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Objectifs pédagogiques

–– Savoir identifier un trouble de la sta-
tique pelvienne

–– Savoir identifier un asynchronisme 
abdomino-pelvien

–– Connaître les indications et les résul-
tats de la rééducation sphincté-
rienne

–– Connaître les indications et les résul-
tats de la prise en charge chirurgi-
cale des troubles de la statique

Introduction

La constipation terminale ou distale est 
définie par un dysfonctionnement 
anorectal responsable de difficultés 
d’évacuation des matières. Elle peut se 
traduire par plusieurs symptômes 
regroupés dans les critères de Rome III 
sous le terme de constipation fonction-
nelle [1]. Il s’agit d’efforts de poussée 
abdominale pour déféquer, d’émission 
de selles dures et fractionnées, de sen-
sation de défécation incomplète, de 
sensation d’obstruction, de blocage des 
selles dans le canal anal, de nécessité 
de réaliser des manœuvres d’évacua-
tion digitale. La constipation terminale 
est très fréquente, concernant 13 % à 
20 % de la population générale fran-
çaise [2]. Ses répercussions sur la qualité 
de vie des patients sont importantes.

Les différentes causes  
de constipation terminale

La constipation terminale peut être 
expliquée par des troubles fonction-
nels ou anatomiques ano-rectaux. 
Parmi les troubles fonctionnels, un 
dysfonctionnement des sphincters de 
l’anus (anisme, dyssynergie recto-
sphinctérienne, hypertonie anale ins-
table), une hypo- ou acontracilité rec-
tale, une altération de la sensation de 
besoin exonérateur due à une hyposen-
sibilité rectale ou un mégarectum 
peuvent expliquer une constipation 
distale. Les troubles de la statique pel-
vienne postérieure tels que la rectocèle, 
la procidence rectale interne, le prolap-
sus rectal, l’entérocèle ou sigmoïdocèle, 
le syndrome du périnée descendant 
sont également des causes potentielles 
de constipation distale.

La dyssynergie ano-rectale  
ou anisme

L’anisme ou dyssynergie recto-sphinc-
térienne est définie par une absence de 

relaxation ou une contraction para-
doxale du sphincter strié de l’anus et 
du muscle pubo-rectal lors de la défé-
cation. L’anisme est responsable d’une 
constipation terminale, expliquée par 
l’obstacle fonctionnel que réalise la 
contraction de l’anus lors de l’exonéra-
tion, entraînant des efforts de poussée 
intenses et répétés. Il est souvent com-
portemental et associé à un antécédent 
d’abus sexuel [3]. Il peut être égale-
ment d’origine neurologique (on parle 
alors de dyssynergie ano-rectale). La 
dyssynergie ano-rectale striée est alors 
associée à une dyssynergie vésico-
sphinctérienne striée. Les signes diges-
tifs sont donc souvent associés à des 
signes urinaires (dysurie et besoins 
impérieux en particulier).

Le diagnostic d’anisme repose classi-
quement sur l’électromyogramme du 
sphincter anal et/ou l’enregistrement 
des pressions anales au cours d’un 
effort de défécation. Il est important, 
quel que soit le test utilisé, de vérifier 
la reproductibilité de l’anisme si pos-
sible avec d’autres méthodes diagnos-
tiques. Ainsi Rao et al. ont démontré 
que la sensibilité des explorations pour 
effectuer le diagnostic d’anisme aug-
mentait si un autre test était ajouté à 
la manométrie ano-rectale comme le 
test d’expulsion du ballonnet ou le 
temps de transit des marqueurs confir-
mant le caractère distal de la constipa-
tion [4]. L’apport des nouvelles tech-
niques de manométrie ano-rectale 
haute résolution pour le diagnostic 
d’anisme reste à démontrer [5].

