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Définition du caractere réfractaire
d’'une constipation de transit

La constipation est une affection chronique dont le trai-
tement est avant tout médical. La chirurgie ne se congoit
qu'apres échec de toutes les stratégies conservatrices, ce
qui impligue au préalable de bien s'assurer que la prise en
charge médicale a été conforme aux recommandations et de
s'accorder aussi avec le patient sur la définition de I'échec
(1, 2). Si cette définition est débattue dans la littérature (1)
c'est assez logiqguement gu'on peut définir une constipation
réfractaire comme persistante malgré un traitement médical
(bien conduit et chez un patient compliant) pendant une
durée suffisante (12 mois parait étre une bonne échéance).
C'est a cette population que peut étre discutée une approche
opératoire. Nous exclurons de notre propos le cas des malfor-
mations et en particulier la maladie de Hirschsprung dont
le traitement opératoire fait appel a des procédures chirur-
gicales spécifiques pendant I'enfance. Une autre situation
particuliere est la pseudo-obstruction intestinale chronique
(POIC), qui correspond a une entité dans laquelle I'ensemble
de l'intestin fait I'objet de troubles moteurs. Cette maladie
diffuse est un défi thérapeutique, mais la chirurgie dans cette
condition est a réserver aux cas extrémes, et bien souvent la
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dérivation digestive est I'option retenue, avec des résultats
variables, et dans le cadre d'une gestion multidisciplinaire (3).

Bilan a effectuer avant de poser
une indication chirurgicale

Avant d'envisager un traitement chirurgical, apres avoir
éliminé une cause organique par une coloscopie et un
TDM abdomino-pelvien, un bilan complémentaire doit étre
effectué, en particulier une manométrie anorectale, un
temps de transit colique aux pellets et une imagerie dyna-
mique pelvienne (IRM pelvienne dynamique ou défécogra-
phie). Ces examens ont pour but de comprendre au mieux
les mécanismes impliqués dans la geneése et I'entretien de
la constipation tant sur le plan fonctionnel qu’anatomique et
d'orienter au mieux le traitement opératoire éventuel (2). Nous
détaillerons dans la description des approches opératoires,
le réle de ces examens. Il faut également effectuer un bilan
d’'opérabilité du patient. La morbidité opératoire dépend en
effet des comorbidités des patients. Dans le domaine de la
chirurgie fonctionnelle, I'évaluation des patients est cruciale
pour réduire au maximum les risques.
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Les différentes options chirurgicales :
leurs indications, contre-indications
et leurs résultats

Les approches opératoires proposeées comportent les colec-
tomies (segmentaires, totales), la colo-proctectomie et les
interventions de correction des troubles de la statique rectale.
Enfin, de facon plus anecdatique, les mini-stomies pour irri-
gations coliques antérogrades et les stomies de dérivation
sont également proposées. La place de la neuromodulation
sacrée est aujourd’hui tres débattue dans cette indication.
Si les études randomisées n'ont pas permis de montrer son
efficacité, cette approche mini-invasive serait une alternative
adaptée pour une population sélectionnée de patients selon
certains auteurs.

La distinction entre constipation de transit et constipation
d’'évacuation est importante dans la définition exacte du
mécanisme a l'origine du trouble fonctionnel et pour définir
la meilleure approche thérapeutique (ou opérataire) (2), mais
en pratique, les atteintes mixtes sont les plus fréequentes et
séparer les 2 situations parait artificiel et s'éloigner de la
pratique clinigue. Nous évoquerons donc successivement les
différentes approches opératoires sans séparer ces 2 condi-
tions. Nous discuterons ensuite un algorithme de prise en
charge qui tiendra compte de la présence d'un trouble de la
statique rectale associé a la constipation de transit.

Les colectomies

Les colectomies sont une approche opératoire radicale de
la constipation de transit dont l'objectif essentiel est de
réséquer la portion d'intestin impliquée dans le ralentisse-
ment du transit. Plusieurs types de colectomies peuvent étre
envisageés : les colectomies segmentaires ou bien la colec-
tomie totale ou subtotale et la colo-proctectomie totale.

