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 Interrogatoire :

 Quelle fréquence

 Qualité des selles

 Durée de défecation

 Manoeuvre

 Urgences fécales

 Fuites fécales

 Perception du besoin et du contenu endorectal

 Rectorragie – Glaire

Examen clinique



 Examen physique

 Examen neurologique

 Toucher rectal :

 Vacuité de l’ampoule rectale

 Sensibilité endoanale

 Intégrité des sphincters

 Qualité de la contraction volontaire

 Tonus anal

 Intégrité des reflexes

 Statique pelvienne

Examen clinique



Evaluation des troubles ano-rectaux



▪ Neurogenic Bowel Dysfunction

▪ Validé chez population de blessés médullaires

▪ Souvent utilisé par extension dans population neurologique

▪ Mais pas toujours adapté 

Evaluation des troubles ano-rectaux

Neurogenic bowel dysfunction score, Krogh. Spinal Cord 2006,, Miget et al, Spinal Cord 2022



▪ STAR-Q

▪ Evaluation des troubles ano-rectaux dans la SEP

▪ Développé en français

▪ 3 domaines

▪ Symptômes

▪ Traitement

▪ Qualité de vie

Evaluation des troubles ano-rectaux

Tan E et al. A new tool to investigate anorectal disorders in patients with multiple sclerosis: STAR-Q. Prog Urol. 2023



▪ Echelle de bristol

▪ Echelle visuelle et descriptive

▪ Non complètement validée chez le patient neurologique

▪ Permet d’adapter alimentation / prise de laxatif

▪ Objectif : 3-5

Evaluation des troubles ano-rectaux

[Heaton KW, Radvan J, Cripps H et al. Gut. 1992 Jun;33(6):818-24] 



▪ Score de Cleveland – Incontinence fécale

▪ Non validée dans la population neurologique

Evaluation des troubles ano-rectaux

0-------------------- -------------------- 20
>10 IF sevèreContinence normale IF maximale

[Jorge. Dis Colon rectum 1993] Jorge JNM, Wexner SD. Etiology and management of fecal incontinence. Dis Colon Rectum 1993 ; 36: 77-97

.



▪ FI-SA – Incontinence fécale

▪ Validée dans la population neurologique

Evaluation des troubles ano-rectaux



La constipation

 Définition : Constipation chronique fonctionnelle

 Au moins deux des critères suivants doivent être présents:

 Moins de 3 selles spontanées par semaine

 Pour plus du quart des défécations (25%)

 Poussée

 Selles grumeleuses ou dures (Bristol 1 ou 2)

 Sensation de défécations incomplètes

 Sensation de blocage anorectal

 Manœuvres manuelles pour faciliter la défécation (manœuvres digitales, support du plancher 

pelvien)

 Selles molles ou liquides rarement présentes en dehors de la prise de laxatifs

 Critères présents depuis au moins 3 mois avec début des symptômes depuis au moins 6 mois

Lacy et al., Gastroenterology 2016



La constipation

 Prévalence dans les pathologies neurologiques

 Lésions médullaires: 42-95%

 Sclérose en plaques: 36-43%

 Spina bifida: 40%

 Polyneuropathie diabétique: 20%

 Maladie de Parkinson: 30-74%

 AVC 30%

Krogh K, Acta Neurol Scand 2001



La constipation

 Physiopathologie

Constipation

de transit

Constipation

terminale



La constipation

 Physiopathologie dans les lesions médullaires

 Atteinte des centres sympathiques

 Perte de la motilité colique



La constipation

 Physiopathologie dans les lesions médullaires

 Atteinte supra-sacrée

 Perte de la motilité colique

 Perte de sensation rectale

 Paralysie motrice des muscles abdominaux

 Dyssynergie ano-rectale

 Contractions rectales desinhibees

 Consitpation mixte

Beuret-Blanquart, J Auton Nerv Syst 1990, Sun, Gastroenterology 1995, Agnarsson, Dev Med Child Neurol 1993, Freckner, Gut 1975, Devroede G, 

Gastroenterology 1979, MacDonagh, Gut 1992



La constipation

 Physiopathologie dans les lesions médullaires

 Atteinte des centres parasympathiques

 Perte des HAPC (High amplitude propagating Contractions)



La constipation

 Physiopathologie dans les lesions médullaires

 Atteinte sacrée

 Perte de sensation rectale

 Atonie rectale

 Hypocontractilite rectale

 Constipation terminale

Beuret-Blanquart, J Auton Nerv Syst 1990, Agnarsson, Dev Med Child Neurol 1993, Devroede G, Gastroenterology 1979, Krogh, Dis Colon Rectum 2002



La constipation

 Prise en charge 

 1ère intention : 

 Règles hygiéno-diététiques

 Hydratation – Fibres

 Hydratation suffisante (Hépar)

 Activité sportive

 Augmenter l’apport en fibres

 Fibres solubles

 Jusqu’à 25-35g/J

 EI: ballonnements

 Education : Fausses diarrhées ++++



La constipation

 Prise en charge 

 1ère intention : 

