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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

— Connaitre les mécanismes de 1'in-
continence anale

— Connalitre les causes

Connaitre les explorations utiles au
diagnostic et leurs indications

Connalitre les traitements et leurs
indications

LIENS D’INTERETS

Medtronic, Coloplast

MOTS-CLES

Incontinence anale, ralentisseurs du
transit, rééducation, neuro modulation

Intfroduction

L'incontinence anale (IA) est un
symptoéme invalidant défini par 1'émis-
sion involontaire de gaz et/ou de selles
liquides ou solides. Sa prévalence en
France est de l'ordre de 5 a 10 % tout
age confondu (1). Néanmoins, ce
chiffre sous-estime vraisemblable-
ment la réalité en raison du tabou qui
entoure encore ce symptome comme
I'avait démontré une étude réalisée
en région Rhéne-Alpes indiquant que
80 % des praticiens (médecins trai-
tants et gynécologues) ignoraient I'TA
de leurs patients (2).

L'IA peut étre due a des maladies
neurologiques (sclérose en plaques,
lésion médullaire, démence, accident
vasculaire cérébral...), a des maladies
générales (diabéte, sclérodermie...) ou
a des causes locales périnéales. Dans
ces derniers cas, les lésions obstétri-
cales sont au premier rang des étiolo-
gies avec les ruptures sphinctériennes
anales (30 % des primipares) et les
neuropathies d'étirement. Les autres
causes locales sont les séquelles de
radiothérapie, les maladies inflam-
matoires chroniques de l'intestin et
la chirurgie ano-rectale. Plus récem-
ment, une étude a montré qu'une
pratique sportive intensive (plus
de 8 h de sport par semaine) était
un facteur de risque d'IA dans une
population de femmes jeunes sans
antécédent obstétrical (3). Enfin, il
est important de noter que la consti-
pation distale chronique avec efforts
de poussée exagérés répétés peut étre
a l'origine d'une IA par neuropathie
d'étirement et que, dans ce cas, la
prévention joue un réle fondamental.
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Place des explorations
dans I'lA

Il est important de noter que les
explorations ne sont pas systémati-
quement nécessaires avant de débuter
un traitement de premieére intention.
En effet, l'interrogatoire et I'examen
clinique ont un réle fondamental pour
identifier les mécanismes de I'IA et
orienter la prise en charge. Lexamen
clinique est souvent suffisant dans le
bilan initial de I'IA (4). Il permettra
notamment d'apprécier de maniére
satisfaisante le tonus et la contraction
des sphincters et la présence ou non
de matiéres dans l'ampoule rectale.
En effet, la prise en charge d'une IA
a rectum plein différera significative-
ment de celle d'une [A a rectum vide.

Les examens disponibles sont : la
manomeétrie ano-rectale, 1'échogra-
phie endo-anale, I'électromogramme,
la colpo-cystodéfécographie (et/ ou la
déféco-IRM).

Dans tous les cas il faudra savoir
éliminer une pathologie organique et
une coloscopie sera réalisée selon les
recommandations en vigueur.

Dans le bilan de I'IA les explorations
ont pour objectif de quantifier objec-
tivement le handicap, de rechercher
des associations fonctionnelles,
d'identifier les éléments de moins bon
pronostic et de choisir les thérapeu-
tiques les plus adaptées.

Manométrie ano-rectale (MAR)

La MAR permet non seulement d'éva-
luer de maniére objective la fonction
sphinctérienne mais également de
rechercher une cause rectale en éva-
luant la sensibilité rectale et le volume
maximal tolérable. Une hypotonie
anale de repos évoque une atteinte du



sphincter anal interne, une contrac-
tion volontaire faible est en faveur
d'une atteinte du sphincter anal
externe. Dans 25 % des cas les pres-
sions anales sont normales, on parle
alors d'IA a pressions normales. Dans
ce cas, il faudra savoir reprendre I'his-
toire clinique du patient et rechercher
une étiologie colique (tumeur villeuse,
colite...) ou plus générale (iatrogénie,
diarrhée chronique). Inversement,
si la contraction volontaire est tota-
lement nulle avec une pression de
repos normale, il faudra rechercher
une éventuelle pathomimie. Dans ce
cas, le réflexe recto-anal inhibiteur et
le réflexe a la toux seront présents et
normausx.

