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Les thérapeutiques non chirurgicales, bien que souvent
insuffisamment évaluées, ont sans aucun doute une
place importante dans le traitement des troubles anorec-

taux, qu’il s’agisse d’incontinence anale ou de constipation.
Ainsi, parmi 287 malades consultant pour incontinence anale au
centre hospitalo-universitaire de Rouen, entre 1995 et 1999,
61 % ont été traités, en première intention, par un traitement
médical, suivant les recommandations pour la pratique clinique
[1] (44 % par un traitement de troubles du transit associés au
trouble de la continence et 17 % par une rééducation périnéale)
(étude non publiée). Peu d’études rapportent la fréquence des
différentes causes de difficultés d’exonération des matières.
Néanmoins, les causes responsables de ces difficultés (côlon
irritable, anisme, hypocontractilité rectale, hypertonie anale...) et
accessibles à un traitement médical, paraissent très fréquentes [2,
3].

Traitements médicamenteux

Incontinence anale

Un trouble du transit intestinal associé à l’incontinence anale
doit être systématiquement recherché et traité, avant de

ré-évaluer l’incontinence et d’entreprendre éventuellement un
traitement spécifique de celle-ci [1].

INCONTINENCE ANALE ET DIARRHÉE

L’efficacité des anti-diarrhéiques pour le traitement de
l’incontinence anale a été démontrée par trois études méthodo-
logiquement satisfaisantes. Read et al. ont effectué une étude en
double aveugle, comparant le lopéramide versus placebo, chez
26 malades souffrant de diarrhée compliquée de besoins
exonérateurs impérieux et d’épisodes d’incontinence fécale [4].
Ils ont ainsi montré l’efficacité de l’anti-diarrhéique mais égale-
ment l’amélioration par celui-ci, de la fonction sphinctérienne. La
deuxième étude comparant trois anti-diarrhéiques (lopéramide,
codéine, et diphénoxilate), a conclu à la supériorité du lopéra-
mide et de la codéine [5]. Enfin, le dernier travail avait pour
objectif de comparer l’oxyde de lopéramide, le lopéramide et un
placebo [6]. Le lopéramide et l’oxyde de lopéramide avaient une
efficacité comparable et significativement supérieure à celle du
placebo.

INCONTINENCE ANALE ET CONSTIPATION

Un fécalome rectal peut se compliquer d’une incontinence
anale [7]. Il suffit parfois d’évacuer ce fécalome et de prévenir sa
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récidive, pour obtenir une guérison de l’incontinence [8, 9]. Il est
possible d’utiliser pour cela différents traitements (laxatifs osmo-
tiques, suppositoires, lavements) dont l’utilisation est le plus
souvent empirique. Cependant, Chassagne et al. ont comparé
deux types de prise en charge de l’incontinence anale chez des
sujets âgés, institutionnalisés [10]. Deux cent six malades
souffrant d’incontinence anale associée à une constipation avec
évacuation rectale incomplète ont été séparés en deux groupes.
Le premier groupe était traité uniquement par des laxatifs
osmotiques, le deuxième par des laxatifs osmotiques associés à
des suppositoires et des lavements rectaux hebdomadaires. Il a
été observé une diminution significative des accidents d’inconti-
nence anale dans les deux groupes de malades, sans différence
significative entre les deux [10].

INCONTINENCE ANALE SANS TROUBLE MAJEUR DU TRANSIT

L’incontinence anale peut être améliorée par la mise en route
de règles hygiéno-diététiques simples : alimentation riche en
fibres, exclusion de certains aliments favorisant la diarrhée,
hydratation suffisante, transit régulier. L’adjonction de mucilages
peut être intéressante chez les malades se plaignant d’inconti-
nence anale uniquement pour les selles liquides. Bliss et al.
rapportent une réduction significative, évaluée à 50 %, des
accidents d’incontinence fécale pour les selles liquides ou mal
formées après introduction de mucilages et, en particulier, de
psyllium [11].

