58,8%). Selon la présence 

de symptômes d’incontinence anale, deux groupes comparables ont été réalisés. La majorité des 

patientes ne présentait pas d’incontinence (59%). 

 

Notre approche échographique consistait à vérifier l’intégrité des structures du sphincter après 

sa réparation, mais aussi à étudier le plancher périnéal grâce à la mesure de la surface du hiatus uro-

génital et son angle par voie transpérinéale. 

Les résultats échographiques étaient significatifs quant à l’aspect de la cicatrisation des 

sphincters interne et externe de l’anus : les défauts de cicatrisation étaient retrouvés uniquement dans 

le groupe de patientes avec incontinence (11%, p = 0,02). Concernant la surface du hiatus urogénital 

et la mesure de l’angle, il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les 2 groupes. Seule la 

présence d’un défect du sphincter anal est donc associée à une incontinence anale. 

 

L’une des forces de l’étude est son originalité. En effet, nous avons relevé peu d’études dans la 

littérature portant sur les mesures de la surface et de l’angle du hiatus urogénital par échographie 

transpérinéale à distance d’un accouchement compliqué d’une déchirure et le taux d’incontinence anale 

[16, 22, 23, 24]. De plus, notre recueil de données s’étend sur 4 années assurant un échantillon 

représentatif. Enfin, l’échographique est réalisée par un opérateur unique, entrainé, assurant une bonne 

reproductibilité des examens. 

 



 12 

Les limites de l’étude sont représentées par son caractère unicentrique, mais aussi par la petite 

taille de la cohorte et son paramètre rétrospectif.  

En effet, les données étaient complètes pour 81 patientes (51%). Parmi les données 

manquantes, certaines patientes ont été perdues de vue, d’autres ne sont pas allées aux deux 

consultations, ou les résultats échographiques n’ont pas été retrouvés. Cependant, la majorité des 

patientes avec LOSA 4 (11 parmi 14, soit 79%), la lésion la plus grave, sont venues aux deux 

consultations. 

Par ailleurs, l’évaluation des symptômes d’incontinence a été réalisé par un simple interrogatoire 

et non pas par un questionnaire standardisé. La notion d’IA préexistante à la grossesse ou pendant la 

grossesse n’a pas été recherchée spécifiquement.  

 

Nous avons retrouvé que 1,3% des accouchements par voie basse sur une période de 4 ans au 

CHU d’Angers se compliquaient d’une lésion obstétricale du sphincter anal, ce qui est comparable avec 

les données nationales (1,1% en 2021) [2]. L’un des facteurs de risque connu de LOSA est la nulliparité, 

ce qui est retrouvé dans notre cohorte où 80% des patientes étaient nullipares. 

 

Le taux d’incontinence anale (aux gaz et/ou aux selles) à 3 mois de l’accouchement dans notre 

cohorte est de 41%, et le taux d’incontinence fécale est de 7%, ce qui est comparable aux résultats de 

Menard et al qui s’intéressaient à l’incontinence anale à 2 mois après LOSA [25]. 110 patientes ont été 

interrogées et examinées : 45,5% d’entre elles avaient au moins un symptôme d’incontinence anale 

(incontinence aux gaz, incontinence aux selles ou impériosités aux selles) et 7,3% avaient une 

incontinence aux selles.  

 

Il semble que la présence d’une lésion résiduelle du sphincter de l’anus soit associée à des 

symptômes d’IA. Nous avons retrouvé que la présence d’un défect en échographie transpérinéale (ETP) 

était significativement associé à une augmentation du taux d’IA à 3 mois. D’autres études vont en ce 

sens. Valsky et al ont comparé l’aspect du sphincter anal en ETP chez 60 femmes à distance d’un 
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accouchement compliqué d’une LOSA [22]. Les patientes ayant une anomalie de cicatrisation (défect 

du SAE ou SAI, signe de demi-lune, changement des plis muqueux) étaient significativement plus 

symptomatiques (selon le score de Saint Mark) que les patientes avec une échographie normale         

(RR = 2,38, 95% CI 1,49-4,29). De même, Nichols et al se sont intéressés à l’aspect échographique 

du sphincter de l’anus par voie endo-anale à 6 semaines de l’accouchement, en comparant 138 femmes 

ayant eu une césarienne, une déchirure de 1er, 2ème, 3ème ou 4ème degré. Il a été retrouvé une différence 

significative de symptômes d’IA en cas de lésion du sphincter anal (p = 0,002), ainsi qu’un risque de 

symptômes plus sévères en cas d’atteinte combinée des sphincters interne et externe (p = 0,001) [26]. 

