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DEFINITIONDEFINITION

�� Deux origines possibles Deux origines possibles àà ll’’incompincompéétence tence 
sphinctsphinctéérienne .rienne .

�� IAAIAA
� Impossibilité de retenir ou retarder le contenu 

intestinal : gaz ou selles.
� Incontinence d’origine anale. 
� Vérifier l’Intégrité des sphincters  SAE et SAI.

�� IAPIAP:
� Mauvaise information de l’arrivée des selles dans le 

rectum. 

� Incontinence d’origine rectale.
� Anomalies du système capacitif.

 



PHYSIOPATHOLOGIEPHYSIOPATHOLOGIE

� Lésions anatomiques multifactorielles
� Deux origines prédominent: musculaires et 

neurologiques : 
� Ruptures des sphincters de l’anus: SAE, SAI (80%)

� Lésions de la sangle des pubo-rectaux, mais aussi 
de l’aponévrose moyenne (faiblesse du support 

fibro-musculaire) 

� Lésions du nerf pudendal (innerve le périnée)

 

EPIDEMIOLOGIE ET PREVALENCE
�� FrFrééquence de lquence de l’’incontinence anale /fincontinence anale /féécale. cale. 

� 5, à 57%, d’incontinences anales, fécales et /ou 
d’hypocontinence aux gaz. (Fornell Ek, Berg G, Hallbook.O, Matthiesen LS ,Sjodahl R) 

�� LLéésions du sphincter anal sions du sphincter anal 
� Rupture sphinctérienne : retrouvée chez 45 à 95% des 

parturientes (SULTAN)

� Étude sur 79 primipares , 16%, d’atteinte du SAI. (SULTAN) 

� Déchirures cliniquement visibles  :6,4% dans 

accouchements par voie vaginale. (SULTAN)

� Travaux récents : 13% à 18% , d’IA en l’absence de dégâts 
périnéaux visibles. (P.Coulom)

�� Neuropathie pNeuropathie péérinrinééale dale d’é’étirement : tirement : 53% des primipares.

=augmentation de la latence du nerf pudendal, non retrouvée après césarienne. 

 
 
 



EPIDEMIOLOGIE ET PREVALENCE
�� ÉÉvolution en fonction de la paritvolution en fonction de la paritéé: : 

� -1ier accouchement, 9 à 15% primipares,
� Dont 13% asymptomatiques avant l’accouchement. 
� -Corrélation entre fréquence  de l’incontinence et 

nombre d’accouchements par voie vaginale .

�� ÉÉvolution en fonction du tempsvolution en fonction du temps
� Il n’existe pas d’étude rétrospective sur 20 à 30 ans.
� Expérience clinique: probabilité d’IA chez la femme 

ménopausée. 

�� En rEn réésumsuméé parmi les IA dparmi les IA d’’origine obstorigine obstéétricale:tricale:
� 57%, d’Incontinences mixtes
� 29%, ruptures sphinctériennes isolées
� 14%, neuropathies d’étirement (Deen kl,Kumar D,William JC)

 

FACTEURS DE RISQUESFACTEURS DE RISQUES

� Épisiotomie : Plusieurs sortes d’épisiotomies

� Sonnette d’alarme :de 1860 à 1983

� Robert Wooley en 1995.
� Pr B. JACQUETIN en 1997.
� « Société française  de médecine périnatale »

� « Recommandation pour la pratique clinique » (RPC)

« Episiotomie : pour ou contre ? »

� Recommandations de la HAS de 2005:
« Comment mieux informer les femmes enceintes ? »

 



 

FACTEURS DE RISQUESFACTEURS DE RISQUES
� Extraction aux forceps: périnée complet, 80% de défects. 

(JOHANSON RB, SULTAN,)

� L’emploi de ventouse :  24%  de défects à l’échographie. 
(SULTAN)

� Analgésie péridurale ?
� Position de la parturiente.

Direction des forces de poussDirection des forces de poussééee

� Autres Facteurs :La primaparité, peaucité, 
macrosomie foetale, présentation postérieure,  
durée du travail, l’expulsion prolongée, constipation 
chronique, dyschésie,  (étirement du nerf 
pudendal). 

 

� 1st degré = lacération de l’épithélium 
vaginale.

� 2nd degré= atteinte des muscles 
périnéaux 

� 3rd degré= atteinte du sphincter anal

� 3a= < 50% de l’épaisseur du 
sphincter anal externe.

� 3b= > 50% de l’épaisseur du 
sphincter anal externe.

� 3c= déchirure du sphincter 
anal interne. 

� 4th degré = déchirure de l’épithélium 
rectal.

