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CONSTIPATION ET EVACUATION

DEFINITION

Défécation difficile quelque en soit la cause. Gappelle aussi : constipation terminale ou
dyschésie. Elle peut-étre ou non associée a urstipation de transit, c'est a dire un transit
colique ralenti aboutissant a une déshydratatiensgdles qui sont alors dures. Il est normal
d'avoir du mal a évacuer des selles dures, maisesi troubles persistent malgré le
ramollissement des selles (obtenu par la correctemerreurs diététiques ou par I'utilisation
de laxatifs), on parle alors de constipation teat@rou de dyschésie.

Symptémes liés a un transit colique lent :
- selles fragmentées ou dures
- moins de 3 selles / semaine

Symptdmes liés a une constipation terminale :
- efforts de poussée
- sensation d'évacuation incompléte
- sensation d'obstruction anorectale
- manceuvres digitales d'aide a I'évacuation

Cliniguement, la présence de selles dans le reatutoucher rectal en lI'absence de sensation
de besoin est tres évocatrice.

PHYSIOLOGIE DE LA DEFECATION

Lorsque les matiéres fécales arrivent dans le mecta distension rectale met en jeu les

récepteurs situés dans le rectum qui vont :

- signaler directement au cerveau la présencecdntenu rectal.

- induire un réflexe qui propulse les matieres ligxaur la ligne pectinée (zone de sensibilité
du canal anal). A ce niveau, le contenu rectalaesiysé par les nombreuses terminaisons
sensitives, elles feront la différence entre un@amne selle.
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Ces informations sont transmises au cerveau @ ourdle important mais mal connu, le
lobe frontal est certainement impliqué a en jugerles désordres anorectaux observés en cas
de Iésion frontale.

Le systéme nerveux central peut ainsi soit empé&ahaéfécation, soit I'autoriser en fonction
du contexte social. Il peut méme interrompre urféaion en cours.

Si la défécation est autorisée, il s'en suit plusiedtapes mettant en jeu différents muscles,
chaque étape étant essentielle :

1 - La poussée abdominale en position assise fe/daugmentation de I'angle anorectal, et
donc le redressement du rectum qui se place daes dlu canal anal. La surélévation des
pieds aide parfois a ce positionnement.

2 - Le muscle puborectal se relache en méme temgtecsphincter externe.

3 - Le muscle longitudinal de I'anus se contracéequi raccourcit le canal anal et favorise
I'évacuation des selles.

4 - Le passage des selles dans le canal anal déelem réflexe anocolique qui permet la
vidange du cblon descendant (colon gauche).

5 - Les faisceaux du muscle releveur de l'anusexcdption du faisceau puborectal se
contractent assez rapidement pour limiter la desodum plancher périnéal et donc I'étirement
des nerfs et ligaments.

6 - Une fois I'exonération terminée, le sphinctdeme et le muscle puborectal se contractent,
I'angle anorectal reprend sa position d'origine.

Si une seule de ces étapes est rendue impossiendration devient difficile et le plus
souvent incomplete méme si les selles sont suffisamh molles et I'on parle alors de
constipation terminale.

L'EXAMEN PERINEAL

Idéalement, I'examen périnéal est effectué en ipasgynécologique chez la femme ou en
décubitus latéral chez 'homme. On demande aunpate pousser ce qui permet de dévoiler
une descente du périnée : cystocéle (bascule destae), hysterocele (descente de Il'utérus),
rectocéle (bascule du rectum vers le vagin fornuget hernie ou une poche ou stagnent les
selles vers la paroi postérieure vaginale). On eratte aussi un prolapsus du rectum :
extériorisation du rectum par le canal anal, potredlar jusqu'a I'extériorisation complete. Le
toucher rectal évalue la qualité de la poussée mesve d'une situation peu physiologique.

A l'issue de cet examen, 2 situations sont possiblm trouble de I'évacuation des selles avec
un périnée normal, ou un trouble de I'évacuati®@caine anomalie périnéale. Dans les 2 cas,
des examens complémentaires sont souhaitables malzométrie anorectale et/ou la
défécographie avec opacification digestive.
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CONSTIPATION TERMINALE ET PERINEE NORMAL
L'anisme

Il s'agit d'une contraction paradoxale du sphinetg¢erne et/ou du muscle puborectal lors de
la poussée, empéchant ainsi I'évacuation des séliemncerne 30 a 50% des constipations.
Son diagnostic est fait par la manométrie anoredal explore le fonctionnement du périnée
(cf. chapitre " Vous allez avoir une manométrierantale ") et la défécographie (cf. chapitre
"Vous allez avoir une défécographie”) examen radjojue qui évalue les rapports
anatomiques des organes du périnée (vessie, vagitum) au repos, a la poussée et a la
retenue.

Traitement : La rééducation chez le kinésithérapégalement appelée biofeedback. Elle est
basée le plus souvent sur la manceuvre de Valsalair@tion puis blocage) pour obtenir un
relachement du sphincter puis les techniques samées pour obtenir un schéma visuel du
fonctionnement du canal anal. On utilise le plusvent des sondes anales reliées a un
ordinateur. Le but est de permettre au patient r@adoe conscience de cette contraction
paradoxale et de la corriger d'abord consciemmenégétant le mouvement jusqu'a l'intégrer
comme un réflexe, c'est la thérapie comportementale

Une dizaine de séances suffisent généralement,iinfiaig souvent des séances de rappel a un
an ou plus.