Concernant l'évaluation de la sensi-
bilité rectale, une augmentation des
volumes seuils de sensibilité rectale
est évocatrice d'un mégarectum fonc-
tionnel. 1l s'agit alors le plus souvent
d'une IA passive, avec suintements,
sans urgence défécatoire. A I'opposé,
une diminution des volumes seuils de
sensibilité rectale est généralement en
faveur d'une rectite (radique, inflam-
matoire) ou d'un prolapsus rectal.

La MAR est utile avant rééducation. De
plus, les données de la MAR peuvent,
avec les nouvelles techniques haute
résolution 3D, orienter et préciser
les modalités de rééducation abdo-
mino-périnéale (5). En revanche, les
données de la MAR n'ont pas de valeur
pronostique sur l'efficacité des diffé-
rents traitements (6).

Enfin, la MAR est importante en cas
d'indication chirurgicale. En effet, si
les résultats de la MAR ne modifieront
que trés rarement l'indication chirur-
gicale, ils permettront d'avoir une
évaluation objective de la valeur fonc-
tionnelle du sphincter anal et de la
sensibilité rectale et d'anticiper éven-
tuellement certaines complications.

Echographie endo-anale (EEA)

L'EEA est l'examen de référence
pour la visualisation anatomique
des sphincters anaux interne et
externe (7). Sa sensibilité et sa spéci-
ficité vont de 83 a 100 % pour le
diagnostic de rupture sphinctérienne
avec une bonne corrélation avec les
séries chirurgicales (8,9). Son objectif
est d'évaluer 1'étendue et la hauteur
de la rupture sphinctérienne avant
de poser l'indication d'une réparation
sphinctérienne (externe). Une rupture
du sphincter anal externe sera consi-
dérée comme significative a partir
d'une extension de 90°. La limite

supérieure de possibilité de réparation
varie selon les équipes de 120 a 160°.
L'EEA a donc un r6le indéniable dans
la stratégie thérapeutique de I'IA.

Electromyogramme

ano-périnéal (EMG)

LEMG a pour objectif de déterminer
la localisation, les mécanismes et la
sévérité de différents types de lésions
du systeme nerveux périphérique ou
central. LEMG de détection permet
le diagnostic positif de dénerva-
tion musculaire, le diagnostic topo-
graphique (étendue de l'atteinte a
l'ensemble du sphincter ou lésion
localisée in situ) et surtout l'évalua-
tion pronostique (perte axonale aigue
évolutive, processus de ré-innerva-
tion, processus de dénervation). Dans
certaines situations complexes, en
particulier quand il existe une patho-
logie neurologique, les tests neurophy-
siologiques peuvent étre également
utiles dans le diagnostic précis d'un
dysfonctionnement ano-rectal. Les
autres tests de stimulo-détection
contribuent, avec 1'examen de détec-
tion, a préciser, s'il en est besoin, le
type et I'étendue de l'atteinte (impli-
cation du contingent sensitif, niveau
de l'atteinte, suprasegmentaire, radi-
culo-médullaire ou plexique). Seuls
les potentiels cutanés sympathiques
permettent une approche du fonc-
tionnement végétatif périnéal. La
mesure de la latence distale motrice
du nerf pudendal recherche un retard
de conduction distale du nerf compa-
rativement au recueil controlatéral.
Ces applications se retrouvent dans
le diagnostic d'une neuropathie cana-
laire du nerf pudendal.

En pratique, a l'heure actuelle les
explorations neurophysiologiques
sont de moins en moins réalisées
dans le cadre du bilan classique de
I'IA. Néanmoins, elles gardent une
place dans certains cas spécifiques
et/ ou complexes et peuvent surtout
présenter un intérét médico-légal.

