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Résumé

Avant toute exploration spécifique de I'incontinence anale (I1A), un
examen morphologique comprenant soit une coloscopie compleéte,
soit une rectosigmoidoscopie associée a un lavement baryté, doit étre
discuté chez tous les patients présentant une IA a rectum vide, et
cela en fonction du contexte clinique (antécédents familiaux de can-
cer colique, age, manifestations cliniques associées...). Les explora-
tions spécifiques de I'lA vont avoir pour but de répondre a plusieurs
questions:

1/ Existe-t-il une incompétence sphinctérienne responsable de
I'lA ? La manométrie anorectale, en déterminant la valeur de la
pression anale de base ainsi que I'amplitude et la durée de la contrac-
tion volontaire du sphincter anal externe, permet de savoir s'il existe
une incompétence du sphincter anal interne (pression basale) et/ou
du sphincter anal externe (contraction volontaire). L'examen clinique
peut parfois étre aussi performant que la manométrie anorectale pour
répondre a cette question. Néanmoins, I'examen manométrique per-
met également d'évaluer la capacité fonctionnelle rectale, sa com-
pliance, et de savoir si un dysfonctionnement rectal n’est pas en
cause dans la physiopathologie de I'l A.

2/ Quelle est I'origine de I'incompétence sphinctérienne ? 1l existe
deux origines possibles a I'incompétence sphinctérienne: une lésion
anatomique sphinctérienne et/ou une atteinte neurologique. L'écho-
graphie endo-anale permet de diagnostiquer la présence d'une lésion
du sphincter anal interne et/ou externe ainsi que son étendue. Cet
examen est I'examen de référence puisque sa sensibilité et sa spécifi-
cité sont excellentes dans le diagnostic des lésions anatomiques
sphinctériennes. Lorsqu'on suspecte une atteinte de la commande
neurologique sphinctérienne, I'examen le plus approprié pour confir-
mer cette hypothése est constitué par les tests électrophysiologiques
périnéaux, qui permettront d'orienter vers une atteinte neurologique
centrale ou périphérique (atteinte radiculaire, tronculaire, ou distale).
Il est important de rechercher une atteinte neurologique car sa pré-
sence est un facteur de mauvais pronostic dans certains cas de cure
chirurgicale de I'incontinence anale (réparation sphinctérienne).

3/ Quelle est la gravité de I'incontinence anale ? 1l existe 3 fac-
teurs de gravité qui entravent le pronostic du traitement de I'lA: 1/
I'nypotonie anale (inférieure a 30 cmH20) diagnostiquée par la
manomeétrie anorectale; 2/ la présence d'une lésion anatomique du
sphincter anal interne diagnostiquée échographiquement; 3/ la pré-
sence d'une pathologie neurologique diagnostiquée par les tests
électrophysiologiques périnéaux.

Le bilan minimal d'une 1A comprend donc une manométrie anorec-
tale, une échographie endo-anale et des tests électrophysiologiques
périnéaux.

Mots clés: incontinence anale / explorations périnéales / manométrie
anorectale / échographie endo-anale / tests électrophysiologiques
périnéaux.

Abstract
Anorectal functional testing in anal incontinence

Before any specific exploration of anal incontinence (IA), a morpho-
logical examination including either a complete colonoscopy, or a
rectosigmoidoscopy associated with a barium rectal injection, must
be discussed among all patients presenting incontinence with an
empty rectum and that according to the clinical context (family ante-
cedents of colonic cancer, age, clinical symptoms....).

Specific explorations of the IA will aim to answer several questions:
1/ Does there exist a sphincter deficiency responsible for the 1A?

Anorectal manometry, by determining the value of the resting anal
pressure as well as the amplitude and the duration of the voluntary
contraction of the external anal sphincter, makes it possible to know
if there is a deficiency of the anal sphincter. Clinical examination
can sometimes be as powerful as anorectal manometry in answering
this question. Nevertheless, the manometric examination also makes
it possible to evaluate the rectal functional capacity, its compliance,
and to know if a rectal dysfunction cannot be in question in the
physiopathology of the IA.

2/ What is the origin of the sphincter deficiency?

There are two possible causes to explain sphincter deficiency: an
anatomical lesion and/or a neurological disorder. Anal ultrasound
makes it possible to diagnose the presence of a lesion of the internal
anal sphincter and/or external anal sphincter as well as its extent.
This examination is the examination of reference since it has an
excellent sensitivity and specificity for the diagnosis of anatomical
lesions of the sphincters. When one suspects a neurological lesion,
the examinations most adapted to confirm this assumption are the
perineal electrophysiological tests. These tests will help to distin-
guish central or peripheral neurological disorder (radiculopathy,
plexique lesions or peripheral nerve lesions). It is important to seek a
neurological disorder because its presence is a factor of bad progno-
sis for certain cases of surgical treatment of anal incontinence
(sphincter repair).

3/ What is the severity of anal incontinence?