INCONTINENCE ANALE ET HORMONOTHÉRAPIE SUBSTITUTIVE

Une étude a souligné le rôle de l’oestrogénothérapie chez les
malades ménopausées afin d’améliorer leur continence anale
[12]. Vingt malades ménopausées et ayant des troubles de la
continence anale ont été traitées par hormonothérapie substitu-
tive pendant 6 mois. Un calendrier des selles rapportant leur
nombre quotidien, l’existence de besoins exonérateurs impé-
rieux, d’accidents d’incontinence, de suintement, était rempli
avant et après la mise en route du traitement. Une manométrie
anorectale faisait également partie du bilan. Cinq malades sur
20 sont devenues asymptomatiques et 13/20 ont été améliorées
par ce traitement. Cette amélioration s’accompagnait d’une
augmentation significative des pressions anales au repos et lors
des efforts de contraction volontaire. Toutefois, il ne s’agit que
d’un seul travail méritant d’être confirmé par d’autres. Par
ailleurs, une étude randomisée en double aveugle, hormonothé-
rapie versus placebo, aurait été méthodologiquement préférable.

Constipation

Les différents traitements médicamenteux comprenant laxa-
tifs, suppositoires, lavements intra-rectaux sont utilisés couram-
ment, indépendamment ou en association, pour le traitement de
la constipation avec difficultés d’exonération. Cette utilisation
repose davantage sur un consensus professionnel, que sur des
données issues d’études cliniques.

Traitements palliatifs prothétiques :
les tampons anaux

Malgré une amélioration, par comparaison aux premiers
modèles disponibles de tampons anaux, ceux-ci restent d’utilisa-
tion limitée. Au problème de leur coût vient s’ajouter une
tolérance parfois médiocre. Ainsi, 38 enfants opérés pour
imperforation anale ont testé deux types de tampons anaux [13].
Le tampon en polyuréthane (Conveen) était le mieux toléré bien
qu’abandonné avant la fin de l’étude par 39 % des malades et

cela malgré une disparition des suintements anaux chez 60 %
d’entre eux.

Toxine botulique

Plusieurs études ont rapporté les résultats d’injection de toxine
botulique dans le muscle pubo-rectal et/ou le sphincter anal
interne de l’anus, afin d’améliorer l’évacuation des matières
fécales en diminuant la pression anale. L’expérimentation de ce
traitement reste encore limitée chez les enfants opérés de maladie
de Hirschsprung et conservant des difficultés d’exonération des
matières [14]. En revanche, l’efficacité des infiltrations chez des
malades présentant un anisme avec contraction paradoxale du
muscle pubo-rectal, a fait l’objet de plusieurs études [15-17].
Cinquante huit à 100 % des malades avec anisme étaient
améliorés par les injections de toxine. La variabilité des résultats
observés serait dépendante des doses injectées (20 à 60 unités
de toxine botulique de type A), et de la localisation des
infiltrations. Quoiqu’il en soit toutes les études soulignent le
caractère transitoire des injections, avec nécessité de les répéter
tous les 3 à 8 mois en fonction de la dose injectée [15-17]. Bien
que ces résultats paraissent intéressants, une étude randomisée
en double aveugle toxine versus placebo serait nécessaire pour la
validation de cette nouvelle thérapie.

Biofeedback

Le biofeedback est la technique de rééducation périnéale la
plus évaluée pour le traitement de l’incontinence anale et de la
constipation. Il s’agit d’une technique de conditionnement opé-
rant, permettant à un opérateur conditionné, le malade,
d’influencer directement un paramètre physiologique, la fonction
anorectale, par l’observation et la manipulation consciente de ce
paramètre (à l’aide d’un signal visuel et/ou auditif). Le biofeed-
back implique la mise en jeu d’une relation triangulaire entre le
malade, le thérapeute et le signal reflétant la fonction anorectale
du malade (figure 1).