Colpo-cysto-défécographie
(CCD) et déféco-IRM
ou IRM pelvienne dynamique

La CCD est un examen a la fois
morphologique et fonctionnel. Elle
permet, par opacification de 1'am-
poule rectale avec traceur dans le
canal anal, la mesure de l'angle
anorectal au repos, en poussée
retenue et en évacuation, l'évaluation
de la descente périnéale, la recherche
d'une rectocéle, de son type (haute ou
basse) et de son caracteére fonctionnel
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en fin d'évacuation. Il est souhai-
table de la compléter, au minimum,
par une opacification préalable des
anses gréles pour recherche d’'enté-
rocele, ou mieux, par une opacifica-
tion vaginale et vésicale permettant
une pelvigraphie. Lopacification des
autres « compartiments » du périnée
(filiere urinaire et gynécologique)
est également trés importante pour
réaliser un bilan périnéal complet.
Ainsi, les rapports d'une rectocele et
d'une cystocele et l'existence d'une
élytrocele dans une colpocele peuvent
étre aisément visualisés et bénéficier
d'une approche globale (10,11).

Cependant, sur le plan diagnostique,
le role de la CCD reste limité dans le
bilan d'une IA. Sa place est essen-
tiellement dans un contexte de bilan
pré-opératoire, permettant une prise
en charge globale périnéologique.

La place de la déféco-IRM est identique
a celle de la CCD. Elle a pour avantage
d'étre non irradiante et de visualiser
les parties molles. Le choix de l'une
ou l'autre des techniques d'imagerie
dépendra de leurs disponibilités et des
habitudes de chaque équipe.

2013 : de nouvelles
recommandations
thérapeutiques

Le traitement de I'IA est le plus
souvent symptomatique. Il a long-
temps été limité a des régles hygié-
no-diététiques, a des ralentisseurs du
transit et a des traitements chirurgi-
caux invasifs. Depuis plusieurs années,
de nouvelles techniques conserva-
trices, comme la stimulation tibiale
postérieure ou la neuromodulation
des racines sacrées, se sont dévelop-
pées permettant d'offrir de nouvelles
options thérapeutiques efficaces.

Afin de faire le point sur les différents
traitements disponibles et leur niveau
de preuve scientifique, un groupe de
travail formé au sein de la Société
Nationale Francaise de Colo-Proctologie
(SNFCP) a publié en 2013 les nouvelles
recommandations francaises pour la
prise en charge de l'incontinence
anale (12). On peut schématiquement
considérer qu'il existe trois niveaux
de traitement de I'IA : 1. Un premier
niveau conservateur ; 2. Un deuxiéme
niveau dit « mini-invasif » ; 3. Un troi-
siéme niveau invasif.



Traitement conservateur
de lI'incontinence anale

Loin d'étre une fatalité, I'IA peut étre
améliorée par un traitement conser-
vateur chez 61 % des patients (13).
Il repose sur des regles hygiéno-
diététiques, l'utilisation de certains
médicaments ou dispositifs médicaux,
la rééducation périnéale (ano-rectale),
la stimulation tibiale postérieure, et
les irrigations trans-anales.

Régles hygiéno-diététiques

La régulation du transit et de la consis-
tance des selles est un objectif priori-
taire chez les patients souffrant d'IA.
Il est donc important de connaitre
leur régime alimentaire et, en cas de
selles liquides ou molles, I'adjonction
de fibres alimentaires surtout solubles
peut significativement améliorer les
symptémes (14). En effet, I'obtention
de selles plus moulées (types 3 et 4
sur l'échelle de Bristol) permet d'ob-
tenir un transit plus régulier et de
réduire les urgences défécatoires. En
revanche, chez des patients ayant
une [A malgré des selles moulées, le
régime alimentaire aura a priori peu
d'effets bénéfiques. En revanche, iln'y
a pas de recommandation concernant
l'utilité ou le risque de la consom-
mation de certaines de boissons
(caféine...).

Traitement médical

Les ralentisseurs du transit (lopéra-
mide et codéine) sont les molécules
qui ont été les plus étudiées dans cette
indication avec une bonne efficacité
dans des études de bon niveau scien-
tifique. Elles sont surtout utiles chez
les patients ayant des selles molles ou
liquides mais sans efficacité démon-
trée en l'absence de diarrhée (15,16).

