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Le mot proctologie vient du grec proktos « anus » et logos « science, 

étude ». 

La proctologie est la spécialité des maladies de l’anus et du rectum [1]. 

Les affections proctologiques constituent un motif fréquent de consultation 

parfois, en urgence, tant en médecine générale qu’en médecine spécialisée. En 

effet, une personne sur trois a des plaintes proctologiques, une personne sur cinq 

en souffre régulièrement [49]. 

Le dictionnaire Larousse définit l’urgence comme : « Caractère de ce qui 

est urgent, de ce qui ne souffre aucun retard ; situation pathologique dans 

laquelle un diagnostic et un traitement doivent être réalisés très rapidement. »  

Nous nous intéresserons uniquement aux urgences proctologiques 

représentées essentiellement par les symptômes revêtant un caractère urgent tels 

que la douleur et le saignement et survenant pendant la grossesse. 

Le dictionnaire Larousse définit la grossesse comme étant « l’ensemble des 

phénomènes se déroulant entre la fécondation et l'accouchement, durant lesquels 

l'embryon, puis le fœtus, se développe dans l'utérus maternel. » 

On inclura les urgences proctologiques survenant aussi bien pendant la 

grossesse et six semaines du postpartum.  

Notre travail est une mise au point pour : 

1. Savoir reconnaître les urgences proctologiques 

2. Mettre le point sur le rôle de la grossesse dans la genèse et/ou 

l’aggravation des affections proctologiques. 

3. Identifier les particularités et les limites de la prise en charge 

thérapeutique chez la femme enceinte. 

4. Evaluer le pronostic de la grossesse au cours des urgences 

proctologiques et inversement. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Grec_ancien
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Sur le plan historique, les urgences proctologiques tirent leurs intérêts pour 

plusieurs raisons ; l’accessibilité du canal anal en a fait une région très tôt 

explorée dès la période de l’Empire égyptien : Ebers, papyrus de Berlin et 

papyrus d’Edwin Smith [48]. 

A l’époque, le traitement de toute maladie proctologique était 

essentiellement médical, fait de pansements locaux (lin enduit et placé dans 

l’anus, lavements et autres astuces). Les Egyptiens utilisaient surtout la bière, le 

miel, le lait, l’huile et l’eau. Le traitement chirurgical n’était encore pas évoqué.  

Hippocrate, à l’époque de la saignée salvatrice, voit dans le saignement 

hémorroïdaire une protection contre les maladies et « ainsi est-il nécessaire de 

ne pas trop les traiter et de toujours laisser un peu de cette issue bénéfique : 

« ayez soin d’en laisser toujours une » et l’on imagine déjà la physiopathologie : 

« la maladie se produit ainsi : la bile ou le phlegme se fixant dans les veines du 

rectum, et chauffe le sang qui est dans les veines, ces veines échauffées, attirent 

les veines les plus voisines, le sang se remplit et fait tumeur dans l’intérieur du 

rectum. Les têtes des veines sont saillantes, et à la fois contuses par les 

excréments qui sortent. Pressées par le sang qui s’accumule, elles projettent ce 

liquide surtout avec les selles, mais quelques fois sans les selles ». 

Les idées d’Hippocrate sont reprises par Ambroise Paré en 1575 : « si elles 

jettent modérément, on ne doit pas l’arrêter du tout, parce qu’elles préservent de 

la mélancolie, lèpre, pleurésie, péri-pneumonie selon la sentence d’Hippocrate 

Mais si le flux de sang est démesuré, on l’arrêtera car autrement, il cause 

hydropsie par réfrigération du foie ».  
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Le traitement devient plus agressif au XVIIIème siècle « vous pouvez 

inciser, exciser, coudre, brûler, corroder l’anus sans causer de dommage ». On 

traite au fer chauffé à blanc après mise en place d’une canule en cuivre, les cris 

des patients permettant de faire saillir davantage l’anus. La ligature apparaît 

aussi : une aiguille traverse l’hémorroïde qui est liée à l’aide « d’un brin de laine 

non lavé aussi épais et long que possible ». 

Sells, en l’an 30, décrit l’incision hémorroïdaire et signale la nécessité de 

ne pas multiplier des cicatrices au niveau de l’anus.  

Certains médecins, en 1460, deviennent plus imaginatifs. Ainsi, Louis XI, 

qui a beaucoup souffert d’hémorroïdes, s’est vu proposer par le Dr Ferrari, 

médecin italien, l’usage de sangsues : « si le sang ne sort pas naturellement des 

hémorroïdes, utiliser une sangsue ou deux. On introduira la sangsue à l’intérieur 

d’un tube puis l’endroit choisi pour la saignée sera recouvert de sang de poulet. 

Ceci est fait sans tarder et on applique le tube sur cette région. La sangsue 

prisonnière adhérera aussitôt et sucera le sang de la veine. On retire le tube en 

laissant prendre la sangsue. Quand elle sera bien gorgée, on la saupoudrera de 

sel et on la placera au-dessus d’un petit bassin dans lequel elle tombera et rendra 

le sang sucé ». 

Pierre Donis, en 1740, évoque pour la première fois un mauvais retour 

veineux comme étant l’origine de la pathologie hémorroïdaire. Il explique que 

ce mauvais retour veineux est dû aux efforts de poussées nécessaires à 

l’exonération des excréments. A l’époque, Donis défend le traitement médical et 

déconseille la chirurgie qui consiste pourtant déjà en une résection des paquets 

hémorroïdaires.  
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Ainsi, le XXème siècle a surtout apporté l’asepsie, l’anesthésie et des 

techniques instrumentales, médicales ou chirurgicales plus modernes. En 

revanche, la dilatation anale décrite par Récamier en 1838 est actuellement 

abandonnée.  

L’intervention de Milligan-Morgan, technique chirurgicale la plus utilisée 

actuellement, trouve son origine en 1744 par la description de J.-L. Petit. Elle a 

été améliorée par Parks en 1965 [48]. 

Dans notre contexte et ce malgré le nombre important des parturientes 

souffrant de la pathologie proctologique, son incidence a été très peu étudiée 

dans la littérature, les premiers écrits sont ceux de Martin en 1950, viennent 

ensuite ceux de Simmons, Pradel, Abramowitz… [4, 5, 6]. 
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 Fig.1 : Le clystère pratiqué à travers la fenêtre, un bas relief en bois sculpté et peint 

à la fin du XV siècle, conservé au Musée Gruuthuise de Brugges [48]. 

 

 

 

 

 

 

Fig.2 : Traitement chirurgical des hémorroïdes, miniature du Code de Chirurgie de 

Rogerio Frugardi (MS Sloane 1975 p93) durant le XIV siècle, trouvé au 

British Museum, de Londres [48]. 

  

Fig.3 Ligature et extirpation des hémorroïdes hémorragiques. Illustration du 

manuscrit « La chirurgie par Ilkhani » 1465, de Ch. Ed-Din (L.II chap. 81, 

p124) trouvé à la Bibliothèque National de Paris [48]. 
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Sur le plan épidémiologique, les affections proctologiques constituent un 

motif fréquent de consultation  et surviennent  à toutes les tranches d’âge avec 

une nette prédominance au niveau de la population jeune. En effet, l’âge moyen 

selon l’étude de Chemsi effectué à l’hôpital militaire d’instruction Mohamed V 

(HMIMV) incluant 1186cas était de 38.32 ans [47]. 

Ces résultats concordent avec beaucoup d’autres séries aussi bien 

marocaines (chirurgie C Avicenne, CHU Ibn Rochd), d’Afrique subsaharienne 

(série de Bangui, Mali et Togo CHU Tokoin de Lomé) qu’occidentales [47]. 

Par contre, la répartition en fonction de la nature de l’affection 

proctologique est différente. En effet, les fissures anales ont constitué la 

pathologie la plus fréquente dans l’étude de Chemsi avec un taux de 35.7%, 

suivi par les fistules (26.4%) et au 3
ème

 rang les hémorroïdes (23.2%), 

contrairement aux études Ibn Rochd et de service de chirurgie C où les fistules 

anales ont occupé la première position avec un taux respectivement de 74.1% et 

64.57%. 

Quant aux autres séries de Bangui et de Mali, elles ont objectivé une 

prédominance de la pathologie hémorroïdaire (58.8% et 75.6%) avec un taux 

très bas de fistules et de fissures. 

En occident, certains auteurs ont fait le même constat qu’en Afrique 

subsaharienne. 
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Pour leur part, les urgences proctologiques en dehors de la grossesse ne 

sont pas rares, elles ont été observées dans 133cas/670 des consultations 

proctologiques soit un taux de 20% dans l’étude de Benhima à l’HMIMV. 

La douleur constitue le principal motif de consultation (94% dans la série 

de Benhima, 95% selon l’étude de Barakat à Casablanca, 85.6% selon 

Lemarchand, 70.4% selon Denis) [46]. 

Les rectorragies représentent une cause moins fréquente avec un taux de 

6% selon l’étude de Benhima et 5% selon Barakat. 

Les femmes ont été touchées respectivement selon les séries de Benhima, 

Barakat et Denis dans 28.58%, 29% et 35.3%. 

Paradoxalement aux données de la littérature, qu’elle soit occidentale ou 

arabo-africaine, le type de l’urgence proctologique rencontrée dans la série de 

Benhima a été la fissure anale compliquée comme dans l’étude de Barakat 

représentant 58.7% des UP dans la première étude suivi de la pathologie 

hémorroidaire 22.5% puis des suppurations ano-périnéales 18% et enfin 0.75% 

des traumatismes anorectaux. (Tableau 1) 

Dans la série de Barakat, 36% de FA ont été rapporté, le reste des UP ont 

été réparties comme suit : les suppurations ano-périnéales 33%, les urgences 

hémorroïdaires 24%, et enfin 2% de traumatisme ano-rectal. 
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Par contre dans les séries Lemarchand et Denis, la pathologie 

hémorroidaire a occupé la 1
ère

 place avec respectivement un taux de 41.80% et 

36.4%, suivi de pathologie fissuraire pour le premier (19.3%) et de la pathologie 

infectieuse (23.5%) pour Denis [46]. 

Cependant, durant la grossesse et le postpartum, la survenue des 

hémorroïdes chez la femme enceinte est estimée entre 25% et 35%, voire même 

85% au cours du 3
ème

 trimestre dans certaines populations [10]. 

Les thromboses hémorroïdaires externes (THE) et la fissure anale sont les 

deux principales causes de douleurs anales. Chez la femme enceinte, elles sont 

responsables d'un inconfort majeur. Nous allons, à travers l'analyse de la 

littérature, et de l’expérience récente de l'hôpital Bichat-Claude-Bernard, définir 

l'incidence de ces deux pathologies pendant la grossesse et dans la période du 

post-partum [5]. 

Selon l’étude de l’hôpital Bichat, les thromboses hémorroïdaires 

survenaient surtout aux alentours de l’accouchement, alors que les fissures 

étaient réparties tout au long des 2 mois de surveillance (Figure 4) [40]. 

Malheureusement, nous ne disposons pas de données épidémiologiques sur 

la survenue des autres UP au cours de grossesse quoique fréquentes. 
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N. 

Lemarchand 

% 

J. 

Denis 

% 

M. 

Barakat 

% 

Benhima 

% 

Urgences 

hémorroïdaires 
41,80 36,4 24 22,55 

Fissure anale 19,3 13,4 36 58,7 

Suppurations 

Ano-périnéales 
26 23,5 33 18 

Traumatisme 

Ano-rectal 
0,8 - 2 0,75 

Tableau 1: Répartition des urgences proctologiques dans la littérature [46]. 
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Fig. 4 : Jours d'apparition des thromboses hémorroïdaires externes (THE) et des 

fissures anales (FA) après l'accouchement [40]. 
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Concernant la fissure anale de la parturiente, l'étude de la littérature sur ce 

sujet n'est pas fastidieuse (Tableau 2). En effet, malgré le nombre important de 

patientes souffrant de cette pathologie dans notre pratique, son incidence a été 

très peu étudiée dans la littérature. 

Les études de Simmons et al. et d’O’Connor et al. rapportent le nombre de 

fissures anales parmi des parturientes consultant pour des symptômes 

anorectaux ; il ne s'agit donc pas d'études d'incidence chez les parturientes car 

beaucoup de patientes porteuses de fissures anales ne consulteraient pas [4]. 

Le taux de fissures anales (FA) était de 20% pendant la grossesse selon 

Simmons et de 39% dans le postpartum immédiat selon O’Connor. 

Les études de Martin et de Corby et al, à plus de 40 ans d'intervalle, 

rapportent la même incidence de 10 % (Tableau 2). Ces deux équipes ont réalisé 

un examen proctologique durant la consultation de la sixième semaine du post-

partum. Ils ont retrouvé une discrète prédominance des fissures au niveau de la 

commissure antérieure. Martin ayant questionné les parturientes à posteriori sur 

la date de début de leurs symptômes, a retrouvé un début de symptomatologie se 

répartissant tout au long des six semaines de suivi dans le post-partum [4,5]. 

