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Plan 
•  Rappels anatomiques & physiologiques 

•  Modifications anatomiques et lésions pelvi-
périnéaux de la grossesse et de 
l’accouchement  

•  Relation incontinence urinaire et grossesse 

•  Incontinence anale et rupture sphinctérienne 

•  Avulsion lévatorienne et prolapsus 

•  Mesures préventives 
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Rappels anatomiques & 
physiologiques 
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Rappel anatomique et physiologique  
Statique pelvienne 

•  Eléments de soutien 
et de retenue 

–  Levator ani 

–  Fascia pelvien 

La force exercée par le contenu abdominal sur le plancher 
pelvien est estimée à 19N en position couchée, 37N en 
position debout, et 92N lors d’un effort de toux. 
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Rappel anatomique et physiologique  
Plancher pelvien 
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Rappel anatomique et physiologique  

Innervation 

•  Nerfs sacrés 
–  Levator ani 

•  Nerf honteux 
–  Clitoris 

–  Périnée : transverse, bulbo-spongieux, ischio-
caverneux 

–  Vulve 

–  Sphincter urétral 

–  Sphincter anal 
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Rappel anatomique et physiologique  

Continence urinaire 
•  Compliance et capacité vésicale 

•  Activité sphinctérienne au repos  
–  composante musculaire lisse circulaire,  

–  fibres lentes du sphincter urétral strié, 

–  plexus vasculaire sous-muqueux. 

•  Activité sphinctérienne à l’effort  
–  phénomène passif de transmission des 
pressions lié au soutien urétral  

–  phénomène actif de contraction réflexe 
lié au sphincter urétral strié et au plancher 
pelvien.  
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Rappel anatomique et physiologique  

Continence Anale 

•  Consistance des selles 

•  Compliance et capacité du réservoir rectal 

•  Perception de la vacuité ou du remplissage 
(reflexe recto-anal) 

•  Commande neurologique 

•  Intégrité du sphincter anal 
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Modifications anatomiques 
en rapport avec : 

La grossesse 

Le travail 

L’accouchement 
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Rappel anatomique et physiologique  
Mobile fœtal 
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Rappel anatomique et physiologique  
Mobile fœtal et plancher pelvien 
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Physiopathologie 
Dénervation et neuropathie 

•  Dénervation 
postnatale  

•  Récupération dans 
2/3 des cas à 6 mois 
[Sultan 1996] 
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Rappel anatomique et physiologique  
Mobile fœtal 
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Rappel anatomique et physiologique 
Distension musculaire 

La distension 
musculaire estimée 

au cours de 
l’accouchement par 
ce modèle est de 2 à 
3 fois la longueur 
de repos alors que 

la résistance connue 
du muscle strié hors 
grossesse est de 1,5 
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Avulsions post-obstétricales du pubo-coccygéen : 
- IRM en axiale T2 
- US reconstruction 3D 
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Physiopathologie 
Hiatus des releveurs 
•  6 à 36 cm2 chez la nullipare  

•  la tête fœtale à terme entre 70 et 100 cm2 
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L’accouchement par voie vaginale est associée 
à une hyperlaxité du post-partum : Dietz, 
2003 
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Physiopathologie 
Bassin osseux 
•  l’incontinence urinaire est associé à de plus 

grands diamètres du détroit supérieur 
(transverse, promonto-rétropubien), du 
détroit moyen (bi épineux) et du détroit 
inférieur (pubo-coxxygien)  [Stav 2007]   
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Physiopathologie 
Bassin osseux / Rachis 
•  Une 

horizontalisation du 
bassin et une perte 
de la lordose 
lombaire sont 
associées au 
prolapsus génital  
[Lazarevski 1999; 
Mattox 2000]   
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Grossesse Accouchement Complications 

Lésions 
 Visibles 
 « micro lésions » 

Conséquences 
 Court terme 
 Long terme 

Mesures 
 préventives 
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Epidémiologie IU 
Parité 

Foldspang. J Epidemiol Com Health 1992. 
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Epidémiologie IU 
Parité Samuelsson. Acta Obstet Gynecol Scand 2000. 
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Epidémiologie IU 
Parité 

Foldspang. Am J Public Health 1999. 
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Epidémiologie IU 
Age & Parité 

Rortveit. Obstet Gynecol 2001 
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Effet grossesse selon l’age II 
Rortveit et al. Obstet Gynecol 2001 
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DIFFICULTES 

Incontinence pré-existante ?  

