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 D . S O U D A N                                            L . A B R A M O W I T Z  
 I P L B  S T  J O S E P H                                                B I C H AT  

épidémiologie de l’incontinence fécale de 
la femme 

PRÉAMBULE 
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Réservoir : le colon. 

Sphincter ouvert : la charnière. 

Système nerveux : réflexes 

Système capacitif compliant : le rectum. 

Système résistif : l’appareil sphinctérien. 

Pression de repos

10% 60% 30%
HEM

S.I.

S.E.
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Innervation 
cérébro 
spinale  

Système 
sympathique 

S N Entérique 

Système para 
sympathique 

Saad, R. J., S. S. Rao, et al. (2010). "Do stool 
form and frequency correlate with whole-gut and 
colonic transit? Results from a multicenter study 
in constipated individuals and healthy controls." 
Am J Gastroenterol 105(2): 403-411. 

•  Types 1 et 2: Se et Spé>80%  
TTC allongé 
•  Faible corrélation entre Fréquence 

des selles et TTC.  
  

Heaton, K W & Lewis, S J 1997, 'Stool form scale 
as a useful guide to intestinal transit time'. 
Scandinavian Journal of Gastroenterology, vol.32, 
no.9, pp.920 - 924 

 calendrier des selles 
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SEVERITE'DE'L�IF!

Score'de'Wexner/Cleveland'Clinic'Fecal'Incon9nence'Index'(CCFI)'
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''Jorge'.Dis'Colon'Rectum'1993':77H97'

Score'>9':'altéra9on'qualité'de'vie(GIQLI>105)'
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''Rothbarth.'Dis'Colon'Rectum'2001:67H71'

jamais' <1/mois' <1/sem' >1/sem' 1/jour'

S.solides' 0' 1' 2' 3' 4'

S.liquides' 0' 1' 2' 3' 4'

Gaz' 0' 1' 2' 3' 4'

Protection' 0' 1' 2' 3' 4'

Gêne sociale' 0' 1' 2' 3' 4'

LES FACTEURS DE RISQUE 

L’incontinence fécale n’est pas une maladie mais un symptôme 
 
 

Résultant de l’existence de un ou plusieurs facteurs de risque 
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FACTEURS'DE'RISQUE'D�IA'(1)!

• Anomalies'de'consistance'des'selles:'diarrhées'

•  Intes9n'irritable'+++,'diarrhées'infec9euses,'MICI'…'

• Anomalies''des'«'réservoirs'»'

•  Chirurgie'colique'et'rectale,'rec9tes','tumeurs,'compression…'

•  Défaut'de'percep9on'
'''Démence,'syphilis,'S.E.P.,'A.V.C.'

'Trauma'ou'tumeur'cérébrales',spinales,'du'cône'médullaire.''

'Neuropathies'

•  Incon9nence'par'regorgement'

'Fécalome,'psychotropes','opiacés','an9diarrhéiques.'

'Rectocèle','mégarectum,'anisme.'

!FACTEURS'DE'RISQUE'D�IA'(2)!

•  Aceinte'des'mécanismes'sphinctériens'

•  Neurologique'

•  Neuropathie'd�é9rement,'diabé9que.'

•  Aceinte'radiculaire'ou'plexique'par'myéloHméningocèle,'

agénésie'sacrée,'lipome'du'cône'médullaire,'moelle'fixée.'

•  Anatomique'

•  Trauma'obstétrical','chirurgical'('dont'la'dilata9on).'

•  Tumeur,'malforma9on'(imperfora9on)'.'

•  Prolapsus'rectal.'

•  Dégénérescence'primi9ve'du'SI'de'l�anus.'

•  Perte'de'muqueuse'sensible'dans'le'canal.'

'
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RESSENTEZHVOUS'LE'BESOIN'AVANT'LES'ACCIDENTS'

D�INCONTINENCE? 