L’évaluation de l’efficacité du biofeedback est difficile pour
plusieurs raisons : 1) les travaux effectués font référence à des
techniques différentes, personnalisées, en fonction de l’équipe
qui prend en charge les malades par biofeedback ; 2) les critères
de détermination du succès, le type de population concernée, la
durée du suivi des malades sont variés d’une étude à l’autre ; 3)
le biofeedback est rarement dissocié d’un traitement médicamen-
teux pour des troubles du transit associés et les études contrôlées,
randomisées sont très rares ; 4) enfin, bien que les interactions
existantes entre le malade et le thérapeute jouent certainement un
rôle dans l’efficacité du biofeedback, elles ne sont pratiquement
jamais prises en compte.

Biofeedback et incontinence anale

TECHNIQUE

Une session de biofeedback consiste en une série d’exercices
(travail des muscles périnéaux en intensité et en durée, travail de
la perception rectale..), alors qu’une sonde de manométrie
anorectale ou des électrodes d’enregistrement, sont mises en
place dans le canal anal ou au niveau du plancher pelvien afin
d’enregistrer l’activité musculaire périnéale. Le signal enregistré
est rendu accessible au malade qui peut ainsi suivre l’évolution de
ses performances.

Traitements non chirurgicaux des troubles fonctionnels anorectaux
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Les techniques de rééducation périnéale utilisées sont variées
en ce qui concerne l’instrument (manométrie anorectale ou
électromyogramme du périnée), le type de signal recueilli
(pressions anales ou électromyogramme), les exercices effectués
(musculation par contractions volontaires répétées, rééducation
de la sensibilité rectale, coordination de la sensation rectale et de
la contraction volontaire périnéale..), la fréquence de ces
exercices et la durée des séances de biofeedback.

Concernant la technique utilisée, certaines études [18-20]
suggèrent que la restauration de la perception rectale, fréquem-
ment altérée chez les malades avec incontinence anale, serait le
point le plus important de la rééducation par biofeedback. Miner
et al. ont comparé des séances de biofeedback simulées versus
une rééducation de la sensibilité rectale, puis dans un deuxième
temps, après tirage au sort des malades, une rééducation de la
coordination de la sensibilité rectale et de la contraction
périnéale versus une musculation périnéale [19]. Les auteurs
concluent que la rééducation de la sensibilité rectale permet, à
elle seule, d’améliorer significativement la continence anale des
malades, par rapport au groupe témoin. Une autre étude montre
qu’après 3 mois d’un programme de biofeedback reposant sur la
coordination entre la perception de la distension rectale et la
contraction sphinctérienne, les malades « répondeurs » ont une
amélioration de leur perception de la distension rectale, sans
amélioration de leur contraction anale [20]. Ces résultats
suggèrent que l’outil le plus approprié pour le biofeedback serait
la manométrie anorectale qui permet d’étudier et de rééduquer la
sensibilité rectale.

Le nombre de séances de biofeedback nécessaires pour
obtenir un résultat n’a pas été évalué. Dans les travaux effectués,
ce nombre varie entre 1 à 12. Néanmoins, certains auteurs
soulignent le fait que, lorsque le biofeedback est efficace, cette
efficacité apparaît dès les premières séances [21]. Lorsque le
biofeedback est terminé, il paraît important d’établir un traite-
ment d’entretien avec séances de rappel, afin de maintenir
l’efficacité à long terme de la rééducation. Une étude a rapporté
les résultats du biofeedback sur l’incontinence anale de malades
suivis pendant 30 mois [22]. Les auteurs ont montré une
détérioration des résultats à 30 mois, par rapport à ceux obtenus
après 6 mois de traitement et concluent donc à la nécessité de
séances d’entretien.