Les mucilages peuvent également
étre proposés en cas d'IA aux selles
liquides. En revanche, en cas de selles
de consistance normale leur prescrip-
tion a peu d'intérét. La cholestyra-
mine peut également étre prescrite
en cas de selles molles ou liquides. En
pratique clinique, ces différents médi-
caments peuvent étre essayés a tour
de réle, a des posologies variables. La
réalisation d'un calendrier des selles
avec une évaluation de la qualité des
selles est une aide précieuse pour
guider |'adaptation thérapeutique.

Les suppositoires et les lavements
peuvent également étre particu-
lierement efficaces lorsque 1'TA est

associée a des troubles de l'évacua-
tion rectale (rectum plein au toucher
rectal). L'aide a la vidange rectale est
alors un point essentiel du traitement
et la prescription de suppositoires ou
de lavements quotidiens ou 1 jour
sur 2 peut étre proposée (12). Enfin,
les probiotiques sont fréquemment
prescrits en pratique malgré l'ab-
sence de données scientifiques d'un
niveau de preuve élevé dans cette
indication. Néanmoins, leur utilisa-
tion peut améliorer les symptoémes,
essentiellement par la modification
de la consistance des selles comme
cela a été rapporté avec l'utilisation
de Lactobacilles (17).

Chez les femmes ménopausées, 1'hor-
monothérapie substitutive, générale
ou locale, n'est pas suffisante et reste
un sujet trop débattu pour étre recom-
mandé dans cette indication.

Rééducation périnéale

En cas d'échec du traitement médical
de premiére intention, une rééduca-
tion périnéale (ano-rectale) pourra
étre proposée, incluant a la fois un
abord périnéal mais également abdo-
minal (on parle de rééducation « abdo-
mino-périnéale »). Le plus souvent, la
mise en place de ce traitement devra
étre précédée de la réalisation d'une
MAR afin de mieux guider la prise
en charge (5). Il existe différentes
techniques de rééducation mais le
biofeedback est le plus efficace avec
des taux de succes de 60 a 80 % a
6 et 12 mois (I'électrostimulation ne
devant pas étre utilisée seule). Le
nombre moyen de séances néces-
saires est de l'ordre de 10 a 20 avant
de réévaluer le patient, ces séances
étant réalisées chez des kinésithéra-
peutes spécialisés (18,19). Ce traite-
ment est d’autant plus efficace que le
patient est jeune avec des symptomes
récents et peu séveres. En revanche,
des troubles de la statique pelvienne
majeurs, une dénervation périnéale,
une manque de motivation ou un
syndrome dépressif sont associés a
un taux d'échec plus élevé (20).

Stimulation tibiale postérieure :
TENS (« Trancutaneous Electrical
Nerve Stimulation »)

LE TENS (Urostim 2®) est une méthode
non invasive initialement développée
dans le traitement de l'incontinence
urinaire. Si deux techniques existent,
percutanée avec des électrodes
aiguilles (pTENS); ou transcutanée
avec des électrodes adhésives (TENS),
c'est essentiellement cette derniere
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qui est utilisée en France. Cette tech-
nique a pour intérét d'étre utilisée a
domicile par le patient de maniere
totalement autonome. Elle consiste
a placer deux électrodes adhésives
sur le trajet du nerf tibial postérieur,
une sous la malléole interne, l'autre
10 cm au-dessus environ. L'ensemble
est relié a un boitier de stimulation
simple d'utilisation et le patient doit
utiliser ce systéme tous les jours,
pendant 20 minutes pour une durée
minimale de 3 mois, le dispositif étant
remboursé par la Sécurité sociale. Le
mécanisme d'action est mal élucidé
mais fait vraisemblablement inter-
venir la mise en jeu d'afférences et
de réflexes somato-sympathiques
associée a un effet sur la sensibilité
rectale (21).