OUI : IA active avec besoins impérieux  
– Défaut de C.Volontaire du SE et/ou pression rectale 
augmentée 
– Lésions du SE 

NON : IA passive  
– Défaut du tonus de repos et/ou vidange rectale 
incomplète. 
– Lésions du SI 
– Patients plus âgés 

 
Delechenaut P, Leroi AM.  Dis Colon Rectum 1992;35:847-849. 
Engel AF Kamm AM Dis 1995;10:152-155 
Chan Dis Colon Rectum 2005;48;134-140 

dilatation anale 0-45% 

sphincterotomie 
latérale 

0-45% 

fistule mise à plat 0-64% 

hémorroides 0-20% 

volet 0-43% 

Colorectal Dis. 2013 Jun;15(6):719-26.  
One-year outcome of haemorrhoidectomy: a prospective multicentre French 
study 
 

  633 patients score médian inchangé à 1 an : 2/20 

Colorectal Dis. 2013 Mar;15(3):359-67 
Sphincter-sparing anal-fissure surgery: a 1-year prospective, observational, 
multicentre study of fissurectomy with anoplasty. 

  
  264 patients opérés de fissurectomie 
  score médian de 1/20 à 2/20 dns 
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SEP 
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Epidemiologie Prévalence 

PREVALENCE DANS LA POPULATION GÉNÉRALE 
 
1992: 
-comté d’Holmsted: 328 habitants 65-93 ans questionnaire 

 définition IF=1/semaine ou necessité de  protection  
 3.7%                               (Talley Gastroenterology ) 

 
-France: sondage téléphonique, >45 ans, n=1100 

 11% ont eu une IA quelque soit son type 
  6% Perte de selles 
  2% Perte de selles >1/semaine 

-France: 3914 consultants MG ou GE 
 15.5% ont eu une IA quelque soit son type 
  7.9% perte de selles 
  3.2%  Perte de selles >1/semaine 
 606 incontinents: 4 avaient consulté pour ce motif 

                                                                             (Denis P GECB) 
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PREVALENCE DANS LA POPULATION GÉNÉRALE 
 
 
 
Wisconsin: 
enquête téléphonique 6959 individus > 18 ans 
prévalence de l’IA de 2.2% 

 parmi eux 1/10 >1fois /semaine 
       1/3 ont modifié leur activité quotidienne 
       18% portent une protection en permanence 
      Nelson 1995 

 
 
Allemagne: 500 consultants en C Hospitalier représentatifs 

  19.6% IA quelque soit le type 
  4.8% selles solides 
      Giebel 1998 

 

PREVALENCE DANS LA POPULATION GÉNÉRALE 
 
 
2002-2003 
3 enquêtes de population générale Australie Europe et Asie 
Australie: 642 individus (Khalantar 2002) 

 11.2% IA quelque soit le type 
 9% liquides 
 2% solides 
 28% des incontinents avaient > 1 accident par semaine 

Europe:10116 individus (Perry 2002) 
 1.4% IA majeure avec altération de la QDV 
 2.9% IA mineure 

Taïwan:1253 femmes (Chen 2003) 
 2.8%  IF 
 8.6% I Gaz 
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Prevalence of faecal incontinence in adults aged 40 
years or more living in the community 
S Perry,  GUT 2002 
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…….de l’importance des signes digestifs associés 
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PREVALENCE DANS LA POPULATION GÉNÉRALE 
 
 
difficile de dresser un tableau synthétique 

 différences de recueils, de définition, de populations… 
 

  
 

  France IA I Selles >1/semaine 

population 
générale 10% 1% 

consultants 15-20% 3-5% 

P Denis 2005 

Prévalence et qualité de vie (ORALIA) Damon et al.GECB 20006 
706 questionnaires 

 



24/11/2014 

12 

Prévalence et qualité de vie (ORALIA) Damon et al.GECB 20006 

 

Symptômes associés: 706 questionnaires 
 -constipation, dyschésie, sensation de vidange 
incomplète plus fréquents si IF (p<0,0001) 
- IU d’effort plus fréquente et plus sévère (p<0,0001)en 
cas d’IF 
- Altération significative de la QDV SF 12 (81:continents vs 
70 IF) 
- 13% des consultations en Gastro Entérologie 
- 5%   des consultations en Gynécologie 
- dans 84% des cas le médecin n’a pas connaissance du 
trouble 
  

 

prévalence IA en population générale (ORALIA) 
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Siproudhis L, Pigot F, Godeberge P,  Damon H, Soudan D, Bigard 
MA. Defecation disorders: a French population survey. Dis Colon 
Rectum 2006, 49:219-27 

Trouble de la continence (17%)  
ou de la défécation (22%) 

Questionnaire auto administré 
Plaintes proctologiques/12 derniers mois 

N =10 000 

Questionnaires retournés exploitables 
N = 7196 

Plainte proctologique présente 
N = 2915 (40,5%) 

