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INTRODUCTION

L’incontinence fécale se définit comme 1’émission involontaire de selles a
un moment ou dans un endroit inapproprié plus de deux fois par mois (1).

Cette affection a un retentissement important sur la qualité¢ de vie des patients
ainsi que sur leur vie sociale.

Le caractére prévalent de l’incontinence fécale dans la population
générale est probablement sous estimé du fait que ce handicap est ressenti
comme dégradant par le patient et qu’il est donc rarement exprimé. Néanmoins,
une étude épidémiologique retrouvait une prévalence de 6% d’incontinence
fécale dans la population générale adulte de plus de 45 ans en France. Dans cette
méme population, la prévalence  pour [’incontinence quotidienne ou
hebdomadaire était de 2%. Enfin, chez les personnes agées vivant en maison de
retraite ou en long séjour, la prévalence de ’incontinence fécale atteignait 33%
(2) 1l s’agit d’un véritable probléeme de santé publique. Son colt a été estimé en
France, en 1984, a plus de 30 milliards de francs (2).

Plusieurs méthodes thérapeutiques ont €té développées.

En cas d’incontinence fécale modérée, le traitement médical et le biofeedback
peuvent avoir une certaine efficacité (3).

En cas d’échec de ces traitements médicaux ou d’incontinence fécale sévere,
plusieurs traitements chirurgicaux ont été développés (sphinctérorraphie simple
ou en paletot (4), post anal repair(5), myorraphie antérieure (6), total pelvic floor
repair(7), intervention de Pickrell (8)) avec une efficacité mitigée selon les
séries.

En 1986, Baeten aux Pays-Bas et Williams au Royaume-Uni ont
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développé la graciloplastie dynamisée. Cette technique applique a la
graciloplastie décrite par Pickrell (8)les résultats des travaux de Salmon et al.
qui montrent qu’en appliquant une stimulation électrique chronique a basse
fréquence a un muscle squelettique composé majoritairement de fibres
musculaires de type II, on observe une transformation histologique de ces fibres
en fibres musculaires de type I, résistantes a la fatigue et capables de soutenir
des contractions prolongées (9).
La graciloplastie dynamisée réalise alors un véritable sphincter tant sur le plan
morphologique qu’histologique.

L’efficacit¢ de la graciloplastie dynamisée dans le traitement de
I’incontinence fécale sévere n’a ¢té évaluée que par quelques études.
Il nous a paru utile, surtout au moment ou apparaissent d’autres traitements
alternatifs (sphincter artificiel, neuro-modulation des racines sacrées), d’évaluer
les résultats de cette technique en colligeant les cas de plusieurs centres frangais

spécialisés dans le traitement de I’incontinence fécale sévere.
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LA GRACILOPLASTIE DYNAMISEE

1 LE CHOIX DU MUSCLE GRACILE

Le muscle utilisé pour une sphinctéroplastie doit obéir a certaines regles.
Le muscle ne doit pas étre un muscle essentiel a la locomotion ou au maintien
postural. La situation du muscle, son volume et la position de son paquet
vasculo-nerveux doivent permettre une mobilisation facile et une transposition
en conservant une bonne vascularisation et une bonne fonctionnalité.
Trois muscles pourraient étre utilisés pour réaliser une sphinctéroplastie : le
muscle sartorius ou couturier, le gluteus maximus ou grand fessier, le muscle

gracile ou droit interne de la cuisse.

1.1 LE MUSCLE SARTORIUS

Le muscle sartorius a été utilisé pour créer un néo-sphincter en chirurgie
expérimentale animal et notamment chez le chien (10).
Chez ’homme, en raison de sa vascularisation segmentaire, la longueur de
muscle utilisable pour la transposition est trop courte. Il ne peut pas étre
transposé€ au niveau du périnée.
L’utilisation du sartorius pour réaliser une sphinctéroplastie est donc impossible

chez ’homme.

1.2 LE MUSCLE GLUTEUS MAXIMUS

Le muscle gluteus maximus (ou grand fessier) prend ses origines sur la

créte iliaque, la face externe de I’iléon, les tubercules sacrés postéro-externes,
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les bords latéraux du sacrum et du coccyx, ainsi que sur le ligament sacro-
tubéral. Apreés un trajet oblique en bas et en dehors, formant un volumineux
muscle, il se termine, pour les fibres superficielles sur ’aponévrose fémorale,
pour les fibres profondes sur la leévre externe de la ligne apre du fémur (11).

Son innervation motrice vient du nerf glutéal inférieur dont les origines sont les
racines de L5, S1, et S2.

La vascularisation du gluteus maximus vient des artéres glutéales supérieures et
inférieures qui sont toutes les deux dominantes (12).

En ce qui concerne sa fonction, le gluteus maximus est extenseur de la cuisse sur
le tronc ou du tronc sur les membres inférieurs. Ce muscle n’est pas un muscle
important pour la marche ordinaire mais il entre en jeu pour la course, pour
monter des escaliers, ou pour le transfert de la position assise vers la station
verticale.

Le choix du muscle gluteus maximus peut sembler logique si 1’on
considere qu’il est un muscle puissant.

La premiere description de I'utilisation du gluteus maximus pour réaliser une
sphincteroplastie non dynamisée date de 1902 et a été rapportée par
Chetwood(13).

La technique a été abandonnée puis réexplorée dans les années 80, ou elle a été
modifiée quelque peu (14, 15).

L’utilisation des fibres inférieures de chaque gluteus maximus, enroulées autour
du canal anal et fix€es 'une a 'autre a été décrite par Devesa (15) avec des
résultats mitiges.

Comparee a la graciloplastie dynamisée, la glutéoplastie dynamisée est
une technique plus compliquée notamment en raison des difficultés
d’identification du nerf. Il semble également que lorsqu’on stimule la
glutéoplastie, cela demande des amplitudes plus grandes pour produire une

contraction plus faible comparée a la graciloplastie dynamisée (15).
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Enfin, contrairement au muscle gracile, le gluteus maximus est un muscle
important dans la vie de tous les jours et son utilisation peut poser des problémes

au patient.

Schoamaker 1909 Devesa 1990

Figure 2 : Les différentes configurations de glutéoplastie décrites

1.3 LE MUSCLE GRACILE

Le muscle gracile fait partie des adducteurs de la cuisse (11).

Il s’insere sur la face antéro-inférieure de la surface angulaire du pubis. Son



26

trajet est vertical vers le bas. La jonction corps charnu tendon est de type semi-
penniforme. Au niveau de sa terminaison, le tendon va contourner la face
dorsale de 1’épicondyle médial du fémur dans une goutti¢re ostéofibreuse qui le
sépare du sartorius, qui est plus superficiel. Le tendon est alors juste au-dessus
du tendon du semi-tendineux avec lequel 1l devient solidaire. Ces deux tendons
sont recouverts par le tendon terminal du sartorius. Ces trois tendons s’inseérent
sur la face médiale de I’extrémité supérieure du corps du tibia.

En ce qui concerne les rapports du muscle gracile, la face profonde répond
au groupe des adducteurs. La face médiale répond directement a 1’aponévrose de
la cuisse sur les deux tiers proximaux de son trajet, puis le sartorius vient
recouvrir le gracile a deux travers de doigt au-dessus du condyle médial.

Le nerf saphéne interne, branche terminale du nerf fémoral, quitte le canal de
Hunter en avant du grand adducteur et se divise en deux branches, une branche
rotulienne et une branche jambiere. La branche rotulienne perfore le corps
charnu du sartorius au niveau du condyle médial et gagne la face médiale du
genou.

La branche jambiere glisse entre la face profonde du sartorius et la face
superficielle du tendon du gracile qu’il croise en avant de 1’épicondyle médial,
puis devient superficielle et rejoint la veine sapheéne interne (16, 17).

L’innervation est assurée par une branche terminale du nerf obturateur.
Cette branche aborde le muscle gracile a sa face profonde toujours au niveau le
plus bas du pédicule principal(16).

La vascularisation est assurée par un pédicule principal a la partie
supérieure du muscle et par deux ou trois pédicules accessoires dont 1’un se
trouve de maniere constante a la jonction corps charnu tendon.

Le pédicule principal est issu des vaisseaux profonds de la cuisse, soit par le
biais de I’artere des adducteurs, soit par I’artere circonflexe médiale, soit par un
double apport venant de ces deux arteres(16, 18).

La distance entre le point de pénétration du pédicule principal dans le muscle et
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son insertion proximale est comprise entre 8,2 et 10 cm selon les auteurs (16,
18). Un coefficient de 0,37 appliqué a distance entre le bord supérieure du pubis
et I’épicondyle médial donne avec une bonne précision le point de pénétration
du pédicule principal.

Ces notions sont importantes a connaitre pour la dissection du muscle.

Sur le plan fonctionnel, la contraction du gracile produit une flexion de la
cuisse sur le tronc lorsque le genou est en extension, une flexion de la jambe sur
la cuisse ; il est également adducteur indirect de la cuisse.

Ce muscle n’a pas de fonction principale dans le maintien postural ou pour la
mobilisation.

Pour ces raisons, le muscle gracile est donc le muscle de choix pour la

réalisation d’une sphinctéroplastie.

2 TECHNIQUE DE LA GRACILOPLASTIE

2.1 PREPARATION A L'INTERVENTION

Comme pour toute chirurgie de ’incontinence fécale, il est nécessaire
d’obtenir une préparation colique de bonne qualité.
Un régime pauvre en fibres est recommandé pendant la semaine précédant
I’intervention. Une préparation colique la veille de I’intervention de type clin-
PREP® ou équivalent, suivie d’un lavement évacuateur d’eau ticde jusqu’a
retour clair est habituellement prescrit. Une préparation vaginale est faite chez la
femme par irrigation vaginale abondante la veille et le matin de I’intervention.
On réalise également une préparation cutanée avec des douches a la Bétadine®
et rasage du champ opératoire. Enfin, on applique une antibioprophylaxie qui
consiste en une injection unique a 1’induction d’une association imidazolé,

céphalosporine de deuxiéme génération(19).
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En ce qui concerne I’installation du patient, 1l est placé en position de la
taille. Le membre inférieur utilisé est en flexion de hanche a 20°, flexion du

genou 10°a 20°, adduction de hanche 30°.

2.2 DISSECTION DU GRACILE

Trois incisions longitudinales d’environ 7cm (ou une seule pour Baeten)
sont pratiquées a la face interne de la cuisse. Le muscle gracile est repéré a la
partic moyenne de la cuisse ou il est le plus facilement individualisable. Les
pédicules vasculaires accessoires sont liés.

Le tendon distal est sectionné au plus preés de sa terminaison par une courte
incision a la face interne du genou. La dissection se poursuit alors vers le haut
ou le pédicule principal est repéré. Il constitue la limite supérieure de
mobilisation du lambeau musculaire. Une fois libére, le muscle est placé dans
des compresses humides en évitant de le tordre ou de le comprimer. Certains ont
proposé de disséquer le gracile par vidéoscopie a partir d’une incision proximale

et de le sectionner par une petite incision distale.

2.3 LE TEMPS PERINEAL

Deux incisions latéro-anales verticales sont réalisées de part et d’autre de
I’anus, a environ trois centimetres de la marge anale. Par ces incisions, on crée
un tunnel antérieur entre le canal anal et la paroi vaginale chez la femme et
derriere 'uretre chez ’homme ; on crée €galement un tunnel postérieur en
arriere du canal anal, remontant jusqu’a Ia pointe du coccyx. Enfin, un troisiéme
tunnel sous cutan¢ est réalisé entre [’incision proximale de la cuisse et 1’incision

latéro-anale homo-latérale (20).
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Figure 3 : Incisions de la cuisse et du périnée et dissection du gracile (21)

2.4 LA TRANSPOSITION MUSCULAIRE

Le muscle gracile est amené au niveau du périnée par le tunnel unissant
I’incision de la cuisse a 1’incision latéro-anale, homo-latérale. Le muscle est
alors entouré autour du canal anal selon [’une des quatre configurations décrites.
- La configuration gamma dans laquelle le muscle est passé dans le tunnel
antérieur puis postérieur puis antérieur et fix¢ a la tubérosité ischiatique contro-
latérale.

- La configuration epsilon dans laquelle le muscle est pass¢ dans le tunnel
postérieur puis le tunnel antérieur puis postérieur et fixé a la tubérosité
ischiatique contro-latérale.

- La configuration alpha dans laquelle le muscle est passé¢ dans le tunnel
postérieur puis antérieur et fixé a la tubérosité ischiatique homo-latérale.

- La configuration alpha modifiée ou split-sling reprend 1’enroulement de la
configuration alpha, mais la partie distale est passée a travers un orifice réalisé a

la partie moyenne du corps charnu avant d’étre fixée a la tubérosité ischiatique

homo-latérale (20).
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Figure 4 : configurations possibles du muscle transposé

3 L'IMPLANTATION DU STIMULATEUR ET LA DYNAMISATION

DE LA GRACIPLOPLASTIE

3.1 L'IMPLANTATION DU STIMULATEUR ET DES ELECTRODES

L’implantation des électrodes et du stimulateur peut se faire soit de
maniere simultanée a la graciloplastie, soit de maniére différée six semaines
apres la graciloplastie. Les sondes de stimulation sont positionnées au niveau du
point de pénétration du nerf dans le gracile. Le site d’implantation est
s¢lectionné en cherchant a obtenir la plus forte contraction musculaire tout en
préservant une intensit¢ de stimulation aussi faible que possible. Les électrodes
sont introduites perpendiculairement aux fibres musculaires et fixées a
I’épimysium (22). La distance optimale entre les deux électrodes est de 3 cm.
Une loge sous-cutanée est réalisée au niveau de la fosse iliaque homolatérale au
coté utilis€ pour la graciloplastie pour accueillir le stimulateur. Les sondes de
stimulation sont tunnelisées vers la loge sous-cutanée ou elles sont connectées
au stimulateur, lui-méme fixé par des points de fils non résorbables a

I’aponévrose du muscle oblique externe de 1’abdomen.



Figure 5 : Schéma de la graciloplastie dynamisée(21)

3.2 LA STIMULATION MUSCULAIRE

La stimulation de la graciloplastie débute soit 3 jours apres 1’implantation
en cas d’implantation différée du stimulateur, soit 6 semaines apres en cas
d’implantation simultanée a la graciloplastie.

Plusieurs techniques de dynamisation ont été décrites.

- La technique décrite par Baeten en 1991 consiste a appliquer une stimulation
¢lectrique intermittente a une fréquence de 25 Hz avec des pulsations de 250 us,
Cette stimulation est efficace 6% du temps les deux premicres semaines, puis la
durée de stimulation est augmentée toutes les deux semaines a 6, 11, 80, et
100% du temps. Au bout des 8 semaines de conditionnement, une stimulation
continue a 10 Hz est appliquée, avec un voltage adapté de maniére a maintenir
une contraction efficace (23).

- Une technique de stimulation plus récente, développée par Rosen et al. consiste

a stimuler le muscle directement de mani€re continue, a tres basse fréquence ( 2
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Hz ) ; la fréquence est augmentée progressivement a SHz la deuxiéme semaine,
10Hz la troisiéme, 16 Hz la quatricme (24). Ce mode de conditionnement donne
des résultats comparables au conditionnement sur 8 semaines. Une fois le
protocole de conditionnement effectué, le muscle est stimulé en continu de la

méme facon que dans le protocole de Baeten.

3.3 LE BUT DE LA DYNAMISATION: LA TRANSFORMATION
HISTOLOGIQUE

Le but de la dynamisation est d’obtenir une transformation des fibres
musculaires de type II, qui sont des fibres musculaires a contraction rapide et
puissante mais fatigables et donc incapables de soutenir un effort prolonge, en
fibres musculaires de type I, qui résistent a la fatigue et sont capables de
maintenir un effort prolongé. La stimulation transforme le muscle gracile en
véritable sphincter.

La transformation histologique a ét¢ démontrée par les travaux de
Salmons et al.(9). D’autres études ont confirmé ces données et montré que la
composition histologique du gracile apres une stimulation €lectrique prolongée a
basse fréquence se rapprochait de la composition histologique du sphincter
externe(23, 25, 26).

Baeten a biopsi¢ le gracile transpos€¢ au moment de I’implantation des
¢lectrodes, (six semaines apres la transposition) et une nouvelle biopsie était
réalisée 16 semaines plus tard. Une analyse immuno-histochimique de ces
biopsies en utilisant un anticorps monoclonal R11D10 spécifique des fibres
musculaires de type I a été réalisée. Cette analyse retrouve une augmentation
significative de la quantité de fibres musculaires de types I apres 16 semaines de
stimulation. Ces fibres représentaient 44% des fibres musculaires avant la

stimulation et 63% apres la stimulation, soit une augmentation de 19% (23).



