Prise en charge des dyschésies

et rééducation

DO RESUME | SUMMARY

La dyschésie est une difficulté d’exonération des selles. Elle est
liée a d'autres pathologies pelvi-périnéales : anisme, troubles de
la statique pelvienne, ou incontinence anale notamment. Son
traitement associe traitement médical, comportemental, réédu-
cation périnéale et globale.

Le biofeedback est validé comme traitement efficace des dysché-
sies ; le biofeedback-pression est bien adapté a cette rééduca-
tion : il permet la rééducation des étages rectal et anal et de leur
coordination.
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a dyschésie est une plainte fréquente : elle

touche une personne sur 5, a prédominance

féminine [1]. On la définit comme une diffi-
culté d’exonération des selles : la dyschésie est une
constipation distale génante. Son impact sur la
qualité de vie est important [2].

On distingue habituellement constipation de tran-

sit, liée a un trouble de la progression colique, et

constipation terminale ou distale, trouble de la

vidange rectale. De méme, on distingue habituel-

lement troubles de I'évacuation rectale et troubles

de la continence anale. Dans la pratique clinique,

ces pathologies sont trés souvent associées et

intriquées.

La difficulté d’exonération regroupe des signes

subjectifs :

- efforts expulsifs importants en durée et en inten-
sité;

- manceuvres digitales intracavitaires ou péri-
anales;

- évacuation incomplete ;

- évacuation en plusieurs fois ;

- sensation de rectum plein;

- perte de la sensation de besoin ;

- difficultés d'essuyage : les efforts d’exonération
peuvent étre suivis d’'une béance ou éversion
anale, entrainant des difficultés d'essuyage ou
des salissures aprés la selle.

Dyschesia s difficulty in defecating. It is linked to other pathologies
in the region such as anismus, pelvic problems and anal inconti-
nence. The treatment of dyschesia is a combination of medication
and behavioral and pelvic floor rehabilitation.

Biofeedback has been validated as an effective treatment of
dyschesia. Pressure-biofeedback is well suited to this rehabilita-
tion. It allows rehabilitation of the different rectal and anal stages
as well as their coordination.

» Anismus » Biofeedback » Constipation » Dyschesia
» Anal incontinence » Rehabilitation » Pelvic floor disorders

Le diagnostic de dyschésie sera confirmé par la
présence d’au moins 2 des 3 symptomes suivants
depuis plus de 3 mois :

- difficulté réguliere d'exonération des selles (au
moins une fois sur 2 sur les tentatives d’exonéra-
tion des selles) ;

- sensation fréquente de rectum plein ;

— absence réguliere de sensation de besoin d'aller
alaselle.

DYSCHESIE ET ANISME s

Le mécanisme responsable de dyschésie le mieux
connu est l'anisme, contraction paradoxale de
I'appareil sphinctérien strié au moment de I'éva-
cuation, constituant un obstacle. Le diagnostic
d’'anisme représente au moins 20 % des cas de
dyschésie.

DYSCHESIE ET TROUBLE
DE LA STATIQUE
PELVIENNE

La dyschésie est fréquemment associée a un
trouble de la statique pelvienne (rectocéle, pro-
lapsus rectal ou anal). D’aprés P. Coulom [3], les
troubles de la statique rectale sont la cause prin-
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cipale de la dyschésie, et il signale que 80 % des
patients ont au moins deux anomalies réperto-
riées susceptibles de provoquer les troubles de
I'exonération [4]. Il est alors difficile de retrouver
la cause premiere : le prolapsus peut favoriser une
dyschésie, mais il peut aussi étre favorisé et majoré
par une dyschésie.

DYSCHESIE ET
INCONTINENCE ANALE s

La dyschésie est un facteur aggravant des inconti-
nences anales (IA), la vidange rectale incomplete
occasionnant des accidents a la marche prolongée
ou a l'effort. Plus I'lA est sévere, plus il devient vital

de vider correctement le rectum.

La dyschésie est parfois I'un des facteurs consti-
tutifs de I'lA, par les efforts de poussée répétés et
prolongés responsables de neuropathie d'étire-
ment [5].

DYSCHESIE ET
MATERNITE =

Les modifications liées a I'accouchement (troubles
du tonus sphinctérien, cicatrices, transit ralenti,
hémorroides, fissure, rectocéle, neuropathies d’éti-
rement) peuvent faire apparaitre une dyschésie en
post-partum, ou aggraver une dyschésie pré exis-
tante [6].