Le plus souvent, une fissure anale s'accompagne d'une hypertonie 

sphinctérienne réactionnelle. Corby et al. ont étudié les pressions anales par 

manométrie anorectale chez ces parturientes porteuses d'une fissure anale après 

l'accouchement. La manométrie a révélée ainsi une absence d'augmentation de 

pression du canal anal chez les patientes avec fissure par rapport aux patientes 

n'en souffrant pas, ce qui suggère une physiopathologie de la fissure anale 

spécifique à la parturiente. 
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La faible incidence rapportée par Pradel et al. (Tableau 2) est probablement 

attribuable à la réalisation de l'examen proctologique uniquement durant la 

grossesse et dans le post-partum immédiat. 

À l'hôpital Bichat-Claude-Bernard, un examen proctologique a été réalisé 

chez 165 parturientes durant le dernier trimestre de grossesse et avant le 

troisième mois du post-partum. 2 fissures chez 165 femmes examinées ont été 

mises en évidence (1,2 %) durant le troisième trimestre et 25 (15,2 %) durant le 

post-partum. 

La fissure anale survient donc préférentiellement durant les semaines 

suivant l'accouchement avec une incidence variant de 9 à 15 % selon  

les auteurs [4, 5, 6]. 
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 Tableau 2 : Etudes publiées portant sur les fissures anales chez les parturientes [6]. 

n : Nombre de parturientes malades/ nombre de parturientes étudiées 
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Quant aux thromboses hémorroïdaires externes (THE) de la parturiente, la 

littérature sur ce sujet n'est pas plus étoffée (Tableau 3). L'étude de Simmons et 

al. est ancienne, rétrospective et réalisée à partir de questionnaires auprès des 

parturientes. Ce dernier point est important, car la plupart des femmes vues en 

consultation de proctologie sont adressées pour « hémorroïdes », alors que 

l'examen révèle souvent la présence de fissure anale. Il y a donc probablement 

une part importante de fissures parmi ces 38 % rapportés par ces auteurs. Cette 

étude a tout de même le mérite de chiffrer l'importance des « problèmes » 

proctologique canalaires de la parturiente. 

Mac Arthur et al. ne retrouvent que 5,3 % de pathologie hémorroïdaire car 

ils ne recueillaient que les symptômes survenant plus de 6 semaines après 

l'accouchement. 

Deux études françaises anciennes prospectives avec un examen 

proctologique systématique (Rouillon et Pradel) étudient le taux de THE et non 

les «problèmes hémorroïdaires». Le taux de thrombose est plus faible pour 

Rouillon et al. (12.2% dans le postpartum immédiat), probablement car les 

parturientes ont eu un examen proctologique quelques heures après leur 

accouchement alors que Pradel et al. ont examiné leurs patientes entre le premier 

et le cinquième jour du post-partum laissant peut-être plus de temps à la 

thrombose pour subvenir (24% pendant la grossesse et 34% dans le postpartum 

immédiat). Inversement, Pradel et al. ont à déplorer une part importante de 

perdue de vue (35 %), ce qui peut en partie expliquer leur taux important de 

THE pendant la grossesse et dans le post-partum immédiat. La réelle incidence 

se trouve probablement entre ces deux extrêmes. 

À l'hôpital Bichat, sur les 165 femmes examinées prospectivement, 13 

 (7,9 %) étaient porteuses d'une THE durant le troisième trimestre de grossesse 

et 33 (20 %) dans le post-partum. Trente des 33 (91 %) de ces THE sont 

survenues dans les heures suivant l'accouchement [4, 5, 6]. 
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Tableau 3 : Etudes publiées  portant  sur  les pathologies hémorroïdaires (PH) chez les 

parturientes [6]. 

n : Nombre de parturientes malades/ nombre de parturientes étudiées 
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Concernant les traumatismes anopérinéaux obstétricaux non iatrogènes, 

l'accouchement est un pourvoyeur classique et sous-estimé des lésions  

ano-rectales. 

L'expulsion spontanée ne ressort pas "blanchie" pour autant, Sultan a 

constaté 36 % de lésions sphinctériennes occultes après accouchement normal ce 

qui peut paraître considérable [46]. 

L'incontinence anale est un symptôme tabou qui le restera si on n'aborde 

pas franchement le sujet avec nos patientes [5]. 

L'accouchement par voie basse peut occasionner une incontinence anale 

dans 10 à 15 % des cas selon 2 séries Abramowitz et Sultan. Elle porte le plus 

souvent sur les gaz (avec un taux de 13% et uniquement 1à 2% pour les selles 

liquides « 16 ») et s'améliore avec le temps ou la rééducation. 14 

L'incontinence anale du post-partum est secondaire à une rupture des 

sphincters externe et/ou interne de l'anus ou à une lésion du nerf honteux interne 

(qui commande le sphincter externe). 

Les principaux facteurs de risque en dehors de l’épisiotomie et l’utilisation 

du Forceps sont la déchirure du périnée, le premier et le deuxième 

accouchement [5]. 

Sultan et Hudson ont insisté dans leurs études 1993, pour la première fois, 

sur la fréquence des ruptures sphinctériennes occultes et leur rôle dans 

l’incontinence du post-partum [46]. 
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Six semaines après un accouchement par voie vaginale, l’hypocontinence 

anale ou des besoins impérieux ont été observés chez 13 % des primipares et  

23 % des multipares, bien qu’aucune déchirure périnéale n’ait été enregistrée. 

L’échographie endoanale visualisait des lésions sphinctériennes chez 35 % et 

44% d’entre elles respectivement, et la manométrie anorectale montrait des 

pressions anales diminuées au repos et lors de la contraction volontaire [46]. 

Par contre, l'étude princeps du St Mark's Hospital avait analysé 

prospectivement une cohorte de 79 primipares et de 48 multipares ayant 

accouché 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 étant le plus traumatisant pour le 

périnée. Deux autres séries prospectives Abramowitz et Fynes, avec dans 

chacune 59 secondipares accouchant par voie vaginale, ont récemment démontré 

qu'un deuxième accouchement pouvait également provoquer une incontinence 

anale de novo avec la même incidence qu'après le premier. Ainsi, les deux 

premiers accouchements sont les plus traumatisants pour l'anus et susceptibles 

d'induire une incontinence anale dans le post-partum [6]. 

Dans une étude prospective de Roman portant sur 525 parturientes 

interrogées le 4
ème

 jour du postpartum et 6 semaines plus tard sur l’apparition 

des signes d’incontinence anale suivant l’accouchement, l’incidence 

d’incontinence anale était de 8.8% au 4ème jour et 3.3% à 6 semaines. Le 

principal facteur de risque au 4
ème

 jour était l’accouchement non assisté à 

domicile avec un odds ratio (OR) de 8.06 et de 50 six semaines du postpartum 

sans oublier d’autres facteurs comme le diamètre bipariétal du nouveau-né 

supérieur à 93 mm (OR=4.56) et l’âge maternel supérieur à 30 ans (OR=4.6). 
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Ces incidences basses étaient expliquées par l’âge des femmes, la parité, le 

poids et le diamètre bipariétal des nouveau-nés et le taux des déchirures 

périnéales [41]. 

Quant à l’évolution de l’incontinence en fonction du temps, les 

accouchements traumatiques successifs provoquent des lésions qui deviennent 

irréversibles et vont être en partie responsables d’une incontinence anale chez la 

femme d’âge mûr. 

Ainsi, dans une étude de cohorte de Sander, 48 femmes
 
ayant souffert d'une 

déchirure du périnée stade 3 ou 4 (stade 3 = rupture du sphincter externe 

reconnue par l'obstétricien ; stade 4 = rupture du sphincter externe et de la 

muqueuse anale reconnue par l'obstétricien) ont été interrogées sur leur 

continence anale 1 mois puis 1 an après leur accouchement. À 1 mois, dix 

femmes (21 %) souffraient d'incontinence anale. À 1 an, trois patientes (7 %) 

rapportaient une incontinence aux gaz. 

Enfin, 20 ans après un accouchement (sur une courte série avec 40 % de 

perdues de vue), une incontinence anale avec fuite dans les sous-vêtements était 

observée chez 12 parturientes sur 41 (29 %) qui avaient présenté une déchirure 

du périnée lors de leur accouchement contre une seule chez les 38 parturientes 

(3 %) qui avaient eu un accouchement non compliqué
 
selon l’étude de Haadem 

[40]. 

Lorsque l'incontinence anale persiste au-delà de 6 mois, il est nécessaire de 

l'explorer (manométrie anorectale et échographie endoanale) en vue d'une prise 

en charge thérapeutique (rééducation anale et parfois sphinctéroraphie) [39]. 
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Pour mieux comprendre le rôle de la grossesse dans la genèse ou 

l’aggravation de certaines affections proctologiques, nous rappelons 

succinctement Les modifications anatomiques de la région anopérinéale au 

cours de l’accouchement et les mécanismes de la continence et défécation.  

En effet, les modifications anopérinéales au cours de l’accouchement 

peuvent être représentées comme suit : 

 Modification du segment anococcygien 

Au début de sa descente, la présentation repousse le septum rectovaginal et 

aplatit le rectum contre le coccyx et le ligament anococcygien. La rétropulsion 

du coccyx entraîne un étirement de la commissure postérieure de l’anus et une 

saillie de celui-ci. Des lésions sphinctériennes anales souvent inapparentes 

peuvent apparaître à ce stade. 

 Ampliation du segment anovulvaire 

En descendant, la présentation se défléchit. Elle comprime et étale le centre 

tendineux du périnée, qui est laminé et distendu dans tous les sens. La région 

anovulvaire devient saillante (Le périnée « bombe »). La distance anovulvaire 

s’allonge et le périnée s’amincit. Le plan de la vulve s’horizontalise. A ce stade, 

la distension est maximale et l’élongation provoque des lésions musculaires ou 

aponévrotiques quasi inéluctables. La rupture est imminente et l’épisiotomie doit 

être effectuée avant ce stade. 

 l’orifice vulvaire  

Il se déplisse et se distend pour laisser passer le mobile fœtal.  

Ces modifications nous aident à mieux comprendre les déchirures 

obstétricales survenant au cours de l’accouchement [40]. 
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Fig 5:Vue inférieure du périnée chez la femme [3]. 

1. Corps érectiles ; 2. Muscle bulbospongieux ; 3. Muscle ischiocaverneux;  

4. Branche ischiopubienne ; 5. Noyau central du périnée; 6. Tubérosité 

ischiatique ; 7. Muscle transverse ; 8. Muscle releveur de l’anus ; 9. Muscle 

sphincter externe ; 10. Artère rectale inférieure ; 11. Muscle grand fessier. 
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Fig 6: Ampliation du périnée au cours de l'accouchement (d'après Kamina) [45]. 
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Concernant les mécanismes de la continence et de la défécation ; ils sont 

très complexes.  

En effet, la continence est assurée par deux dispositifs anatomiques : 

 Continence par occlusion du canal  

Le tonus permanent des sphincters anaux assure l'occlusion du canal anal. 

La pression de fermeture du canal se situe normalement entre 5 et 10 kPa ; 

80 % de ce chiffre est dû au tonus du sphincter interne, et 20 % au tonus du 

sphincter externe. 

Le tonus du sphincter interne est permanent, son action échappe à la 

volonté. Toute section totale du sphincter interne met donc en danger la 

continence. 

Le sphincter externe est l'agent de la continence volontaire. C’est un 

muscle strié, donc fatigable (Au bout de 50 à 60 secondes) [2]. 

 Rôle de l'angulation anorectale dans la continence : 

La contraction du muscle puborectal ferme cet angle à 90°, son 

relâchement l'ouvre. 

La section de ce muscle entraîne une incontinence contrairement à la 

section du sphincter externe. 

Quant aux mécanismes de l’exonération, ils sont assurés par l’arrivée des 

matières fécales provoquant une augmentation de la pression intra-rectale, ce qui 

induit un réflexe recto-anal inhibiteur parallèlement à l'ouverture de l'angle ano-

rectal, permettant ainsi l'évacuation des matières du rectum et du sigmoïde.  

Des lésions aussi bien musculaires (touchant les sphincters) que nerveuses 

(atteignant le nef honteux interne) survenant au cours de l’accouchement 

peuvent expliquer la survenue de l’incontinence anale. 
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Envisageons d’abord, la physiopathologie des urgences proctologiques 

d’origine fissuraire. 

La fissure anale se définit comme une ulcération épithéliale du bas canal 

anal, en « raquette», arrondie au niveau de la marge et s’amincissant vers la 

ligne pectinée sans l’atteindre [14]. 

La pathogénie de la fissure anale est multifactorielle : la fissure anale, 

initialement induite par un traumatisme, siège préférentiellement au niveau de la 

commissure postérieure en raison de sa moindre résistance anatomique et de son 

hypovascularisation. Elle cicatrise spontanément en cas de pression anale de 

base normale ou devient une ulcération chronique de type ischémique en cas 

d’hypertonie, favorisée par le stress et la douleur. La cicatrisation peut alors 

survenir après la levée pharmacologique ou chirurgicale de la contracture 

sphinctérienne [15]. 

À ce jour, seules trois équipes ont étudié les facteurs pouvant favoriser la 

survenue d'une fissure anale chez la parturiente [4]. 

Pour Martin, la primiparité, l'épisiotomie et les forceps sont associés à un 

plus grand nombre de fissures anales. 

L'étude de Corby met en exergue le rôle de la constipation avec 62 % de 

constipées chez les patientes avec fissure anale vs 29 % chez celles n'en 

souffrant pas (p < 0,01). Pour cet auteur, aucun facteur obstétrical ne semblait 

affecter l'incidence de cette pathologie. 

