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Liens d’intérêt en relation avec la présentation

Medtronic, Coloplast



Objectifs pédagogiques

• Connaître les mécanismes de l’incontinence anale

• Connaître les causes 

• Connaître les explorations utiles au diagnostic et leurs indications

• Connaître les traitements et leurs indications



Introduction

• Emission involontaire de gaz et/ou de selles liquides ou solides

• Retentissement majeur sur la qualité de vie

• Prévalence 5 à 10% ! 

• Sous estimation en raison du tabou associé

• 80% des praticiens ignorent l’IA de leurs patients…

Denis P et al GCB 1992
Damon H et al GCB 2006



MECANISMES ET CAUSES 



On est continent parce que…

• Système capacitif: rectum

• Système résistif: sphincters

• Système sensitif
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On est INcontinent parce que…

Causes extra-rectales et extra-sphinctériennes 

Pathologies neurologiques: SEP+++, Maladie de Parkinson, AVC, 
spina bifida, syndrome de la queue de cheval, blessés médullaires



On est INcontinent parce que…

• Age

• Sexe

• Troubles du transit

• Tabac, obésité

• Ménopause

• Sport de haut niveau

• Sexualité anale non consentie

Bharucha et al Gastroenterology 2010
Vitton et al J Womens Health 2011
Chun et al Am J Gastroenterol 1997



EXPLORATIONS



Explorations…

• Les explorations ne sont pas systématiques +++

• Rôle fondamental de l’interrogatoire et de l’examen clinique (tonus 
sphinctérien, contraction volontaire, vacuité rectale)

• Toujours éliminer une cause organique (coloscopie)



Explorations…pourquoi?

• Eliminer une cause organique si nécessaire

• Quantifier objectivement les atteintes

• Rechercher des associations fonctionnelles

• Identifier des éléments pronostiques

• Choisir la stratégie thérapeutique la plus adaptée

• En cas d’échec d’un traitement conservateur bien mené 



Explorations…lesquelles?

• Manométrie anorectale (MAR)

• Echographie endo-anale

• Colpocystodéfécographie / Déféco-IRM 

• Electromyogramme



Explorations…lesquelles?

Manométrie anorectale (MAR)

• Evaluation de la fonction sphinctérienne
• tonus de repos (SAI)

• Contraction volontaire (SAE)

• Evaluation de la sensibilité rectale (méga/microrectum)

• Volume maximal tolérable

• Intérêt +++ de la MAR avant:
• Rééducation abdomino-périnéale

• Chirurgie anale/colo-rectale

Sangwan et al Dis Colon Rectum 1995



Explorations…lesquelles?

Echographie endo-anale (EEA)

• Examen de référence pour l’évaluation anatomique 
des sphincters

• Sensibilité 83-100% pour le diagnostic de rupture 
sphinctérienne

• Intérêt +++ de l’EEA :
• Avant réparation sphinctérienne

• (Avant rééducation)

Sangwan et al Dis Colon Rectum 1995
Sultan et al Br J Surg 1994



Explorations…lesquelles?

Colpocystodéfécographie (CCD) / Déféco-IRM

• Examen morphologique et fonctionnel

• Evaluation de l’ensemble des compartiments du périnée

• Intérêt +++ de la CCD:
• Pré-opératoire dans le cadre d’une prise en charge globale 

périnéale

Agachan et al Dis Colon Rectum 1996
Jorge et al Dis Colon Rectum 1993



Explorations…lesquelles?

Electromyogramme

• Détermine la localisation, les mécanismes et la sévérité 
des atteintes

• Non réalisé en pratique courante

• Intérêt de l’EMG:
• Médico-légal / cas spécifiques complexes



TRAITEMENT



Traitement

• Le plus souvent simple, conservateur et efficace!

• Dernières recommandations de la SNFCP 2013

3 niveaux de traitement

• Traitement conservateur 

• Traitement mini-invasif

• Traitement « invasif »

Vitton et al Colorectal Dis 2014



TRAITEMENT CONSERVATEUR 



Traitement conservateur

• Efficace dans plus de 60% des cas!

• Règles Hygiéno-diététiques

• Traitement médical

• Rééducation abdomino-périnéale

• Stimulation tibiale postérieure

• Irrigations transanales

• Obturateurs anaux



Traitement conservateur

Règles Hygiéno-diététiques

• Régulation du transit fondamentale

• Adjonction de fibres en cas de selles liquides ou molles

Bliss et al Nursing Research 2001



Traitement conservateur

Traitement médical

• Ralentisseurs du transit +++ 

• Mucilages

• Cholestyramine

• (Probiotiques?)