L'apparition d'une incontinence anale en post-
partum pourra occasionner chez la patiente des
efforts de retenue désordonnés et inappropriés,
facteurs de troubles de la coordination recto-anale.

LA DYSCHESIE N'EST PAS
UN SYMPTOME ISOLE s

La dyschésie est donc fréguemment associée a
d'autres pathologies pelvi-périnéales [7], qu'elle
complique et qu'elle peut aggraver : incontinences
anales, douleurs anales, rectales ou pelviennes,
incontinences urinaires, dysuries, syndrome de
I'ulcere solitaire du rectum, prolapsus rectal ou
anal, rectocéle, périnée descendant ou descendu.

ANTECEDENTS
TRAUVIATIQUES e

L'anisme et les troubles de la coordination recto-
anale et ano-rectale ont souvent une origine
traumatique : antécédents d’abus sexuels, d'agres-
accouchements traumatiques,

sions, douleur

méme épisodique (fissure).

On retrouve également des événements de vie
traumatiques : fausses couches, IVG, qui ont pu
étre difficiles a vivre et s'inscrire dans la mémoire
corporelle du sujet.

ETUDE MECANIQUE DE LA

DYSCHESIE m—

Certains des mécanismes responsables de la dys-
chésie peuvent étre mis en évidence par la mano-
métrie ano-rectale [8-10] : cet examen permet de
mesurer notamment :

- la sensibilité rectale consciente : premier seuil de
perception de la distension, seuil d'apparition du
besoin et volume maximal tolérable ;

- lalongueur du canal anal et le profil anal ;
- le réflexe recto-anal inhibiteur ;

—le comportement de I'appareil sphinctérien
strié : tonus de repos, contraction maximale
volontaire, relaxation, coordination avec l'étage
abdominal ;

- la poussée évacuatrice : mesure de I'augmenta-
tion de pression intrarectale, coordination avec
I'étage anal.

TRAITEMENT DE LA

DYSCHESIE s

Le traitement de la dyschésie nécessite une bonne
participation du sujet. Il associe classiquement :

- un traitement médical ;

—un traitement comportemental réalisant une
véritable éducation du patient ;

- une rééducation périnéale, manuelle et par bio-
feedback, a la recherche d'un bon comporte-
ment rectal, anal, et de leur bonne coordination
(recto-anale et ano-rectale). Le biofeedback est
validé comme traitement efficace des dysché-
sies, surtout en cas d'anisme [10-12];



- une rééducation globale : massage abdominal et
automassage (validé comme traitement efficace
des troubles du transit chez le patient neurolo-
gique [10]), relaxation, exercices respiratoires,
revalorisation de la compétence abdominale,
réveil postural.

ARGUMENTS EN FAVEUR
DU BIOFEEDBACK

PRESSION e

Le biofeedback périnéal pourra étre manomé-
trique ou par électrodes EMGi.

Le Pr Paratte affirme la supériorité de l'enregistre-
ment pression sur l'enregistrement par électrodes
EMG, pour mesurer les effets de la contraction
musculaire périnéale.

Selon Siproudhis [4], la manométrie permet de
quantifier I'hypertonie et/ou l'intensité de la dys-
synergie. Elle guidera la rééducation par biofeed-
back en précisant les troubles a corriger.

J.-P. Avinzac [13] et M.-C. Cappelletti [14] recom-
mandent le biofeedback en manométrie, plus
proche de la physiologie que l'enregistrement par
électrodes EMGi.

Le biofeedback ano-rectal étant complété de dis-
tensions rectales par ballonnets, pour des raisons
d'ergonomie nous avons choisi de privilégier la
manométrie : le méme outil permet de renseigner
et rééduquer l'étage rectal, I'étage anal et leur
coordination.

TRAITEMENT MEDICAL s

Le kinésithérapeute s'integre a une équipe médi-
cale. Larééducation ne trouve sa place qu’aprés un
examen médical complet a la recherche de patho-
logies non fonctionnelles.

Le kinésithérapeute sinformera du traitement
médical prescrit et s'assurera de l'observance du
traitement. Le nomadisme des patients et leur long
parcours médical aboutit a une faible observance
du traitement. Le traitement prescrit est souvent
interrompu, le patient ayant peur d’'un traitement
continu et d'une forme « d'accoutumance ».

