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La physiologie

—~ Basal phase

Y

Pre-expulsive
phase
Up to 60 min
prior to defaecation

1

Pre-expulsive
phase
15 min
prior to defaecation

Y

Expulsive
phase

End phase

Continence maintained by:

e Resting tone of the anal sphincter and
pelvic floor musculature

® Anorectal angle

® Anal canal vascular columns

* Intact anorectal sensation

* An empty rectum, due, in part, to activity
of the cyclic motor pattern retarding and/or
regulating rectal filling

Colonic propulsion, rectal filling and distension

 Propulsive colonic ¢ Rectal filling and distension elicit the rectoanal inhibitory
motor patterns move reflex, which enables anal mucosal ‘sampling’ to occur
luminal contents distally (discrimination between solid, liquid and gaseous content)

Defaecatory urge

® Propulsive antegrade
propagating contractions
increase in frequency and
amplitude

® Progressive rectal distension leads to a conscious
defaecatory urge through stimulation of rectal
mechanoreceptors, and sensory receptors in extrarectal
tissues and the pelvic floor

Reversal of the rectoanal pressure gradient, due to:

* Reflex relaxation of the IAS and the pelvic floor musculature e Dilation of the anal canal

® Voluntary EAS relaxation e Valsalva manoeuvre

® Areduction in the anorectal angle due to sitting ® Accompanying propulsive
or squatting rectal contractions

Termination of defaecation and ‘closing’ reflex; the basal rectoanal pressure gradient

is re-established via:

e Contraction of the anal sphincter and
pelvic floor

e Restoration of anorectal angle

e Perineal ascent
¢ Distension of the anal endovascular
cushions

Deferral of defaecation

e |f timing is not suitable,
defaecation can be
voluntarily deferred via
contaction of the EAS

® Retrograde motility
patterns return rectal
contents to the sigmoid
colon

e Colorectal function
returns to basal phase

Heitmann P.T. et al. Nat Rev Gasfroenterol Hepatol 2021



La physiologie

Continence maintained by: ]
A 4
—~ Basal phase
Pre-expulsive
phase t
Up to 60 min rectum S
prior to defaecation ——
l SAl
Pre-expulsive canal anal
phase
15 min
prior to defaecation SAE
v Arrivée des matieres dans le rectum
Expulsive Distension: sensation de besoin Passage dans le canal anal
phase Colon sigmoide Contraction rectale Analyse du contenu
Repos : SAl fermé Contraction SAE (RRAE) Choix - Adaptation
Ouverture SAI (RRAI)
ad is re-established via:
End phase — * Contraction of the anal sphincter and * Perineal ascent
pelvic floor e Distension of the anal endovascular
e Restoration of anorectal angle cushions
~————

Heitmann P.T. et al. Nat Rev Gasfroenterol Hepatol 2021
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regulating rectal filling

Colonic propulsion, rectal filling and distension

 Propulsive colonic
motor patterns move
luminal contents distally

Defaecatory urge

® Propulsive antegrade
propagating contractions
increase in frequency and
amplitude

¢ Rectal filling and distension elicit the rectoanal inhibitory
reflex, which enables anal mucosal ‘sampling’ to occur
(discrimination between solid, liquid and gaseous content)

® Progressive rectal distension leads to a conscious
defaecatory urge through stimulation of rectal
mechanoreceptors, and sensory receptors in extrarectal
tissues and the pelvic floor

Reversal of the rectoanal pressure gradient, due to:
* Reflex relaxation of the IAS and the pelvic floor musculature e Dilation of the anal canal

® Voluntary EAS relaxation

® Areduction in the anorectal angle due to sitting

or squatting

¢ Valsalva manoeuvre

rectal contractions

Termination of defaecation and ‘closing’ reflex; the basal rectoanal pressure gradient

is re-established via:

® Contraction of the anal sphincter and

pelvic floor

e Restoration of anorectal angle

e Perineal ascent
¢ Distension of the anal endovascular
cushions

® Accompanying propulsive

Deferral of defaecation

e |f timing is not suitable,
defaecation can be
voluntarily deferred via
contaction of the EAS

