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Introduction  

ÇRôle de la région anorectale dans la continence et la défécation 

Anus et rectum = entité fonctionnelle 

2 fonctions opposées: continence et défécation 

Mécanismes physio propres à chacun: 

      - système résistif anal 

      - système capacitif rectal 



A-Incontinence anale  



Introduction (1)  

}Evacuation involontaire de gaz et/ou des selles par lõanus 

            Probl¯me dõhygi¯ne et social. 

            Retentissement sur la qualité de vie. 

 

}Prévalence:   (difficile à estimer             sujet tabou ++) 

}Prédominence féminine  

  Bharucha et al. Gastroentérology 2009  

    2800 femmes         prévalence 12,1,% 

  Whitehead WE  Gastroentérology 2009 

                      Pr®valence   avec lõ©ge :  2,6%   20 ans 

                                                   vs  15,3%  après 70 ans     

 



Introduction (2)  

ÇLa continence anale (IA) dépend de:  

V La compétence des sphincters interne et externe. 

V La fonction du réservoir des matières du rectum. 

V La perception du besoin exonérateur. 

V La consistance et le volume des selles. 

Atteinte: sphincters ou 

du plancher pelvien Diarrhée  

Incontinence anale  

    compliance rectale 
Troubles de la  

perception rectale 



Incontinence  

IA passive 

Rectum plein 

(Pas de besoin) 

diarrhée Atteinte rectale 

Atteinte sphincters 

traumatisme neurologique 

IA active 

Rectum vide 

(Besoins impérieux) 

Constipation trouble de 

 la statique pelvi rectale 

Normalisation après 

Vidange rectale 



Tableau: principaux m®canismes physiopathologique de lõIA 

Structure atteinte  

 

Étiologie  

 

Sphincter anal  

 

Défect post-obstétrical, post chirurgical ou 

post traumatique 

 

Ampoule rectale  

 

Rectite inflammatoire, radique 

Résection chirurgicale 

 

Neuropathie pudendale  

 

Lésions obstétricales 

Dyschésie chronique 

 

Atteinte neurologique centrale Sclérose en plaques 

Accidents vasculaires cérébraux 

Démence 

Tumeur 

Troubles du transit  

 

Diarrhées chroniques 

Stase stercorale au niveau rectal 

 

Troubles de la statique pelvienne  

 

Prolapsus rectal extériorisé (ou intra-anal) 

 



Diagnostic de lõIA 

} Interrogatoire +++ 

}Apprécier la sévérité: scores ++ 



Interrogatoire  

Ç Symptômes associés: 
× Nombre (fréquence) et consistance des selles (constipation, 

dyschésie, diarrhée, alternance diarrhée-constipation) 

×Manïuvres: anale, vaginale 

× Incontinence urinaire, prolapsus  

 

Ç Antécédents: 
× Chirurgie anale, rectale ou colique. 

× Obstétricaux (parité, déchirure périnéale, forceps) 

×Causes de diarrh®e (MICI, é) 

× Traitement actuel (laxatifs, ralentisseurs)   



Examen clinique (1)  

}Examen de la marge anale: 

Å GP ou DLG  

Å  Souillures 

Å  Disparition des plis radi®s de lõanus 

Å  Béance anale 

Å  Cicatrice de déchirure périnéale    

ou de chirurgie anale 

Å  Prolapsus hémorroïdaire ou rectal  

spontan® ou ¨ lõeffort de pouss®e 

     (si nécessaire position accroupie) 



Examen clinique (2)  

ÇToucher rectal (TR) : 

×  Tonus de repos 

×  Vacuit® de lõampoule rectale ou pr®sence de mati¯res  

×  Contraction volontaire du sphincter externe et des  releveurs 

×  Touchers pelviens: meilleure évaluation du plancher pelvien 

 

ÇExamen neurologique:  

×   Troubles de la sensibilité 

×   Principaux reflexes.  