 

Murad et al proposent aux femmes présentant des symptômes d’IA ou d’IU après AVB, une 

évaluation du sphincter anal et du muscle puboviscéral par échographie endorectale, endovaginale et 

manométrie [24]. Il était retrouvé que la moitié des femmes combinait un défect du muscle 

puboviscéral et du sphincter anal externe. Ces femmes-là avaient une surface du muscle élévateur de 

l’anus significativement plus grande que les patientes sans défect échographique (p = 0,01), des 

symptômes d’IA plus sévères, et une manométrie au repos plus faible. Nous avons également retrouvé 

une surface du HUG plus grande chez les patientes symptomatiques d’IA, mais de manière non 

significative (surface moyenne du HUG de 12,86 cm2 dans le groupe symptomatique vs 11,61 cm2 dans 

le groupe asymptomatique (p = 0,12)). 

 

D’autres troubles de la statique pelvienne ont été explorés par l’échographie transpérinéale. 

Dans son étude, Majida et al se sont intéressés aux prolapsus pelviens [27]. Il était retrouvé une 

association entre l’aire du muscle élévateur de l’anus par échographie transpérinéale et la sévérité du 

prolapsus (plus le prolapsus était sévère, plus l’aire du hiatus était large). De plus, il existait une 

association avec la mesure de la surface du muscle élévateur de l’anus en cas de prolapsus de l’étage 

antérieur, mais pas en cas de prolapsus de l’étage postérieur. La surface du muscle élévateur de l’anus 

ne semble pas être un facteur impactant la statique pelvienne postérieure (ni le prolapsus postérieur, 

ni la continence anale dans notre étude). 
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Une hypothèse qui pourrait expliquer que les mesures de surface et d’angle du hiatus urogénital 

ne sont pas significatives, serait que l’incontinence anale est multifactorielle, et le mécanisme de défaut 

du plancher pelvien, étudié ici, n’est pas la cause principale expliquant l’IA dans les 3 premiers mois 

du post-partum [28].  

Menard et al avaient retrouvé que les facteurs associés à l’IA à 2 mois de l’accouchement étaient 

l’âge maternel et la durée à dilatation complète, mais pas le degré d’atteinte sphinctérienne [25].  

Dans une étude de 862 primipares, parmi les femmes présentant une IA à 1 an de l’AVB, les 

symptômes avaient déjà débuté avant la naissance : en fin de grossesse, 22% des femmes déclaraient 

une IA, et parmi elles, 30% restaient incontinentes à 1 an, alors que seulement 8% des femmes 

continentes en fin de grossesse devenaient incontinentes à 1 an de l’AVB. 4,1% des femmes avaient 

eu une LOSA, cet évènement n’était pas un facteur de risque d’IA à 1 an de l’AVB (p = 0,605). Cette 

étude suggère que des facteurs hormonaux, mécaniques et neuromusculaires jouant sur le plancher 

pelvien pendant la grossesse peuvent affecter la fonction de continence anale de manière plus 

importante que l’AVB en lui-même [29]. 

 

Dans l’étude de Guzman Rojas et al, il a réalisé des ETP chez des femmes en moyenne 15 ans 

après leur premier accouchement [30]. Il retrouvait que 18% des 562 patientes avaient un défect du 

SAE ou du SAI et que les défects échographiques étaient significativement associés à un risque d’IA 

(OR = 2,5 (IC 95%, 1,3 – 4,9) et OR = 4,2 (IC 95% 1,1 – 13,5) respectivement). Il y avait une 

tendance à un risque augmenté d’IA en cas de LOSA, mais de manière non significative, mais 

probablement de part un biais de diagnostic au moment de l’accouchement (lésion occulte ou examen 

moins attentif). 

 

Desseauve et al ont questionné 159 femmes sur leurs symptômes périnéaux à distance d’une 

LOSA [13]. Avec en moyenne 4 ans de recul, 54% d’entre elles rapportent au moins un symptôme 

fréquent (surtout les dyspareunies), 18% décrivent une incontinence aux gaz fréquente ou quotidienne, 

et 6% ont une incontinence aux selles fréquente ou quotidienne.  
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CONCLUSION 

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de relation entre les symptômes 

d’incontinence anale à 3 mois d’un accouchement compliqué d’une lésion obstétricale du sphincter de 

l’anus et les mesures échographiques de la surface du hiatus uro-génital et de l’angle. Par ailleurs 

l’aspect échographique de la cicatrisation du sphincter anal ne permet pas d’établir des règles de 

dépistage, puisque les patientes étaient déjà symptomatiques lors de l’examen. 