® Retrograde motility
patterns return rectal
contents to the sigmoid
colon

e Colorectal function
returns to basal phase
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La physiologie
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Sympathique

Sphincter interne Connective tissue
attachments

Rectum

@ O

Parasympathique ’
L Sphincter externe

Somatique Kits

Levator

External anal
sphincter
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La physiologie

Repos

Stockage colique
Compliance rectale

Angle pubo-rectal

SAl

SAE (réflexe échantillonnage)

Intégrité voies de contréle

Effort

@ \\ﬂ

Contraction anticipée des muscles pelvi-périnéaux lors de la toux

Contraction proportionnelle a I'importance de la toux.

Reflexe anal a la toux : intégration médullaire D12-L1




Examen clinique

Bristol stool form scale
= Interrogatoire : g g descsiption

" Quelle fréquence 0 o%4¢ ==

= Qualite des selles -

‘ selles en forme de billes coliées

= .

® Durée de défecation

® Manoecuvre

sedes en forme de boudn,
structure friable

= Urgences fecales

selles én forme de boudin,
structure douce et lisse

‘ . || selles molies avec comours

clairement tranchés

‘ “ ~ (selles faciies)

" -
’ selles molles & trés molles
aux contours iImprécis
-5 s
I
x ' selies agqueuses sans structure
S — (totalement Biquides)
- -’ -
- S ——p——

= Perception du besoin et du contenu endorectal

= Rectorragie — Glaire

@
3
= Fuites fécales o
5
0




Examen clinique

= Examen physique

= Examen neurologique

® Toucher rectal :

= Vacuité de I"ampoule rectale T ronsensaion v NN
= Sensibilité endoanale

= Intégrité des sphincters

= Qualité de la contraction volontaire
= Tonus anal

= Integrite des reflexes

Abolition of BC reflex Prolaps Fecal impaction

= Statique pelvienne



Evaluation des troubles ano-rectaux

CATALOGUE DES SELLES

1 2 3 4 5 8 7 B 910 41 12 13 94 15 96 47 18 19 20 21 2F Z3 24 26 26 2T =@ M W N Jaur
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Evaluation des troubles ano-rectaux

= Neurogenic Bowel Dysfunction

ECORE FOMCTIONKEL DIZESTIF DES MALADES NEURDLOGIGUES (2I0RE NED)

pRAzgh K, Chitife=aen 1°, Sabvoe & Lecibe’y 5 hecisgans boawl dealorndios sotie Somal Dasd 200d 8482511

= Validé¢ chez population de blessés médullaires

EVEC qUES TEqUance allaz vous & |3 salle s CRaguE Jour [
1~ : : : Z 4 & fols par 1
= Souvent utilis€ par extension dans population neurologique | e L
par sEmalne
. . ’ Gual tampe passs vous sn moysnng aux follsties & Moins de 30 ¥
= Mais pas toujours adapté cnaqus fois 7 mimes
e =0 A E0 3
Flus dhune heure T
Ragsenisz vous une senaation de malales, mal 4 la 181e ow Fion [y
tranepiraz wous au moment de la détacation 7
Tl 2
Prensz vous des madicaments an comprimés pour la Son [
congtipation 7
L& .1 -
Prensz wous des madicaments an gachets pour la Puion [
Constipation 7
Tl 2
Avez-yous besoin de mettra la dolgt dans I'anus pour aller | Morsdune ol | O
4 la salla 7 par semaine
Piuz d'un= fols par | €
TEMAEINE
Avez-wous des peries Incontrilées de selles par I'anus 7 Tk dune ol | 0
RS
184 Tos parmots | €
14 E fois par T
nE
ﬂIIEEiHEI-H.I 13
Teoins
Intarpretation du scors MED - Prensaz vous des madicaments pour I'Incontinence 7 ion 0
: [=1T ]
JAE Trés minime Larn rrog achas sappeiband on scora s a1 o Fom st goslie un AVBZ-VOUS des Flﬂ'rtﬂﬂ I“cnntn:"m da ﬂaz ? Fazn g
T35 Vinime | [rereanem aur b godll S e b ot ok rasp sl us wetie [=]T] z
I Tioderes st i s S el o B o AVBZ-¥OUS dee problemes 08 peau aulour de voire anus 7 non 0
Tdeipls | Severe i 3
Tolal

