L'incontinence anale
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L’it'r-te-stin -dans tous ses états

la fable du médecin sourd

et du patient muet
Mhckae! Bowrirn

M™ Dutrou, 50 ans, adore le golf. Toutefois, a chaque effort, elle risque de tacher ses sous-vétements en
raison d’une incontinence anale. Il y a quelques mois, un magnifique coup lui a fait tacher ses panta-
lons blancs. Pour éviter que ses collégues ne voient ce « dégat », elle a dii laisser passer tout le monde
devant et a fini bonne derniére alors qu’elle menait. Elle vient vous voir, inquiéte et passablement dé-
primée de ce qui lui arrive. Comment allez-vous I'aider ?

Incontinence anale,
petit bobo ou gros probléeme ?

Lincontinence anale touche 5 % de la population

treindre leurs activités sociales ou professionnelles®.

a I'Université de Montréal et chercheur-boursier clinicien
du Fonds de la recherche en santé du Québec (FRSQ).

- Lincontinence anale est responsable de deux semaines
- d’absentéisme au travail par année”. Chez les ainés,
 elle représente la deuxieme cause d’institutionnali-
- sation et cotite plus de 10 000 $ annuellement et par
active'. Elle nuit grandement a la qualité de vie des
personnes atteintes, car un tiers d’entre elles vont res- :

patient au Canada’. Elle se définit comme I'émission
involontaire de gaz ou de selles par 'anus et consti-

. tue un probléme social et médical trés important.
- Presque tous les patients, soit 9 sur 10, affirment que
Le D' Mickael Bouin, gastro-entérologue, pratique a
PHépital Saint-Luc du CHUM. Il est professeur adjoint :

leur qualité de vie a diminué. Pourtant, le médecin
ne va étre informé de ce probleme que dans 15 % des

- cas”. Pourquoi?

Pour le médecin, comme celui de M™ Dutrou, il s agit
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Score de Jorge et Wexner d'incontinence anale®
Fréquence
Moins 1 fois 1 fois 1 fois
de 1 fois par mois par semaine par jour
Type d’incontinence Aucune par mois ou plus ou plus ou plus
Selles solides 0 1 2 3 4
Selles liquides 0 1 2 3 4
Gaz 0 1 2 3 4
Protége-dessous 0 1 2 3 4
Altération de la vie courante 0 1 2 3 4
0 = continence normale ; 20 = incontinence totale
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Causes principales d’incontinence anale

Incontinence anale

P

N

Périnée normal

Causes périnéales

v

v

Diarrhées chroniques

Neuropathies périphériques
© diabete
© alcoolisme

Atteinte du systéme nerveux central
© sclérose en plaques

©® tumeurs

® AVC

® sténose spinale

Lésions sphinctériennes

® traumatisme
(accouchement, viol, accident)

® intervention chirurgicale
(cure de fistule, hémorroidectomie,
dilatation, sphinctérotomie)

Neuropathie pudendale
©® accouchement
© constipation chronique avec dyschésie

Réservoir rectal déficient

©® maladie de Crohn ou colite ulcéreuse
© néoplasie ou fécalome

© opération rectale ou prolapsus rectal

souvent d’un « petit bobo » qu'on n’écoute que d’'une :
oreille (elle ne va pas en mourir !). Par contre, pour le
- Tincontinence de votre patient.
sonne a besoin d’une bonne dose de courage et de : S N . .

. . . . Symptéme unique, causes multiples ?
confiance pour le verbaliser en raison de la géne ou :
dela honte ressentie. Si le médecin a parfois du mal a :
évaluer l'importance de I'incontinence anale (quelles -
questions faut-il poser ?), il peut demander au patient :
de remplir un autoquestionnaire (fableau). Le score -
obtenu permet d’évaluer la gravité de I'incontinence :
anale et sert également a en suivre 'évolution. Il sagit
du score de Jorge et Wexner*, Le tableau contient tout
ce qu'il faut savoir (ou presque) sur I'incontinence

patient, c’est souvent « un gros probleme ». La per-

anale de votre patient en cinq questions! Cest le moyen
le plus rapide et le plus parlant d’établir la gravité de

De nombreux mécanismes peuvent étre respon-
sables d’une incontinence anale, ce qui rend la phy-
siopathologie complexe a comprendre et le symp-
tome difficile a traiter”. Cependant, le médecin ne
peut traiter uniquement le symptome de 'inconti-
nence au risque de laisser évoluer une cause curable.
La connaissance des causes principales, un bon juge-
ment et, s'il le faut, quelques examens complémen-