Dans une premiére étude en 2003,
Shafik et al. rapportaient, chez
32 patients, une efficacité de 78,2 %
a 4 semaines (22). Queralto et al. ont
publié en 2006 la premiére étude fran-
caise sur l'efficacité du TENS avec une
efficacité de 60 % a 4 semaines (23).
Dans la littérature, on dispose majo-
ritairement d’essais ouverts avec un
taux de succes rapporté global variant
de 30 a 83 % et des suivis allant de
1 a 30 mois (24). Néanmoins, quatre
essais randomisés ont été publiés,
1 avec le TENS, 3 avec le pTENS. L'essai
randomisé multicentrique évaluant
le TENS chez 144 patients est I'étude
francaise de Leroi et al. (25). Cette
étude est considérée comme négative
sur le critere principal de jugement
(nombre d'urgences hebdomadaires)
mais, si la différence n'atteignait pas
la significativité, le score de sévérité
de I'IA était plus amélioré dans le
groupe actif (p = 0,06). De plus, les
médecins évaluateurs ont estimé
que la stimulation était significati-
vement plus efficace dans le groupe
de patients recevant une stimulation
active (p = 0,01). Dans l'étude de
Horrocks et al. incluant 227 patients,
le critere de jugement principal
(réduction de 50 % des épisodes d'IA
a 2 semaines) n'était pas atteint mais
une réduction significative (p = 0,02)
du nombre d'épisodes hebdomadaires
d'IA (et en particulier des urgences)
était rapportée (26). La méme équipe
a ensuite rapporté les résultats a
12 semaines. Si le critére de jugement
principal n'était pas atteint, une dimi-
nution significative du nombre d'épi-
sodes d'IA et d'urgences par semaine
était toujours significative dans le
groupe pTENS avec par ailleurs une
amélioration significative du « patient



centred outcomes » et une diminution
significative de la consommation de
lopéramide (27). Enfin, deux ans plus
tard, Van der Wilt et al. publiait une
autre étude rapportant, cette fois-ci,
une réduction significative de 50 %
du nombre d'épisodes d'IA/semaine
mais pas du nombre moyen d'épisodes
hebdomadaire d'IA (28). Les résul-
tats de ces quatre études randomi-
sées soulignent la difficulté du choix
du critére de jugement principal et
la nécessité d'une grande prudence
dans la lecture et l'interprétation des
résultats.

Dans tous les cas, cette technique a
pour avantages d'étre simple, non
invasive, non onéreuse, et utilisable a
domicile. En cas de succes, le traite-
ment pourra étre poursuivi mais il n'y
a pas de consensus clair sur le rythme
de stimulation qui sera variable selon
les patients. De prochains travaux
devront déterminer l'intérét d'une
stimulation bilatérale, biquotidienne
ou associée a d’autres mesures.

Irrigation transanale (ITA)

LITA (systéme Peristeen®) est un
dispositif apparu sur le marché
francais en 2009 et initialement
destiné aux patients, adultes ou
enfants, atteints de maladies neuro-
logiques chroniques (sclérose en
plaques, maladie de Parkinson, trau-
matisme médullaire, spina bifida...)
et souffrant de troubles digestifs
associant constipation et inconti-
nence. Le principe est simple, permet
d'améliorer l'autonomie du patient
et consiste a réaliser un lavement
« étanche » en moyenne un jour sur
deux. Ce traitement est indiqué en
deuxiéme intention, apres échec d'un
traitement médical bien conduit.
LITA permet non seulement d'amé-
liorer les symptdémes digestifs dans
environ 60 % des cas, mais égale-
ment de réduire le nombre d'in-
fections urinaires et d'améliorer
significativement la qualité de vie des
patients (29-31). Les données de la
littérature ont également démontré
I'intérét médico-économique des ITA
chez les patients neurologiques (32).
Ce traitement a également prouvé
son efficacité et sécurité d'utilisa-
tion a long terme (> 2 ans) (33).
La cause d’échec la plus souvent
rapportée dans la littérature est l'ab-
sence de compliance et d'adhésion
au traitement de la part du patient
qui souligne le réle fondamental de
I"éducation dans la mise en place
et le suivi de ce traitement (34). La

prescription initiale (valable 6 mois)
devra étre faite par un gastroenté-
rologue, un chirurgien viscéral ou
un médecin rééducateur mais la
reconduite du traitement pourra étre
réalisée par le médecin traitant.

