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INTRODUCTION GENERALE :  
 

I. TROUBLES FONCTIONNELS ANO-RECTAUX : 

Les troubles fonctionnels ano-rectaux sont représentés par trois entités majeures que sont :  

- la constipation terminale ou constipation d'évacuation ou dyschésie 

- l'incontinence anale 

- les douleurs ano-rectales 

Cette introduction s'intéressera à la constipation terminale et l'incontinence anale. 

 

a. La constipation terminale :  
i. Définition :  

Les troubles fonctionnels ano-rectaux sont définis par les critères de Rome créés en 1988 par 

le Pr Aldo Torsoli (1). Une quatrième révision de ces critères a été publiée en mai 2016 par le 

Working International Group of Gastroenterology (2) (3).  

En ce qui concerne la constipation terminale les critères diagnostiques sont déroulés ci-après. 

Le patient doit correspondre aux critères diagnostiques de la constipation fonctionnelle et/ou 

du syndrome de l'intestin irritable (SII) avec constipation. 

Lors de tentatives répétées de défécation, il doit y avoir des signes d'un trouble de la 

défécation démontrée par 2 des 3 tests suivants: 

 

• Echec au test d'expulsion du ballonnet 

• Profil manométrique ou à l'électromyogramme (EMG) anormal lors des efforts de 

poussée simulée 

• Pression intra-rectale insuffisante à l'imagerie (Défécographie ou DéfécoIRM) 

 

Deux catégories de troubles de la défécation sont ensuite définies : un trouble de la poussée 

intra-rectale et une asynergie abdomino-périnéale. 

 

Le défaut de poussée intra-rectale est défini comme des forces propulsives inadéquates 

mesurées en manométrie avec ou sans contraction paradoxale du sphincter anal et/ou des 

muscles du plancher pelvien. 
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Une asynergie abdomino-périnéale est définie comme une contraction paradoxale du plancher 

pelvien mesurée à la manométrie ano-rectale ou à l'électromyogramme avec ou sans forces 

propulsives adéquates pendant la tentative de défécation. 

 

Ces critères doivent être constants au cours des 3 derniers mois et avoir débuté au minimum 6 

mois auparavant. 

Ces critères sont définis selon des valeurs normales stratifiées en fonction de l'âge et du sexe 

des patients. 

 

 

ii. Epidémiologie :  

 

L'épidémiologie des troubles de la défécation est difficilement évaluable. L'évaluation 

objective de ces troubles n'est possible qu'avec la réalisation d'un examen complémentaire 

parmi la manométrie ano-rectale, l'électromyographie et/ou la défécographie. Ces examens 

paracliniques ne sont pas nécessaires à la prise en charge initiale de ces troubles fonctionnels 

ano-rectaux. Une étude en population générale a toutefois évalué sa prévalence à 7% (4). 

Dans les centres tertiaires, les troubles de la défécation sont évalués entre 20 et 81% de la 

population générale (5). La prévalence est trois fois supérieure pour le sexe féminin mais est 

identique en fonction de l'âge (6). 

 

iii. Etiologies :  

 

La première cause de constipation terminale est l'asynergie abdomino-périnéale ou anisme. 

Concernant cette étiologie, l'hypothèse de troubles fonctionnels ano-rectaux acquis est la plus 

probable. En effet, les patients présentant une asynergie abdomino-périnéale ont des scores 

plus élevés pour l'anxiété, la dépression, la paranoïa, l'hostilité et les troubles obsessionnels 

compulsifs par rapport aux patient atteints de constipation de transit. L'anxiété et/ou le stress 

psychologique contribue au développement de l'asynergie abdomino-périnéale (7). 

 

La deuxième cause de constipation terminale est les ondes ultra-lentes correspondant à une 

augmentation cyclique de la pression de repos mesurée au sein du canal anal. (8) 
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Une autre cause de constipation terminale est la présence de troubles de la statique pelvienne 

représentée par la rectocèle, la procidence rectale interne, la sigmoïdocèle et le périnée 

descendant. 

 

Enfin, une hyposensibilité rectale provoque une constipation terminale par absence de la 

sensation de besoin.  

 

iv. Scores :  

 

Afin d'évaluer la sévérité de l'atteinte du patient, d'évaluer la réponse à la thérapeutique 

choisie et de comparer les patients lors des études observationnelles ou d'intervention, des 

scores spécifiques des troubles de la défécation ont été développés. 

 

Le score de KESS (9) fut le premier à être publié mais n'est pas spécifique de la constipation 

terminale. Il permet d'évaluer la sévérité de la constipation de transit et de la constipation 

terminale. Le score de KESS s'étend de 0 à 26. Un score supérieur ou égal à 9 définit une 

constipation.   

 

Le score ODS (obstructed defecation score) (10) développé secondairement, est spécifique 

des troubles de la défécation. Le score ODS s'étend de 0 à 31. Il est composé de 8 items avec 

4 ou 5 choix pour chaque item.  
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v. Prise en charge :  

 

La prise en charge initiale d'un patient présentant une constipation terminale s'articule autour 

de la rééducation périnéale. Historiquement deux types de rééducation étaient disponibles : la 

rééducation périnéale par biofeedback et la rééducation par évacuation d'un substitut de selle 

artificielle. Actuellement, une seule technique de rééducation périnéale est employée : la 

rééducation par biofeedback. 

Un paragraphe dédié au biofeedback est rédigé page 34. 

 

En association au biofeedback, un traitement médical par micro-lavements ou par suppositoire 

d'Eductyl® est proposé au patient afin de faciliter la défécation grâce à une distension rectale 

mécanique. Néanmoins, le niveau de preuve est insuffisant pour recommander ces traitements 

médicaux de façon systématique (11). Le justificatif de leur prescription systématique réside 

dans leur excellente tolérance. 

 

En cas d'échec du biofeedback, une prise en charge plus invasive doit être envisagée. Elle se 

discute en fonction de l'étiologie de la constipation terminale. Un traitement chirurgical peut 

être envisagé lorsqu'un trouble de la statique pelvienne postérieure est identifiée. Néanmoins, 

ce traitement chirurgical peut se révéler inefficace : en effet, aucun examen complémentaire 

ne peut garantir que le trouble de la statique pelvienne est responsable de la constipation 

terminale (12).  

Une nouvelle technique a été développée ces dernières années : l'injection de toxine 

botulinique au sein de la muqueuse rectale. Cette dernière nécessite une évaluation par des 

essais randomisés afin d'être intégrée à la stratégie thérapeutique de la constipation terminale 

(13). 

b. L'incontinence anale (IA) 
i. Définition : 

La définition d'IA a également été révisée dans les critères de Rome IV (2)(3). Elle est définie 

comme une fuite récurrente et incontrôlée de matières fécales chez une personne ayant un âge 

de développement d'au moins 4 ans. Ce critère doit être rempli au cours des 3 derniers mois et 

avoir débuté 6 mois auparavant. 24 épisodes d'incontinence anale doivent être observés sur 4 

semaines. 
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ii. Epidémiologie : 

La prévalence de l'IA est évaluée entre 7 et 15% dans la population générale (14). 

iii. Etiologies :  

De nombreux facteurs peuvent être responsables d'IA. Les étiologies suivantes ont été 

démontrées, classées en fonction de leur mécanisme (3) : 

• Défaut du sphincter anal : 

o lié à un traumatisme :  

obstétrical, post-chirurgie proctologique (hémorroïdectoie, sphinctérotomie, fistulectomie) 

o non lié à un traumatisme : 

 sclérodermie, dégénérescence idiopathique du sphincter anal interne. 

• Troubles de la statique pelvienne :  

o Prolapsus rectal 

o Descente périnéale 

• Affections inflammatoires :  

o radiothérapie 

o  maladie de Crohn et  recto-colite hémorragique 

• Hyposensibilité rectale 

• Hypersensibilité rectale 

• Troubles du système nerveux central 

Démence, accident vasculaire cérébral, tumeurs cérébrales, sclérose en plaques, moelle 

épinière 

• Maladies psychiatriques, Troubles du comportement 

• Syndrome de l'intestin irritable 

• Diarrhées post-cholécystectomie 

• Incontinence par regorgement sur constipation chronique 

iv. Scores :  

Le score de Jorge et Wexner a été développé pour évaluer la sévérité de l'incontinence anale 

(16). Les items ont pour objectif d'évaluer le retentissement de l'IA sur la qualité de vie du 

patient. Un score supérieur à 5 définit l'IA, supérieur à 10 définit l'IA sévère. 

v. Prise en charge :  

La prise en charge de l'incontinence anale est codifiée (3). En première intention, l'objectif est 

de régulariser le transit du patient à l'aide de mesures hygiéno-diététiques et traitement 

pharmacologique simple comme le lopéramide (17).  
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En cas d'échec du traitement de première intention, un traitement par biofeedback est proposé 

au patient. 

