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INTRODUCTION 

La sclérose en plaques (SEP) est une affection neurologique inflammatoire du système 

nerveux central, affectant en France environ 100 000 patients et environ 2.3 millions dans le 

monde1. La principale cause est d’origine auto-immune, responsable d’une démyélinisation 

des axones du système nerveux central à l’origine de plaques dans la substance blanche. Ces 

plaques entrainent une altération des voies de transmissions de l’information, qui ont des 

conséquences cliniques diverses en fonction de leurs localisations, pouvant faire varier le 

degré de déficience et de handicap.  

Les dysfonctionnements anorectaux (incontinence fécale et/ou constipation) sont 

fréquemment observés chez les patients souffrant de SEP. Bien que ces troubles soient une 

cause supplémentaire d’altération de la qualité de vie, ils sont moins connus que les troubles 

urinaires et donc plus souvent négligés.  

A partir d’une revue de la littérature, nous expliquerons la physiopathologie des troubles 

anorectaux (TAR) chez les patients atteints de SEP, la prévalence de ces troubles, leur impact 

psycho-social, ainsi que leur stratégie de prise en charge.  
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METHODE 

La recherche bibliographique a été réalisée à l’aide des moteurs de recherche PubMed/ 

Medline database. Elle a été limitée aux publications en langues française et anglaise entre 

2000 et 2019 (sauf lorsqu’il n’existait pas de publication au cours de cette période de temps).  

Les MeSH termes utilisés pour cette revue ont été: «Multiple sclerosis», «classification», 

«complications», «diagnosis», «diagnostic imaging», «diet therapy», «drug therapy», 

«economics», «epidemiology», «mortality», «nursing», «pathology», «physiology», 

«physiopathology», «prevention and control», «psychology», «rehabilitation», «surgery», 

«therapy», «therapeutic use», «anorectal diseases» et «neurogenic bowel dysfunction» en 

utilisant l’arborisation proposé par le moteur de recherche de Pubmed.  

Les articles ont été sélectionnés sur la base du titre, puis du résumé et enfin de l’article dans 

son intégralité. Ont été exclus les cas cliniques, les lettres et les commentaires. Les références 

pertinentes à la fin de chaque article ont aussi été étudiées.  

Cela a permis d’obtenir un total de 265 articles, dont 50 inclus dans cette revue de la 

littérature (Figure 1). Un niveau de preuve scientifique (NP) a été attribué à chaque article, 

sauf revue de littérature, selon la classification proposée par la Haute Autorité de Santé 

(Tableau 1).  
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RESULTATS 

Physiopathologie des troubles anorectaux chez les patients ayant une sclérose en plaques  

Peu de travaux ont étudié la physiopathologie des TAR chez les patients souffrant de SEP. Il a 

néanmoins été démontré que la commande volontaire du sphincter anal était altérée chez les 

patients avec une SEP témoignant d’une atteinte des voies motrices descendantes2 (NP 4). de 

même que les potentiels évoqués somesthésiques périnéaux témoignant d’une atteinte des 

voies de la sensibilité périnéale3 (NP 4). Cela pourrait expliquer la faiblesse de la contraction 

volontaire anale enregistrée en manométrie anorectale, ainsi que l’altération de la sensibilité 

anorectale observée chez les patients avec SEP4 (NP 4). Ces deux mécanismes peuvent être, 

au moins en partie, responsables de l’incontinence fécale (IF) des patients. 

Un trouble de la compliance rectale a été observé chez les patients ayant une SEP en 

particulier chez ceux ayant les lésions neurologiques les plus sévères5 (NP 4). Dans une 

population de patients avec SEP et blessés médullaires, la constipation était associée à une 

augmentation de la capacité rectale et à une diminution de la sensibilité anale et de la durée 

des réflexes recto-anaux inhibiteurs alors que l’IF était associée à une augmentation de la 

durée des réflexes recto-anaux inhibiteurs6 (NP 4).  