Dans la série d’Abramowitz, la constipation terminale (la dyschésie : 

difficulté d’évacuation des selles) est de très loin le principal facteur de risque 

de survenue d'une fissure anale dans le post-partum avec un risque de fissure  
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(IC 95 %) multiplié par 5,7 (2,7-12) chez les patientes souffrant de dyschésie 

pendant cette période. De plus certains éléments reflétant l'aspect traumatisant 

de l'accouchement semblent favoriser la survenue d'une fissure anale dans le 

post-partum. Ainsi, un poids de bébé important, un terme d'accouchement tardif 

et une durée d'expulsion prolongée étaient associés à un plus grand nombre de 

fissures anales après l'accouchement. 

La dyschésie semble donc être le principal facteur de risque de fissure 

anale durant le post-partum. Les accouchements traumatisants ressortent avec 

moins de puissance : cette hypothèse nécessite donc, pour être confirmée, des 

études avec un plus grand nombre de parturientes [4]. 

Concernant les urgences proctologiques d’origine hémorroïdaire, l’étude de 

la structure du tissu hémorroïdaire permet de conclure en trois points : [7]   

 Il ne s’agit pas de varice, mais de formation vasculaire particulière 

disséminée au sein d’un tissu de soutien et entourée d’un appareil 

sphinctérien.  

 Ces formations sont anatomiquement normales.  

 On distingue les hémorroïdes externes situées dans l'espace sous 

cutané du canal anal, sous la ligne pectinée et les hémorroïdes internes 

situées dans l'espace sous muqueux du canal anal, au dessus de cette 

ligne [55]. 

 Ces formations sont fonctionnellement utiles. En effet, les hémorroïdes 

contribuent entre 15 à 20 % dans le tonus de repos du canal anal tout 

en participant à la défécation. [7]  
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Fig 7: Vascularisation veineuse de l'anus [2]. 

1. Plexus hémorroïdaire interne. 

2. Plexus hémorroïdaire externe. 
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C’est l’apparition de manifestations cliniques qui transforme cet état 

anatomique normal en « hémorroïde maladie » [7].  

La pathologie hémorroïdaire se développe à l’âge moyen de la vie, avec 

une augmentation progressive de la prévalence jusqu’à la septième décade, sans 

influence de race ou de religion, mais avec une plus grande fréquence dans les 

milieux socioéconomiques favorisés [7].  

La fréquence des manifestations cliniques des hémorroïdes explique le 

nombre important de facteurs étiopathogéniques incriminés et la difficulté 

d’apporter des éléments de certitude. Pour la plupart cependant, il s’agit plus de 

facteurs adjuvants au déclenchement des crises [7].  

Les études statistiques critiques retiennent surtout trois facteurs :  

 Épisodes de la vie génitale : la période prémenstruelle, la grossesse et 

l’accouchement ont une nette influence sur les manifestations cliniques. À la 

suite des travaux de Saint Pierre, différentes études immunohistochimiques ont 

localisé la présence de récepteurs oestrogéniques et progestatifs dans les tissus 

du canal anal, démontrant que cette région peut être un organe cible de ces 

hormones, influencé par leurs variations de taux. 

 Troubles du transit  comme  facteur  aggravant en particulier la 

constipation fréquente pendant la grossesse et le pospartum. 

 Hérédité : il semble exister un caractère familial de la maladie 

hémorroïdaire avec un déterminisme génétique se transmettant selon un mode 

polygénique à seuil [7]. 
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Les hémorroïdes peuvent prendre un aspect d’urgence douloureuse dans 

des situations diverses à savoir: 

 La crise hémorroïdaire congestive 

 Les thromboses hémorroïdaires 

J. Vilotte a défini ces deux situations. La crise hémorroïdaire, il s’agit 

d’une manifestation aigue douloureuse localisée au niveau de l’anus et de la 

marge anale, d’une pathologie étiquetée hémorroïdaire et dans laquelle 

coexistent à des degrés divers la thrombose vasculaire, l’œdème inflammatoire 

et la procidence mécanique [46]. 

Les données actuelles publiées Sur les événements déclenchants ou 

influençant la crise hémorroïdaire ont un faible niveau de preuve scientifique 

[17]. C’est qu’Abramowitz a confirmé à travers l’étude épidémiologique de F. 

Pigot qui consistait à une comparaison des ATCD et événements récents des 

patients consultant pour crise hémorroïdaire et pathologie digestive chez 931 

gastro-entérologues libéraux. 

Toutefois, certains auteurs parlent de facteurs plus ou moins discutables :  

Facteurs peu discutables : 

 Constipation 

 Dyschésie (qu’il faudrait savoir diagnostiquer et traiter avant tout geste 

chirurgical) 

 Diarrhée  



LES URGENCES PROCTOLOGIQUES NON TRAUMATIQUES PENDANT LA GROSSESSE ET LE POSTPARTUM 

 

 

28 

Facteurs discutables (ou discutés) : 

 Alcool, épices, café, tabac 

 Hormonaux (les oestrogènes) 

 Obésité, certains sports (cyclisme, l’équitation) 

La physiopathologie de la maladie hémorroïdaire est multifactorielle, 

faisant intervenir de manière complémentaire des troubles mécaniques, 

sphinctériens et vasculaires.  

La survenue de la thrombose hémorroïdaire chez la parturiente est 

expliquée par la présence de plusieurs facteurs de risque, cependant, la nature 

rétrospective ou les faibles effectifs des études prospectives que nous avons à 

notre disposition doivent rendre prudentes leurs interprétations. 

Les mécanismes physiopathologiques invoqués selon Marti sont : 

 La proximité anatomique des structures génitales et anorectales. 

 La présence de récepteurs aux oestrogènes dans les plexus 

hémorroïdaires 

 Les modifications anatomiques et physiologiques induites par la 

gravidité (modifications vasculaires à savoir l’augmentation du 

volume sanguin circulant, la diminution du retour veineux du fait de 

l’utérus gravide, l’augmentation de la pression intra-abdominale et le 

relâchement du ligament suspenseur de parks du fait de 

l’imprégnation hormonale…) et l’accouchement (contrainte sur la 

musculature sphinctérienne) [56]. 
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Mac Arthur et al. considèrent que les accouchements traumatiques avec 

forceps, durée d'expulsion allongée et un gros bébé accroissent le risque de 

complications hémorroïdaires. La césarienne était associée à une moins grande 

incidence de cette pathologie [4,5]. 

Cette notion est confirmée par Rouillon et al. 

Dans la série d’Abramowitz, le facteur traumatisant de l'accouchement 

ressort puisque certains éléments reflétant ce traumatisme (un gros bébé et la 

survenue de déchirures des petites lèvres de la mère) sont associés à un plus 

grand nombre de THE (p < 0,05). De même, nous n'avons observé qu'une seule 

THE parmi les 25 patientes césarisées de la cohorte (4 %) alors qu'il y en avait 

32 parmi les 140 parturientes (23 %) ayant accouché par voie vaginale (p < 

0,089). Enfin, la survenue des THE immédiatement après l'accouchement par 

voie basse avec une différence entre le pourcentage de thrombose avant et après 

l'accouchement (7,8 vs 20 %) hautement significative (p < 0,0001) renforce 

l'idée du rôle prépondérant de celui-ci [4,5]. 

Une autre notion rapportée dans la littérature à l'occasion de revues 

générales Charles et Atkinson, est le rôle prépondérant de la constipation dans la 

survenue de THE chez la parturiente. Abramowitz a démontré l'importance de la 

dyschésie dans l'apparition d'une THE après l'accouchement. En effet, parmi les 

33 accouchées souffrant de THE, 12 (36,4 %) avaient une dyschésie [4]. 

Cette constipation est due à plusieurs facteurs : la compression du colon par 

l'utérus ralentit le transit, les modifications hormonales diminuent les 

contractions intestinales ainsi qu’à la supplémention en fer [62]. 

Il ressort de ces travaux que les THE du post-partum sont favorisées par 

des accouchements traumatiques et une constipation terminale chez la 

parturiente. 
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Quant aux urgences proctologiques d’origine suppurative (abcès anal, sinus 

pilonidal infecté et maladie de Verneuil), malheureusement, nous ne disposons 

pas de données de littérature qui permettent de mettre en évidence le rôle de la 

grossesse dans leur genèse.  

Qu’elles surviennent au cours de la grossesse ou dans le postpartum, elles 

auront la même physiopathologie. 

En effet, la majorité des abcès et des fistules anales (90%) sont d’origine 

crypto-glandulaire.  

Dans ce cas, la maladie débute dans une des glandes lubrificatrices 

d’Hermann et des fosses situées dans l’espace intersphinctérien, à la suite d’une 

diminution du drainage glandulaire. L’infection glandulaire évolue rapidement 

en abcès à germes intestinaux et se draine dans les espaces périnéaux de 

moindre résistance [26, 46, 47]. 

Cette phase aiguë de la maladie fistuleuse doit être différentié des 

abcédations dites secondaires c’est à dire les abcès liés: 

 A une fissure,  

 A une hidrosadénite suppurée, 

 A l’infection d’une glande sébacée,  

 A un sinus pilonidal proche de l’anus ou à une maladie vénérienne 

ano-rectale.  

 A la maladie de Crohn surtout en cas de récidive [26]. 

L’extension et les voies de drainage spontané des abcès de la région ano-

rectale sont régies par les lois des pressions (figure 17) [26, 37]. 
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Fig.8: Topographie et fréquence des principaux abcès [37]. 

1. Abcès pelvirectal supérieur. 

2. Abcès du creux ischiorectal : 23 %. 

3. Abcès de la marge : 45 %. 

4. Abcès intramural du rectum : 20 %. 

5. Abcès sous-muqueux. 
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Concernant le sinus pilonidal, il n’a pas de particularités. En effet, il est dû 

à la pénétration de la peau de la région sacrococcygienne par des poils ou les 

fragments de poils, facilitée par des lésions locorégionales acquises (le 

frottement) ou des facteurs embryologiques [27, 29, 30, 31, 46,47]. 

Par contre, la maladie de Verneuil serait plus rare pendant la grossesse que 

chez la population générale voire même une amélioration de ces lésions durant 

cette période de vie suivi d’une aggravation en postpartum du fait du rôle des 

androgènes dans la genèse de cette maladie [27, 32, 33, 34, 35, 46, 47]. 

En ce qui concerne les traumatismes obstétricaux anopérinéaux non 

iatrogènes, les mécanismes responsables de l'incontinence anale du post-partum 

sont multiples. Cependant, deux prédominent : les ruptures des sphincters de 

l'anus et/ou les lésions du nerf honteux interne (qui commande le sphincter 

externe et la sangle puborectale) [40]. 

Abordons d’abord, les lésions neurologiques. En effet, le nerf honteux 

interne (NHI) (ou nerf pudendal) est sensitivomoteur, bilatéral et issu des racines 

sacrées S2, S3 et S4.  

Snooks et al. ont montré en 1984 qu'il peut être étiré durant les efforts de 

poussée de la parturiente. En effet, les femmes accouchant par voie vaginale 

avaient un allongement du temps de latence du nerf honteux interne (NHI) 

significativement plus important que celles qui accouchaient par césarienne ou 

qu'une population contrôle n'ayant pas accouché. 

Les résultats étaient identiques dans le groupe contrôle et les césarisées. 

Ces lésions du NHI étaient prédominantes à gauche et associées à une baisse de 

la contraction volontaire. 
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Deux mois après l'accouchement, il n'existait plus de différence du temps 

de latence du NHI entre les patientes qui avaient accouché par voie vaginale et 

la population témoin ou les césarisées.  

Il est à noter que la baisse de la contraction volontaire persistait lors de 

cette évaluation à 5 ans.  

Deux autres séries
 
Fynes et Ryhammer ont montré que lors des deux ou 

trois premiers accouchements, les lésions du NHI étaient cumulatives [40]. 

Quant aux lésions musculaires, on sait que les déchirures du périnée stades 

3 (c’est-à-dire avec atteinte de sphincter externe) et 4 (c’est-à-dire avec atteinte 

aussi bien de sphincter externe et de la muqueuse anale) selon la classification 

des anglo-saxons sont pourvoyeuses d'incontinence anale malgré la réparation 

périnéale immédiate, d’où l’intérêt d’un opérateur entrainé. 

Il y a une douzaine d'années, l'équipe du St Marks Hospital, en réalisant 

une échographie endoanale avant et après l'accouchement, a montré que les 

sphincters de l'anus pouvaient également être rompus même en absence de 

déchirure du périnée [40]. 

En effet, il semble que la rupture des sphincters anaux soit parfois difficile 

à détecter. Dans une étude d’Andrews, Les sages femmes avaient à tort éliminé 

le diagnostic de déchirure sphinctérienne dans 87 % des cas (26/30) et les 

obstétriciens de première ligne dans 28 % des cas (8/29).  

Cependant, notons que selon Sultan et Abramowitz seulement 25 à 50 %
 

des ruptures sphinctériennes diagnostiquées lors d'une échographie endoanale 

après l'accouchement étaient associées à une incontinence anale du post-partum. 
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Mais, ces femmes ont plus de risque de développer ultérieurement une 

incontinence anale si autres traumatismes surajoutés [40]. 