Obturateurs anaux

Les tampons obturateurs anaux
peuvent étre d'une aide quotidienne
précieuse en terme de qualité de vie.
Ils sont simples a utiliser, remboursés
par I'Assurance Maladie et ont un réle
« social » rassurant non négligeable.

Traitement « mini-invasif »

Neuromodulation des racines
sacrées (NMS)

Le traitement mini-invasif est essen-
tiellement représenté par la NMS.
Comme le TENS, cette technique a
initialement été mise au point pour le
traitement de l'incontinence urinaire
et fait probablement intervenir des
réflexes somato-sympathiques par
la mise en jeu d'afférences. Depuis
la premiere publication en 1995, de
nombreuses études ont rapporté
'efficacité de la NMS dans la prise
en charge de I'IA (35). C'est actuel-
lement l'un des traitements de réfé-
rence et des plus efficaces de I'lA avec
un taux de succés de 75 a 100 % et
un suivi de plusieurs années (36,37).
Cette technique consiste a stimuler les
nerfs sacrés de maniéere permanente
a l'aide d'une électrode implantée
au contact du nerf a sa sortie du
foramen sacré et d'un stimulateur
placé sous la peau dans la région
lombaire. L'intervention se déroule en
deux phases. Au cours de la premiere
phase de test (15 jours a 3 semaines),
I"électrode seule est implantée et
est reliée a un boitier externe. En
cas d'amélioration significative des
symptémes (réduction d'au moins
50 % des épisodes d'incontinence),
la deuxiéme phase de l'intervention
consiste en la mise en place définitive
du boitier sous anesthésie locale ou
générale. La durée de « vie » prévue
du boitier est de l'ordre de 5 a 8 ans
en fonction de l'intensité de stimula-
tion (des modifications des réglages
pouvant se faire par télémétrie grace
a un boitier « télécommande » en cas
de modification des symptomes).
Elle est actuellement indiquée en cas
d'IA avec au moins un accident par
semaine, apres échec des traitements
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conservateurs et peut étre proposée
méme en cas de rupture sphincté-
rienne anale. Elle a aussi pour intérét
de pouvoir étre proposée aux patients
souffrant de double incontinence,
anale et urinaire.

Irrigation antérograde

Lirrigation colique antérograde, par
caecostomie chirurgicale (technique
de Malone) ou endoscopique, permet
au patient de réaliser lui-méme des
lavements coliques a domicile (géné-
ralement 1 jour/2). Elle donne de tres
bons résultats avec un taux de succes
de 90 % chez l'enfant et de 50-80 %
chez l'adulte. Cette technique est
généralement indiquée dans des
contextes de maladie neurologique
chronique, chez l'enfant comme chez

I'adulte (38-41).

Injections d'agents comblants

Différentes stratégies d'injections
de biopolymeéres (essentiellement
collagene, acide hyaluronique) ont
été rapportées dans la littérature.
L'indication est essentiellement
I'incontinence passive. Lobjectif
est d'augmenter le tonus du canal
anal avec des résultats intéressants
mais parfois discordants et un taux
de succes global de 40 a 67 % avec
des suivis jusqu’'a 24 mois (42-45).
Les injections peuvent étre réalisées
dans l'espace inter-sphinctérien ou en
sous-muqueux, au niveau d'une lésion
identifiée ou en trois points. Les modi-
fications des données manométriques
sont tres variables selon les études.

Une autre technique, proche de
ces injections, est la technique
« Gatekeeper » décrite pour la premiere
fois par l'équipe de Carlo Ratto
en 2011 (46). Cette technique consiste
a insérer 4 a 6 cylindres de polyacry-
lonitrile en couronne autour du canal
anal. La particularité de ces cylindres
est de s'expandre en diametre dans
un second temps. Une amélioration de
la pression de repos mais également
de la contraction volontaire ont été
rapportées avec ce dispositif. Dans
les études disponibles, « Gatekeeper »
obtient des résultats particuliere-
ment intéressant (50 % d'efficacité)
avec des suivis allant presque jusqu’a
3 ans (47-49).