Les colectomies segmentaires

Limiter la résection colique a une partie du célon parait perti-
nent a condition que ce segment soit le seul impliqué dans
le ralentissement du transit, ce qui en pratique n'est pas la
situation la plus fréquente. Cette approche a donc principa-
lement des indications limitées aux seuls méga-sigmoides, et
correspond essentiellement a des colectomies sigmoidiennes
ou hémi-colectomies gauches en alternative a la colectomie
subtotale. Les résultats rapportés dans la littérature sont
bons, variant de 75 a 95 % de satisfaction avec une résolution
des symptémes en lien avec la constipation, mais I'expé-
rience dans la littérature est limitée a quelques publications
de puissance faible (étude de cas) et représentant principa-
lement une sous-population des patients opérés sans que
les criteres de sélection ne soient vraiment exposés (4-6)
et surtout des effectifs tres limités de patients. Les équipes
qui rapportent leurs résultats insistent sur la nécessité de
bien documenter I'analyse préopératoire du temps de transit
colique, pour sélectionner les candidats a cette approche
sélective. Ce n'est pas tant la valeur du temps de transit elle-
méme qui importe dans l'interprétation des résultats, mais
I'accumulation des pellets dans un secteur (c6lon ascen-
dant, colon descendant et sigmoide) qui guide le segment a
réséquer. Mais la morbidité dans ces études est également
rapportée, avec un taux de fistules anastomotiques de 5 a
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10 % avec des cas de déces également, ce qui se rapproche
des résultats de la colectomie totale (5).

La colectomie totale et ses variantes (figures 1, 2)

La colectomie totale avec anastomose iléo-rectale constitue
I'intervention de référence largement rapportée dans la litté-
rature. C'est la technique la plus réalisée dans toutes les
régions du monde, mais aussi la plus évaluée (7-14). Si des
variantes ont été proposeées, les principes généraux de la
colectomie pour constipation sont dans la plupart des publi-
cations identiques : dissection au contact du c6lon, en évitant
de mobiliser la racine des vaisseaux pour éviter les blessures
nerveuses susceptibles d'accentuer des désordres moteurs.
Le niveau de section distale varie entre le bas sigmoide
(colectomie subtotale) et la partie haute du rectum (colec-
tomie totale). La différence anatomique entre haut rectum et
bas sigmoide est difficile a définir précisément, ce qui rend
difficile une réelle comparaison des résultats fonctionnels
qgui semblent sensiblement identiques. Dans les 2 cas, c'est
surtout la préservation du rectum qui permet de maintenir
la fonction de réservoir et préserve la continence. De fagon
unanime, I'approche laparoscopique est la plus proposée
de premiere intention. Parmi les variantes, I'anastomose
ceco-rectale est la plus rapportée (10, 15-17) avec des
procédeés variés d'anastomose anti-péristaltique latéro-
latérale, ou bien la conservation d'une quantité plus ou moins
importante de c6lon droit associé au caecum. Ces variantes
font I'objet de résultats encore trop parcellaires dans la litté-
rature pour qu'il soit possible de conclure a une supériorité de
ces variantes sur la colectomie conventionnelle en termes de
résultats fonctionnels et de morbidité. Aucun essai comparatif
de forte valeur ne permet de comparer ces variantes tech-
nigues. Une récente méta-analyse tend a mettre en évidence

Figure 1: Schéma des variations de section colique
dans la colectomie totale dans le traitement
de la constipation réfractaire :

A Section de I'intestin gréle ; B section du bas sigmoide
pour confection d'une colectomie subtotale
et anastomose iléo-sigmoidienne ; C section du haut
rectum pour confection d'une anastomose iléo-rectale




Figure 2 : Modalités de reconstruction aprés colectomie totale ou subtotale :

A Anastomose iléo-rectale latéro-terminale apres colectomie totale ;
B Anastomose iléo-sigmoidienne basse latéro-latérale apres colectomie subtotale ;
C anastomose caeco-rectale apres colectomie subtotale conservant le caecum

chirurgicale pour le traitement
de cette affection fonctionnelle
aujourd’hui (20).

La coloproctectomie totale

avec anastomose iléoanale

Cette intervention exception-
nelle a été proposée ponctuel-
lement dans la littérature pour
de traitement de formes séveres
de constipation. Une série de
15 patients a ainsi été rapportée
par une équipe irlandaise (21). |l
s'agit d'une population hyper-sé-
lectionnée et bien informée des
conséquences de cette interven-
tion, en termes de résultats fonc-
tionnels et de morbidité. Outre
le fait gu’elle soit réalisable, il
est difficile de tirer des conclu-
sions et donner a cette approche
une place réelle dans l'arsenal

un bénéfice sensible de 'anastomose ceeco-rectale, mais
cette différence reste encore a démontrer dans des essais
de forte puissance (18).