Pas de plainte proctologique 
N = 4281 

Groupes'«'à'risque'»…rechercher'le'symptôme'

'

• Personnes'âgées'en'ins9tu9on.'23'à'41'%.'
''''''''''''''''''''''''''''''''''Denis'Gastroenterol'Clin'Biol;1992,344H50'

•  Incon9nents'urinaires.'21'à'30'%'
Jakson'Obstet'Gynecol'1997;423H7;'Khullar'Br'J'ObstGynaecol'1998;'1211H13''

• PostHpartum':'9'à'26'p100.'
Fynes'Lancet'1999;983H6;Damon'Dis'Colon'Rectum'2000'472H7'Abramowitz L, Dis Colon Rectum 

2000;43:590-6;'

•  Intes9n'irritable':'20'à'30'%'
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''Drossman'Dig'Dis'Sci'1993;1569H80'

'''''''''''''''''''''''''''''''''60%'dans'le'post'partum'vs'18%'
''''''''''''''''''''''''''''''''Donnely'Dis'Colon'Rectum'1998,'586H9'

!
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Pas d’effet des accouchements  
Sur la pressions de base et la C Vol 

AGE 
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le traumatisme obstétrical n’est pas le déterminant essentiel  
de l’If d’installation tardive 

Prévalence 
 949 ptes consécutives 
 M3: 3%IF et 26% gaz (Eason et al 2002) 

 
 M12: 0,7%-6% IF 5-26% gaz (revue) 

 
30 ans plus tard ( Nygaard 1997 151 femmes retro) 

 V=29;Episiotomie=89;Césarienne=33 
 37% gaz . 27%IF 
 indépendant du mode d’accouchement 
 « age is an equalizer, rather than an exacerbator of AI » 
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pertes de selles69152 participants 29 etudes 
rôle de l’âge 
pas du genre 
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61.1% des patients se disent satisfaits 

Gastroenterol Clin Biol 2006,30:954-960 
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1993 
2400> 50 ans 
1564  répondu en 1993 
Prévalence IF de 15.3%  
 
674  ont répondu  9ans plus tard 
37 sont devenus IF    Incidence de 7% pour 10 ans 
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INCONTINENCE ET SPHINCTERS 

Incontinence 
urinaire 
d’effort 

Vessie hyper 
active 

Prolapsus Incontinence 
anale 

Pelvic Floor 
Disorders 
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la révolution de 1993 

INCONTINENCE APRES 
RUPTURE PERINEALE  
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68 femmes IF 57 ans et 68 témoins / questionnaire +IRM 
 
Lésion du SI= OR 8.8 CI 2.3-34) 
 
Faible descente à la poussée  OR 1.7(CI 1.2-2.4) 
 
Episiotomie grade 3-4 OR 3.9 (CI 1.4-11)  
Pas d’autre évènement obstétrical 
 

 Lésions du SE pas facteur prédictif indépendant 
 Lésions du pubo rectal associée à anomalie  motricité 

  n’est pas un facteur prédictif indépendant associé à IF 
 
Tabac ≥ 20 PA associé à atrophie du SExt 
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Are sphincter defects the cause of anal incontinence after vaginal delivery? Results of a prospective study. 
Abramowitz L, Sobhani I, Ganansia R, Vuagnat A, Benifla JL, Darai E, Madelenat P, Mignon M. 
Dis Colon Rectum. 2000 May;43(5):590-6 

233 femmes questionnaire et echographie avant et après accouchement 
202 AV,31 C 
16,7% lésions sphinctériennes induites par l’accouchement Vaginal 

 14 SE;1% SE+SI;1.7% SI 
Même incidence après le deuxième accouchement 
9% incontinence de novo= 20 femmes /9 lésions S 

  
FDR Rupture OR (95% IC) 

forceps 14(4-20) 

déchirures du périnée 16(9-25) 

épisiotomie 6.6(9-17) 

parité 8.8(4-19) 
FDR Incontinence OR (95% IC) 

 

forceps 4.5(1.5-13) 

déchirures du périnée 3.9(1.4-10.9) 

rupture sphincter 5.5(5-15) 

travail prolongé 3.4(1-11) 
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150 femmes 
 
42 lésions échographiques non détectées cliniquement =28% 
SExt20% SInt1.3 SInt+SExt7% 
 
INC gaz 15/22 
à M3 
 
 

Conclusion: 
la lésion occulte est un  
facteur de risque 
d’incontinence 

Am J Obstet Gynecol. 2001 Aug;185(2):427-32. 
Anal function: effect of pregnancy and delivery. 
Chaliha C1, Sultan AH, Bland JM, Monga AK, Stanton SL. 