On étudiera uniquement les facteurs de risque favorisant les traumatismes 

obstétricaux non iatrogènes, c'est-à-dire en dehors de l’utilisation du forceps et 

de l’épisiotomie. 

Pour ceux des lésions du nerf honteux interne, il semble que le premier 

accouchement soit plus traumatisant que les suivants.  

Un bébé de plus de 4 kg et une durée d'expulsion prolongée (> 30 min) 

semblent être également des facteurs favorisants [40]. 

Alors que les principales causes de lésions des sphincters de l’anus sont les 

déchirures du périnée stade 3 ou 4 qui même si suturées, il persiste une rupture 

sphinctérienne dans 40 à 100 % des cas. 

La parité joue également un rôle puisque les premières séries
 
concluaient 

que les lésions sphinctériennes survenaient essentiellement lors du premier et 

deuxième accouchement. 

Enfin, pour certains auteurs
 
il semble qu'une durée d'expulsion dépassant 1 

heure ou une péridurale qui la prolonge favorise une rupture sphinctérienne avec 

des risques relatifs estimés par Odd's Ratio (95 % IC) de respectivement 1,7 et 

7,7 [40]. 

Quant aux Facteurs de risque d'incontinence anale dans le post-partum, on 

cite la déchirure du périnée
 
et la rupture sphinctérienne qui sont des facteurs 

indépendants, sans oublier une durée d'expulsion ou un travail
 
prolongée et la 

péridurale.  
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L’âge maternel a été significativement lié à l’incontinence anale à 6 

semaines dans l’étude de Roman. McArthur et al. avaient montré également que 

l’âge supérieur à 30 ans était un facteur de risque significatif pour l’incontinence 

anale à 3 mois du postpartum [40]. 

Le diamètre bipariétal qui est au fait la mesure de la distension en sens 

transversal de la fente vulvaire apparaît comme un facteur indépendamment lié à 

l’incontinence anale à 6 semaines [41]. 

L’apparition de l’incontinence anale ne semble pas être corrélée à 

l’anatomie de chaque femme, car les relations avec l’index de masse corporelle 

et la prise de poids ne sont pas significatives. La distance anovulvaire ne semble 

pas avoir un effet propre sur son apparition en cas d’accouchement par voie 

basse [41]. 

Enfin, il a été démontré qu'une incontinence anale transitoire dans le post-

partum était un facteur prédictif de récidive après l'accouchement suivant [40]. 

Sur le plan clinique, le diagnostic des UP chez la parturiente ne présente 

pas de grandes particularités par rapport à la population générale. 

En effet, le diagnostic des UP d’origine fissuraire est clinique, ces UP sont 

représentées par les FA hyperalgiques et les FA infectées. 

L’interrogatoire permet déjà de poser le diagnostic en révélant une douleur 

n’apparaissant qu’après la défécation, évoluant en 3 temps, disparaissant en 

quelques dizaines de minutes ou quelques heures pour ne réapparaître qu’à la 

selle suivante. Par ailleurs, des saignements sur le papier hygiénique sont 

fréquents, en général, modérés et s'expliquent par l'ouverture de la fissure lors de 

la défécation. 
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L’examen permet le diagnostic par la simple inspection, le toucher anal, 

très douloureux, permet la perception de l’hypertonie sphinctérienne sans 

réalisation de toucher rectal ni d’anuscopie. L’aspect typique en raquette avec un 

fond rouge le plus souvent, blanchâtre quelquefois, est typique avec sa 

localisation commissurale postérieure [14, 15, 16, 46]. 

La particularité chez la femme enceinte est la localisation antérieure des 

fissures du fait de la faiblesse du septum rectovaginal et aussi l’absence 

d’hypertonie sphinctérienne [56]. 

La recherche d’adénopathie inguinale est systématique afin d’éliminer une 

cause spécifique. Toute fissure anale associée à une adénopathie inguinale est 

suspecte et doit faire pratiquer des prélèvements anatomopathologiques au 

niveau du canal anal. 

Au total le diagnostic de la fissure anale est établi sans ambiguïté si l’on 

retient les quatre critères suivants : 

 Un syndrome douloureux anal rythmé par la défécation. 

 La topographie commissurale  

 L’aspect macroscopique de la perte de substance. 

 Et enfin la contracture sphinctérienne. 

L’absence d’un de ces 4 critères doit faire envisager un diagnostic 

différentiel [15]. 
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On distingue plusieurs stades évolutifs des FA :  

 L'anus préfissuraire : correspond à une tendance au déchirement de 

la marge anale avec de multiples fissurations radiées, superficielles et 

hémorragiques, apparaissant au déplissement [15]. 

 La FA aiguë : est superficielle, à berges fines et fond rosé, sans 

marisque ni papille. Elle peut spontanément cicatriser (environ 50 % à 

1 mois) avec un risque important de récidive, ou évoluer vers la FA 

chronique [15]. 

 La FA chronique : est creusante, mettant à nu les fibres transversales 

du SI, à berges scléreuses et surélevées, souvent accompagnée d'une 

marisque sur le versant cutané et/ou d'une papille hypertrophique 

implantée au niveau de la ligne pectinée [15]. 

 La FA surinfectée : peut survenir quel que soit le stade de la FA et se 

révéler sous la forme d'un abcès sous-fissuraire puis intersphinctérien 

[15]. 

 La fissure latérale est exceptionnelle, il faut rechercher une 

pathologie associée notamment un Crohn [47]. 

 Les fissures bipolaires 

 Les fissures des sujets âgés sont souvent indolores et sans contracture 

associée [47]. 

 Chez la parturiente, FA est le plus souvent antérieure [56]. 

La FA doit être différencié du : cancer anal, de la maladie de Crohn anale, 

de la syphilis anale et de la tuberculose [15,46]. 
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Fig. 9 : Fissure anale postérieure jeune : Forme hyperalgique [46]. 

 

Fig. 10 : Fissure anale antérieure jeune [46]. 
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Fig. 11: Fissure anale aigue [14]. 
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Fig.12: La fissure anale est cachée par les marisques cutanées et la contracture 

sphinctérienne [46]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 13: L’examen sous anesthésie générale (chez la même patiente) a découvert 

l’existence d’une fissure anale postérieure(2) accompagnée d’une 

marisque sur le versant cutané(1) et d’une papille hypertrophique 

implantée au niveau de la ligne pectinée(3), ces trois éléments constituent 

le complexe fissuraire [46]. 
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Fig. 14 : Fissure anale chronique [14]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 15: Cancérisation du trajet fistuleux négligé (l’orifice externe de la 

fistule entouré en blanc) [46]. 
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Fig. 16: Fissure anale chez une parturiente [6]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 17: Fissure anale antérieure du postpartum [40]. 

 



LES URGENCES PROCTOLOGIQUES NON TRAUMATIQUES PENDANT LA GROSSESSE ET LE POSTPARTUM 

 

 

43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 18: Cancer ulcéré à bord induré [46]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 19: Cancer ulcéré [46]. 
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Fig. 20: Carcinome épidermoïde du canal anal [46]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 21: Crohn [46]. 



LES URGENCES PROCTOLOGIQUES NON TRAUMATIQUES PENDANT LA GROSSESSE ET LE POSTPARTUM 

 

 

45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 24: Hémopathie maligne [46]. 

Fig. 22: Chancre [46]. Fig. 23 : Anus radique [46]. 
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En ce qui concerne les UP d’origine hémorroïdaire, elles sont représentées 

par la crise hémorroïdaire, la thrombose hémorroïdaire, le saignement et le 

prolapsus hémorroïdaire. 

Le diagnostic positif repose sur l’interrogatoire et l’examen proctologique 

comportant : l’inspection de la marge anale, le toucher anal puis rectal et 

l’anuscopie qui apprécie mieux l’état des hémorroïdes internes. Cette recherche 

est complétée parfois par la rectoscopie. 

Fréquents points de départ de la pathologie hémorroïdaire chez la femme 

enceinte (48% des cas), la grossesse et le postpartum sont souvent associés à des 

manifestations hémorroïdaires dominées par les thromboses. Toutefois, les 

signes cliniques n’ont rien de spécifique [7]. 

En effet lors de la crise hémorroïdaire congestive (appelée également crise 

fluxionnaire), il n'existe pas de thrombose associée visible. Elle est ressentie 

comme une tension anale douloureuse associée plus ou moins à un oedème 

marginal.  

Un ou plusieurs paquets sont extériorisés, oedématiés, tendus mais roses. 

La douleur est variable et assez modérée. L’anuscopie montre des hémorroïdes 

congestives sans présence de caillot. 

Cette crise fluxionnaire se résout spontanément en quelques jours, 

brusquement après une petite hémorragie, sinon progressivement. Ces crises 

sont tantôt épisodiques, tantôt plus fréquentes, voire subintrantes [46]. 
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Quant aux thromboses hémorroïdaires, ils ne sont pas liées à une 

coagulation intravasculaire, comme l’est une thrombophlébite, mais à une 

coagulation extravasculaire : la rupture d’une veine superficielle des plexus 

hémorroïdaires entraîne la constitution d’un hématome sous tension; le terme de 

«thrombose hémorroïdaire» est donc inadéquat, vaudrait-il l’appeler «hématome 

hémorroïdaire » ? [8]. 

Il s’agit toujours d’un incident local qui ne comporte aucun risque 

embolique et dont l’évolution est toujours bénigne [7]. 

Une thrombose peut être interne (au dessus de la ligne pectinée), ou externe 

(en dessous de la ligne pectinée). Elle peut être extériorisée ou rester 

intracanalaire. Elle peut être circulaire ou localisée à un seul quadrant. Elle peut 

être oedémateuse ou formée de caillots sans réaction inflammatoire. Elle peut 

être vue à un stade précoce (douloureux) ou un stade plus tardif (simple 

tuméfaction indolore) voire au stade de sphacèle cutanée avec évacuation du 

caillot [46]. 

En effet, les thromboses hémorroïdaires externes (THE) s’observent surtout 

chez les adultes jeunes. Les facteurs déclenchants les plus fréquentes sont 

d’ordre mécanique (toux, station assise ou debout prolongée, efforts sportifs, et 

surtout efforts de défécation) mais on retrouve quelquefois des facteurs 

alimentaires (alcool, épices) ou thérapeutiques (laxatifs, suppositoires, 

manoeuvres instrumentales ou chirurgicales), la grossesse et le post-partum 

peuvent être en cause.  
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La douleur apparaît en quelques minutes, elle est vive, bien localisée par le 

patient, non calmée par la défécation et elle évolue sur un mode continu sans 

paroxysmes [46]. 

L’examen clinique confirme le diagnostic. Deux aspects peuvent être 

rencontrés:  

La thrombose externe simple, tuméfaction isolée, violacée, de la taille 

d’une cerise habituellement siégeant un peu à distance de l’orifice anal, 

exquisément douloureuse à la pression. L’évolution est spontanément favorable 

en quelques jours avec soit apparition d’une ulcération qui peut saigner, voire 

s’infecter (attention aux topiques corticoïdes), soit flétrissement progressif 

laissant une marisque séquellaire [7, 46]. 

La thrombose oedémateuse. Elle présente un aspect inflammatoire avec 

quelques petits grains bleuâtres. Elle est le plus souvent volumineuse, molle mal 

limitée, il faut la distinguer des prolapsus hémorroïdaire interne procidable [7, 

46]. 

Alors que la thrombose hémorroïdaire interne est une thrombose sous 

muqueuse au niveau d’un plexus hémorroïdaire interne. 

Deux tableaux cliniques peuvent être rencontrés :  

Le prolapsus hémorroïdaire thrombosé : Il s’agit d’une volumineuse 

thrombose interne prolabée et étranglée à l’anus. Etranglement signifie dans ce 

cas l’impossibilité de réintégration de la thrombose dans le canal anal.  

Le début est brutal, en quelques heures la douleur augmente rapidement 

d’intensité et devient quelquefois insoutenable.  
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A l’examen, on peut observer une thrombose localisée prolabée occupant 

un quart ou la moitié de la circonférence anale. La périphérie du paquet 

thrombosé est plutôt pâle du fait de l’oedème. Le centre est très violacé, 

quelquefois ulcéré en superficie. La palpation même douce est très douloureuse.  

La forme circulaire totale, très douloureuse, totalement irréductible, est la 

forme la plus grave. L’évolution spontanée se fait vers la guérison mais de façon 

lente, avec des douleurs importantes pendant des jours et un soulagement rapide 

est demandé par le patient [7, 46]. 

La thrombose intra- canalaire : La douleur est souvent associée une 

sensation de corps étranger intra-anal. Le toucher rectal permet de sentir la 

masse ferme de la thrombose dans le canal anal. L’anuscopie montre la masse 

bleutée, saillante dans le canal [7, 46]. 
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Fig. 25: Thrombose hémorroïdaire externe unique [7]. 

