
Mme  F. 30 ans consulte pour besoins exonérateurs  
impérieux et incontinence aux gaz apparus 1 mois après 
un accouchement par voie vaginale avec forceps. 
 

Au toucher rectal, le tonus anal est normal mais la 
contraction volontaire est faible. Le reste de l’examen 
est normal. 

Que lui proposez vous en première intention ? 

a) Une rééducation périnéale 
b) Un bilan de son incontinence 
c) D’attendre 6 mois 



Environ 70% de succès du biofeedback dans  
l’incontinence anale (Enck, 1993) 

Revue Cochrane (2003): “we found no evidence of 
 biofeedback or exercises enhancing the outcome  

of treatment compared to other conservative  
management methods” 

 
(faibles effectifs, peu d’études randomisées,  

traitement médical associé..) 
 



BIOFEEDBACK: ETUDES RANDOMISEES 
Norton, Gastroenterology 2003 
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BIOFEEDBACK: ETUDES RANDOMISEES 
Norton, Gastroenterology 2003 

N=171 patients 

Mêmes résultats cliniques qu’il y 
ait ou non une lésion sphinctérienne 

1 an après, 74% (n=106) des  
patients sont améliorés quelque  
soit le résultat de l’échographie  
endo-anale 



Mme  F. 30 ans consulte pour besoins exonérateurs  
impérieux et incontinence aux gaz apparus 1 mois après 
un accouchement par voie vaginale avec forceps. 
 

Au toucher rectal, le tonus anal est normal mais la 
contraction volontaire est faible. Le reste de l’examen 
est normal. 

Que lui proposez vous en première intention ? 

a) Une rééducation périnéale 

Post-partum, forceps, pas de lésion anatomique majeure, pas de 
signe neurologique à l’examen clinique, pas de signe de gravité,  
période de récupération… 



Mme  F. après 10 séances de biofeedback n’a  
plus de besoin impérieux et une incontinence  
aux gaz très occasionnelle. Elle est inquiète  
pour un prochain accouchement. 

Que lui conseillez vous ? 

a) Un accouchement par voie vaginale 
b) Un accouchement par césarienne  
c) Un bilan de son incontinence 



INCONTINENCE ANALE ET ACCOUCHEMENT : CE QUE L’ON SAIT…. 

FREQUENT : 30% des femmes ayant accouché par voie vaginale  
rapportent des troubles de la continence anale (gaz, selles liquides,  
besoins impérieux, selles solides etc….) (Pollack, Obstet Gynecol 2004). 

PLUS SOUVENT TRANSITOIRE (Dudding, Ann Surg 2008)  

LESION SPHINCTERIENNE ECHOGRAPHIQUE concerne 1/3 des  
primipares. 2/3 des patientes ayant une lésion sphinctérienne 
sont asymptomatiques (Dudding, Ann Surg 2008).  
 
 PATIENTES A RISQUE DE RECIDIVE: Périnée complet réparé. 
Patientes ayant été incontinentes (Fynes, Lancet, 1999) – Récupération  
tardive – Lésion sphinctérienne (Pollack, Obstet Gynecol 2004) - Lésion  
neurologique ? 



Mme  F. après 10 séances de biofeedback n’a  
plus de besoin impérieux et une incontinence  
aux gaz très occasionnelle. Elle est inquiète  
pour un prochain accouchement. 

Que lui conseillez vous ? 

b) Puis discuter accouchement par césarienne 
chez cette patiente à risque de récidive car 
antécédent d’IA + lésion sphincter ? + lésion 
neurologique ? 

c) Un bilan de son incontinence 
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Mme  F. 50 ans, consulte pour une incontinence 
fécale active aux selles liquides et aux gaz. Elle a 2 à 
3 accidents par semaine et 3 à 4 selles par jour. A 
l’examen clinique, le tonus anal est correct, la  
contraction volontaire est faible, l’ampoule rectale est 
vide. Il n’y a pas de trouble de la statique périnéale. 