L'hypertonie anale

Caractérisée par un canal anal trop tonique, elldiagnostique par la manométrie anorectale.
Elle accompagne ou peut étre secondaire a dem$egioctologiques comme la fissure anale
d'ou lI'importance de I'examen proctologique avacsanpie en cas de dyschésie. Mais elle
peut étre isolée. Son traitement reste difficilsdme I'hnypertonie est primitive, les molécules
relaxant le sphincter interne ayant trop d'effetsosdaires pour envisager une utilisation au
long cours.

Hyposensibilité rectale

Lorsque les selles arrivent dans le rectum a uarmelsuffisant, elles déclenchent une envie
d'aller a la selle par activation des récepteurgsidans le rectum. En cas d’hyposensibilité
rectale, ce besoin est plus tardif.

L'hyposensibilité rectale peut étre primitive owmadaire a la constipation terminale, le
rectum étant en permanence distendu par les s@lestvacuées. Si la distension devient
importante, elle constitue alors le meégarectum geé l'on peut le confirmer par la
défécographie.

L'hyposensibilité rectale se rééduque chez dessih@apeutes spécialisés a l'aide d'une
sonde a ballonnet en abaissant progressivemeetillede sensibilité.
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CONSTIPATION TERMINALE ET TROUBLES DE LA STATIQUE P ELVI-PERINEALE
La rectocele

Hernie de la paroi postérieure du vagin, appeldgocele postérieure par les gynécologues.
Cliniguement, elle se manifeste par une constipagominale par capture des selles dans la
hernie, de ce fait les manceuvres digitales intiazdes visant a repousser la rectocele sont
souvent utilisées par les patientes. Parfois, testijpation n'est pas présente et c'est seulement
I'extériorisation importante de la hernie qui faanhsulter.

Son traitement est chirurgical. Mais cette inteti@nn'est pas toujours nécessaire. Elle est
réservée aux rectoceles de taille importante, asqioelle peut étre considérée comme
responsable des troubles de I'évacuation. C'esealarsqu'un probléme fonctionnel de type

anisme est éliminé par la manométrie anorectala défécographie.

L'anisme accompagne trés souvent la rectocele @#tsdes troubles de I'évacuation). Dans
ce cas, la correction de l'anisme par la réédutagst souhaitable avant d'envisager un
traitement chirurgical, surtout si la constipati@mminale est au premier plan. La chirurgie
premiére est envisageable si I'extériorisation aerdctocéle par le vagin constitue la
principale géne.

En pratique, face a une rectocéle, un bilan périagac examen périnéal et proctologique,
manométrie et défécographie est important.

La manométrie recherche non seulement |'anismé fquilra corriger par le biofeedback,
mais aussi une faiblesse sphinctérienne ou unersgmsbilité rectale (réservoir rectal
insuffisant) qui représentent un risque d'incomtggeanale en postopératoire surtout en cas de
chirurgie endoanale.

La défécographie avec opacification digestive redie une élytrocele ou une sigmoidocele
associéees (présence de tube digestif, colon ostimtgréle entre le rectum et le vagin). Leur
présence contre indique certains types de chirsirgie

Le prolapsus du rectum

Il est soit intracanalaire ou il s'extériorise tetaent. Il est une cause possible de constipation
terminale en faisant obstacle a l'évacuation délesséans le canal anal. D'autant qu'il
entraine parfois des faux besoins. Il est aussiesdda conséquence d'une constipation non
traitée en raison des poussées itératives auxttésileSon diagnostic est essentiellement
clinique au cours de l'examen proctologique avagsempie. L'exploration fonctionnelle la
plus souvent utilisée dans cette pathologie ed¢f@cographie avec opacification digestive.

Le traitement du prolapsus rectal est en régle rgénéhirurgical mais dans le cas particulier
du prolapsus muqueux intracanalaire, certainsatililes ligatures élastiques.
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CONCLUSION

On appelle constipation, la difficulté a évacues keelles méme les selles molles. Le
traitement de cette anomalie est le plus souverticakémais peut parfois nécessiter une
intervention chirurgicale. Les poussées itérataes toilettes sont source secondairement de
prolapsus génitaux par étirement des ligaments d®ifaiblesse périnéale et d'incontinence
par étirement des nerfs. C'est pourquoi une caatsuit spécialisée chez un gastroentérologue
est souhaitable. Un examen périnéal et proctol@gayec anuscopie est nécessaire :

Si le périnée est normal :

On fait une manométrie anorectale puis une réénucahez des kinésithérapeutes spécialisés
(biofeedback) si besoin. On recherche un anismes Ggpertonie anale, ou une
hyposensibilité rectale.

Si la manométrie est normale, on fait une défégqdueapour rechercher une contraction
paradoxale du muscle puborectal. Ou il faut rel®iprobléme d'une éventuelle constipation
de transit responsable en raison de la consistamgelure des selles.

En cas de rectocéle :

On fait une manométrie anorectale puis, si nécesaan biofeedback. En cas de manométrie
normale, ou si la dyschésie persiste apres coorectes anomalies manométriques par le
biofeedback, il faut proposer une chirurgie de aeele aprés défécographie avec
opacification digestive.

En cas de prolapsus du rectum :

La défécographie avec opacification digestive emtfgis utile mais son traitement est

chirurgical s'il est extériorisé. La manométrie r@uatale est réalisée en postopératoire si la
dyschésie persiste. En cas d'anomalie, le biofe#dbst plus simple une fois le prolapsus

corrige.

Dans le cas particulier du prolapsus intracangldeetraitement médical, le biofeedback

premier associé ou non a des ligatures élastiqaegept suffire.
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