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Indication de la toxine
botuligue dans les patho-
logies du péerin€ee postéerieur

m AG. Herbaet™

esinjections de toxine botulique au niveau

du périnée postérieur ont débuté vers la
fin des années 8o. La premiére indication pro-
posée fut la constipation terminale sévére liée a
la contraction paradoxale du muscle pubo-rectal
(anisme) lors des efforts de défécation (1-4). Plu-
sieurs autres études ont suivi, souvent ouvertes,
parfois contre placebo, tant chez le malade fonc-
tionnel que chez le patient porteur d’une sclé-
rose en plaques ou d’une maladie de Parkinson
(5) et, recemment, chez des patients combinant
anisme et rectocéle (6). Plus tard, se sont alors
ajoutées les indications dans les fissures anales
(7-10) et en complément des interventions dans
la maladie d’Hirschsprung (11, 12), en tenant
compte cette fois-ci de I'action de la toxine botu-
lique au niveau du muscle lisse. La toxine botu-
lique est aussi de plus en plus utilisée dans les
phénoménes douloureux tels que la douleur
anale chronique idiopathique (13), ladouleur de
prostatite chronique (14), la proctalgie fugace
(15) et la douleur anale posthémorroidectomie
(16). Des essais ont été menés dans le vaginisme
(17).
Nous allons passer en revue les différentes indi-
cations (18).

ANISME

Les critéres d’inclusion et d’évaluation sont bien
établis :

a) évacuation incompléte, prolongée, avec utili-
sation de laxatifs, lavements ou aide manuelle ;
b) moins de 3 défécations par semaine ;

¢) incapacité arelacher le périnée lors des essais
de poussée a ’'examen clinique ;

d) incapacité a évacuer la pate barytée lors de la
défécographie, avec absence d’augmentation de
I’angle anorectal lors de la poussée (ou méme
fermeture supplémentaire) ;

e) augmentation de l'activité électromyogra-
phique dans le pubo-rectal (PR) et le sphincter
anal externe (SAE) lors de la poussée ;

f) augmentation des pressions lors de la pous-
sée a la manométrie avec incapacité a expulser
le ballonnet.

L’injection de toxine peut se faire par voie trans-
périnéale postérieure, soit sous contrdle électro-
myographique, soit sous contrdle par échographie
endorectale. Le contrdle électromyographique
permet de savoir s’il existe une atteinte neuro-
géne préalable du muscle et, ainsi, de réduire
éventuellement les doses pour éviter I'inconti-
nence. Cela permet également un controle ulté-
rieur de la dénervation avec apparition de fibril-
lations et diminution de lactivité lors des
manceuvres de serrement. Cependant, le repé-
rage du PR est difficile (figure 1). Une injection
trop postérieure risque d’atteindre les releveurs
et une injection trop antérieure, le SAE. Le
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1. Plaque des releveurs.
2. Ligament ano-coccygien.
3. Pubo-rectal.
4. Espace rétrosphinctérien.
5. Sphincter anal externe.
6. Rectum.
7. Canal anal.

= direction de l'aiguille EMG

Figure 1.
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D O S S I E R

contrdle par échographie endorectale est la
méthode qui semble la meilleure, permettant
également d’évaluer I'épaisseur musculaire et,
de la sorte, d’adapter les doses. La voie d’abord
transanale aprés dilatation endo-anale ne
semble pas recommandée au vu des douleurs
ano-rectales qui surviennent ensuite dans 79 %
des cas (4).

Un certain nombre de questions restent en sus-
pens. Il n’existe aucun consensus établi, ni sur
la dose ni sur la dilution (2,5 U Botox®/0,1 ml ou
5 U/o,1ml). Hollan et al. (2) ont utilisé au départ
2x200 U, ce qui a entrainé de l'incontinence. La
dose de 2 x 20 U a été insuffisante et celle de 2 x
60 U a été efficace. Joo et al. (2) ont utilisé de 2 x
6 U a 2x15 U et ont réinjecté plusieurs fois en
trois mois, ce qui est contre-indiqué (cela favo-
rise I'apparition des anticorps). Ron et al. (4) ont
a utilisé 2 x 10 U chez 25 patients, avec seule-
ment 45,8 % de succés. Maria et al. (3) ont a
injecté deux patients avec 2 x 15 U, et un patient
avec 2 x 30 U, obtenant de bons résultats.