Konsten et al. ont comparé la composition histologique du gracile électrostimulé
et la composition histologique du sphincter externe de cadavres. Cette
comparaison montre que la composition histologique du gracile est comparable

a celle du sphincter externe (25).
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PATIENTS ET METHODE

Nous avons réalisé une étude rétrospective multicentrique incluant les
patients opérés pour incontinence fécale sévere par une graciloplastie
dynamisée.

Une fiche de recueil de données a été adressée a tous les centres francais
pratiquant la graciloplastie dynamisée.

Cette fiche comportait les rubriques suivantes :

- Age, sexe, poids, taille des patients.

- Antécédents médicaux, chirurgicaux, obstétricaux.

- Antécédents chirurgicaux visant a corriger ’incontinence fécale avant la
graciloplastie dynamisée.

- Etiologie, durée d’évolution et importance de I’incontinence fécale.

- Les examens complémentaires réalisés en préopératoire et leurs résultats.

- La réalisation de biofeedback en préopératoire.

- Concernant la technique chirurgicale : la date, le lieu de ’intervention, le c6té
utilisé, le type de montage, le moyen de fixation a I’ischion, la durée de
’intervention, le temps de mise en place du stimulateur, la réalisation d’une
colostomie, la durée d’hospitalisation.

- Le début de la stimulation et le mode de stimulation.

- Les suites opératoires.

- Le suivi des patients et I’efficacité du traitement.

Voir fiche de recueil d’information en annexe.
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RESULTATS

1 REPONSES ET CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

1.1 REPONSES RECUES

Aux 8 patients traités dans le service de chirurgie digestive et viscérale du
CHU de Brabois Nancy , s’ajoutent les réponses recues du service de chirurgie
générale et digestive du CHU Hoétel-Dieu de Clermont-Ferrand concernant 2
patients dont 1 exploitable, 1’autre patient n’ayant jamais été stimulé ; du service
de chirurgie digestive et générale du CHRU de Marseille (hopital Sainte-
Marguerite) concernant 10 patients ; du service de chirurgie viscérale et de
transplantation hépatique du CHU de Bordeaux (hopital Saint-André )
concernant 2 patients ; du service de chirurgie du CRLC Val d’Aurelle, Paul
Lamarque a Montpellier concernant 3 patients.

Au total cette étude comprenait 24 patients exploitables.
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Tableau I : service d’origine et nombre de patients exploitables

Service d’origine Nombre de patients
Service de chirurgie générale et digestive 8

CHU Brabois Nancy

Service de chirurgie CRLC Val d’Aurelle, 3

Paul Lamarque, Montpellier

Service de chirurgie générale et digestive 1

CHU Clermont-Ferrand

Service de chirurgie générale et digestive 10

CHRU Marseille

Service de  chirurgie  viscérale et 2

transplantation hépatique CHU Bordeaux

Total des patients exploitables 24

1.2 CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

Il s’agissait de 18 femmes et 6 hommes d’age moyen 51,8 ans, avec des
extrémes de 17 et 88 ans, et une médiane de 53,5 ans + 19 ans. Tous les patients
se présentaient avec une incontinence fécale de stade D dans la classification de

Parks et Browning.

Classification de Parks et Browning (27)

- Grade A : continent aux solides, liquides et gaz.

- Grade B : continent aux solides, liquides, non continent aux gaz

- QGrade C : continent aux solides mais non continent aux liquides et aux gaz.

- (@rade D : completement incontinent.

Les patients avaient un score moyen de 18,4/20 dans la classification de

Jorge et Wexner, une médiane de 19,5/20 + 1,9.
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Classification de Jorge et Wexner (27)

Jamais | Rarement Quelquefois Fréquente Permanente
<l1/mois I/sem a 1/mois 1/ja l/sem > 1/
Perte de selles solides 0 1 2 3 4
Perte de selles liquides 0 1 2 3 4
| Perte de gaz 0 l 2 3 4
Port de garniture 0 { 2 3 4
Retentissement social 0 1 2 3 4

Le score d’incontinence est obtenu par addition des points.
0 : continence parfaite

20 : incontinence totale

la durée d’évolution de D’incontinence fécale était de 110 mois en
moyenne avec des extrémes de 4 et 360 mois, et une médiane de 82 mois £ 116.

En ce qui concernait les étiologies de I’incontinence fécale, on retrouvait
chez 9 patientes un traumatisme obstétrical. Parmi ces patientes, on retrouvait 4
primipares et 5 multipares. L’utilisation de forceps a été nécessaire chez une
patiente. Une épisiotomie a €t¢ réalisée chez 3 patientes. Une déchirure
obstétricale a €t¢ constatée chez 4 patientes, 2 ont été suturées immédiatement et
2 de maniere différée.
Parmi les autres ¢tiologies de ’incontinence fécale, on retrouvait chez 5 patients
une atrésie anale, chez 3 patients un traumatisme direct, chez 3 patients un
traumatisme chirurgical (2 hémoroidectomies, 1 cure chirurgicale de tératome
retrorectal avec exércse partielle de 1’appareil sphinctérien), chez 2 patients un
prolapsus rectal dont le traitement par cerclage puis par Orr Loygue était un
échec en ce qui concerne I’incontinence fécale (ces patients seront inclus dans le
groupe post traumatisme chirurgical) et chez 2 patients un syndrome de la queue

de cheval.



Tableau Il caractéristiques des patients

Total et moyenne

Nb de patients 24
Age moyen (ans) 51.8 ans
Hommes 6
Femmes 18

Durée moyenne d’évolution de  1]10.2 mois

I’incontinence fécale

Tableau 111 : étiologie de I’incontinence

Etiologies Nb de patient (%)
Atrésie anale 5(20.8%)
Traumatisme obstétrical 9 (37.5%)
Traumatisme chirurgical 5 (20.8%)

et prolapsus rectal

Traumatisme direct 3 (12.5%)
Neurologique 2 (8.3%)
Total 24

38
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2 ANTECEDENTS DE_ TRAITEMENTS VISANT A CORRIGER
L'INCONTINENCE FECALE

2.1 LES TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

16 patients (66,6% des cas) ont subi une intervention visant a corriger leur
incontinence fécale. Parmi ces patients, 9 (47%) ont subi plusieurs interventions.
Au total, ont été réalisés : 9 sphinctéroraphies, 3 post anal repair, 1 total anal
repair, 3 interventions de Pickrell, 5 colostomies, 1 cerclage,] intervention de
Delorme, , 1 intervention de Orr Loygue, Apres échec d’une premicre
sphinterrorraphie chez 6 patients, une nouvelle sphinctérorraphie était réalis¢e
chez 2 d’entre eux, puis une autre technique chirurgicale a été essayce (post-anal

repair, Pickrell , colostomie) avant de proposer une graciloplastie dynamisée.

22 LE TRAITEMENT MEDICAL

11 patients ont bénéficié d’un traitement par Biofeedback avant la

graciloplastie dynamiseée, soit 45,8% des cas.

3 LE BILAN PRE OPERATOIRE

3.1 'ECHOGRAPHIE ENDO-ANALE

14 patients ont bénéficié d’une échographie endo-anale. Cet examen a
permis de retrouver un ou plusieurs défects sphinctérien(s). Un ou plusieurs
défects du sphincter interne était(ent) retrouvé(s) chez 7 patients, un ou
plusieurs défects du sphincter externe était(ent) noté(s) chez 8 patients, 4

patients présentaient un ou plusieurs défects intéressant a la fois le sphincter
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interne et le sphincter externe. Enfin, chez 3 patients, I’examen ne retrouvait

aucune structure sphinctérienne identifiable.

3.2 LA MANOMETRIE RECTO-ANALE

20 patients ont bénéficié d’une manométrie anale.

- La pression de repos était en moyenne de 29,5 cmH20, une médiane de
26,95 £ 13 cmH20.

- L’amplitude de contraction volontaire était en moyenne de 25,8 cmH20, une
médiane de 25 £21 cmH20.

- La longueur du canal anal a été mesurée chez 8 patients, elle était en
moyenne de 1,4 cm.

- La durée de contraction volontaire a été¢ mesurée chez 13 patients et était en
moyenne de 18,6s, une médiane de 10 + 20s.

- Le seuil de perception a ¢été mesuré chez 15 patients. Il était de 60,7ml en
moyenne, une médiane de 40 + 48,7ml.

- Le réflexe recto-anal inhibiteur a été recherché chez 12 patients. 1l était

présent dans 50% des cas.

3.3 L'ELECTROMYOGRAMME.

Cet examen a été réalisé chez 13 patients. Il retrouve un tracé pauvre chez
2 patients, un syndrome de la queue de cheval chez 2 patients, une denervation

périphérique chronique chez 6 patients.
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3.4 LA DEFECOGRAPHIE:

Cet examen a été réalisé chez 5 patients parmi lesquels il a permis de
retrouver un début de procidence interne pour un des patients, une béance anale

avec rectocele chez un autre.

4 LA TECHNIQUE DE LA GRACILOPLASTIE DYNAMISEE

Tous les patients de notre étude ont été opérés entre mars 1994 et mars
2000.
Le co6té utilisé était le droit chez 11 patients (45,8% des cas) et le gauche chez
13 patients (54,2% des cas).
En ce qui concerne le type de configuration réalisée :
- La configuration gamma a été largement utilisée, en fait chaque fois que la
longueur du V}muscle était suffisante et que les interventions précédemment
réalisées n’avaient pas trop fragilisé la cloison ano-vaginale. La configuration

gamma a été réalisée chez 13 patients (54,2% des cas).

- La configuration epsilon a été réalisée une fois dans notre étude (4,1% des
cas), il s’agissait d’une patiente ayant comme antécédent une fistule recto-
vaginale traitée par fermeture des orifices, interposition d’épiplon et colostomie
transverse iliaque gauche. Cette fistule était apparue aprés une sphintérorraphie
réalisée pour traiter une déchirure sphinctérienne antérieure responsable d’une
incontinence fécale sévere. La configuration epsilon a été choisie dans ce cas
pour limiter le décollement entre le canal anal et la paroi postérieure du vagin,

cet espace ayant été fragilisé par les interventions antérieures.

- La configuration alpha a ¢té réalisée chaque fois que la longueur du gracile ne
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permettait pas la réalisation d’une configuration gamma, ce qui fut le cas chez 7

patients (29,1 % des cas).

- La configuration split-sling ou alpha modifi¢e est de description plus récente et
a été réalisée dans les indications de la configuration alpha chez 3 patients de

notre étude (12,5% des cas).

En ce qui concerne les moyens de fixation du tendon a I’ischion, plusieurs
méthodes ont été utilisées. un fil monobrin non résorbable a ét¢ employ¢ pour
fixer le tendon chez 13 patients (54,2% des cas). Suite a des problemes de
rupture de fixation du tendon, d’autres techniques ont ét¢ développées. Il s’agit
de I’emploi d’agrafes de type De Palma® utilisées chez 8 patients ( 33,3% des

cas), et I'utilisation d’ancres Mitek® chez 2 patients (8,3% des cas).

L’implantation du stimulateur a eu lieu de maniére concomitante a la
graciloplastie chez 15 patients (62,5 % des cas). Cette implantation a été réalisée
de maniere différée chez les 9 autres patients (37,5% des cas). L’implantation
différée a éte pratiquée en début d’expérience de la graciloplastie dynamisée ( au
minimum 6 semaines apres la graciloplastie) comme le recommandaient Baeten
et Willilam. Cette méthode a été employée chez 5 patients. Les autres cas
d’implantation différée ont ét¢ 4 patients chez lesquels la dynamisation a eu lieu
plusieurs années apres la réalisation d’une graciloplastie selon Pickrell dont le

résultat était un échec.

La durée opératoire de la graciloplastie était de 137 min en moyenne et de

142 min en cas d’implantation du stimulateur.

Une colostomie de protection a été créée chez seulement 2 patients de

notre ¢tude ( 8% des cas). En revanche une colostomie était présente avant la
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réalisation de la graciloplastie dynamisée chez 5 patients (20,8% des cas). Cette
colostomic avait été réalisée chez ces patients pour traiter une incontinence

fécale sévere apres 1’échec de traitements antérieurs.

La durée d’hospitalisation était de 14,6 jours en moyenne, avec une
médiane de 1 3,5 jours * 6 jours. En cas d’implantation différée du stimulateur,
la durée d’hospitalisation pour la seconde intervention était de 5,2 jours en

moyenne.

En ce qui concerne la stimulation de la graciloplastie, elle s’est fait selon
le mode mtermittent pour la moitié des patients et selon le mode continu basse
fréquence pour I’autre moitié des patients. Le délai moyen avant de débuter la
stimulation ¢était de 6,9 semaines en cas d’implantation simultanée a la

graciloplastie et de 3 jours en cas d’implantation différée.



TableaulV technique de la graciloplastie

Nombre patients (%)

Coté utilisé

- Droit 11 (45,8%)
- Gauche 13 (54,2%)
Configuration

- Gamma 13 (54,2%)
- Epsilon 1 (4,1%)

- Alpha 7 (29,1%)
- Split-sling 3 (12,5%)

Moyen de fixation

- Fil monobrin

14 (58,3%)

- Agrafes De Palma

8 (33,3%)

- Ancres Mitek

2 (8,3%)

Implantation stimulateur

- Concomitante 15 (62,5%)
- Différée 5(20,8%)
- Stimulation ancien Pickrell 4 (16,6%)
Colostomie

- Aucune 17 (70,8%)
- Concomitante 2 (8,3%)

- Présente avant

5 (20,8%)

Durée hospitalisation moyenne

- Graciloplastie + implantation | 14,6 jours
- Implantation seule 5,2 jours
Mode de stimulation

- Intermittent 12 (50%)
- Continu basse fréquence 12 (50%)

44



45

5 LES SUITES OPERATOIRES

5.1 LES COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

Au total, on dénombrait 22 complications post opératoires, un méme

patient pouvait présenter plusieurs complications.

- Complications infectieuses :
6 patients ont présentés une complication infectieuse, Il s’agissait de 5 infections
au niveau du périnée et 1 infection au niveau de la cuisse opérée. Chez un

patient, cette infection est survenu apres perforation du canal anal au cours de la

stimulation.

- Complications techniques :

une inefficacité immédiate de la graciloplastie dynamisée a été constatée chez 5
patients, sans €tiologie évidente. L.’examen clinique notait une inefficacité de la
contraction du gracile malgré la stimulation.

La manométrie ano-rectale confirmait I’impression clinique.

Une échographie endo-anale a alors été réalisée et a permis de diagnostiquer un
lachage de fixation du tendon chez 4 patients. Le dernier de ces patients a refusé
toute investigation et devant I’association d’une inefficacité de la contraction et
d’une infection périnéale, le diagnostic d’insuffisance de contraction distale a
été retenu. Enfin, devant I’apparition, au cours de la stimulation, d’une infection
périnéale se propageant a la cuisse avec des crépitations neigeuses, le diagnostic

de perforation du canal anal a été évoqué et confirmé aprés anuscopie

- Complications techniques et douloureuses :

1 hématome du périnée, 1 déplacement de stimulateur, 1 douleur au niveau du
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stimulateur, 1 ccdéme de jambe, , 1 anesthésie de la face interne de la cuisse, et 1

douleur périnéale.

- Complications fonctionnelles :

3 constipations séveres.