Les troubles de la coordination recto-sphinctérienne au moment de la défécation (dyssynergie 

recto-sphinctérienne), comparables à la dyssynergie vésico-sphinctérienne, ont également été 

mis en évidence chez les patients ayant une SEP7 NP 4). Cette dyssynergie est responsable 

d’une constipation distale8 (NP 4). Glick et al ont évalué la motricité colique au repos et en 

réponse à un repas de patients avec SEP comparée à celle de sujets contrôles. Ils ont ainsi 

démontré une augmentation de la motricité colique au repos et une absence de réponse 

colique au repas chez les patients avec une SEP comparés aux sujets contrôles9 (NP 4). 

Les différents mécanismes physiopathologiques possiblement impliqués dans la constipation 

et l’IF associées à une SEP sont résumés dans les figures 2 et 3. 
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Prévalence des troubles anorectaux chez les patients avec sclérose en plaques 

L’IF et la constipation sont particulièrement fréquentes chez les patients souffrant de SEP10 

(NP 4). En fonction des études, la prévalence de la constipation est estimée entre 35 à 54%6 

(NP 4) et la prévalence de l’IF entre 29 et 51%11. La présence des TAR parait corrélée à la 

sévérité et à la durée de la maladie7,12 (NP 4 et 2). Néanmoins, même les patients ayant une 

forme de SEP peu sévère et récente peuvent présenter ces troubles. Ainsi la constipation a été 

décrite comme étant un symptôme révélateur possible de la maladie neurologique au même 

titre que la symptomatologie urinaire13 (NP 2).  

 

Les TAR et leurs répercussions éventuelles (hémorroïdes, prolapsus, douleurs abdominales 

etc..) ont des répercussions sévères sur la qualité de vie des patients avec une SEP. Ils sont 

ainsi considérés comme le 3ème facteur limitant la reprise d’une activité/ d’un travail après la 

spasticité et les troubles de la coordination14.15 (NP 4). Les TAR sont également classés au 

3ème rang des symptômes les plus problématiques par les patients, après les altérations de 

mobilité et la fatigue16 (NP 4). Certains patients doivent anticiper leurs sorties entre 

amis/famille, rechercher où se trouve les toilettes dès qu’ils sont en dehors de chez eux, se 

munir de protection quotidiennement de jour comme de nuit. Tout ceci est responsable de 

stress et de conduite d’éviction conduisant à un repli social chez des patients déjà 

émotionnellement fragiles du fait de la maladie et de ses conséquences sur leur motricité, leur 

vue et leur cognition15 (NP 4).  

Les états mentaux comme la dépression et les troubles anxieux font partie intégrante des 

plaintes que peuvent exprimer les patients ayant des TAR associés à une SEP. Même si le lien 

de causalité est difficile à faire, il semble que les TAR aient des répercussions psychologiques 

car ces troubles tendent à s’amender lorsque les problèmes anorectaux sont améliorés après 
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une prise en charge appropriée17 (NP 4). De plus, les symptômes ne sont pas figés et suivent 

l’évolution de la pathologie ce qui nécessite une constante adaptation de la part du patient et 

est susceptible de créer un stress supplémentaire. 

 

Bien que les patients avec une SEP ne se plaignent parfois pas spontanément des TAR soit par 

gêne, soit parce que ces symptômes leur paraissent inéducables compte-tenu de la pathologie 

neurologique, il est important que le médecin, leur pose systématiquement la question de la 

présence ou non de ces troubles17, 18 (NP 4). 

 

Evaluation clinique des troubles anorectaux chez les patients avec sclérose en plaques 

L’évaluation clinique des TAR comprend la fréquence des selles, leur consistance, les 

accidents d’IF, leur type (IF active précédée d’un besoin exonérateur impérieux et/ou IF 

passive sans besoin exonérateur préalable), les manœuvres défécatoires éventuelles, la 

présence de douleurs et/ou de ballonnements abdominaux. Afin de compléter l’évaluation 

clinique, le praticien dispose d’un certains nombres d’outils comme les scores d’évaluation 

des TAR et de la qualité de vie. Ces scores, simples d’utilisation, peuvent contribuer à 

orienter la prise en charge thérapeutique et participent au suivi longitudinal du patient. Il est 

important de préciser qu’il n’existe aucun score spécifique des TAR chez le patient SEP. Le 

calendrier des selles permet de répertorier sur une période suffisamment longue (un mois) la 

fréquence des selles, des besoins exonérateurs impérieux et des fuites qu’elles soient solides, 

liquides ou gazeuses. L’échelle de Bristol, simple et rapide d’utilisation en pratique courante 

permet de faire représenter au patient de manière imagée la consistance de ses selles19 (NP 4). 