Classification du traumatisme 
périnéal.  (A.Sultan A.H Clinical Risk 1995)

 
 



Elsevier Dysfonction du plancher pelvien T 1

Anatomie normale du sphincter anal Anatomie normale du sphincter anal àà mimi--hauteur du canal hauteur du canal 

EXPLORATIONEXPLORATION
ECHOGRAPHIE ENDOECHOGRAPHIE ENDO--ANALEANALE

 

Lésion antérieure du sphincter anal externe

Elsevier Dysfonction du plancher pelvien T 1

 



Elsevier Dysfonction du plancher pelvien T 1

Lésion du sphincter anal externe Lésion du sphincter anal externe 
Épaississement du sphincter anal interne restant.

Lésion SAE

Rétraction 
musculaire 
du SAI

 

REFECTION CHIRURGICALE

 



REFECTION CHIRURGICALE
Bout à bout Superposition

 

 



Ruptures du SAERuptures du SAE

REFECTION CHIRURGICALE

 

PostPost--rrééparationparation

 



Chirurgie réparatrice du SAI?

 

PROTOCOLE  DE REEDUCATION PROTOCOLE  DE REEDUCATION 

� Prise de connaissance des explorations 
� Échographie endo-anale: Examen de référence

� Recto-manométrie : Réflexes, sensibilités , CVS, anisme.

Etude de HILL: association entre baisse de pression de 
clôture et incontinences anales sur selles molles et entre insuffisance 
des muscles striés et les impériosités  .

� EMG :Si suspicion de dénervation, évaluer l’activité électrique 
musculaire et ou  nerveuse de ces structures. 

ROIG : valeurs EMG non correlées à la longueur  ou la 
pression du canal anal,  ni à la sensibilité. 

 



� INTERROGATOIRE  
� ANTCD médicaux, et les traitements 
� ANTCD chirurgicaux, 
� ANTCD Obstétricaux, 
� ANTCD psycho-affectifs,

� ECOUTE ACTIVE
� Les douleurs / faire si nécessaire un  tableau des douleurs : 

les quantifier, les qualifier.
� Les troubles liés directement à la défécation , fuites, soiling.
� L’hygiène de vie (échelle de BRISTOL de la qualité des selles)  ,
� La diététique.(catalogue alimentaire)

� Échelles de qualité de vie : échelle visuelle EVA

PROTOCOLE  DE REEDUCATION PROTOCOLE  DE REEDUCATION 

 

ECHELLE DE QUALITE DE VIEECHELLE DE QUALITE DE VIE

� Nombreuses échelles de Q de Vie  :
� Le MGPQ, le QDSA (adaptation française)
� Échelle visuelle de qualité de vie EVA

0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Face évaluateur

Face patiente 

 



EXAMEN CLINIQUE

� EXAMEN ANAL,
� Fondamental,
� Indispensable, 
� Complet. 

Selon KEATING: Il est fiable à 80%.
Etude de HILL: bonne corrélation entre examen clinique et 

donnée manométrique dans 67% pour la pression de de
repos et 81% pour la contraction volontaire.

 

EXAMEN CLINIQUE

INVITATION A L’EXAMEN : 

Toucher rectal

� Toucher anal 

 



3 TEMPS DE L’EXAMEN

Le doigt sLe doigt s’’engage dans le canal analengage dans le canal anal

11 22

33

 

3 Angulations / 3 Diagnostics 
Angulation normale

Hypotonie Hypertonie

 



«« Carte dCarte d’’identitidentitéé ppéérinrinééaleale »»
� Examen du périnée antérieur .

� La béance vulvaire, distance ano-vulvaire, trophicité .

� Réflexes, sensibilité cutanée, 

� Statique pelvienne: prolapsus 

� Testing au repos et testing moteur.

� C.T.P

�� Examen du pExamen du péérinrinéée poste postéérieurrieur
�� Idem du pIdem du péérinrinéée ante antéérieur rieur 

Périnée descendant, descendu ?

 

�� Incontinence dIncontinence d’’origine analeorigine anale
Travail comportemental

� Calendrier des selles (BRISTOL) et planning comportemental.
� Hygiène défécatoire, posture, régularité.

Les exercices physiques : 
� Respiration abdominale, 
� Eveil du schéma corporel par le travail postural.
� Relaxation progressive de JACOBSON 
� Training autogène de SCHULTZ

Travail de renforcement du strié anal
� En force: Digital
� En endurance : BFB
� Aide : ESF prudente

Rééducation de l’incontinence 
fécale post-obstétricale 

Comment ?