5.2 LES TRAITEMENTS DES COMPLICATIONS

En ce qui concerne les traitements de ces complications :
- les infections périnéales ont ét¢ drainées dans 4 cas. Dans un cas, une
colostomie transverse temporaire a ¢€t€é nécessaire devant la sévérité de
I’infection.
- L’oedeme de la jambe a été traité par le port de bas de contention.
- Les douleurs périnéales et du membre inférieur ont pu étre soulagées par des
antalgiques de classe 1.
- Le stimulateur déplacé a pu étre refixé et placé en arriere de I’aponévrose
antérieure de la gaine du grand droit de I’abdomen.
- Chez trois des patients présentant un lachage de la fixation tendineuse, les
incisions périnéales ont €t¢ reprises, le gracile a été redisséqué, I’extrémité du
tendon a pu étre repérée et réins€rée, une fois par une agrafe et deux fois par une
ancre Mitek®. Chez ces trois patients, une efficacit¢ de la graciloplastie
dynamisée a pu étre retrouvée.
- Le patient présentant la perforation du canal anal associée a une désinsertion
du tendon, une constipation sévere et des douleurs du membre inférieur a subi
une colectomie totale avec iléostomie définitive, drainage périnéal et ablation du
stimulateur.
- Enfin, les patients présentant une constipation sévére ont été traités par

évacuation de fécalome et lavements évacuateurs.
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Tableau V : complications et traitements

Complications Nb de Patients | Traitements
Désinsertion, infection périnéale 1 Réinsertion, drainage
Désinsertion 1 Réinsertion
Insuffisance  de  contraction 1 Refus de traitement
distale, infection périnéale

Déplacement stimulateur, douleur 1 Réimplantation
stimulateur Sous aponévrotique
Constipation séveére 2 Lavements €évacuateurs
(Edéme jambe 1 Contention
Désinsertion, infection périnéale, 1 Réinsertion, drainage
infection cuisse,

Infection périnéale, infection ] Drainage

cuisse

Infection périnéale 1 Colostomie

Douleurs périnéales | Antalgiques
Perforation canal anal, 1 Colectomie totale, iléostomie
désinsertion, infection périnéale,

infection cuisse

6 EFFICACITE DE LA GRACILOPLASTIE DYNAMISEE

L’efficacité de la graciloplastie dynamisée était appréciée sur les résultats
cliniques. Seuls quelques patients ont bénéficié¢ d’'une manométrie ano-rectale en
pré et post opératoire et ces résultats ne sont malheureusement pas exploitables.

La durée de suivi des patients €tait de 21 mois en moyenne avec des
extrémes de 3 et 72 mois.

L’amplitude de la stimulation était de 2,1 volt en moyenne avec des extrémes
de 0,9 a 5 volts.
7 patients avaient un excellent résultat, c’est-a-dire un stade A dans la

classification de Parks et Brownig.
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19 patients présentaient un bon résultat ( stade A et B dans la classification

de Parks), soit 79,1% des patients.

5 patients €taient considérés comme des échecs du traitement ( stade C et D

. dans la classification de Parks), soit 20,9% des cas. Il s’agissait de :

un homme de 67 ans dont I’étiologie de I’incontinence fécale était un
prolapsus rectal traité par cerclage puis par un Delorme, dont le résultat était
efficace sur le prolapsus mais pas sur I’incontinence fécale qui évoluait
depuis 30 ans. Dans les suite de la graciloplastie dynamisée, ce patient a
présenté une infection périnéale et une inefficacit¢ de la contraction du
gracile ( patient grade C dans la classification de Parks). Il a été réalisé un
drainage périnéal et une échographie endo-anale qui montre un bon résultat
anatomique mais une inefficacité fonctionnelle probablement liée a une
insuffisance de contraction distale. Le patient refuse actuellement toute

investigation complémentaire.

Un homme de 35 ans dont I’étiologie de I’incontinence était une
imperforation anale. La durée de I’incontinence fécale était de 35 ans. Le
patient avait bénéficié d’une graciloplastie en 1992 qui était inefficace et qui
¢té dynamisée en 2000. Les suites opératoires ont été marquées par une
constipation sévere, des défécations par regorgement en I’absence de toute
sensation de besoin chez ce patient. Le patient refuse tous soins actuellement

et est classé grade D d’incontinence dans la classification de Parks.

Une femme de 62 ans, dont I’étiologie de I’incontinence fécale était un
syndrome de la queue de cheval. La durée d’évolution était de 10 ans. La
patiente avait subit un total pelvic floor repair qui avait échoué. Les suites
opératoires étaient simples, néanmoins, la patiente reste classée grade C

d’incontinence sans que I’on ait retrouvé d’explication a cet échec pour
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’instant.

Un homme de 40 ans dont I’étiologie de I’incontinence fécale était une
atrésie anale. Le patient a bénéficié d’une graciloplastie simple dont le
résultat s’est dégradé. Les suites de la graciloplastie dynamisée réalisée en
utilisant le deuxiéme gracile, ont été marquées par une infection périnéale
sévere nécessitant un drainage chirurgicale et une colostomie. Le patient est

classé grade D d’incontinence dans la classification de Parks.

Une femme de 85 ans, dont 1’étiologie de I’incontinence €tait un prolapsus
rectal, traité par cerclage et intervention de Orr Loygue avec un bon résultat
sur le prolapsus mais une inefficacité sur I’incontinence fécale, ¢voluant
depuis 8 ans. Les suites de la graciloplastie dynamisée ont ¢t€¢ marquées par
une perforation du canal anal au cours de la stimulation, une infection
périnéale et une désinsertion tendineuse. Le traitement de ces complications a
associ¢ un drainage périnéal, 1’ablation du matériel de stimulation, et une

colectomie totale avec iléostomie.

EFFICACITE DE LA
GRACILOPLASTIE DYNAMISEE

21%

29%

B Grade A
MW Grade B
E Echec

50%
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DISCUSSION

Devant un patient qui consulte pour incontinence fécale, le praticien doit
répondre a plusieurs questions avant de proposer une solution thérapeutique
approprice.

Quel est le degré de gravité de I’incontinence et quelle en est la cause ?
Quels examens complémentaires sont nécessaires ?
Quel traitement proposer ?

En cas d’incontinence fécale mineur, le biofeedback et le traitement
médical peuvent étre efficaces.

En cas d’incontinence fécale séveére, un traitement chirurgical peut étre
efficace. Le choix de ce traitement doit tenir compte de I’¢tiologie de
’incontinence. fécale, des échecs des traitements antérieurs, de la présence
d’éventuels troubles fonctionnels associés et du psychisme du patient.

A T’issue de cette analyse, on pourra éventuellement discuter 1’indication d’une

graciloplastie dynamisée.

1.DETERMINER LE DEGRE D’INCONTINENCE FECALE

1.1 LINTERROGATOIRE

L’interrogatoire permet d’apprécier la gravit¢ de I’incontinence et son
retentissement psychique et social. On précisera la possibilité ou non de

défécation volontaire, 1’existence d’une incontinence permanente ou a 1’effort,
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d’une incontinence totale ou sélective pour les gaz et/ou les selles liquides.
Enfin, on précisera la fréquence des épisodes d’incontinence (28). A partir des
données de I’interrogatoire, on pourra intégrer les patients dans une
classification. Les classifications les plus utilisées sont la classification de Parks
et Browning et la classification de Jorge et Wexner (27) que nous avons détaillé

précédemment.

1.2 LEXAMEN CLINIQUE

[’examen clinique permet d’évaluer la sévérité de [’incontinence et
d’orienter le diagnostic étiologique.

La position la plus utilisée pour réaliser I’examen clinique est le décubitus
latéral droit ou gauche, les genoux fléchis et rapprochés du menton (29).

L’inspection de la marge anale est informative. Elle peut montrer une
disparition partielle ou totale des plis radiés, une cicatrice post opératoire ou
post traumatique, une bride cicatricielle, une suppuration anale, un anus béant,
un ectropion muqueux, un prolapsus rectal.

La palpation et le toucher rectal permettent d’éliminer un fécalome a
’origine de fausses incontinences ou une tumeur du rectum. Le toucher anal
permet d’apprécier le tonus musculaire du sphincter au repos, 1’efficacite de la
contraction volontaire, la force de contraction du pubo-rectal et des faisceaux du
releveur de 1’anus (30, 31). De méme, lors d’un effort de poussée sur le doigt de
I’examinateur, on peut mettre en €vidence une descente périnéale qui sera
mesurée par rapport aux ischions.

La sensibilit¢ ano-périnéale sera appréciée par la manceuvre du pique
touche dans chaque cadrant.

Cet examen clinique est complété¢ chez la femme par un examen
gynécologique qui recherche une rectocele, une colpocele, une élytrocele, ainsi

qu’une incontinence urinaire.
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Enfin ’examen clinique est complété chez tous les patients par une recto-
anuscopie qui apprécie I’état de la muqueuse, recherche une tumeur inaccessible
au doigt, et détecte une intussusception.

Pour certains (32), ’examen clinique dominé par le toucher anal est aussi
performant que I’examen manométrique. L.’examen clinique permet d’apprécier

I’ensemble de la statique périnéale.

1.3 L'EXAMEN PARA-CLINIQUE : LA MANOMETRIE ANO-RECTALE.

La manométrie ano-rectale est pratiquée au moyen de cathéters perfusés
ou de sondes a ballonnet (33). Cet examen mesure les pressions enregistrées au
niveau du canal anal dans des conditions basales (enregistrement au repos) et
lors de stimulations ( contraction volontaire, durée de la contraction volontaire,
distension rectale isovolumique). Les informations apportées par cette technique
sont trés nombreuses et renseignent sur les capacités de résistance du canal anal
ainsi que les performances d’adaptation du réservoir rectal.

Les mesures de pressions du canal anal sont exprimées en cm d’eau, la
perception rectale en ml (34).

Dans notre étude, les valeurs moyennes étaient de 29,5 cm d’eau pour la
pression anale de repos, de 25,8 cm d’eau pour la pression volontaire et de 60,7
ml pour le seuil de perception de distension rectale.

Par ailleurs, la manométrie ano-rectale permet d’étudier le réflexe ano-
rectal inhibiteur qui est le reflet de la bonne coordination, entre le rectum et le
canal anal. Ce réflexe était présent chez 50% des patients.

Enfin cet examen permet de mesurer la longueur du canal anal par retrait
progressif de la sonde. Cette longueur était en moyenne de 14 mm chez les

patients de notre étude.

Au total chez un patient consultant pour incontinence fécale, Ia



53

manométrie ano-rectale permet d’¢tudier la compétence sphinctérienne. La
longueur du canal anal, la pression de repos, et la contraction volontaire sont les
trois parametres permettant de juger de cette compétence. Il existe une
corrélation entre la pression de repos et les anomalies €chographiques du
sphincter interne d’une part, et entre la pression de contraction volontaire et les
anomalies échographiques du sphincter externe d’autre part. Toutefois, des
anomalies des deux sphincters ont été observées chez des femmes ayant
accouché 10 ou 20 ans auparavant avec une manométrie normale. On peut alors
conclure que seule la manométrie ano-rectale permet d’évaluer la valeur
fonctionnelle du sphincter (34).

L’intérét de la manomeétrie ano-rectale dans le bilan d’incontinence est
donc de mesurer objectivement le degré de sévérité de I’incontinence fécale. De
plus, cet examen va servir de référence avant traitement et peut étre comparé a
une manométrie post opératoire pour juger de ’efficacité de la thérapeutique.

Enfin, cet examen donne une idée de 1’étiologie de I’incontinence fécale.

2 RECHERCHER L’ETIOLOGIE DE L'INCONTINENCE FECALE

2.1 UINTERROGATOIRE

L’interrogatoire recherche dans les antécédents du patient les éléments
permettant de déterminer 1’étiologie de son incontinence fécale. L’interrogatoire
insistera sur les antécédents chirurgicaux dans 1’enfance en cas d’atrésie anale,
les antécédents obstétricaux doivent étre détaillés, de méme que les antécédents
de chirurgie anale. Enfin, on recherchera une pathologie neurologique pouvant

entrainer une incontinence fécale.
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2.2 LES EXAMENS PARA-CLINIQUES

Les études d’impact d’intérét des explorations dans le bilan pré-
thérapeutique d’une incontinence montrent qu’en plus de la manométrie ano-
rectale, I’écho-endoscopie (35) et I’électromyogramme sont les explorations les

plus utiles.

2.2.1 ’échographie endo-anale

L’échographie endo-anale est un examen de réalisation facile, bien toléré,
qui permet d’obtenir des renseignements de qualité. L’échographie endo-anale
« visualise » I’appareil sphinctérien et décéle d’éventuelles Iésions musculaires.
Le matériel utilis€é comporte des sondes de 7, 7,5, voire 10 Mhz, offrant des
profondeurs de champ de 3 a 5 cm. On peut utiliser soit des sondes rigides dans
I’échographie endo-anale basse, soit des sondes souples munies de transducteurs
linéaires ou sectoriels. Ces derniers sont plus appropriés & 1’exploration
musculaire en raison de I’image circulaire qu’ils fournissent (36).

L’anatomie échographique du canal anal & ét¢ établie a partir des travaux
de Sultan et al. (37) réalisés sur des pieces opératoires et des coupes
cadavériques.

On décrit principalement trois couches qui sont du dedans en dehors:

- une couche hyper-échogéne représentant la muqueuse et la sous muqueuse.
-une couche hypo-échogéne sous la forme d’une bande circulaire, correspondant
au sphincter interne.

- une couche hyper-échogéne correspondant au sphincter externe.

Il existe des variations anatomiques selon I’dge et le sexe (38).
L’épaisseur du sphincter interne augmente avec 1’dge. Il existe des variations

d’échogénicité, le sphincter externe apparait plus hyperéchogéne chez la femme
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et plutdt hypoéchogeéne chez 1’homme. Cette différence d’échogénicité serait
due a la différence d’orientation des fibres musculaires striées selon le sexe.
Enfin, il existe une variante importante du sphincter externe en fonction du sexe.
En effet, le sphincter externe de forme cylindrique symétrique chez I’homme est
visible sur le plan échographique sur toute sa hauteur. En revanche, chez la
femme, les fibres musculaires du faisceau profond du sphincter externe se
dirigent obliquement vers le bas et vers ’avant. Cette disposition anatomique se
traduit sur le plan échographique par un aspect de déficience du sphincter
externe a la partie supérieure et antérieure du canal anal.

Pour retenir I’échographie endo-anale comme une technique fiable et non
invasive, elle a été comparée aux autres techniques. Il existe une bonne
corrélation avec les données de ’EMG en ce qui concerne les Iésions du
sphincter externe (39). De méme, 1’échographie endo-anale et la manométrie ont
été comparees dans le diagnostic des bréches du sphincter interne et la,
¢galement, 1l existe une bonne corrélation entre les deux examens (40). Enfin,
I’échographie endo-anale a ¢t¢ comparée a I'IRM. Seules les mesures
d’épaisseur du sphincter externe étaient concordantes, I’IRM ne fournissant pas
d’autres renseignements anatomiques. Il apparait donc que 1’échographie est
supérieure a I’IRM (41).

L’échographie endo-anale permet de localiser précisément les 1ésions et
d’évaluer les ruptures sphinctériennes. L’étendue des défects est évaluée de plus
en plus par I’angle formé par les deux extrémités du sphincter rompu et le centre
de la sonde endo-anale. La sémiologie €chographique des Iésions permet de
diftérencier les lésions post-obstétricales des Iésions post-traumatiques ou
chirurgicales (42). En effet, les 1ésions du sphincter interne post-obstétricales se
traduisent par une solution de continuité de 1’anneau hypoéchogéne central, le
plus souvent au niveau de sa partie antérieure. En revanche, les Iésions post-
chirurgicales se situent plutot latéralement avec des bords arrondis, et peuvent

étre multiples. En ce qui concerne les Iésions du sphincter externe, 1’apparence
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est dans tous les cas une image hypoéchogéne, floue, correspondant a du tissu de
granulation ou de fibrose.

Dans notre étude, une échographie endo-anale a été réalisée chez 14
patients. Cet examen a permis d’identifier des lésions du sphincter interne chez
7 patients, des Iésions du sphincter externe chez 8 patients, des I€sions des deux
étaient retrouvées chez 4 patients. Enfin, 3 patients présentaient des atteintes

multiples ne permettant pas d’individualiser de structure sphinctérienne.

2.2.2 Les tests électro-physiologiques

Ces tests sont utiles a la recherche de neuropathies. Ils permettent
I’investigation des différents éléments impliqués dans la régulation et le contrdle
ano-rectal (43).

Cette exploration comprend quatre phases :

o L’électromyogramme du sphincter externe de ’anus

L’EMG du sphincter anal permet d’affirmer le caractere neurogene
périphérique de I’atteint et d’en apprécier sa répartition (distribution tronculaire,
radiculaire, plexique, atteinte multinévritique, polyneuropathie, neuropathie,
polyradiculonévrite). Cette exploration, conjointement a 1’analyse des vitesses
de conduction, précise la nature du processus causal (atteinte motrice ou
sensitive, atteinte neuronale, axonale ou démyélinisante), son degré de sévérité
et son évolutivité. L’EMG par la technique de la fibre unique peut étre utile
lorsqu’elle montre des fibres polyphasiques avec plusieurs composants
témoignant d’un processus de réinnervation. Cette technique permet de réaliser
une véritable cartographie des défects sphinctériens. L’intérét de cette
cartographie est actuellement limité compte tenu des performances de
I’échographie endo-anale qui est moins douloureuse et non invasive.

Une fois la neuropathie affirmée par ’EMG, il convient de rechercher la cause.