Les régulateurs de transit (osmotiques ou muci-
lages) permettent d'obtenir des selles a la consis-

tance réguliére [15]. lls sont conseillés que les
selles soient trop molles ou trop dures. On peut les
présenter au patient comme des compléments ali-
mentaires, sans danger méme en cas d'utilisation
continue.

Les suppositoires a libération gazeuse sont trés
utiles, surtout en début de traitement, pour favori-
ser une bonne vidange rectale, notamment avant
les séances de rééducation [10, 15]. Ce traitement
participe a la rééducation rectale, la distension
du rectum rééduquant le réflexe de contraction
rectale.

En l'absence de selles plusieurs jours d'affilée,
le recours aux lavements (Normacol lavement
ou lavement a l'eau tiede) reste le traitement le
moins invasif [15]. Il est a conseiller aux sujets
qui voyagent et redoutent les changements de
rythme et d’alimentation.

TRAITEMENT
COVMIPORTEMENTAL =

C'est la part du traitement a privilégier pour J.-P.
Lagoidet [16]. La rééducation comportementale
permet d'agir de fagon indirecte sur I'activité rec-
tale [17,18].

ECOUTE e

Les troubles digestifs, dont la constipation, asso-
cient souvent une composante psychologique
comportementale et des facteurs psychosociaux
[191.

J.-P. Lagoidet parle « d'écoute conduite » et insiste
sur la dimension d’empathie pour obtenir la moti-
vation du patient et son adhésion au traitement.
Le praticien doit étre prét a accueillir et accompa-
gner des manifestations émotionnelles en rapport
avec des événements de vie.

L'ancienneté des troubles peut justifier a elle-
seule une certaine défiance de la part du patient.
Le praticien aura a montrer son implication et sa
compétence pour gagner I'adhésion du patient au
traitement proposé.

Les antécédents d'abus sexuel ou d'agression sont
fréquents, le praticien interrogera le sujet de fagon
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a ouvrir le dialogue : « Avez-vous subi des abus ou
agression sexuels ? ».

Le praticien sera attentif aux mots utilisés par le
patient pour évoquer ses troubles. Le vocabulaire
emprunté au champ lexical gynécologique ou
obstétrical orientera le praticien dans son ques-
tionnement. La simple question : « Avez-vous eu
tous les enfants que vous désiriez ? » permet d'ouvrir

le dialogue.

EDUCATION DU PATIENT s

- Exercice physique régulier recommandé :
validé comme efficace chez les patients neurolo-
giques [10].

- Diététique : hydratation suffisante mais il estinu-
tile de I'augmenter au-dela de 1,2 | [16]. Apport
raisonnable et régulier en fibres.

« Educatif, on expliquera au patient :

-son fonctionnement digestif, en lui montrant
des planches anatomiques ;

- la fonction de réabsorption d'eau et d'électro-
lytes du colon;

—le réflexe gastro-colique : le péristaltisme est
activé par l'alimentation ;

- I'intérét des régulateurs de transit prescrits ;

- I'importance de la dyschésie par rapport a I'in-
continence anale, a traiter en priorité.

Le patient est invité a respecter des conditions
favorables a I'évacuation :

- respecter la sensation de besoin ;

- rechercher un horaire favorable : aprés un repas
(réflexe gastro-colique), au calme, régulier de
préférence;

—recours a un suppositoire a libération gazeuse
en cas d'échec a l'évacuation ou de vidange
incompléte;

- utilisation de microlavement si nécessaire ;

- posture facilitatrice : pieds surélevés, écartés,
genoux fléchis au-dela de 90°, coudes sur les
genoux;

—intégration des éléments percus en biofeed-
back : relaxation du sphincter anal et du
pubo-rectal, respiration diaphragmatique, si
nécessaire poussée douce et progressive asso-
ciée a une bonne relaxation du canal anal ;

- dispositif intra-vaginal palliatif si rectocéle
importante (obtumax) : ce dispositif permet de
refouler la rectocéle, il est placé dans la cavité
vaginale avant de se présenter a la selle, gon-
flé a I'aide d'une seringue, dégonflé, puis retiré
aprés la défécation.

REEDUCATION PERINEALE
ANO-RECTALE :

bilan ——————————————

M Interrogatoire

- Similaire a celui de tout bilan périnéal : anté-
cédents médicaux, obstétricaux, chirurgicaux,
colo-proctologique, ancienneté des troubles,
traitements antérieurs.