Autres pathologies ano-rectales 
fonctionnelles

L’hypertonie anale instable se traduit 
en manométrie par des contractions 
anales de grande amplitude et de basse 
fréquence. Elle est source de constipa-
tion distale car associée à une relaxa-
tion insuffisante du sphincter anal 
interne lors des efforts de défécation. 
Son origine est comportementale (fré-



2

quemment associée au syndrome de 
l’intestin irritable) ou neurologique. 
Les autres anomalies fonctionnelles 
sont rectales. L’hyposensibilité rectale 
atténue ou supprime la sensation de 
besoin exonérateur. Elle peut être 
secondaire à une maladie neurolo-
gique. Elle peut s’expliquer également 
par la présence d’un mégarectum 
congénital (maladie de Hirschsprung) 
ou acquis. Il s’agit d’une cause fré-
quente de constipation du sujet âgé. La 
distension rectale au cours de la mano-
métrie avec mesure de la pression et de 
la compliance rectales permet de faire 
le diagnostic de mégarectum. Enfin, 
l’hypocontractilité rectale se traduit 
par une absence de contraction rectale 
lors des efforts de défécation, entité 
radiologique récemment décrite chez 
6 % des patients dyschésiques [6]. Cette 
« inertie » rectale ne permet pas l’éva-
cuation du rectum malgré l’absence de 
trouble de la statique ou d’anisme 
associés. Ce trouble peut se rencontrer 
au cours de pathologies neurologiques 
périphériques (syndrome de la queue 
de cheval) mais parfois l’origine de ce 
trouble reste méconnue.

> Les troubles de la statique 
pelvienne

Les troubles de la statique pelvienne 
postérieure sont également une cause 
fréquente de constipation terminale. 
La rectocèle est une hernie à travers la 
partie basse de la cloison recto-vagi-
nale. Elle s’observe quasi-exclusive-
ment chez la femme. Elle est favorisée 
par les traumatismes obstétricaux, les 
efforts de poussée lors de l’exonération 
et les chirurgies pelviennes, en parti-
culier l’hystérectomie et la cystopexie. 
Le problème principal consiste à attri-
buer la constipation terminale à cette 
rectocèle car il s’agit d’une anomalie 
fréquente même chez des femmes 
asymptomatiques [7]. Une taille impor-
tante (> 3 cm) et la nécessité de réaliser 
des manœuvres digitales endo-vagi-
nales lors de l’effort de poussée pour 
faciliter l’exonération sont des élé-
ments importants pour attribuer un 
rôle à la rectocèle dans une constipa-
tion terminale.

La procidence rectale interne (ou intus-
susception ou prolapsus rectal interne) 
est une invagination de la paroi rectale 
dans le canal anal lors de l’effort de 
poussée. Une procidence est présente 
chez 40 % des témoins asymptoma-
tiques [7], ce qui pose le problème 
comme pour la rectocèle, du lien de 

causalité entre anomalie anatomique 
et constipation terminale. Si la proci-
dence rectale est circonférentielle et 
impose l’introduction du doigt dans 
l’anus pour permettre l’exonération, 
elle est probablement cause de consti-
pation terminale. Elle est confirmée 
par une anuscopie suivie d’une rectos-
copie au tube rigide au cours d’efforts 
de poussée abdominale qui confirme 
la nature musculo-muqueuse et le 
caractère circonférentiel de la proci-
dence. Le prolapsus rectal qui corres-
pond à une extériorisation de la proci-
dence rectale par le canal anal, se 
traduit par des épisodes d’incontinence 
fécale avec émission de glaires asso-
ciées à une constipation distale.

Le syndrome du périnée descendant se 
définit comme une descente anormale 
de l’angle ano-rectal au-dessous de la 
ligne pubo-coccygienne. La descente 
périnéale rend moins efficace la pous-
sée exonératrice. Il n’est pas toujours 
facile de savoir si cette descente péri-
néale est la cause ou la conséquence 
des efforts de poussée.

Une sigmoïdocèle, surtout observée 
après hystérectomie, peut être respon-
sable d’un ralentissement recto-sig-
moïdien avec un besoin que le malade 
qualifie de « haut situé » lié à la réten-
tion des matières dans le sigmoïde et 
l’impression que les matières « ne 
veulent pas descendre ».