C’est le but des explorations suivantes.
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e L’étude des latences sacrées

L’étude des latences sacrées est effectuée par stimulation de I’afférent
sensitif par électrodes externes ( nerf clitoridien, nerf dorsal de la verge) avec
recueil par électrode de contact dans le sphincter anal (électrode diabolo) (44).
Cette technique permet de juger de I’intégrité de 1’arc réflexe nerf pudendal-
métameres S2 S3 S4. L’intérét de cette technique est important dans le
diagnostic des troubles anorectaux secondaires aux atteintes du cone terminal
(tumoral, traumatique, vasculaire), des racines sacrées ( syndrome de la queue
de cheval), du sacrum (Iésions traumatiques et tumorales) ou du systéme
nerveux  périphérique  (polyneuropathie  diabétique  ou  éthylique,

polyradiculonévrite, 1ésions isolées du nerf pudendal).

e La latence distale motrice du nerf pudendal

Cette technique permet 1’appréciation objective des branches terminales du
nerf pudendal. L’électrode de stimulation se trouve au niveau de la pulpe de
I’index et I’électrode de recueil au niveau de la face palmaire de I’articulation
métacarpo-phalangienne. La stimulation se fait au niveau de la face postéro-
latérale du rectum, la base du doigt, au niveau du sphincter anal, recueille le
potentiel évoqué. Toute augmentation de la latence ou le non-recueil du
potentiel signe une atteinte sur la branche terminale du nerf pudendal ( nerf anal
ou périnéal suivant les cas). Ces atteintes s’observent en cas de neuropathie

périnéale d’étirement et de neuropathies périphériques.

¢ Les potentiels évoqués corticaux du nerf pudendal

Les potentiels évoqués somesthésiques du nerf pudendal permettent I’étude
de I’ensemble des voies somesthésiques. La stimulation se réalise par une

électrode diabolo placée dans le canal anal. Le recueil s’effectue par des micro
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¢lectrodes placées sur le scalp. Une altération signe toujours une atteinte
neurologique périphérique ou centrale. La localisation de I’atteinte nécessite la
confrontation aux autres investigations électrophysiologiques et aux

explorations d’imagerie (IRM).

Au total, ces explorations électrophysiologiques permettent 1’étude des
différentes voies neurologiques impliquées dans le contrdle des fonctions
anorectales. Elles completent les données cliniques, manométriques et
morphologiques. Outre leur intérét diagnostic, elles permettent de comprendre le
mécanisme physiopathologique des troubles de la continence fécale.

Ces explorations électrophysiologiques ont €té réalisées chez 13 des patients

et ont permis de diagnostiquer 2 syndromes de la queue de cheval.

2.2.3 La défécographie

La défécographie est un examen simple, siir et peu agressif qui donne des
informations anatomiques reproductibles (45). Cet examen ¢tudie les différentes
phases de la défécation d’un substitut baryté sur des clichés de face et de profil.
Les parametres €tudiés sont: 1’angulation ano-rectale, la mesure de la descente
périnéale par rapport a la ligne pubococcygienne, la mesure de la distance de
translation des axes du canal anal et de I’ampoule rectale, 1’abaissement du cap
anal lors des efforts de poussée, la qualité de 1’évacuation de I’ampoule rectale,
la largeur d’ouverture du canal anal (46). La défécographie permet de porter un
diagnostic précis devant la plupart des troubles de la statique pelvienne que sont:
I’intussuception rectale, un rectocéle, une dyskinésie puborectale (47).

Cet examen a été réalis€¢ chez 5 des patients. Chez ces patients , la
défécographie était anormale pour 2 d’entre eux. Cet examen a mis en évidence
une béance anale et une rectocele chez 'un et un début de procidence interne

chez ’autre.
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Aprés avoir déterminé la gravité de I’incontinence fécale et son étiologie
grace a ’examen clinique et aux différents examens complémentaire, il convient

de choisir une solution thérapeutique adaptée.

3 LES TRAITEMENTS DE L'INCONTINENCE FECALE EN FONCTION
DE SA GRAVITE ET DE SON ETIOLOGIE

3.1 LINCONTINENCE FECALE MODEREE

L’incontinence modérée concerne les patients classés grade B dans la

classification de Parks.

C’est chez ces patients que le traitement médical et le bioffedback peuvent avoir

une certaine efficacité.

3.1.1 Le traitement médical

Les selles liquides constituent un des facteurs aggravants de
I’incontinence anale. Le principe du traitement médical est de modifier la
consistance des selles par un régime sans résidu réduisant le volume des selles,
par des médicaments qui ralentissent le transit intestinal et diminuent la
fréquence des selles. Ces mesures peuvent parfois apporter de bons résultats
(15% des cas) (48).

On associe a ce traitement des reégles hygiéno-diététiques que sont la
diminution de la consommation d’aliments épicés, de caféine, d’alcool, de
produits laitiers, de fruits acides (49).

Ces mesures n’ont bien sir pas été efficaces chez les patients de notre étude.
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3.1.2 Le Biofeedback

Le but de cette méthode est de permettre au patient de prendre conscience
de sa fonction sphinctérienne et de la contréler. Le biofeedback utilise un ballon
intra rectal rempli d’eau, provoquant une sensation identique a celle ressentie
lors du remplissage de ’ampoule rectale par des selles. Le patient peut alors
s’entrainer a coordonner cette sensation avec la contraction réflexe du sphincter
externe de I’anus. Le résultat de la contraction du sphincter externe est
enregistré par une électrode et est retransmis au patient sous la forme d’un signal
visuel (50, 51). La technique comprend trois phases.

Une premicre phase durant laquelle le patient va reconnaitre la sensation
de distension rectale et la contraction réflexe du sphincter externe de 1’anus.

Une deuxieme phase ou le patient va synchroniser la contraction
sphinctérienne a la distension rectale.

Enfin, une troisiéme phase durant laquelle le patient va essayer
d’améliorer ses résultats.

Plusieurs études ont montré I’efficacité de la méthode avec un taux global
de succes de 79,8% (52). Néanmoins, Iefficacité semble diminuer avec le temps
(53) et cette méthode ne donne pas de bons résultats lorsque 1’étiologie de
I’incontinence est neurologique ou que le degré d’incontinence est important
(54).

Dans notre étude, 11 patients ont été traités par biofeedback sans aucune
amélioration comme [’on pouvait s’y attendre compte tenu de I’'importance de

I’incontinence.
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3.2 LE TRAITEMENT DE L'INCONTINENCE FECALE SEVERE EN
FONCTION DE SON ETIOLOGIE

Le traitement de I’incontinence fécale sévére est chirurgical. La technique
utilisée est fonction de I’étiologie de I’incontinence et des résultats des

interventions antérieures.

3.2.1 Les malformations ano-rectales

Embriologiquement, I’atrésie du canal anal peut étre considérée comme
une agénésie de la partie dorsale de la membrane cloacale (55).

L’incontinence apres chirurgie de I’imperforation anale est plus ou moins sévere
en fonction du type anatomique d’imperforation.

Dans les formes infra-lévatoriennes, le cul de sac intestinal se situe en
dessous de la sangle des releveurs. La continence est la plus souvent normale
aprés cure chirurgicale.

Dans les formes intermédiaires, le cul de sac intestinal s’engage en partie
dans la sangle des releveurs. Le résultat fonctionnel aprés chirurgie réparatrice
est habituellement satisfaisant.

Dans les formes supra 1évatoriennes, le cul de sac intestinal est au-dessus
de la sangle des releveurs. Les enfants sont habituellement traités par une
colostomie a la naissance, puis une reconstruction ano-périnéale vers 1’age de 6
mois 1 an (56). Le résultat fonctionnel de ce traitement est souvent décevant
puisque méme si le sphincter interne peut étre préservé, 30% des enfants
deviennent incontinents (57).

Cette étiologie est retrouvée chez 5 des patients de notre étude soit 20,8%
des cas. En dehors d’une colostomie définitive ou de la graciloplastie
dynamisée, aucune autre solution thérapeutique ne peut étre proposée a ces

patients
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3.2.2 Traumatismes post-obstétricaux:

Les lésions post obstétricales concernent non seulement [’appareil
sphinctérien musculaire mais également [’innervation sphinctérienne par
étirement du nerf pudendal. Cette étiologie a été retrouvée chez 9 patientes de
notre ¢tude ( 37,5% des cas).

Les déchirures du 3éme ou 4éme degré sont estimées a 0,7% du nombre
total d’accouchement par voie basse dans les services ou sont pratiquées des
épisiotomies postéro-latérales (58, 59). Une déchirure a été retrouvée chez 4
patientes dans notre étude. Si elles ne sont pas réparées dans les suites
immédiates de 1’accouchement, elles créent un cloaque avec disparition de la
distance anovulvaire, entrainant une incontinence fécale précoce, (40) ce qui fit
le cas d’une patiente dans notre étude, les 3 autres patientes ont subi une
sphintérorraphie immédiate.

Fleshman et al. ont montré que les sphinctérorraphies des Iésions
antérieures de 1’appareil sphinctérien, amélioraient I’incontinence dans 96% des
cas mais que seulement 75% des patientes retrouvaient une continence normale
(60).

Une étude de Sultan et al. (59, 61) estime que 35% des parturientes
primipares et 44% des multipares présentent des Iésions sphinctériennes
(sphincter externe, sphincter interne ou les deux) a 1’échographie endo-anale
réalisée 6 mois apres [’accouchement par voie basse, alors qu’aucune parturiente
ayant bénéfici¢ d’une césarienne ne présente de telles Iésions. Ces lésions
sphinctériennes sont d’autant plus présentes qu’il a été réalisé une délivrance
avec forceps (62). L’utilisation de forceps a €té rapportée chez une seule de nos
patientes.

Par ailleurs, les patientes primipares présentent une augmentation

significative de la latence distale du nerf honteux interne, qui signe donc la
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neuropathie d’étirement induite par la descente périnéale. Une étude de Snooks
et al. montre que cette atteinte neurologique est réversible dans 60% des cas. Les
lésions sont plus fréquentes si la délivrance a été assistée par forceps, si la
longueur de la seconde partie du travail a ét¢ importante, si la taille du bébé est
importante, et si la multiparité est importante (63). De plus, une derniére étude a
propos des effets de I’accouchement par voie basse sur le plancher pelvien apres
un suivi de 5 ans confirme I’hypothése que la neuropathie pudendale peut
persister mais également s’aggraver avec le temps.

Les traumatismes obstétricaux sont retrouvés comme [’étiologie de
Pincontinence chez 9 patientes, soit dans 37,5% des cas dans notre étude.
Dans cette étiologie d’incontinence fécale, le traitement est identique & celui des
autres traumatismes de ’appareil sphinctérien, c¢’est & dire une sphinctérorraphie

plus ou moins associée a un myorraphie des releveurs.

3.2.3 Les traumatismes directs

Les traumatismes directs sont rares dans la traumatologie civile. Il s’agit
d’accident d’empalement, retrouvés chez 2 patients (accidents de moto), de
fracture du bassin, de plaie par balles ce qui était le cas de 'un des patients de
notre étude.

Chez ces patients, lorsque les dégits sont importants, seule une
colostomie ou une graciloplastie peuvent é&tre proposées pour traiter

I’incontinence fécale.
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3.2.4 Les traumatismes chirurgicaux

Aprés avoir rappel¢ les principaux traumatismes chirurgicaux, nous

verrons les possibilités thérapeutiques dans cette étiologie d’incontinence anale.

3.2.4.1 chirurgie des hémorroides

En dehors de I’'intervention de Whitehead donnant des troubles de la
sensibilité du canal anal par la saillie d’un ectropion muqueux a I’anus lors de la
cicatrisation, tout autre type de cure chirurgicale peut se solder par une lésion
anatomique du sphincter anal, principalement secondaire a des fautes techniques
(64).

La dilatation anale, proposée par Lord en 1968 pour le traitement des
hémorroides, et utilisée dans le traitement des fissures anales, peut se
compliquer d’incontinence anale dans 27% des cas (65), dont 7% d’incontinence
majeure.

Cette étiologie a €té retrouvée chez 2 patients, soit dans 8,3% des cas.

3.2.4.2 chirurgie de la fissure anale

Un des traitements de la fissure anale est la sphinctéromyotomie du
sphincter interne. Cette intervention se complique d’incontinence anale aux gaz
et aux selles liquides dans 22 a 35 % des cas (66). Ce risque est d’autant plus
important que la sphinctéromyotomie est longue et profonde, surtout si le patient
a plus de 40 ans (66).

Cette étiologie n’a pas été retrouvée dans notre étude.
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3.2.4.3 chirurgie des fistules anales

La chirurgie des fissures anales peut étre responsable d’une incontinence
dans 18 a 54% des cas selon les auteurs(67-71). Une étude de Felt-Bersma et al.
retrouve un déficit sphinctérien a I’échographie endo-anale chez 72% des
patients opérés d’une fistule anale. Bien que les troubles de la continence soient
mineurs dans la majorité des cas, 13% des patients présentent une incontinence
aux selles et 27% d’entre eux sont obligés de porter une garniture (72).

Le risque d’incontinence est corrélé a la complexité de la fistule, au fait
que son ouverture est postérieure, a la largeur de ’orifice (71) et aussi, a la
technique opératoire employée (section de tout le sphincter externe et

éventuellement de tout ou partie du puborectal (29).

3.2.4.4 Exérése de tératome rétrorectal par voie périnéale et incontinence

fécale

Cette étiologie exceptionnelle a été retrouvée chez une patiente de notre
étude chez laquelle plusieurs « kystes pilonidaux » abcédés ont été drainés avant
que ne soit rectifié le diagnostic qui €tait un tératome rétro-rectale dont I’exérése
a été réalisée par voie périnéale. Lors de I’intervention, une partie du sphincter a
du étre sacrifié par nécessité d’exérése compléte. Ce sacrifice a entrainé une
incontinence complete.

La patiente a alors subi deux sphintérorraphies qui ont échoué, puis une
graciloplastie selon Pickrell, elle-méme un échec. La seule solution

thérapeutique était une colostomie ou une sphinctéroplastie dynamisée.

3.2.45 Le traitement de [Pincontinence fécale aprés traumatisme

chirurgical.

Le traitement de I’incontinence fécale aprés traumatisme chirurgical
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dépend de I’importance des lésions sphinctériennes retrouvées a 1’échographie
endo-anale.

En cas de Ilésion «simple» on peut utiliser une technique de
sphinctérorraphie par suture direct ou en paletot. En revanche, en cas de Iésion
complexe ou d’échec des techniques de réparations sphinctériennes, seule la

colostomie ou la graciloplastie dynamisée sont indiquées.

- La suture directe :

cette technique est utilisée en cas de rupture du sphincter interne sans atteinte
du sphincter externe.
Une étude de Morgan et al. a propos de la suture directe du sphincter interne
montre un échec de la technique dans 50% des cas (73). Une étude réalisée sur §
patients, souffrant d’incontinence modérée causée par une plaie iatrogéne du
sphinter interne et traitée par suture directe, montre que tous les patients ont été
améliorés mais que seulement deux ont retrouvé une continence normale (74).

- Les sutures en paletot :

Cette technique consiste, a partir d’une incision semi-circonférentielle de
200° centrée sur le site du traumatisme, a effectuer une dissection sous
muqueuse jusqu’a la jonction anorectale. Puis, on mobilise chaque moiti¢ de
sphincter, sans séparer le sphincter externe du sphincter interne et en conservant
le lien fibreux qui unit les deux extrémités. Ce lien est ensuite sectionné et on
réalise une suture en superposant les deux lambeaux musculaires a 1’aide de
points matelassés verticaux au fil résorbable (4).

Une étude de Londono et al. du St Mark’s hospital, a propos des résultats a 5 ans
de la réparation sphinctérienne en paletot dans ’incontinence fécale post
traumatique, montrait que la réparation en paletot rétablissait une continence
normale que dans 50% des cas. Ce résultat était indépendant de I’étiologie. Il
semblait que les Iésions antérieures avaient de meilleurs résultats que les

postérieures ou les latérales (75). Pour les Iésions antérieures, la technique de la
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suture en paletot donne un résultat excellent ou bon dans 79% des cas (76). Dans
cette derniére étude, il semble que I’age supérieur a 60 ans n’intervienne pas

dans le résultat. En revanche, ’association a une neuropathie est un facteur de

mauvais pronostic (76).