 

 

Fig. 26: Thromboses hémorroïdaires externes multiples [7]. 
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Fig. 28: Thrombose hémorroïdaire externe circulaire oedémateuse [7]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 29 : Multiples Thromboses hémorroïdaires externes avec nécrose cutanée [46]. 
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Fig. 30 : Réaction oedémateuse hémorroïdaire externe qui peut être le  

témoin d'une ou plusieurs thromboses récentes [46]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 31: Thrombose hémorroïdaire externe ulcérée [7]. 
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Fig. 32 : Thrombose hémorroïdaire externe chez une femme enceinte [6]. 
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Fig. 33: Thrombose hémorroïdaire interne prolabée (hémicirconférence gauche) [7]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fig. 34: Thrombose hémorroïdaire interne prolabée circulaire [7].  
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Concernant le saignement hémorroïdaire, il est d’origine sus-valvulaire, 

habituellement contemporain à la défécation et terminale. Le saignement s'arrête 

spontanément, mais peut se reproduire à chaque selle pendant un certain temps. 

Il survient souvent après une période de constipation ou à la suite d'écarts 

alimentaires (alcool, épices). Il est responsable d'une anémie hypochrome plus 

par leur répétition que par leur abondance [7]. 

Enfin, le prolapsus hémorroïdaire est l'extériorisation des hémorroïdes 

internes, leur invagination à travers l'anneau sphinctérien. Il se traduit par un 

suintement, des saignements et une gêne douloureuse [7, 46]. 

On distingue deux variétés :  

 Le prolapsus localisé, qui correspond à l'extériorisation d'un seul paquet 

hémorroïdaire ; le plus fréquent est le prolapsus dit de « 5 heures » (antérieur 

droit) par référence au cadran horaire en position genu pectorale. 

 Le prolapsus circonférentiel, qui peut se produire uniquement à la selle 

et se réintégrer spontanément (premier degré) ; parfois, il nécessite une 

réintégration manuelle plus ou moins facile (deuxième degré) ; à un degré de 

plus, il se produit à l'effort, à la fatigue et même reste permanent. 

L’interrogatoire et le bilan local permettent de proposer une classification:  

 Stade 1 : hémorroïdes non procidentes ; ce sont souvent les 

hémorroïdes essentiellement hémorragiques ; comme le propose 

Soullard, l'anite rouge sans turgescence veineuse correspond au 

stade 0 ;  

 Stade 2 : procidence des hémorroïdes à l'effort spontanément 

réductible (premier degré du prolapsus) ;  

 Stade 3 : procidence des hémorroïdes à l'effort et réduction 

manuelle nécessaire (deuxième degré du prolapsus) ;  

 Stade 4 : procidence permanente (troisième degré du prolapsus) [7]. 
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Fig. 35: Prolapsus hémorroïdaire localisé [7]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 36: Prolapsus hémorroïdaire circulaire stade 3 [7]. 
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Fig. 37 : Polythrombose hémorroïdaire interne circulaire extériorisée irréductible [46]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 38: Prolapsus hémorroïdaire circulaire avec plages kératinisées [7]. 
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A noter que l’association des hémorroïdes et la fissure anale est fréquente, 

mais la fissure ne peut être considérée comme une complication des 

hémorroïdes, pouvant exister sans hémorroïde. En cas d'association, c'est en 

général la douleur fissuraire déclenchée par la défécation, qui domine le tableau 

clinique et conduit le malade à consulter [7]. 

Le diagnostic d'hémorroïdes ne doit être qu'un diagnostic d'exclusion. 

Devant les rectorragies : toutes les étiologies doivent être éliminées 

notamment tumorales, inflammatoires… Une sigmoïdoscopie plutôt une 

coloscopie totale est souvent indiquée. 

Devant les douleurs : Les douleurs d'une crise hémorroïdaire fluxionnaire 

simple ou avec thrombose sont facilement distinguées des autres douleurs 

anales, d'un abcès ou d'une fissure et en particulier, des brûlures d'une anite 

érosive. 

Devant un prolapsus hémorroïdaire deux diagnostics doivent être 

éliminés : 

 Le prolapsus du rectum 

 L’extériorisation d’une tumeur rectale basse située (polype, tumeur 

villeuse ou même cancer) [7]. 
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Quant au diagnostic des urgences proctologiques d’origine suppuratives 
représentées essentiellement par l’abcès anal, il est purement clinique. En effet 

l’abcès est une cavité remplie de pus, située à proximité de l'anus ou du rectum. 

Les symptômes cardinaux classiques des abcès ano-rectaux sont les mêmes 

que ceux de toute pathologie infectieuse abcédée. Ils allient douleur, rougeur, 

tuméfaction 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 apparaît, rendant celle-ci volontiers asymétrique. 

Un certain degré de cellulite d’accompagnement peut exister. Plus que la lésion 

est haut située plus le diagnostic est difficile. 

A l’examen anuscopique soigneux, l’orifice interne primaire ne peut être 

identifié que dans 30 à 40% des cas. 

Les abcès intersphinctériens restent un défi diagnostic du fait de l’absence 

de signes cliniques extérieurs associée à des douleurs exquises rendant tout 

examen anuscopique impossible. 

L’échographie anale est une aide diagnostique appréciable dans ces 

situations, elle permet également de diriger l’incision de drainage. 

Si l’abcédation n’est pas prise en charge rapidement, le tableau clinique 

peut se compliquer et évoluer vers un sepsis sévère, dont il faut se rappeler 

l’importante mortalité chez les patientes fragiles. 

Le spectre de telles complications nous rappelle la nécessité de traiter 

adéquatement et dans l’urgence non différée tout abcès de la région ano-rectale 

[26, 27, 33, 38, 46, 47]. 
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Fig. 39 : Abcès anal [46]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 40: Abcès péri- anal [61]. 
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Fig. 41 : Abcès de la marge anale [61]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 42: Abcès de la marge anale [61]. 
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Les plus fréquents abcès sont ceux de la marge anale (45 %), puis viennent 

ceux du creux ischiorectal (23 %) et suivent les intramuraux (20 %). 

Les autres localisations sont rares ou exceptionnelles et sont représentées 

essentiellement par les abcès pelvirectaux supérieurs et les abcès sous-muqueux 

du rectum. 

Les abcès en « fer à cheval » représentent 3 % de l'ensemble et sont le plus 

souvent à communication postérieure [37]. 

Notons la possibilité des abcès tuberculeux de la marge anale, en effet, 

cette localisation tuberculeuse représenterait 0,3 à 16 % des cas de fistule anale 

selon les séries [28]. 

Quatre formes cliniques étaient classiquement décrites : verruqueuse, 

ulcérée, lupique et miliaire. Actuellement, la forme la plus fréquente (60 à 

100 % des cas) semble être la fistule simple ou plus souvent complexe, révélée 

par un abcès de la marge anale.  

Il existe souvent un délai très long entre les premières manifestations 

cliniques et le diagnostic, avec des récidives d'abcès fréquentes malgré un 

traitement chirurgical de fistule anale.  

Ces récidives, de même que des antécédents de tuberculose ou une 

tuberculose évolutive, un déficit immunitaire, la grossesse et un terrain 

prédisposant (conditions de vie précaires, populations récemment immigrées de 

zones d'endémie) doivent faire évoquer le diagnostic de tuberculose 

anopérinéale.  

Une fois cet abcès est découvert, les autres localisations habituelles de la 

tuberculose (pulmonaire, urinaire, digestive) doivent être recherchées [28]. 
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Pour ce qui est des traumatismes anopérinéaux obstétricaux non iatrogènes, 

leur diagnostic est essentiellement clinique. Les déchirures obstétricales du 

périnée peuvent être associées à des déchirures vulvaires et vaginales, qui 

peuvent être très hémorragiques et à des déchirures cervicales, qui peuvent fuser 

vers le haut, réalisant alors de véritables ruptures utérines. La fréquence de ces 

lésions associées justifie la pratique systématique d'un bilan rigoureux 

nécessitant souvent un examen sous valve, avant de réparer une déchirure 

périnéale [45]. 

Il est classique de distinguer les déchirures ouvertes et celles fermées. 

Concernant les déchirures ouvertes, la classification française classique 

Merger distingue trois degrés de lésions : 

 Déchirures simples, incomplètes ou du premier degré, elles intéressent 

la peau anovulvaire, les muscles superficiels du périnée et la muqueuse vaginale, 

en respectant le sphincter anal.  

On distingue trois subdivisions : 

  Seule la peau et la muqueuse vaginale sont déchirées au niveau de la 

fourchette ; (le premier degré selon les anglo-saxons). 

 Le muscle bulbocaverneux et la partie ventrale du centre tendineux 

du périnée sont atteints ; 

 Le centre tendineux du périnée est complètement rompu. 

L’atteinte de centre tendineux de périnée définit le deuxième degré selon la 

classification des anglo-saxons.  
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 Déchirures périnéales complètes ou du deuxième degré (troisième degré 

selon les anglo-saxons). 

En plus des déchirures précédemment décrites, le sphincter externe de 

l'anus est atteint. 

 Déchirures périnéales complètes compliquées ou du troisième degré 

(quatrième degré selon les anglo-saxons). 

Dans ces déchirures, la paroi anale est rompue, mettant directement en 

communication vagin et rectum (atteinte de la cloison rectovaginale et de la 

muqueuse anale). L'anus est béant et forme avec le vagin un véritable cloaque. 

Haadem a étudié les troubles proctologiques 20 ans après une rupture 

obstétricale du sphincter anal reconnue et réparée immédiatement. Globalement, 

les symptômes proctologiques sont trois fois plus fréquents dans le groupe avec 

antécédent de rupture sphinctérienne que dans le groupe contrôle. Plus d'un 

quart des patientes présente une incontinence anale.  

Notons le cas particulier de déchirure centrale du périnée, elle se voit 

lorsque la tête vient buter au milieu du périnée lors de l'expulsion. Il s'agit d'une 

déchirure périnéale oblique, respectant un pont cutané vers le vagin et vers le 

rectum. Elle se rencontre lors des présentations du bregma ou de la face.  

Cependant, il peut exister des lésions périnéales sous-jacentes importantes 

dites à périnée intact ou déchirures fermées, c'est-à-dire sans déchirure 

cutanéomuqueuse (« périnée cache-misère ») mises en évidence par échographie 

endoanale [45]. 
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 Fig. 43: Déchirures périnéales de premier degré [45]. 
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 Fig 44: Déchirures périnéales de deuxième degré (En cartouche déchirure de sphincter 

externe) [45]. 
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Fig. 45: Déchirure périnéale de troisième degré [45]. 
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Les complications des déchirures périnéales peuvent être précoces et 

tardives : 

Les précoces sont représentées par : l’hémorragie, la douleur postopératoire 

et l’infection [40]. 

Quant aux complications tardives, elles sont essentiellement au nombre de 

deux : 

a. Les troubles de la statique périnéale postérieure à savoir : 

 La rectocèle : hernie de la paroi rectale 

 L’élytrocèle : hernie intestinale contenant de l’intestin grêle 

 La descente périnéale : résultat de la faiblesse de la musculature 

pelvienne. 

 Le prolapsus rectal : invagination du rectum vers le bas, intéressant 

tout ou une partie de la paroi, pouvant rester intrarectale (prolapsus 

interne ou intussusception de bas grade), s’engager dans le canal 

anal (prolapsus interne de haut grade) ou s’extérioriser [39]. 

b. L’incontinence anale : C’est le risque majeur, elle régressait le plus 

souvent durant les mois qui suivent l’accouchement, donc, il est recommandé de 

n’explorer les patientes que si les symptômes persistent au-delà de 6 mois. Son 

évaluation est principalement clinique parfois nécessitant quelques examens 

complémentaires.  

Une évaluation de la continence en score permet d'une part d'en juger la 

sévérité et la tolérance, et d'autre part d'apprécier les résultats des traitements 

effectués. Parmi ces scores le score de Wexner est le plus utilisé : le score 0 

traduit une continence parfaite et le score 20 une incontinence totale (tableau 4).  
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Incontinence 

aux gaz 

Incontinence 

aux matières 

liquides 

Incontinence 

aux matières 

solides 

Incontinence 

au port d'une 

protection 

Incontinence 

à l'altération 

de la vie 

sociale 

Jamais  0 0 0 0 0 

Moins d'une 

fois par mois  
1 1 1 1 1 

Moins d'une 

fois par 

semaine  

2 2 2 2 2 

Moins d'une 

fois par jour  
3 3 3 3 3 

Une ou plus 

d'une fois par 

jour  

4 4 4 4 4 

Tableau 4 : Score de continence de Wexner [39]. 
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L'interrogatoire et l'examen clinique permettent d'orienter le diagnostic en 

recherchant :  

 Des troubles du transit intestinal (constipation, diarrhée, dyschésie), 

quelle que soit leur origine, pouvant majorer l'incontinence ; 

 Une incontinence urinaire ; 

 Les antécédents obstétricaux ; 

 Des troubles de la statique pelvienne, ou une hypotonie sphinctérienne 

de repos ou à la contraction volontaire ; 

 Les antécédents de chirurgie proctologique ; 

 Les antécédents de maladies neurologiques, métaboliques ou 

endocriniennes pouvant influer sur la commande ; 

 La prise de psychotropes, en particulier de benzodiazépines qui « 

relâchent » le sphincter. 

En l'absence d'étiologie nette retrouvée à l'interrogatoire et à l'examen 

clinique, on pratique deux examens complémentaires de débrouillage [39]. 

Parmi les examens paracliniques qu’on peut réaliser si l’incontinence est 

persistante, on cite la manométrie anorectale 

C'est le premier examen à demander. Une diminution de la pression de 

repos est le plus souvent associée à une incontinence passive, alors que 

l'insuffisance de la contraction volontaire est le plus souvent associée à des 

urgences défécatoires. 