Neurogenic bowel dysfunction score, Krogh. Spinal Cord 2006,, Miget et al, Spinal Cord 2022



Evaluation des troubles ano-rectaux

» STAR-Q

Evaluation des troubles ano-rectaux dans la SEP

Développé en francais

Questionnaire STAR (entourez une seule réponse par ligne)

1]

1

2

3

1 | A quelle fréquence allez-vous a la selle ?

Tous les jours ou
tous les 2 jours

2 fois par semaine

1 fois par semaine

Moins d'1 fois par semaine

3 domaines

Symptomes

Traitement

Quand vous avez besoin d'aller & la selle, combien de temps pouvez-vous vous retenir

Plus de 15 minutes

Entre 5 et 15 minutes

Entre 1 et 5 minutes

Moins d'1 minute

2 | Quand vous allez 3 la selle, estimez-vous devoir pousser pour évacuer les selles ? Non Un peu Beaucoup Enormément
Combien de temps restez-vous aux toilettes pour évacuer les selles (dans l'intention de Moins de 3

3 | bien vous vider et non de rester dans l'intimité des toilettes pour profiter de faire autre minutes De 3 & 10 minutes De 10 & 20 minutes Plus de 20 minutes
chose comme de la lecture par e le) ?

4 | Quand vous allez 3 la selle, avez-vous des douleurs ? Jamaiss Moins d'une fois par mois | Moins de 1 fois par semaine | Plus d'une fois par semaine

5 | Etes-vous obligé de changer de position pour mieux évacuer vos selles ? Jamais Moins d'une fois par mois | Moins de 1 fois par semaine | Plus d'une fois par semaine

6 | Avez-vous la sensation d'avoir mal vidé votre rectum aprés étre allé a la selle ? lamais Rarement Parfois Souvent

7 | Etes-vous obligé d'utiliser un doigt pour faciliter I'évacuation des selles ? lamais Rarement Parfois Souvent

8

9

o, 7 .
Quallte de Vle Perdez-vous involontairement des gaz alors que vous auriez voulu les retenir ? lamais Moins d'une fois par mois | Moins de 1 fois par semaine | Plus d'une fois par semaine
10 | Avez-vous des pertes de selles lorsqu'elles sont molles, liquides ? Jamais Moins d'une fois par mois | Moins de 1 fois par semaine | Plus d'une fois par semaine
11 | Avez-vous des pertes de selles méme lorsqu'elles sont solides ? Jamais Moins d'une fois par mois | Moins de 1 fois par semaine | Plus d'une fois par semaine
12 Constatez-vous des salissures de selles dans vos sous-vétements alors que vous vous Jamais Moins d'une fois par mois | Moins de 1 fois par semaine | Plus d'une fois par semaine
étiez proprement essuyé auparavant ? P P P
13 | Etes-vous obligé de vous essuyer trés longuement aprés une selle pour étre propre ? Jamais Rarement Parfois Souvent
14 Etes-vous obligé de porter des protections fines et/ou épaisses en raison de vos Jamais Rarement Parfois Constamment
troubles anorectaux ?
(1] i 2 3
Etes-vous obligé de modifier votre alimentation pour favoriser le transit, I'évacuation
s i . . lamais Ponctuellement Parfois Souvent
15 des selles ou limiter l'incontinence fécale ?
Etes-vous obligé de prendre des médicaments, des laxatifs ou des suppositoires pour
. s . . v . lamais Rarement Parfois Souvent
16 favoriser le transit, I'évacuation des selles ou limiter l'incontinence ?
17 | Etes-vous obligé d'utiliser des lavements ? Jamais Rarement Parfois Souvent
18 Etes-vous obligé d'utiliser d'autres traitements pour les troubles ano-rectaux Jamais Rarement Parfois Souvent
(obturateurs, stimulateur, rééducation, médicaments autres)
Evaluation de la qualité de vie liée aux symptimes ano-rectaux | entourez une seule réponse )
Concernant les troubles ano-rectaux que nous d'évog dans ce questi ire .
PR . L - . . . o Pas du tout Un peu Beaucou Enormément
‘ 15 (constipation, incontinence...), comment estimez-vous &tre géné par ceux-ci ? P P