- Calendrier des selles : sur une ou 2 semaines

- Evaluation de la dyschésie : signes subjectifs,
importance de la géne (EVA),

- Evaluation de la continence si incontinence
anale associée : protections, situations d'évi-
tement,
d‘anti-diarrhéiques).

automédication (consommation

« Saignements, soiling, douleurs anales, rectales,
pelviennes.

B Examen externe

Lexamen de la marge anale permet de vérifier I'ab-
sence de fissure et d’hémorroide. On observe la
présence de plis radiés, I'éventuelle béance anale,
on Vérifie les réflexes de toux et d’étirement. On
apprécie le degré de descente périnéale au repos,
a la toux et a la poussée, la remontée du noyau
fibreux central du périnée lors de la contraction
volontaire.

Lexamen par voie vaginale chez la femme
recherche des prolapsus, des douleurs, et ren-
seigne sur |'état de la musculature périnéale.

B Examen endo-cavitaire
ano-rectal

Selon les trois temps décrits par L. Poumarat [20] :
le doigt posé a plat sur la marge anale «amadoue »
le sphincter, puis le doigt s'engage dans le canal
anal, puis il est introduit plus profondément. Il per-



met de s'assurer de la vacuité de I'ampoule rectale,
d‘évaluer le tonus et la force du sphincter externe
et du pubo-rectal. Appréciation qualitative de la
relaxation des différents faisceaux musculaires.
Recherche de rectocéle, de prolapsus rectal, de
douleur anale ou rectale. Evaluation du comporte-
ment sphinctérien lors de la poussée.

L'examen clinique endo-cavitaire peut évoquer un
anisme mais le diagnostic fonctionnel sera précisé
avec le bilan manométrique.

M Bilan manomeétrique adapté
au rééducateur

+ Matériel : la sonde rectomax a double ballonnet

permet d‘évaluer simultanément les pressions
dans le rectum et dans le canal anal (a condition
de disposer d’'un matériel d'enregistrement a
deux voies pression).
Le ballonnet distal placé dans le rectum servira
aussi de ballonnet distenseur, pour évaluer la sensi-
bilité rectale consciente et reproduire I'arrivée d'un
gaz ou d'une selle. La sonde est patient unique,
protégée d'un couvre-sonde pour chaque séance.

RECHERCHE DES
SENSIBILITES RECTALES mumm

B Evaluation de la sensibilité
rectale consciente

Une fois la sonde mise en place la distension du
ballonnet rectal se fait par injection dair. On
mesure la plus petite quantité d'air percue (nor-
male autour de 20 ml). Ce volume est trés sou-
vent augmenté en cas de dyschésie. Ensuite on
recherche le volume qui déclenche une sensation
de besoin pressant ou volume maximal tolérable
(normal autour de 240 ml).

B Troubles de la sensibilité
rectale observés en cas de
dyschésie

- Diminution de la sensibilité recto-anale :
besoin tardif, souvent accompagné d'une élé-
vation du premier seuil, signalant une moindre
contractilité du réservoir rectal. Cette perte de
sensibilité entraine deux mécanismes de dys-

chésie : la poussée abdominale n'est plus accom-
pagnée d’'une bonne contraction rectale ce qui
rend les tentatives d'évacuation moins efficaces ;
la mauvaise poussée rectale demande une aug-
mentation de l'effort de poussée abdominale,
facteur d’aggravation des troubles de la statique
pelvienne et de neuropathies d'étirement.

La présence de selles dans le rectum de facon
chronique diminue sa sensibilité et augmente
son volume (constitution d'un méga rectum).
Cette diminution de la sensibilité est facteur
d’incontinence anale : si les faibles volumes ne
sont pas percus les mécanismes de continence
volontaire ne sont pas mis en jeu, I'incontinence
est constatée.

- Diminution du volume maximal tolérable :
occasionne des urgences (délai raccourci) ou IA
sur le chemin des toilettes. Retrouvé dans cer-
tains cas d'anisme du haut canal, I'hypertonie du
pubo-rectal réduisant le volume rectal.

MESURES PERMISES PAR
LA MANOMETRIE ADAPTEE
AU REEDUCATEUR =

B Mesure du profil anal

Le retrait progressif de la sonde permet d'enre-
gistrer un profil anal, indispensable pour placer
le ballonnet anal dans la zone de haute pression
pour la CMV, a la jonction recto-anale pour le RRAL
L'examen détermine la longueur du canal anal
(normale de 3 a 4 cm), et le tonus du canal anal au
repos (normal entre 50 et 100 cm H,0).