 

Incontinence liée à la grossesse ? 

 

Incontinence liée à 
l’accouchement ? 
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Accouchement : effet 
protecteur de la césarienne ? 

Essai randomisé VB vs césarienne 

Questionnaire à trois mois sur l’IUE 
7,3% versus 4,5% 

RR =  1,6 (1,1-2,4) 

 

 

 

Hannah et al. JAMA 2002 
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Moins d’IU postnatale 6 mois après 
césarienne : 12679 primipares norvégiennes 
continentes avant la grossesse Wesnes BJOG 2009 



                   M
aster 2 R

echerche C
LInique en Pelvi-périnéologe (R

-C
LIP) 31 

Rôle protecteur de la césarienne ? 

15 307 femmes de 20 à 64 ans, Questionnaire 
sur IUE 
Age   VB  César.  OR (IC à 95%) 

  % IUE  % IUE 

tout age   22%  13%   1,9  (1,5-2,4) 
 

Rortveit et al (N Engl J Med) 2003 

                   M
aster 2 R

echerche C
LInique en Pelvi-périnéologe (R

-C
LIP) 32 

A 2 ans la différence sur l’IU 
n’est plus significative [NP1] 
{Hannah AmJOG 2004} 
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L’effet protecteur de la césarienne 
diminue-t-il avec le temps ? 

15 307 femmes de 20 à 64 ans, Questionnaire sur IUE 

Age   VB  César.  OR (IC à 
95%) 

  % IUE  % IUE 

tout age  22%  13%  1,9  (1,5-2,4) 

 
20-29   16%  10%  1,6 (1,0-2,8) 
30-39   19%  10%  2,1 (1,4-3,1)  
40-49   24%  18%  1,5 (1,0-2,2) 
50-64   27%  20%  1,4 (0,7-2,9)  

Rortveit et al (N Engl J Med) 2003 
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Cohorte GAZEL : pas d’effet 
protecteur sur l’IUE de la 
maturité  
IUE entre 49 et 61 ans   OR   IC 95 % 

 

 1° accht :   Vaginal    1        - 

       Forceps   0,7  0,5-1,0 
      Césarienne  0,9  0,5-1,3 

  

Fritel et al. BJOG 2005 
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La césarienne protège-t-elle de l’incontinence 
urinaire de la maturité ? 

Césarienne ? 

Xavier Fritel, thèse d’épidémiologie Paris VI  
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Physiopathologie 
Défaut de support urétral 

La mobilité urétrale à l’effort est accrue juste après un accouchement 
vaginal chez la primipare tandis qu’elle est inchangée après césarienne. 
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Physiopathologie 
Défaut de support urétral 
•  Les primipares qui souffrent d’une IUE 

postnatale ont une mobilité anténatale 
supérieure à celles qui sont continentes . 

•  Les femmes césarisées en cours de travail 
ont une mobilité prénatale plus faible que 
les femmes accouchées par voie vaginale.  

•  La césarienne pourrait donc concerner 
préférentiellement une population de 
femmes à bas risque avec un meilleur 
support urétral avant l’accouchement.   
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La part réversible de l’incontinence ? 
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Viktrup. Neurourol Urodyn 2002 
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Le paradigme de l’IUE & grossesse : 
Traumatisme, compensation et vieillissement 

Delancey, 2008 
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Delancey et al, 2003 

Mécanisme dynamique de la 
continence 

                   M
aster 2 R

echerche C
LInique en Pelvi-périnéologe (R

-C
LIP) 

Le lien entre la part réversible de 
l’incontinence et l’incontinence de la 
maturité est mal compris 
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Evolution spontanée de l’hyperlaxité 
post accouchement vaginal : Toozs-Hobson 
2008 
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Impact de la kinésithérapie du PP ? 
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Incidence, rémission et persistance de 
l’incontinence urinaire  12 ans après un premier 
accouchement : cohorte Besançon-Rotschild 

Pizzo-Ferrato, Neurourol urodyn 2014  

Prenatal urethral mobility: a decisive factor for urinary 
incontinence during pregnancy and postpartum? 