Intérêt et stratégie  
des explorations 
complémentaires

> Les symptômes ano-rectaux 
permettent-ils d’orienter  
vers un mécanisme 
physiopathologique particulier ?

Les symptômes cliniques ne per-
mettent pas de prédire avec certitude 
le type de constipation (constipation 
de transit ou distale) et encore moins 
son mécanisme physiopathologique. 
La sensation de défécation incomplète 
est plus fréquente chez les patients 
avec une constipation distale mais ce 
symptôme reste peu spécifique [8]. Les 
efforts de poussée abdominale pour 
déféquer sont aussi fréquemment 
observés chez les patients constipés 
quel que soit leur type de constipation 
[8]. Seules l’impression d’obstruction 
anale et la nécessité d’effectuer des 
manœuvres digitales pour faciliter 

l’évacuation semblent plus spécifiques 
d’une constipation distale [8].

> Stratégie d’exploration d’une 
constipation distale (Fig. 1)

Chez un patient qui présente des 
symptômes évocateurs de constipation 
distale, il paraît nécessaire, dans un 
premier temps, de s’assurer de l’ab-
sence de lésion organique si besoin par 
la réalisation d’une coloscopie.

L’examen clinique est essentiel pour 
confirmer la présence de selles dans le 
rectum (confirmation du caractère dis-
tal de la constipation) et pour la 
recherche de troubles de la statique 
pelvienne. L’examen clinique peut être 
effectué en position allongée, en décu-
bitus latéral gauche (prolapsus, proci-
dence, périnée descendant) et en décu-
bitus dorsal (rectocèle, colpocèle) mais 
peut être complété par un examen en 
position assise voire accroupie et 
toujours au repos et en poussée pour 
mettre en évidence les troubles de la 
statique pelvienne postérieure.

Lorsque la symptomatologie et l’exa-
men clinique sont évocateurs de 
constipation distale, un traitement 
médical associant suppositoires et/ou 
lavements sera le plus souvent proposé 
aux patients. Ce n’est qu’en cas d’échec 
de ce traitement médical bien conduit 
ou si les troubles de la statique sont 
importants et représentent une gêne 
pour le patient que les explorations 
seront réalisées en complément de 
l’examen clinique. Un temps de transit 
montrant une stase recto-sigmoï-
dienne ainsi que l’expulsion en posi-
tion assise d’un ballonnet distendu en 
plus de 5 minutes (test d’expulsion du 
ballonnet) [9] sont évocateurs de 
constipation distale avec difficultés 
d’exonération des matières. Lorsque la 
constipation est distale, la manométrie 
ano-rectale permettra de mettre en 
évidence un anisme (contraction para-
doxale du sphincter anal externe lors 
des efforts de poussée), une hypertonie 
anale instable ou un mégarectum. Le 
diagnostic des troubles de la statique 
pelvienne responsable de constipation 
(rectocèle, procidence ou prolapsus 
rectal, entérocèle ou sigmoïdocèle) est 
essentiellement clinique. Toutefois, la 
défécographie avec recherche d’enté-
rocèle, ou l’IRM-défécographie permet-
tront de confirmer ces troubles. Ils sont 
essentiellement réalisés dans le cadre 
d’un bilan pré-opératoire. L’IRM-
défécographie minimise certains 
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troubles de la statique car elle est réa-
lisée en position allongée. En revanche, 
elle est non irradiante et permet de 
faire le bilan de l’ensemble des troubles 
de la statique pelvienne (vessie, utérus) 
souvent associés.

La prise en charge d’une constipation 
distale est rendue difficile par le fait que :
1)	les troubles ano-rectaux sont fré-

quemment associés, ce qui implique 
que la correction d’un seul trouble 
ne soulagera pas le patient. Il faut 
donc faire un bilan périnéal complet 
et dans la mesure du possible, traiter 
l’ensemble des dysfonctionnements 
observés ;

2)	les anomalies observées ne sont pas 
toujours responsables des troubles 
ano-rectaux. Il faudra confirmer 
l’imputabilité des anomalies pel-
viennes observées dans les symp-
tômes du patient ;

3)	l’association aux troubles urinaires 
ou génito-sexuels est fréquente et 
doit être prise en compte lors de la 
prise en charge des patients.