Vient ensuite l’échographie endoanale, elle permet de mettre en évidence 

une rupture sphinctérienne. Elle est plus fiable que l'examen clinique et que 

l'EMG. Elle est réalisée si l’incontinence est plus importante couplée à la 

manométrie [39]. 
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Fig. 46: Vue échographique d'une rupture du sphincter externe  

dans le cadran antérodroit [40]. 
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Sur le plan thérapeutique, la prise en charge des UP d’origine fissuraire a 

pour but de supprimer la douleur et d’éviter la récidive. 

On dispose de traitement médical, instrumental et chirurgical. 

Le traitement médical est divisé en deux volets : 

Le premier traitement médical est non spécifique, il est le plus souvent 

envisagé en première intention, il vise tout d'abord à supprimer la douleur par 

des antalgiques (le seul antalgique autorisé chez la femme enceinte est le 

paracétamol alors que les autres antalgiques sont contre-indiquées tels que : 

l’aspirine, paracétamol associée à la codéine ou à la dextropropoxyphène), 

rendre les selles plus molles par le recours à des laxatifs non irritants de type 

mucilages, son et huile de paraffine tout en insistant sur l’alimentation riche en 

fibres, des bains de siège chauds et des suppositoires et/ou des topiques [12]. 

En pratique, il est efficace dans plus de la moitié des états préfissuraires et 

des FA aiguës, mais une fois la cicatrisation obtenue, il faut maintenir les 

mesures hygiéno-diététiques afin d’éviter la récidive qui surviendrait dans 30 à 

50 % des cas [15]. 

Les analgésiques locaux de type Lidocaïne Xylocaïne° gel peuvent 

entraîner un soulagement mais sont parfois responsables de réactions allergiques 

locales préoccupantes [12, 14, 46]. 

Le deuxième volet est celui de la sphinctérotomie chimique : C’est la 

grande nouveauté de ces 10 dernières années [14]. 
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Il repose sur la trinitrine, la toxine botulique et les inhibiteurs calciques qui 

visent à vaincre l’hypertonie sphinctérienne pour obtenir la cicatrisation de la 

fissure anale par le biais d’une relaxation transitoire du sphincter interne (SI). 

 Trinitrine (glycéryl trinitrate GT) :  

Elle diminue la pression anale de base car son métabolisme conduit à la 

production de monoxyde d’azote qui est un neuromédiateur inhibiteur du 

système nerveux intrinsèque non adrénergique et non cholinergique du SI.  

Le gel est prescrit à raison de deux à trois applications quotidiennes de 0,5 

à 1 g de GT à 0,2 % sur la marge et le bas canal anal pendant 4 à 8 semaines. 

Ce produit n'a obtenu l'autorisation de mise en marché (AMM) que dans le 

« soulagement des douleurs de la fissure anale chronique ». Les céphalées 

constituent le principal effet secondaire. 

 La toxine botulique: 

La toxine botulique A, dont on connaît l'action relaxante sur les muscles 

striés par blocage du relargage présynaptique de l’acétylcholine au niveau de la 

jonction neuromusculaire, inhiberait l'activité des muscles lisses par un 

mécanisme mal élucidé 

 Les inhibiteurs calciques : 

Les inhibiteurs calciques ont une action myorelaxante démontrée sur le 

canal anal.  

La toxine botulique et les inhibiteurs calciques n’ont pas l’AMM [14]. 
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Quant au traitement instrumental, il a pu être proposé l'injection sous- 

fissuraire d'un produit sclérosant (quinine urée) visant à créer un bloc fibreux 

dans le fond de cette fissure en regard du sphincter interne. Il est contre-indiqué 

chez la femme enceinte [14]. 

La sphinctérotomie chimique et le traitement instrumental ne sont pas 

utilisés chez la femme enceinte et l’allaitante d’une part du fait de l’absence 

d’AMM et aussi du fait de l’absence de l’hypertonie anale associée à la fissure. 

Enfin le traitement chirurgical est réalisé en cas de : 

 FA aiguë récidivante à l’arrêt du traitement médical. 

 FA infectée 

Ce traitement repose sur : 

 La Dilatation anale ; abondonnée actuellement [46]. 

 La léiomyotomie latérale seule qui consiste à sectionner le sphincter 

interne, dans sa partie distale, en principe jusqu'à la ligne pectinée, le 

plus souvent réalisée sous anesthésie locorégionale ou générale, avec 

risque de troubles de la continence anale. 

 La Fissurectomie avec léiomyotomie postérieure qui vise également à 

diminuer le tonus anal de repos mais aussi à réséquer les éléments de 

fibrose périfissuraire [14]. 
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Il y a même des alternatives chirurgicales comme la mini léiomyotomie 

latérale seule (réalisée chez les malades ayant des facteurs de risque 

d’incontinence anale tels que : ATCD chirurgicaux proctologiques, ATCD 

obstétricaux traumatiques…) et la fissurectomie seule voire même des 

alternatives médicochirurgicales consistant à la combinaison d'une fissurectomie 

à la « Léïomyotomie pharmacologique » pourrait palier les échecs de la 

« Léïomyotomie pharmacologique » seule et limiter le risque des récidives après 

fissurectomie seule [14]. 

Chez la parturiente, la chirurgie doit être réalisée en dernier recours après 

échec du traitement médical et elle est limitée à la réalisation de la fissurectomie 

seule du fait de l’absence d’hypertonie anale [4, 5, 6]. 
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 Fig. 47: Léiomyotomie latérale [14]. 
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Fig. 48 A – Fissurectomie postérieure. 

Fig. 48 B– Léiomyotomie dans la plaie de fissurectomie. 

Fig. 48 C – Abaissement d’un lambeau muqueux rectal après fissurectomie. [14]. 

A 
B 
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Concernant la prise en charge de la FA chez la femme enceinte et la 

parturiente ; le traitement associe une régularisation du transit (il s'agit quasi 

exclusivement de constipation à traiter par laxatifs osmotiques ou huileux ou des 

mucilages) et des lubrificateurs du canal anal (topiques locaux sous forme de 

suppositoire et pommade) [6]. 

Ayant une action purement locale, les analgésiques locaux type lidocaine 

gel peuvent être prescrits sans risque chez les parturientes quelle que soit l’étape 

de la grossesse ou du post-partum [10]. 

Concernant la régularisation de transit, il faut privilégier les osmotiques 

(lactulose…), les mucilages ou les laxatifs huileux qui ne sont pas absorbés et 

sont donc sans risque durant la grossesse et l’allaitement. Les laxatifs huileux ne 

doivent pas être utilisés au long cours parce qu’ils exposent en théorie à des 

troubles de l’absorption des vitamines liposolubles [10]. 

En cas d'échec chez la femme enceinte, le traitement médical peut être 

reconduit alors que la chirurgie doit être différée sauf complications (FA 

infectée). 

Par contre si on parvient à un échec chez la parturiente après 6 semaines de 

traitement médical bien conduit, l'indication d'un traitement chirurgical est alors 

posée. On réalise alors une fissurectomie pouvant être associée à une anoplastie 

(uniquement pour les fissures postérieures) sans réalisation de sphinctérotomie 

[6]. 

Du fait de l’absence de l’augmentation de tonus de repos chez la femme 

enceinte et la parturiente, toutes les thérapeutiques de FA visant à réduire ce 

tonus ne sont pas indiquées (sclérothérapie, léiomyotomie…). 
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Envisageons le traitement des urgences proctologiques d’origine 

hémorroïdaire. En effet, les méthodes thérapeutiques sont de trois volets : 

médical, instrumental et chirurgical.  

Le traitement médical comporte d’une part des recommandations 

diététiques où il faut éviter les épices, les boissons alcoolisées, les excès 

alimentaires et préconiser en cas de surcharge pondérale un régime restrictif et 

d’autre part des conseils d’hygiène aussi bien locale, intestinale et générale 

L’hygiène locale est assurée par des bains de siège biquotidiens à l’eau 

fraîche en cas de crise ayant une action anticongestive [12]. 

Alors que l’hygiène intestinale comporte la régularisation du transit par des 

boissons suffisantes, une alimentation riche en fibres et des laxatifs doux non 

irritants à base d'huile de paraffine, de son, de mucilages et l'évacuation sans 

effort de poussée par un suppositoire lubrifiant le soir et de petits lavements. En 

revanche, l'emploi répété de suppositoires à la glycérine est irritant et doit être 

évité. 

Concernant les mesures d’hygiène générale, il faut éviter l'extrême 

sédentarité, la position assise continue, les longs voyages en voiture. Par 

ailleurs, l'équitation et le vélo peuvent favoriser des poussées hémorroïdaires. 

Le traitement médical comporte aussi des prescriptions médicamenteuses. 

En effet, les produits sont très nombreux : 

On dispose de médications orales dites phlébotoniques qui sont 

traditionnellement extraits de plantes médicinales et à base de vitamine P et de 

phlébotoniques divers (intrait de marron d'Inde, extrait de Ginkgo biloba, 

diosmine, flavonoïdes, ruscogénines...). Leur mode d'action repose sur un effet 
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vasculotrope et, pour certains, anti-inflammatoire. En cas de poussée 

hémorroïdaire, à posologie forte sur une courte période, leur efficacité est 

supérieure à celle d'un placebo [7, 12]. 

Le traitement veinotonique ne repose pas sur des bases 

physiopathologiques solides [7]. 

Peu d’essais cliniques ont été publiés sur l’efficacité des veinotoniques 

dans la crise hémorroïdaire [57]. 

Les veinotoniques ont une autorisation de mise sur le marché (AMM) 

uniquement dans la crise hémorroïdaire [57]. 

Elles sont autorisées chez la femme enceinte et l’allaitante [12]. 

On dispose également des médicaments anti-inflammatoires non 

stéroïdiens; elles sont indiquées en cas de manifestations 

oedématothrombotiques. Leur prescription est contre-indiquée chez la femme 

enceinte et l’allaitante. On peut utiliser l’acide niflurique chez l’allaitante du fait 

de son faible passage dans le lait maternel. 

A côté de ces médicaments oraux, il y a aussi des médications locales, elles 

sont représentées par les pommades et les suppositoires. Elles associent des 

phlébotoniques, des topiques vrais, des anti-inflammatoires dont la plus utilisée 

est l'hydrocortisone, des antiseptiques, des antispasmodiques, des diffusants 

physiologiques, des hépariniques et antivitamines K. Des anesthésiques de 

contact sont fréquemment associés à ces produits. Ce traitement local est 

autorisé chez la femme enceinte et l’allaitante [7, 10, 12]. 
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Le traitement médical représente en définitive la modalité la plus utilisée 

dans le traitement des hémorroïdes. Il est applicable dans tous les cas, mais il 

reste avant tout le traitement des manifestations hémorroïdaires aiguës, c'est-à-

dire des rectorragies et des thromboses. En revanche, il n'a aucune action sur 

l'évolution générale des hémorroïdes.  

Concernant le Traitement instrumental, il comprend différentes méthodes 

effectuées à titre ambulatoire à travers de l'anuscope, réalisées en dehors des 

thromboses hémorroïdaires, de fissure anale et de suppurations anopérinéales. 

Ce sont des traitements qui n'agissent que sur la pathologie hémorroïdaire 

interne ; en provoquant soit une fibrose cicatricielle, soit en réduisant le volume 

hémorroïdaire [7]. 

On dispose de différentes techniques : 

 Injections sclérosantes (quinine urée) 

Quelques cas d'anomalies oculaires et d'atteintes auditives ont été rapportés 

lors de la prise de fortes doses de quinine pendant la grossesse. Aux doses 

thérapeutiques, aucun incident n'a été signalé. En conséquence, l'utilisation de 

cette spécialité ne doit être envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire 

[12]. 

 Photocoagulation à l'infrarouge  

 Ligature élastique 
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Seule la photocoagulation à l’infrarouge peut être réalisée chez la femme 

enceinte [12]. 

Le traitement chirurgical comprend des interventions partielles réalisées le 

plus souvent en urgence et d’autres complètes (cure de la maladie 

hémorroïdaire) réalisées à froid [7]. 

En effet, les interventions partielles sont réalisées sous simple anesthésie 

locale. Il est ainsi possible :  

 d'enlever un paquet hémorroïdaire isolé au bistouri électrique, soit aux 

ciseaux avec ou sans ligature du pédicule ;  

 surtout de traiter une thrombose hémorroïdaire. Une incision radiée est 

effectuée au bistouri à lame fine et le caillot est expulsé. Puis, une 

excision en « côte d'orange » est réalisée, afin d'éviter l'accolement des 

berges de la plaie et la reconstitution du thrombus. Lorsque la 

thrombose externe est ulcérée, l'énucléation du caillot se fait très 

facilement, sans anesthésie locale, à la curette mousse [7]. 
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Fig. 49: Incision de thrombose hémorroïdaire externe [46] 

 

 

 

 

 

 

 

1- Infiltration de quelques millilitres de Lidocaïne adrénalinée avec une aiguille fine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2- Préhension du sommet de la formation avec une pince à griffe. 
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3- Ablation du revêtement cutané de surface de la zone thrombosée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4- Le thrombus est bien visible et bien exposé. 
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5- Ablation du thrombus et de son "sac" par une dissection délicate et superficielle en 

avant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

6- Le thrombus a été réséqué 
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Fig. 50: Thrombose hémorroïdaire externe : elle est survenue il y a quelques jours et le 

thrombus tend à s'évacuer spontanément, il peut être responsable de saignement. 