There are 3 factors of severity which decrease the prognosis of the
treatment of the 1A: 1/ anal hypotonia; 2/ the presence of an ana-
tomical lesion of the internal anal sphincter; 3/ a neurological lesion
diagnosed by electrophysiological tests.

The minimal assessment of an 1A includes anorectal manometry, an
anal ultrasound and perineal electrophysiological tests.

Key words: anal incontinence / electrophysiological tests / anorectal
manometry / anal ultrasound / perineal electrophysiological tests.
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Introduction

L'incontinence anale (IA) représente un véritable pro-
bléme de santé publique puisque, selon une étude fran-
caise, elle concernerait 11% de la population francaise
agée de plus de 45 ans [1]. L'exploration de I'lA est une
étape importante de la prise en charge de ces patients.
Avant toute exploration spécifique de I'lA, un examen
morphologique comprenant soit une coloscopie com-
pléte, soit une rectosigmoidoscopie associée a un lave-
ment baryté, doit étre discuté chez tous les patients pré-
sentant une IA a rectum vide et cela en fonction du
contexte clinique (antécédents familiaux de cancer coli-
que, age, manifestations cliniques associées...). Ces
explorations permettent d'éliminer une pathologie diges-
tive organique révélée par une IA.

Les explorations de l'incontinence anale

Les explorations spécifiques de I'lA vont avoir pour but
de répondre a plusieurs questions:

Existe-t-il une incompétence sphinctérienne
responsable de I'lA ?

La manomeétrie anorectale permet de répondre a cette
question. Elle évalue les paramétres suivants: pression
sphinctérienne au repos des parties haute et basse du
canal anal, amplitude et durée de l'augmentation de la
contraction volontaire du sphincter anal externe et du
pubo-rectal, longueur du canal anal, seuil de perception
consciente de la distension rectale, volume maximum
tolérable et compliance du rectum.

La manométrie anorectale permet de préciser le méca-
nisme physiopathologique responsable de ['inconti-
nence: incompétence sphinctérienne (pressions anales
au repos et au cours de la contraction volontaire) et/ou
anomalie du réservoir rectal (volume maximum toléra-
ble et compliance rectale). Elle ne permet pas de déter-
miner la cause de l'incompétence sphinctérienne (par
exemple rupture sphinctérienne ou neuropathie) [2],
mais peut parfois orienter vers une pathologie neurolo-
gique: modification des réflexes recto-anaux excitateurs
[3], sensibilité rectale altérée en I'absence de mégarec-
tum, anomalie des réflexes recto-anaux inhibiteurs [4],
absence de contraction volontaire du sphincter anal ex-
terne en l'absence de lésion anatomique [5], dyssynergie
recto-sphinctérienne [6].

Devant une IA par incompétence sphinctérienne, la ma-
nométrie anorectale n'est pas indispensable. En effet, il
existe une bonne corrélation entre I'évaluation clinique
(par le toucher rectal) et I'évaluation manométrique des
pressions anales [7]. La sensibilité et la spécificité du
toucher rectal et de la manométrie anorectale sont a peu
pres équivalente [7]. Toutefois lorsqu'un traitement
(biofeedback ou chirurgie) est envisagé, la manométrie
est utile pour obtenir des valeurs chiffrées, objectives,
des pressions anales et des différents volumes de per-
ception de la distension rectale sur lesquelles s’appuiera
le travail de rééducation et qui serviront de référence
ultérieure. L'obtention de valeurs chiffrées manométri-
ques peut également avoir un intérét médico-légal avant
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la réalisation d'une cure chirurgicale de I'lA.

Quelques études rapportent la valeur péjorative de I'hy-
potonie anale quel que soit le traitement de I'lA envisa-
gée [8, 9]. Enfin, avant une chirurgie susceptible de dé-
compenser la continence anale (chirurgie proctologique,
cure de rectocéle, résection rectale ou colique avec
conservation sphinctérienne), la manométrie permet de
dépister des patients "candidats” a I'lA.

Quelle est I'origine de l'incompétence sphincté-
rienne ?

Il existe deux origines possibles a l'incompétence
sphinctérienne: une lésion anatomique sphinctérienne
et/ou une atteinte neurologique. L'échographie endo-
anale permet de diagnostiquer la présence d'une lésion
du sphincter anal interne et/ou externe ainsi que son
étendue. Cet examen visualise correctement I'anatomie
de l'appareil sphinctérien anal en distinguant les sphinc-
ters interne, externe et le pubo-rectal [10]. L'échogra-
phie endo-anale permet de mettre en évidence une Ié-
sion des sphincters externe et interne avec des sensibili-
tés (respectivement de 95-100% et 100%) et spécificités
(respectivement de 83-100% et de 95.5-100%) trés sa-
tisfaisantes [11].