286 nullipares 

Grossesse Avant  Pendant Après 

urgences 1% 9,4% 10,5% 

incontinence 1,4% 7% 8.7% 

-Baisse du tonus de repos (P=.015) et de la C Vol (p=.002) 
                                  liées à accouchement par voie basse et instrumental.  
-Pas de modification de la sensibilité 
-38%:  rupture échographique 
 
Pas de relation entre symptômes, manométrie ,et lésions échographiques  
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Dis Colon Rectum. 2004 Jan;47(1):24-34. 
Anal sphincter injury after forceps delivery: myth or reality? A prospective ultrasound study of 93 
females. 
de Parades V et al. 

93 femmes 
primipares après forceps 
11.8% SE  1.1% SI  SI+-SE=12.9% 
18.2% I gaz 
4.3 % I selles 
 
Polychésie /rupture échographique (p=0.02) 
pas de relation Incontinence /Rupture 
déchirure périnéale et rupture échographique OR 4.5(1.6-12.7) 
 

conclusion: le recherche de lésions occultes permet leur traitement 
et la diminution de la sévérité de l’IF à 3 mois et 1 an. 
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Ruptures méconnues 

•  Parturientes systématiquement examinées par leur 
sage-femme et leur obstétricien après 
l’accouchement  

•  Puis une deuxième fois par un obstétricien senior en 
salle de travail :  

! Les sages femmes avaient à tort éliminé le 
diagnostic de déchirure sphinctérienne dans 87% des 
cas (26/30) 

! Les obstétriciens dans 28 % des cas (8/29) 

(1) Andrews V, Sultan AH, Thakar R, Jones PW. Occult anal sphincter 
injuiries—myth or reality ? BJOG 2006;113:195-200. 

prévalence 9.5% 
femmes 50-60 ans 
Chirurgie anale OR 1.7 (1.1-2.9) 
pas de différence pour la parité: 11%, 9%,9%, 10% de 0 à 3 
  
9.3% AVB 
10% extraction instrumentale 
6.6% Cesarienne 
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….et les lésions occultes? 

Comparaison de deux attitudes concernant l’épisiotomie 
674 femmes nullipares 
 
OR=1.84 (95%IC1,05-3,22) 
L’episiotomie de routine est associée à un sur risque d’incontinence 
anale à 4 ans 
 
 
 

Restrictive  Routine 

I Gaz 8% 13% 

I fecale 3% 3% 

…..rôle de l’épisiotomie? 
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La pratique libérale de l’épisiotomie ne prévient pas 
les déchirures périnéales du 3 et 4 degré (grade A) 
… 
Ni la survenue d’une incontinence anale(grade B) 
 
 
 
 
 
RPC Episiotomie et prévention des lésions pelvi perinéales 
de Tayrac, Panel, Masson, Mares 
J Gynecol Obstet Biol Reprod 2006 1s24-1s31 

15 études 
3000 césariennes 
11440 VD 
 
167 C pour éviter une 
IF 

et si l’incontinence était dûe à la grossesse? 

….et la césarienne? 
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44 ans (22-80) 
 
Le résultat se  
dégrade significativement 
-en fonction de l’âge  
à l’intervention 
-des selles liquides 
-≥ 2 accouchements 
 

99 femmes OASIS 30 ans de recul 
35.4% persistance anomalie du SE 
5.1%   persistance anomalie du SI 
 
35% : plainte défécatoire I gaz ou urgence 
 
 
 asymptomatiques plaintes 

persistance 
rupture 

13 22 (60.3%) 

aspect 
cicatriciel 

51 13 (20%) 

….. et après réparation? 
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159 446 femmes au Danemark 
7336(4,6%) déchirure du périnée au 1° accouchement  
521(7,1%) au deuxième  
 

OR IC 95% 

Poids bébé 3,94 2,31-3,75 

ventouses 2,96 2,03-430 

Dyst épaules 1,98 1,11-3,54 

Durée acccht 1,08 1,02-1,15 

Année 2° acct 1,06 1,03-1,09 

DP st 4 au 1° 1,72 1,28-2,29 
 

…au deuxième accouchement? 