Lincontinence anale se définit comme I’émission involontaire de gaz ou de selles par I'anus et consti-
tue un probléme social et médical trés important. Presque tous les patients, soit 9 sur 10, affirment
que leur qualité de vie a diminué. Pourtant, le médecin ne va étre informé de ce probléme que dans
15 % des cas. Pourquoi ?
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taires bien choisis vont permettre, dans la plupart des
cas, d’expliquer le mécanisme et de traiter le patient.
Schématiquement, on distingue les incontinences as-
sociées a des causes périnéales et celles qui surviennent
chez des patients dont le périnée est normal (figure I).
Les premieres sont liées a trois mécanismes :

® une lésion musculaire sphinctérienne;

® une lésion neurologique (du nerf pudendal, qui

commande les sphincters) ;
® une diminution de la capacité de réservoir du rectum.

Les lésions sphinctériennes

La premiere cause de lésions du sphincter anal (in-
terne et externe) est 'accouchement. Dans une étude
écho-endoscopique, I'incidence des lésions sphincté-
riennes du post-partum était de 27 % chez la primi-
pare®. Ce type de lésions est également fréquemment
attribuable & une opération anorectale, méme s’il n’y
a pas eu de sphinctérotomie volontaire. On peut aussi
observer de telles lésions sphinctériennes apres une
hémorroidectomie, une dilatation anale, une cure de
fistule anale ou, évidemment, apres une sphinctéro-
tomie pour cause de fissure’.

La neuropathie pudendale :
le nerfqui n'est plus honteux!

Le nerf pudendal est issu des dernieres racines de
la meelle épiniere et va innerver le plancher pelvien
(anus, rectum, organes génitaux externes, périnée, etc.)

(figure 2). La neuropathie pudendale est une cause
fréquente d’incontinence anale, moins connue et plus
difficile a mettre en évidence. En 1984 pourtant, une -
étude a montré que les efforts de poussées de la par- :
turiente peuvent étirer et léser le nerf pudendal®. Ce -
méme genre de lésions peut survenir chez les per- = Lerectum, réservoirincontournable
sonnes souffrant de constipation chronique associée
a une dyschésie, Cest-a-dire a des efforts de poussées :
quotidiens pour évacuer les selles’. Cest plus préci-
sément la descente du plancher pelvien qui entraine
un étirement du nerf pudendal. Plus I'étirement est

Iiii:nll‘ilii |:i
Dessin anatomique du nerf pudendal
et des derniéres racines de la meelle épiniére

© 2008. Wolters Kluwer Health | Lippincott Williams & Wilkins. Tous droits réservés.

prolongé (nombre d’accouchements, nombre d’an-
nées de constipation avec poussées longues pour dé-
féquer), plus le nerf souffre et plus le risque de neu-
ropathie s’accroit®.

Le rectum est un réservoir permettant, grace a sa
compliance, de différer le moment d’aller a la selle.
La diminution de la compliance rectale entraine une
microrectie qui va étre responsable d’incontinence
(tout comme un barrage ne peut tenir sur une riviere

Schématiquement, on distingue les incontinences associées a des causes périnéales et celles qui
surviennent chez des patients dont le périnée est normal. Les premiéres sont liées a trois méca-
nismes : 1) une Iésion musculaire sphinctérienne ; 2) une Iésion neurologique (du nerf pudendal,
qui commande les sphincters) et 3) une diminution de la capacité de réservoir du rectum.

Repére
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sans un réservoir en amont!). La compliance rectale :
peut étre réduite dans les maladies inflammatoires de
Pintestin touchant le rectum (maladie de Crohn, co-
lite ulcéreuse), dans les rectites radiques ou apres une
opération du rectum®. La présence d’un fécalome ou
d’une tumeur rectale entraine le méme phénomene,
d’ou I'importance d’une coloscopie (ou lavement ba- -
ryté) dans le bilan étiologique afin de visualiser la mu- :
queuse rectocolique du patient atteint d’incontinence
anale. Enfin, les troubles de la statique rectale peuvent
étre la cause d’une incontinence anale. Dans le cas du :
prolapsus rectal, par exemple, l'incontinence est pré-
. systéme nerveux autonome, comme le diabéte, I'al-
coolisme ou les carences nutritionnelles.

sente dans la moitié des cas environ’.

L'incontinence anale et périnée normal

sieurs mois et vous serez convaincus!).

d’allure mécanique évoquant une affection discale (le
caractere nocturne et le soulagement par la marche évo-
quent toutefois une atteinte radiculaire), des douleurs
périnéales ou génitales, une hyposensibilité cutanée,
une diminution des réflexes ostéotendineux, une in-
continence urinaire et anale et, au maximum, une pa-
raplégie des membres inférieurs.