RÉSULTATS

Les études publiées rapportent qu’environ, 70 % des malades
traités par biofeedback pour incontinence anale étaient amélio-
rés [23]. Cependant, très peu d’études contrôlées, et encore
moins randomisées, ont été effectuées. Parmi les études contrô-
lées, certaines tendent à trouver les mêmes résultats que celles des
études non contrôlées [18, 24]. Miner et al. ont comparé le
résultat d’un traitement par biofeedback, suivant différentes
modalités versus des séances de biofeedback simulées se
résumant à des conseils verbaux [19]. Le groupe de malades
ayant des vraies séances de biofeedback a observé une réduction
du nombre moyen d’épisodes d’incontinence fécale par semaine
passant de 5 ± 1 à 1 ± 1, alors que le groupe traité par placebo
n’a observé aucune modification de la fréquence de ses épisodes
d’incontinence. D’autres études contrôlées ont des résultats moins
satisfaisants. Guillemot et al. ont proposé à 24 malades inconti-
nents de choisir entre un traitement médical et un traitement par
biofeedback de leur incontinence [22]. Les 2 groupes étaient
comparables pour l’âge, le sexe, ainsi que la gravité de
l’incontinence. Bien que les auteurs aient conclu à une améliora-
tion significative d’un score clinique de l’incontinence anale
(score propre à cette étude) chez les malades traités par
biofeedback (score avant traitement = 17,81 ± 3,27 ; score après
traitement = 14,43 ± 6,35) versus traitement médicamenteux
(score avant traitement = 17,0 ± 2,77 ; score après traitement =
18,0 ± 2,72), celle-ci semblait moins évidente que dans des
études non contrôlées précédemment citées. Une seule étude
contrôlée conclut à l’absence de supériorité du biofeedback, par
comparaison à un traitement médicamenteux associé à des
règles hygiéno-diététiques [25].

INDICATIONS

Le biofeedback n’est pas toujours efficace chez les malades
souffrant d’incontinence anale. Plusieurs études ont essayé de
« cibler » les malades susceptibles de répondre ou non à un
traitement par biofeedback.

Concernant les données cliniques, si l’âge des malades
incontinents et la durée de leurs symptômes ne semblent pas
intervenir dans l’efficacité du traitement par biofeedback, les
résultats des études sont plus controversés concernant l’influence
de la sévérité de l’incontinence [21, 26, 27].

Fig. 1 − Schéma illustrant les interactions entre le malade et le thérapeute au cours des séances de biofeedback (d’après Barlow J, 1997)[60].
Flowchart illustrating the interaction between the instructor and the patient during biofeedback training for faecal incontinence.
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La cause de l’incontinence pourrait être également un facteur
à prendre en compte dans l’efficacité du biofeedback. L’existence
d’un défect sphinctérien, échographique, d’étendue limitée ne
serait pas un facteur de mauvais pronostic. Au contraire,
certaines études montrent que les améliorations les plus impor-
tantes après un traitement par biofeedback, concernent ce type
de malades [27]. Jensen et Lowry ont souligné le rôle du
biofeedback en complément d’une chirurgie de réparation
sphinctérienne [28]. Ils ont ainsi étudié de façon prospective 28
malades incontinents au décours d’une sphinctérorraphie.
Quatre-vingt neuf pour cent d’entre eux ont eu une amélioration
de leur continence anale au décours de séances de biofeedback.
Ces résultats mériteraient cependant d’être confirmés par une
étude contrôlée.

Lorsqu’il existe une affection neurologique responsable de
l’incontinence anale, les résultats du biofeedback sont controver-
sés. Certains considèrent qu’il s’agit d’un facteur de mauvais
pronostic [19, 29-33], d’autres contestent ces résultats [21, 26].
Néanmoins, il semble raisonnable de penser que l’efficacité du
biofeedback dépend de la sévérité de la maladie neurologique.
Ainsi, Whitehead et al. ont comparé l’efficacité du biofeedback
seul, du biofeedback associé à un traitement médicamenteux et à
des règles hygiéno-diététiques, et du traitement médicamenteux
associé aux règles hygiéno-diététiques, chez des enfants ayant
une incontinence anale secondaire à un myéloméningocèle [34].
Ce travail a démontré que le biofeedback n’apportait pas
d’amélioration supplémentaire, comparé aux traitements médi-
camenteux et règles hygiéno-diététiques, sauf chez un sous-
groupe ayant les lésions médullaires les plus basses, conservant
un transit intestinal spontané ainsi qu’un certain degré de
sensibilité rectale. Ces résultats confirment d’autres études indi-
quant que la conservation d’un certain seuil de sensibilité rectale
pourrait être un facteur permettant de discriminer les malades
répondeurs et non répondeurs au biofeedback [20, 35].