Tan E et al. A new tool to investigate anorectal disorders in patients with multiple sclerosis: STAR-Q. Prog Urol. 2023




Evaluation des troubles ano-rectaux

= Echelle de bristol

= Echelle visuelle et descriptive

Selles dures ef morcelées
Type 1 [ +] = .. O {en billes)

d*évacuation difficile

= Non completement validée chez le patient neurologique

Selles dures, moulées
en snucisse ef bosselées

= Permet d’adapter alimentation / prise de laxatif Type 2
= Objectif: 3-5

Selles dures, moulées on saucisse,

Type 3 & surface craquelée

Selles molles mais moulées,
on sancisse (on serpenting

\f

Type 4

R - S Ly, Selles molles moreelées,
Type 5 Py - ~ 4 bords nets et d*évacuation facile

Sclles molles morcelées,
& bords déchiquetés

,;

Type 6

. ,:-:_’;. . Selles totulement
Type 7 - liquides

[Heaton KW, Radvan J, Cripps H et al. Gut. 1992 Jun;33(6):818-24]



Evaluation des troubles ano-rectaux

= Score de Cleveland — Incontinence fécale

= Non validée dans la population neurologique

Jamais 1/mois 1/semaine | =1/semaine Tous les
jours

Pertes de 0 1 2 3 4
selles solides
Pertes de 0 1 2 3 4
selles liquides
Pertes de gaz 0 1 2 3 4
Port de 0 1 2 3 4
garniture
Retentissement 0 1 2 3 4
sur la vie
soclale

O —— 20
Continence normale t >10 IF severe IF maximale

[Jorge. Dis Colon rectum 1993] jorge JNM, Wexner SD. Etiology and management of fecal incontinence. Dis Colon Rectum 1993 ; 36; 77-97



Evaluation des troubles ano-rectaux

= FI-SA — Incontinence fécale

= Validee dans la population neurologique

Ce questionnaire porte sur les difféerentes circonstances pos-
sibles de fuites de selles. Veuillez lire attentivement les
deux questions puis entourez pour chagque guestion la
reponse (OUl ou NON) qui decrit au mieux la facon dont se
produisent les episodes de fuite de selles. Il est possible de
repondre OUl aux guestions 1 et 2.

1. Quand vous avez une fuite de selles, etes-vous prévenu
(e) par un besoin urgent d'aller a la selle et tentez-vous
alors de vous retenir ?

a. Oul
b. HON

2. Avez-vous des fuites de selles sans ressentir auparavant le
moindre besoin et donc sans meme avoir pu essayer de
vous retenir ?

a. OUI
b. NON

Fecal incontinence subtype assessment (FI-SA): A
new tool to distinguish among subtypes of fecal
incontinence in a neurogenic population

C Desprez 1, N Turmel 2, C Chesnel 2, S Sheikh Ismael 4, M Tamiatto 2, E Tan 2, R Haddad 3
F Le Breton 2, A-M Leroi 8, C Hentzen 2, G Amarenco 2



La constipation

= Définition : Constipation chronique fonctionnelle
= Au moins deux des criteres suivants doivent €tre présents:

Moins de 3 selles spontan€es par semaine

Pour plus du quart des defécations (25%)
® Poussée
m Selles grumeleuses ou dures (Bristol 1 ou 2)
® Sensation de défécations incompletes
® Sensation de blocage anorectal

® Manceuvres manuelles pour faciliter la défécation (manceuvres digitales, support du plancher
pelvien)

Selles molles ou liquides rarement présentes en dehors de la prise de laxatifs

= Criteres présents depuis au moins 3 mois avec début des symptomes depuis au moins 6 mois

Lacy et al., Gastroenterology 2016



La constipation

= Prévalence dans les pathologies neurologiques

Lésions médullaires: 42-95%
Sclérose en plaques: 36-43%
Spina bifida: 40%
Polyneuropathie diabetique: 20%
Maladie de Parkinson: 30-74%
AVC 30%

Krogh K, Acta Neurol Scand 2001



La constipation

= Physiopathologie

Difficultés Constipation

’J L4 - i
d’exonération terminale *Selles Bristol

*Absence de _ ER “ )

sensation de ” ' *>3 selles/sem

besoin *Ballonnements

*Manceuvres ‘ e 5 *Douleurs abdo
digitales ‘

*Matieres au TR | Constipation
' de transit




La constipation

= Physiopathologie dans les lesions médullaires
= Atteinte des centres sympathiques

= Perte de la motilité colique




La constipation

= Physiopathologie dans les lesions médullaires
= Atteinte supra-sacrée
= Perte de la motilité colique
= Perte de sensation rectale
= Paralysie motrice des muscles abdominaux
= Dyssynergie ano-rectale

® Contractions rectales desinhibees

= Consitpation mixte

Beuret-Blanquart, J Auton Nerv Syst 1990, Sun, Gastroenterology 1995, Agnarsson, Dev Med Child Neurol 1993, Freckner, Gut 1975, Devroede G,
Gastroenterology 1979, MacDonagh, Gut 1992



La constipation

= Physiopathologie dans les lesions médullaires
= Atteinte des centres parasympathiques

= Perte des HAPC (High amplitude propagating Contractions)




La constipation

= Physiopathologie dans les lesions médullaires
= Atteinte sacrée
= Perte de sensation rectale
= Atonie rectale

= Hypocontractilite rectale

= Constipation terminale

Beuret-Blanquart, J Auton Nerv Syst 1990, Agnarsson, Dev Med Child Neurol 1993, Devroede G, Gastroenterology 1979, Krogh, Dis Colon Rectum 2002



La constipation

= Prise en charge
= ]ere mtention :
= Regles hygiéno-diététiques
= Hydratation — Fibres
® Hydratation suffisante (Hépar)
® Activité sportive
® Augmenter I’apport en fibres
= Fibres solubles
® Jusqu’a 25-35g/J
= EI: ballonnements

= Education : Fausses diarrhées ++++

Selles Bristol
1-2
*>3 selles/sem
*Ballonnements
*Douleurs abdo

Constipation
de transit



La constipation

= Prise en charge
= ]¢re intention :
= Traitements laxatifs
® [axatif osmotique (macrogol)

m [axatif de lest (ispaghul)

= 2nd intention :
= Prokinétiques
® Pyridostigmine = Mestinon®
® Parasympathomimétique
= Atonie intestinale

® Bisacodyl = Dulcolax®

Selles Bristol
1-2
*>3 selles/sem
*Ballonnements
*Douleurs abdo

Constipation
de transit



La constipation

= Prise en charge
= ]¢re intention :
= Traitements laxatifs
® [axatif osmotique

m [axatif de lest

= 2nd intention :
= Prokinétiques
® [e prucalopride=Resolor®
® Agonistes récepteurs 5S-HT4
m Apres échec des laxatifs standards

®= Non remboursé (80 euros/mois...)