En troisième intention et selon le mécanisme de l'IA, une prise en charge par irrigation trans-

anale pour les pathologies neurologiques ou une prise en charge chirurgicale est envisagée 

(18) (19). 
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II. MANOMETRIE ANO-RECTALE : 

a. Indications 
La manométrie ano-rectale est la technique de référence pour explorer les troubles 

fonctionnels ano-rectaux. Elle permet d'orienter le diagnostic, de définir le mécanisme et de 

guider la prise en charge thérapeutique de la constipation terminale, de l'incontinence anale et 

de certaines douleurs pelviennes comme la proctalgie fugace, de réaliser un bilan pré et post-

opératoire d'une chirurgie proctologique, de guider la rééducation périnéale par biofeedback 

(20). 

A ce jour, sa réalisation n'est pas recommandée en première intention mais uniquement en cas 

d'échec du traitement médical de première intention. 

b. Techniques : 
Le déroulement de l'examen sera détaillé dans la thèse-article. 

i. Manométrie conventionnelle :  

La manométrie dite "conventionnelle" est réalisée soit avec une sonde souple à cathéter 

perfusé soit avec une sonde rigide munie de 6 capteurs (20).  

ii. Manométrie haute-résolution trois-dimensions :  

Deux sondes de manométries hautes-résolutions ont été développées (MedTronic® et 

SandHill®) dans le début des années 2000 afin d'améliorer la prise en charge des patients 

souffrant de troubles fonctionnels ano-rectaux. 

Cette nouvelle technique est actuellement toujours en cours d'évaluation.  

Une publication récente européenne a permis de déterminer les valeurs normales des items 

étudiés lors d'une manométrie ano-rectale (21) (Tableau 1).  
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 Banasiuk  Wickramasinghe  Coss-Adame  Li  NOMAD 

group 

Pression  moyenne de 

repos (mmHg) 

83  

(SD : 23) 

87  

(SD : 18) 

 

ND 61 

(95CI : 58-

64) 

75 

(95CI : 69-81) 

Pression maximale de 

repos (mmHg) 

100 

(SD : 27) 

ND 83*(95CI : 

78-87) 

69 

(95CI : 66-

72) 

84  

(95CI : 77-91) 

Longueur de la zone de 

haute pression (cm) 

2.6  

(SD : 

0.7) 

3.7  

(SD : 0.5) 

4.1 

(95CI : 4-

4.3)  

3.6 

(95CI : 3.4-

3.7) 

3.5  

(95CI : 3.3-3.7) 

Pression maximale du 

canal anal à la 

contraction (mmHg) 

191  

(SD : 64) 

179  

(SD: 53) 

233*(95CI : 

186-249) 

183* 

(95CI : 173-

194) 

201* 

(95CI : 181-

220) 

Pression moyenne du 

canal anal à la 

contraction (mmHg) 

ND ND 124*(95CI : 

82-194) 

ND 94* 

(95CI : 85-104) 

Pression résiduelle du 

canal anal à la poussée 

(mmHg) 

ND ND 38(95CI :31-

44) 

75 

(95CI : 70-

82) 

76 

(95CI : 67-85) 

Seuil de la première 

senasation de bsoin (ml) 

24  

(SD: 24) 

50  

(SD: 26) 

20(95CI : 

18-22) 

43 

(95CI : 40-

45) 

25 

(95CI : 20-31) 

Seuil du besoin urgent 

(ml) 

46  

(SD: 35) 

77  

(SD: 35) 

146(95CI : 

137-155) 

98 

(95CI : 92-

104) 

101 

(95CI : 83-119) 

Tableau 1 : Valeurs manométriques chez les patients sains (21) 

 Les avantages et les inconvénients de la manométrie haute-résolution par rapport à la 

technique conventionnelle ont été détaillés dans plusieurs publications (22)(23)(24). 

 Premièrement, la forme de la sonde permet d'obtenir des mesures de pression dans le 

plan radial ce qui créé une véritable image fonctionnelle du canal anal. Cette construction du 

canal anal en trois dimensions présente de nombreuses applications avec notamment la 

visualisation des ruptures sphinctériennes définies comme les zones de pressions inférieures à 

10mmHg (25). Cette technique de dépistage de ruptures sphinctériennes a été comparée au 

Gold-Standard qu'est l'écho-endoscopie anale et obtient une bonne corrélation (25). 
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 De plus, la transcription instantanée des valeurs de pression en pixels colorés facilite 

de façon majeure l'interprétation de l'examen et infléchit la courbe d'apprentissage de la 

technique. 

 Ensuite, l'augmentation du nombre de capteurs de pression et la diminution de l'espace 

entre chaque capteur supprime la nécessité de déplacer la sonde au cours de l'examen. De fait, 

la tolérance de la manométrie haute-résolution est supérieure à la manométrie 

conventionnelle. Un deuxième avantage réside dans la possibilité de visualiser des troubles de 

la statique pelvienne corrélés avec la défécographie, par exemple, la descente périnéale et la 

procidence rectale interne (26)(27). 

 Néanmoins, une fragilité et un coût nettement supérieur du matériel de manométrie 

haute-résolution vs la manométrie conventionnelle constitue l'inconvénient majeur de cette 

technique.  

 Une évaluation récente des pratiques de la manométrie ano-rectale a été effectuée par 

the International Anorectal Physiology Working Party Group (IAPWG) et conclue à une 

large hétérogénéité des techniques sur le plan international. Une tentative d'homogénéisation 

est actuellement en cours afin d'améliorer la performance de cet examen (28). 
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III. REEDUCATION PERINEALE PAR BIOFEEDBACK: 
 

Les trois techniques actuellement employées pour la rééducation abdomino-périnéale sont 

les suivantes :  

- La rééducation basée uniquement sur les sens : l'opérateur place un ballonnet rempli 

d'eau et le retire progressivement tout en demandant au patient d'essayer de faciliter son 

passage. (29) 

- La BFT couplée à l'électromyographie : l'opérateur insère une sonde 

d'électromyographie dans le canal (électromyographie intra-luminale) ou fixe un simple 

capteur sur la peau du patient (électromyographie péri-anale). La première étape consiste à 

apprendre au patient à relâcher les muscles du plancher pelvien puis au fil des séances, il 

réalise progressivement des efforts de poussée tout en gardant son plancher pelvien relâché. 

(30) 

- La BFT couplée à la manométrie : l'opérateur insère une sonde de manométrie ce qui 

permet d'obtenir les courbes de pression intra-rectale et du canal anal au cours des efforts de 

contraction et de défécation simulées. A l'image de la précédente technique décrite, la 

rééducation débute par l'apprentissage de la relaxation du canal anal suivie d'efforts de 

poussée simulée sans contraction paradoxale des muscles du canal anal. (31) 
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INTRODUCTION 

Les deux principaux symptômes ano-rectaux sont la constipation terminale et l’incontinence 

anale (IA). Leurs prévalences respectives sont de 7% et de 7 à 15% dans la population 

générale. Cette prévalence élevée, associée à leur impact majeur sur la qualité de vie, en font 

deux véritables enjeux de santé publique (1)(2). 