Enfin, la motivation du malade, une bonne compréhension
des exercices ainsi qu’une importante implication du thérapeute
sont indispensables au succès du biofeedback.

Biofeedback et constipation

Le biofeedback est essentiellement indiqué lorsqu’il existe une
constipation avec difficultés d’exonération secondaire à un
anisme ou dyssynergie recto-sphinctérienne (asynchronisme
abdomino-pelvien), c’est à dire une contraction paradoxale des
muscles périnéaux au cours des efforts de défécation. Le but du
biofeedback sera d’apprendre au malade à « bien pousser »,
c’est à dire à relâcher les muscles du plancher pelvien pendant
l’augmentation de pression abdominale, ou apprendre « à ne
pas pousser et laisser faire » pour permettre de satisfaire le
besoin exonérateur au moment où il survient.

TECHNIQUE

Il existe plusieurs instruments utilisés lors des séances de
biofeedback qui permettent ou non d’enregistrer un signal. Les
plus utilisés sont la sonde manométrique et l’électromyographie
périnéale, à l’aide d’électrodes cutanées de surface ou d’électro-
des montées sur une sonde anale ou vaginale. Il paraît plus facile
de demander au malade de relâcher son plancher pelvien dans
des conditions proches des conditions physiologiques. Pour cette
raison, certains thérapeutes utilisent un ballonnet intra-rectal
distendu que le malade doit déféquer. Il n’existe pas de
supériorité statistiquement prouvée d’une technique comparée à
une autre [36, 37]. L’utilisation d’un instrument permettant le
recueil d’un signal (visuel ou auditif) accessible au malade,
pourrait ne pas être indispensable. Ainsi, Koutsomanis et al. ont
comparé, dans une étude randomisée, l’efficacité des séances de

biofeedback utilisant un électromyogramme périnéal, à des
séances au cours desquelles les malades effectuaient les mêmes
exercices, mais sans instrument permettant un contrôle visuel
[38]. Ce dernier groupe recevait un feedback verbal de la part du
thérapeute. L’amélioration symptomatique des malades, mais
également la disparition de l’anisme, étaient trouvées de façon
équivalente dans les deux groupes. Quoiqu’il en soit, la techni-
que la plus satisfaisante est celle qui convient le mieux au malade
et avec laquelle le thérapeute se sent le plus à l’aise [39].

Un nombre restreint de séances de biofeedback (en moyenne
4) paraît suffisant pour obtenir un résultat mais il n’existe pas
d’étude publiée ayant vérifié cela. Enfin, les exercices effectués au
domicile du malade ne semblent pas apporter d’amélioration
supplémentaire [37].

RÉSULTATS

Une revue de la littérature concernant l’efficacité du biofeed-
back dans le traitement de la constipation, fait état de résultats
extrêmement variés, allant de 18 à 100 % de succès [23]. La
disparité de ces résultats peut avoir plusieurs origines : 1)
l’inhomogénéité des populations étudiées ; 2) les différents
critères diagnostiques utilisés pour l’anisme (manométrie, électro-
myogramme, défécographie et temps de transit des marqueurs) ;
les petits effectifs de malades étudiés ; 4) les critères variés de
jugement de l’efficacité thérapeutique. Après une période initiale
où le biofeedback était proposé à des populations sélectionnées,
ayant des difficultés d’exonération des matières liées uniquement
à un anisme, l’utilisation de ce traitement a été généralisée à des
sujets ayant une constipation de cause variée (rectocèle, syn-
drome du périnée descendu, intussusception rectale, douleurs
rectales...) [40-43]. Cette attitude peut s’expliquer par le taux
important de succès initial du biofeedback, associé à l’absence
de morbidité de ce traitement peu invasif, à sa bonne acceptabi-
lité, et à son faible coût. Ainsi, il est probable que cette
généralisation du biofeedback soit, au moins en partie, respon-
sable d’une diminution de son taux d’efficacité, passant de 89 %
à des valeurs comprises entre 50 et 60 % [44].