Lorsque le patient souffre d’IF, les scores de Jorge et Wexner20 et le Score de St Marks21 (NP 

2) permettent d’évaluer la sévérité des troubles. Le score de Kess évalue la sévérité de la 

constipation22 (NP 4). L’échelle NBD (Neurogenic Bowel dysfunction)23 (NP 4) permet 
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d’analyser par l’intermédiaire de dix items, la fréquence des selles, les difficultés 

d’exonération, la continence (selles et gaz) ainsi que l’impact des TAR sur la qualité de vie. 

Le score NBD a été validé dans une population de blessés médullaires mais pas chez des 

patients avec SEP.  

 

Explorations complémentaires des troubles anorectaux chez les patients avec sclérose en 

plaques 

Les explorations complémentaires ont trois objectifs : 

1/ Eliminer une pathologie organique ou fonctionnelle associée à la SEP et pouvant expliquer 

ou contribuer aux TAR. Par exemple, la présence de TAR récents, non expliqués par un 

évènement intercurrent, la présence de sang dans les selles, une altération de l’état général du 

patient, des antécédents familiaux doivent conduire à la réalisation d’un examen 

endoscopique à la recherche d’une pathologie organique.  

 

2/ Rechercher une pathologie neurologique lorsqu’elle n’est pas connue. Ainsi un trouble de 

la sensibilité, l’absence de contraction volontaire sphinctérienne (sans lésion anatomique 

sphinctérienne à l’échographie), ainsi qu’une dyssynergie anorectale sont autant d’éléments 

évocateurs d’une origine neurologique des troubles rencontrés. 

 

3/ Orienter la prise en charge thérapeutique. 

 

Traitements des troubles anorectaux chez les patients avec sclérose en plaques 

Chez les patients avec SEP, la constipation est très fréquemment associée à l’IF. Le traitement 

de la constipation permet d’améliorer l’IF. Aussi, nous évoquerons les traitements dans leur 

ensemble sans distinguer leur cible thérapeutique : constipation et/ou IF. 
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Règles hygiéno-diététiques 

La plupart des recommandations concernant la prise en charge des TAR des patients 

neurologiques conseillent d’enrichir le régime alimentaire en fibres et d’augmenter les apports 

hydriques24,25. Cependant, l’efficacité de ces conseils reste à démontrer chez le sujet 

neurologique. Selon une étude, un régime riche en fibres insolubles pourrait même provoquer 

un ralentissement du temps de transit des marqueurs chez des patients blessés médullaires26 

(NP 4). 

 

Manœuvres digitales et massages abdominaux 

Les manœuvres digitales sont communément utilisées par les patients neurologiques pour 

déclencher une exonération. Il s’agit de stimuler le canal anal et la partie basse du rectum afin 

de provoquer la défécation. Chez les patients ayant une lésion médullaire haute cette 

manœuvre a démontré son impact sur la motricité colique et rectale27.28 (NP 4). Néanmoins, 

l’efficacité de cette manœuvre chez les patients atteints de SEP n’a pas été prouvée. 

 

Les massages abdominaux ont été utilisé pour le traitement de la constipation y compris chez 

les patients souffrant de SEP. McClurg et al. ont divisé 30 patients avec constipation associée 

à une SEP en deux groupes: le groupe massage bénéficiait d’un massage quotidien pendant un 

mois associé à des règles hygiéno-diététiques. Le groupe contrôle ne bénéficiait que des 

conseils hygiéno-diététiques. L’amélioration du score de constipation était significativement 

plus importante dans le groupe massage vs le groupe contrôle29 (NP 2). Une étude plus 

récente, contrôlée, randomisée, à utiliser une méthodologie similaire pour comparer 

l’efficacité des massages abdominaux vs des conseils hygiéno-diététiques dans une population 

plus large de 189 patients avec SEP30 (NP 1). Si la variation du score NBD était comparable 
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dans les deux groupes, les patients traités par massage avaient significativement plus de selles 

et avaient une impression de vidange rectale plus complète que les autres30 (NP 1). Même si la 

différence entre les deux groupes restait modeste, les massages abdominaux peuvent être 

conseillés pour améliorer la constipation des patients ayant une SEP. 