Une échographie endo-anale doit étre systématiquement
demandée devant toute 1A dont I’origine sphinctérienne
est suspectée (hypotonie anale et/ou faiblesse de la
contraction volontaire du sphincter anal externe déter-
minés cliniquement ou manométriquement) et si une
intervention chirurgicale est envisageable en cas de Ié-
sion sphinctérienne. La réalisation de I'échographie en-
do-anale permet de rechercher, ou de confirmer
(éventuel intérét médico-légal avant intervention chirur-
gicale) une lésion du sphincter anal externe et/ou in-
terne, mais également d'apprécier I'étendue de cette lé-
sion qui conditionne les possibilités de chirurgie répara-
trice. L'échographie endo-anale n'est pas indispensable
si on envisage une rééducation périnéale de premiere
intention pour traiter I'lA. En effet, la présence d'un dé-
fect sphinctérien n'est pas un facteur de mauvais pronos-
tic pour la réussite de la rééducation périnéale [12].
L'échographie endo-anale peut étre utile aprés répara-
tion chirurgicale d'une lésion sphinctérienne, lorsque
persiste une 1A, afin de juger de la qualité de la répara-
tion [13].

Lorsqu'on suspecte une atteinte de la commande neuro-
logique sphinctérienne, I'examen le plus approprié pour
confirmer cette hypothése consiste dans les tests élec-
trophysiologiques périnéaux, qui permettront d'orien-
ter vers une atteinte neurologique centrale ou périphéri-
que (atteinte radiculaire, tronculaire, ou distale). Ce sont
la mesure du temps de latence terminale du nerf puden-
dal, I'électromyographie de détection des muscles striés,
I'évaluation de la sensibilité périnéale, I'étude des ré-
flexes sacrés et des potentiels évoqués somesthésiques
et moteurs périnéaux. La stimulation endo-rectale des
nerfs pudendaux avec mesure de la latence de la réponse
motrice du sphincter anal externe, des muscles bulbo-
caverneux, et du sphincter urétral, permet de mettre en
évidence un allongement de la conduction nerveuse.
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Chez les patients présentant une IA, l'augmentation de la
latence distale motrice du nerf pudendal permet d'évoquer
une origine neurologique responsable de I'lA. La mesure
doit étre bilatérale afin de dépister une neuropathie unila-
térale relativement fréquente [14]. L'électromyogramme
de détection apporte des informations en faveur d'une
lésion neurologique responsable de l'incompétence du
sphincter anal externe. L'étude de la sensibilité anale ap-
porte des informations sur le contréle neurologique ano-
rectal. La sensibilité rectale peut étre testée par la stimu-
lation électrique de la muqueuse rectale a l'aide d'une
électrode bipolaire ou par la distension d'un ballonnet
intra-rectal. La sensibilité anale est évaluée par stimula-
tion électrique a l'aide de la méme électrode bipolaire.
Les voies de la sensibilité périnéale sont testées par le
recueil des potentiels évoqués somesthésiques apres sti-
mulation périnéale. Enfin, I'étude des réflexes sacrés per-
met de rechercher une lésion de I'arc réflexe sacré.

Les tests électrophysiologiques ne sont pas indispensa-
bles dans la prise en charge thérapeutique initiale des
patients souffrant d'lA, en particulier avant de prescrire
une rééducation périnéale. Par contre, il parait justifié
d'effectuer ces tests en cas d'échec de la rééducation avant
un geste chirurgical, ne serait-ce que pour informer le
patient d'un pronostic plus réservé du traitement chirurgi-
cal lorsqu'il existe une neuropathie [15].

Quelle est la gravité de l'incontinence anale ?

Il existe trois facteurs de gravité qui entravent le pronos-
tic du traitement de I'lA: 1/ I'nypotonie anale (inférieure a
30 cmH20) diagnostiquée par la manométrie anorectale
[8, 9]; 2/ la présence d'une lésion anatomique du sphinc-
ter anal interne diagnostiquée échographiquement [9]; 3/
la présence d'une pathologie neurologique diagnostiquée
par les tests électrophysiologiques périnéaux [15].

Conclusion

Les explorations recommandées pour le bilan d'une IA,
en fonction des étiologies possibles de cette 1A, sont résu-
mées dans l'algorythme représenteé sur la Figure 1.
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Discussion

Intervention de M Arsac

la valeur des contractions musculaires sphinctériennes.

ments.

L’éventail des explorations fonctionnelles exposées par AM Leroi montre bien que I’équipe de Frangis Michot, a la
suite de Philippe Denis, est un centre de référence. En se limitant volontairement a I’incompétence sphinctérienne,
elle donne une place dominante a la manométrie ano-rectale classique type Schuster, qui explore préférentiellement

J’ai noté que préalablement, I’interprétation physiopathologique avait, a juste titre, accordé une large place aux
altérations neurologiques, au réflexe recto-anal inhibiteur (R.A.1), aux modifications de la statique pelvienne.

L’exploration manomeétrique que nous avons développée avec Michel Boiuchoucha au laboratoire de physiologie
digestive de feu I’Hopital Laennec, permet en un seul examen automatisé de mettre en évidence ces divers élé-
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Algorithme décisionnel pour I’exploration et la prise en charge de I'lA
en fonction des différentes causes
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