 Traitements laxatifs

 Laxatif osmotique (macrogol)

 Laxatif de lest (ispaghul)

 2nd intention : 

 Prokinétiques 

 Pyridostigmine = Mestinon®

 Parasympathomimétique

 Atonie intestinale

 Bisacodyl = Dulcolax®



La constipation

 Prise en charge 

 1ère intention : 

 Traitements laxatifs

 Laxatif osmotique 

 Laxatif de lest

 2nd intention : 

 Prokinétiques 

 Le prucalopride=Resolor®

 Agonistes récepteurs 5-HT4

 Après échec des laxatifs standards

 Non remboursé (80 euros/mois…)



La constipation

 Prise en charge 

 Gestion de la qualité des selles

 Positionnement : Squatty Potty

 1ère intention 

 Biofeedback 

 Amélioration des symptômes dans 70% des cas

 Au moins 10 séances

 Sur l’ordonnance : avec biofeedback anal +++

 Suppositoire : 

 Eductyl (si reflexe de défécation possible)

 Glycérine

 Exonération digitale

 Micro lavements (eau, microlax)
Chiaroni et al. Gastroenterology 2005



La constipation

 Prise en charge 

 Gestion de la qualité des selles

 2ème intention 

 Irrigation trans-anale 

Chiaroni et al. Gastroenterology 2005



La constipation

 Prise en charge 

 Gestion de la qualité des selles

 2ème intention 

 Irrigation trans-anale – Peristeen 

 Fréquence : tous les 2 ou 3 jours

 30-45 minutes par séance

 Accompagnement +++ (ETP)

 Suivi : catalogue, questionnaires

 Mise en place avec un professionnel formé

 Poursuite des laxatifs per os si constipation de transit associée +++

Christiensen, Scand J Gastroenterol 2010



La constipation

 Prise en charge 

 Gestion de la qualité des selles

 3ème intention 

 Irrigation antérograde (Malone)



La constipation

 Prise en charge 

 Gestion de la qualité des selles

 3ème intention 

 Irrigation antérograde (Malone)

  Jusqu’à 2L d’irrigations par séance

 2 à 3 fois par semaine

 Avantages :

  Mini-invasive si percutané

 Peut être réalisé chez des patients à risque chirurgical élevé

 Réversible (30% d’inefficacité du Malone chirurgical+++)

 Complications : 

 (sténose, fuites stomiales, nécrose appendiculaire, perforation) Chiaroni et al. Gastroenterology 2005



La constipation

 Prise en charge 

 Colostomie ?

 Exceptionnelle, dans constipation réfractaire

 Parfois si incontinence anale fonctionnelle associée

Chiaroni et al. Gastroenterology 2005



La constipation : explorations

 Non systématique

 A discuter si échec des laxatifs / doute sur fausses diarrhées



La constipation : explorations

 Non systématique

 Dans constipation terminale, si échec 1ère ligne

 Rôle éducatif



La constipation : explorations

 Non systématique



L’incontinence anale

 Définition

 ≥ 2 épisodes de perte involontaire de selles (liquide ou solide) par mois

 Prevalence : entre 2 et 21% 

 Evaluer la sévérité et le retentissement sur la qualité de vie

 Physiopathologie : Complexe et multifactorielle

 Troubles du transit

 Défect sphinctérien

 Atteinte neurologique

 Trouble de la statique pelvienne

 Microrectum…

 Association fréquente avec dyschésie chez le neuro

Rome IV



L’incontinence anale

 Prise en charge   

 1ère intention : Bonne vidange de l’ampoule rectale 

 Règles hygiéno-diététiques (Cf. Constipation) 

 Traitements laxatifs si besoin (préférer de lest)

 Défécations programmées

 Irrigation transanale 

 Palliatifs : obturateurs anaux

 Améliore 50% des patients

 2ème intention 

 Rééducation périnéale avec biofeedback 

 Améliore 70% des patients

Rome IVNorton Neurourol Urodyn 2010



L’incontinence anale

 Place des examens complémentaires

 Après échec du traitement conservateur (transit régulier, rééducation périnéale)

 Patient suffisamment gêné

 Pour comprendre le mécanisme de l’incontinence ?

 Les examens complémentaires : 

 La manométrie anorectale (protocole de Londres) 

 La déféco-IRM 

 L’échographie endoanale

 ± l’électrophysiologie périnéale



L’incontinence anale

 Place de la chirurgie

 Place de la toxine botulique



 Interrogatoire et examen clinique indispensables

 Multifactorielle

 La gestion de la qualité des selles est la première ligne de prise en charge, puis vidange de l’ampoule

rectale

 Il est souvent nécessaire d’associer plusieurs thérapeutiques et de réaliser une titration médicamenteuse

 Attention aux effets iatrogènes des traitements associés et de leur impact sur la composante ano-rectale +++

 Chirurgie en dernière ligne

Messages clés
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