AC Pizzoferrato, A Fauconnier, G Bader, R de Tayrac, J Fort, X Fritel 

•  Results: 
–  Main risk factors were 

•  UI at inclusion 
•  Prenatal urethral 

mobility (point Aa ≥ 10 
mm or BND ≥ 16 mm) 

–  Mode of delivery was 
not significantly 
associated with 
postpartum UI 

46 

 Pre-existing individual susceptibility measured before first 
delivery has a greater impact on postnatal UI than mode of delivery  
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Physiopathologie 
Insuffisance sphinctérienne 
•  La PCMU n’est pas modifiée par l’accouchement et 

cela quel que soit le mode d’accouchement, le poids 
de l’enfant ou la durée de la 2° partie du travail 
[Peschers 1996].  

•  La PCMU est plus basse chez les accouchées qui se 
plaignent d’IUE après un accouchement vaginal 
comparées aux continentes .  

•  L’IS explique 25% des IUE de novo et persistant 9 à 
12 mois après un accouchement vaginal  
[DeLancey 2007]   

                   M
aster 2 R

echerche C
LInique en Pelvi-périnéologe (R

-C
LIP) 48 

Autres hypothèses 

Interaction hormones/Poids 

 

Statique et dynamique abdominale 

 

Altération sphinctérienne  spécifique de la 
grossesse 
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Epidémiologie 
Incontinence anale postnatale 
•  Prévalence 5 à 10% 

•  Facteurs de risque 
–  âge maternel,  

–  parité, 

–  obésité, 

–  durée de la deuxième partie du 
travail,  

–  épisiotomie médiane, 

–  déchirures sphinctériennes (périnée 
complet) 

–  accouchement par forceps 
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Incontinence anale et grossesse 

• 286 primipares 

• Incontinence anale : 
Avant  Grossesse   3 mois après 
1,4%    7,0%    8,7% 

 

 

 

Chaliha et al. Am J Obstet Gynecol 2001 
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IA et mode d’accouchement 

3261 primipares interrogées 3 mois après 

 

Mode d’accouchement   OR  (IC95%) 
 

 Naturel      1 

 Forceps      1,9  (1,3-2,9) 

 Ventouse     1,3  (0,8-2,1) 

 Césarienne      0,6  (0,4-1,0)
    MacArthur et al. BJOG 2001 
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IA à 10 mois l’accouchement 

184 primipares, 10 mois après l’accouchement 

 

   VB    Cés pendant W Cés prog. 
(100)     (104)      (80) 
  8%        6%        4% 

 (p = ns) 
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IA à 30 ans de l’accouchement 
Incontinence anale   gaz  fécale 

 29 Périnée complet   31%   7% 

 89 Episiotomie    43%   18% 

 33 Césarienne    36%   0% 

        ns   p=0,008 
Nygaard et al. Obstet Gynecol 1997 
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Epidémiologie IF 
Mode d’accouchement 

Fritel. BJOG 2007. 
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Epidémiologie IA 
Parité 

Boreham. Am J Obstet Gynecol 2005. 
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Age sexe et type 
d’incontinence 
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Physiopathologie 
Périnée complet 

•  1% (0,5 à 4%) des 
accouchements.  

