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Traitement chirurgical de la cons6pa6on



• Indications rares
� constipation intraitable, réfractaire, résistante à tout 
traitement médical, y compris les laxatifs stimulants, survenant 
sur un côlon morphologiquement normal

• Echec du traitement médical +++

• RCP +++

• Bilan complet 

Introduction



Trouble de la statique pelvienne à l’origine d’une constipation distale ? 

• Prolapsus 
• Intussusception rectale ?
• Rectocèle ?

� Anomalie significative 
� Seule cause de constipation terminale 

- Anisme ?
- Constipation de transit ?

� Périnée candidat à l’incontinence
- Contraction volontaire?
- Pression de repos ?



Lavement antérograde à partir du caecum
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Irrigations antérogrades - Malone
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Irrigations antérogrades - Malone

Section iléon terminal à 6 cm de la valvule iléo-caecale 
Calibrage (Foley n�16)

Anastomose iléo-colique droite
Plastie iléale tubulisée passée en trans-rectale
Valvule iléo-caecale : mécanisme antireflux 6



Irrigations antérogrades - Malone

• Iléon fixé à la peau

• Sonde laissée en place 3 s



Irrigations antérogrades - Malone

• 1ère irriguation : J8
�500 cc en p�douce

• Une irrigation (1,5 l)toutes les 24- 48 h
• Evacuation du colon obtenue en 30 minutes
• Simple pansement en dehors des irrigations



Irrigations antérogrades - Malone

Complications 
• sténoses et fuites 

Meurette G, GCB 2010

Expérience de Manchester 
• 32 patients consécutifs 
• suivi médian de 36 mois (13- 140)
• Révision montage : 88 % (n=28) 
• Succès : 47 % (n=15)

Lees NP. Colorectal Disease 2004



Cæcostomie percutanée 



Cæcostomie percutanée 

Chait Trapdoor™ 



Stimulation des racines sacrées 



62 pa&ents testés
45 implantés (73%)
39 succès (87%)

Kamm et al, GUT 2010

Stimulation des racines sacrées 

Suivi médian de 28 mois (1–55)
Nombre d�exonérations /sem  : 2,3 � 6,6 

Etude prospective multicentrique européenne 



Kamm et al, GUT 2010

Efficacité sur les symptômes dyschésiques

Stimulation des racines sacrées 

62 patients testés
45 implantés (73%)
39 succès (87%)



62 patients testés
45 implantés (73%)
39 succès (87%)

Kamm et al, GUT 2010

Autres symptômes

Stimulation des racines sacrées 



Stimulation des racines sacrées 

59 patients, 
16 (28%) test positifs 
15 patients implantés

Pas de différence :
- Nombre de selles / semaines
- QDV







• Indication : inertie colique

• Décision collégiale

• Patient informé

• Absence de troubles psychiatriques

Colectomie subtotale avec anastomose iléorectale 



Réalité de l�inertie colique
• TTM : transit sup à 120 heures
• Manométrie colique  : absence d'HAPC spontanées et/ou induites par 

le bisacodyl avec diminution globale de l'activité contractile colique et 
absence de réponse aux repas sur la manométrie colique des 24 h 

Colectomie subtotale avec anastomose iléorectale 

Réponse contractile propagée au 
bisacodyl intra colique



• Affirmer le  caractère primitif de l’inertie colique :
� Absence d�un trouble diffus de la motricité (POIC)
� manométrie œsophagienne, vidange gastrique, manométrie 
du grêle, manométrie ano-rectale

• Absence de mégarectum ou de troubles sévères de la 
sensibilité rectale à la distension : MAR, déféco-IRM

Colectomie subtotale avec anastomose iléorectale 



Technique

• Laparoscopie +++

• Dissection à distance de la naissance des pédicules vasculaires

• Rétablissement de continuité sur le haut rectum : 15 cm

Colectomie subtotale avec anastomose iléorectale 



Colectomie subtotale avec anastomose iléorectale 

Colorectal Disease 2017

40 études regroupant 2045  patients

Mortalité : 0,4% - Morbidité : 24%
-Occlusion du grêle : 15% +++ (1/3 de réinterventions)

Résultats :
- Succès : 85,6% 
- Récidives constipation: 10-30 %
- Diarrhées, incontinence anale : 5-15%
- Douleurs abdominales : 30-50%
- Ballonnements : 10-40%



• Formes plus rares : anomalies motrices localisées respectant une partie du 
colon à motricité normal

• Diagnostic ne peut être fait que par la manométrie colique des 24 heures
� tracé montre les limites des troubles de la motricité du colique 

• Etendue de la résection guidée par le siège des anomalies manométriques
� le plus souvent : atteinte du colon gauche et respect du colon droit
� colectomie gauche avec anastomose colo-rectale
� section colique d'amont = au niveau de l'arrêt des anomalies manométriques

Inertie colique segmentaire



Stomie

• Situation non contrôlée par le traitement médical et les 
méthodes mini-invasives

• Echec du traitement chirurgical plus agressif

• Information  du patient +++ (météorismes, sensation de 
ballonnements douloureux)



Conclusion

• Chirurgie  < 5 % patients
• Nécessité d’une sélection rigoureuse
• Eliminer un troubles de la statique pelvienne
• Inertie colique : colectomie totale avec anastomose iléo-rectale
• Intervention de Malone – stomie


