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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES
•  Connaître les présentations cliniques

•  Savoir examiner un enfant encoprétique

•  Savoir prescrire les examens complémentaires

•  Connaître les principes de la prise en charge

LIEN D’INTÉRÊT
L’auteure déclare n’avoir aucun lien d’intérêt avec cette communication

MOTS-CLÉS
Encoprésie, Biofeedback, Enfant

ABRÉVIATIONS
Les abréviations sont explicitées dans le cours du texte

Épidémiologie et physiopathologie

L’encoprésie, forme particulière d’incontinence fécale (IF), 
est une pathologie fréquemment rencontrée en pédiatrie et 
plus particulièrement en gastro-pédiatrie. Elle touche entre 
0,8 % et 4,1 % de la population pédiatrique dans les pays 
occidentaux (1,2) et les garçons sont plus souvent atteints 
avec un sexe ratio allant de 3 à 6 (2,3,4). En consultation 
hospitalière, l’encoprésie peut représenter entre 13 et 21 % 
des motifs de consultation (5).

Les enfants atteints d'IF peuvent être regroupés en 2 groupes : 
IF fonctionnelle et IF organique (6).

L’IF organique regroupe les malformations ano-rectales, les 
dysfonctionnements du sphincter anal et les anomalies rachi-
diennes ou médullaires. Ce ne sera pas notre propos.

L’IF fonctionnelle comprend l’IF rétentionnelle et l’IF non 
rétentionnelle. La première est associée à la constipation 
et est 4 à 5 fois plus fréquente que celle sans rétention (7).

L’IF non rétentionnelle est très rare et relève d’un trouble 
du comportement et de la prise en charge psychiatrique. 
En effet, l’enfant émet volontairement ses selles sur lui. En 
revanche, l’IF rétentionnelle est définie par une perte invo-
lontaire de selles par débordement chez un enfant de plus 
de 4 ans.

L’IF rétentionnelle est due à une constipation chronique qui 
induit un remodelage du rectum, ce qui entraîne une augmen-
tation de la sensation de besoin et perturbe l’envie d’aller à 
la selle. Une incontinence urinaire peut également survenir 
en raison de la masse fécale exerçant une pression sur la 
vessie et des infections des voies urinaires secondaires à des 
salissures répétées sont également assez fréquentes. L’âge 
moyen de la première consultation est de 7 à 8 ans (3,8) ce 
qui témoigne d’une prise en charge tardive

Encoprésie et troubles psychologiques

La prise en charge tardive de l’encoprésie expose à des 
conséquences psychosociales pouvant affecter gravement 
l’enfant et sa famille. L’encoprésie est un problème psycholo-
giquement dévastateur de l’enfance. Elle expose ces enfants 
à la stigmatisation, au rejet par les autres et au harcèle-
ment (1).

Historiquement, les déficiences psychologiques (troubles de 
l’attention, troubles du comportement) ont été soulignées 
dans l’étiologie de l’IF (9) mais de nombreuses recherches 
n’ont pas soutenu cette hypothèse (10,11). Bien que l’IF ne 
soit pas une maladie psychopathologique, plusieurs rapports 
ont caractérisé les conséquences psychosociales négatives 
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associées pour les enfants atteints et leurs parents (12,13). 
Une étude a rapporté que les enfants qui se salissaient 
avaient des taux significativement plus élevés de problèmes 
comportementaux et émotionnels, d’activités antisociales et 
de participation à des brimades (en tant qu’auteur et récep-
teur) que les enfants qui ne se salissaient pas (1). Une étude 
récente a montré que le taux de comorbidités psychiatriques 
était de 38,4 % chez les enfants encoprétiques contre 16 % 
dans le groupe témoin (14). Le TDAH (trouble déficit de l’at-
tention avec ou sans hyperactivité) était le trouble psychia-
trique le plus fréquent (27 %). Les problèmes psychologiques 
non reconnus ont un effet négatif sur le traitement de l’incon-
tinence et entraînent de mauvais résultats alors que la prise 
en charge peut être associée à des effets positifs sur l’in-
continence (15). De plus, un traitement réussi de l’IF conduit 
à une amélioration du comportement (16).