Selles Bristol
1-2
*>3 selles/sem
*Ballonnements
*Douleurs abdo

Constipation
de transit



La constipation

= Prise en charge
= Gestion de la qualité des selles
= Positionnement : Squatty Potty
® ] intention

*Difficultés Constipation
= Biofeedback d’exonération terminale

*Absence de
sensation de

® Amelioration des symptomes dans 70% des cas

® Au moins 10 séances besoin
*Manoeuvres
® Sur I’ordonnance : avec biofeedback anal +++ digitales

o *Matieres au TR
= Suppositoire :

® Eductyl (si reflexe de défécation possible)

® Glyceérine
= Exonération digitale

. . .
Micro lavements (eau, I’IlICI'OIaX) Chiaroni et al. Gastroenterology 2005



La constipation

= Prise en charge

= Gestion de la qualité des selles

m D¢me ipntention

*Difficultés Constipation
terminale

= Irrigation trans-anale
d’exonération

*Absence de
sensation de
besoin
*Manceuvres
digitales
*Matieres au TR

o 2

*o
20
00
o
50
00
700
00
900
1000

Chiaroni et al. Gastroenterology 2005



La constipation

= Prise en charge

= Gestion de la qualité des selles

m 2°me jptention *Difficultés Constipation

.. : d’exonération terminale
= Irrigation trans-anale — Peristeen

*Absence de
sensation de

= Fréquence : tous les 2 ou 3 jours

besoin

= 30-45 minutes par s€ance *Manceuvres
digitales

= Accompagnement +++ (ETP) eMatieres au TR

= Suivi : catalogue, questionnaires

= Mise en place avec un professionnel forme

= Poursuite des laxatifs per os si constipation de transit associée +++

Christiensen, Scand J Gastroenterol 2010



La constipation

= Prise en charge
= Gestion de la qualité des selles

m 3¢éme jpntention

= Irrigation antérograde (Malone) *Difficultés Constipation
d’exonération terminale

*Absence de
L sensation de
Principe d'irrigation :
avec un systéme « Malone » besoin
*Manceuvres
digitales

*Matieres au TR
% N/

(e Empyigle 2085 sChoaiic sem ¢ Al el cassrses




La constipation

= Prise en charge

= Gestion de la qualité des selles SDithcalics

d’exonération

n 3éme IIltCIlthIl oAbsence de

= Trrigation antérograde (Malone) sensation de
L besoin
® Jusqu’a 2L d’irrigations par séance eManceuvres

digitales
*Matieres au TR

m 2 a3 fois par semaine

® Avantages :
= Mini-invasive si percutané
® Peut €tre réalise chez des patients a risque chirurgical ¢leve

m Réversible (30% d’inefficacité du Malone chirurgical+++)

® Complications :

B (sténose. fuites stomiales. nécrose appendiculaire, perforation)

Constipation
terminale

Chiaroni et al. Gastroenterology 2005



La constipation

= Prise en charge
= Colostomie ?
Exceptionnelle, dans constipation réfractaire

Parfois si1 incontinence anale fonctionnelle associée

Sioma

Colostomy bag

Chiaroni et al. Gastroenterology 2005



La constipation : explorations

= Non systématique

m A discuter si1 échec des laxatifs / doute sur fausses diarrhées

Temps de transit colique

6 jours consécutifs: 10 marqueurs /j
7¢ jour: ASP debout

TTC =nxdelta (t) /N (heures)
TTC =nx 2,4 (heures)

N<90 heures (femme)
N<70 heures (homme)
variabilité intra-individuelle

Normal : 80% marqueurs évacués a 120H (=J5)

Ralentissement transit = persistance 20%
marqueurs au bout de 120h

Constipation de transit Constipation distale



La constipation : explorations

zils§§§il
|
|
1
| — e o—
=%
|
r‘;—‘n
L §
|
T, ar— |
=
: E
=
|

Diminution
“n T e ) e 1) 21 O S preSS|
= Non systématique = || Wl
® Dans constipation terminale, si échec 1° ligne |- | | |

Poussée

®  Role éducatif

Manométrie anorectale

Conventionnelle

micro-ballonnet « air charged » (T-Doc)
1 sonde et 1 ballonnet de distension

3 capteurs étagés « perfusés » a l'air

2 électrodes surface sphincter anal

Time (min)