Etude prospective Norvège 
1571 primipares auto-questionnaire  
dernier mois de grossesse et 1an ( 1030 réponses) 
 
 
 
 
 
 
le principal élément prédictif d’une incontinence à un an est une  
IF durant le dernier mois de grossesse 

1 épisode >2 épisodes 

fin de grossesse 22% 4.7% 

1 an 19% 2.2% 

(1/2) 
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F de risque d’ IA 

 selles non moulées  
 Lésion sphinctérienne OR 4.1 

 
F de risque de IF /selles solides 

 IF Solides en fin de grossesse OR 13.3 
              OASIS 3 ou 4 OR 3.7 
 
F de risque de IF/ selles liquides à 1 an 

 IF liquides en fin de grossesse  OR 3 
 age <22 ans  OR 4.2 
 BMI> 35 en fin de grossesse  OR 2.8 

 
F de risque d’urgences défécatoires à 1 an 

 âge> 34 ans  OR 1.8 
 manœuvres instumentales OR 2 
 Urgences en fin de grossesse OR 5 
  

(2/2) 
 

Am J Obstet Gynecol. 2012 
Obstetrical anal sphincter lacération and anal incontinence 5-10 years 
after childbirth. 
Evers,Handa et al 

Maryland 
90 lesions sphinctériennes 
320 accouchements sans déchirure 
520 césariennes 
 
en présence de lesion sphinctérienne 
odds ratio, 2.32  (95%  1.27-4.26) 
incontinence et alt de qualité de vie 
 
Césarienne=Accouchement sans lesions 
 

…..et à long terme? 
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prévalence IA : 5 à 10% en fin de grossesse et post-partum 
 
F. de R. : âge maternel, parité, obésité, déchirure 
sphinctérienne(périnée complet),forceps (pas les ventouses) 
 
50% des IA ont une déchirure sphinctérienne 
 
après 50 ans: pas de différence pour IA (et IU) entre césarienne et 
accouchement par voie vaginale 
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seules les ruptures du 3° et 4° degré  
sont associées à une IF du post-partum 
 
31 études de cohortes propectives: 
âge 
manœuvre instrumentale 
poids  
durée du travail 
BMI 
parité 

PERINEAL AND ANAL TRAUMA 
Sultan A Thakar R Fenneer D 
SPRINGER  2007 
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Outcome of primary repair of obstetric anal sphincter injuries (OASIS): does the grade of 
tear matter? 
 
    A.-M. Roos, R. Thakar and A. H. Sultan*Ultrasound in Obstetrics & Gynecology   2009 

 
Grade 3c et 4 (n=92) moins bon pronostic que 3 a et b(n=439) p<.05 

 sévérité de l’IF et de l’altération de la qualité de vie 
 manométrie 

 
favorisées par anesthésie péridurale 
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registre 5236 femmes un seul accouchement 
 
20 après: moins d’incontinence sévère après 
césarienne 
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20 ans après un accouchement 
prévalence globale de l’incontinence 

 IA 47%  IF 13.6% 
 
  

déchirure ≥ 2  et utilisation de ventouse sont de fdr pour IA et IF. 

suede 
 
Primipares avec dechirure 3 et 4 degré 
24,4% de césariennes électives après trauma vs1.5%  OP 18.3 
AVBasse: risque d’une nouvelle rupture est de 7.2% si atcd de 
rupture vs 1.5% en l’absence de rupture 
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F. DE RISQUE : 
 ACCOUCHEMENT VOIE BASSE / Césarienne 
 EXTRACTION INSTRUMENTALE: OR 3.4 
 PREVALENCE DE 25% À 75% 

LES LESIONS : 
 ÉTIREMENT À DÉSINSERTION 
 RATIO D’ÉTIREMENT 2 À 3 (MAX = 1,5) 

CONSEQUENCE: 
 PERTE DE FORCE DE 100% SI AVULSION COMPLÈTE 

DIAGNOSTIC: 
 CLINIQUE 
  palpation ,ouverture hiatus uro-génital (3TD, 
  distance Urèthre-anus >8.5cms , 
  surface du hiatus supérieur > 30 CM2 
  ECHOGAPHIQUE 
  IRM 