Compte tenu de ces difficultés poten-
tielles lors de la prise en charge de 
patients souffrant de constipation ter-
minale, il est recommandé de discuter 
des cas les plus complexes lors de réu-
nions pluridisciplinaires centrées sur 
les troubles périnéaux.

Traitements  
de la constipation distale

> Traitements médicaux

La constipation distale peut être traitée 
par mise en place régulière de suppo-
sitoires et/ou lavements associés si 
besoin aux règles hygiéno-diététiques 
et aux laxatifs (laxatifs de lest, lubri-
fiants, osmotiques).

En plus des traitements locaux tradi-
tionnels, il est aujourd’hui possible 
d’utiliser un système d’irrigation rétro-
grade trans-anale (Peristeen commer-
cialisé par la société Coloplast et rem-

boursé à condition que la constipation 
soit d’origine neurologique). Ce sys-
tème permet de faire un grand lave-
ment à l’eau en position assise, de 
façon autonome, grâce à la présence 
sur la canule d’irrigation d’un ballon-
net qui permet de maintenir la sonde 
en place, d’éviter les fuites d’eau lors 
des irrigations [10]. L’irrigation dure en 
moyenne 45 minutes. Cette irrigation 
peut permettre d’évacuer les selles 
jusqu’à l’angle colique gauche. Elle 
peut être réalisée de façon quotidienne 
ou une fois tous les 2 ou 3 jours en fonc-
tion des besoins du patient. L’irrigation 
trans-anale rétrograde a démontré son 
efficacité pour le traitement de la 
constipation distale essentiellement 
chez les patients neurologiques et chez 
les patients souffrant de constipation 
compliquée d’incontinence anale [10]. 
Les effets secondaires sont rares même 
si de rares cas d’hémorragie digestive 
et de perforation ont été rapportés. Le 
système est contre-indiqué chez les 
patients ayant une sténose anale ou 
rectale, une pathologie inflammatoire 
digestive, une diverticulite, un cancer 
colorectal, une chirurgie rectale de 
moins de 3 mois, une polypectomie 
effectuée il y a moins d’un mois, une 
colite ischémique. Une diverticulose 
sévère, des antécédents de radiothéra-
pie, une corticothérapie au long cours, 
la prise d’anticoagulants font partie 
des contre-indications relatives à cette 
technique [11]. L’utilisation de ce sys-
tème nécessite un apprentissage effec-
tué auprès d’un personnel médical ou 
paramédical formé à l’utilisation de ce 
dispositif.

Lorsqu’il existe une constipation dis-
tale avec anisme, la rééducation péri-
néale par la technique du biofeedback 
est efficace chez environ 60-70 % des 
patients traités [12]. Il semble plus effi-
cace que les autres traitements médi-
caux. Le recours au biofeedback multi-
plierait par 5 les chances d’amélioration 
de la constipation par comparaison aux 
autres traitements médicaux [13]. Il est 
difficile de préciser quelle méthode de 
biofeedback doit être utilisée parce que 
les études sont peu nombreuses et dif-
ficilement comparables. Néanmoins, il 
semble que l’utilisation de l’EMG 
donne de meilleurs résultats [13]. Le 
biofeedback reste donc un des traite-
ments à proposer en première ligne 
aux patients souffrant de constipation 
distale lorsqu’il existe un anisme et ce 
d’autant que les patients ont une sen-
sibilité rectale normale et sont motivés. 
La principale difficulté actuelle du 

Trouble statique
pelvienne

Constipation

Rechercher pathologie organique
(coloscopie, bilan métabolique)

et rôle des traitements

S’orienter vers

Constipation colique
< 3 selles/semaine
+ ballonnements

+ douleurs abdominales

Essai thérapeutique
Fibres ± laxatifs 

Essai thérapeutique
Suppositoires/lavements 

Constipation de transit

Si échec

Temps de transit

Relaxation pelvienne
anormale

Mégarectum

Biofeedback Chirurgie ?Lavements

Temps de transit colique 
allongé

Temps de transit
recto-sigmoïdien allongé
± test expulsion ballonnet

Constipation terminale
Di�icultés d’exonération
+ selles dans le rectum

Manométrie anorectale
Défécographie (IRM)

Figure 1. Algorithme de prise en charge des patients  
souffrant de constipation distale



4

biofeedback est de trouver un théra-
peute disponible pour le réaliser.