Un suivi à plus long terme pourrait être envisagé afin d’étudier si ces mesures précoces peuvent 

être en relation avec l’apparition plus tardive de symptômes. 
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TABLEAUX ET FIGURES 

Figure 1 : schéma des déchirures obstétricales  

 

A. Déchirure obstétricale de 2ème degré, 

B. Déchirure obstétricale de 3ème degré ou LOSA 3, 

C. Déchirure obstétricale de 4ème degré ou LOSA 4. 

 

 

Figure 2 : surface et angle du hiatus urogénital, aspect des sphincters externe et interne en 

échographie transpérinéale 
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Figure 3 : diagramme de flux 

 

Perdue de vue = symptôme d’IA inconnu, car patiente non venue à la consultation de proctologie 
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Tableau I : définitions des déchirures obstétricales  

1er degré atteinte de la peau et/ou de la muqueuse vaginale 

2ème degré atteinte des muscles périnéaux 

3ème degré ou LOSA 3 3a : atteinte de moins de 50% des fibres du sphincter externe  

3b : atteinte de plus de 50% des fibres du sphincter externe  

3c : atteinte des sphincters externe et interne 

4ème degré ou LOSA 4 atteinte de la muqueuse rectale  

 

 

 

Tableau II : caractéristiques des patientes 

 

 
Age moyen en années 
Parité : P0 = nullipare, P1 = primipare, P2 = deuxièmepare 
IMC en kg/m2 

PN = poids de naissance en grammes 

 Total (n = 88) Pas d’incontinence 
(n = 52) 

Incontinence  
(n = 36) 

p 

Age moyen +/- 
écart type 

30 +/- 5,1 29 (+/- 4,5) 31 +/- 5,5 0,058 

Parité  P0 : 71 
P1 : 14 
P2 : 3 

46 
5 
1 

25 
9 
2 

0,068 

IMC moyen +/- 
écart type 

23,2 +/- 4,9 23,6 +/- 4,7 23 +/- 5,3 0,59 

Mode 
d’accouchement 

Spontané : 36 
Ventouse : 18 

Spatules/Forceps : 32 
2 instruments : 2 

21 
9 
22 
0 

14 
9 
10 
2 

0,24 

PN moyen +/- 
écart type 

3398 +/- 426 3428 +/- 449 3355 +/- 390 0,42 

Type de LOSA LOSA 3a : 44 
LOSA 3b : 21 
LOSA 3c : 12 
LOSA 4 : 10 
Inconnu : 1 

32 
10 
5 
5 

12 
11 
7 
5 

0,08 
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Tableau III : acceptabilité des consultations 

 
2 patientes dont la statut LOSA était inconnu sont venues aux 2 examens  

 

Tableau IV : résultats échographiques 

 Pas d’incontinence Incontinence anale p 

Surface moyenne 
(cm2) +/- écart type 

11,61 +/- 3,00 12,86 +/- 3,67 p 0,12 

Angle moyen (°) 
+/- écart type 

55,81 +/- 16,74 50,61 +/- 8,37 p 0,06 

Aspect cicatrice % Bonne 100 % 
 

Bonne 88 % 
Anomalie 12% 

 

p 0,02 

 

 

 

 

 

 Total 
n (%) 

LOSA 3a 
n (%) 

LOSA 3b 
n (%) 

LOSA 3c 
n (%) 

LOSA 4 
n (%) 

Vue en échographie et 
proctologie  

94 (58,8) 47 (59) 22 (50) 12 (57) 11 (79) 

Vue en échographie 
uniquement 

5 (3,1) 3 (4) 2 (5) 0 0 

Vue en proctologie 
uniquement 

30 (18,8) 15 (19) 8 (18) 5 (24) 2 (14) 

Perdue de vue 31 (19,3) 14 (18) 12 (27) 4 (19) 1 (7) 



 22 

TABLE DES MATIERES 

 

AUTEURS .................................................................................................................. 1 

RESUME ................................................................................................................... 2 

INTRODUCTION ....................................................................................................... 3 

MATERIEL ET MÉTHODES ......................................................................................... 5 

RÉSULTATS .............................................................................................................. 7 

DISCUSSION .......................................................................................................... 11 

CONCLUSION ......................................................................................................... 15 

BIBLIOGRAPHIE .................................................................................................... 16 

TABLEAUX ET FIGURES .......................................................................................... 18 



 