 



� Thérapies manuelles :travail digital
� La force, contrôle fatigue, méthode du stretch réflexe, 

facilitation musculaire, résistance.Travail isotonique .

� Biofeedback (BFB) ou rétrocontrôle
� Endurance, coordination ano-rectale et abdominale, 

rééducation sensitivo-motrice .

� ESF, prudence !
� Selon état tissulaire , jamais avant 8 semaines post-

accouchement, (repousse nerveuse)
� Récupérer la force musculaire: 
� Fibres phasiques:Fréquences de 35 à 50 Hz, largeur= 300µs.
� Fibres toniques: Fréquences de 20 à 30Hz, largeur = ou 

>300µs.

LES MOYENS /LES TECHNIQUESLES MOYENS /LES TECHNIQUES

 

Autres objectifs de lAutres objectifs de l’’éélectrostimulationlectrostimulation

� Rôle de BFB: contrôle du schéma corporel.

� Antalgique :Courants TENS,

� 2 mécanismes: 
� « Gate contrôl théory »». . Melzack et Wall 1965.
� Théorie d’inhibition, pré et post synaptique.
� « Théorie neuro chimique centrale » Travaux de 

Hughes, Kosterlitz et Reynold.
� Libération de morphinomimétiques. 

 



� Choix des sondes 

REEDUCATION DES MUSCLES 
STRIES

Bagues largesBagues larges

Fonction de la
morphologie

 

QUELLE REEDUCATION?QUELLE REEDUCATION?

�� Au niveau du SAI ? Au niveau du SAI ? 
� Pas de rééducation à proprement parler du SAI = 

muscle lisse non soumis à l’action de la volonté .

� La rééducation sera comportementale:
� Calendrier des selles (BRISTOL),

� Planning comportemental, 

� Hygiène défécatoire, hygiène sociale.

� Pallier le  RRAS déficient, par apprentissage 
d’une contraction volontaire du SAE 

 
 



REEDUCATIONREEDUCATION
�� Au niveau Au niveau anoano--rectalrectal

0 7 /0 1 /2 0 0 76
3 9

M A T E R IE L  B .F .B . in s tru m e n ta l

L e s  s e n s ib il ité s  e t  le s  ré f le x e s  s e  t ra v a il le n t  a u x  b a llo n n e t s  
L u c i le  P O U M A R A T

G ey r e  E le c tr o n iq u e

 

����L’OMS définit la prévention comme une stratégie 

à 3 niveaux:

� ���� Prévention primaire : Démarche 

informations, sensibilisation,

� ���� Prévention secondaire : Moyens 

thérapeutiques spécifiques , individuels, pour éviter la récidive .

� ���� Prévention tertiaire : Adaptation à

l’environnement,

REEDUCATION / PREVENTION

 
 



b le symptôme…..

b l’examen clinique…..

b l’exploration écho-endo-anale…

QUEL BILAN ?QUEL BILAN ?

3 dominantes3 dominantes

CONCLUSION/REEDUCATION

���� Relation, patient/praticien.

���� « Prévenir que guérir »

���� « Le non-dit »

 



 

RRRRRRRRééééééééflexionflexionflexionflexionflexionflexionflexionflexion……
On ne peut pas sOn ne peut pas sOn ne peut pas sOn ne peut pas sOn ne peut pas sOn ne peut pas sOn ne peut pas sOn ne peut pas s’’’’’’’’occuper du poccuper du poccuper du poccuper du poccuper du poccuper du poccuper du poccuper du péééééééérinrinrinrinrinrinrinrinéééééééée e e e e e e e 

antantantantantantantantéééééééérieur en ignorant le prieur en ignorant le prieur en ignorant le prieur en ignorant le prieur en ignorant le prieur en ignorant le prieur en ignorant le prieur en ignorant le péééééééérinrinrinrinrinrinrinrinéééééééée poste poste poste poste poste poste poste postéééééééérieurrieurrieurrieurrieurrieurrieurrieur

Lucile POUMARAT

JE VOUS REMERCIEJE VOUS REMERCIEJE VOUS REMERCIEJE VOUS REMERCIE

«« La femme paie un lourd tribu La femme paie un lourd tribu àà un acte sublimun acte subliméé qui allie puissance et qui allie puissance et ééternitternitéé, mais , mais 

qui gqui géénnèère aussi de fare aussi de faççon paradoxale les don paradoxale les déébut insidieux dbut insidieux d ’’une certaine forme de une certaine forme de 

vieillissementvieillissement »» (B. Fatton,  B.Jacquetin)(B. Fatton,  B.Jacquetin)

 
 
 
 


