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! Post-partum

Connaitre, dépister et prendre en charge
les coccygodynies du post-partum

La coccygodynie correspond a une douleur du coccyx (du grec oduné [-odynie], douleur)

sans irradiation particuliére. 1l s’agit d’une conséquence de 4 a 15 % des accouchements, souvent
attribuée a une position inconfortable prolongée (en particulier en cas d’analgésie péridurale) ou au
résultat du passage du mobile fceetal.
Ces douleurs s’amendent parfois spontanément dans les 2 mois qui suivent I’accouchement, mais
leur persistance peut se révéler trés invalidante au quotidien et impose une prise en charge adaptée.
En effet, le traitement repose trop souvent sur les antalgiques simples et aboutit a une expecta-
tive nonchalante, source d’errance diagnostique et de chronicisation. Pourtant, la compréhension de
cette pathologie et une prise en charge pluridisciplinaire et adaptée permettent d’obtenir une guéri-
son dans 90 % des cas [1].
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est un symptome classique du

post-partum immédiat dont 'inci-
dence est fortement sous-estimée par les
équipes obstétricales. Elle peut corres-
pondre a différentes lésions physiques.
L’absence de lésions radiologiques
visibles sur les radiologies convention-
nelles est source de retard diagnostique
et donc thérapeutique. Or, les douleurs
coccygiennes sont vives et impactent la
qualité de vie au quotidien. C’est pour-
quoi la coccygodynie mérite une sensi-
bilisation du corps médical et quelques
clés pour une prise en charge adaptée.

Le coccyx est constitué de 1 a 4 piéces
osseuses réunies entre elles par des
ligaments et articulations. De forme
plus ou moins courbe [2], il est le plus
souvent incurvé a concavité antérieure
et inférieure [3]. Le coccyx présente

I a coccygodynie du post-partum

une petite latitude physiologique de
flexion et d’extension grace a I’articu-
lation sacrococcygienne non fusion-
née, variable selon les individus (de
04a25°). En position normale, le coccyx
n’oppose donc en théorie aucune géne
al’accouchement du fait de sa position
excentrée, de sa concavité et de son
caractere flexible. (fig. 1)

[ |
1. Linterrogatoire

Il s’attacheraa:

— rechercher un facteur déclenchant
(évident en cas de coccygodynie du
post-partum immédiat) et une notion de
craquement audible ou ressenti lors de
I’accouchement;

—recueillir une description de la dou-
leur: typiquement, il s’agit d’'une douleur
du coceyx, en position assise prolongée
etaux changements de position avec une
exacerbation au lever. Il a été rapporté
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Fig. 1: Situation anatomique du coccyx.

des douleurs survenant a I’occasion de
I’acte sexuel ou de la défécation. Cette
douleur caractéristique des coccygo-
dynies est causée par une blessure du
coccyx ou de ses articulations, par I'in-
flammation des tissus adjacents et la
contraction réactionnelle des muscles
releveurs de I’anus;

—localiser précisément la douleur et éva-
luer son exacerbation au relever;

— vérifier I’ancienneté du trouble: on
parle de coccygodynie chronique si la
douleur persiste au-dela de 2 mois, aigué
sinon;

— dépister des signes associés (lombal-
gies, constipation);

—calculer I'indice de masse corporelle
(IMC) : un IMC > 27 semble étre un fac-
teur de prédisposition [4];

—estimer le retentissement (lors de tra-
jets en voiture, de séances de cinéma, au
travail en cas de position assise prolon-
gée...) sur la qualité de vie.

2. Lexamen clinique

Le diagnostic est principalement cli-
nique: en décubitus ventral, la palpa-
tion directe du coccyx dans le pli
interfessier, voire par toucher rectal
(non systématique), déclenche une
douleur fulgurante et recherche une
hypermobilité coccygienne.

3. Le bilan radiologique

Un bilan radiologique s’impose pour
les coccygodynies chroniques, c’est-
a-dire évoluant depuis plus de 2 mois.
Les radiologies conventionnelles sta-
tiques [5] restent utiles en cas de fracture
déplacée (fig. 2), de calcifications ou de
pathologie osseuse sous-jacente.

