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Plan

• Constipation
– Distale ou de transit ?

• Incontinence anale



Introduction

Constipation fonctionnelle : 11,7% (11,4-12)
Troubles ano-rectaux : 7,7% (7,5-8,0)

Qualité de vie altérée (PROMIS)

Sperber et al, Gastroenterology 2021. 

Facteurs de risque : 
• Sexe féminin

• Âge 



Constipation chronique
• Critères diagnostiques de la constipation fonctionnelle

Au moins deux des critères suivant doivent être présents:
– Moins de 3 selles spontanées par semaine
– Pour plus du quart des défécations (25%)

• Poussée
• Selles grumeleuses ou dures (Bristol 1 ou 2)
• Sensation de défécations incomplètes
• Sensation de blocage anorectal
• Manoeuvres manuelles pour faciliter la défécation (manoeuvres digitales, support du 

plancher pelvien)
– Selles molles ou liquides rarement présentes en dehors de la prise de laxatifs
Critères présents depuis au moins 3 mois avec début des symptômes depuis au moins 6 mois

(Lacy et al., Gastroenterology 2016)



Constipation chronique

Si douleurs abdominales fréquentes à SII
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plancher pelvien)
– Selles molles ou liquides rarement présentes en dehors de la prise de laxatifs
Critères présents depuis au moins 3 mois avec début des symptômes depuis au moins 6 mois

(Lacy et al., Gastroenterology 2016)



• Critères diagnostiques du SII type constipation
• Douleurs abdominales en moyenne au moins 1 jour par semaine au 

cours des 3 derniers mois associée avec 2 ou plus des critères
suivants:
– Lien avec défécation
– Associée avec une modification de la fréquence des selles
– Associée avec un changement de la forme des selles

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

SII-constipé



MAIS…

• Différencier constipation de transit ou distale ?
• => Symptômes de constipation distale peu spécifiques

• Sensation de défécations incomplètes
• Sensation de blocage anorectal
• Manoeuvres manuelles pour faciliter la défécation (manoeuvres digitales, support du 

plancher pelvien)

• Constipation distale fonctionnelle 
– Rome IV : 

• Constipation fonctionnelle ou SII-C
+
• Défaut d’évacuation rectale prouvé sur les explorations

Rao SSC, et al. Anorectal Disorders. Gastroenterology 
2016 



En pratique : 

Selles ou non ? Besoin ou non ?
Prolapsus/rectocèle ?

Poussée abdominale +++ : anisme

Eliminer une cause secondaire +++



Constipation fonctionnelle = 
Diagnostic d’élimination

• Bilan minimal
– Biologique : NFS, CRP, TSH, créatinine, calcémie

• Bilan endoscopique si signes d’alarme
– Âge>50 ans
– Sang dans les selles ou anémie
– Amaigrissement
– Apparition ou modification récente des 

symptômes 



Constipation d’origine digestive

• Cancers colorectaux
• Sténoses coliques non cancéreuses
• Maladies de Hirschsprung



Constipation secondaire

• Secondaire à des maladies extra-digestives
– Neurologiques
• Parkinson, tumeur médullaire, traumatisme médullaire, 

AVC, neuropathie, SEP…
– Métaboliques
• Diabète, hypothyroidie, hypercalcémie, 

hypomagnésémie, amylose…
– Médicamenteuses
• Opioïdes, anticholinergiques, antidépresseurs, 

neuroleptiques, sels de fer…



Constipation environnementale

• Alitement
• Changement d’habitude de vie
• Manque d’activité physique
• Prise de fibres en quantité insuffisante
• Refus de satisfaire le besoin exonérateur



Prise en charge thérapeutique
de 1ère intention de la constipation

avant la réalisation d’examen spécifiques



Objectifs et efficacité des traitements

• Objectifs: 
– Soulager les symptômes
– Améliorer la qualité de vie
– Traitement de la cause

• Évaluation:
– Globale (tous les symptômes)
– Par symptôme (EVA)
– Qualité de vie



Règles hygiéno-diététiques

• Education
– Rythme régulier de défécation
– Surélever les pieds

• Hydratation suffisante (Hépar)
• Activité sportive
• Augmenter l’apport en fibres
– Fibres solubles
– Jusqu’à 25-35g/J
– EI: ballonnements



Quid des fibres?