3.2.5 Incontinence fécale et prolapsus rectal

L’incontinence fécale au cours du prolapsus du rectum est fréquente. Elle
est présente chez 50 & 70% des patients en fonction des séries (77, 78). Le
mécanisme de I’incontinence fécale est double. L’incontinence fécale résulte
d’une part, de la dilatation progressive du sphincter par le rectum prolabé, et
d’autre part, de la neuropathie d’étirement du périnée descendant.

Le traitement de cette incontinence reléve en premier lieu du traitement du
prolapsus. Ce traitement est chirurgical, il peut &tre réalisé soit par une voie
périnéale ( intervention de Derlorme (79), cerclage de I’anus selon Thiersch
(80), résection et myorraphie, rectopexie et myorraphie selon Roger (81)), soit
par voie abdominale pour réaliser une rectopéxie ( avec matériel prothétique
selon Orr Loygue (82) et selon Wells (83), ou sans matériel prothétique selon
Frykman-Goldberg (84)).

50 a 80% des patients opérés de leur prolapsus rectal retrouvent une
continence satisfaisante (48). En cas d’échec, on peut alors proposer une
graciloplastiec dynamisée pour traiter I’incontinence fécale. Dans notre étude,
deux patients étaient incontinents malgré plusieurs tentative de traitement de
leur prolapsus ( 2 cerclages et 1 Delorme chez I'un, 2 cerclages et un Orr

Loygue chez I’autre).

3.2.6 L’incontinence fécale par dénervation pelvienne

On inclut dans ce groupe les patients atteints d’incontinence fécale

idiopathique, qui est due selon Parks a une neuropathie d’étirement conséquence
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d’un périnée descendant, et les patients atteints d’un traumatisme médullaire
(congénital ou acquis), d’un traumatisme du nerf honteux interne, ou d’un
syndrome de la queue de cheval qui peuvent directement entrainer un
dénervation de I’appareil musculaire sphinctérien.

Plusieurs techniques de myorraphies ont été¢ développés pour traiter

I’incontinence fécale de ces patients.

3.2.6.1 La myorraphie postérieure des releveurs de I’anus ou Postanal

repair:

Cette technique a été décrite par Parks pour le traitement de I’ incontinence

anale idiopathique liée & une neuropathie d’étirement (85), puis les indications
ont été élargies au traitement des incontinences fécales post opératoires apres
chirurgie proctologique ou échec de rectopexie dans le traitement du prolapsus.
Les objectifs initiaux de cette intervention sont de reconstituer la sangle
musculaire périnéale, 1’angle ano-rectal et la longueur du canal anal (5).
Menée par abord transversal rétro-anal et par dissection dans I’espace inter-
sphinctérien, cette intervention réalise une myorraphie successive des différents
plans des muscles levator ani, intéressant successivement de la profondeur a la
superficie le muscle ilio-coccygien, le muscle pubo-coccygien, et le muscle
pubo-rectal.

Les résultats cliniques de cette intervention sont diversement appréciés
dans la littérature (86, 87). La récupération de la continence varie entre 43 et
74%. La variabilité de ces résultats est liée a la définition retenue d’une
continence normale, incluant en particulier ou non une continence normale pour
les gaz. Plusieurs études montrent également que les résultats obtenus se
dégradent avec le temps (88-90). Enfin, les objectifs initiaux imaginés par Parks
ne sont pas remplis par le postanal repair. En effet, une étude prospective de

Leblanc et al. (91) montre qu’il n’y a pas de modifications de 1’angle ano-rectal
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ni de la longueur du canal anal. Les raisons de 1’efficacité du postanal repair ne
sont pas clairement établies. Une hypotheése est que [’intervention entraine une
fibrose cicatricielle induite par la dissection des différents faisceaux
musculaires. Cette fibrose serait responsable d’une résistance passive a
I’€évacuation du rectum (91).

Dans notre étude, 3 patients ont subi un postanal repair avec un mauvais

résultat.

3.2.6.2 La myorraphie antérieure:

Cette technique, décrite par Miller (6), consiste par une incision pré anale
a cliver P’espace rectovaginal. On identifie les faisceaux pubo-coccygien et
pubo-rectal du levatori ani et on réalise une myorraphie pré anale de ces
faisceaux. Miller poursuit son intervention par une dissection qui sépare le
sphincter interne du sphincter externe. Le sphincter interne est plicaturé et on
réalise une suture en paletot du sphincter externe.

Une étude rétrospective (92) retrouve 55% de mauvais résultats en ce qui
concerne le traitement de I’incontinence idiopathique par cette technique.

Dans notre ¢tude, aucun patient n’a subi cette technique.

3.2.5.3 Le « total pelvic floor repair »:

Cette technique associe les deux précédentes, c’est a dire le postanal
repair et la myorraphie antérieure, dans le but de réaliser une réparation
complete du plancher pelvien ou total pelvic floor repair. Les résultats de cette
technique seraient supérieurs a ceux du post anal repair simple, (93).

Un essal controlé comparant les trois formes de réparation du plancher
pelvien (pré-anal, rétro-anal et pré et rétro-anal) conclut a la supériorité du total

pelvic floor repair (94). De méme Lehure et al. ont observé 70% de bons
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résultats avec cette technique, mais avec une recul bref de 14 mois qui ne permet
pas de préjuger d’une éventuelle dégradation a long terme d’ailleurs suggérée
par auteur (7).

Dans notre étude, 1 patient a subi un total pelvic floor repair avec un

mauvais résultat.

3.3 QUAND FAUT-IL PROPOSER UNE GRACILOPLASTIE
DYNAMISEE ?

3.3.1 Les indications de la graciloplastie dynamisée

La graciloplastie dynamisée est indiquée chez les patients atteints d’une
incontinence fécale sévére.

Parmi ces patients, il s’agit de ceux pour lesquels la gravité des 1ésions
rend illusoire une quelconque efficacité des techniques habituelles ou ceux pour
lesquels les traitements antérieurs ont échoué.

En cas d’atrésie anale, la graciloplastie dynamisée est indiquée dans tous
les cas puisqu’il n’existe pas d’autre technique de correction de I’incontinence
en dehors de la colostomie définitive.

En cas d’étiologie traumatique, la graciloplastie dynamisée est indiquée
soit d’emblée, lorsque les 1ésions sphinctériennes sont trés importantes comme
s’est le cas dans les traumatismes directs, soit en seconde intention, lorsque les
lésions sont uniques ou d’importance modérée et que les techniques de
sphinctérorraphies ont échoué. Faut-il réaliser une graciloplastie dynamisée des
le premier échec de sphinctérorraphie ? La décision doit étre prise en fonction
des données de I’échographie endo-anal. Si les lésions sont multiples ou que la
distance entre les extrémités est supérieure a 50% de la circonférence il est licite

de proposer d’emblée une graciloplastie dynamisée. En revanche, lorsque la
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lésion est unique ou que la distance entre les extrémités sphinctérienne est
faible, on peut proposer de réaliser une nouvelle sphintérorraphie.

De méme lorsque I’étiologie est un prolapsus rectal, la graciloplastie dynamisée
est indiquée en deuxieme intention, apres échec des techniques de correction du
prolapsus par voie périnéale ou par voie abdominale.

Enfin, en cas d’incontinence fécale d’origine neurologique, et notamment
en cas d’incontinence fécale idiopathique on peut penser que la graciloplastie
dynamisée devrait étre proposée d’emblée aux patients, compte tenu du fait que
les techniques de myorraphie (quelque qu’elles soient), perdent toutes leur
efficacité¢ a long terme. Néanmois, n’existe-t-il pas encore une place pour ces
techniques de myorraphie et notamment le total pelvic floor repair, qui semble
avoir de meilleur résultat, chez certains patients pour lesquels la durée
d’efficactité de la myorraphie serrait sup€rieure a leur espérance de vie .

Dans tous les cas, la graciloplastie s’adresse a des patients motivés, capable de

comprendre le principe de I’intervention et d’utiliser le boitier de commande du

stimulateur.

3.3.2 Les contre-indications de la graciloplastie dynamisée :

Les contre-indications absolues de la graciloplastie sont les maladies
inflammatoires chroniques de UDintestin (MICI) et toutes pathologies
neurologiques ou musculaires pouvant diminuer I’efficacité de la contraction du
gracile (23).

Par ailleurs, plusieurs auteurs rapportent une diminution de I’efficacité de
la graciloplastie dynamisée chez les patients présentant une dyschésie, une
constipation ou des diarrhées dans leurs antécédents (22, 95). De tels

antécédents doivent étre considérés comme une contre-indication relative.



4 LA GRACILOPLASTIE DYNAMISEE

4.1 LA GRACILOPLASTIE

4.1.1 La préparation musculaire

Certains auteurs ont propos¢ de réaliser une préparation musculaire du
gracile avant sa dissection. Cette préparation consistait en une ligature des
pédicules accessoires issus de ’artére fémorale superficielle et a attendre cing
semaines pour permettre un développement de la collatéralité avant d’effectuer
la dissection du muscle gracile (96). Le but de cette technique est d’éviter
I’ischémie distale responsable de fibrose ou de nécrose de la partie distale du
gracile et donc d’inefficacité de la contraction.

Geerdes (97) a étudié I'influence de la ligature des pédicules accessoires
sur la vascularisation du gracile. Cette étude confirme, grace aux résultats de
I’artériographie réalisée sur 11 muscles gracile de cadavre en cathétérisant le
pédicule principal et les pédicules accessoires, qu’il existe un seul et important
réseau vasculaire intra musculaire reliant le pédicule principal aux pédicules
accessoires. De plus, en analysant le flux sanguin dans le gracile par fluxmétrie
au Doppler laser en per opératoire avant et aprés ligature des pédicules
accessoires, les auteurs ont montré que cette ligature ne modifiait pas le flux
sanguin au niveau de la partie distale du muscle gracile. La conclusion de cette
étude est que les ligatures des pédicules accessoires ne sont pas responsables de
I’ischémie distale du gracile et qu’il n’est pas nécessaire de procéder a une
ligature des pédicules accessoires 5 semaines avant la mobilisation du gracile.

Dans notre étude, la mobilisation du gracile s’est faite dans le méme

temps que sa mobilisation.
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4,1.2 La transposition musculaire et le choix de la configuration de

I’enroulement:

La transposition musculaire se fait au travers d’un tunnel sous cutané
unissant I’incision supérieure de la cuisse a I’incision latéro-anale homolatérale.
Ce tunnel doit étre de taille suffisante pour permettre le passage du muscle sans
difficulté. Lors de cette transposition il faut faire attention de ne pas twister le
muscle (21).

Le choix de la configuration :

Plusieurs configurations d’enroulement du gracile autour du canal anal ont été

décrites (20).

[J La configuration gamma : le muscle est passé€ dans le tunnel antérieur puis
le tunnel postérieur, puis & nouveau dans le tunnel antérieur avant d’étre fixé
a la tubérosité ischiatique contro-latérale. Ce type de configuration a été

utilis€ chez 13 patients de notre étude.

0 La configuration epsilon : le muscle est passé dans le tunnel postérieur, puis
le tunnel antérieur puis, nouveau dans le tunnel postérieur avant d’étre fixé a
la tubérosité ischiatique contro-latérale. Ce type de configuration est utilisé
lorsque le muscle est large ou lorsque la cloison recto vaginale est tres

cicatricielle (22). Cette configuration a été utilisée chez 1 patient.

[0 La configuration alpha : cette configuration est utilisée lorsque le muscle
n’est pas assez long pour faire un tour et demi autour du canal anal. Le
muscle est passé dans le tunnel postérieur, puis le tunnel antérieur, et fixé a la
tubérosité ischiatique ipsi-latérale. Cette configuration a été utilisée chez 7

des patients de cette étude.
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[J La configuration alpha modifié ou split-sling : plus récemment, de
maniére a améliorer les performances de la configuration alpha, Rosen et al.
ont développé la boucle split-sling. Cette configuration reprend la
configuration alpha, mais avant d’étre fix¢é a la tubérosité ischiatique, le
tendon est pass€ au travers d’une fenétre longitudinale du corps musculaire
(98). Le but de ce montage est d’obtenir une zone de pression de hauteur
homogene tout autour du canal anal. Cette configuration a été utilisée chez 3

de nos patients.

Toutes ces configurations ont donné de bons résultats et il n’y a pas de
différence significative d’efficacité en fonction du type de configuration (99).
Dans notre ¢étude, une bonne efficacité de la graciloplastie dynamisée a ¢té
observée avec chaque type de configuration, hormis la configuration epsilon,
réalisée chez un patient qui a présenté une perforation du canal anal avec une
infection périnéale nécessitant la réalisation d’une colectomie avec iléostomie et

la dépose du matériel de stimulation.

Tableau VI :configuration et résultats fonctionnels

Configuration et (nb de|% patients Parks A ou B en

patients) post opératoire
Gamma (13) 70%

Epsilon (1) 0%

Alpha (7) 85%

Split-sling (3) 100%
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4.1.3 La fixation du tendon du gracile:

Dans la technique de la graciloplastie décrite par Beaten, nous avons vu
que le tendon était fixé a la tubérosité ischiatique contro ou ipsi-latérale en
fonction de la configuration de I’enroulement. Certains comme Rosen et al.
fixent I’extrémité du tendon a la peau par un fil non résorbable de type
Ethibond® 2/0 (24, 100). Cette variante technique ne semble pas modifier
I’efficacité de la technique, mais cette ¢tude regroupe seulement 4 patients chez
lesquels la graciloplastie dynamisée a €té réalisée aprés amputation abdomino-
périnéale (24). Aucun patient de notre étude n’a bénéficié de cette variante
technique.

En ce qui concerne les moyens de fixation du tendon du gracile a la
tubérosité ischiatique, plusieurs méthodes ont été décrites. Dans la technique
décrite par Baeten, le tendon est fixé a 1’aide de fil non résorbable (20). Cette
technique de fixation a été utilisée 14 fois dans notre €tude.

Sielezneff et al. ont utilisé des agrafes de De Palma pour fixer le tendon a
la tubérosité ischiatique. Cette technique a été¢ développée pour remédier au
probleme des désinsertions tendineuses. Cette complication était retrouvée chez
25% des patients dans la séric de 16 patients rapportée par Sielenzneff.
L’ agrafage du tendon se fait grace a une agrafe de De Palma maintenue dans son
introducteur. Le tendon est agrippé transversalement par l’agrafe qui est
appliquée et enfoncée dans la tubérosité ischiatique. Les auteurs de cette
technique rapportent une série de cingq cas chez lesquels cette méthode s’est
avérée sure et efficace (101). Ce moyen de fixation a été utilisé 8 fois dans notre
étude.

Enfin, un dernier moyen de fixation a été développé dans le service de
chirurgie viscérale et générale du CHU Brabois a Nancy. La fixation du tendon a
la tubérosité ischiatique par ’intermédiaire d’une ancre de type Mitek® ; ce

moyen de fixation est utilisé en chirurgie orthopédique pour les réinsertions
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tendineuse dans le traitement des ruptures de la coiffe des rotateurs. La encore,
la technique a été développée pour remédier aux désinsertions tendineuses
retrouvées chez 25% des patients d’une série de 8 patients chez lesquels a été
réalisée une graciloplastie dynamisée. L’ancre est larguée par I’intermédiaire de
son support dans un puits foré préalablement par une meche dans la tubérosité
ischiatique. Le tendon est alors fixé grace aux fils non résorbables reliés a
I’ancre. Cette technique a été utilisée chez 4 de nos patients soit lors de la
graciloplastie soit pour refixer un tendon désinséré. Dans tous les cas, ce moyen

de fixation est sur et efficace.

Tableau VII: moyen de fixation a Pischion et nombre de patients

présentant une désinsertion tendineuse.

Moyen de fixation (nb patients) | Nb patients (%)

désinsertion tendineuse

Fil non résorbable (14) 3 (21.4%)
Agrafe De Palma (8) I (12.5%)
Ancre Mitek® (4) 0 (0%)

4.1.4 Faut-il réaliser une colostomie de protection ?

Au début de son expérience, Williams et al. ont recommandé de réaliser
une colostomie de protection de mani¢re a minimiser le risque septique au
niveau périnéal, cette colostomie devant €tre fermée 8 semaines aprés (96).
Actuellement, ’ensemble des auteurs préconise de ne pas réaliser de colostomie
de protection lors de la réalisation de la graciloplastie dynamisée. En revanche,

il parait logique de conserver une colostomie réalisée antérieurement par rapport
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a la graciloplastie et de ne la refermer que 6 semaines apres la graciloplastie
comme le préconise Madoff et al. (99). Dans notre série, 5 patients avaient une
colostomie antérieure a la graciloplastie, 2 patients ont eu une colostomie
réalisée en méme temps que la graciloplastie et 17 patients n’ont pas eu de

colostomie.