La majorité des études sont de type avant/après traitement
par biofeedback. Très peu d’études contrôlées, randomisées ont
été publiées. La plupart concernent la prise en charge des enfants
encoprésiques. La majorité de ces études n’ont pas montré de
supériorité du biofeedback comparé à un traitement laxatif
associé aux règles hygiéno-diététiques traditionnelles [45]. Van
der Plas et al. ont étudié un groupe de 286 enfants encoprésiques
[46]. Après randomisation, 94 enfants ont suivi un traitement
conventionnel et 98 un traitement comprenant 5 séances de
biofeedback associé au traitement conventionnel. Celui-ci com-
prenait un traitement laxatif, des règles hygiéno-diététiques
(régime riche en fibres, présentation aux toilettes à heures
régulières..) et 5 consultations d’environ 30 minutes chacune,
pendant lesquelles étaient discutés les problèmes rencontrés, la
fréquence des selles, des épisodes de soiling... Le suivi des
enfants était effectué régulièrement jusqu’à 1,5 an après la prise
en charge. Le critère de succès du traitement était les émissions de
selles régulières et spontanées. Le pourcentage d’enfants satisfai-
sant ce critère était de 33 % à 6 semaines, lorsqu’ils étaient traités
par traitement conventionnel seul, versus 32 % lorsqu’un biofeed-
back était associé. A 6 mois, les résultats étaient de 52 % versus
47 %. Aucune différence significative entre les 2 groupes n’appa-
raissait ultérieurement à 1 an et 1,5 an. Il est possible que
l’encouragement et le soutien apportés au cours des consultations
dans le groupe d’enfants traités de façon conventionnelle, aient
pu agir comme un feedback verbal et biaiser les résultats
obtenus.

INDICATIONS

Le biofeedback est indiqué chez les malades ayant un anisme
d’origine comportementale, sans cause neurologique sous-

Traitements non chirurgicaux des troubles fonctionnels anorectaux
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jacente. Dans cette population, plusieurs études ont cherché des
facteurs prédictifs du succès du biofeedback. Certains rapportent
comme facteurs de mauvais pronostic, la durée des symptômes
anorectaux [47], une longueur importante du canal anal [48],
des troubles de la perception de la distension rectale [48], une
hypertonie anale [40] et enfin, l’incapacité de déféquer un
ballonnet intra-rectal rempli par 100 mL d’eau [49].

Parmi les facteurs prédictifs du succès du biofeedback, la
motivation des malades est certainement l’un des plus importants.
Gilliland et al. ont rapporté un taux de succès du biofeedback
évalué à 63 % chez des malades ayant poursuivi les séances
jusqu’à la limite fixée par le thérapeute [41]. Au contraire,
seulement 25 % de ceux ayant interrompu leur prise en charge
sans l’accord du thérapeute étaient améliorés.