L'examen de référence pour l’exploration des troubles fonctionnels ano-rectaux est la 

manométrie ano-rectale. Initialement basée sur la technique des cathéters perfusés ou des 

sondes à ballonnets, la manométrie ano-rectale a connu récemment une révolution technique 

avec le développement de la manométrie ano-rectale haute résolution (MHR) puis haute 

résolution trois dimensions (MHR3D) (3). Grâce notamment à un nombre élevé de capteurs et 

à l'utilisation d'une sonde rigide, la MHR3D a permis de développer une analyse 

topographique des pressions, véritable « imagerie fonctionnelle » ano-rectale. En effet, cette 

technique a permis de visualiser des troubles de la statique pelvienne tels que la descente 

périnéale et la procidence rectale interne, ainsi que la mise en évidence de ruptures 

sphinctériennes (4)(5)(6). De plus, la manométrie haute résolution a permis de mieux décrire 

les mécanismes à l’origine des troubles de l’évacuation grâce à une nouvelle classification 

définissant 4 types distincts (7). Le principal intérêt de cette classification pourrait être une 

amélioration de la prise en charge thérapeutique. En effet, la rééducation périnéale par 

biofeedback est un des piliers du traitement de la constipation terminale et de l’IA. Son taux 

global de succès à long terme dans les deux indications est d'environ 50% (8). Des facteurs 

prédictifs de succès spécifiques de la constipation ont été décrits tels que des selles de 

consistance dure, la motivation du patient, un temps d'expulsion du ballonnet prolongé, une 

pression rectale haute lors de la phase de poussée, des troubles de la statiques, un nombre de 

séances supérieur à cinq, un âge plus élevé, la présence d'une asynergie et l'absence de 

douleurs abdominales, l'index de défécation (pression rectale maximale/pression anale 

résiduelle) minimal lors de la phase de poussée (9)(10)(11)(12). L'âge supérieur à 55 ans, 
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l'absence de réalisation de manœuvres digitales, une incontinence anale sévère et un nombre 

de séances supérieur à six ont été décrits comme facteurs prédictifs de succès chez les patients 

incontinents (13)(14). A l'inverse, la prise prolongée de laxatifs, l'augmentation de l'angle 

ano-rectal ont été identifiés comme facteurs prédictifs de succès chez les patients constipés 

(15). L'absence d'historique de constipation, une incontinence modérée et le sexe masculin  

ont été identifiés comme facteurs prédictifs d'échecs chez les patients incontinents (13)(14). 

Néanmoins, l’absence d’efficacité de la rééducation reste souvent inexpliquée. 

L’identification précise, par la MHR, de sous-groupes de patients distincts atteints de troubles 

fonctionnels ano-rectaux pourrait permettre d’optimiser l’utilisation de la rééducation 

périnéale.  

L'objectif principal de notre travail a été de déterminer si le type de trouble de l’évacuation 

décrit en MHR pouvait être prédictif d’une réponse à la rééducation périnéale. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

Patients 

Dans cette étude rétrospective monocentrique, tous les patients présentant une IA ou une 

constipation terminale, ayant été explorés par MHR3D, et pris en charge par rééducation 

périnéale de type biofeedback dans notre centre étaient éligibles. L’ensemble des examens 

était réalisé à l’Hôpital Nord, Assistance Publique-Hôpitaux de Marseille (APHM).   

Les critères d’inclusion étaient les suivants : âge ≥ 18 ans, présence d’une constipation 

terminale et/ou d’une IA, réalisation d’une MHR3D avant la rééducation, évaluation de la 

sévérité des symptômes par le score KESS (Severite Scoring system for Constipation) pour la 

constipation terminale et par le score de Jorge et Wexner pour l’IA (16)(17).  

Les critères de non-inclusion étaient : âge < 18 ans, questionnaires de sévérité non 

disponibles, antécédents de chirurgie proctologique (hémorroïdectomie, fistulectomie, 

fissurectomie, réparation sphinctérienne).  

Les critères d'exclusion étaient : la non-réalisation des dix séances de rééducation périnéale 

par biofeedback. 

 

Les paramètres cliniques recueillis étaient : l’âge, le sexe, la taille, le poids, l’indice de masse 

corporelle (IMC), l'indication de l'examen, les antécédents personnels médicaux, chirurgicaux 

et proctologiques et l’ancienneté des symptômes. 
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Méthodes 

Rééducation périnéale 

Un opérateur expérimenté unique réalisait la totalité des séances de rééducation périnéale par 

biofeedback sur un rythme hebdomadaire. Chaque séance était d'une durée moyenne de vingt 

minutes. Conformément aux recommandations et aux pratiques de notre centre qui est un 

centre tertiaire dans la prise en charge de ces troubles, dix séances étaient réalisées (18).  

 

Chez les patients souffrant de constipation terminale, les objectifs thérapeutiques étaient 

représentés par : 

- l’apprentissage de la coordination abdomino-périnéale avec la restauration d’une commande 

volontaire du sphincter anal externe (SAE). Le patient devait être capable de contracter le 

SAE indépendamment des muscles abdominaux 

- l’amélioration de la sensibilité rectale par l'apprentissage de reconnaissance progressive de 

volumes de distension rectale de plus en plus faible 

- l'amélioration de l'efficacité de la poussée volontaire  

 

Chez les patients souffrant d'IA, les objectifs thérapeutiques étaient d’améliorer : 

- la contraction du SAE 

- la perception sensorielle  

- la coordination entre les contractions rectales et la contraction du SAE (19). 

 

L'efficacité symptomatique de la rééducation périnéale par biofeedback était auto-évaluée à 

l’aide d’une échelle visuelle analogique (EVA). Cette dernière comprenait des valeurs 

entières de 0 (« absence totale d’efficacité ») à 5 (« disparition des symptômes »). Elle était 

recueillie après les dix séances de rééducation, lors d’une consultation de suivi au plus tard 

dans le mois suivant la dernière séance. Les patients étaient définis comme « répondeurs » si 

l’EVA était supérieure à 3 et « non répondeurs » si l’EVA était inférieure ou égale à 3 

(13)(20). 

 

Manométrie ano-rectale haute résolution trois dimensions 

L’ensemble des examens était réalisé par le même opérateur expérimenté. Les patients étaient 

positionnés en décubitus latéral gauche. La sonde de haute-résolution trois-dimensions 

(Mano-Scan 3D ; Sierra Scientific Instruments, Los Angeles, California, USA) utilisée est une 

sonde rigide dont le diamètre est de 10 mm. Elle comporte 16 x 16 capteurs de pression 



 39 

répartis sur une hauteur de 64 mm et espacés de 2 mm dans le plan axial et sur la 

circonférence, permettant un enregistrement simultané des pressions sur l’ensemble du canal 

anal. Pour chaque examen, la sonde est recouverte d’une gaine à usage unique munie d'un 

ballonnet gonflable. La sonde est ensuite calibrée entre 0 et 300 mmHg, puis insérée dans le 

canal anal et le rectum. Aucune préparation rectale préalable n’est réalisée. Après avoir 

observé une période de stabilisation des courbes de pression de 3 minutes, un enregistrement 

de la pression du canal anal est effectué. Trois manœuvres de contractions volontaires sont 

ensuite effectuées : la pression maximale à la contraction correspond à la plus haute valeur de 

pression dans le canal anal, l'amplitude de contraction correspond à la pression maximale de 

contraction dont on soustrait la pression de repos. Le patient réalise ensuite trois efforts de 

poussée pour simuler la défécation. La pression rectale à la poussée et la pression résiduelle 

au sein du canal anal sont mesurées. Le pourcentage de relaxation est calculé en fonction de la 

pression résiduelle au sein du canal anal. La recherche du réflexe recto-anal inhibiteur (RRAI) 

est ensuite effectuée par insufflation d’air au sein du ballonnet par paliers de 10ml et le seuil 

de distension provoquant une chute de la pression dans le canal anal est mesuré. Le ballonnet 

est dégonflé entre chaque paliers (21).  

Une asynergie est définie en MHR3D par une absence de diminution de la pression voire une 

augmentation de la pression au sein du canal anal lors des efforts de poussée simulant la 

défécation (3). 