L'évacuation du caillot (digital) a permis d'arrêter le saignement [46].  

A B 
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Quant aux interventions complètes citons : 

 Les hémorroïdectomies pédiculaires : soit ouvertes de Milligan et 

Morgan, semi fermées de Parks ou fermées de Ferguson  

 Les hémorroïdectomies circulaires soit fermées : l'intervention du 

Whitehead modifié ou semi fermées : l'intervention décrite par Toupet 

[7]. 

En ce qui concerne la prise en charge pratique de la maladie hémorroïdaire 

chez la femme enceinte, il semble que la maladie hémorroïdaire la plus 

fréquente est la thrombose (le plus souvent externe) [9, 10, 12, 13, 56]. 

 Traitement de la thrombose hémorroïdaire de la parturiente [10]. 

Les prescriptions médicamenteuses chez ces patientes doivent toujours être 

prudentes à cause du potentiel risque tératogène 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 : le CRAT (Centre 

de Référence sur les Agents Tératogènes : www.lecrat.org). 

La thrombose hémorroïdaire est le plus souvent externe mais peut toucher 

les hémorroïdes internes. 

L’incision ou l’excision de la zone thrombosée n’est envisageable que dans 

la première situation. Ces deux gestes ne devant être réalisés qu’en cas de 

thromboses douloureuses peu nombreuses et non oedématiées, c’est en 

définitive assez rarement le cas dans le post-partum immédiat parce qu’il existe 

très souvent une composante très oedémateuse, des thromboses multiples et une 

participation hémorroïdaire interne associée : le traitement est donc le plus 

souvent médical [12]. 



LES URGENCES PROCTOLOGIQUES NON TRAUMATIQUES PENDANT LA GROSSESSE ET LE POSTPARTUM 

 

 

88 

Il doit toujours comporter un régulateur du transit, le plus souvent un 

laxatif chez ces femmes très souvent constipées. Il faut privilégier les 

osmotiques, les mucilages ou les laxatifs huileux qui ne sont pas absorbés et sont 

donc sans risque durant la grossesse et l’allaitement. Les laxatifs huileux ne 

doivent pas être utilisés au long cours parce qu’ils exposent en théorie à des 

troubles de l’absorption des vitamines liposolubles [12]. 

L’étude des essais contrôlés randomisés publiés ou non incluant plus de 

350 patients a montré que les laxatifs à base de fibres ont beaucoup de bénéfice 

dans le traitement des hémorroïdes symptomatiques. Ils diminuent la tension au 

cours de la défécation réduisant ainsi les symptômes [9]. 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont en général très 

efficaces sur la douleur des thromboses hémorroïdaires, mais leur prescription 

est contre indiquée durant le troisième trimestre de grossesse et chez la femme 

allaitante (du fait de risque de fermeture prématuré de canal artériel du fœtus, du 

risque hémorragique au cours de l’accouchement et aussi à cause de passage 

dans le lait maternel). Ce traitement est donc en pratique utilisable 

essentiellement dans le post-partum des femmes non allaitantes [12]. 

En cas d’allaitement, l’acide niflurique peros, 1gellule à 250mg*3/j 

pendant les repas, est préféré du fait de son faible taux d’excrétion dans le lait 

maternel [56]. 

Même s’il n’existe pas d’étude évaluant la réelle efficacité des AINS dans 

cette indication, ceux d’ancienne génération semblent plus efficaces : ils sont 

prescrits en cure courte de 3 à 8 jours. En cas de thromboses très oedématiées 

durant la grossesse ou chez une patiente allaitante, il est possible de prescrire un 

corticoïde à la dose moyenne de 40 mg pendant 3 à 5 jours [10]. 
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Les veinotoniques peuvent être prescrits à tout moment de la grossesse et 

du post-partum, avec une efficacité sur la douleur qui est parfois discutée. Ils 

peuvent réduire la fragilité capillaire et les symptômes [13]. 

Même s’il n’existe pas d’études confirmant l’efficacité des topiques locaux 

dans la thrombose hémorroïdaire, ils sont largement prescrits, avec une 

efficacité suggérée par des avis d’experts [10]. 

Ayant une action purement locale, ils peuvent être prescrits sans risque 

chez les parturientes quelle que soit l’étape de la grossesse ou du post-partum. 

La douleur et l’oedème étant les principaux symptômes à traiter, il est logique de 

privilégier ceux contenant des corticoïdes et/ou un anesthésique local (ex : 

lidocaïne). Encore moins démontré, voire sans aucune preuve scientifique, il est 

parfois utile de recommander à ces patientes des bains de siège tièdes. 

Enfin, en cas de douleurs, des antalgiques doivent être prescrits. Le 

paracétamol seul peut être utilisé sans restriction chez les parturientes selon la 

posologie habituelle. Le dextropropoxyphène peut lui être associé en cure courte 

durant la grossesse mais il est contre-indiqué en cas d’allaitement. La codéine 

peut être prescrite en cure courte durant les 1er et 2ème trimestres de grossesse. 

Durant le 3ème trimestre les avis sont moins unanimes (le Vidal le contre-

indique et le CRAT l’autorise). En cas d’allaitement, la codéine est contre-

indiquée. Le tramadol ne doit être prescrit qu’en cure courte, et uniquement 

pendant le 2ème trimestre : l’absence de recul suffisant sur cette molécule en 

pratique courante doit cependant faire privilégier les autres alternatives. En 

pratique et dans la majorité des cas, les thérapeutiques agissant sur 

l’inflammation locale, les antalgiques de niveau 1 et la régularisation du transit 

sont souvent suffisants pour traiter la douleur et permettent d’éviter de prescrire 

un antalgique de niveau 2. 
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Il faut avertir la patiente que l’effet antalgique n’est pas immédiat (un à 

trois jours). Par ailleurs, la régression des phénomènes locaux est plus longue 

(plusieurs semaines parfois) avec persistance possible d’une marisque 

séquellaire. La connaissance de cette histoire naturelle justifie la poursuite de 

thérapeutiques médicamenteuses (laxatives et topiques) sur une période plus 

longue : cependant les corticoïdes ou les anesthésiques ne sont le plus souvent 

plus nécessaires pour cette 2ème phase.  

En l’absence d’amélioration franche de la douleur en quelques jours, voire 

d’aggravation, une hémorroïdectomie peut être discutée (23). L’indication doit 

être mûrement pesée et partagée avec la patiente. Si cette intervention ne peut 

être évitée durant la grossesse, elle doit être réalisée le plus tard possible (après 

le 6ème mois) et dans un établissement pouvant prendre en charge la patiente 

sur le plan obstétrical en coordination avec un obstétricien [10]. 

La chirurgie est réservée aux complications sévères de la maladie 

hémorroïdaire (polythrombose hyperalgique, anémie aigue), après échec du 

traitement médical. Une intervention à 3 ou 4 paquets semble alors préférable. Il 

n'y avait pas de problème de viabilité fœtale dans la seule série disponible [12]. 

Pendant la grossesse, il est recommandé d’éviter l’utilisation de la Bétadine 

dans les bains de siège, en raison du risque de surcharge iodée fœtale [62]. 

 Le traitement des Crises fluxionnaires ; elle relève du traitement 

médical comprenant les veinotropes par voie orale et un traitement 

local pendant la crise, associé aux mesures hygiéno-diététiques à 

poursuivre après la crise. 
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 Traitement du prolapsus et des saignements hémorroïdaires de la 

parturiente : Exception faite du saignement de la thrombose 

hémorroïdaire qui s’extériorise (peu de temps avant la guérison), le 

prolapsus et le saignement des hémorroïdes internes ne semblent pas 

être des pathologies spécifiques de la femme enceinte. Lorsqu’ils sont 

observés durant la grossesse ou le post-partum, ils sont donc en rapport 

avec une maladie hémorroïdaire chronique existante avant la grossesse 

qui ne nécessite pas de traitement en urgence durant la grossesse. Il 

faut alors se contenter de régulariser le transit et d’y associer des 

topiques locaux. Les traitements instrumentaux et la chirurgie devront 

être rediscutés à distance de l’accouchement en fonction des 

indications habituelles [10, 12]. 

La prise en charge des urgences proctologiques d’origine suppurative 

représentées essentiellement par les abcès anaux est exclusivement chirurgicale.  

Son premier objectif est d'évacuer le pus collecté sous pression dans 

l'abcès, ce qui peut être obtenu par une simple incision de la peau en regard de 

l'abcès. Ce geste permet le plus souvent un soulagement immédiat de la douleur, 

une régression en quelques jours de l'inflammation des tissus adjacents, et une 

cicatrisation en environ quatre semaines. 

Une antibiothérapie seule est insuffisante à la guérison de l’abcès. Elle tend 

à chroniciser l’infection et de ce fait à complexifier les trajets de drainage 

spontané. 
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Ils doivent être utilisés pour encadrer le geste chirurgical, afin de prévenir 

une dissémination de l'infection, en particulier chez des patientes fragiles, 

obèses, diabétiques ou avec certaines maladies cardiaques en évitant ceux 

contre-indiqués pendant la grossesse et l’allaitement. 

Enfin le recours aux anti-inflammatoires non stéroïdiens est dangereux car 

ils risquent de favoriser la dissémination de la suppuration avec un effet anti-

douleur faussement rassurant [26, 27, 46, 47]. 

L’incision sera menée assez largement pour assurer un bon drainage et 

éviter une guérison et une fermeture précoce de la plaie opératoire source de 

récidive. Elle sera radiaire dans tous les cas. La recherche de tractus fistuleux et 

de l’orifice primaire doit être évitée à la phase aiguë en raison du risque de 

fausses routes Un lavage au sérum physiologique à la seringue est amplement 

suffisant [61]. 

L’incision d’un abcès intersphinctérien sera menée avec prudence et avec 

le plus grand respect des sphincters, elle peut nécessiter l’anesthèsie générale. 

Quant aux abcès sus-lévatoriens, ischio-rectaux hauts placés et les abcès en fer à 

cheval demandent une anesthésie générale ou péridurale [26]. 

La durée de l'hospitalisation est courte, pouvant varier entre la simple 

journée et trois jours en fonction de l'importance de l'abcès et de la nature de 

l'intervention. 

Dans les suites immédiates de l'intervention, une mèche assurant le 

drainage et limitant les phénomènes hémorragiques sera retirée dans les 48 

heures. Le plus souvent, ces soins consistent en un lavage des plaies au moyen 

de bains de siège ou à la douchette deux fois par jour et après la selle, avec un 
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séchage par simple tamponnement en évitant tout essuyage traumatique. Les 

plaies externes seront ensuite badigeonnées avec un liquide désinfectant et 

recouvertes d'une pommade cicatrisante, protégées par une compresse ou un 

pansement absorbant plus large. Ils doivent être poursuivis jusqu'à cicatrisation 

complète [61]. 

Les germes habituellement retrouvés en culture sont des souches 

intestinales classiques. La mise en culture du pus n’est pas utile de routine, elle 

sera impérative et dirigée lors de suspicion de maladie sexuellement 

transmissible [26]. 

4 à 6 semaines après l’incision (et après guérison de la maladie abcédée), il 

est important de disposer d’un bon statut du canal anal et de la région ano-

rectale afin de faire un bilan de la maladie fistuleuse résiduelle [61].  

Dans environ 25% des cas, on attestera de la fermeture de l’orifice 

secondaire, de la disparition de la fistule et de l’absence d’orifice primaire 

résiduel. Dans les autres cas, le toucher rectal soigneux retrouvera l’orifice 

glandulaire primaire, sous la forme d’une caroncule palpable, de la taille d’un 

grain de riz. 

L’anuscopie en permettra souvent le repérage visuel. 

Il est important d’exclure à ce stade toute autre pathologie du canal anal, en 

particulier un cancer ano-rectal abcédé. 

En cas de trajet fistuleux persistant, il faut le repérer afin d’y laisser un 

drainage selon Seton, les fils de Seton permettent un drainage prolongé et 

renforcent ainsi la fibrose péri-fistulaire. Ils peuvent être laissés en place de 

manière prolongée de plusieurs mois à plusieurs années comme dans le cas 

particulier de la maladie de Crohn [26]. 
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Fig. 51: Abcès postérieur et fistule évidente d'emblée [61]. 

 

 

Fig. 52 : Abcès de la fesse. Ouverture au bistouri électrique [61]. 
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Fig. 53: Abcès para- anal. Débridement au doigt [61]. 

 

 

Fig. 54: Abcès para- anal. Drainage en collerette  

(Aspect obtenu en fin d'intervention) [61]. 



LES URGENCES PROCTOLOGIQUES NON TRAUMATIQUES PENDANT LA GROSSESSE ET LE POSTPARTUM 

 

 

96 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 55: - Partie droite : l'abcès intramural doit être drainé par le rectum. Le drainage par 

le périnée aboutirait à la création d'une fistule extrasphinctérienne. 

- Partie gauche : abcès du creux ischiorectal avec diverticule sus-lévatorien. II 

doit être drainé par le périnée. Sa mise à plat par le rectum aboutirait à créer 

une fistule extrasphinctérienne [61]. 