 

Rééducation périnéale par biofeedback 

Le biofeedback (BFB) est une méthode de rééducation instrumentale permettant au patient de 

comprendre, à l’aide d’un instrument, son fonctionnement anorectal, ainsi que les anomalies 

responsables de ses TAR, de les visualiser puis de les corriger. Plusieurs anomalies périnéales 

peuvent être améliorées par biofeedback : la faiblesse de la contraction volontaire du sphincter 

anal, la dyssynergie anorectale, la sensibilité rectale1. 

Seulement trois études non contrôlées ont évalué l’efficacité du biofeedback dans une 

population de patients avec SEP17,31,32 (NP 4). Environ 1/3 à 2/3 des patients ont été améliorés 

par le biofeedback aussi bien en ce qui concerne la constipation que l’IF, sur une courte 

période de suivi17,31,32 (NP 4). Les meilleurs candidats semblent être les patients les moins 

sévères, qui ont la SEP la plus stable et les anomalies manométriques les moins sévères 

(persistance d’une contraction anale, d’une sensibilité périnéale)31 (NP 4). 

 

Traitements médicamenteux 

Plusieurs catégories de laxatifs peuvent être utilisés pour le traitement de la constipation de 

transit (ralentissement colique prédominant) des patients avec SEP: les laxatifs de lest ou 

mucilage (Ispaghul, psyllium…), les produits ramollissants les selles (Huile de paraffine), les 

osmotiques (Macrogol, Polyethylene glycol, Lactulose...), les prokinétiques et les laxatifs 

coliques ou rectaux irritants.  
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Les laxatifs de lest, osmotiques et irritants sont largement utilisés pour le traitement de la 

constipation des patients neurologiques mais peu d’études ont été réalisées pour valider leur 

efficacité et très peu d’études concernent les patients souffrant de SEP33. Parmi les 

prokinétiques, les agonistes 5-HT4 (Prucalopride) et la néostigmine (inhibiteur de la 

cholinestérase) par voie parentérale semblent être efficaces pour le traitement de la 

constipation mais n’ont été évalués que chez des sujets blessés médullaires33. Par ailleurs, la 

néostigmine par voie injectable doit être réservée aux constipations les plus sévères compte-

tenu des effets secondaires cardio-vasculaires et pulmonaires potentiels. Le Prucalopride a été 

évalué chez un petit effectif de patients avec une SEP et a démontré, après 4 semaines de 

traitement, une amélioration de la constipation (étude présentée sous forme d’abstract)34 (NP 

4). D’autres traitements plus récents, tels que la Lubiprostone (active les canaux chlore de 

type 2 des cellules épithéliales, provoque sécrétion d’ions et d’eau dans la lumière digestive) 

et le Linaclotide (agoniste de la guanylate cyclase, stimule la sécrétion de fluide intestinal et 

le transit colique) doivent démontrer leur efficacité dans la constipation neurologique33.  

Quel que soit le laxatif utilisé, il doit être utilisé avec prudence pour éviter les évènements 

indésirables (gaz, ballonnements) et surtout éviter la diarrhée qui risque d’exposer le patient à 

une IF33.  

Lorsque la constipation prédomine dans le rectosigmoïde, des suppositoires (Glycérine, 

Eductyl®) et des lavements (Normacol®, Microlax®) peuvent être utilisés. Trois études dont 

une randomisée, ont démontré l’efficacité des suppositoires et lavements pour l’obtention 

d’une défécation chez des patients blessés médullaires35,36 (NP 4) 
37 (NP 2). Lorsque les 

difficultés d’évacuation sont majoritairement secondaires à une dyssynergie recto-

sphinctérienne, comme au niveau urinaire, il est possible d’envisager le recours à des 

injections de toxine botulique dans le muscle releveur de l’anus et/ou le sphincter anal externe 
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pour lever l’obstacle liée à l’hypertonie musculaire. Très peu d’études ont évalué leurs 

efficacités, uniquement chez des patients parkinsoniens38 (NP 4). 