Si les données actuelles n'ont pas
permis de recommander cette tech-
nique, elle reste un traitement simple,
ambulatoire, avec peu d'effets secon-
daires rapportés mais actuellement
peu proposée en France.



Traitement chirurgical
« invasif »

Des traitements chirurgicaux plus
invasifs peuvent étre proposés aux
patients souffrant d'IA sévere.
Néanmoins en raison de l'efficacité
des traitements conservateurs et de
la NMS, leurs indications sont relati-
vement peu fréquentes.

La réparation sphinctérienne directe
(sphinctérorraphie) est la méthode
de choix lorsqu'une rupture sphinc-
térienne externe est accessible a une
réparation (en particulier les ruptures
post-obstétricales, surtout lorsqu’elles
sont récentes). Elle est indiquée en
cas de rupture du sphincter anal
externe de moins de 50 % de la
circonférence et offre un taux de
succes de 70 a 80 %. Sa place, avant
ou apres la NMS, est a discuter au
cas par cas en fonction du principal
mécanisme impliqué dans les symp-
tébmes. Sa morbidité est acceptable et,
si les résultats semblent se dégrader
dans le temps (5 ans environ), une
réintervention est possible (50). Les
techniques de transposition muscu-
laire, graciloplastie et graciloplastie
dynamique, consistant a réaliser une
plastie musculaire autologue péria-
nale, sont actuellement tres peu
pratiquées et ont des indications
restreintes en raison de la lourde
morbidité qui leur est associée ainsi
qu'une fréquente nécessité de réin-
tervention. Le sphincter artificiel
Acticon® Néosphincter n'est actuelle-
ment plus remboursé dans le cadre du
traitement de l'incontinence anale en
raison notamment de complications
infectieuses et techniques. Ce dispo-
sitif comportait une manchette entou-
rant le canal anal, une pompe mise en
place au niveau des organes génitaux
externes et un ballonnet sous périto-
néal latéro-vésical. Le sphincter anal
magnétique Fenix™ s'est développé
dans un second temps. Ce systeme,
constitué de billes aimantées reliées
par des fils de titane, est positionné
de maniére circulaire autour du canal
anal et permet ainsi un renforcement
« passif ». Lors de l'exonération le
patient pousse de maniere physiolo-
gique et la force ainsi générée écarte
les billes permettant l'ouverture du
canal anal. Les premiers résultats
de ce sphincter magnétique étaient
prometteurs (51). Néanmoins, pour
différentes raisons, ce dispositif n'est
plus commercialisé non plus.

Enfin, en cas d'échec des précédents
traitements et devant une inconti-
nence sévere, une colostomie peut
étre envisagée. Néanmoins, méme
si elle est généralement proposée
en dernier recours, la colostomie, ne
doit pas étre considérée comme un
échec puisqu’elle peut au contraire
améliorer l'autonomie et la qualité de
vie quotidienne de nombreux patients.

Perspectives
thérapeutiques

Thérapie cellulaire

La thérapie cellulaire est un traite-
ment moderne et particulierement
séduisant dans différentes applica-
tions médicales. Dans le domaine de
I'TA, la thérapie cellulaire apparait
comme une solution possible pour
la réparation et le remplacement
de cellules et de tissus. Le terme
« cellules souches » correspond a une
population particuliére de cellules tres
hétérogeénes. En effet, chaque type de
cellules souches est caractérisé par
des capacités inégales de différen-
ciation et de prolifération et par des
méthodes d'extraction a partir d'un
tissu source différent (cellules héma-
topoiétiques, tissu musculaire ou tissu
adipeux). Concernant le traitement de
I'TA, la majorité des études actuelle-
ment publiées concernent l'animal.
Néanmoins, des études menées chez
l'homme, dont des études randomi-
sées, commencent a donner des résul-
tats encourageants. Les modalités de
traitement varient selon les travaux
concernant le site d'injection (dans
la rupture sphinctérienne ou autour),
les modalités (injection « simple » ou
sur une matrice), ou l'association a un
traitement adjuvant (électrostimula-
tion) mais les cellules souches sont
majoritairement d'origine myoblas-
tique et la cible est le plus souvent
le sphincter anal externe. La plupart
d’entre elles rapportent une efficacité
clinique évaluée sur des scores de
symptémes et de qualité de vie avec
des suivis allant jusqu'a 5 ans (52).