La consultation de l’enfant encoprétique

L’interrogatoire de l’enfant et du parent va évaluer  : la 
fréquence des fuites, la chronicité, la gêne occasionnée avec 
le retentissement psychologique et social (port de couches ou 
protections, odeurs, rejet à l’école, moqueries…), l’histoire de 
l’encoprésie avec souvent initialement une constipation plus 
ou moins passée inaperçue ou banalisée, la présence d’un 
facteur déclenchant (divorce des parents, déménagement, 
harcèlement scolaire…), les douleurs abdominales, l’énurésie 
éventuelle, les troubles du sommeil, le retentissement sur 
l’appétit, la recherche d’éléments en faveur d’une rétention 
active. Les traitements laxatifs déjà pris doivent être colligés : 
produits, dose, durée, tolérance, efficacité ?

L’examen clinique reste toujours un examen classique de 
pédiatre à savoir l’examen complet avec appréciation de la 
croissance et l’examen du périnée se fera après avoir rassuré 
l’enfant et le lui avoir expliqué au préalable. Ce dernier examen 
consiste à inspecter la marge anale (souillures, fissure anale, 
malformation anorectale) et les organes génitaux externes et 
à tester la sensibilité. Le toucher rectal n’est pas fait systé-
matiquement et très rarement en pédiatrie.

Explorations

L’examen complémentaire de référence est la manomé-
trie anorectale afin d’éliminer une anomalie au niveau des 
sphincters et d’apprécier la sensation de besoin ou volume de 
besoin (VB) et le volume maximal tolérable (VMT). Cet examen 
peut être réalisé à partir de 7 ou 8 ans et pas avant en raison 
de la difficulté de l’enfant à exprimer sa sensation de besoin 
(cf. infra).

L’ASP est rarement nécessaire. Il est parfois utile en cas 
d’échec de la prise en charge afin de faire la différence entre 
encoprésie rétentionnelle ou non. En effet, on recherche la 
présence d’un fécalome qui signe l’encoprésie secondaire 
sur rétention.

Traitement

Traitements médicaux
La prise en charge de l’encoprésie comprend plusieurs trai-
tements et commence par la prescription de laxatifs, de lave-
ments évacuateurs et de règles hygiéno-diététiques.

Comme le montrent Loening-Bauke et al., la sévérité de la 
constipation est un facteur de persistance de l’encoprésie 
(17). Une prise en charge médicale optimale de la constipa-
tion est donc nécessaire mais les thérapies laxatives n’ont 
qu’un taux de réussite compris entre 16 et 70 % à court 
terme (11,18,19). Le traitement laxatif doit être poursuivi 
pendant la rééducation par biofeedback et à l’arrêt de celle-ci 
pour permettre une évacuation facile et non douloureuse 
des selles.

Le traitement de la constipation repose sur les recommanda-
tions de l’ESGHAN (12). En pratique, comme laxatif, on utilise 
le macrogol 4000 sachet de 4 g pour les enfants âgés de 1 à 
8 ans et le macrogol 4000 sachet de 10 g à partir de l’âge de 
8 ans, à la dose de 1 g à 1,5 g/kg/jour. On peut être amené 
à prescrire du Movicol© enfant ou adulte en cas de consti-
pation très sévère en cas d’échec du macrogol 4000. Les 
doses de laxatifs sont à adapter en fonction de la consistance 
des selles de l’enfant à adapter à l’échelle de Bristol et des 
douleurs ressenties lors de la défécation. L’objectif est d’avoir 
des selles molles et surtout non douloureuses pour ne pas 
favoriser la rétention active.

Les lavements évacuateurs sont utilisés au début de la prise 
en charge en cas de fécalome important en plus des laxatifs 
oraux. On utilise le Normacol© enfant à partir de l’âge de 
3 ans et le Microlax© pour les plus jeunes enfants à raison 
de 1 à 2 par semaine au début lors du premier mois puis la 
prescription est adaptée en fonction de l’évolution.

Règles hygiéno-diététiques et comportementales
La diététique n’est plus la première étape du traitement mais 
les règles de bon sens sont rappelées lors des consultations 
comme avoir une alimentation diversifiée, une bonne hydra-
tation, une activité physique, éviter les temps infinis devant 
les écrans…

La présentation aux toilettes quotidienne est recommandée et 
on explique bien aux enfants la nécessité d’aller aux toilettes 
tous les jours, même sans la sensation d’envie, afin d’évacuer 
le plus possible et d’éviter ainsi l’encombrement du rectum. 
Les parents sont incités à surveiller ce rituel.