 

Les tampons obturateurs anaux 

Les tampons (plug), peuvent être utilisés en association aux autres thérapeutiques en cas de 

persistance d’incontinence, ou en présence de soiling récurrents33. 

 

Les irrigations coliques 

L’utilisation de l’irrigation transanale rétrograde s’est étendue suite à l’apparition sur le 

marché de nouveaux systèmes. Le système le plus utilisé en France est le Péristeen® 

(Coloplast A/S, Kokkedel, Denmark). Il consiste à introduire de l’eau tiède dans le côlon, à 

l’aide d’une sonde rectale maintenue en place grâce à un ballonnet. L’eau est instillée jusqu’à 

l’angle gauche grâce à un système de pompe. Après quelques minutes, le ballonnet est vidé et 

expulsé ainsi que l’eau instillée avec les matières fécales. Ce système est indiqué dans la 

constipation chronique lorsque le traitement médical conventionnel est insuffisant et/ou en cas 

d’IF associée à une constipation.  

Plusieurs séries de cas et une étude contrôlée, randomisée ont démontré l’efficacité de ce 

système au moins sur du court terme33. Plusieurs des études rétrospectives publiées 

concernent des groupes de patients neurologiques dont certains ont une SEP. Ainsi, 

Christensen et al ont ainsi démontré que chez 10 patients traités par irrigation trans-anale, le 

taux de succès estimé était de 50%39 (NP 4). Deux études, effectuées spécifiquement chez des 

patients avec SEP, ont confirmé ces résultats40.41 (NP 4). La sévérité des symptômes, un 

rectum compliant et de capacité fonctionnelle correcte, une perte de sensibilité anale étaient 

des facteurs prédictifs de l’efficacité du traitement40.41 (NP 4). L’irrigation transanale permet 

non seulement d’améliorer les symptômes mais aussi le temps passé aux toilettes39 (NP 4). Ce 
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dispositif à l’avantage de réduire les hospitalisations, les visites chez le praticien ainsi que la 

survenue d’infection des voies urinaires41 (NP 4). Les complications sont le plus souvent 

mineures (problèmes techniques, fuites entre les irrigations) mais contribuent à l’abandon du 

système sur le long-terme33. La complication la plus grave est la perforation colique mais 

reste un phénomène très rare (0.002%)33. En raison de ce risque les irrigations sont contre-

indiquées chez les patients ayant une obstruction colique, une pathologie inflammatoire, une 

atteinte diverticulaire aigue ou une maladie diverticulaire sévère, une chirurgie colorectale 

récente42. 

 

L’irrigation antérograde par un orifice de coecostomie permet de traiter la constipation des 

sujets neurologiques en cas d’échec des traitements médicamenteux et des irrigations 

rétrogrades43 (NP 4). Seules des études rétrospectives avec le plus souvent des petits effectifs 

de patients ayant des pathologies neurologiques diverses (spina bifida, lésion médullaire, 

malformation anorectale) ont évalué l’efficacité des irrigations antérogrades33. Ces études 

rapportent un taux de succès de 80% avec amélioration de la qualité de vie des patients et cela 

malgré un temps long pour la réalisation des irrigations (en moyenne 1heure)33. Sur le long-

terme, certaines complications à type de sténose, de fuites, d’inefficacité conduisent à 

l’abandon et à la réalisation d’une stomie dans 30% des cas33.  