La classification des troubles de l'évacuation identifie 4 types (7) : 

 - Type I : Pression rectale > 40mmHg et Contraction anale paradoxale  

- Type II : Pression rectale < 40mmHg et Contraction anale paradoxale 

- Type III : Pression rectale > 40mmHg  et Défaut de relaxation anale  

- Type IV : Pression rectale < 40mmHg et Défaut de relaxation anale 

(Figure 1) 
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 A/ Normal :  
 

Pression rectale > 40mmHg 
 

Relaxation anale > 20% 

 B1/ Type I : 
 
Pression rectale > 40mmHg 
 
Contraction anale paradoxale 

 B2/ Type II : 
 

Pression rectale < 40mmHg 
 

Contraction anale paradoxale 

 B3/ Type III : 
 

Pression rectale > 40mmHg 
 

Défaut de relaxation anale 

 B4/ Type IV : 
 

Pression rectale < 40mmHg 
 

Défaut de relaxation anale 

 
 

Figure 1 : A/Tracé manométrique normal à la phase de poussée. B1/ - B4/ Tracés 
manométriques anormaux correspondant à la classification des troubles de l'évacuation. 
(7) 
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De plus, les enregistrements manométriques réalisés en MHR3D permettent d'identifier les 

muscles qui, en se contractant, empêchent la chute de pression dans le canal anal. En effet, 

celle-ci ne concerne pas systématiquement les mêmes structures musculaires : l'absence de 

diminution de pression peut être provoquée par une contraction du SAE et/ou par une 

contraction du muscle pubo-rectal (22). Raja et al. a montré que l'image manométrique en 

trois dimensions du muscle pubo-rectal permettait aisément son identification (23). Ainsi lors 

de la phase de poussée, l’apparition d’une zone de haute pression postéro-supérieure était liée 

à une contraction du muscle pubo-rectal et la présence d’une zone de haute pression antéro-

inférieure était liée à une contraction du SAE. Considérant ce critère supplémentaire, trois 

sous-types musculaires ont été définis pour notre travail : les patients présentant une asynergie 

liée uniquement à la contraction du muscle pubo-rectal dits (« PB »), ceux présentant une 

asynergie liée uniquement à la contraction du sphincter anal externe (« SAE »), et les patients 

présentant une asynergie liée à la contraction des deux muscles (« PBS »). (Figure 2) 
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Sous-type (PB) 
Présence d'une contraction paradoxale 
dans la zone postéro-supérieure du 

canal anal lors de la phase de poussée. 
 

 
 

 

 
 
 
 
 

Sous-type (SAE) 
Présence d'une contraction paradoxale 

dans la zone antéro-inférieure du 
canal anal lors de la phase de poussée. 

 
  

 
 
 
 

Sous-type (PBS) 
Présence d'une contraction paradoxale 
de la totalité du canal anal lors de la 

phase de poussée. 

 
 
 
 
Figure 2 : Sous-type selon le type de muscle anormalement contracté ou présentant un 
défaut de relaxation à la phase d'efforts de poussée. L’image de gauche correspond à la 
reconstruction en 3D du canal anal et l’image de droite à la reconstruction en 2D du 
canal anal. 
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Les troubles de la statique pelvienne que l’on peut visualiser avec cette technique (procidence 

rectale interne (PRI) et descente périnéale) sont également systématiquement recherchés. La 

PRI est définie en MHR3D par l'apparition à la poussée d'une zone de haute pression 

antérieure associée à une descente périnéale excessive (5). La descente périnéale est définie 

en MHR3D par une descente de la zone de haute pression lors de l’effort de poussée. Un 

retour à la ligne de base lors de l'arrêt de la poussée permet d'éliminer un artefact lié à un 

déplacement de la sonde (4). 

Enfin, la présence d'une rupture sphinctérienne est également systématiquement recherchée. 

En accord avec les données actuelles de la littérature, une rupture sphinctérienne est décrite en 

MHR3D par une zone de pression inférieure à 10mmHg lors de l'enregistrement de repos 

pour les ruptures du sphincter anal interne (SAI) et lors de la contraction volontaire pour les 

ruptures du SAE en reconstruction 3D (6). 

 

Echo-endoscopie anale (EEA) 

Les EEA sont réalisées indifféremment par deux opérateurs expérimentés. Les patients sont 

positionnés en décubitus latéral gauche. Une sonde rigide bi-plan (linéaire et hémi-

circonférentielle) avec une fréquence de 7 MHz est utilisée (modèle EUP-U533 ; Hitachi, 

Japon). L'extrémité de la sonde est recouverte d'une gaine associée à un ballonnet rempli 

d'eau pour maintenir un contact acoustique. Une rotation lente de la sonde sur 360° permet 

l'analyse des différentes structures du canal anal ainsi que des organes adjacents. Une rupture 

du SAI est définie comme une interruption de l'anneau musculaire hypoéchogène et une 

rupture du SAE est définie comme un arrêt de la zone hyperéchogène. La mesure de ces 

ruptures est réalisée dans le plan linéaire et hémi-circonférentiel.  

 

Aspects réglementaires  

S’agissant d’une étude rétrospective et conformément à la législation française en matière 

d’essai clinique, un consentement n’était pas nécessaire. Les données utilisées ont été rendues 

anonymes et recueillies à partir du dossier informatisé de l’APHM qui est déclaré auprès de la 

Commission Nationale Informatique et Liberté. 
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Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics version 

20.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Les variables quantitatives sont présentées sous 

forme de moyennes +/-écart type, les variables qualitatives sont présentées sous forme 

d’effectif et de pourcentages. La liaison entre deux variables qualitatives (comparaison de 

pourcentages) a été évaluée à l’aide du test du chi deux de Pearson ou le test exact de Fisher si 

les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5. La liaison entre une variable quantitative et une 

variable qualitative avec deux modalités (comparaison de moyennes) a été évaluée à l’aide du 

test t de Student pour échantillons indépendants ou à l’aide du test de Mann-Whitney si la 

distribution de la variable quantitative n’était pas normale. Les OR sont présentés avec leur 

intervalle de confiance à 95%. Tous les tests ont été appliqués en situation bilatérale et leur 

signification a été fixée à p<0.05. 
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RESULTATS 

 

Caractéristiques démographiques 

   

Quatre-vingt-douze patients dont soixante-dix-huit femmes (85%) de 50,6 ± 16 ans ont été 

inclus entre janvier 2015 et janvier 2016 dans le service d'explorations fonctionnelles de 

l'Hôpital Nord du CHU de Marseille, France. Quarante-cinq (49%) patients souffraient de 

constipation terminale et 47 (51%) d'une IA. Les caractéristiques démographiques de la 

population sont rapportées dans le Tableau 1.  

Au total, quarante-sept (50,5%) patients étaient considérés comme répondeurs à la 

rééducation périnéale, 46 (49,5%) étaient considérés comme non-répondeurs. Dans le sous-

groupe "Constipation", 23 (51%) patients étaient répondeurs à la rééducation périnéale et 22 

(49%) étaient non-répondeurs. Dans le sous-groupe "IA", 24 (51%) patients étaient 

répondeurs à la rééducation périnéale et 23 (49%) étaient non-répondeurs. Le flow-chart de 

l'étude est présenté dans la Figure 3. 

. 
  



 46 

 Tableau 1 : Données démographiques : 
 

Paramètres Valeurs Répondeurs 
 

Non-
répondeurs 

 

p 

Effectif total n (%) 92 47 (50,5%) 45 (49,5%)  
Constipation n (%) 
IA n (%) 

45 (49%)  
47 (51%) 

23 (51,1%) 
23 (48,9%) 

22 (48,9%) 
24 (51,1%) 

1 

Sexe masculin n (%) 
Sexe féminin n (%) 
 

14 (15%) 
78 (85%) 

9 (64,3%) 
38 (48,7%) 

5 (35,7%) 
40 (51,3%) 

0,39 

Age  moyen (ans) 50,6 ± 16,1 49,8 ±16,7 51,4 ±15,6 0,63 

EVA moyenne 3,2 ±1,6 4,5 ± 0,5 1,8 ± 1,2  
Score Wexner avant 
(moyenne) 

8,1 ± 5,5 7,42 ± 5,9 8,7 ± 5,3 0,45 

Score Wexner après 
(moyenne) 

5,8 ± 4,7 4,6 ± 3,9 6,8 ± 5,0 0,13 

KESS avant  (moyenne) 19 ± 6,8 17,1 ± 6,9 21,5 ± 5,9 0,03 
KESS après (moyenne) 12,6 ± 7,4 9,44 ± 6,1 16,8 ± 7,0 0,01 
Ancienneté des troubles 
(jours) (moyenne) 

121 ± 166 104 ± 137 138 ± 193 0,42 

Incontinence urinaires 
associées n (%) 