•  Facteurs de risque : 
–  nulliparité,  

–  présentations postérieures, 

–  extraction instrumentale,  

–  macrosomie fœtale  

–  épisiotomie médiane 
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Déchirures périnéales 
et mode d’accouchement 

   Ventouse       Forceps   Normal 

N =       31 015        18 727   255 649 

 

Déch III éme °    17,4%        30,8%     4,6% 

Enquête Quebec Wen et al 2001 
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Physiopathologie 
Périnée complet 

•  Facteurs protecteurs 
–  expérience de l’accoucheur 

–  contrôle périnéal manuel  

–  visualisation du périnée 

–  épisiotomie médiolatérale ? 
•  Etudes observationnelles en 

faveur d’un effet protecteur de 
l’épisiotomie médiolatérale, en 
particulier en cas d’extraction 
instrumentale , mais il n’existe 
pas d’essai randomisé pour 
confirmer cette observation. 
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Physiopathologie 
Périnée complet 

•  Risque d’IA 1 an après 
l’accouchement .  
Mais cette association 
n’est plus significative 6 
années plus tard.  

•  Fonction de 
–  la sévérité de la 
déchirure (classée en 3a, 
3b, 3c et 4) 

–  l’atteinte combinée du 
sphincter externe et du 
sphincter interne. 
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Physiopathologie 
Rupture échographique du SA 

Rupture complète des sphincter interne (lisse) et externe (strié) 
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Résultats de l’échographie endo-
anale 

35% de ruptures sphinctérienne occultes chez les 
primipares 

 

Ruptures écho associées à 
Voie basse 
Forceps (80%) 

Sultan et al, N Eng J Med 1993 
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Incontinence anale et lésions du 
sphincter ? 
    Lésions Echo  Normal 

 

Incontinence  10/49 (20%)  1/78 (1,3%)
  

Peschers et al 1997 
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Physiopathologie 
Rupture échographique du SA 
•  27% des primipares 
•  le plus souvent 

asymptomatique 
•  Si symptomatique en 

PP risque d’IA 10 ans 
après l’accouchement  

•  Les déchirures 
asymptomatiques en 
postpartum immédiat 
ne sont pas associées à 
un sur-risque 

•  facteurs de risque de la 
déchirure occulte du 
sphincter anal  

–  la déchirure 
périnéale,  

–  l’épisiotomie  

–  le forceps 
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L’identification précoce et le 
traitement des déchirures du 
3ème degré réduit le risque d’IA  
•  Echographie en salle de travail si déchirure 

du 2ème degré 

Faltin et al 
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Prévention 
Dépistage déchirures obstétricales 
•  L’échographie du sphincter anal juste après 

l’accouchement et avant la suture du périnée 
permet de détecter les ruptures sphinctériennes 
susceptibles de se compliquer d’une incontinence 
anale postnatale  
Faltin Obstet Gynecol 2000 

•  La suture immédiate des déchirures anales 
obstétricales diagnostiquées par échographie 
permet de réduire de moitié le risque d’incontinence 
fécale sévère du post-partum [NP1]  
Faltin Obstet Gynecol 2005 
 



                   M
aster 2 R

echerche C
LInique en Pelvi-périnéologe (R

-C
LIP) 

Incontinence Anale 

Rôle des déchirures sphinctériennes 
Connues 

Méconnues 

 

Rôle de la neuropathie périnéale ? 

 

Rôle des cofacteurs +++++ 
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Epidémiologie 
Dyspareunie 
•  Prévalence postnatale 20 à 50% 

•  Durée moyenne des symptômes : 4 mois 

•  Facteur de risque 
–  les déchirures périnéales 

•  Pas de différence à 1 an entre VB et 
césarienne 
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Dyspareunies (DP) du post-partum 

615 primipares : 
41% à 3 mois 
  22% à 6 mois                                     

Signorello LB et al Am J Obstet Gynecol 2001 

 

119 primipares : 
40% DPP à 3 mois 
  18% DPP à 6 mois 
   8% DPP à 1 an 

Robson KM  et al Br J Obstet Gynaecol 1981  
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Dyspareunies du post-partum tardif 
Dyspareunies 
 

Population étudiée 
N=254 (100%) 

 
Dyspareunies avant grossesse : 
       Oui 
       Non 
 

 
 
  49 (19,3) 
205 (80,7) 
 

Dyspareunies « actuellement » : 
       Oui 
       Non 

 
  70 (27,6) 
184 (72,4) 
 

Dyspareunies de novo : 
       Oui 
       Non 

 
  45 (17,7) 
209 (82,3) 
 