4.2 U'IMPLANTATION DU STIMULATEUR

4.2.1 Implantation simultanée ou différée par rapport a la graciloplastie ?

Dans sa description initiale de la technique de la graciloplastie dynamisée,
Baeten préconise de réaliser I’implantation des é€lectrodes et du stimulateur a
distance de la graciloplastie, soit six semaine apres (23). Cette attitude a été
adoptée chez 9 des patients de notre étude. Le but de I’implantation différée est
de minimiser le risque septique. Actuellement, I’ensemble des auteurs
recommande de réaliser une implantation simultanée de mani¢re a diminuer la
durée d’hospitalisation. La diminution des complications septiques n’étant pas
significative en cas d’implantation différée. L’implantation simultanée a été
réalisée chez 15 des patients de notre étude.

Néanmoins, D'implantation différée reste d’actualité lorsque I’on
dynamise une spinctéroplastie selon Pikrell dont le résultat est inefficace. La
stimulation d’une graciloplastie préexistante inefficace a été réalisée chez 3

patients de notre étude.

4.2.2 I’implantation des électrodes et du stimulateur

Williams et al. ont proposé de fixer les électrodes de stimulation

directement sur le nerf obturateur (26). [’avantage de cette méthode est de
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recruter I’ensemble des unités motrices pour une intensité de stimulation
minimum et d’obtenir une contraction musculaire maximale. Cette contraction
maximale peut provoquer des effets indésirables a type de nécroses musculaires
ou du canal anal. Par ailleurs, la dissection du nerf obturateur expose a des
lésions neurologiques irréversibles qui peuvent entrainer un échec de la
technique. Enfin, la fixation des électrodes au nerf est difficile et le déplacement
des électrodes est fréquent(102). De méme, I’apparition d’une fibrose au niveau
des électrodes entraine rapidement une inefficacité de la stimulation car la
surface de contact entre électrode et nerf est faible (102).

Baeten lui implante ses électrodes de stimulation en intra-musculaire, ce
qui facilite la mise en place et la fixation. Méme si le recrutement des unités
motrices n’est pas total, la puissance de la contraction obtenue est suffisante
pour assurer la continence du patient.

Dans tous les cas, une antibioprophylaxie est administrée au patient avant
I’implantation des électrodes et du stimulateur. De méme, les électrodes utilisées
(sondes intramusculaire 4300 Medtronic®) sont imprégnées de gentamicine.

Lorsque I’implantation des électrodes se fait simultanément a Ila
graciloplastie, les électrodes sont implantées perpendiculairement aux fibres
musculaires en recherchant I’obtention de la plus forte contraction avec la plus
faible intensité possible. Cette recherche s’effectue par un stimulateur externe
connecté aux sondes par un fil d’essai temporaire. Une fois la position
déterminée, les sondes sont fixées a I’épimysium (23). Lorsque 1’implantation se
fait de maniére différée par rapport a la graciloplastie, la mise en place des
¢lectrodes est plus difficile puisqu’il faut redisséquer la région du paquet
vasculonerveux principal du gracile. Le repérage du point de pénétration du nerf

dans le gracile est facilité par I’utilisation d’un stimulateur externe (103).
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4.2.3 La dynamisation de la graciloplastie

Il existe plusieurs protocoles de stimulation. Tous ont pour but d’obtenir une
transformation histologique des fibres musculaires a contraction rapide mais
fatigables de type II en fibres musculaires a contraction lente, résistantes a la
fatigue de type 1. Cette transformation s’effectue en appliquant une stimulation
chronique basse fréquence comme I’ont montré les travaux de Salmon (9). Cette
stimulation appliquée au muscle gracile permet de se rapprocher de la
composition histologique du sphincter anal comme 1’a montré ’étude de

Konsten et al. (25).

[1 Le protocole de Maastricht :

Cette méthode de stimulation a été décrite par Baeten dans son article
princeps (23). La stimulation débute par un conditionnement musculaire sur 8§
semaines en augmentant progressivement la durée de stimulation. Le stimulateur
(« Itrel 7420 », Medtronic, Minnesota, USA) est paramétré par télémétrie pour
des pulsations de 250us a une fréquence de 25Hz et des durées de
fonctionnement de 6% du temps. Les durées de stimulation sont augmentées
progressivement toutes les deux semaines par télémétrie (6,11,80,100%) pour
une durée totale de 8 semaines. Débute alors la stimulation continue a une
fréquence subtétanique de 10hz, avec un voltage adapté de maniére a obtenir
une contraction efficace.

Ce mode de stimulation a été effectué chez 12 patients (50% des cas) avec

une intensité de stimulation de 2,11 Volts en moyenne, avec des extrémes de 0,9

et S5Volts.

0 Le programme court :

Rosen et al. ont décrit un programme court de conditionnement sur 5
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semaines (104). Chez I’animal, comparé au conditionnement sur 8 semaines, les
auteurs concluent que la quantité de fibres musculaires de type Il obtenues apres
stimulation est moins importante dans le programme court que dans le
programme de 8§ semaines. En revanche, il n’existe pas de différence
significative entre les deux programmes pour ce qui est de la capacité du muscle
conditionné a maintenir une contraction prolongée capable d’assurer une

continence efficace.

[J La stimulation continue basse fréquence

Le muscle est stimulé directement de maniere continue mais a tres basse
fréquence ( 2 Hz ). La fréquence est augmentée progressivement a 5SHz la
deuxieme semaine, 10Hz la troisiéme, 16 Hz la quatrieme (24). Ce mode de
conditionnement donne des résultats comparables au conditionnement sur &
semaines.

Cette methode a été utilisée chez 12 patients de notre ¢tude (50% des cas).

[0 La stimulation séquentielle segmentaire :

Cette méthode décrite par Zonnevijlle a été développée dans le but de réaliser
une contraction musculaire se rapprochant le plus possible de la contraction
physiologique. Ce mode de stimulation permet de stimuler plusieurs parties du
muscle de maniére séquentielle au lieu de stimuler le muscle dans son ensemble.
Les électrodes sont positionnées de maniére a obtenir quatre segments
musculaires stimulables séparément. Cette méthode permet de stimuler une
partie du muscle pendant que I’autre est au repos. Les auteurs ont comparé la
stimulation neuromusculaire segmentaire séquentielle a la stimulation
habituellement utilisée qui stimule le muscle dans son ensemble. Les auteurs
concluent que la stimulation segmentaire séquentielle diminue la fatigue

musculaire et augmente le flux sanguin pendant la stimulation. Cette méthode
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permettrait, appliquée a la graciloplastie dynamisée, de supprimer la phase de
conditionnement et de minimiser le risque d’ischémie lors de la stimulation

musculaire (105).

5 LES COMPLICATIONS ET LEUR PRISE EN CHARGE

La morbidité de la graciloplastie dynamisée est importante, elle varie en
fonction des études de 33,3% (96) a 61% (106). Dans notre ¢tude, la morbidité
est de 50 %

Plusieurs types de complications ont été décrits.

5.1 LES COMPLICATIONS TECHNIQUES:

5.1.1 La désinsertion tendineuse

Une étude de Siclezneff incluant 16 patients retrouve un taux de
complication avec la fixation tendineuse dans 25% des cas, soit une désinsertion
en per opératoire une fois, soit une aiguille cassée et non retrouvée une fois, soit
une désinsertion pendant la stimulation chez deux patients. Dans notre série une
désinsertion est survenue 4 fois. La désinsertion semble liée au moyen de
fixation du tendon dans I’ischion. Sielezneff fixe le tendon avec une agrafe de
De Palma et n’a pas observé de désinsertion avec ce type de fixation (101).
L’utilisation d’ancres de type Mitek® par le service de chirurgie viscérale et
digestive du CHU Brabois de Nancy permet d’obtenir le méme résultat.

La désinsertion tendineuse doit étre évoquée devant une inefficacité de la
graciloplastie, surtout lorsque qu’elle survient apres une période de bon
fonctionnement. Le diagnostic est alors affirmé par I’échographie endo-anale qui
permet de « voir » la désinsertion. La désinsertion peut étre traitée en refixant le

tendon a la tubérosité ischiatique, apres avoir repris les incisions périnéales et
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disséqué le gracile. Une désinsertion a été diagnostiquée chez 4 patients, Une
réinsertion a €té réalisée chez 3 patients avec un bon résultat chez les 3 , tous
classés grade B d’incontinence dans la classification de Parks. Chez le quatrieme

patient, la désinsertion était associée a une perforation du canal anal.

5.1.2 La perforation du canal anal

Une perforation du canal anal peut survenir soit lors de la réalisation de la
graciloplastie, soit lors de la stimulation. Cette perforation secondaire pourrait
étre due au fait que le montage est trop serré et qu’une partie de la boucle est
constituée de tendon et non de muscle. Ces deux facteurs favoriseraient 1’érosion
du canal anal par le tendon et la survenue d’une perforation (22). Cette
complication est gravissime puisqu’elle entraine un échec de la technique dans
100% des cas. En effet, la survenue d’une perforation du canal anal nécessite le
drainage de la région, le retrait du matériel, et la réalisation d’une colostomie.
Cette complication s’est produite 1 fois dans notre étude. Geerdes rapporte
¢galement la survenue d’une perforation du canal anal survenue pendant la
phase de stimulation et qui a entrainé un échec de la méthode. En revanche, la
survenue d’une perforation au moment de la réalisation de la graciloplastie a pu
étre traitée par la réalisation d’une colostomie temporaire, le temps de la

cicatrisation et avant I’implantation du stimulateur (22).

5.1.3 L’insuffisance de contraction distale :

Cette complication a été décrite par plusieurs auteurs (22, 96). Le
mécanisme physiopathologique n’est pas clairement établi. Certains comme
William et al. ont suggéré qu’un défaut de vascularisation distale due a la

ligature des pédicules accessoires provoquait une nécrose ou une fibrose
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cicatricielle au niveau de la zone peu vascularisée. Cette théorie a ¢été contredite
par les travaux de Gerdee (22). Cette complication a €té retrouvée 1 fois dans
notre ¢tude. La prise en charge d’une insuffisance de contraction distale ne peut
étre que la réalisation d’une nouvelle graciloplastie. L’intervention n’a pas eu

lieu chez notre patient qui actuellement refuse tout traitement.

5.1.4 Le déplacement du stimulateur

Le déplacement du stimulateur est une complication qui a ¢té constatée
par plusieurs auteurs (22, 99). Cette complication a été constatée 1 fois dans
notre étude. Chaque fois, le stimulateur a pu étre refix¢. Geerdes et al.(22) ont
proposé de le refixer en arricre de la gaine des droits ce qui a été réalisé chez la
patiente de notre étude. Cette patiente est classée grade B dans la classification

de Parks.

5.1.5 Les douleurs au niveau du stimulateur :

Les douleurs au niveau du stimulateur ont été rapportées par différentes
¢tudes (22, 106). Ces douleurs n’ont pas d’explications physiopathologiques
précises, mais pourraient selon Geerdes et al.(22) étre en relation avec la
proximité de structure osseuse. Un traitement qui parait efficace en dehors des
antalgiques, est de réimplanter le stimulateur plus profondément et a distance
des structures osseuses. Certains ont réimplanté le stimulateur en arriére de la
gaine des droits et pour d’autres, en arriere des muscles droits eux-mémes. Cette
complication s’est produite chez une patiente de notre étude et était en rapport
avec le déplacement du stimulateur. La douleur a été améliorée apres

repositionnement du stimulateur.
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5.1.6 Les douleurs au niveau du membre inférieur donneur :

Cette complication est rapportée par plusieurs auteurs (22, 95, 96, 99).
Ces douleurs pourraient étre en relation avec une Iésion du nerf saphéne interne
lors de la dissection de I’extrémité distale du tendon du gracile. Cette
complication s’est produite chez 2 patients dans notre étude et a été traitée par

des antalgiques ce qui a permis d’améliorer les douleurs chez les deux patients.

5.1.7 L eedéme de la jambe opéré :

Un cedéme de la jambe opérée a été décrit par Geerdes et al.(22). Cet
cedéme a été retrouvé chez 1 patient de notre étude. Une explication pourrait étre
une modification du retour veineux et lymphatique apres la dissection du gracile
(22). Dans tous les cas, cet cedéeme a pu étre traité par une contention du membre

inférieur.

5.1.8 Douleurs au niveau périnéal :

Ces douleurs ont été décrites par plusieurs auteurs (22, 95, 99). Ces
douleurs peuvent étre dues a des douleurs musculaires provoquées par une
contraction trop importante du gracile. Dans ce cas, une diminution de
I’intensité de la stimulation peut faire disparaitre la douleur (22). Une autre
cause de douleur périnéale est le développement d’une infection périnéale (22,
95). Dans notre étude, une douleur périnéale est apparue chez 2 patients. Un
patient a été amélioré par des antalgiques et une diminution de I’intensité de la
stimulation, chez I’autre patient, la douleur était en relation avec la présence
d’un hématome au niveau d’une cicatrice périnéale et le patient a été soulagé

aprés I’évacuation de cet hématome.
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5.1.9 Autres complications techniques :

D’autres complications techniques ont ¢t¢ décrites mais n’ont pas été

rencontrées dans notre étude :

e Des boucles trop laches qui ont pu étre améliorées en raccourcissant le
tendon (22).

¢ Une mauvaise connexion des électrodes ou une fracture des électrodes (22,
95). Ces complications ont été traitées par reconnexion ou remplacement des
¢lectrodes.

e Une décharge prématurée de la batterie du stimulateur a été rapportée chez
plusieurs patients de 1’étude de Sielezneff et al. (95) dans tous les cas un
remplacement du stimulateur a été effectué.

e Un positionnement inapproprié sur off du stimulateur a été décrit par Geerdes

et al.(22). Cette complication a nécessité le remplacement du stimulateur.

5.2 LES COMPLICATIONS INFECTIEUSES

5.2.1 L’infection périnéale :

Une infection périnéale est apparue chez 5 patients de notre ¢tude. Cette
infection a ¢té traitée dans 4 cas par drainage et antibiothérapie ; et dans un cas,
’infection étant en rapport avec une perforation du canal anal chez le patient, il
a ét¢ réalisé une colostomie définitive associée a un drainage périnéal et une
depose du matériel de stimulation. Au total, parmi les 5 patients, 3 ont été traités
efficacement avec un bon résultat. 1 patient a nécessité une colostomie et chez le
dernier patient, une insuffisance de contraction distale est apparue. Ce dernier

patient refuse toute investigation pour I’instant. La présence d’une colostomie -
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réalisée avant ou en méme temps que la graciloplastie ne diminue pas le risque
d’infection périnéale (99). C’est le cas dans notre série ou un patient porteur

d’une colostomie a développé une infection périnéale.

5.2.2 Infection de la cuisse

Une infection de la cuisse s’est développée chez un patient de notre série.
Le drainage a permis de guérir le patient chez lequel cette infection était une
propagation de I’infection périnéale associée. D’autres auteurs ont rapporté ce
type d’infection dans leur série avec un bon résultat apres drainage chirurgical

(22).

5.2.3 Autres sites d’infections décrits

D’autres sites d’infections ont été décrits dans la littérature mais n’ont pas été
retrouvés dans notre étude.

e L’infection au niveau du stimulateur a été retrouvée dans plusieurs séries. Le
traitement a consisté en une dépose du stimulateur, un drainage et une
antibiothérapie. Apres un délai de plusieurs semaines, le stimulateur a été
réimplanté et une nouvelle stimulation a pu étre débutée (20, 22, 95).

e [’infection des électrodes et leur trajet ont été décrites par plusieurs auteurs
(20, 22, 99). Le traitement a consisté, comme pour I’infection du stimulateur,
en une dépose des €lectrodes un drainage et une antibiothérapie. Une
réimplantation plusieurs semaines apres guérison a pu étre effectuée.

Ces infections d’aprés Madoff et al. pourraient étre favorisées par une procédure

en deux temps. En effet, une infection est apparue dans 39% des cas, en cas

d’implantation différée du stimulateur et dans 14% des cas, en cas

d’implantation simultanée (99). Dans notre étude, une infection s’est produite
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dans 20% des cas, en cas d’implantation simultanée et dans 22% des cas, en cas
d’implantation différée. Néanmoins, la fréquence des infections du matériel de
stimulation a diminué depuis I’utilisation de matériel impregné de Gentamycine

(22).