45 (48,3%) 20 (44%) 25 (56%) 0,3 

Dyspareunie n (%) 8 (8,6%) 2 (25%) 6 (75%) 0,15 
Nombre AVB n (%) 55 (69%) 27 (49%) 28 (51%) 0,77 
Nombre de césariennes n 
(%) 

5 (6%) 2 (40%) 3 (60%) 0,58 

Manœuvres 
instrumentales n (%) 

12 (18%) 6 (50%) 6 (50%) 0,77 

Episiotomie n (%) 29 (44%) 13 (38,5%) 16 (61,5%) 0,93 
Déchirure périnéale n 
(%) 

26 (39%) 11 (32,3%) 15 (57,7%) 0,8 

Taille (cm) (moyenne) 163 ± 7,1 163 ± 6 163 ± 8 1 
Poids (kg) (moyenne) 61 ± 10,3 64 ± 11 58 ± 10 0,08 
IMC (kg/m2) (moyenne) 20,4 ± 8,8 22,1 ± 8,8 19,3 ± 8,8 0,32 

 
IMC : indice de masse corporelle, AVB : accouchement voie basse  
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Figure 3 : Diagramme de flux de l'étude  
  

753 MHR3D 
réalisées entre 
Janvier 2015 et 
Janvier 2016 

92 patients inclus 

45 patients 
constipés 

47 patients 
incontinents 

23 patients 
constipés 

répondeurs 

22 patients 
constipés non-

répondeurs 

24 patients 
incontinents 
répondeurs 

23 patients 
incontinents 

non-répondeurs 

 

540 patients non 
rééduqués 

121 patients exclus 
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Caractéristiques manométriques   

Quatre-vingt-trois (89%) patients étaient identifiés comme présentant un trouble de la 

défécation en MHR3D. Neuf (11%) autres patients ne présentaient pas d'anomalie sur le tracé 

manométrique. Les caractéristiques manométriques de la population sont rapportées dans le 

Tableau 2.  

 Le Tableau 3 rapporte la répartition de ces patients selon la classification des troubles de 

l'évacuation en 4 types et selon le sous-type musculaire concerné.  

La présence des autres anomalies représentées par les troubles de la statique et les ruptures 

sphinctériennes définies en MHR3D est rapportée dans le Tableau 4. 
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Tableau 2 : Données manométriques : 
 
Paramètres Valeurs Répondeurs Non-

répondeurs 
p Valeurs Répondeurs Non-

répondeurs 
p Valeurs Répondeurs Non-

répondeurs 
p 

 ECHANTILLON GLOBAL SOUS-GROUPE CONSTIPATION SOUS-GROUPE IA 
Effectif 92 47 (51%) 45 (49%)  45 23 (51%) 22 (49%)  47 24 (51%) 23 (49%)  

Pression 
moyenne au 
repos 
(mmHg) 

77,5±27,3 73,9 ± 27 81,1 ± 27 0,21 86 ± 27 82 ± 24 89 ± 31 0,44 69 ± 25 61 ± 28 72 ± 18 0,23 

Pression 
moyenne 
contraction 
(mmHg) 

189± 76,4 196 ± 76 175 ± 69 0,19 209±68 215 ± 73 208 ± 62 0,76 167 ± 72 156 ± 57 149 ± 67 0,12 

Longueur de 
la zone de 
haute 
pression 
(cm) 

4,2 ± 7,1 3,5 ± 0,5 4,9 ± 10 0,33 3,5±0,8 3,5 ± 0,4 3,5 ± 1 0,76 4,9 ± 10 3,4 ± 0,6 3,3 ± 0,6 0,34 

Pression 
résiduelle 
moyenne à 
la poussée 
(mmHg) 

99 ± 39  97 ± 38 100 ± 41 0,7 111±39  111 ± 40 113 ± 39 0,77 87 ± 37 82 ± 34 84 ± 31 0,65 

Relaxation 
anale à la 
poussée (%) 

-39± 70% -41 ± 55% -37 ± 84% 0,77 -
43±84% 

-39 ± 46% -51±112% 0,58 -34 ± 
55% 

-47 ± 67% -21 ± 42% 0,19 

Pression 
rectale 
moyenne à 
la poussée 
(mmHg) 

33 ± 20 34 ± 21 32 ± 19 0,67 33 ± 20 36 ± 22 32 ± 19 0,60 33 ± 20 34 ± 22 29 ± 17 0,91 

Présence 
RRAI n (%) 

70 (79%) 36 (51%) 34 (49%) 0,80 38 
(84%) 

19 (51%) 18 (49%) 0,66 32 
(68%) 

17 (51%) 16 (49%) 0,81 

Seuil moyen 
RRAI (mL)  

13,3 ± 7,4 13,9  ±9 12,7 ± 5,8 0,5 13 ± 8 14 ± 10 12 ± 6 0,47 14 ± 7 15 ± 8 14 ± 6 0,86 
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Tableau 3 : Patients asynergiques : 
 
 

Paramètres Valeurs Répondeur
s 

Non-
répondeurs 

p Valeu
rs 

Répondeu
rs 

Non-
répondeurs 

p Valeurs Répondeurs Non-répondeurs p 

 ECHANTILLON GLOBAL SOUS-GROUPE CONSTIPATION SOUS-GROUPE IA 
Effectif n 
(%) 

82 (89%) 42 (51%) 40 (49%) 0,52 40  20 (50%) 20 (50%) 0,66 42 22 (52%) 20 (48%) 1 

Type de 
troubles de 
l'évacuation 

            

I 22 (27%) 12 (54%) 10 (46%) 0,76 9 
(23%) 

6 (67%) 3 (33%) 0,24 14 (33%) 6 (43%) 8 (57%) 0,51 

II 49 (59%) 21 (43%) 28 (57%) 0,05 26 
(65%) 

11 (42%) 15 (58%) 0,04 21 (50%) 9 (43%) 12 (57%) 0,36 

III 1 (1%) 1 (100%) 0 (0%) 0,33 1 
(1%) 

1 (100%) 0 (0%) 1 0 (0%) 0  0  N/A 

IV 10 (13%) 8 (80%) 2 (20%) 0,03 4 
(11%) 

2 (50%) 2 (50%) 0,36 7 (17%) 7 (100%) 0 (0%) 0,07 

Sous-type 
musculaire 

            

(PBS) 62 (78%) 32 (52%) 30 (48%) 0,52 26 
(65%) 

14 (54%) 12 (46%) 0,96 36 (90%)  18 (50%) 18 (50%) 0,41 

(PB) 20 (22%) 10 (50%) 10 (50%) 0,52 14 
(35%) 

6 (43%) 8 (57%) 0,96 6 (10%) 4 (67%) 2 (33%) 0,41 

(SAE) 0 0 0 N/A 0 0 0 N/A 0 0 0 N/A 
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Tableau 4 : Troubles de la statique pelvienne et Ruptures sphinctériennes vues 
à la manométrie 
 
Paramètres Valeurs Répondeurs Non-

répondeurs 
p 

Descente périnéale n 
(%)  

33 (36%) 15 (46%) 18 (54%) 0,52 

Taille moyenne de la 
descente périnéale 
(mm) 

14,7 ± 6,1 13,3 ± 3 15,3 ± 8 0,36 

Présence d’une PRI n 
(%)  

20 (22%) 9 (45%) 11 (55%) 0,58 

Présence d’une rupture 
SAI n (%) 

12 (13%) 7 (58%) 5 (42%) 0,76 

Degré de rupture SAI  57,3 ± 69,4 24 ± 41 115 ± 76 0,03 
Présence d’une rupture 
SAE n (%) 

1 (1%) 1 (100%) 0 (0%) 1 

Degré de rupture SAE 20 20 0 1 
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Caractéristiques écho-endoscopiques :  

Vingt-et-un patients (54%) présentaient une rupture d'un ou des deux sphincters anaux à 

l'EEA. Sept patients (33%), 2 souffrant de constipation terminale (29%) et 5 (71%) d’une IA,   

présentaient une rupture isolée du SAI d'une taille moyenne de 94 ± 40°. Un patient (1%) 

(souffrant d'IA) présentait une rupture isolée du SAE d'une taille moyenne de 90°. Treize 

patients (62%),  dont 5 (38%) souffrant d'une constipation terminale et huit (62%) d'une IA,  

présentaient une double-rupture sphinctérienne d'une taille moyenne de 103 ± 38° pour le SAI 

et 102 ± 42° pour le SAE. 