Que lui prescrivez vous ? 

a) Un bilan de l’incontinence 
b) Un bilan de la diarrhée 

d) Un traitement anti-diarrhéique 



(Lehur, GCB 2000) 
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Traitement  
Médical  : 44% 

Biofeedback: 18% 

Réparation 
sphincter : 11%  

Rectopexie :  
16% 

Autre chirurgie : 7% 
Autres : 4% 

287 patients vus consécutivement pour IA entre 1995 et 1999 au CHU Rouen 

(Demirci, GCB 2006) 

Chirurgie : 34% 



34 patients avec IF associée à 
Troubles du transit 

24 : Constipation 10 : Diarrhée 

Laxatifs, lavements, 
suppositoires… 

Anti-diarrhéiques 

Résultats ? 
2 mois 

(Demirci, GCB 2006) 
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Mme  F. 50 ans, consulte pour une incontinence 
fécale active aux selles liquides et aux gaz. Elle a 2 à 
3 accidents par semaine et 3 à 4 selles par jour. A 
l’examen clinique, le tonus anal est correct, la  
contraction volontaire est faible, l’ampoule rectale est 
vide. Il n’y a pas de trouble de la statique périnéale. 

Que lui prescrivez vous ? 

b) Un bilan de la diarrhée 

d) Puis traitement anti-diarrhéique 



INCONTINENCE ANALE IDIOPATHIQUE 
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Malgré le traitement de la diarrhée, 
l’incontinence persiste. Vous proposez alors à 
Mme F. un bilan de son incontinence anale. 
 
Que comprend ce bilan ? 

a) Une échographie endo-anale 
b) Une manométrie anorectale 
c) Des tests électrophysiologiques 



INCONTINENCE ANALE 

 Existe-t-il une incompétence 
sphinctérienne ? 
Manométrie anorectale 





INCONTINENCE ANALE 
 Existe-t-il une incompétence 
sphinctérienne ? 
Manométrie anorectale 
 

 Comment est le réservoir rectal ? 
Manométrie anorectale 
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INCONTINENCE ANALE 
 Existe-t-il une incompétence sphinctérienne? 

 Manométrie anorectale 
 Comment est le réservoir rectal? 

 Manométrie anorectale  

Quelle est la cause de l’incompétence 
sphinctérienne ? 
Cause anatomique ? : échographie 
 
 



INCONTINENCE ANALE 
 Existe-t-il une incompétence sphinctérienne? 
Manométrie anorectale 

 Comment est le réservoir rectal? 
Manométrie anorectale  

 Quelle est la cause de l’incompétence 
sphinctérienne ? 
Cause anatomique ? : échographie 
Cause neurologique ?:  électrophysiologie 
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Malgré le traitement de la diarrhée,l’incontinence 
persiste. Vous proposez alors à Mme  F. un bilan 
de son incontinence anale. 
Que comprend ce bilan ? 

a) Une échographie endo-anale 
b) Une manométrie anorectale 
c) Des tests électrophysiologiques 



Le bilan de Mme F. montre une lésion  
échographique du sphincter anal externe entre 
8h et 13h, une neuropathie pudendale, une  
absence de trouble de la statique pelvienne et  
un transit équilibré.  

Que lui proposez-vous ? 

a) Une stimulation des racines sacrées 
b) Un sphincter anal artificiel 
c) Une injection de biomatériaux 
d) Une sphinctérorraphie 



INDICATIONS FORMELLES A LA REPARATION DIRECTE 

RUPTURE FRAICHE 

DEFECT EVIDENT CLINIQUEMENT  

 (Zorcolo, Dis Colon Rectum 2005) 



INDICATIONS DISCUTABLES DE LA REPARATION DIRECTE 

Les ruptures ne sont pas 
 
toujours aussi évidentes 

RUPTURE ISOLEE DU SPHINCTER INTERNE  ? 
 
RUPTURE MINIME DES DEUX SPHINCTERS (20°) ? 
 