B Enregistrement de la
contraction maximale
volontaire (CMV)

Le ballonnet proximal est placé dans la zone de

haute pression, on demande une contraction
volontaire et on mesure son intensité (reflet de la
force) qui normalement doit atteindre deux a trois
fois le tonus de base, sa durée et sa reproductibi-
lité (endurance), le retour au tonus de base initial
(qualité de la relaxation).

Pour inhiber une contraction rectale lors d'un
besoin, la contraction volontaire doit pouvoir étre
maintenue au moins 30 a 40 secondes. On observe
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simultanément la pression rectale, qui doit étre
stable.

B Enregistrement de la
poussee

On demande au sujet d'effectuer une poussée
évacuatrice (manceuvre de valsalva). La poussée
se traduit par une augmentation de pression rec-
tale (normale autour de 30 cm H,0). On observe la
diminution simultanée de la pression dans le canal
anal, signe de relaxation sphinctérienne.

B Troubles du tonus
sphinctérien

- Hypertonie anale : la pression est augmentée
dans le canal anal au repos. Cette hypertonie
peut concerner le sphincter externe, le pubo-rec-
tal ou les deux. Une hypertonie au repos repré-
sente un obstacle a la défécation.

- Anisme : absence de relaxation sphinctérienne
lors de l'effort de poussée évacuatrice. La relaxa-
tion sphinctérienne peut étre insuffisante, retar-
dée, ou ne concerner que le sphincter externe.
Parfois, il y a une augmentation de la pression
anale simultanée. On appelle ce trouble de coor-
dination asynchronisme abdomino-sphinctérien,
ou dyssinergie abdomino-sphinctérienne [20].
Lors de la défécation, le sujet pousse mais retient
en méme temps. La contraction paradoxale du
pubo-rectal lors de la défécation est mieux mise
en évidence par la défécographie.

- Défaut de contraction anale : facteur d'IA. La
contraction volontaire de I'appareil sphinctérien
strié n‘augmente pas suffisamment la pression
dans le canal anal pour assurer la continence. La
faiblesse de tonus sphinctérien géne la déféca-
tion : Schafick a montré que le sphincter externe
est responsable du maintien de l'ouverture du
canal anal [21]. La faiblesse périnéale entraine
une béance anale apres la défécation, respon-
sable de salissures.

- Fatigabilité : la contraction anale n'est pas main-
tenue assez longtemps pour permettre I'adapta-
tion rectale, facteur d'lA.

-Défaut de coordination : cette contraction
volontaire peut étre associée a une poussée
abdominale, dont le sujet n'a pas conscience, qui

est une forme d'asynchronisme a part entiere.
Pour éviter la confusion avec I'asynchronisme
réalisé par I'anisme, nous l'appellerons trouble de
la coordination ano-rectale.

- Défaut de coordination + faiblesse sphincté-
rienne : mécanisme d’lA. Lors d’un besoin le sujet
retient peu et associe une poussée abdominale
qui augmente le risque de fuite. Chez les patients
dyschésiques, on trouve souvent une contraction
fugace, brutale, insuffisante en intensité et/ou en
durée, associée a une montée de pression rectale
presque équivalente.

B Troubles de la poussée
évacuatrice

Lefficacité de la poussée dépend de plusieurs
facteurs:

- consistance des selles : des selles molles peuvent
étre évacuées presque sans effort ;

—tonus sphinctérien (lisse et strié) : résistance a
vaincre pour I'évacuation ;

—axe de la poussée : elle doit étre dirigée dans
I'axe du canal anal et non vers l'avant (ce qui
majore la rectocele) ;

—tonus du plancher pelvien : le plancher pelvien
hypotonique s'effondre sous la poussée sans
effet sur la vidange rectale ;

—intensité de la poussée elle-méme : l'effort de
poussée doit pouvoir atteindre environ 30 cm
H,O et étre réalisé sans augmentation de la pres-
sion dans le canal anal ;

- qualité de la poussée : nous avons vu que la pous-
sée brusque et intense favorise une contraction
sphinctérienne simultanée, la poussée, quand
elle est nécessaire, doit étre progressive et
raisonnable.