Explorations (1)  

 

A/ Manométrie anorectale 
 

} Permet de montrer le mécanisme 
physiopathologie:  

Å Tonus (hypotonie) 

Å Compliance et sensibilité rectale 

 

} Sur le plan thérapeutique:  

     biofeedback 

     Référence avant traitement chirurgical 

     Intérêt pronostique 

Avant toute exploration spécifiques: 

 coloscopie complète ou au moins une recto-sigmoïdoscopie. 



Explorations (2)  

B/Endosonographie anale 
    (sensibilité, spécificité: 83 à 100%) 

 

Ç rechercher les défects sphinctériens et 

apprécier leur gravités. 

Ç Impact thérapeutique: nuancer les 

indications en fonction de lõextension 

radiaire des défects. 

Ç Post partum défects : discuter la 

césarienne en cas de nouvelle grossesse 

Ç  Référence avant chirurgie 

   (valeur médicolégale?) 



Explorations (3)  

C/ Colpo-cysto-défécographie avec opacification grêle et/ou IRM 

dynamique: (place encore mal définie) 

Ç   Anomalie de position:   périnée descendant 

Ç Anomalie morphologique:   rectocèle et/ou prolapsus rectal. 

 



Explorations (4)  

D/ Electrophysiologie:  

× EMG de détection (tend a être supplantée par EEA). 

× Mesure de la latence motrice distale du nerf pudendal. 

× Etude des reflexes sacrés. 

× Potentiels évoqués somesthesiques et moteurs   

    péritonéaux 

 

 
 « Utile lorsquõon suspecte une origine centrale ou p®riph®rique. 

     Aurait un intérêt pronostique  avant traitement chirurgical » 



Traitement (1)  

ÇTraitement médical (1ère intention) 

           Régularisation du transit intestinal (mucilages, antispasmodiques,       

           ralentisseurs de transit, chélateurs des sels biliaires)  

 

ÇTampons anaux 

    -  Indication limit®e aux incontinences dõorigine neurologique 

       et IA sévères au dessus de toute ressource thérapeutique 

    -  coût élevé, tolérance insuffisante 

 

 



  Traitement(2)  
 

ÇRééducation périnéale et abdominale (BFB) efficacité controversée 

ÁCoordination recto- sphinctérienne 

ÁRééducation de la sensibilité rectale 

ÁAmélioration de la qualité (force et durée) de la contraction 
volontaire. 

 

ÇTraitement chirurgical:  
VSphinctérorraphie du SE 

ü  80% dõam®lioration ¨ 18mois 

ü  50% à 1 an 

ü  Impossible si rupture > 120° 

ü  SI et sangle puborectale non réparables 

 

 



Traitement(3)  

VGraciloplastie dynamisée 

× transposition du muscle gracilis + électrostimumation  

 du muscle transposé 

× peu utilisée 



Traitement(4)  

VSphincter artificiel 

implantation dõune manchette en 

position périanale, reliée à une 

pompe placée dans la grande 

lèvre ou le scrotum, et à un ballon 

régulateur de pressiondans lõespace 

sous péritonéal 

Graciloplastie et sphincter 

artificiel sont indiquées si le 

sphincter est trop altéré pour 

être réparé par 

sphinctérorraphise 



Traitement (5)  

VNeuro modulation des racines 

sacrées 

       

    Implantation dõune ®lectrode 

dõabord pendant une p®riode 

dõune semaine puis stimulation 

électrique permanente des 

racines sacrées. 

      

 



Traitement(6)  

Indications (Neuromodulation des racines sacrées): 

 

Ç IA sévères à rectum vide 

Ç   Sans lésion anatomique des sphincters 

Ç   Sans lésions radiculaires complètes 

Ç   Réfractaires au TRT médical et au BFB 

Ç   Pas dõindication dõune autre chirurgie  



Traitement(7)  

ÇAutres: 

}Radiofréquence: 

   Ondes de radiofréquence       fibrose locale 

}Injection de silicone 

}Lavement antérograde ou intervention de  

    Malone 

ÇColostomie = dernier recours ++ 

  

 