 

Analyse univariée :  

En analyse univariée, deux variables manométriques étaient statistiquement associées à la 

réponse à la rééducation périnéale : le type II de la classification des troubles de l'évacuation 

était identifié comme un facteur d'échec (odds-ratio (OR) = 0,41[0,17;0,99]) de la rééducation 

périnéale (p = 0,05), alors que le type IV était identifié comme un facteur de succès (OR = 

5,03 [1,02;24,92]) de la rééducation périnéale (p = 0,03). En revanche, aucun lien significatif 

n'était observé entre le sous-type musculaire et la réponse à la rééducation périnéale (p = 

0,52).  

Concernant les variables démographiques, le score de KESS était identifié comme un facteur 

associé à la réponse à la rééducation périnéale (p = 0,03) avec un OR de 0,9 [0,81;0,99] chez 

les patients constipés. 

 

Le calcul des OR est présenté dans le Tableau 5. 

 

 
 
  



 53 

Tableau 5 : Odds-Ratio  
 
Paramètres p OR IC95%[] 

 
Type II 0,05 0,41 

[0,17;0,99] 
Type IV 0,03 5,03 

[1,02;24,92] 
KESS avant 0,03 0,9 [0,81;0,99] 
Degré de 
rupture du 
SAI  

0,05 1,47 
[0,43;5,03] 
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DISCUSSION 

A notre connaissance, cette étude est la première à démontrer que le type de trouble de 

l’évacuation défini en MHR peut être un facteur prédictif de réponse à la rééducation 

périnéale par biofeedback. En effet, le type IV apparaît dans notre travail comme un facteur 

prédictif de succès de la rééducation périnéale par biofeedback alors que le type II apparaît 

comme un facteur prédictif d’échec dans la population globale. 

Ce résultat confirme que la MHR est un nouvel outil particulièrement intéressant dans l’étude 

des troubles fonctionnels ano-rectaux. En effet, si la manométrie ano-rectale est l’examen de 

référence des troubles fonctionnels ano-rectaux, les données actuelles de la littérature ont 

montré qu’en dehors des données obtenues par la manométrie conventionnelle, la MHR 

permet, grâce à une étude topographique des pressions, de diagnostiquer également non 

seulement des ruptures sphinctériennes mais également des troubles de la statique pelvienne 

tels que la PRI et la descente périnéale (4)(5)(6). Ainsi, la MHR permet à l’heure actuelle 

d’obtenir une véritable « imagerie fonctionnelle » ano-rectale. 

Notre étude démontre un nouvel intérêt de la MHR dans la stratégie thérapeutique. En effet, 

pour la première fois, des types de trouble de l’évacuation ont été identifiés par cette 

technique comme facteurs prédictifs de réponse à une prise en charge thérapeutique : le type 

IV et le type II. Ces résultats sont concordants avec un article récent, chez 170 patients,  

démontrant que ces deux types sont les plus fréquemment observés chez les patients 

symptomatiques. (24)  

En revanche, dans notre travail, l'étude du sous-type du ou des muscles responsables du 

trouble de la défécation ne retrouvait que deux sous-types : soit une atteinte du muscle pubo-

rectal seul dite (PB) soit une atteinte couplée du muscle pubo-rectal et du SAE dite (PBS). 

Aucun des profils manométriques ne retrouvait une anomalie du SAE seul. Ce critère, très 

facilement identifiable sur l’enregistrement trois-dimensions de la manométrie haute-

résolution, pourrait également optimiser le choix de la technique de rééducation périnéale. 

Néanmoins, d'autres travaux seront nécessaires pour confirmer cette dernière observation et 

s'assurer que l'image manométrique du muscle pubo-rectal lors des efforts de poussée ne soit 

pas un phénomène physiologique. De plus, dans notre étude les troubles de la statique 

n'étaient pas associés à la réponse à la rééducation mais ce résultat est probablement dû à un 

manque de puissance. De même, le degré du rupture du SAI vu à la manométrie était à la 
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limite de la significativité statistique (p=0,05)(OR = 1,47 [0,43;5,03]). Ce résultat mérite 

d'être confirmé ou infirmé dans une plus grande série.   

A l'heure actuelle, les facteurs prédictifs de succès spécifiques de la constipation ont été 

décrits tels que des selles de consistance dure, la motivation du patient, un temps d'expulsion 

du ballonnet prolongé, une pression rectale haute lors de la phase de poussée, des troubles de 

la statiques, un nombre de séances supérieur à cinq, un âge plus élevé, la présence d'une 

asynergie et l'absence de douleurs abdominales, l'index de défécation (pression rectale 

maximale/pression anale résiduelle) minimal lors de la phase de poussée (9)(10)(12). L'âge 

supérieur à 55 ans, l'absence de réalisation de manœuvres digitales, une incontinence anale 

sévère et un nombre de séances supérieur à six ont été décrits comme facteurs prédictifs de 

succès chez les patients incontinents (14). A l'inverse, la prise prolongée de laxatifs, 

l'augmentation de l'angle ano-rectal ont été identifiés comme facteurs prédictifs de succès 

chez les patients constipés (14). L'absence d'historique de constipation, une incontinence 

modérée et le sexe masculin ont été identifiés comme facteurs prédictifs d'échecs chez les 

patients incontinents (13)(14). 

Dans notre étude un score de KESS faible traduisant une sévérité moindre, était identifié, pour 

la première fois, comme un facteur prédictif de succès de la rééducation périnéale. De 

nombreux scores existent actuellement dans la littérature et sont souvent complémentaires. Le 

caractère prédictif du score de KESS rapporté dans notre étude en fait un score 

particulièrement intéressant. Son utilisation systématique à la consultation initiale pourrait 

être une aide supplémentaire dans le choix de la stratégie thérapeutique.  

En 2011, Shim et al (9) avait proposé un score composite prédictif de réponse à la rééducation 

périnéale par biofeedback incluant : la consistance des selles, la durée de traitement par 

laxatifs, la pression rectale à la poussée et le temps d'expulsion du ballonnet gonflé à 40ml. 

Même si ce score ne semble pas avoir été très utilisé dans la littérature à ce jour, cette 

stratégie est vraisemblablement ce qui paraît le plus adapté pour prédire la réponse à la 

rééducation. 

Notre étude présente des limites liées à son caractère rétrospectif et notamment l'absence de 

données disponibles concernant des facteurs prédictifs connus tels que l'épreuve de 

l'expulsion du ballonnet gonflé de 40mL et la consistance des selles (9)(12)(15). De plus notre 

population était hétérogène en termes d'indication d'examen et comportait 49% de patients 

souffrant de constipation terminale et 51% souffrant d'IA. Néanmoins, notre objectif était 

d'évaluer la place de la manométrie haute-résolution dans la réponse à la rééducation 

périnéale qui a sa place dans les deux indications. Néanmoins, la taille de notre effectif était 
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semblable à celle de la plupart des études recherchant des facteurs prédictifs de réponse à la 

rééducation périnéale et était également comparable en terme d'âge moyen et de sex-ratio 

(9)(12)(13)(14). 

Notre étude a permis d'identifier des facteurs prédictifs manométriques et cliniques de 

réponse à la rééducation périnéale par biofeedback. Ces résultats nous apparaissent comme 

particulièrement intéressants puisque, si le succès global de la rééducation périnéale est 

évalué à 50% (8)(17) ces échecs restent souvent inexpliqués malgré une littérature abondante 

(14)(15)(17). La rééducation périnéale présente de nombreux avantages dont une excellente 

tolérance et un bon rapport coût-efficacité mais également quelques inconvénients comme sa 

faible accessibilité, la durée de prise en charge nécessaire et le manque d'acceptabilité (25). 

De fait, l'intérêt d'identifier des facteurs prédictifs de réponse à cette technique paraît 

particulièrement intéressant pour mieux sélectionner les patients et orienter la technique de 

rééducation. En effet, il existe une hétérogénéité importante dans la pratique de la rééducation 

périnéale par biofeedback (26), même s'il ne semble pas exister dans la littérature de 

différence significative en termes d'efficacité entre les différents types de rééducation 

périnéale (20). Dans notre étude nous avons utilisé la rééducation périnéale couplée à la 

manométrie effectuée par un opérateur expérimenté. Le choix d'un opérateur unique a permis 

de garantir la reproductibilité de la technique entre les patients. Le taux de réponse à la 

rééducation périnéale dans notre travail était de 50,5% ce qui est comparable avec le taux de 

réponse retrouvé dans la littérature (8). 