 

Neuromodulation 

La neuromodulation des racines sacrées consiste à stimuler les racines nerveuses de la région 

pelvi-périnéale via une électrode introduite par voie percutanée dans un trou sacré et reliée à 

un stimulateur implanté en sous-cutané44. Celle-ci a été étudiée chez un petit nombre de 

patients avec lésion médullaire incomplète. Les résultats montrent une amélioration des 

symptômes d’IF entre 59 et 92%45. Les patients qui ont été implantés pour des troubles 
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urinaires ont également rapporté une amélioration de leur IF. Son rôle sur la constipation reste 

discuté. L’utilisation de la neuromodulation des racines sacrées chez des patients atteints de 

SEP est très rare pour plusieurs raisons : 1/ elle est réservée aux patients stables, avec une 

forme rémittente et en l’absence de poussée depuis 2 ans46; 2/ la nécessité de l’utilisation 

régulière d’IRM, contre-indique son implantation. 

 

La stimulation du nerf tibial postérieur consiste à réaliser une stimulation trans ou per-cutanée 

du nerf tibial postérieur à la face interne de la cheville par un stimulateur externe relié à des 

électrodes adhésives ou aiguilles appliquées sur le trajet du nerf tibial. Bien que la stimulation 

du nerf tibial postérieur ait démontré son efficacité pour le traitement des troubles vésico-

sphinctériens des patients atteints de SEP, les données concernant l’IF sont très pauvres. Une 

seule étude pilote, non contrôlée, a évalué l’efficacité de la stimulation percutanée (électrode 

aiguille) réalisée pendant 3 mois chez 33 patients souffrant d’IF associée à une SEP47 (NP 4). 

A la fin du traitement, 79% des patients étaient considérés comme répondeurs. Les patients 

répondeurs semblaient avoir des TAR plus sévères et une SEP évoluant par poussées47 (NP 4). 

 

Deux études pilotes, prospectives, non contrôlées se sont intéressées à l’efficacité de la 

stimulation électrique abdominale chez les patients constipés ayant une SEP48,49 (NP 4). Les 

résultats sont en faveur d’une efficacité de ce type de stimulation sur la qualité de vie et sur la 

réduction des traitements laxatifs associés et cela sans effet secondaire rapporté. Cependant 

ces études ne concernent que 24 patients et ne sont pas contrôlées. 

 

La chirurgie 

La création d’une stomie digestive est une alternative possible en cas d’IF permettant 

d’améliorer la qualité de vie, de diminuer le temps passé aux toilettes et de donner aux 
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patients une plus grande autonomie. Des complications peuvent survenir telles que la 

survenue d’hernies digestives et sont plus fréquentes chez les patients neurologiques50.  

Les sphincters anaux artificiels avaient une place réduite dans le traitement de l’IF 

neurologique. Ils ne sont actuellement plus commercialisés. 
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DISCUSSION 

Les TAR sont fréquents et ont un impact sévère sur la qualité de vie et l’humeur des patients 

ayant une SEP ainsi que sur d’autres symptômes fréquemment rapportés par les patients 

(troubles urinaires, infections urinaires, motricité, douleurs…). Il est donc important que les 

soignants prennent en compte les TAR et leurs répercussions dès le début de la prise en 

charge de leurs patients. En effet, des enquêtes relativement récentes montrent que, bien qu’il 

existe des solutions thérapeutiques, un tiers des patients consacrent plus de 30 minutes 

quotidiennement pour obtenir une vidange rectale satisfaisante qui les mettent à l’abri de 

complications telles que les accidents d’IF15 (NP 4). Des questionnaires de sévérité et de 

qualité de vie spécifique des TAR peuvent aider à mieux cerner les TAR et leur impact. 

 

La revue de la littérature des différentes solutions thérapeutiques montre que les études 

réalisées pour le traitement des TAR des patients avec une SEP restent peu nombreuses, et le 

plus souvent non contrôlées, non randomisées limitant les conclusions vis-à-vis des 

thérapeutiques proposées. Néanmoins, en se basant sur les algorithmes de prise en charge des 

TAR chez les patients neurologiques25,33, il est possible de proposer une attitude thérapeutique 

en fonction du symptôme prédominant.  

 

Devant un TAR, la première étape consiste à rester vigilant sur la possibilité de pathologie 

organique (cancer colique, pathologie inflammatoire digestive, ...) associée à la SEP et ne pas 

hésiter à faire réaliser un bilan en particulier endoscopique aux patients. Un bilan fonctionnel 

(temps de transit des marqueurs, une manométrie anorectale, tests électrophysiologiques) peut 

aussi être utilisés pour mieux comprendre les mécanismes des TAR compte-tenu de la 

variabilité de l’atteinte neurologique de la SEP.  