Peu d’études ont rapporté les résultats 
d’injections de toxine botulique dans 
le sphincter anal des patients non neu-
rologiques présentant un anisme. Les 
résultats à court terme seraient satis-
faisants (70 % d’amélioration) sans cas 
d’incontinence fécale rapporté secon-
dairement [14, 15].

> Traitements chirurgicaux

Lorsqu’il existe une rectocèle significa-
tive (supérieure à 3 cm, avec nécessité 
de manœuvres d’évacuation endo-
vaginales, persistance de produit de 
contraste dans la rectocèle) respon-
sable de constipation distale, un traite-
ment chirurgical peut être envisagé. Il 
faudra auparavant :
1)	évaluer le risque de démasquer une 

incontinence anale postopératoire 
(évaluation de la compétence des 
sphincters anaux) ;

2)	rechercher une autre cause de 
constipation (constipation de transit 
associée, autres causes de constipa-
tion distale) qui devra si possible 
être traitée ;

3)	rechercher une cause à la rectocèle 
(par exemple anisme, hypertonie 
anale instable) car si la cause n’est 
pas traitée, la rectocèle risque de 
récidiver.

Si la rectocèle est isolée, un abord 
chirurgical par voie basse est privilégié 
car plus simple, avec globalement plus 
de 70 % de bons résultats à moyen 
terme [16]. Les voies d’abord peuvent 
être périnéo-vaginale ou trans-anale, 
cette dernière reposant sur deux tech-
niques différentes. La première est de 
réaliser une mucosectomie rectale 
antérieure et de plicaturer la muscu-
leuse sous-jacente, technique décrite 
initialement par Sullivan. La seconde 
plus récente consiste en une résection 
rectale hémi-circulaire antérieure et 
postérieure à la pince mécanique ou 
technique de STARR (Stapled Trans-
Anal Rectal Resection). Il semblerait 
que les résultats fonctionnels soient de 
meilleure qualité par voie périnéo-
vaginale [17]. Le traitement d’une rec-
tocèle est plus rarement envisagé par 
voie abdominale si ce n’est lorsqu’il 
existe un autre trouble de la statique 
pelvienne, antérieure ou postérieure, 
ou une élytrocèle. Il s’agit alors d’une 
colpopexie postérieure associée à une 
rectopexie.

Lorsqu’il existe un prolapsus rectal, la 
chirurgie de référence est la rectopexie, 
soit une fixation du rectum aux struc-
tures osseuses adjacentes à l’aide de 
bandelettes synthétiques, réalisée par 
voie d’abord abdominale laparosco-
pique. Quelle que soit la technique uti-
lisée, les récidives à long terme sont 
inférieures à 10 %, avec une améliora-
tion de la continence anale dans 50 % 
à 95 % des cas [18, 19, 20]. L’effet secon-
daire principal est la survenue ou l’ag-
gravation d’une constipation, qui sur-
vient dans 40 à 80 % des cas (46). Il 
existe trop peu d’études pour détermi-
ner quel type de chirurgie est la moins 
« constipante » [21]. Cependant, il 
semble que les chirurgies avec préser-
vation des ligaments sacrés latéraux, 
effectuées par voie cœlioscopique et 
comprenant une résection colique 
associée (en cas de constipation de 
transit associé au prolapsus), soient 
moins pourvoyeuses de constipation 
postopératoire [21]. Il est probable-
ment plus prudent chez les patients 
ayant un prolapsus rectal d’évaluer le 
temps de transit colique afin de préve-
nir ce risque en choisissant le geste 
chirurgical le moins à risque de consti-
pation postopératoire.