Un cahier de suivi est aussi demandé à l’enfant et à ses 
parents sur lequel sera noté le nombre de fuites, les passages 
aux toilettes et la prise des médicaments. Ce cahier est 
rapporté à chaque consultation.

Une psychothérapie ou une thérapie comportementale est 
souvent associée en fonction du contexte psychologique, 
social et des facteurs déclenchants en lien avec l’IF.

Rééducation
Lorsque cette prise en charge initiale ne suffit pas, une 
rééducation par biofeedback peut être proposée, seulement 
en deuxième intention. Cette technique consiste à introduire 
une sonde intra-rectale avec un ballonnet qui est gonflée 
avec différents volumes d’air afin d’améliorer la capacité à 
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détecter la distension du rectum et de redonner la sensa-
tion de besoin d’aller à la selle. Elle est largement utilisée 
chez l’adulte mais son efficacité clinique reste à démontrer 
chez l’enfant. En effet, peu d’articles de synthèse existent 
sur son efficacité en pédiatrie et le biofeedback n’est pas 
encore systématiquement recommandé dans la prise en 
charge de l’enfant encoprétique en échec du traitement 
médical. Lors de la consultation initiale, le déroulement de 
la manométrie anorectale et des séances de biofeedback 
est expliqué à l’enfant et à ses parents. Les mécanismes de 
l’encoprésie sont également abordés avec des explications 
adaptées à l’âge de l’enfant. Pour cela, on peut utiliser des 
outils simples pour illustrer le volume des selles (une balle 
de tennis comparée à une balle de basket) ou la contenance 
du rectum (une corbeille à papier qui déborde lorsqu’elle est 
trop remplie) afin d’aider l’enfant à comprendre le mécanisme 
de sa maladie.

La manométrie anorectale 
évalue tout d’abord la sensibilité 
rectale avec un ballonnet intra 
rectal rempli de volumes d’air 
croissants (figure 1), jusqu’à ce 
que l’enfant exprime l’envie de 
déféquer  : volume de premier 
besoin ressenti (VB). Le volume 
maximal tolérable (VMT) est 
également évalué. Une échelle 
visuelle analogique peut être 
utilisée pour mesurer l’inten-
sité de ce besoin (figure 2). La 
qualité des efforts de poussée 
et la décontraction sphincté-
rienne sont évaluées.

À l’issue de cet examen et si 
l’enfant a bien compris et adhéré,  
sont proposées des séances 
de biofeedback au nombre 

de 5 à 6 et à raison d’une fois par semaine généralement. 
Progressivement, l’enfant prend conscience du besoin 
défécatoire et anticipe sa présentation aux toilettes, stimulé 
par les parents qui sont impliqués dans la rééducation. Des 
séances rapprochées permettent d’installer une relation 
de confiance entre l’équipe soignante, l’enfant et le parent. 

L’enfant doit être félicité lorsqu’il n’y a pas eu de fuites 
de selles dans la semaine précédant la consultation pour 
renforcer sa motivation. En cas de persistance d’IF, les 
traitements médicaux peuvent être réévalués, l’enfant et les 
parents rassurés sur le caractère progressif des résultats.

Le biofeedback traite efficacement l’encoprésie, avec une 
amélioration des symptômes dans 50 à 73 % des cas, et un 
taux de guérison de 40 %. Le traitement semble plus efficace 
chez les enfants plus grands. Les protocoles de rééducation 
de l’IF chez l’enfant restent à uniformiser, et à évaluer par des 
études prospectives multicentriques.

Conclusion

La prise en charge de l’encoprésie de l’enfant est longue et 
peut nécessiter une prise en charge multi-disciplinaire. Le 
traitement repose sur l’utilisation de laxatifs par voie orale et 
rectale, des règles hygiéno-diététiques et souvent une prise 
en charge psychologique. Le biofeedback apporte également 
un grand bénéfice dans cette pathologie mais doit être réalisé 
par des équipes spécialisées avec des techniques adaptées 
à l’enfant et à cette pathologie.
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Les cinq points forts
●  L’encoprésie est un motif fréquent de consultation en pédiatrie.

●  La prévalence de l’encoprésie est plus élevée chez les garçons.

●  L’encoprésie par rétention est la plus fréquente.

●  Le traitement repose sur l’utilisation de laxatifs, de lavements 
évacuateurs et parfois une psychothérapie.

●  Le biofeedback est possible en complément avec de bons  
résultats.
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