Le muscle lui-méme ainjecter pose probléme. Le
PR et/ou le SAE? Probablement les deux puisque
la contraction de ces deux muscles est en géné-
ral synchrone dans I’anisme (19). Qu’en est-il des
releveurs, leur relachement devant également se
faire lors de la poussée défécatoire (figure 2) ?
Enfin, faut-il injecter le PR postérieurement en
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1. Le raphé ano-coccygien de la plaque des releveurs
attaché a la face antérieure du coccyx.

2. Le ligament ano-coccygien reliant le sphincter
anal et la surface postérieure du coccyx.

3. Le pubo-rectal.

4. L’espace rétrosphinctérien.

a. A repos avec une trés discréte retenue.
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b. La région ano-coccygienne durant la poussée. 1

Figure 2.

une seule dose ou en deux doses a gauche et a
droite de la ligne médiane ?

FISSURES ANALES

La diminution des pressions anales suite a l'in-
jection de toxine permettrait la cicatrisation de la
fissure anale. Linjection se fait dans la région
intersphinctérienne (figures 3 et 4), permettant
d’affaiblir le SAE et le SAl aux doses de 5 Ux 2 (ou
7 U x 2) latéralement, et de 5 U a 7 U en dessous
de lafissure. Le pourcentage de récidive a 42 mois
est de 42,5 % (contre 13 3 % avec le traitement
chirurgical), mais la toxine doit &tre réinjectée
apres trois mois si les pressions endo-anales res-
tent élevées, silafissure a une position antérieure
et si le phénomeéne de fissure est chronique.

DOULEURS ANALES

Dans les douleurs anales, les résultats sont peu
probants. En ce qui concerne les douleurs anales
chroniques idiopathiques, 20 U ont été injectées
sous controle échographique dans 4 cadrans
dans la région intersphinctérienne. Les résultats
sont peu clairs puisque un patient avec une dimi-
nution des pressions anales de repos n’avait pas
de modification de ses douleurs et, parmi les trois
patients soulagés, 'un d’entre eux n’avait aucune
modification des pressions. Pour les douleurs
anales posthémorroidectomie dues a un spasme
de SAl, on note moins de douleur durant la
semaine suivant I'intervention, avec un maximum
de soulagement 6 a 7 jours aprés linjection.

VAGINISME

Le vaginisme est considéré comme une contrac-
tion douloureuse des muscles périvaginaux
avant, pendant ou apreés la pénétration. Il serait
associé a une augmentation de activité EMG au
repos et lors de la stimulation dans les muscles
bulbo-spongieux, pubo-rectaux et releveurs.
D’oul I’idée de Shafik d’injecter avec 25 U x 2 les
muscles bulbo-spongieux chez 7 patientes
atteintes de vaginisme (contre 5 patientes
témoins ayant eu une injection avec du sérum
physiologique), avec un résultat satisfaisant chez
les 7 patientes et aucun dans la série placebo...
Cela mérite confirmation.

EFFETS SECONDAIRES DE LA TOXINE
BOTULIQUE DANS LE PERINEE POSTERIEUR

L’injection de toxine botulique est indolore. Le seul
effet secondaire possible est une incontinence

; ndan n pelvi-périné ie - n° 2, vol. lll - avri i/juin 200
Correspondances en pelvi-périnéologie - n° 2, vol. III - avril/mai/ 2



anale lors de l'injection d’une dose trop élevée ou
d’une dose adéquate dans un muscle dénervé. Cet
effet secondaire est toujours réversible.

CONCLUSION

Sil’injection de toxine botulique est certainement
le traitement de choix dans 'anisme réfractaire au
biofeedback, il existe un besoin urgent d’études

contrdlées, en double aveugle, randomisées,
répondant aux questions quirestent actuellement
en suspens. Les autres indications dans les phé-
nomenes douloureux du périnée et dans le vagi-
nisme sont intéressantes mais restent pour le
moment anecdotiques. Enfin, la toxine botulique
mériterait d’étre essayée dans des cas, rarement
rapportés, de myoclonies périnéales (20) ou de
dyskinésies tardives périnéales. n
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