Dyspareunies ayant disparu dans le  
post-partum : 
       Oui 
       Non 

 
 
  24 (9,4) 
230 (90,6) 
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Déterminants des dyspareunies  
du post-partum tardif 

 
Variables 
 

 
Odds ratio 

 
IC 95% 

 
p 

 
Dyspareunies avant la 
grossesse 
 

 
 
  4,4 

 
 
  2,1 – 8,7 

 
 
  <0,0001 

 
Satisfaction/Accouchement 
 

 
  0,5 

 
  0,2 – 0,9 

 
  0,0008 

 
Durée de cicatrisation du 
périnée « ressentie »>3 
mois 
 

 
 
  2,9 

 
 
  0,6 – 13,0 

 
 
  0,0243 

 
Profession exercée/Mère 
 

 
  4,9 

 
  1,0 – 22,5 

 
  0,0380 

Autres variables : vie commune, une ou plusieurs déchirures 
périnéales, satisfaction/G, G « pathologique », information sortie 
maternité, allaitement maternel 
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Epidémiologie 
Prolapsus Génital 
•  Prévalence postnatale mal connue 

•  Facteur de risque 
–  Age 

–  Accouchement vaginal : 14.6 versus 6.3% 20 
ans après un accouchement [Gyhagen, BJOG 
2012] 

–  BMI élevé et faible taille 

–  Poids du nouveau-né 
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Physiopathologie 
Lésions du levator ani (IRM) 

20 à 36% des primipares ont des lésions après l’accouchement 
retrouvées en IRM ou en échographie 
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Physiopathologie 
Lésions du levator ani 
•  Les facteurs de risques obstétricaux de 

lésion du levator ani  
     OR = Kearney 2006 / Shek 2010 

–  forceps   OR = 15 / 4  

–  périnée complet  OR= 8   

–  épisiotomie   OR=3 

–  âge maternel  

–  durée de la deuxième phase du travail 
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Physiopathologie 
Lésions du levator ani 
•  Association entre lésion du levator ani et 

symptômes de prolapsus génital [Dietz 2008] 
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Conséquences de l’avulsion sur la 
statique pelvienne  

Lammers et al. Correlating signs and symptoms with pubovisceral muscle avulsions on MRI 
AMJOG 2013 
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Récidive de 
prolapsus après 
chirurgie en fonction 
des avulsions 
visualisées par IRM 
ou US 

Lammers et al 2012 
Int Urogynecol J 
Diagnosing Pubovisceral 
Avulsions: A Systematic 
Review 
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Dégâts périnéaux de 
l’accouchement 

 
(6) 
 

Prévention 
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Prévention 
Episiotomie 
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Episiotomie et Incontinence 
Urinaire 
Etude randomisée 

Recul de 3 ans 

Pas de différence selon l'utilisation 
restrictive ou libérale de l'épisiotomie 

 
West Berkshire study (Br Med J 1987;295:749) 
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Incontinence urinaire, Prolapsus 
Etude cas / témoins 

•  Smith (Br J Obstet Gynaecol 1989;96:24) 

•  Moins d'épisiotomies dans le groupe avec une 
incontinence ou un prolapsus 

•  Pas de différence sur 
– Parité 

– Poids du plus gros enfant 
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Episiotomie et Déchirures 
Périnéales (2) 

•  Anthony (Br J Obstet Gynaecol 1994;101:1064) 

•  43309 accouchements 

•  Rôle protecteur de l'épisio médiolatérale 
OR= 0.22 (0.17-0.29) 

•  Fraction de risque attribuable 69% 

•  Pour éviter 1 périnée complet 
– 48 épisio systématiques chez la primipare 

– 108 épisio systématiques chez la multipare 
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Les déchirures périnéales 
Etude randomisée 

•  Argentine Episiotomy Trial (Lancet 1993;342:1517) 

Restrictive Routine RR

Episio ML 30% 83%
Périnée
complet

1.2%
15/1308

1.5%
19/1298

ns

Déchirure
antérieure

19%
230/1197

8%
101/1239

2.4
(1.9-2.9)
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Les déchirures périnéales 
Etude randomisée 