Les causes supramédullaires (c’est-a-dire schémati-
quement cérébrales) sont, en général, plus évidentes
pour le clinicien (démence, tumeur, accident vasculaire
cérébral, etc.). Enfin, I'incontinence anale peut étre at-
tribuable a diverses neuropathies périphériques ou du

. .. .. . . . Commentpuis-je aidermon patient ?
Si on pense souvent aux causes périnéales, il existe

aussi des incontinences anales en présence d’un péri- :
née normal. Les diarrhées chroniques, dont il est ques-
tion dans un autre article du méme numéro, consti- -
tuent une cause d’incontinence anale (attendez la fin
de Particle, puis dépéchez-vous de lire Iarticle de la -
D™ Célina Beaulieu : « Diarrhée chronique, pas de pa-
nique!»). Clest probablement une des premiéres causes
a rechercher et a traiter en présence d’incontinence,
car toute personne (M™ Dutrou comme son méde-
cin!) ayant un périnée normal risque de souffrir d’in-
continence anale en cas de diarrhée chronique (amis -
lecteurs, imaginez-vous avec une turista pendant plu- :
- votre bilan est normal, continuez en affinant votre

Les lésions du systeme nerveux central doivent
étre connues, car leur détection précoce est souvent
utile. Chez la jeune femme, il peut s’agir d’une ma- -
nifestation de la sclérose en plaques (rechercher une :
atteinte urologique ou visuelle associée). Il faut aussi
rechercher une compression médullaire (tumeur, :
sténose, traumatisme, syndrome de la queue de che-
val). Ce dernier traduit une atteinte pluriradiculaire -
(sans atteinte médullaire) attribuable a une lésion de
la vertebre L2 ou d’une vertébre inférieure. Les signes
cliniques peuvent étre de simples douleurs lombaires

Je vous propose un plan de prise en charge en trois
étapes (boite a outils).

Etape 1: A la premiere visite, vous devez :

1) faire une évaluation clinique (vraie ou fausse in-
continence, score de gravité, recherche d’une cause) ;

2) prescrire un bilan minimal (glycémie, formule
sanguine, coloscopie) ;

3) entreprendre le traitement.

Etape 2: A la deuxiéme visite, refaites le score de
Jorge et Wexner. S’il y a une amélioration et que

traitement. Si votre traitement est inefficace, vous
devez comprendre le mécanisme de I'incontinence.
Le premier examen a demander est alors une mano-
métrie anorectale.

Etape 3: En cas d’échec, orientez votre patient vers
un spécialiste.

A U TERME DU PREMIER BILAN, VOUS avez mis en évidence
un diabete de type 2 chez M™ Dutrou. Le résultat
de sa coloscopie était normal. La cholestyramine que vous

La manomeétrie anorectale permet d’évaluer la valeur fonctionnelle des sphincters anaux ainsi que
la sensibilité et la compliance rectales. Cet examen permet, le plus souvent, de préciser le méca-
nisme de Pincontinence et de guider Ia rééducation périnéale. Elle peut également servir de réfé-
rence pour I’évaluation des traitements chirurgicaux.
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Evaluation de I'incontinence en trois étapes

Etape 1 - Premiére visite

Bilan clinique

1. Eliminer la présence d’une fausse incontinence :
a) diarrhée chronique qui se complique d’incontinence ;
b) suintement anal. Examiner I’anus pour rechercher un cancer de la marge anale, une fistule anale, une dermite, un sinus pilonidal
ou un prolapsus hémorroidaire ou rectal.

® cancer colorectal (chercher une masse par le toucher rectal) ;

® maladie inflammatoire de I'intestin (douleur abdominale, rectorragies, diarrhée et syndrome inflammatoire) ;
® traumatisme anorectal : chirurgie (hémorroides, fistule, etc.), accouchement, accident ;

® constipation ancienne, fécalome ou syndrome de I'intestin irritable.

3. Rechercher une cause neurologique
Interroger le patient quant a I’existence de troubles urinaires, de douleurs neuropathiques périnéales, d’une perte de sensibilité géni-
tale ou périnéale afin de ne pas passer a coté d’un syndrome de la queue de cheval !
Rechercher des signes de sclérose en plaques (atteinte urinaire et troubles visuels). Enfin, les causes neurologiques cérébrales sont
souvent plus évidentes (AVC, démence).

Bilan paraclinique a la premiére visite
Score de Jorge et Wexner, glycémie (rechercher un diabéte), formule sanguine, coloscopie (au moins courte). ©
La coloscopie est indiquée :
a) pour un dépistage du cancer colorectal (patient de plus de 50 ans);
b) pour réaliser des biopsies étagées chez un patient atteint de diarrhée ;
¢) pour dépister une maladie inflammatoire de Pintestin.