5.3 LES COMPLICATIONS FONCTIONNELLES

5.3.1 La constipation

La constipation plus ou moins sévere se rencontre dans toutes les études
de la littérature concernant la graciloplastie dynamisée. Le mécanisme de cette
constipation peut étre une boucle trop serrée, mais €galement des troubles de la
motricité colique (22). Dans notre étude, une constipation a été retrouvée chez
trois patients. Le traitement a consisté en une évacuation de fécalome sous

anesthésie géncrale et des lavements €vacuateurs réguliers.

6 L’EFFICACITE DE LA GRACILOPLASTIE DYNAMISEE

La graciloplastie dynamisée a été utilisée en cas d’échec des autres
thérapeutiques ou en I’absence d’autre possibilité que la colostomie. Les
résultats doivent étre analysés en fonction de 1’étiologie de I’incontinence fécale
et également en fonction des complications de la graciloplastie dynamisée.

Le recul moyen de suivi des patients dans cette étude est assez cours
puisqu’il est en moyenne de 21 mois (3 a 72 mois).

Les résultats sont obtenus avec des amplitudes de stimulation variables

(0.9 a 5 Volt). L’amplitude moyenne est de 2.1 Volt.
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6.1 L'EFFICACITE DE LA GRACILOLASTIE DYNAMISEE EN
FONCTION DE L’ETIOLOGIE DE L'INCONTINENCE FECALE

Dans notre étude, nous avons considéré comme excellents résultats, les
patients classés au stade A d’incontinence dans la classification de Parks. Nous
avons considéré comme bons résultats les patients classés A et B dans cette
méme classification. Au total, on retrouve 7 excellents résultats (29,1% des cas),

19 bons résultats (79,1% des cas) et 5 mauvais résultats (20,8% des cas).

6.1.1 Les malformations ano-rectales

Cette étiologie est retrouvée chez 5 des patients de notre étude soit 20,8%
des cas. Les résultats obtenus chez ces patients sont 1 excellent résultat ( grade
A d’incontinence dans la classification de Parks), 2 bons résultats ( grade B dans
la classification de Parks) et 2 échecs (grade D de Parks). Au total, on retrouve
60% de bons résultats (grade A et B) de la graciloplastie dynamisée chez les
patients dont 1’étiologie de I’incontinence est une atrésie anale. Ces résultats
sont comparables aux données de la littérature qui retrouve en fonction des
séries (20, 22, 99) entre 50 et 54% de bons résultats en cas d’atrésie anale.

Ces résultats sont moins bons que ceux des autres étiologies, néanmoins il
n’y a pas d’autres solutions thérapeutiques chez ces patients en dehors d’une

colostomie.

6.1.2 Les traumatismes périnéaux

6.1.2.1 Les traumatismes directs

Les traumatismes directs sont rares dans la traumatologie civile. Il s’agit
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d’accident d’empalement, retrouvés chez 2 patients (accidents de moto), de
fracture du bassin, de plaie par balles ce qui était le cas de I’un des patients de
notre étude. Chez ces 3 patients, la graciloplastie dynamisée a permis d’obtenir 3

bons résultats ( 1 patient grade A de Parks et 2 patients grade B de Parks).

6.1.2.2 Traumatismes post-obstétricaux:

Les lésions post obstétricales concernent non seulement [’appareil
sphinctérien musculaire mais également [’innervation sphinctérienne par
étirement du nerf pudendal. _

Les traumatismes obstétricaux sont retrouvés comme [’étiologie de
I’incontinence fécale chez 9 patientes, soit dans 37,5% des cas dans notre étude.
Parmi ces patientes, apres la graciloplastie dynamisée, 4 patientes présentent un
grade A et 5 patientes présentent un grade B d’incontinence dans la
classification de Parks. Au total on obtient 100 % d’efficacité de la
graciloplastie dynamisée dans cette €tiologie qui doit étre considérée comme une

bonne indication de la graciloplastie dynamisée.

6.1.2.3 Les Iésions post-chirurgicales:

e chirurgie des hémorroides

Cette étiologie a été retrouvée chez 2 patients, soit dans 8,3% des cas.
L’efficacité est considérée comme bonne chez ces 2 patients qui présentent un

grade B d’incontinence dans la classification de Parks aprés I’intervention, soit

dans 100% des cas.

e chirurgie de la fissure anale

Un des traitements des fissures anales est la sphinctérotomie du sphincter
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interne. Cette intervention se complique d’incontinence anale aux gaz et aux
selles liquides dans 22 a 35 % des cas (66). Ce risque est d’autant plus important
que la sphinctérotomie est longue et profonde, surtout si le patient a plus de 40
ans (66).

Cette étiologie n’a pas été retrouvée dans notre €tude, mais est rapportée par
Beaten qui inclus ces patients dans le groupe dont I’étiologie de I’incontinence
fécale est post-traumatique et pour lesquels, I'efficacité de la graciloplastie

dynamisée est de 92%.

e chirurgie des fistules anales

La chirurgie des fissures anales peut étre responsable d’une incontinence
dans 18 a 54% des cas selon les auteurs(67-71). Cette étiologie n’a pas été
retrouvée dans notre étude.

Un étude de Beaten rapporte cette étiologie parmi les patients atteints
d’incontinence fécale post-traumatique mais ’auteur ne détail pas les résultats
de ce groupe de patients chez lesquels une efficacité de la graciloplastie

dynamisée est retrouvée dans 92% des cas.

¢ Exérése de tératome rétrorectal par voie périnéale et incontinence fécale

Cette étiologie a été retrouvée chez une patiente de notre étude. L’exérése de
la tumeur avait nécessité le sacrifice d’une partie de 1’appareil shpinctérien et
malgré un sphinctérorraphie et un Pickrell, la patiente était restée incontinente.
Une graciloplastie dynamisée a été réalisée en utilisant le gracile contro-latéral
avec cette fois un bon résultat puisque la patiente est classée dans le grade B

d'incontinence dans la classification de Parks.
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e Incontinence fécale aprés cure de prolapsus du rectum par voie
périnéale.

Méme si cette étiologie n’est pas due a la chirurgie elle-méme, nous avons
class€ ce groupe de patients dans les étiologies traumatiques, puisque
’incontinence est due en partie a 1’étirement de I’appareil sphinctérien par le
volume du prolapsus. Cette étiologie concerne 2 patients de notre étude soit
8,3% des cas. Ces 2 patients ont subi chacun, deux interventions par voie
périnéale avant de subir une technique par voie abdominale pour une nouvelle
récidive. Chez ces 2 patients, la graciloplastie a échoué, puisque [ patient
présente une incontinence de grade 3 et ’autre de grade 4 dans la classification
de Parks. Néanmoins, on remarquera que chez ces 2 patients, la graciloplastie
dynamisé€e s’est compliquée d’une perforation anale en cours de stimulation
pour I’un et d’une infection périnéale sévere avec insuffisance de contraction
distale pour l'autre. Ces complications séveres jouent un role certain dans

I’échec du traitement.

6.1.2.4 L’incontinence par dénervation du plancher pelvien

¢ DPincontinence fécale idiopathique

L’incontinence fécale idiopathique serait une neuropathie d’étirement du nerf
pudendal. Cet étirement est le résultat d’un périnée descendant.
En effet la descente périnéale excessive lors des efforts de défécation étire les
nerfs pelviens (107). Cette neuropathie concerne le sphincter externe innervé par
le nerf honteux interne mais aussi la sangle puborectale, innervée par les racines
antérieures de S2 et S3. En effet, plusieurs travaux ont montré qu’il existe une
augmentation de la latence distale du nerf pudendal retrouvée a ’EMG des

patients atteints d’incontinence fécale idiopathique. Néanmoins, une étude de
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Womack et al. montre que la neuropathie d’étirement des nerfs pelviens, due au
périnée descendant, n’explique pas a elle seule I’incontinence anale et qu’il faut
d’autres facteurs associés comme la diminution du tonus du sphincter interne et
une réduction de la compliance rectale (108).

Cette étiologie n’a pas été retrouvée dans notre étude.

e les Iésions des moto-neurones inférieurs

Ces lésions peuvent &tre secondaires a une maladie congénitale
(myeloméningocele) ou acquises (syndrome de la queue de cheval). Dans Le
my¢loméningocele ou le spina bifida les I€sions neurologiques sont associées a
des malformations orthopédiques, anorectales et urogénitales. La fonction
anorectale chez les patients atteints d’un myélominingocele est fonction du
degré de paralysie des muscles striés du plancher pelvien et de I’effet de la perte
de I'innervation autonome sur la musculature lisse (109). Dans les atteintes
hautes, la fonction du sphincter interne est plus diminuée que chez les patients
présentant une lésion basse, probablement en raison de [’atteinte des nerfs
sympathiques excitateurs via le plexus nerveux hypogastrique issu de L5 (109).
Les dommages sur le fonctionnement du sphincter externe sont en revanche
constants et dus a [atteinte des racines sacrées. Outre des atteintes
sphinctériennes, ces patients présentent des troubles du tonus musculaire
abdominal, une perte de la sensibilité anorectale ( dans les Iésions hautes) ce qui
contribue a I’incontinence fécale rencontrée chez ces patients.

Dans notre étude, 2 patients étaient atteints d’un syndrome de la queue de
cheval, soit 8,3% des cas. L’efficacité de la graciloplastie de la graciloplastie est

excellente chez un patient et est un échec chez ’autre.
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Tableau VIII : comparaison de I’efficacité de la graciloplastie dynamisée en

fonction de D’étiologie de IP’incontinence dans notre étude et dans la

littérature.

Auteurs nbr patients | Atrésie | Traumatisme | Neurologique | Efficacité
globale
Baeten (20) 52 50% 92% 62% 73%
Williams (96) 20 -- -- -- 67%
Geerdes (22) 67 54% 91% 70% 77,6%
Seccia (100) ]1 -- -~ - 72,7%
Sielezneff 21 - -- -- 76,1%
(95)
Madoff (99) 93 50% 89% 71% 85%
Chritiansen 13 -- -- -- 84.6%
(106)
Nos résultats 24 60% 87.5% 66.6% 79.1%

Les résultats de la graciloplastie dynamisée varient en fonction des études
et des étiologies de I’incontinence fécale.
Au total, on constate une efficacité superieure de la graciloplastie dynamisée
dans les incontinences d’origine traumatique, ( obstétrical, direct, ou chirurgical)

ce qui confirme les données de la littérature.

6.2 EFFICACITE DE LA GRACILOPLASTIE DYNAMISEE EN
FONCTION DES COMPLICATIONS

Nous avons vu que la graciloplastie dynamisée a une morbidité élevée
puisqu’une complication est retrouvée chez 50% des patients. Ce chiffre est
¢galement €levé dans les autres études de la littérature, ou il est compris entre

33,3% et 61% en fonction des séries (96, 106).
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6.2.1 les complications techniques

Parmi les complications techniques, on retrouve :

- Les désinsertions tendineuses : lorsqu’elles sont isolées ou associées a une
infection modérées, ’efficacité de la graciloplastie dynamisée est retrouvée
dans 100% des cas dans notre étude lorsque 1’on refixe le tendon. En
revanche, en cas d’association a une infection grave ou & une perforation du
canal anal, comme ce fiit le cas d’un des patients de notre étude, I’efficacité

de la graciloplastie ne peut étre retrouvée.

- La perforation du canal anal : lorsque cette complication survient en per-
opératoire et qu’elle est reconnue, la réalisation d’une colostomie de
décharge peut réduire le risque septique et préserver I’efficacité de la
graciloplastie dynamisée (22). En revanche, lorsque la perforation survient
pendant la phase de conditionnement musculaire, elle entraine une infection
nécessitant la dépose du matériel de stimulation, un drainage large de la
région et la réalisation d’une colostomie. Cette complication s’est rencontrée
chez un patient de notre étude pour lequel la graciloplastie dynamisée est un

échec.

- L’insuffisance de contraction distale: cette complication décrite par
Williams (96)et Geerdes (22) a été retrouvée chez un des patients de notre
é¢tude. Dans tous les cas, cette complication entraine un échec de la

graciloplastie dynamisée.

- Les autres complications techniques retrouvées dans notre étude et dans la
littérature n’ont pas eu de conséquences sur I’efficacité de la graciloplastie

dynamisée.
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6.2.2 les complications infectieuses

Parmi les complications infectieuses, on distingue :

- Les infections périnéales et de la cuisse : ce type d’infection a été retrouvé
chez 6 patients dans notre étude. Parmi ceux-ci, 3 ont une bonne efficacité
apres traitement de I’infection. Pour les 3 autres patients, la graciloplastie

dynamisée est inefficace malgré le traitement de I’infection.

- Les infections du stimulateur et des €lectrodes : ce type de complication n’a
pas été retrouvé dans notre étude. Néanmoins, ce type d’infection a été
retrouvé dans plusieurs séries de la littérature. Les auteurs apres dépose du
matériel, drainage et antibiothérapie ont réimplanté un stimulateur ce qui a

permis de récupérer une bonne efficacité de la graciloplastie dynamisée.

6.2.3 les complications fonctionnelles

Ces complications sont représentées par la constipation qui peut étre plus
ou moins importante. Cette complication a été retrouvée chez 3 des patients de
notre étude. Chez ces patients, I’efficacité de la graciloplastie est bonne pour
deux d’entre eux et mauvaise chez un patient classé grade 4 d’incontinence dans
la classification de Parks. Cette complication est retrouvée dans d’autres séries
de la littérature ou elle entraine une inefficacité de la graciloplastie dynamisée
(22, 95). Chez ces mémes auteurs, d’autres complications fonctionnelles ont été
retrouvées. Il s’agit de patients présentant des diarrhées qui rendent inefficace la

graciloplastie dynamisée.
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Tableau IX : efficacité de la graciloplastie dynamisée en fonction des

complications.

Auteurs nbr Complications | Efficacité globale
patients

Baeten (20) 52 35% 73%

Williams (96) 20 33,3% 67%

Geerdes (22) 67 53,4% 77,6%

Sielezneft (95) 21 38% 76,1%

Chritiansen (106) 13 61% 84.6%

Notre étude 24 50 79,1%

L’importance de la morbidité de la graciloplastie dynamisée diminue
’efficacit¢ de la technique. Néanmoins, comme nous [’avons vu, un certain
nombre de complications peuvent étre traitées et au final, 66,6% des patients de
notre ¢tude traités d’une complication sont classés grade A ou B d’incontinence
dans la classification de Parks, les complications les plus péjoratives étant
I’infection périnéale sévere, la perforation du canal anal en cours de stimulation,

la constipation sévere.

7 CONDUITE A TENIR FACE A UNE GRACILOPLASTIE DYNAMISEE
INEFFICACE :

Nous avons vu qu’il pouvait exister plusieurs causes d’échec d’une
graciloplastie dynamisée. Il peut s’agir de troubles du transit comme une
diarrhée ou une dyschésie, de causes physiques comme une désinsertion
tendineuse, une insuffisance de contraction distale, une boucle trop lache, de
causes ¢lectriques comme un mauvais fonctionnement du stimulateur, d’une

rupture ou d’un déplacement des électrodes.
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Un interrogatoire et un examen clinique bien conduits associ€s a quelques
examens complémentaires permettent d’aboutir au diagnostic étiologique de ces

échecs de fonctionnement de la graciloplastie dynamisée.

7.1 L'INTERROGATOIRE ET L’EXAMEN CLINIQUE

L’interrogatoire devra rechercher des troubles du transit a type de
diarrhées ou au contraire de constipation ou de dyschésie qui peuvent étre a
I’origine de I'inefficacité de la graciloplastie dynamisée. Ces causes d’échec

peuvent étre traitées médicalement.

[.’examen clinique est essentiel. On demande au patient de réaliser une
adduction active en serrant les genoux [’un contre ’autre. En méme temps, le
clinicien réalise un toucher anal de maniére a rechercher une contraction du
gracile.

St le gracile se contracte, on recherchera alors une ¢étiologie électrique a 1’échec
de la graciloplastie dynamisée.

Si le gracile ne se contracte pas, on devra rechercher une ¢€tiologie mécanique a
cet €chec.

En I’absence de tonus musculaire de repos, on évoquera une boucle trop lache.

7.2 LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

7.2.1 La manométrie ano-rectale :

La manométrie ano-rectale effectuée en demandant au patient de réaliser
une adduction active des membres inférieurs, permet de confirmer les données
de I’examen clinique. De méme, on réalisera des mesures de pressions avec ou

sans stimulation pour déterminer s’1l s’agit d’une cause électrique. Si les
q
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pressions sont faibles au repos et lors de la contraction musculaire par

stimulation, on doit évoquer une boucle trop lache, qui pourra €tre resserrée.