ASSOCIÉ ULTÉRIEUREMENT À : 
 prolapsus génital OR de 2 à 7 
 incontinence fécale dans 16% à 72% des cas OR 14 
 urgences aux selles ,non fermeture-ascension de l’angle ano- 

rectal 

Am J Obstet Gynecol. 2010 May ; 202(5): 491.e1–491.e6 
Fecal Incontinence in Older Women: Are Levator Ani Defects a 
Factor? 
Christina Lewicky-Gaupp, MD, Cynthia Brincat, MD, Aisha Yousuf, 
MD, Divya A. Patel, PhD, John O.L. DeLancey, MD, and Dee E. 
Fenner, MD 

Defect en IRM 

Jeunes Cont.       n=9 11% 

Agées Incont.      n=9 75% 

Agées Cont.         n=8 22% 

 Présence d’un défect du releveur  
Facteur de risque pour IF  OR:14 
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Autres mecanismes ? 

•  Echo 3D endo-vaginale et trans-périnéale  
•  Volume du canal anal s’accroit de 20% 
•  Sa longueur s’allonge de 3mm entre le début et la fin de 

la grossesse 
•  Trois mois après l’accouchement ces modifications 

disparaissent 
•  Modifications de la muqueuse anale qui a pu être 

évaluée grâce à l’abord endo-vaginal 
•  Accroissement moins important chez les femmes qui 

développent une incontinence anale après 
l’accouchement 

•  + Rôle potentiel de modifications physiologiques de la 
sangle pubo-rectale durant la grossesse 

Olsen IP et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2012;39: 690-697 
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Et la neuropathie 1/2? 
 
1984:Snooks 
Allongement du temps de latence du Nerf pudendal 
après AV avec baisse de la C Vol vs césarienne ou 
nullipare s’estompe après 2 mois. 
 
La césarienne en cours de travail ne prévient pas 
l’augmentation de la  durée des potentiels d’unités 
motrices et de la la latence distale(Sultan BJOG 1994) 
 
La latence augmente avec l'âge (Smith BJOG 1989) 
 
Sans valeur pronostique pour la chirurgie et la NMS 
proposées comme traitements de l’IF. 
 
 
 
 
 
 

Et la neuropathie 2/2? 
 
Survient  surtout au moment de la deuxième partie de  
Travail quand l’étirement est >15 % de la longueur. 
Obstet Gynecol. 2004 Jan;103(1):31-40. 
Levator ani muscle stretch induced by simulated vaginal birth. 
Lien KC1, Mooney B, DeLancey JO, Ashton-Miller JA. 

 
 
Cohorte de 83 primipares : 26 ( 31%) avaient anomalie 
neurologique en rapport avec l’accouchement 
associant neuropathie axonale et démyélinisation 
Am J Obstet Gynecol. 2003 Sep;189(3):730-5. 
Patterns of abnormal pudendal nerve function that are associated with postpartum fecal incontinence. 
Fitzpatrick M1, O'brien C, O'connell PR, O'herlihy C 
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Quid de l’hérédité? 
 
il existe des arguments pour une prédisposition génétique aux 
PFD suggérant un pb lié au collagène OR 1.8  
ou que les données déterminantes des PFD chez les nullipares sont  
héréditaires. 
 
Obstet Gynecol. 2009 May;113(5):1089-97.  
Nonobstetric risk factors for symptomatic pelvic organ prolapse. 
Miedel et al 
BJOG. 2005 Mar;112(3):334-9. 
Bladder neck mobility is a heritable trait. 
Dietz HP 

 
Les fibres elastiques musculaires ? 
font l’objet détudes moleculaires et genetiques ... 
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Prévalence Inc anale 

•  France (1) : 11% > 45 ans 
• Damon et al (2):Pop générale >18 ans = 5,1% 
• Minnesota (3):  

•  7% à 30 ans 
•  22% à 60 ans        dont 55 % de modérée à 

sévère 

•  Impact sur QdV souvent majeur 
•  Métier ou activités (enseignante, routier…) 
•  Sévérité IA 
 
(1) Denis et al. Gastroenterol Clin Biol 1992;16:344-50. 
(2) Damon et al. Gastroenterol Clin Biol 2006 
(3) Bharucha et al. Gastroenterology 2005;129:42-9.  

LES'PARAMETRES'RECUEILLIS'PAR'L�INTERROGATOIRE'

•  Ont'une'valeur'informa9ve'fondamentale'.'

