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Résumé Le traitement chirurgical de ’incontinence anale s’adresse aux patients en échec du
traitement médical. La réparation sphinctérienne est adaptée en cas de rupture du sphincter
externe systématisée. Depuis les années 2000, la stimulation des racines sacrées est une solution
scientifiquement validée lorsque aucune réparation ne peut étre proposée et plus récemment
est proposée en alternative a la réparation sphinctérienne. Les méthodes de substitutions
sphinctériennes comme les sphincters artificiels sont encore en cours d’évaluation. La gracilo-
plastie, plus compliquée et morbide, voit diminuer ses indications. Les procédés d’injections
intra-sphinctériennes, peu risqués se développent, avec des résultats préliminaires encoura-
geants mais qui doivent étre confirmés notamment dans le moyen/long terme. Les irrigations
antérogrades par cacostomie (procédé de Malone) peuvent étre une alternative a la stomie,
chez des patients bien éduqués aux lavements. La stomie reste une solution de dernier recours.
© 2014 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary Surgical treatment of anal incontinence is indicated only for patients who have
failed medical treatment. Sphincterorraphy is suitable in case of external sphincter rupture.
In the last decade, sacral nerve stimulation has proven to be a scientifically validated solution
when no sphincter lesion has been identified and more recently has also been proposed as an
alternative in cases of limited sphincter defect. Anal reconstruction using artificial sphincters
is still under evaluation while indications for dynamic graciloplasty are decreasing due to its
complexity and high morbidity. Less risky techniques involving intrasphincteric injections are
being developed, with encouraging preliminary results that need to be confirmed especially in
the medium and long-term. Antegrade colonic enemas instilled via cecostomy (Malone) can be
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an alternative to permanent stoma in patients who are well instructed in the techniques of

Intrasphincteric
injection

colonic lavage. Stomal diversion is a solution of last resort.
© 2014 Published by Elsevier Masson SAS.

Introduction

L’incontinence anale (IA) est une affection qui altére de
facon importante la qualité de vie. Depuis 20ans, les solu-
tions thérapeutiques se sont multipliées et, s’il n’existe pas
encore de traitement « miraculeux », une amélioration signi-
ficative du handicap est possible chez quasiment tous les
patients, méme agés. Sous le terme d’IA, on peut distin-
guer 2 principales situations : d’une part, l’incontinence par
défaut de retenue (insuffisance sphinctérienne), et d’autre
part, l’incontinence liée a une anomalie de la compliance
rectale. Parmi les incontinences par insuffisance sphinc-
térienne, on peut répertorier le traumatisme sphinctérien
(d’origine traumatique, obstétricale ou postopératoire);
UIA a sphincter non rompu (situation fréquente, principa-
lement liée a ’age, avec une altération de la trophicité
musculaire et/ou de la commande nerveuse); et plus
rarement U'IA s’intégrant dans le cadre des séquelles de
malformations. Concernant les incontinences par anoma-
lie de compliance rectale, on peut distinguer les causes de
constipation terminale, comme les troubles de la statique
rectale, le fécalome, le mégarectum, les rectites inflamma-
toires ou radiques, mais aussi les séquelles aprés résection
du rectum. Cette classification permet d’orienter la prise en
charge des patients méme si plusieurs mécanismes peuvent
étre impliqués dans la survenue de U'IA. Ainsi, trouble de
la statique rectale et insuffisance sphinctérienne peuvent
étre associés dans la survenue d’une IA. Nous focaliserons la
suite du propos sur la prise en charge de UlA par insuffisance
sphinctérienne.

Quelle que soit la situation, il faut d’abord éliminer
toute affection néoplasique avant d’envisager la prise en
charge. Une fois écartée cette situation, le traitement
repose d’abord sur les médicaments freinateurs du transit,
la gestion diététique et la rééducation. Ce trépied médical
constitue la base de la prise en charge initiale du patient
incontinent, avec un succes certain, puisque cette prise en
charge médicale « optimisée » permet d’améliorer le confort
des patients sans nécessité de poursuivre plus avant les
investigations et les gestes agressifs dans prés d’un cas sur
deux [1].