 Indications de neuromodulation première… 
 

 (Faucheron, Presse Médicale 2008) 



TECHNIQUE (1) 

 (Faucheron, J Chir 2002) 



TECHNIQUE (2) 

 (Faucheron, J Chir 2002) 



LES POINTS DE DISCUSSION (1) 

1. Réparation bord à bord ou en paletot ? 
 
 Peu importe 
 
 (Tjandra, Dis Colon Rectum 2003 - Garcia, Am J Obstet Gynecol 2005) 

2. Facteurs de mauvais pronostic ? 
 
 Rupture obstétricale chez la femme obèse > 40 ans 
 
 (Nikiteas, Dis Colon Rectum 1996) 



LES POINTS DE DISCUSSION (2) 

3. Quid de la réparation itérative ? 
 
 C’est possible, avec de bons résultats 
 
 (Giordano, Dis Colon Rectum 2002 – Vaizey Dis Colon Rectum 2004) 

4. Que faire s’il existe une neuropathie pudendale associée ? 
 
 Pudendal nerve latency. Does it predict outcome of anal 
  
 sphincter repair?   No 
 
 (Chen, Dis Colon Rectum 1998) 



LES POINTS DE DISCUSSION (3) 

5. Quels sont les résultats à court terme ? 
 
 Bons dans 60 à 80% des cas 
 
 (Rasmussen, Dis Colon Rectum 1999) 

6. Et à long terme ? 
 
 Dégradation  progressive constatée dans toutes séries 
 
 (50% de patients encore continents à plus de 5 ans) 
 
 (Karoui,  Dis Colon Rectum 2000 – Morren, Colorectal Dis 2001) 



Le bilan de Mme F. montre une lésion  
échographique du sphincter anal externe entre 
8h et 13h, une neuropathie pudendale, une  
absence de trouble de la statique pelvienne et  
un transit équilibré.  

Que lui proposez-vous ? 

d) Une sphinctérorraphie 



Deux ans après la réparation sphinctérienne,  
l’incontinence réapparait. L’échographie endo- 
anale montre un sphincter bien réparé.  

Que lui proposez-vous ? 

a) Une stimulation des racines sacrées 
b) Un sphincter anal artificiel 
c) Une injection de biomatériaux 
d) L’utilisation de tampons anaux 



NEUROMODULATION DES RACINES SACREES : Historique 

EFFICACITE SUR L’INCONTINENCE URINAIRE NEUROGENE  
 
  

     (Schmidt, Urol Int 1979 - Thon, World J Urol 1991)   
 
 

     (Matzel, Lancet 1995) 

EFFICACITE SUR LES FUITES ANALES : découverte fortuite  



NEUROMODULATION : Technique (1) NEUROMODULATION : Technique  

Première phase : test de stimulation externe 
 



NEUROMODULATION : Technique (2) 



NEUROMODULATION : Technique (3) 

Nouvelle consultation vers J21 
 
 Test positif : diminution de 75% du nombre de fuites 
 
  . Implantation du neurostimulateur 
 
 
 Test négatif : vérifications multiples 
 
  . Fonctionnement du boîtier… 
 
  . Position de l’électrode ? 
 
 



NEUROMODULATION : Technique (4) 

Deuxième phase : implantation du neurostimulateur 



NEUROMODULATION : Résultats (1) 

 
 
 
 
 
 
 
50 patients testés de août 2001 à mars 2005 
 
 Moyenne d’âge : 59 ans (29 – 89) 
 
 Durée moyenne de l’incontinence : 5 ans (1 – 31) 
 
 Traitement médical (46) – rééducation (26) – chirurgie (9) 
 



NEUROMODULATION : Résultats (2) 

Résultats techniques : 35 patients implantés sur 50 testés 
 
 
 .  Infection avec explantation (réimplantation)  2 
 
 . Déplacement d’électrode (repositionnement)  1 
 
 . Douleur au site du boîtier (repositionnement)  1 
 
 . Sérome        1 
 
 . Décharge précoce du stimulateur (réimplantation) 1 
  
   