Traitement selon le type de constipation suspectée

A B

•Difficultés 
d’exonération
•Absence de 
sensation de 

besoin
•Manœuvres 

digitales
•Matières au TR

•Selles Bristol 
1-2

•>3 selles/sem
•Ballonnements
•Douleurs abdo

Suppositoires
Lavements

Laxatifs 
osmotiques, 

de lest



Prise en charge thérapeutique
de 2ème intention

Déterminer le mécanisme sous-
jacent

=> Temps de transit des marqueurs 
coliques
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Temps de transit des marqueurs
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Colon droit

Colon gauche

Rectosigmoïde

CD n marqueurs x 2.4 = TTM en heures

CG n marqueurs x 2.4 = TTM en heures

RS n marqueurs x 2.4 = TTM en heures

Total

J7



Traitement de 2ème intention

A B

Biofeedback, 
± Lavements 

peristeen

Laxatifs 
stimulants, 
lubrifiants, 

prokinétiques

Guidera les 
examens + 
traitements



Constipation de transit



Traitements possibles

• Laxatifs stimulants
– Séné
– Bisacodyl

• Laxatifs prokinétiques
– Mestinon
– Prucalopride (non remboursé, 80€/mois…)

• A EVITER DANS LE SII!



Prokinétique

• Pyridostigmine=Mestinon®
– Parasympathomimétique
– Atonie intestinale

• Le prucalopride=Resolor®
– Agonistes récepteurs 5-HT4
– Après échec des laxatifs standards
– Non remboursé (80 euros/mois…)



Patient neurologique

• Associations de traitements ++
– Laxatifs de lests et/ou osmotiques

• !! Eviter laxatifs lubrifiants au long cours
• Laxatifs stimulants
– Séné
– Bisacodyl

• Laxatifs prokinétiques
– Mestinon



Constipation distale

• Déterminer les 
mécanismes sous-
jacents
– MAR, test d’expulsion 

du ballonnet, 
défécographie ou 
déféco-IRM..
• Si suspicion de 

constipation distale



A part : Déféco-graphie/IRM
Anomalies de la statique pelvienne

Prise en charge chirurgicale ?

Rectocèle    Entérocèle  Prolapsus



Constipation distale neurologique

• Anisme (défaut d’ouverture du canal anal)
• Hypocontractilité rectale (défaut de 

propulsion) 
• Hyposensibilité rectale (perte sensation de 

besoin exonérateur)



Manométrie ano-rectale

Pression
(mmHg)

Temps
10s

Synergie recto-
sphinctérienne

Valsalva

Sensibilité rectale



• 50 mL air ou eau 
• Evacuation en moins de 2 à 3 minutes 



Défécographie

• Défaut ouverture canal anal
• Angulation ano-rectale



ANISME

DEFAUT DE 
PROPULSION



MAR haute résolution

Biofeedback



• Amélioration des symptômes dans 70% des cas 
• Au moins 10 séances 

Sur l’ordonnance : 
• AVEC BIOFEEDBACK ANAL +++

Rééducation périnéale AVEC biofeedback



• Difficultés d’accès +++
• Faire son réseau

Rééducation périnéale AVEC biofeedback



AMM : 
• Traitement des troubles colo-rectaux par 

atteinte neurologique, se traduisant par 
une constipation et/ou incontinence fécale 
chroniques, rebelles au traitement médical 
bien conduit

Irrigations coliques par voie transanale
(Peristeen plus) 



Peristeen : Quelles recommandations au 
patient ?

• Compréhension de l’intérêt et du fonctionnement du dispositif
• Outils : vidéos (snfcp), planches fabricant explicatives

• Chronophage = adhésion du patient !
• Fréquence : tous les 2 ou 3 jours 
• 30-45 minutes par séance
• Vs. situation actuelle

• Accompagnement +++
• Suivi
• Mise en place avec un professionnel formé
• Possibilité de réalisation au domicile avec IDE formée
• Livret de suivi ++

• Acceptabilité du patient 
• Temps de réflexion 

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



Caecostomie percutanée par voie endoscopique

= Alternative à l’intervention chirurgicale classique “Malone”



Caecostomie 
percutanée par 

voie 
endoscopique

38

Jusqu’à 2L d’irrigations par séance
2 à 3 fois par semaine



Caecostomie percutanée par voie endoscopique

39

•Avantages :
•Mini-invasive 
• VS. Malone classique : a priori moins de complications 

(sténose, fuites stomiales, nécrose appendiculaire, 
perforation)
• Caecopexie

• Peut être réalisé chez des patients à risque chirurgical élevé 
• Réversible (30% d’inefficacité du Malone chirurgical+++)



Les probiotiques

• Pas de preuve dans la constipation



Prise en charge thérapeutique du 
SII-Constipé

en plus de la prise en charge du transit

Prise en charge de la douleur abdominale ++



Médicaments proposés sur des données validées dans le SII



Méta-analyses : Probiotiques dans le SII



FODMAPs

Staudacher et al. Nature Review 2013



Régime pauvre en FODMAPs
• 30 patients SII (13 SII-C); 8 sujets sains
• Appariés sur données démographiques et alimentation (FODMAPs ≈ 16 g/j)

Après 1 semaine : étude alimentation
Randomisation : Low FODMAP diet (<0.5 g/repas) vs Alimentation australienne normale 

Symptômes digestifs (EVA)

Halmos E et al.  Gastroenterology 2014 



Conclusion : Constipation

• La constipation est fréquente et altère la 
qualité de vie des patients

• Il convient d’éliminer une cause secondaire++
• Traitement de 1ère intention
• En cas d’échec exploration pour déterminer si 

constipation de transit ou distale pour adapter 
le ttt

• En cas de SII-C prise en charge de la douleur 
abdominale associée



Plan

• Constipation
– Distale ou de transit ?