REFLEXE RECTO-ANAL
INHIBITEUR (RRAI) s—

Le ballonnet proximal est repoussé a la jonction
recto-anale, on procéde a des insufflations du
ballonnet distal pour déclencher et enregistrer le
RRAI, celui-ci doit étre proportionnel a la quantité
d‘air insufflée.

Il doit étre présent, exception faite de la maladie de
Hirschprung, rare, qui I'abolit. Son amplitude peut



étre diminuée en cas d’hypertonie du pubo-rectal.
La recherche de ce réflexe aura un role rééducatif.

EVACUATION DU
BALLONNET e

En fin d'examen on pourra demander I'évacuation
du ballonnet gonflé de 30 a 50 ml dair. Trés dif-
ficile a obtenir en cas de dyschésie en début de
traitement : certains auteurs en font un signe dia-
gnostic suffisant a définir une dyschésie.

TECHNIQUES MANUELLES ==

Le recours aux techniques manuelles, méme si
elles sont moins précises que l'enregistrement des
pressions permet au praticien de vérifier la vacuité
de 'ampoule rectale, I'indolence du canal.

Les techniques manuelles permettent d'entre-
prendre I'apprentissage de contractions de I'appa-
reil sphinctérien strié qualitatives : progressives,
conduites, maintenues, suivies d’'une décontrac-
tion la plus compléte possible. Le sujet anxieux
tend a privilégier le quantitatif sur le qualitatif.
Le praticien doit savoir canaliser les efforts et les
guider.

TECHNIQ‘UES
MANOMETRIGUES s

En rééducation, les techniques a visée diagnos-
tique sont souvent les mémes que celles a visée
thérapeutique. En rééducation ano-rectale, le pra-
ticien qui maitrise la recherche des différents para-
metres observables en manométrie est en mesure
de proposer un entrainement adapté pour chaque
anomalie retrouvée.

SENSIBILITE RECTALE
CONSCIENTE meesss—

Sonde en place, ballonnets dans le rectum, le
praticien procede par insufflations successives,
jusqu'a obtenir la conscience de la distension
(fig. 1). Le praticien note le volume déclenchant
la premiére sensation ; ce volume va diminuer au
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» Figure 1

Recherche des sensibilités rectales :
les deux ballonnets sont dans le rectum

fil des séances, avec I'amélioration de la sensibi-
lité rectale consciente. Pour G. Valancogne [22], il
s'agit d'un véritable « biofeedback sensitif ».

RECHERCHE DU VOLUME
MAXIMAL TOLERABLE s

Sonde en place, ballonnets dans le rectum, le pra-
ticien insuffle le volume percu comme un besoin
pressant, et orientera l'entrainement en fonc-

tion des résultats : si le volume est trop faible,

on cherche a l'augmenter progressivement, de
séance en séance.

Si le volume est trop élevé, on donne a sentir un
volume fonctionnel au patient et lui propose de se
présenter a la selle quand il ressent un besoin simi-
laire. La répétition de ces insufflations va réédu-
quer le réflexe recto-rectal, la contractilité rectale
et la sensation de besoin.

BIOFEEDBACK ANO-RECTAL =

La sonde est placée ballonnet distal dans le rec-
tum, ballonnet proximal dans le canal anal (zone
de haute pression). Lentrainement se fait face
a l'écran, le patient visualise l'enregistrement
simultané des pressions rectales (partie haute
de I'écran) et dans le canal anal (partie basse de
I'écran) (fig. 2). Les consignes données au patient
observeront des principes de douceur afin de l'ai-
der a canaliser ses efforts.
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» Figure 2

Exemple de bon synchronisme abdomino-périnéal :
lors de l'effort de retenue volontaire,
les pressions augmentent dans le canal anal, pas
dans le rectum
Lors de I'effort de poussée évacuatrice,
les pressions augmentent dans le rectum,
sans exceés, pas dans le canal anal

© H. Colangeli-Hagege

» Figure 3

Profil anal :
le ballonnet proximal chemine dans le canal anal,
le ballonnet distal reste dans le rectum

Le praticien demande des contractions volontaires
qualitatives et attire I'attention du patient sur I'ab-
sence de poussée abdominale. Le biofeedback est
autant positif que négatif, 'attention du patient se
portant autant sur la qualité de la contraction et
I'absence de poussée associée, que sur la qualité
de la relaxation. Les consignes données au patient
observeront les mémes principes de douceur afin
de l'aider a canaliser ses efforts.