 



NEUROMODULATION : Résultats (3) 

Résultats fonctionnels (étude des 29 premiers cas sur 35) 
 
 
 Satisfaisants : 24 patients sur 29 
 
 Score de Vaizey moyen 
 
   17 (pré-test)    7 (6mois) 
 
 
 
 Parmi les 15 tests négatifs : 5 mauvaises indications 
  
   

 



NEUROMODULATION : Résultats (4) 

Résultats fonctionnels (29 premiers cas) 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Résultats manométriques 



Deux ans après la réparation sphinctérienne,  
l’incontinence réapparait. L’échographie endo- 
anale montre un sphincter bien réparé.  

Que lui proposez-vous ? 

a) Une stimulation des racines sacrées 



Mme F est implantée pour stimulation des  
racines sacrées. 2 ans après, l’incontinence 
anale complète réapparait. 

Que lui proposez-vous ? 

a) Un nouveau test de stimulation  
b) Un sphincter artificiel ou une graciloplastie 
c) Une injection de biomatériaux 
d) Une stomie 



NEUROMODULATION : Littérature 

113 articles publiés et analysés en 8 ans (Jarrett, Br J Surg 2004) 
 
  Continence normale : 41% à 75% 
 
  Effet + sur les troubles urinaires 
 
 
 
Résultats à long terme ? (Matzel, Lancet 2004)  
 
  37 cas en étude multicentrique 
  
   

 



NEUROMODULATION : que faire en cas d’échappement ? 

Certainement un contrôle (jusqu’à la révision chirurgicale) 
 
 
 Stimulateur (IRM ? Fin de vie ?) 
 
  
 
 Electrode (Mobilisation ?) 
 
 
 
 Prolongateur (Rupture ?) 
 



NEUROMODULATION : que faire en cas d’échappement ? 

Proposition à la patiente, après bilan 
 
 
 Refaire le point sur le traitement médical 
 
 
 Faire un test controlatéral 
  
   (Stimulateurs twin ? Multiples stimulateurs ?) 
  
 
 Réintervenir pour révision du système 
 
  (Changement de stimulateur, repose d’électrode ou de prolongateur, etc) 
 



INJECTIONS DE BIOMATERIAUX ? 

Attendre plus d’études prospectives et de progrès techniques 
 
 
 
  Premières études prometteuses 
 
    (Kenefick, Gut 2002 – Tjandra, Dis Colon Rectum 2004) 
 
 
  Pour l’instant, technique peu probante 
 
    (Siproudhis, Aliment Pharmacol Ther 2007) 
 
     



SUBSTITUTION SPHINCTERIENNE ? 

Indication rare : deux techniques disponibles 
 
 
 Sphincter artificiel  
 
   (Lehur, Dis Colon Rectum 2002 - Michot, Ann Surg 2003) 
 
 
  
  
 
     
  
 



SUBSTITUTION SPHINCTERIENNE ? 

Indication rare : deux techniques disponibles 
 
 
 Graciloplastie, éventuellement dynamisée  
 
  (Pickrell, Ann Surg 1952 – Faucheron, Dis Colon Rectum 1994) 
 
 
   
  
 
     
  
 



SUBSTITUTION SPHINCTERIENNE ? 

Indications 
 
 Avulsion, échec de réparation itérative ou de NeMo 
 
 
Résultats 
 
 Morbidité : 22% à 70% des cas 
 
 Résultats fonctionnels : 50 à 75% de patients améliorés 
 
  (Vaizey, Lancet 1998 – Michot, Dis Colon Rectum 2007) 
 
  (Baeten, N Eng J Med 1995 – Madoff, Gastroenterology 1999) 



Mme F est implantée pour stimulation des  
racines sacrées. 2 ans après, l’incontinence 
anale complète réapparait. 

Que lui proposez-vous ? 

a) Un nouveau test de stimulation  
b) Un sphincter artificiel ou une graciloplastie 
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