•  Diagnos9c'posi9f'de'l�IF'en'posant'la'ques9on.'
•  Sévérité'de'l�incon9nence'et'son'reten9ssement'sur'la'qualité'de'vie.'

•  Orienta9on'pathogénique'
•  Incon9nence'ac9ve'ou'passive'?'
•  'Symptômes!associés'

•  Trouble'de'transit:'Diarrhée'ou'Cons9pa9on/Dyschésie?''
•  Trouble'de'la'sta9que'pelvienne'?'
•  Symptomatologie'neurologique.'

'

•  D�où'découle'l�orienta9on'thérapeu9que'ini9ale.'
'
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Principales étiologies de l’incontinence anale 

• Chirurgie ano-rectale 
• Dyschésie chronique 
• Accouchement par voie 
vaginale 

• Diarrhée 
•  Diabète 
•  … 

Principales étiologies de l’incontinence anale 

•  Chirurgie ano-rectale 
•  Dyschésie chronique 
•  Accouchement par voie vaginale 
•  Diarrhée 
•  Diabète 
•  … 
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PLAN 

•  Introduction 
•  Épidémiologie 
•  Lésions anatomiques 
•  Facteurs de risque 
•  Prise en charge 
•  Prévention 
•  Conclusions 

INTRODUCTION 

• Révélation il y a 20 ans (St Marks Hospital)(Sultan NEJM 
1993) 

•  79 primipares et 48 multipares AVB 
•  IA de novo 13% et 6%  

•  949 ptes consécutives 
 M3: 3%IF et 26% gaz (Eason et al 2002) 

       M12: 0,7%-6% IF 5-26% gaz (Wang revue 2006) 

•  Multipares 
•  Deuxième AVB: IA de novo même incidence 

•  (Abramowitz Dis Col Rectum 2000;Fynes Lancet 1999)  
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Épidémiologie 

•  Primipare ! 13 % d’IA de novo (1, 2) 
•  1 à 2 % pour les selles 

 (700 000 acc/an) 
•  2-6% IF revue de Wang  2006 

 
(1) Sultan et al. N E J M 1993; 329:1905-11.  
(2) Oberwalder et al. Méta-analyse. B J Surj 2003; 1333-37. 
(3) Wang et al Int Urogynecol J 2006 
 

Évolution au cours du temps 

•  Amélioration lors des premiers mois (1) : 
 ! stade 3 et 4 
•  A 1 mois : 21 % d’IA (4 % d’Inc selles) 
•  A 1 an : 7 % d’IA (0 % d’Inc selles) 

•  Persistance IA si : IU associée et/ou multipare 
(2) 

•  Aggravation 20 ans après acc (3) : 
•  Si dech périnée : 29 % Inc selles 

•  Si pas dech périnée : 3 % Inc selles 
(1)  Sander P et al. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 1999; 10: 

177-81. 
(2)  Ryhammer AM et al. Dis Colon Rectum 1995; 38: 1206-9. 
(3) Haadem K et al. Acta Obstet Gynecol Scand 1997; 76: 601-3. 
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Lésions anatomiques 

•  Nerf honteux interne 
•  Lésions associées à baisse CV 
•  Régressent dans post-partum immédiat 
•  De moins en moins réversibles avec les acc, la 

dyschésie… 

•  Sphincters anaux 
– Même si  pas de déch clinique 
– Ext > Int 
– 1ère cause d’IA après acc 
– Seulement 25 à 50 % des rpts " IA 
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Facteurs de risques d’IA 

•  Déch périnée (OR = 4) (L’IA est alors proportionnelle à 
l’importance de la déchirure périnéale (1))  

•  Forceps (OR = 4,5) (2, 3) 
•  Les 2 premiers accouchements (2) 
•  Épisiotomie médiane (4) 

•  IA transitoire 

(1)  Sundquist JC. Acta Obstet Gynecol Scand 2012;715-718. 
(2)  Abramowitz L et al. Dis Colon Rectum 2000; 43: 590-98. 
(3)  Oberwalder M et al. Br J Surg. 2003 Nov;90(11):1333-7. 
(4)  Signorello LB et al. Br Med J 2000; 320: 86-90. 

Quand faut-il prendre en charge IA après 
un accouchement ? 