• Incontinence anale



1) Fuite ou pas fuite ?

2) Délai de retenue ?

Prévalence entre 2 et 21% selon les 
études… 



Diagnostic positif facile

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

Prévalence entre 2 et 21% selon les 
études… 

• Evaluer la sévérité et le 
retentissement +++



Et pourtant pas si simple… 

Problème du MECANISME de l’incontinence => souvent multifactorielle 
!

• Tb du transit
• Défect sphinctérien
• Atteinte neurologique 
• Tb statique pelvienne
• Microrectum
• …



Et pourtant pas si simple… 

Problème du MECANISME de l’incontinence => souvent multifactorielle 
!

L’interrogatoire seul ne permet pas de distinguer les mécanismes de 
l’incontinence 
• Active 
• Passive
• Mixte 



• Importance de l’examen clinique / Examen neuropérinéal
• Traquer l’origine neurologique (association TVS + GS)

Et pourtant pas si simple… 



Prise en charge de 1ère intention



• Normalisation du transit

• => Améliorera plus de la moitié des patients +++ 

1ère étape = Traiter les facteurs réversibles +++



AMM : 
• Traitement des troubles colo-rectaux 

par atteinte neurologique, se 
traduisant par une constipation et/ou 
incontinence fécale chroniques, 
rebelles au traitement médical bien 
conduit

Irrigations coliques par voie transanale (Peristeen
plus) 



• Au moins 10 séances 

Sur l’ordonnance : 
• Renforcement musculaire du plancher pelvien
• AVEC BIOFEEDBACK +++

2ème étape = rééducation périnéale AVEC 
biofeedback



• 11 études randomisées comprenant 592 patients
=> 70 % de patients rapportant une amélioration

• Efficacité supérieure du biofeedback par comparaison au traitement
médical ?

• Recommandations de grade C

• Difficultés d’accès +++
• Faire son réseau

2ème étape = rééducation périnéale AVEC 
biofeedback

Norton Neurourol Urodyn 2010



Place des examens complémentaires

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

•Patient suffisamment gêné

•Mécanismes de l’incontinence  ?



Manométrie ano-rectale

• Classification de Londres 

• Compétence sphinctérienne
• Seuils sensitifs rectaux
• Compliance rectale

• HR : données circonférentielles,
moins d’artefacts

Corsetti et al, 2020



Echographie endo-anale

• Defect du SAE, SAI, SAE & SAI
• Localisation
• Etendue (°)

• Defect présent dans >50% des cas
chez patients avec IF

• Imputabilité avec symptômes ?

Karoui et al, 1999; Voyvodic et al, 2003



Colpocystodéfécographie – Déféco-IRM

• En cas de suspicion de trouble de la statique pelvienne
• Non systématique 



Tests électrophysiologiques du périnée

• Documenter une atteinte neurologique

• EMG sphincter anal
• Arc réflexe sacré
• Latence tle motrice du nerf pudendal
• PES, PEM 

• Accès limité



Prise en charge chirurgicale ? 



Régularisation du transit
Biofeedback
Peristeen



IMPUTABILITE ?





Prise en charge chirurgicale : 
sphincterorraphie

• Décevant
• Taux de récidive de >50% à 4-5 ans 

• Indication en cas de lésion post-obstétricale
• Réparation immédiate

• Meilleur pronostic si lésion sphinctérienne 
isolée ++ 

Karoui et al, 2005; Mevik et al, 2009





Prise en charge chirurgicale : 
neuromodulation des racines sacrées 

• En cas d’échec des mesures conservatrices (Recommandations de 
grade B)
• 79-84% d’efficacité à court terme 

• A 10 ans, efficacité chez 45% des patients
• Intérêt des reprogrammations ++

IRM compatible
Miniaturisation

LARS
Causes neurologiques





Autre alternative : toxine botulique intra-
rectale

• PHRC national IF Toxine
• Efficacité prouvée versus placébo ++





Conclusion : Incontinence anale

•Poser la question +++

•Régulariser le transit 
•Rééducation périnéale 

•Explorer après échec des mesures 
conservatrices 

•Neuromodulation des racines sacrées en 1ère

intention sauf si défect sphinctérien postpartum 
immédiat 