7.2.2 I’échographie endo-anale :

Cet examen permet de diagnostiquer une cause physique a I’échec de la
graciloplastie dynamisée. En effet, cet examen peut montrer une désinsertion du
tendon du gracile qui pourra étre refixer.

Lorsque I’échographie endo-anale montre une intégrité du montage et qu’une
cause ¢lectrique est éliminée, on doit évoquer le diagnostic d’insuffisance de
contraction distale dont le traitement est la réalisation d’une graciloplastie

dynamisée en utilisant le c6té contro-latéral.

7.2.3 Tests électriques :

L’absence de contraction en augmentant I’ intensité de stimulation ou
I’impossibilité de modifier les paramétres du stimulateur doivent faire évoquer
une étiologie électrique a I’échec de la graciloplastie dynamisée et doit conduire

au remplacement du stimulateur, des électrodes ou de la pile.
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8 LE COUT DE LA GRACILOPLASTIE DYNAMISEE

[’analyse du prix de la graciloplastie dynamisée, basée sur I’intention de
traiter les patients, inclus les succés du traitement et les échecs de la
graciloplastie. Dans une étude réalisée par Adang et al. (110), 43 patients ont
bénéficié d’une graciloplastie dynamisée pour traiter une incontinence fécale
sévere. Le taux de succés du traitement était de 74%. En cas d’échec, trois
solutions étaient proposées aux patients, soit une nouvelle graciloplastie (18%
des cas), soit une colostomie définitive (27% des cas), soit un traitement dit
« conventionnel », port de couches et I'utilisation de lavements évacuateurs
(55% des cas).

Le colit de la graciloplastie dynamisée tient compte de la durée du
traitement. L.’age moyen des patients au moment de la graciloplastie est de 45
ans (adang). L’espérance de vie de la population étant de 75 ans, la durée du
traitement a été estimée a 30 ans.

Le coft initial d’une graciloplastie dynamisée non compliquée est estimé
a 16290 US.$. Ce prix comprend le prix du matériel de stimulation (9700 US.$),
le prix de lintervention, la durée d’hospitalisation ( 10 jours pour la
graciloplastie et 5 jours pour la stimulation), le prix des investigations pré et
post-opératoires, le prix des consultations externes.

Le colt direct en dehors du cofit initial est représenté essentiellement par
le colit du changement de stimulateur. La fréquence de ce changement peut
varier en fonction de la fréquence et de I’intensité de la stimulation. Dans le cas
le plus défavorable, le stimulateur est remplacé tous les deux ans. Dans le cas le
plus favorable, le stimulateur est remplacé tous les neuf ans. La fréquence du
changement de stimulateur fait varier le colit de la graciloplastie dynamisée de

74000 US.$ ( changement tous les 2 ans) a 27000 US.$ ( changement tous les 9
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ans).

En cas d’échec de la graciloplastie dynamisée, le cofit total est obtenu en
additionnant au colt initial le prix d’une nouvelle graciloplastie qui a été réalisée
chez 18% des patients , le prix d’un traitement conventionnel réalisé chez 55%
des patients, et le prix d’une colostomie définitive réalisée chez 27% des
patients.

Enfin, I’estimation du cott de la graciloplastie dynamisée prend en
compte le colit indirect, représenté par I’augmentation de la productivité des
patients opérés aprés 52 semaines de traitement, par rapport a leur productivité
avant la graciloplastie dynamisée. Ce cofit indirect est estimé a 6330 US.$.

Au total, le colit de la graciloplastie dynamisée, pour une durée de 30 ans
et avec un changement de stimulateur tous les 7 ans, est estimé a 31733 US.$.
Adang et al. ont comparé le colt de la graciloplastiec dynamisée a ceux d’une
colostomie définitive et d’un traitement conventionnel ( port de couche et
utilisation de lavements évacuateurs).

Il apparait que le traitement conventionnel est le moins cher (12180 US.$), que
le colit de la graciloplastie dynamisé est plus cher que celui d’une colostomie
pendant les cinq premiéres années environ, puis la tendance s’inverse. Au total
pour un traitement d’une durée de 30 ans, la graciloplastie dynamisée cofite

31733 US.$ contre 71576 US.$ pour une colostomie.

9 LES ALTERNATIVES A LA GRACILOLPLASTIE DYNAMISEE

9.1 LE SPHINCTER ANAL ARTIFICIEL

Récemment développé pour le traitement de 1’incontinence fécale, le
sphincter artificiel a les mémes indications que la graciloplastie dynamisée. Le

principe du sphincter anal artificiel reprend la technologie mise au point pour le
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sphincter vésical artificiel développé pour traiter [’incontinence urinaire sévére
(111).

La technique consiste a placer un manchon autour du canal anal. Ce manchon
est connecté a un réservoir régulateur de pression placé dans 1’espace sous
péritonéal latérovésical . Entre le manchon et le réservoir est connectée une
pompe de controle placée dans le scrotum chez ’homme et dans une grande
levre chez la femme. La pompe assure le transfert de liquide entre le manchon et
le réservoir. Pour déclencher I’exonération, le patient vide le contenu du
manchon qui gagne le réservoir en appuyant sur la pompe de contréle. Le
manchon se remplit alors progressivement en 5 & 8 minutes et assure ’occlusion
du canal anal (112).

Seules quelques études ont été publiées avec des résultats comparables a
ceux de la graciloplastie dynamisée. En revanche, une infection du site
opératoire conduit toujours a un échec de la technique, car cette infection
nécessite la dépose du matériel (113). Le sphincter artificiel est-il une alternative
a la graciloplastie dynamisée en cas d’échec de cette derniére ? La graciloplastie
dynamisée doit elle étre proposée en cas d’échec du sphincter artificiel 7 Ces

questions restent actuellement sans réponse.

Tableau X : Résultats du traitement de ’incontinence fécale par sphincter

artificiel

Auteurs Nb Patients | Morbidité Bons résultats
Christensen et| 12 4 (33%) 8 (66%)
al.(111)

[Wong et al.(113) 12 3 (25%) 9 (75%)

Lehur et al.(114) 13 4(30,7%) 9 (69,2%)
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9.2 LANEUROMODULATION DES RACINES SACREES

Cette technique de traitement de I’incontinence fécale dérive directement
de la technique décrite pour traiter I’incontinence urinaire par impériosité
mictionnelle.

La neuromodulation des racines sacrées consiste a implanter une sonde de
stimulation au niveau de la racine sacrée S3. La sonde de stimulation est reliée a
un stimulateur placé dans une poche sous-cutanée au niveau du flanc du patient.
Cette implantation définitive est réalisée apres avoir observé une efficacité de la
méthode lors d’une période d’essai d’une semaine, par une sonde implantée en
percutanée et reliée a un stimulateur externe. La stimulation basse fréquence de
la racine sacrée S3 permet d’augmenter la pression de contraction volontaire en
renfor¢ant 1’efficacité des muscles striés du plancher pelvien et I’efficacité du
sphincter externe.

Actuellement peu d’études ont été publiées sur ce sujet. Toutefois, I’étude
de Metzel et al. (115) montre que la neuromodulation des racines sacrées est
faisable et efficace dans le traitement de I’incontinence fécale en cas de déficit
de fonctionnement du sphincter externe. Par ailleurs, une étude de Vaizey et al.
(116) rapporte I’expérience de la neuromodulation S3 d’une série de 12 patients
dont 9 exploitables en raison du déplacement des électrodes tests chez 3
patients. Cette étude montre que la neuromodulation S3 est efficace chez 7
patients (77,7% des cas) classés grade A ou B de la classification de Parks aprés
neuromodulation. La morbidité est de 0 % dans cette étude.

Au total la neuromodulation des racines sacrées serait indiquée dans
I’incontinence fécale sévere, sans atteinte du sphincter externe. Cette technique
peut étre considérée comme une alternative a la graciloplastie dynamisée dans
cefte indication. Ce d’autant qu’il s’agit d’une technique simple a réaliser et dont
la morbidité apparait faible hormis le fait que les électrodes d’essais se déplacent

dans 33 % des cas.
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CONCLUSION

A I’issue de cette étude et des données de la littérature, on voit que la
graciloplastie dynamisée donne entre 67 et 85% de bons et de tres bons résultats
dans le traitement de I’incontinence fécale s€vere.

Le taux de complications reste €leveé, mais, la plupart d’entre elles peut étre
traitée sans compromettre le pronostic.

La neuromodulation des racines sacrées commence a étre ¢valuée et aura
une place dans le traitement de l’incontinence fécale a sphincter externe
conservé. Cette place reste a définir par rapport a celle de la graciloplastie
dynamisée.

Le sphincter artificiel semble avoir les mémes indications que la
graciloplastie dynamisée. Il est difficile de savoir laquelle de ces deux
techniques se développera dans I’avenir.

Des études comparatives prospectives et éventuellement randomisées sont

nécessaires pour poursuivre cette ¢valuation.
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GRACILOPLASTIE DYNAMISEES

NOM : PRENOM :

Date de naissance: ~ /  / Age:
Sexe:F,H
NeTel:
Adresse :
Profession :

Poids (en Kg) :
Taille (en cm) :
Nom Médecin traitant : Tel : B adresse :

Antécédents médicaux :

Antécédents chirurgicaux :

Antécédents gynéco-obstétricaux :
¢ Nombre d’accouchements par voie basse :

e Utilisation de forceps : O ou N
e Episiotomie: O ou N

e Déchirure obstétricale: O ou N
Si OUI : réparation immédiat
réparation différée

Antécédents chirurgicaux visant a corriger ’incontinence anale avant graciloplastie :
e Sphinctérorraphie

¢ Sphinctérorraphie itératives nombres :

e Post anal repair

e Autres traitements a préciser



Etiologie de I’incontinence fécale :

o Atrésie anale

o Traumatisme obstétrical
o Traumatisme direct

o Chirurgie proctologique :

Cure de fistule anale
Cure d’ hémorroides

¢ Incontinence idiopathique
(écho endoanale faite)

¢ Lésion neurologique autre

Durée d’évolution (en mois) : ....

Classification de I’incontinence anale :

121

(Choisissez la classification que vous avez ’habitude d’utiliser. Si elle est différente des deux

suivantes, veuillez indiquer la classification que vous utilisez ainsi que le score de votre

patient)

B incontinence aux gaz
C incontinence aux selles liquides
D incontinence aux selles solides

Classification de Parks

Classification de Jorge et Wexner

Jamais |Rarement | Quelquefois Fréquente Permanente
<I/mois 1/sem & I/mois 1/ja l/sem > 1/
Perte de selles solides 0 l 2 3 4
Perte de selles liquides 0 1 2 3 4
Perte de gaz 0 l 2 3 4
Port de garniture 0 l 2 3 4
| Retentissement social 0 1 2 3 4

Score obtenu par addition des points : ..

Autre classification : nom de la classification

Score de votre patient : ...............



122

Examens complémentaires :

o Echo-endoscopie : existe-t-il un ou plusieurs défect(s) O ouN

Pour chaque défect précisez :
e Défect SI

e Défect SE

o Défect SI-SE

e (Cadran ou fuseau horaire.

e Défécographie : conclusions de I’examen :

¢ Manométrie :

Longueur canal (en cm) :

Pression de repos (en cnH20) :

Amplitude de contraction volontaire (en cmH20) :
Durée de contraction volontaire (en s) :

Seuil de perception de la distension rectale (en ml) :

Reflex recto anal inhibiteur présent
Reflex recto anal inhibiteur absent

¢ EMG : conclusions de I’examen :



Traitement médical

Biofeedback : O - N

Graciloplastie :

Date de l'intervention : / / Opérateur :Nom :

Service :....

Coté utilisé : droit  gauche bilatéral
Type de montage : alpha gamma epsilon split sling
Moyen de fixation du tendon a I’ischion : Fil monobrin

Fil tressé

Agrafes

Autre précisez............

Durée de l'intervention : .....h....... min

Implantation du stimulateur :
méme temps opératoire
Différé, nombre de semaines par rapport a la graciloplastie :

Colostomie :

aucune

en méme temps que la graciloplastie
présente avant graciloplastie

durée d’hospitalisation en jours : ......

date de début de la stimulation ~ /  /

mode de stimulation : intermittente
continu basse fréquence

date de début de la stimulation continue ~_/__/
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suites opératoires :
o simples

e compliquées
complications per opératoires :

Perforation du canal anal au cours de la transposition
Déchirure du tendon lors de sa fixation a I’ischion
Longueur insuffisante du gracilis
Dysfonctionnement du stimulateur

Difficulté de connecter les électrodes

complications post opératoires :

Perforation du canal anal au cours de la stimulation
Insuffisance de contraction distale

Impossibilit¢ de stimuler le muscle transposé
Boucle trop lache

Désinsertion du tendon

Oedéme passager de la jambe

Déplacement du stimulateur

Probléme de mise en position off du stimulateur

Hématome périnéal
Hématome de la cuisse

Hématome en fosse iliaque

Infection du stimulateur
Infection périnéale
Infection de la cuisse

Constipation sévére (fécalomes)
Douleur du membre inférieur
Douleurs au niveau du stimulateur

Douleurs périnéales

Autres complications précisez .........co.veeviiieiiieiiinn. ;

Comment avez vous traité cette ou ces complication(s) :
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Suivi des patients :

Date de la derniére consultation : ..... /7 .../ .....

Durée de suivi du patient :

Amplitude de la stimulation (en Volt) :

Continence du patient lors de sa derniére consultation
(Choisissez 1a classification que vous avez I’habitude d’utiliser. Si elle est différente des deux suivantes
veuillez indiquer la classification que vous utilisez ainsi que le score de votre patient)

Classification de Parks

A continence

B incontinence aux gaz

C incontinence aux selles liquides
D incontinence aux selles solides

Classification de Jorge et Wexner

Jamais | Rarement Quelquefois N Fréquente Permanente
| <I/mois I/sem a 1/mois 1/j a 1/sem > 1/j
Perte de selles solides 0 1 2 3 4
Perte de selles liquides 0 1 2 3 4
Perte de gaz 0 1 2 3 4
Port de garniture 0 [ 2 3 4
Retentissement social 0 1 2 3 4

Score obtenu par addition des points : ......

Autre classification : nom de la classification...............
Score de votre patient : ...............

Echographie de contrble O N

Sioui conclusions de I’examen :

Manométrie de controle O N
S1 oui conclusions de ’examen :

Longueur canal anal (en cm) :
Pression anale (en cm d’H20) avec stimulateur ON :

Pression anale (en cm d’H20) avec stimulateur OFF :
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RESUME DE LA THESE

La graciloplastie dynamisée est une technique chirurgicale développée par Baeten et Williams
en 1986 pour traiter I’'incontinence fécale sévére. Cette technique consiste a enrouler le
muscle gracile autour du canal anal et a lui appliquer une stimulation électrique chronique a
basse fréquence, ce qui modifie sa composition histologique et lui permet de soutenir une
contraction prolongée. Les résultats de cette technique ont été publiés par Baeten et par
quelques autres, mais les séries restent courtes. Il nous a paru utile de revoir les dossiers des
patients opérés des quelques centres principaux frangais s’occupant d’incontinence fécale.
Nous avons réalisé une étude rétrospective qui a permis d’inclure 24 patients traités par
graciloplastie dynamisée pour incontinence fécale sévére (grade D d’incontinence dans la
classification de Parks). Il s’agissait de 18 femmes et 6 hommes, d’dge moyen de 51,8 ans.
Les étiologies de I'incontinence fécale étaient une atrésie anale chez 5 patients, une origine
neurologique chez 2 patients, une origine traumatique chez 17 patients dont 9 traumatismes
obstétricaux, 5 traumatismes post-chirurgicaux, et 3 traumatismes directs. Un bon résultat
clinique ( grade A ou B d’incontinence dans la classification de Parks) a été obtenu chez
79,1% des patients, avec de meilleurs résultats (87,5% d’efficacité) en cas d’origine
traumatique de I'incontinence. La morbidité était importante (50% des cas). Néanmoins, le
traitement de ces complications permettait de retrouver un bon résultat fonctionnel dans
66,6% des cas.

Au total, la graciloplastie dynamisée est une technique efficace dans le traitement de
I’incontinence fécale sévére malgré une morbidité élevée. Sa place reste a préciser face a de
nouvelles techniques émergeantes telles que le sphincter anal artificiel et la neuro-modulation
des racines sacrées.

DYNAMIC GRACILOPLASTY : EVALUTION OF ITS EFFICACITY IN THE TREATMENT OF
FECAL INCONTINENCE FROM A FRENCH RETROSPECTIVE MULTICENTRIC STUDY.
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