 



15 

 

La prise en charge des TAR chez les patients souffrant de SEP doit s’intégrer dans la prise en 

charge globale du patient. Le soignant doit tenir compte des autres pathologies associées 

urinaires, motrices et des traitements utilisés pour celles-ci qui ont souvent un impact sur le 

fonctionnement digestif. Il faudra également prendre en considération la mobilité du patient, 

ses fonctions cognitives, ses conditions de vie (aide à domicile, aménagement du domicile), sa 

motivation pour la prise en charge etc. 

 

Lorsqu’il existe une constipation neurologique, la première étape est de rechercher à l’examen 

clinique un fécalome et de l’éliminer s’il est présent33. Si la constipation est essentiellement 

une constipation colique, il faudra proposer des traitements laxatifs en privilégiant les laxatifs 

de lest qui ont le mérite de ne pas donner des selles trop liquides difficiles à retenir et d’y 

associer, si possible, des massages abdominaux qui ont montré un impact sur la constipation 

des patients avec SEP. L’échelle de Bristol peut aider à doser les laxatifs pour éviter une 

diarrhée induite. Si la constipation est distale, il faudra privilégier les suppositoires, 

lavements. Les deux types de constipation sont fréquemment associés nécessitant une 

association laxative et traitements locaux.  

En cas d’échec, une exploration fonctionnelle permettra de préciser les mécanismes de la 

constipation et d’indiquer des laxatifs irritants ou prokinétiques en cas de constipation colique 

et des irrigations rétrogrades trans anales et/ou une rééducation périnéale par biofeedback en 

cas de constipation distale. Ce n’est qu’en cas d’échec que les injections de toxine botulique 

dans les releveurs de l’anus ou le sphincter anal ou les irrigations antérogrades voire la stomie 

pourront être envisagées. Trop peu de données existent pour nous permettre de positionner la 

neuromodulation sacrée et la stimulation électrique abdominale en tant que traitement de la 

constipation chez les patients souffrant de SEP. 
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En cas d’IF, le traitement reposera essentiellement sur l’obtention d’une vidange colorectale 

quotidienne afin de mettre à l’abri le patient des accidents d’IF. Si la fonction anorectale n’est 

pas trop altérée, une rééducation périnéale par biofeedback peut être proposée. Enfin, en cas 

d’échec, les moyens palliatifs tampons anaux et éventuellement stomie pourront être 

proposées. La neuromodulation sacrée peut être efficace chez les patients ayant une SEP 

stable, mais les contraintes liées en particulier à l’impossibilité de réaliser des IRM médullaire 

limitent cette indication jusqu’à ce que les stimulateurs IRM compatibles soient disponibles 

sur le marché. La stimulation percutanée du nerf tibial postérieur doit encore faire ces preuves 

dans cette indication. 

 

CONCLUSION 

Bien que les TAR concernent environ 50% des patients avec une SEP, trop peu d’études se 

sont intéressées à leur prise en charge et ce d’autant que la SEP présente des spécificités en ce 

qui concerne l’hétérogénéité de la physiopathologie colo-ano-rectale et l’évolution de la 

pathologie qui nécessiteraient une évaluation particulière. 

 

AM Leroi interventions ponctuelles : activité de conseil pour Medtronic, Wellspect. 

Maxime Delaune et Charlotte Desprez déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt. 
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Figure 1: Flow chart des articles répertoriés, exclus et analysés au cours de cette recherche 

bibliographique. 

Figure 2: Schéma résumant les différentes causes de la constipation chez des patients ayant 

une sclérose en plaques. 

Figure 3: Schéma résumant les différentes causes de l’incontinence fécale chez des patients 

ayant une sclérose en plaques. 

Tableau 1: Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature selon la Haute Autorité de 

Santé (HAS). 

Tableau 2: Description des études concernant l’efficacité des traitements des troubles 

anorectaux des patients avec sclérose en plaques. 
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