1
1
1
1
1
1
1
1
i
2. Rechercher une maladie anorectale : {
1
1
1
1
1
1
1

Amorce du traitement

De maniére générale, il faut essayer de régulariser le transit et de normaliser la consistance des selles. Voici ce qu’il est possible de faire :

Choix 1: Fibres (Metamucil ou autres). Le but est d’augmenter la consistance des selles, ce qui est trés utile en cas de constipation asso-
ciée a des difficultés d’évacuation, particuliérement en présence de troubles de la statique pelvienne, comme le prolapsus rectal.

Choix 2: En cas de diarrhée ou de selles liquides : cholestyramine ou Imodium (ou encore Metamucil). Par exemple, si le patient souffre du
syndrome de I'intestin irritable et d’incontinence, les résultats pourront étre trés bons.

Etape 2 - Deuxiéme visite

Schématiquement, deux cas de figure sont possibles :
& Amélioration clinique a la suite du traitement et bilan normal

& Continuer en affinant les mémes traitements (augmentation progressive du Metamucil ou diminution en cas de ballonnements, augmen-
tation de la cholestyramine ou de I'ilmodium)

® Traitement inefficace, malgré la normalisation de la consistance des selles

& Trouver le mécanisme possible de I'incontinence anale.

& Commencer par demander une manométrie anorectale, qui permet d’évaluer la valeur fonctionnelle des sphincters anaux ainsi que la
sensibilité et la compliance rectales. Cet examen permet, le plus souvent, de préciser le mécanisme de I'incontinence et de guider la
rééducation périnéale. Elle peut également servir de référence pour I'évaluation des traitements chirurgicaux. (Un article sur cet exa-
men paraitra prochainement dans Le Médecin du Québec).

& Recommander au patient de vider son rectum avant des activités sociales a I'aide de suppositoires (glycérine, Senokot) ou de lavements
(Microlax ou Fleet), ce qui évitera les fuites inopportunes, et d’essayer ces traitements a la maison au préalable. Le mécanisme doit étre
bien compris du patient pour que ce dernier respecte son traitement : si le rectum est vide, méme avec un périnée inefficace, il ne peut pas
y avoir de fuites. Le rectum se remplissant de deux a trois fois par jour en moyenne, cela permet souvent une autonomie de plusieurs heures.

Etape 3 - Troisiéme visite

® Adapter le traitement en fonction des résultats de la manométrie.

® En cas d’échegc, orienter le patient vers un spécialiste pour des explorations complémentaires. Il faudra demander :
< une écho-endoscopie anale, examen qui permet de confirmer I'existence d’une anomalie sphinctérienne. Cet examen ne doit jamais
étre fait avant la manométrie anorectale ;
& une défécographie, examen radiologique qui permet de mettre en évidence I'intussusception, le prolapsus rectal, la microrectie et les
troubles de la statique périnéale (périnée descendant, rectocéle, entéroceéle).
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Fecal incontinence: the fable of the deaf doctor and the mute patient. Anal inconti-
nence touches 5% of active population and is defined as the involuntary leak of feces or
gas by the rectum. Even though it affects the patient’s quality of life, the physician will be
informed of this problem in only 15% of cases. Incontinence may occur with perineum
problems (sphyncterian, neurological or rectal) or without (medullary compression,
multiple sclerosis). At the first visit, a clinical plan aiming towards elimination of false
incontinence (anal leakage) and searching for main neurological and digestive reasons
must be conducted. A colonoscopy must be performed to avoid evolution of a colorec-
tal tumor. Therapeutic options greatly depend on cause of incontinence but could be
initiated at the very first consultation; fiber substitutes and anti-diarrhea are the most
useful treatments. In case of failure, the physician should elucidate the responsible mech-
anism and ask for an anorectal manometry.

Keywords: fecal incontinence, diarrhea, constipation, quality of life

lui avez prescrite (deux sachets par jour)
a été trés utile, car ses selles ont retrouvé
une consistance normale. Elle prend, en
outre, un comprimé d’Imodium avant 6. Oberwalder M, Connor J, Wexner SD. Meta-
chaque partie de golf afin d’éviter toute :
incontinence sur le terrain. Par ailleurs, :

elle ne supporte pas le Metamucil, qui - :
¢ 7. Nielsen MB, Rasmussen OO, Pedersen JF et coll.
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Sites Internet utiles

: ® Pour les patients: hittp://assoacia.free.fr (Asso-

ciation contre I'incontinence anale)

i ® Pourles praticiens: www.ama.cg
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