Si la thérapie cellulaire apparait
prometteuse, de nombreuses ques-
tions restent a régler : les indica-
tions, les patients concernés, le type
de cellules le plus adapté, la stan-
dardisation de la préparation des
cellules et le profil de sécurité notam-
ment oncologique. De plus, a I'heure
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actuelle, le colt de ce traitement et
les contraintes liées a sa mise en
place en font un traitement réservé
aux centres experts dans le cadre de
protocoles de recherche.

Injection rectale
de Toxine Botulinique

L'utilisation des injections de toxine
botulinique (TB) est connue au
niveau périnéal pour le traitement
des douleurs pelviennes, de la fissure
anale, de la constipation distale (injec-
tion sphinctérienne) et de l'inconti-
nence urinaire (vessie hyperactive)
dans les contextes neurologiques.

Apres une premiere série de cas chez
6 patients, I'équipe d’Anne-Marie Leroi
a rapporté les résultats d'une série
de patients souffrant d'IA et traités
par injection rectale de TB (53,54).
Cette étude a inclus 26 patients,
17 avec un rectum natif et 9 avec un
réservoir pour antécédent de cancer
du rectum. Linjection était réalisée
en 10 points sur trois niveaux avec
500 Ul de Dysport® (Ipsen/Biotech
France). L'IA était de type active chez
16 patients, passive chez 4 patients,
et mixte chez 6 d'entre eux. A trois
mois, une amélioration significative
était observée a la fois sur les symp-
tdmes (score de sévérité de I'lA de
Cleveland) et sur la qualité de vie
(score FIQL) et 69,2 % des patients
considéraient étre satisfaits du trai-
tement. La durée moyenne d'efficacité
a été de 4,5 mois. Peu d'effets indé-
sirables ont été rapportés : 4 consti-
pations, 2 douleurs abdominales et
1 abces chez un patient ayant un
réservoir avec un traitement médical
conservateur.

Dans les suites de ce travail promet-
teur, la méme équipe a mis en place
un essai national frangais rando-
misé contre placebo (étude « TOX-IN)
incluant 200 patients. Les inclusions
sont actuellement terminées et l'ana-
lyse des résultats est attendue avec
beaucoup d'espoir en raison de la
simplicité, de la tolérance et du faible
colt de cette technique.

Prévention

La constipation distale chronique
avec des efforts de poussée exagérés
répétés peut étre a l'origine d'une 1A
par neuropathie d'étirement. Cette
notion est d'autant plus vraie chez des
patientes aux antécédents de rupture
sphinctérienne obstétricale ou de
toute autre origine. La prévention
peut donc jouer un réle fondamental.



Une meilleure communication sur ce
sujet tabou aupres des sages-femmes,
des gynécologues, des médecins géné-
ralistes et du grand public pourrait
étre un premier pas.
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En France, la prévalence de l'incontinence anale (IA) est de l'ordre

de 5 a 10 % tout age confondu.

Les explorations ne sont pas systématiques avant de débuter un

traitement de premiere intention.

Le traitement de 1'IA est essentiellement conservateur (mesures
hygiéno-diététiques, régulateurs du transit, rééducation ano-péri-
néale, stimulation électrique du nerf tibial postérieur, lavements

rétrogrades).

La neuromodulation des racines sacrées est un traitement

mini-invasif efficace.

Le recours aux traitements chirurgicaux « invasifs » (sphinctéror-
raphie, colostomie) est rarement nécessaire.
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