L'évaluation de l'efficacité thérapeutique dans les troubles fonctionnels ano-rectaux et plus 

largement, dans les pathologies fonctionnelles digestives, est le plus souvent centrée sur la 

symptomatologie décrite par le patient. Ainsi, nous avons choisi d'utiliser une EVA qui est 

une méthode d'évaluation simple, reproductible, subjective et largement utilisée pour ces 

pathologies (9)(16). Nous avions également recueilli des scores de sévérité pour la 

constipation (score KESS) et pour l'IA (score de Jorge et Wexner). Dans la littérature, il est 

habituel de retrouver de telles évaluations, à la fois objectives et subjectives. Néanmoins, il 

existe un nombre de scores assez important et le choix du score dépend le plus souvent des 

pratiques des équipes. Le score KESS et le score de Jorge et Wexner que nous utilisons sont 

des scores validés dans la littérature et simples d'utilisation (16)(17). Le score "obstructed 

defaecation score" ODS (27) est un score plus spécifiquement adapté à l'évaluation d'un 

trouble de l'évacuation. Néanmoins ce score n'était pas disponible dans notre travail en raison 

de son caractère rétrospectif et son résultat n'aurait vraisemblablement pas eu d'impact sur nos 

résultats. 
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CONCLUSION 

 

La rééducation périnéale est actuellement la pierre angulaire de la prise en charge des 

troubles fonctionnels ano-rectaux. Néanmoins, 50% des patients sont non-répondeurs à cette 

technique. Ainsi, l'identification, dans notre travail, de nouveaux facteurs prédictifs de 

réponse, et notamment manométriques, devrait permettre une meilleure sélection des patients 

qui pourront bénéficier d'une rééducation périnéale par biofeedback. Néanmoins, des travaux 

à venir devront d'une part confirmer nos résultats sur des séries plus larges et homogènes et 

d'autre part poursuivre le développement de scores prédictifs incluant des données cliniques, 

manométriques et morphologiques. 
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ABREVIATIONS 
 
IA : Incontinence anale 
 
MHR : Manométrie ano-rectale haute-résolution 
 
MHR3D : Manométrie ano-rectale haute-résolution trois-dimensions 
 
APHM : Assistance publique des hôpitaux de Marseille 
 
SAI : Sphincter anal interne 
 
SAE : Sphincter anal externe 
 
EEA : Echo-endoscopie anale 
 
KESS : Symptom Scoring system for Constipation 
 
ROC : Receiver Operating Characteristic 
  



 59 

 
Références bibliographiques : 
 
(1) D’Hoore et al. Obstructed defecation. Colorectal Dis. 2003 Jul;5(4):280-7. 
 
(2) Bharucha AE et al. Epidemiology, pathophysiology, and classification of fecal incontinence: State of the 
Science Summary for the National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK) 
Workshop. The American journal of gastroenterology. 2015;110(1):127-136. 
 
(3) Rao et al. Advances in diagnostic assessment of fecal incontinence and dyssynergic defectaion. Clin 
Gastroenterol Hepatol 2010 Nov;8(11) : 010-010.e2 
 
(4) Benezech A et al. 3D high-resolution anorectal manometry and diagnosis of excessive perineal descent: a 
comparative pilot study with defecography. Colorectal Dis 2013 ; 16 : O170-5. 

(5) Benezech A et al. Rectal intussusception : can high resolution three-dimensional ano-rectal manometry 
compete with convntional defectography ? 
Benezech A, et al. Neurogastroenterol Motil. 2017 Apr;29(4). doi: 10.1111/nmo.12978 
 
(6) Vitton V et al. Comparison of 3-D high-resolution manometry and endoanal endosound in the diagnosis of 
anal sphincter defects. Colorectal Dis 2013 ; 15 : e607-11.  

(7) Rao, Dyssynergic defecation and biofeedback therapy. Gastroenterol Clin North Am. 2008 Sep; 37(3): 569–
586. 
 
(8) Woodward et al. Biofeedback for treatment of chronic idiopathic constipation in adults. Cochrane Review 
2003. 

(9) Shim et al. Predictors of outcome of anorectal biofeedback therapy in patients with constipation APT 2011 

(10) Gilliland 1997 et al. Outcome and predictors of success of biofeedback for constipation. 

Br J Surg. 1997 Aug;84(8):1123-6. 
 
(11) Park DH, Myung SJ, Yoon IJ, Clinical factors associated with response to biofeedback therapy for patients 
with chronic constipation. Korean J Gastroenterol 2003 Oct;42(4):289-96. 
 
(12) Chiaroni 2005 et al. Biofeedback Benefits Only Patients With Outlet Dysfunction, Not Patients With 
Isolated Slow Transit Constipation. Gastroenterology 2005 

(13) Fernandez-Fraga et al. Predictors of Response to Biofeedback Treatment in Anal Incontinence. The 
American Society of Colon & Rectal Surgeons. 2003 
 
(14) Byrne et al. Biofeedback for fecal incontinence : short-term outcomes of 513 consecutive patients and 
predictors of successful treatment. Dis Colon rectum 2007 ; 50:417-27 
 
(15)  Shin et al Predictive Capability of Anorectal Physiologic Tests for Unfavorable Outcomes Following 
Biofeedback Therapy in Dyssynergic Defecation. Gastroenterology & Hepatology J Korean Med Sci 2010; 25: 
1060-1065 

(16) Knowles CH. Level of classification performance of KESS (symptom scoring system for constipation) 
validated in a prospective series of 105 patients. Arq Gastroenterol. 2004 

(17) Jorge et al. Etiology and management of fecal incontinence. Dis Colon Rectum 

1993 Jan;36(1):77-97. 
 
(18) Vitton et al. Recommandations pour la pratique clinique de la prise en charge de la constipation. SNFCP. 
2017. 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=18793997
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=18793997
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9278659


 60 

(19) RPC SNFCP Incontinence fécale 2012 

(20) Rao SS, et al. Randomized controlled trial of biofeedback, sham feedback and standard therapy for 
dyssynergic defecation. Clin Gastroenterol Hepatol 2007 5 331-8 

(21) Rao et al. investigation of the utility of colorectal function tests and Rome II criteria in dyssynergic 
defectaion (Anismus). Neurogastroenterol Motil (2004) 16, 589–596 
 
(22) Lee et al. High Resolution and High Definition Anorectal Manometry and Pressure Topography : diagnostic 
advance or a new kid on the block ? Curr Gastroenterol Rep (2013) 15:360 DOI 10.1007/s11894-013-0360-2 

(23) Raja et al. Three-Dimensional Anorectal Manometry Enhances Diagnostic Gain by Detecting Sphincter 
Defects and Puborectalis Pressure Dig Dis Sci. 2017 
 
(24) Grossi U, Carrington EV, Bharucha AE, Horrocks EJ, Scott SM, Knowles CH. Diagnostic accuracy study 
of anorectal manometry for diagnosis of dyssynergic defecation. Gut. 2016;65:447-455. 

(25) Lee HJ, Jung KW, Myung SJ.  Technique of Functional and Motility Test: How to Perform 
Biofeedback for Constipation and Fecal Incontinence.  J Neurogastroenterol Motil 2013;19:532-537. 
 
(26) Heymen et al. Prospective, randomized trial comparing four biofeedback techniques for patients witch 
constipation. Dis Colon Rectum, 1999 ; 42, 1388 - 93.` 
 

(27) Altomare et al. Set-up and stastical validation of a new scoring system for obstructed defaecation syndrome. 

Colorectal Dis, 2008 Jan;10(1):84-8. Epub 2007 Apr 18. 
  



 61 

PARTIE III. CONCLUSION / LIMITES / PERSPECTIVES : 
 
Les troubles fonctionnels ano-rectaux sont un véritable problème de santé publique sur le plan 

international. 

Leur prise en charge thérapeutique doit être améliorée afin de diminuer leur retentissement 

sur la qualité de vie des patients. 