La personnalité des malades semblent intervenir dans la
réussite du traitement par biofeedback. Des scores élevés de
dépression et de psychasthénie selon le MMPI (Inventaire
Multiphasique de Personnalité du Minnesota) seraient des fac-
teurs hautement prédictifs de l’échec du biofeedback [50]. De la
même façon, l’existence de désordres psychologiques (troubles
alimentaires, dépression, anxiété) associés aux troubles anorec-
taux rendrait plus difficile la prise en charge des malades par
biofeedback [51]. Lorsque le biofeedback est un échec, il peut
donc être utile de l’associer à une approche psychologique [52,
53]. Par ailleurs, on sait que les malades souffrant de troubles
fonctionnels intestinaux, en particulier de constipation associée à
un anisme, ont fréquemment subi dans leur passé des évènements
de vie stressants tels que des agressions sexuelles et/ou physi-
ques [54]. Dans un tel contexte, un soutien psychologique paraît
indispensable en plus du biofeedback. Au stade où le malade
consulte pour une plainte somatique (les difficultés d’exonéra-
tion), il est rarement prêt à entreprendre une démarche psycho-
logique. Dans cette période de refus d’établir un lien entre
l’événement stressant et la plainte somatique, le biofeedback est
très souvent accepté d’emblée par les malades, alors que la
psychothérapie est refusée, probablement parce que le biofeed-
back offre une réponse somatique à cette plainte somatique [39].
Le biofeedback devient une communication non verbale entre le
thérapeute et le malade, qui l’aidera à passer progressivement
vers une psychothérapie. Dans un tel contexte, le biofeedback ne
peut plus être simplement considéré comme une technique de
conditionnement opérant, mais comme une technique de théra-
pie comportementale [39]. Cette autre dimension du biofeedback
pourrait expliquer les dissociations possibles observées entre les
symptômes et le fonctionnement anorectal.

Peu d’études ont évalué l’efficacité du biofeedback dans les
dyssynergies recto-sphinctériennes d’origine neurologique. Wie-
sel et al. ont rapporté les résultats de leur expérience du
biofeedback dans un groupe de 13 malades ayant une sclérose
en plaques et souffrant de constipation [55]. Une amélioration
des symptômes anorectaux a été constatée chez 5 malades ayant
une affection neurologique peu sévère, sans poussée dans
l’année ayant précédé le biofeedback.

Electrostimulation

L’efficacité de l’électrostimulation anale ou vaginale pour le
traitement de l’incontinence anale n’a pas été démontrée [56].
Fynes et al. ont comparé deux modalités différentes de rééduca-
tion périnéale chez 40 malades ayant des troubles de la
continence anale après un accouchement par voie vaginale [57].
Le premier type de rééducation proposée comprenait un travail
de la sensibilité périnéale, associé à une musculation. Le
deuxième type de rééducation consistait en des séances de
biofeedback (avec signal audiovisuel) et d’électrostimulation

anale. L’amélioration des troubles de la continence était supé-
rieure dans le groupe ayant de l’électrostimulation. Bien sûr, étant
donné les différentes modalités de rééducation utilisées dans les
deux groupes en dehors de la stimulation, il n’est pas possible de
conclure, au vue de ce travail, à l’efficacité de la stimulation dans
la prise en charge de l’incontinence anale. Cependant, l’électros-
timulation semble entraîner des modifications de la fonction
sphinctérienne. Ainsi, Jost a montré qu’après stimulation anale
chez des malades avec incontinence anale, l’amplitude de la
réponse musculaire du sphincter externe, après stimulation du
nerf pudendal, était augmentée et la continence anale partielle-
ment améliorée [58]. D’autres auteurs ont montré une améliora-
tion de la durée de la contraction volontaire du sphincter anal
externe après électrostimulation [59]. Ces résultats devraient
conduire à des travaux prospectifs complémentaires afin de juger
de l’efficacité de l’électrostimulation dans le traitement de
l’incontinence anale.

Conclusion

Même si les différents traitements médicaux utilisés pour les
troubles fonctionnels anorectaux ont une efficacité certaine et une
place importante dans la prise en charge des malades, leur
évaluation reste souvent difficile et incomplète. En particulier, des
travaux complémentaires seraient nécessaires pour justifier des
traitements parfois utilisés de façon empirique et pour mieux
comprendre le mode d’action de certains traitements, tel que le
biofeedback, ce qui permettrait d’optimiser le choix de leurs
indications.
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