• Si IA (gaz + fécale) persistante  
•  malgré le temps (> 6 mois) 
•  malgré la rééducation du périnée (10 séances 

remboursées par la sécu)  
•  Peu réalisée (pas le temps, pas agréable, débordée…) 
•  Action sur tout le périnée (IU, vagin et anus) 
•  Réalisation hétérogène, difficilement standardisable 
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IA post-partum 
Bilan de 1ère ligne  

•  Examen clinique complet du périnée: 
! Interrogatoire (WEXNER, antécédents…) 
! Inspection de la marge anale (disparition des plis radiés de 

l’anus, béance anale, cicatrice du périnée…) 
! Toucher rectal (évaluation du tonus et de la contraction 

volontaire, recherche d’une rectocèle…) 
! Anuscopie (pathologie canalaire associée, stase fécale et 

type de selles) et rectoscopie (lésions rectales…) 
! Examen du périnée moyen (colpocèle…) et antérieur 

(fuites d’urines, cystocèle…).  

Vitton V, Soudan D, Siproudhis L, Abramowitz L, Bouvier M, Faucheron JL, Leroi AM, Meurette G, 
Pigot F, Damon H. Treatments of faecal incontinence : Recommendations from the French 
national society of coloproctology. Colorectal Disease  2014. 

IA du post-partum 
Traitement de 1ère ligne  

•  Régulation du transit (1) 
•  Traiter une diarrhée  
•  Le plus souvent assurer une vidange rectale régulière et efficace 

•  + Rééducation de l’anus de type biofeedback (1)  
•  Rééducateur (kinésithérapeute, médecin, sage-femme, ou infirmier) 

motivé et spécialement formé à ce type de prise en charge.  
•  Privilégier les techniques de biofeedback plutôt que 

l’électrostimulation (2)  
•  Efficacité démontrée dans une étude randomisée multicentrique 

coordonnée par des Lyonnais (3)  

•  Le plus souvent suffisant 

(1) Vitton V et al. French recommandations. Colorectal Disease 2014. 
(2) Mahony RT et al. Am J Obstet Gynecol. 2004;191:885-90. 
(3) Damon H, et al.. Alim Pharm Ther 2014. 
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En cas d’échec ? 

•  IA mineure aux gaz  
 ! Examen complet périnée 

 ! Evacuer ampoule rectale, régulation du transit 
+/- rééducation (Damon JFHOD 2014) 

 
•  IA anale sévère et invalidante ! explorations avant 

staff périnéo 
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CONCLUSION 

Et la prévention? 
 
 ventouse plutôt que forceps 
 épisiotomie medio latérale plutôt que médiane 
 diagnostic et réparation précoce des ruptures  sphinctériennes 
 Césarienne ? 
 
 diététique: transit  poids   diabète 
 
  habitudes de vie tabac 
 
   pas n’importe quelle chirurgie anale ou digestive 
 
Toujours poser la question en présence de facteurs de risque…. 
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Damon et al 
Prevalence of anal incontinnce in adults and impact on  
quality of life  
gastroenterol clin biol 2006 30 37-43 

Treatments of faecal incontinence: recommendations from the 
French national society of coloproctology. 
Vitton V, Soudan D, Siproudhis L, Abramowitz L, Bouvier M, 
Faucheron JL, Leroi AM, Meurette G, Pigot F, Damon H; French 
National Society of Coloproctology. 
Colorectal Dis. 2014 Mar;16(3):159-66 

et dans votre bibliothèque…vous pourriez mettre 
 
 
Pelviperinéologie            Masson         Blanc et Siproudhis 
 
Perineal and anal sphincter trauma      Springer   Sultan 
 
Pathologie des toilettes                            Amarenco et coll 
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Stratégie de 
première 
intention 

Situations 
particulières 

Consistance des selles /  
Calendrier des selles /  

Qualité de l’évacuation 

 Correction et 
régulation du transit 

(grade A) 

Rupture 
sphinctérienne 

évidente & récente 

Sphinctérorraphie 
(grade B) 

Prolapsus rectal 
extériorisé Ventropexie 

Maladie 
neurologique  

Irrigation colique 
(grade A)  

Autre 
Rééducation  

(grade B) 

Stratégie de 
deuxième 
intention 

Neuromodulation 
envisageable? 

Stratégie de première 
intention 

Echec 

Test  positif 
Implantation 

(grade B) 

Test négatif 

TENS? 

Matériaux 
inertes? 

Réparation ou 
Substitution 

sphinctérienne? 

Test non fait 
TENS? 