Stabilization — 3 min)

Short squeeze —5s
Short squeeze —5s

Short squeeze —5s

Long squeeze —30s

30s recovery period
between each short
squeeze

60s recovery period
after long squeeze

30s recovery period
between each cough
and push

Push—-15s
Push—15s

Haute résolution
3D ——

- I

10.5mm — 256 capteurs

Rectal sensory testing j

Balloon expulsion test )

Protocole standardisé IAPWG



La constipation : explorations

= Non systématique

Imagerie

Défécographie Colpocysto-défécographie Déféco-irm

Anomalies structurelles (rectocele, intussuception prolapsus, périnée descendant)
Anomalies fonctionnelles : angle anorectal, défaut relaxation puborectal




L'incontinence anale

®  Définition

= >2 ¢pisodes de perte involontaire de selles (liquide ou solide) par mois
= Prevalence : entre 2 et 21%
= Evaluer la sévérité et le retentissement sur la qualité de vie

= Physiopathologie : Complexe et multifactorielle

/' L/— Peritoneum

1,
Al / Lavator ani
muscle
3 ,'

® Troubles du transit

= Deéefect sphinctérien

Anal columns
= Atteinte neurologique Dentate fine
Hemorrhoidal
= Trouble de la statique pelvienne plexus External anal
. . sphincter
® Microrectum... Internal anal y 7 muscle
sphincter Subcutaneous

= Association fréquente avec dyschésie chez le neuro muscle fat

Anal verge Rome IV



'incontinence anale

= Prise en charge

® ] intention : Bonne vidange de 1’ampoule rectale
Reégles hygieno-diététiques (Cf. Constipation)
Traitements laxatifs si besoin (préférer de lest)
Défécations programmees

Irrigation transanale

Palliatifs : obturateurs anaux

A1 : Avant ICT Aprés ICT
Améliore 50% des patients i prés

m 2¢me iptention
Rééducation périncale avec biofeedback

Ameliore 70% des patients

Norton Neurourol Urodvn 2010 Rome IV



L'incontinence anale

= Place des examens complémentaires
= Apres échec du traitement conservateur (transit régulier, rééducation périnéale)
= Patient suffisamment géné

® Pour comprendre le mécanisme de 1’incontinence ?

= [es examens complémentaires :
= La manometrie anorectale (protocole de Londres)
= La déféco-IRM
= [’¢chographie endoanale

= &+ [’¢lectrophysiologie perincale




L'incontinence anale

= Place de la chirurgie

Sphincterorraphie

Si lésion SAE 90-120°

Efficace en cas de rupture
sphinctérienne post obstétrical

Peu d’indication chez le neurologique

Neuromodulation S3

Malone

Colostomie

Colostomy bag

|

Rectopexie

Chirurgie de continence

Graciloplastie électrostimulée

Intrarectal injections of botulinum toxin versus placebo for the treatment of urge
faecal incontinence in adults (FI-Toxin): a double-blind, multicentre, randomised,
controlled phase 3 study

Prof Anne-Marie Leroi, PhD & 2 & . Michel Queralto, MD P - Prof Frank Zerbib, PhD € - Prof Laurent Siproudhis, PhD d.
Prof Véronique Vitton, PhD © - Prof Gérard Amarenco, PhDf - etal. Show more

= Place de la toxine botulique

THE LANCET
Gastroenterology & Hepatology




Messages cles

= [nterrogatoire et examen clinique indispensables ¥ 8
= Multifactorielle mmy

= [a gestion de la qualit¢ des selles est la premicre ligne de prise en charge, puis vidange de I’ampoule
rectale

=[] est souvent nécessaire d’associer plusieurs thérapeutiques et de réaliser une titration médicamenteuse
= Attention aux effets 1atrogenes des traitements associe€s et de leur impact sur la composante ano-rectale +++

®  Chirurgie en derniere ligne
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