 

 

 

 

 

 

Fig. 56 : Traitement de l'abcès en « fer à cheval » [37]. : 

A. Repérage du trajet principal extrasphinctérien, unissant les deux abcès droit et 

gauche et repérage du trajet rétro-anal secondaire. 

B. Mise à plat du trajet secondaire extrasphinctérien. 

C. Mise à plat du trajet principal. 



LES URGENCES PROCTOLOGIQUES NON TRAUMATIQUES PENDANT LA GROSSESSE ET LE POSTPARTUM 

 

 

97 

Enfin, le traitement des déchirures anopérinéales obstétricales non 

iatrogènes dépend essentiellement de son degré d’où l’intérêt d’un examen 

gynécologique bien conduit.  

En effet la réparation des déchirures du premier degré s'apparente à la 

réfection des épisiotomies. On réséquera d'éventuels lambeaux mal vascularisés. 

Nous utilisons le Vicryl
®
 (polyglactine 910). Le premier temps de réfection est 

le plan vaginal par un surjet de Vicryl
®
 rapide, déc. 3,5 (anciennement 0) jusqu'à 

l'anneau hyménéal. Le deuxième temps est le rapprochement des muscles 

périnéaux par points séparés, simples ou en X, au Vicryl
®
, déc. 4 (anciennement 

1). L'absence de point transfixiant sera vérifiée par le toucher rectal. Enfin le 

troisième temps consiste à suturer la peau du périnée par points séparés de Blair-

Donatti au Vicryl
®
 rapide, déc. 3 ou 3,5 (anciennement 2/0 ou 0) [45]. 

Alors que dans la réparation des déchirures du deuxième degré, le premier 

temps est la suture du sphincter strié anal ; les deux extrémités sont repérées par 

des pinces de Köcher ou par un fil-repère et son extrémité latérale, souvent 

rétractée, doit être recherchée le long du canal anal. Sa mise en traction retend 

les plis radiés de l'anus qui étaient affaissés du fait de la rupture du sphincter. 

Nous suturons les deux extrémités par deux points en U à l'aide d'un fil résistant 

: fil tressé à résorption lente (Vicryl
®
, déc. 4). Les temps ultérieurs sont les 

mêmes que ceux de la réparation des déchirures du premier degré [45]. 

Enfin, la réparation des déchirures du troisième degré commence par la 

suture de la paroi digestive. Nous la réalisons par points séparés au fil tressé à 

résorption lente comme le Vicryl
®
, déc. 2 (anciennement 3/0). Il s'agit d'une 

suture de type digestif, en un plan, prenant toute la paroi rectale et anale en 
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ayant soin de bien charger la musculeuse. Les noeuds sont effectués à l'extérieur 

de la cavité digestive. Les points doivent être rapprochés, afin que la paroi soit 

parfaitement étanche. Le dernier point est réalisé sur la marge anale. Les temps 

ultérieurs sont ceux d'une déchirure du deuxième degré. Cette réparation est 

conduite sous antibioprophylaxie (céphalosporine de première génération ou 

bien ampicilline plus acide clavulanique). 

Les déchirures vulvaires devront également être réparées car elles peuvent 

être très hémorragiques et sources de dyspareunies. Elles sont suturées par des 

points simples séparés au Vicryl
®
 rapide, déc. 2 ou 3. 

Les soins postopératoires sont communs à ceux préconisés après une 

épisiotomie. Dans le cadre des déchirures complètes, toute mesure visant à 

obtenir une constipation est à proscrire, car elle durcit les selles qui deviennent 

traumatisantes pour les sutures, notamment lors de la première émission. Il est 

préférable d'obtenir des selles molles grâce à la prescription d'huile de paraffine 

et d'un régime sans résidu [45]. 
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Fig. 57: Réparation des déchirures du deuxième degré : suture du sphincter externe de l'anus 

(en cartouche : technique de suture) [45]. 
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Fig. 58: Réparation des déchirures du troisième degré : suture de la muqueuse anale (en 

cartouche : technique de suture de la paroi anorectale [45]. 
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Fig. 59: Suture de la paroi musculaire du rectum [46]. 

 

Fig. 60 : Suture du sphincter anal [46]. 
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La prévention des déchirures obstétricales découle des facteurs de risque 

déjà décrits et reste primordiale.  

 Elle passe par une bonne conduite de l'accouchement : éviction d’un 

travail prolongé, qui oedématie et fragilise les tissus.  

 Le dégagement du foetus doit être progressif en se méfiant des 

déchirures inapparentes du noyau fibreux central du périnée qui sont 

aussi graves à long terme que les déchirures externes [45]. 

Le traitement de l’incontinence repose d’abord sur la régularisation des 

troubles du transit associée à une rééducation par biofeedback. En cas d’échec, 

on peut envisager un traitement chirurgical après un bilan préopératoire 

comprenant la rectographie dynamique et la mesure de la latence motrice distale 

du nerf pudendal. 

Les méthodes thérapeutiques sont diverses dépendant du bilan lésionnel . 

Elles consistent en : 

 Une réparation sphinctérienne. 

 Une myorraphie des releveurs ou pré et rétroanale. 

 La réalisation d’une graciloplastie dynamisée ou d'un sphincter 

artificiel.  

 La correction des troubles de la statique pelvirectale [39]. 

Comme mesures de prévention de l’incontinence anale, il a été démontré 

que les deux premiers accouchements vaginaux sont les plus traumatiques pour 

le périnée. Or, seule la césarienne programmée préserve le périnée. Celle-ci 

ayant une morbidité de moins en moins importante, on pourrait élargir ses 

indications à certaines patientes dans l'optique de diminuer les traumatismes du 

périnée et non plus exclusivement pour des raisons obstétricales [40]. 
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Il est ainsi possible de proposer une césarienne à des parturientes aux 

antécédents de pathologies (incontinence anale avérée, lésion anopérinéale 

sévère de maladie de Crohn, pathologies neurologiques touchant le périnée) ou 

chirurgies anorectales (chirurgie anale pour incontinence, malformation anale 

congénitale opérée, anastomose iléoanale ou iléorectale, cure de fistule, 

sphinctérotomie...), également en cas d'antécédent de premier accouchement 

traumatique avec notion de forceps associé à une déchirure sphinctérienne, 

déchirure du périnée ou incontinence anale (même transitoire) du post-partum. 

On peut s'aider d'une manométrie anorectale et d'une échographie 

endoanale comme arguments pour discuter de l'indication d'une césarienne : Une 

baisse de la pression de repos et une déchirure du sphincter interne sont des 

éléments importants à rechercher car la rupture du sphincter interne n'est 

actuellement pas réparable.  

Il est primordial d'avoir une discussion au cas par cas entre l'obstétricien et 

le proctologue. L’association de deux indications relatives peut alors faire 

pencher la balance vers une césarienne programmée. Ces « indications 

proctologiques » de césariennes ne s'appuient sur aucune étude prospective mais 

uniquement sur des séries épidémiologiques ou statistiques. 

Des auteurs ont ainsi calculé « qu'il faudrait 2,3 césariennes pour éviter un 

cas d'incontinence anale et qu'à l'inverse le risque relatif de décès maternel était 

de 2,6 avec une césarienne programmée ».  
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Cette étude illustre le dilemme qui existe entre les deux choix : La 

césarienne avec des complications potentiellement très graves à court ou long 

terme (augmentation modérée du risque de mort foetale in utero, placentation 

pathologique, infertilité...) mais rares et l'accouchement par voie basse avec une 

complication assez fréquente (l'incontinence) mais ne mettant pas en jeu le 

pronostic vital. 

En l'absence de guidelines irréfutables, il est nécessaire d'informer les 

patientes pour prendre part à la décision sur leur propre accouchement [40]. 
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A travers l’analyse des revues de la littérature, on a permis de mettre le 

point sur l’importance des urgences proctologiques d’une manière générale et 

particulièrement pendant la grossesse et le postpartum. 

Celles caractérisant la parturiente sont : les thromboses hémorroïdaires, la 

fissure anale et les traumatismes obstétricaux. 

Sur le plan étiologique, on a relevé le rôle de la constipation et des 

accouchements dystociques. 

Le diagnostic est aisé pour tout médecin généraliste sauf en cas de 

déchirures obstétricales, il repose en effet sur un examen proctologique et 

gynécologique bien conduit, le recours aux examens complémentaires est 

exceptionnel. 

Le traitement de première ligne repose sur des gestes simples permettant un 

soulagement rapide, il est médical dans tous les cas associé parfois à des 

interventions partielles. 

Le traitement définitif sera mené dans la mesure de possible à distance de 

la grossesse. 

Soulignons l’importance de l’amélioration des conditions de 

l’accouchement dans la prévention de ces urgences.  
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RESUME 

Les affections proctologiques, représentées essentiellement par les 

symptômes revêtant un caractère urgent tels que la douleur et le saignement 

(85% des motifs), constituent un motif fréquent de consultation, notamment 

chez la femme enceinte ou dans les suites d’un accouchement ; et ce tant en 

médecine générale qu’en médecine spécialisée. 

L’objectif de cette thèse est de mettre le point à travers les données de la 

littérature sur le rôle de la grossesse dans la genèse des affections 

proctologiques, familiariser tout confrère quelque soit sa spécialité, en sachant 

poser leur diagnostic par un examen facile et conseiller ce qu’il faut faire ou ne 

pas faire chez la femme enceinte. 

Les thromboses hémorroïdaires externes (THE) et la fissure anale (FA) 

sont deux sources de douleurs anales fréquentes chez la parturiente. 

La FA survient, selon les études de Martin et de Corby et al, chez 10 % des 

accouchées. À l'hôpital Bichat 2 cas/165 de FA ont été décrites (soit 1,2 %) 

durant le troisième trimestre et 25/165 (15,2 %) avant le troisième mois du post-

partum. 

Rouillon et al. ont rapporté une incidence de THE de 12,2 % (20/164) 

contre 34 % (18/52) pour Pradel et al.  

À l'hôpital Bichat, 7,9 % étaient porteuses d'une THE durant le troisième 

trimestre de grossesse et 20 % dans le post-partum.  
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Deux études ont recherché une relation statistique entre la FA et les 

facteurs obstétricaux, foetaux ou maternels. Corby, Abramowitz et al, dans leurs 

séries respectives, ont mis en exergue le rôle de la constipation. 

Rouillon et al. ont retrouvé plus de THE chez les parturientes avec un 

temps de travail prolongé et un gros bébé. Dans la série Abramowitz, un gros 

bébé et la survenue de déchirures des petites lèvres de la mère sont associés à un 

plus grand nombre de THE (p < 0,05). 

Le traitement en première intention des urgences proctologiques est 

souvent médical uniquement, parfois chirurgical et rarement instrumental. Ce 

traitement doit respecter les contre-indications, les précautions au cours de la 

grossesse et aussi les particularités physiopathologiques. 

D’autres urgences proctologiques associées à la grossesse seront traitées au 

fur et à mesure. 

Une parturiente sur trois souffre de FA ou de THE. Ces deux pathologies 

sont fortement liées à l'existence d'une constipation terminale. La THE semble 

fortement favorisée par le traumatisme de l'accouchement par voie basse. 

La prise en charge de l’urgence proctologique, que tout médecin doit savoir 

gérer, doit être précoce et correcte afin d’éviter les complications aussi bien 

sphinctériennes qu’obstétricales. 
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SUMMARY 

Proctological affections represented fundamentally by symptoms with 

urgent character such as pain and bleeding (85% of motifs), form frequent cause 

of consultation, especially in pregnant women or after delivery even in general 

or specialized medicine. 

The aim of this thesis is to clear up through data of literrature, the role of 

pregnancy in causing proctological diseases and to familiarize every colleague 

how to diagnose those diseases in pregnant women and how treat it correctly. 

Thrombosed external hemorrhoids (TEH) and anal fissure (AF) are two 

frequent sources of anal pains during childbirth. 

According to Martin’s and Corby’s studies, AF was observed in 10% of the 

delivered women. In Bichat hospital 2 cases / 165 of AF were described (1.2%) 

during the 3
rd

 period of pregnancy and 25/165 (15.2%) before the 3rd month of 

postpartum. 

Rouillon and al. reported an incidence of TEH in 12,2% (20/164) against 

34% for Pradel and al. 

In Bichat hospital, 13 women (7,9 %) were presenting TEH during the last 

third of pregnancy and 33 (20%) in post-partum period. 

Two studies looked for a statistical correlation between AF and obstetrical, 

foetal or maternal factors. Corby, Abramowitz and al in their respective series 

have pointed up the role of constipation. 
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Rouillon and al. observed more TEH among women with a prolonged first 

stage labor and a big baby. In Abramowitz, a big baby and mother little lips 

tears were observed more often among women with TEH (P <0,05). 

The first treatment of proctological emergencies is usually and just 

medical, sometimes surgical and rarely instrumental. This treatment should 

respect the contraindications and the precaution during pregnancy and also 

physiopathological particularities. 

Other proctological emergencies related to pregnancy will be treated 

progressively. 

One pregnant women of three develop AF or TEH after delivery. These 

two pathologies are strongly correlated to terminal constipation. TEH seems 

equally furthered by traumatic delivery. 

In order to avoid obstetrical complication and to preserve anal sphincter 

function, all doctors should know how to take charge correctly and early the 

proctological emergencies. 
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