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Mr G. Thomas, 41 ans
• Depuis l’adolescence, 
• Impériosités fécales « gérées », avec de temps en temps fuites de selles 
• SCHV et apparition progressive d’une dysurie. Pas de complications infectieuses urinaires. 

Cause « psychologique » à l’époque
• Dysérection, diagnostic de cause psychologique

• Consultation en neurologie en 2016 par son médecin traitant devant des difficultés à la 
marche depuis « quelques années »
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Examen clinique: atteinte motrice des membres inférieurs (déficit muscles releveur et fléch
plantaire des pieds) et syndrome pyramidal

EMG membres inférieurs: souffrance radiculaire L4, L5 et S1 bilatérale prédominant à droite
PES et PEM pathologiques
IRM médullaire: moelle attachée basse

BUD en 2016: 
Examen périnéal: hypertonie anale, reflexes du cône présents, trouble sensitif sacré bilatéral 
Vessie hyperactive et dyssynergique

PEC spécialisée et amélioration de la QdV urinaire et fécale+++
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Problématique ancienne…

IF, impériosités fécales et tenesme depuis 2 ans
Aggravation progressive depuis 6 mois

Apparition d’une dysurie isolée
Troubles de la sensibilité périnéale/passage des selles

Examen neurologique 
ROT achiléen abolis

Hypoesthésie fesses et face post cuisses

Manométrie anorectale
Pas d’anomalie franche (légère diminution des seuils sensitifs rectum)

EMG sphincter anal externe
Dénervation SAE gauche

Examen anal
Prolapsus rectal très modéré isolé

*Tonus anal correct et contraction anale volontaire normale

Défécographie
normale

IRM médullaire
Tumeur épidurale T12-L1, au dépens de la racine T12 et 

avec une compression du cône terminal
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Incontinence Anale (IA)

IA: émission incontrôlée de selles solides/liquides ou de gaz intestinaux
Incontinence fécale (IF): uniquement perte de selles
IF passive ou active ou d’effort

Prévalence mondiale ≤ 7% des adultes (Nature reviews 2022)
En France: 5% de la population adulte, 11% > 45 ans (Damon et al, SFNG 2018)
Prévalence F>H
Causes plus fréquentes : lésions obstétricales, affaiblissement plancher pelvien, pathologie hémorroïdaire, chirurgie 
hémorroïdaire, constipation chronique, IA idiopathique

Symptôme anorectal peut précéder ou révélé une pathologie neurologique (Leroi, 2005, Lebouvier 2008) 

10% des cas de patients venant pour IF : atteinte médullaire sous jacente jusque là méconnue (Sun et al, 1990 Lancet)
Symptômes anorectaux dont IA est fréquente dans les pathologies neurologiques (Camilleri, 2021)
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Contrôle neurologique anorectal

Morton et al 2013

Exonération

Sympathique – afférences
Distension rectale (compliance)
Tonus sphincter anal interne

Parasympathique – efférences
Contractions rectales
Ouverture sphincter anal interne

Continence anorectale

Système somatique 
Intégrité de la commande du sphincter anal externe
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Intégration cérébrale

Wilder-Smith et al 2011



8

Concept du gut-brain axis

Kau, Furness et al 2012
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Quand évoquer une pathologie neurologique devant une IA ?

Interrogatoire 

Examen clinique
neurologique

et 
périnéal

• Mode d’apparition du trouble
• Association avec des troubles urinaires (Bardoux et al, 1997) et des troubles génito sexuels 

• Signes témoin d’une atteinte de « la lignée autonome »
(HypoT orthostatique, flush, satiété précoce, vertiges, palpitations…)

• Présence d’une anomalie neurologique
(sensibilité, motricité, amyotrophie, ligne médiane, trouble de la marche…)

• Toucher rectal et examen marge anale
(recherche d’un fécalome, prolapsus rectal/anomalie anale (fissure, hémorroïdes…))

Bilan « organique » normal

Triade clinique urinaire, anorectal et sexuel
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Quand évoquer une pathologie neurologique devant une IA ?

et l’examen 
neuro-périnéal ?

Eren et al, 2019

Amarenco, 2006

Projet RENEP

• Hypoesthésie périnéale
• Hypotonie anale
• Abolition des réflexes BCR et RA

• Absence de contraction volontaire du sphincter anal externe
• Absence de contraction volontaire de la musculature périnéale
• Dyssynergie recto sphinctérienne
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TVS
Alteration besoin

Dysurie
Retention indolore

IUE

TAR
Alteration besoin
Discrimination 

Dyschesie
IF passive 

TGS

Dysfonction erectile
Dysorgasmie

Hypoesthésie sacrée, hypotonie anale, abolition RBC et des ROT achiléens

Interrogatoire et examen clinique

Atteinte neurologique périphérique radiculaire ou plexique
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Quand évoquer une pathologie neurologique devant une IA ?

Manométrie 
anorectale

simple

• 13 études 
• 2981 patients avec IF, 1028 contrôles

Femmes Hommes

Hypotonie anale 44 % 27%

Contraction anale diminuée 69% 36%

Diminution compliance rectale 10% 4%

Augmentation compliance rectale 7% 19%

Anomalies manométriques variées en cas d’IF
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Quand évoquer une pathologie neurologique devant une IA ?

Manométrie 
anorectale

simple

• 45 articles
• Hétérogénéité des techniques et des seuils utilisés

• Anomalie du tonus anal de repos
• Anomalie de la contraction anale volontaire
• Anomalie des seuils sensitifs
• RRAI présent parfois souvent mal modulé
• Trouble de l’expulsion du ballonnet rectal

Poursuivre les investigations
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Quand évoquer une pathologie neurologique devant une IA ?

EMG périnéal
EMG de détection (sphincter anal)
Mesure de la latence distale des nerfs pudendaux
Mesure de la latence sacrée
Potentiels évoqués somesthésiques corticaux

Normalité des latences terminales 
Allongement des latences sacrées

lésion proximale radiculo-médullaire ou plexique

Dénervation du sphincter anal atteinte du noyau d’Onuf

Kouraklis 2004, Amarenco 2007, Meissner 2015 
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Rechercher 
anomalie 
examen 

neurologique 
et périnéal

MAR:
tonus 

contraction anale 

EMG périnée:
analyse du SAE

RBC

-Apparition brutale
-Triade clinique

-Signes associés 
de dysautomie

Bilan organique 
gastro/proctologique

normal

Quand évoquer une pathologie neurologique devant une IA ?

IRM pan rachidienne 
IRM cérébrale

PES/PEM
Avis neurologue

Incontinence 
anale

Le dg s’intègre dans le cadre d’un faisceau d’arguments 