• Suppositoires et lavements

Selles liquides /molles 

IA à rectum plein



Traitement conservateur

Rééducation abdomino-périnéale

• En cas d’échec du traitement médical

• Précédée d’une MAR pour guider la rééducation

• Biofeedback+++

• 60-80% de succès à 6-12 mois

• Pas d’électrostimulation seule

• Facteurs d’échec: troubles de la statique majeurs, dénervation 
périnéale, absence de motivation, syndrome dépressif



Traitement conservateur

Stimulation tibiale postérieure TENS (Urostim2)

• 20 minutes/jour 3 mois

• Nombreuses publications depuis 2003 avec taux de succès 30-83% 
et suivis de 1 à 30 mois

• 4 essais randomisés négatifs sur le critère principal (nb de selles) 
mais amélioration des impériosités ou des scores de sévérité…

• Technique simple, non invasive, non onéreuse, à domicile

• Efficace sur l’incontinence urinaire associée

Leroi et al Am J Gastroenterol 2012
Knowles et al Lancet 2015
Van der Wilt et al Br J Surg 2017



Traitement conservateur

Irrigation transanale

• Initialement réservée aux patients « neurologiques »

• Traitement de l’IA ET de la constipation

• En 2ème intention après TRT médical 

• Efficacité 60%

• 500 ml 1 jour/2 

• Rôle du suivi dans le succès

Christensen et al Gastroenterology 2006
Bildstein et al World J Gastroenterol 2017



Traitement conservateur

Obturateurs anaux



TRAITEMENT MINI-INVASIF



Traitement « mini-invasif »

Neuromodulation des racines sacrées 

• 75-100% d’efficacité  avec suivi à long terme

• Phase test puis implantation

• Facteurs prédictifs d’efficacité? (cause neuro, IA active, selles liquides, faible intensité 
de stimulation)

• Indication: IA sévère (> 1/semaine), > 1an, échec TRT conservateur

• Efficace sur l’incontinence urinaire associée

Matzel Colorectal Dis 2011
Leroi et al Ann Surg 2005



Traitement « mini-invasif »

Irrigations antérogrades (Malone)

• Caecostomie chirurgicale ou endoscopique 

• Lavement colique à domicile 1 jour /2

• Succès 50- 90% (enfant et adulte)

• Contexte neurologique 

Teichman et al J Urol 1998
Ricard J et al Int J Colorectal Dis 2018



Traitement « mini-invasif »

Injections d’agents comblants

• IA passive

• Différentes « substances »

• Peu (pas) réalisées en France

Teichman et al J Urol 1998
Ricard J et al Int J Colorectal Dis 2018



TRAITEMENT « INVASIF »



Traitement « invasif »

Réparation sphinctérienne directe (sphinctérorraphie)

• Rupture récente du sphincter anal externe < 50%

• Succès 70-80%

Londono-Schimmer et al Int J Colorectal Dis 1994

Colostomie

• Généralement en cas d’échec des TRT précédents

• N’est pas un échec / amélioration de la qualité de vie



PERSPECTIVES THERAPEUTIQUES



Perspectives thérapeutiques

• Thérapie cellulaire

• Injection rectale de Toxine Botulinique

Balaphas et al Cell 2021
Gourcerol et al Endoscopy 2016



Perspectives thérapeutiques

• Thérapie cellulaire
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Mais surtout…



Perspectives thérapeutiques

Prévention et information ++++

Osons parler Incontinence fécale

http://www.incontinence-fecale.fr



Points forts

• En France , la prévalence de l’IA est de 5 à 10% tout âge confondu

• Les explorations ne sont pas systématiques avant de débuter un traitement 
de première intention

• Le traitement de l’IA est essentiellement conservateur (mesures hygiéno-diététiques, 
régulateurs du transit, rééducation abdomino-périnéale, stimulation électrique du nerf tibial postérieur, 
lavements rétrogrades)

• La neuromodulation des racines sacrées est un traitement mini-invasif 
efficace

• Le recours aux traitements chirurgicaux « invasif » (sphinctérorraphie, colostomie)

est rarement nécessaire