•  West Berkshire study (Br Med J 1984;289:587) 

Restrictive Libérale RR

Episio ML 10% 51%
Périnée
complet

0.4%
2/498

0%
0/502

ns

Déchirure
antérieure

26%
131/498

17%
87/502

1.5
(1.2-1.9)
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Episiotomie et douleurs 
Etude randomisée 

•  Argentine Episiotomy Trial (Lancet 1993;342:1517) 

•  Moins de douleurs périnéales à la sortie de la 
maternité dans le groupe restrictif 

– 31% contre 42% (p<0.0001) 

– RR= 0.7 (0.6-0.8) 
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Episiotomie et douleurs 
Etude randomisée 
•  West Berkshire study (Br Med J 1984;289:587) 

•  Douleurs périnéales: pas de différence 
 selon le groupe restrictif ou libéral 

–  22.6% contre 22.6% à 10 jours 

– 7.6% contre 7.7% à 3 mois 

•  Rapports sexuels: reprise + précoce 
– 37% contre 27% à 1 mois 

– Plus de différence à 3 mois (90%) 
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Episiotomie ? 

•  Episiotomie médiolatérale utile  

•  Réduction par un facteur de 2 à 4 
du risque de périnée complet 

•  Pas de séquelles 

•  Protection des sphincters et du plancher 
pelvien non démontrée 
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La césarienne est plus risquée 
qu’un accouchement par les voies 
naturelles 

Risque accru de mort maternelle (2,5) 

 

Risque accru de complications graves 

 

Diminution des risques au cours du temps 
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Césarienne vs accht vaginal 

1ECR (Hannah 
– Prévention modeste de l’IU à 3 mois mais pas à 2 
ans 
– Incontinence fécale pas de prévention  

 

Enquêtes d’observation 
– Pas de rupture sphinctérienne après césarienne 
– Moins d’incontinence anale 1, 5 
– Pas de dénervation si césarienne programmée 3,4 
– Moins d’incontinence urinaire 1 

– Moins de descente du col vésical 2 

1 Wilson PD. Br J Obstet Gynaecol 1996 
2 Peschers U. Obstet Gynecol 1996 
3 Allen RE. Br J Obstet Gynaecol 1990 
4 Sultan AH. Br J Obstet Gynaecol 1994 
5 Nygaard IE. Obstet Gynecol 1997 
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Prévention 
Césarienne 
•  Moins d’IU postnatale [NP3] Wesnes BJOG 2009 

•  Pas d’effet sur l’IU après 50 ans [NP3]  
Rortveit NEJM 2003, Fritel BJOG 2007 

•  Pas d’effet sur l’IA ou la dyspareunie [NP3] 
Nelson DCR 2006, Pretlove BJOG 2008 

•  Moins de chirurgie de l’IU, moins de 
prolapsus [NP3]  
Persson Obst Gyn 2000, Larsson AmJOG 2009, Leijonhufvud AmJOG 2011 

•  Pas de différence sur l’IU, l’IA et la 
dyspareunie à 2 ans [NP1] Hannah AmJOG 2004 
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Césarienne prophylactique ? 

Antécédent III ° et Symptômes IA 

 

Primipare âgées ? 

 

Macrosomie fœtale ? ? 

 

Prophylaxie de l’IUE ??? 

 

Convenance personnelle ???? 
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Le choix des obstétricien(ne)s 

31% des obstétriciennes de Londres  
préfèrent pour eux-même 
un accouchement  
par césarienne  
pour éviter  
les désordres périnéaux. 

 

 Al Mufti. Lancet 1996 
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Conclusion 

•  La césarienne est associé à moins d’IUE, La 
différence n’est plus mesurable à la 
cinquantaine. 

•  Pas de bénéfice à la césarienne 
programmée ou l’épisiotomie systématique. 

•  Pas de bénéfice à long terme de la 
rééducation périnéale. 

•  Deux facteurs modifiables à confirmer 
–  L’extraction par forceps  
–  Le dégagement de la tête fœtale 

 
 