Le traitement d’une procidence rectale 
interne de haut grade impliquée dans 
la constipation terminale reste sujet à 
controverse. Elle peut être traitée par 
voie basse endo-anale (STARR) ou par 
rectopexie. La voie abdominale paraît 
devoir être privilégiée s’il existe un 
risque d’incontinence anale postopé-
ratoire (incompétence sphinctérienne 
associée), lorsqu’il existe d’autres 
troubles de la statique périnéale asso-
ciée (prolapsus vaginal) [22].

Lorsque la constipation distale résiste 
aux traitements conventionnels, en 
dehors de trouble de la statique pel-
vienne, la stimulation des racines 
sacrées pourrait être une alternative 
thérapeutique [23]. La stimulation des 
racines sacrées consiste à placer une 
électrode au contact d’une des racines 
sacrées (le plus souvent S3). Cette élec-
trode est connectée à un boîtier externe 
pendant une période de 3 semaines. Si, 
après cette période test, la stimulation 
améliore significativement la consti-
pation, le boîtier temporaire est rem-
placé par une électrode implantée en 
sous-cutanée et connectée à l’électrode 
de stimulation. La stimulation est 
ensuite permanente. Plusieurs études 
ont rapporté des résultats satisfaisants 
(aussi bien dans la constipation de 

transit que distale) mais qui doivent 
être confirmés par des études rando-
misées, contrôlées et effectuées sur un 
plus long terme.

Conclusion

La constipation terminale est fré-
quente et altère la qualité de vie des 
patients. Sa prise en charge passe par 
une évaluation clinique et en cas 
d’échec du traitement médical de pre-
mière intention, par des investigations 
complémentaires visant à identifier les 
anomalies ano-rectales responsables 
et à établir une corrélation entre les 
symptômes dont se plaint le patient et 
les anomalies ano-rectales observées.
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Les Cinq points forts
La constipation terminale peut être secondaire à des anomalies 
fonctionnelles et/ou anatomiques qui sont fréquemment associées.

Un interrogatoire soigneux et un examen clinique dynamique complet 
sont indispensables avant de décider les explorations complémentaires.

La prise en charge de la constipation distale doit tenir compte des 
différentes causes souvent associées, de la gêne du patient, des 
répercussions sur la qualité de vie.

Chez les patients ayant un anisme, la rééducation périnéale par la 
technique du biofeedback est efficace chez 60 à 70 % des patients.

Si le traitement chirurgical de la rectocèle est bien codifié, celui de la 
procidence interne de haut grade reste sujet à controverse.
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Questions à choix multiple

Question 1

L’anisme (une seule réponse exacte) :

❏❏ A.	 correspond à une relaxation du sphincter anal au moment de la défécation
❏❏ B.	 est obligatoirement d’origine neurologique
❏❏ C.	 peut être amélioré par rééducation périnéale par biofeedback
❏❏ D.	 est responsable d’une constipation de transit
❏❏ E.	 n’est observé qu’en cas d’antécédent d’agression sexuelle

Question 2

La rééducation périnéale par biofeedback (une seule réponse exacte) :

❏❏ A.	 nécessite l’obtention d’un signal visible ou audible par le patient
❏❏ B.	 est efficace chez 90 % des patients ayant une constipation terminale
❏❏ C.	 est plus efficace en cas d’hypertonie instable comparé à l’anisme
❏❏ D.	 est efficace chez les patients ayant une constipation de transit
❏❏ E.	 a une efficacité indépendante de la sensibilité rectale

Question 3

Sur quels critères reposent l’indication du traitement chirurgical de la rectocèle ?

❏❏ A.	 La taille de la rectocèle
❏❏ B.	 La qualité de la vidange rectale sur les clichés de défécographie
❏❏ C.	 La qualité de la commande volontaire
❏❏ D.	 Un anisme
❏❏ E.	 Le recours à des manœuvres digitales pour faciliter l’évacuation des matières