TISSOT Esther 
INCONTINENCE ANALE ET ECHOGRAPHIE TRANSPERINEALE A 3 MOIS D’UN ACCOUCHEMENT COMPLIQUÉ 
D’UNE LESION OBSTETRICALE DU SPHINCTER DE L’ANUS : UNE ETUDE DE COHORTE RETROSPECTIVE 

 

 Mots-clés : lésion obstétricale du sphincter de l’anus (LOSA), incontinence anale, échographie transpérinéale, 
post-partum 

 
ANAL INCONTINENCE AND TRANSPERINEAL ULTRASONOGRAPHY AT 3 MONTHS AFTER DELIVERY 
COMPLICATED BY OBSTETRIC ANAL SPHINCTER INJURY : A RETROSPECTIVE COHORT STUDY 

 

 Keywords : obstetric anal sphincter injury (OASI), anal incontinence, transperinael ultrasound, post-partum 
 

 

R
ÉS

U
M

É Introduction :  
Les lésions obstétricales du sphincter de l’anus sont une complication de l’accouchement et un facteur de risque 
d’incontinence anale à long terme. Leur prise en charge au diagnostic a fait l’objet de récentes recommandations 
nationales, mais le suivi des femmes à distance n’est pas codifié. Notre objectif était d’étudier la relation entre 
l’incontinence anale à 3 mois d’un accouchement compliqué d'une LOSA et l'aspect du sphincter anal et du hiatus 
urogénital par échographie transpérinéale. 
 

Matériel et méthodes :  
Nous avons inclus les femmes qui ont accouché entre 2019 et 2022 avec un diagnostic de LOSA. Une consultation 
en proctologie ainsi qu’une échographie transpérinéale étaient proposées à 3 mois. Lors de la consultation, les 
femmes étaient interrogées à propos de leur continence anale et d’autres symptômes digestifs. Pendant 
l’échographie, la bonne cicatrisation du sphincter anal était observée et les mesures de la surface et de l’angle du 
hiatus urogénital étaient réalisées. 
 

Résultats :  
160 femmes ont eu une LOSA entre 2019 et 2022. Quatre-vingt-quatorze (58,8%) femmes sont venues aux deux 
consultations, les données étaient complètes pour 81 (51%) d’entre elles. Parmi elles, 37% rapportaient une 
incontinence anale (aux gaz et/ou aux selles). La présence d’un défect du sphincter anal était significativement 
plus élevée dans le groupe de femmes incontinentes (11%, p = 0,02). Il n’était pas retrouvé de différence 
significative pour la surface et l’angle du hiatus urogénital en fonction de la continence anale. 
 

Conclusion :  
La présence d’un défect du sphincter de l’anus en échographie transpérinéale est associée à l’incontinence anale à 
3 mois d’un accouchement compliqué d’une LOSA. Nous n’avons pas retrouvé de relation avec la surface et l’angle 
du hiatus urogénital. Un suivi à long terme pourrait être proposé à ces femmes afin d’étudier l’intérêt de ces 
mesures précoces dans l’apparition tardive de symptômes. 
 
 
 
 
 

 

A
B

S
TR

A
C

T  Introduction : 
Obstetric anal sphincter injuries (OASI) are a complication at delivery and a risk factor for long-term anal 
incontinence. Their management at diagnosis has been the subject of recent national recommendations, but there 
is no consensus on women follow-up. Our aim was to study the link between anal incontinence at 3 months after 
OASI and the appearance in transperineal ultrasound of the anal sphincter and urogenital hiatus. 
 
Material and methods : 
We included women who gave birth between 2019 and 2022 with a diagnosis of OASI. A proctology consultation 
and transperineal ultrasound were suggested at 3 months. During the consultation, women were asked about anal 
continence and other digestive symptoms. During transperineal ultrasound, good healing of the anal sphincter was 
observed and measurements of the area and angle of the urogenital hiatus were taken. 
 
Results : 
160 women were diagnosed with LOSA between 2019 and 2022. Ninety-four women (58.8%) attended both 
consultations, with data complete for 81 (51%) of them. Of 94 women, 37% of patients reported anal incontinence 
(flatus or stools). The presence of an anal sphincter defect was significantly higher in the incontinent group (11%, 
p = 0.02). There was no significant difference in urogenital hiatus area or angle with anal continence. 
 
Conclusion : 
The presence of an anal sphincter defect on transperineal ultrasound is associated with anal incontinence at 3 
months after OASI. Long-term follow-up could be proposed to those women in order to study the interest of these 
early measures in the late onset of symptoms. 
 
 

 