Le praticien demande des poussées douces et
dirigées, en attirant I'attention du patient sur I'ab-
sence de contraction anale.

Le déclenchement du RRAI est I'un des moyens
d‘aider le patient a percevoir la relaxation sphincté-
rienne et de l'autoriser. La sonde sera placée ballon-

net distal dans le rectum, ballonnet proximal dans
la partie haute du canal anal (fig. 3), juste aprés la
jonction recto-anale. Linsufflation de petites quan-
tités d'air dans le ballonnet distal déclenche le RRAI.
Le patient visualise la diminution des pressions sur
I'écran et enregistre la sensation correspondante. Le
travail de la poussée pourra étre couplé au RRAI, la
poussée douce devant amplifier la chute de pres-
sion dans le canal anal.

En progression, I'expulsion du ballonnet peut étre
demandée au patient en fin de séance. Le prati-
cien peut accompagner la migration du ballonnet
dans le canal anal en exercant une traction douce
sur la sonde.

REEDUCATION GLOBALE mmmm

B Massage abdominal

Le massage abdominal est un adjuvant efficace
du traitement rééducatif des dyschésies [11]. Il
aide le transit, apporte une détente et peut inclure
des manceuvres de drainage abdominales. Des
manceuvres d'automassage sont montrées au
patient.

» Indications

- pesanteurs pelviennes et abdominales ;
- ballonnements ;

- tensions abdomino-diaphragmatiques ;

- troubles du transit.

B Relaxation

Elle permet d'obtenir une diminution du tonus de
base : respiration abdomino-diaphragmatique,
respiration en cohérence cardiaque (6 cycles par
minute), relaxation segmentaire type Jacobson,
training autogene de Schultz. Exercices respira-
toires visant a libérer et mobiliser le diaphragme.

® Indications

- Anxiété ;

- hypertonie sphinctérienne ;
—-anisme;

- antécédents de vie traumatiques ;

- syndrome de l'intestin irritable (SlI) ;

- incontinence anale (IA).



B Compétence abdominale,
reveil postural

Les exercices de type gymnastique hypopressive
permettent de revaloriser la sangle abdominale
et permettent un brassage viscéral favorable au
transit. lls permettent de lutter contre l'accen-
tuation des troubles de la statique pelvienne
et de réintégrer les prolapsus dans l'enceinte
abdomino-pelvienne.

L'augmentation de tonus de la paroi abdominale
obtenu par la gymnastique hypopressive s'accom-
pagne d'une augmentation de tonus de la paroi
périnéale, par co-activationsabdomino-périnéales.

Les exercices sont enseignés au patient en position
couchée, puis debout. La position debout, tronc
penché en avant, mains sur les genoux permet
d'optimiser les coactivations abdomino-périnéales
et obtenir un effet maximal sur la statique pel-
vienne. La position debout posture corrigée permet
d'intégrer les corrections dans la vie quotidienne.

® Indications

- Hypotonie ou incompétence abdominale ;
- ballonnements ;
- pesanteurs abdominales, pelviennes ou rectales ;

- prolapsus grade 1 ou 2.

CONCLUSION s

La dyschésie est un symptome fréquent, poly-
morphe, rarement isolé. Le praticien est a méme
d'en évoquer le diagnostic, lors de l'interrogatoire
et de I'examen clinique pour chaque rééducation
périnéale entreprise.

La dyschésie est le symptome a rechercher et a
corriger en priorité, comme origine de troubles de
la statique pelvienne et d'incontinence anale, de
douleurs, mais aussi de I'aggravation de toutes les
pathologies ano-rectales.

Les troubles de la coordination abdomino sphinc-
térienne, anisme et/ou mauvaise coordination
sphinctéro-abdominale sont présents trés souvent
bien en amont de la pathologie. Comme toutes les
pathologies fonctionnelles, la dyschésie se consti-
tue graduellement, depuis la simple géne, par
aggravation progressive jusqu’au handicap sévére.

Cette aggravation s'accompagne de lésions anato-
miques irréversibles (descente du périnée, neuro-
pathies d'étirement, prolapsus).

La logique sémiologique demande a distinguer
la constipation de transit de la constipation ter-
minale, la dyschésie de I'incontinence. La logique
thérapeutique demande, au contraire, de les
prendre en charge dans leur complexité et leur
globalité, le plus précocement possible avec des
outils adaptés. %
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