C’est lorsque le traitement médical n’est pas suffisant
pour permettre une vie confortable, que l'on peut pro-
poser au patient une prise en charge plus invasive. Le
recours a la chirurgie devient alors une option raisonnable.
Avant d’entreprendre ce traitement opératoire, certains
examens complémentaires sont indispensables. Manométrie
ano-rectale et échographie endo-anale (EEA) sont réalisés
de premiére intention. Les explorations électrophysiolo-
giques et la défécographie dynamique (ou déféco-IRM)
doivent étre effectuées en seconde intention, en cas de
signe d’appel lors de l’examen clinique (neuropathie ou
trouble de la statique rectale).

Aprés quelques chiffres sur UlA en général, nous décri-
vons successivement dans cette mise au point les différentes
approches opératoires ciblant le sphincter, validées ou
encore en évaluation, les parameétres qui aident au choix de
la/des meilleure(s) option(s), puis les perspectives d’avenir.

L’incontinence anale (lA) et la chirurgie
en quelques chiffres

Les études épidémiologiques récentes montrent que UIA
de adulte est une affection fréquente: dans une étude
récente menée dans la population francaise, la prévalence
dans la population de plus de 18ans d’une IA était de
5% (score de Wexner >5ce qui correspond au moins a une
fuite de gaz par jour); dans cette méme étude, une incon-
tinence sévere (score de Wexner>10avec des fuites de
selles pluri-hebdomadaires) était retrouvée chez 0,8% des
personnes interrogées [2]. En extrapolant a ’ensemble de
la population francaise, ce sont environ 500 000 personnes
qui souffriraient d’incontinence sévére! Ces chiffres sont
retrouvés de facon assez constante dans la plupart des
pays, avec un retard au diagnostic de plusieurs années
dans 90% des cas [1]. Concernant la prise en charge chi-
rurgicale: environ 500 sphincters artificiels ont été posés
en France depuis 1987 pour cette indication. Pour l’année
2012, 24interventions pour mise en place de sphincters
artificiels ont été déclarées [3]. Le nombre de neurostimu-
lations sacrées faites en France pour cette indication est
de 2000 environ (source Medtronic®, données non publiées)
et pourtant cette technique est de description plus récente
(1995). On ne dispose en revanche pas de statistiques preé-
cises sur la fréquence des stomies confectionnées pour
incontinence, mais elle doit étre faible au regard de la fré-
quence de la pathologie.

Trouble de la statique pelvienne et
incontinence anale (IA)

Les mécanismes en cause dans la survenue de UIA sont
souvent multiples, impliquant a des divers degrés une insuf-
fisance sphinctérienne et un trouble anatomique et/ou
fonctionnel du rectum et plus globalement de la statique
pelvienne. En pratique, la présence d’un trouble de la sta-
tique pelvienne dans la prise en charge d’une IA fait proposer
une correction premiére de la statique avant de cibler
’appareil sphinctérien. Cette stratégie n’a pas fait ’objet
d’évaluations randomisées, mais elle repose sur 2 constats.

D’une part, il existe une amélioration de la continence
anale chez beaucoup de patients opérés d’une correction de
la statique rectale. Les séries de la littérature rapportent
une amélioration dans 50a 100% des cas apres rectopexie
pour prolapsus total extériorisé du rectum et/ou procidence
interne de haut grade [4,5]. De surcroit, méme en cas
d’approche périnéale (intervention d’Altemeier), il semble
que la continence puisse étre meilleure aprés correction du
prolapsus malgré la résection du rectum [6].

D’autre part, les différentes interventions ciblant
U’appareil sphinctérien s’envisagent au mieux dans des
conditions anatomiques propices, c’est-a-dire en l’absence
d’un trouble de la statique pelvienne sous-jacent (qui
peut étre responsable d’une constipation terminale) génant
[’acte opératoire, mais aussi ses suites. A défaut de disposer
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