Ce sont les clichés dynamiques (de
profil centré sur le coccyx: debout
puis assis en position douloureuse)

Mesure des différents angles, A : radio debout. B : radio en position assise. C: superposition des deux
films. Les angles de mobilité, de rotation pelvienne et sagittale et d'incidence se dessinent.

Fig. 3: Interprétation des clichés dynamiques (d'aprés Dr J.-Y. Maigne, La Coccygodynie. Les bases indispen-
sables & la prise en charge du coccyx douloureux, 2004).

Fig. 2: Fracture coccygienne (Dr J.-Y. Maigne)

qui renseignent le mieux sur la nature
précise de la pathologie [6]. Les clichés
sont interprétés indépendamment puis
superposés sur un spot lumineux en
faisant coincider les sacrums, afin de
rechercher un angle de mobilité coccy-
gienne: celui-ci est normal de 0 a 25°

(fig. 3).

Au-dela de 25-30°, le diagnostic d’hy-
permobilité est retenu (fig. 4). Des luxa-
tions antérieures (fig. 5) ou postérieures
(fig. 6) peuvent également étre mises en
évidence: elles représentent 20 % des
coccygodynies chroniques.

Fig. 4: Hypermobilité coccygienne (Dr J.-Y. Maigne).

Fig. 5: Luxation antérieure (Dr J.-Y. Maigne).
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Fig. 6: Luxation postérieure (Dr J.-Y. Maigne).

L’IRM statique compléte le bilan radio-
logique en évaluant particuliérement le
degré d’inflammation de I’articulation
sacrococcygienne. Elle permet en outre
d’éliminer les diagnostics différentiels
(chordome, tumeur a cellules géantes,
schwannome intradural, kyste périneu-
ral, lipome intraosseux...)

B Traitement

Une fois le diagnostic posé et la 1ésion
caractérisée, la prise en charge doit
étre pluridisciplinaire et le traitement
adapté au type de lésion. Ces traite-
ments débutent par des mesures non
invasives:

—repos, adaptation des sieges, conseils
posturaux, émollients fécaux;

— AINS (efficaces en cas de coccygody-
nies aigués uniquement);

—traitement manuel basé sur le massage
et ’étirement des releveurs de ’anus et
mobilisation du coccyx en extension;;
— physiothérapie ou neurostimulation
transcutanée.

En cas de persistance des douleurs, I'in-
filtration locale intradiscale radiogui-
dée de corticoides [7] est indiquée. Elle
peut étre répétée une fois (a au moins
3 semaines d’intervalle) et permet dans
85 290 % des cas une diminution signi-
ficative, voire une disparition des symp-
tomes [1-5].

Enfin, la coccygectomie (ablation chirur-
gicale du coccyx) peut se révéler néces-
saire en cas de coccygodynie réfractaire
aux traitements conservateurs [8].

POINTS FORTS

I Les coccygodynies du post-partum ne sont pas rares (4 a 15 % des

accouchements).

I La coccygodynie est dite chronique si elle perdure au-dela de
2 mois apres son apparition. Elle devient alors extrémement

invalidante au quotidien.

I Le diagnostic est rendu facile par un interrogatoire ciblé et un
examen clinique rapide et simple: la palpation du coccyx déclenche

une douleur fulgurante.

I Le diagnostic radiologique nécessite la réalisation de clichés

dynamiques.

B Une prise en charge pluridisciplinaire et adaptée a la 1ésion
permet dans 90 % des cas d’obtenir une guérison.

B Conclusion

La coccygodynie est une pathologie sou-
vent méconnue, et méme sila littérature
est pauvre, le lien de cause a effet entre
accouchement et coccygodynie est établi
[5, 7, 9-11]. Source de douleurs invali-
dantes dontla chronicité est directement
liée a I’errance diagnostique, la coccy-
godynie est pourtant simple a déceler
(interrogatoire ciblé, examen clinique
rapide et simple, clichés de radiologie
dynamiques) et la prise en charge est
désormais bien codifiée.
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