 

La manométrie ano-rectale haute-résolution trois-dimensions est un outil diagnostique 

prometteur qui à ce jour doit encore être mieux appréhendé afin de pouvoir optimiser ses 

applications. 

 

La sélection des patients potentiellement répondeurs à la rééducation périnéale est un objectif 

majeur dans la prise en charge thérapeutique de la constipation terminale et de l'incontinence 

anale. 

 

Ce travail permet d'appréhender une nouvelle application de la manométrie ano-rectale haute-

résolution trois-dimensions, celle de classer les patients en 4 types manométriques semblant 

être prédictifs de la réponse à la rééducation périnéale. 

 

Si ces résultats venaient à se confirmer par des études avec une plus grande puissance, un 

traitement de seconde intention pourrait d'emblée être proposé aux patients de type II. 
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ANNEXES :  

ANNEXE 1 : Score de KESS 

 

  

QQUUEESSTTIIOONNNNAAIIRREE  DDEE  CCOONNSSTTIIPPAATTIIOONN  ((KKEESSSS))  
 
 
 
 
1.depuis combien de temps êtes-vous constipé(e)? 
(0) Entre 0 & 18 mois (1) Entre 18 mois & 5 ans (2) Entre 5 & 10 ans
 (3) Entre 10& 20 ans (4) Plus de 20ans 
 
2.utilisez-vous des médicaments laxatifs ? 

(0) jamais 
(1) rare / courte période 
(2) Fréquent / utilisation régulière 
(3) En continu mais inefficaces 

 
3.allez-vous à la selle (avec ou sans traitement) ? 

(0) Au moins 1 fois tous les 2 jours  
(1)  2 fois par semaine ou moins  
(2)  Moins d’une fois par semaine  
(3)  Moins d’une fois toutes les 2 semaines 

 
4. vous arrive-t-il d’avoir du mal à évacuer? 

(0) Jamais ou rarement (1) De temps en temps (2) régulièrement 
 (3) Toujours ou en s’aidant 
 
5.avez-vous l’impression d’évacuer incomplètement  ? 

(0) Jamais  (1) rarement  (2) de temps en temps (3) 
fréquemment  (4) Toujours 
 
6.avez-vous des douleurs de ventre  ? 

(0) Jamais  (1) rarement  (2) de temps en temps (3) 
fréquemment  (4) Toujours 
 
7.avez-vous des ballonnements de ventre  ? 

(0) Jamais (1) Uniquement perçus par vous-même (2) Perçus par 
vos proches (3) fréquemment (4) Toujours 
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ANNEXE 2 : Score ODS 

 

ANNEXE 3 : Score de Jorge et Wexner 

 

QQUUEESSTTIIOONNNNAAIIRREE  DD’’IINNCCOONNTTIINNEENNCCEE  AANNAALLEE  ((SSCCOORREE  DDEE  JJOORRGGEE  EETT  

WWEEXXNNEERR))  
 
 
 
 
1.vous arrive t’il d’avoir des fuites anales incontrôlées de gaz ? 

(0) jamais (1) Moins d’une fois par mois (2) Moins d’une fois par semaine
 (3) Plus d’une fois par semaine (4) Une fois par jour ou plus 

 
 
2.vous arrive t’il d’avoir des fuites anales incontrôlées de selles 
liquides ? 

(0) jamais (1) Moins d’une fois par mois (2) Moins d’une fois par semaine
 (3) Plus d’une fois par semaine (4) Une fois par jour ou plus 

 
 
3.vous arrive t’il d’avoir des fuites anales incontrôlées de selles 
formées ? 

(0) jamais (1) Moins d’une fois par mois (2) Moins d’une fois par semaine
 (3) Plus d’une fois par semaine (4) Une fois par jour ou plus 

 
 
4. à cause des fuites anales,  devez-vous porter des garnitures? 
(0) jamais  (1) rarement  (2) parfois  (3) souvent 
  (4) Toujours 
 
5.les fuites anales ont-elles un retentissement sur la qualité de votre vie 
 ? 

(0) non  (1) légèrement  (2) Un peu  (3) 
beaucoup  (4) Considérablement 
 
6.les fuites anales ont-elles un retentissement sur votre sexualité  ? 

(0) non  (1) légèrement  (2) Un peu  (3) 
beaucoup  (4) Considérablement 
 
7.quel facteur rendez vous responsable de votre incontinence ? 



 64 

 

RESUME : 

Contexte et objectif :  
La rééducation périnéale est une technique simple et efficace dans la prise en charge de la constipation terminale 
et de l'incontinence anale (IA). Malgré l’identification de certains facteurs prédictifs de bonne réponse à la 
rééducation, un taux d'échec de 50% persiste. Une meilleure sélection des patients potentiellement répondeurs à 
cette technique paraît donc indispensable. L'objectif principal de notre travail a été d’étudier si le type de trouble 
de l’évacuation décrit en manométrie haute-résolution 3-dimensions (MHR3D) pouvait être prédictif d’une 
réponse à la rééducation périnéale. 
 
Patients et Méthode :  
Dans cette étude rétrospective monocentrique, tous les patients présentant une IA ou une constipation terminale, 
ayant été explorés par MHR3D, et pris en charge par rééducation périnéale de type biofeedback dans notre centre 
étaient éligibles. Les données cliniques, manométriques et écho-endoscopiques des patients étaient recueillies. 
La sévérité de la constipation était évaluée par le score de KESS et la sévérité de l’IA par le score de Jorge et 
Wexner. Un opérateur expérimenté unique réalisait la totalité des séances de rééducation périnéale par 
biofeedback sur un rythme hebdomadaire. Dix séances, d’une durée moyenne de 20 minutes, étaient réalisées. 
L'efficacité symptomatique de la rééducation périnéale par biofeedback était auto-évaluée à l’aide d’une échelle 
visuelle analogique (EVA). Cette dernière comprenait des valeurs entières de 0 (« absence totale d’efficacité ») à 
5 (« disparition des symptômes »). Les troubles de l’évacuation étaient classés en 4 types selon la classification 
décrite par Rao et al : Type I : Pression rectale > 40mmHg et Contraction anale paradoxale ;  Type II : Pression 
rectale < 40mmHg et Contraction anale paradoxale ; Type III : Pression rectale > 40mmHg  et Défaut de 
relaxation anale ; Type IV : Pression rectale < 40mmHg et Défaut de relaxation anale. 
 
Résultats :  
Quatre-vingt-douze patients, dont 78 femmes (85%) d’âge moyen 50,6 ± 16,1 ans ont été inclus. 47 patients 
(50,5%) étaient répondeurs à la rééducation périnéale, dont 23 (49%) souffrant de constipation et 24 (51%) d’IA. 
En analyse univariée, 2 types manométriques de troubles de l’évacuation apparaissaient comme prédictifs de la 
réponse à la rééducation périnéale par biofeedback, le Type IV apparaissant comme une facteur prédictif 
significatif de succès (p = 0,03)(OR = 5,03 [1,02;24,92]), alors que le Type II apparaissant comme une facteur 
prédictif significatif d’échec (p = 0,05)(OR = 0,41[0,17;0,99]). Sur le plan clinique, un score de KESS « bas » 
(inférieur à la valeur 16) apparaissait comme un facteur prédictif significatif de succès (p = 0,03) (OR = 0,9 
[0,81;0,99]). 
 
Conclusion : 
Notre travail a permis d’identifier deux types de troubles de l’évacuation significativement associés à la réponse 
à la rééducation périnéale par biofeedback. Ces résultats démontrent que la MHR3D, qui est un outil 
particulièrement performant dans l’étude de la fonction ano-rectale, peut également avoir un intérêt dans la 
stratégie thérapeutique en permettant une meilleure sélection des patients.  Ces données seront, bien entendu, à 
confirmer dans de plus grandes séries et le développement d’un score prédictif intégrant un ensemble de 
paramètres cliniques sera vraisemblablement nécessaire.  
 
 
THREE-DIMENSIONAL HIGH-RESOLUTION ANORECTAL MANOMETRY COULD BE 
PREDICTIVE OF RESPONSE OF BIOFEEDBACK THERAPY ? 
 
 
THESE : MEDECINE SPECIALISEE - ANNEE 2017 
 
MOTS - CLES : Manométrie ano-rectale, Constipation terminale, Incontinence anale, Rééducation 
périnéale 
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