Les résultats fonctionnels de la colectomie totale dans la
constipation sont plutdt bons mais dans une population
sélectionnée. Dans une revue Mc Coy et al. (11) regroupant
les séries publiées de colectomies totales pour constipation
retrouvaient des résultats variant de 50 a 100 % de succes
avec un suivi s'étalant de 1,2 a 10,8 ans. Le succes s'in-
terprete dans les séries de facon subjective par les scores
fonctionnels, plus rarement sur I'interprétation plus objective
du calendrier des selles. L'effectif des patients inclus dans
les séries varie de 9 a 75. On comptabilise ainsi entre 1989 a
2015 plus de 30 séries publiées de colectomies totales avec
des résultats a peu prés équivalents et un suivi postopéra-
toire assez long. On peut néanmoins déplorer qu'il n'existe
pas d'essai prospectif comparatif, ce qui témoigne bien que
I'approche opératoire reste marginale, et surtout d'une sélec-
tion importante des patients apres échec des traitements
conservateurs, tres demandeurs d’'une prise en charge et
sans comorbidité significative pour limiter le risque opérataire.

La morbidité est rapportée dans la plupart des séries, avec
des taux variant de 10 a 50 %. La mortalité est faible dans une
population de patients en bonne santé et tres sélectionnée
(< 1 %). La principale complication est I'occlusion intesti-
nale gréle post-opératoire par les adhérences (variant de 8 a
44 % selon la durée du suivi postopératoire) (11). Le taux de
récidive de constipation varie quant a lui de 10 a 33 % ; le
taux de diarrhées postopératoires persistantes de 0 a 46 %
et les douleurs abdominales résiduelle jusque 41 % (19).

Dans une publication tres récente émanant des registres
nationaux américains comptabilisant la consommation
des ressources de soins, il ressort que sur une période de
1998 a 2011, le recours aux colectomies pour constipation
a augmenté aux Etats-Unis, sans pour autant se traduire
par une diminution de recours aux ressources (nombre de
consultations) mais par contre elle est associée a une morbi-
dité significative, soulevant la pertinence de cette approche
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thérapeutique de la constipation
sévere a I'heure ou la colectomie
segmentaire ou totale semble déja remise en cause (20).

Indications des colectomies dans la constipation

Une colectomie ne peut étre proposée qu’aux patients en
échec de traitement médical, aprés avoir informé le patient
des risques encourus, et des bénéfices attendus. Il doit étre
souligné, a la lecture de la littérature, I'importance de la sélec-
tion des patients a trés faible comorbidité, pour proposer
une approche opératoire (22). Ainsi dans une revue mono-
centrique récente, regroupant les données de 1 568 patients
référées dans un centre expert pour discuter d’'une indication
opératoire de colectomie, seuls 35 patients ont été retenus
éligibles pour cette approche opératoire (23). L'examen de
référence recommandé de fagcon unanime dans les séries
est le temps de transit aux pellets (11). Certains rapportent
également la réalisation d’'une scintigraphie colique et de
la manométrie colique. C'est néanmoins le temps de transit
qui semble le plus pertinent et décisionnel particulierement
pour le choix d'une approche chirurgicale segmentaire (5).
L'existence d'une constipation d'évacuation associée ne
semble pas contre-indiquer une colectomie qui pourrait avoir
des résultats équivalents (8).

Les irrigations coliques antérogrades

Décrite initialement par Malone en 1990 (24), la caecostomie
trans-appendiculaire a été proposée pour des patients souf-
frant d’incontinence anale sévere afin de réaliser des irriga-
tions coligues antérogrades. Une efficacité plus grande des
lavements liée a une irrigation complete du c6lon permet de
s'affranchir des troubles de la continence et de défaut de
retenue par un anus incompétent des lavements effectués
par voie rétrograde. Cette intervention a gagné en popularité
notamment chez les pédiatres, en offrant aux enfants souf-
frant d'atteinte mixte de la continence et une constipation
de transit (spina bifida) une option mini-invasive offrant une
amélioration significative de la qualité de vie. La compliance
des patients est vite apparue comme un élément déterminant
du succes de cette approche, puisque les irrigations sont
effectuées par le patient lui-méme, apres éducation par une



stomathérapeute (procédure rapportée dans tous les articles
évaluant cette approche). La réalisation des irrigations ne
répond pas nécessairement a un protocole standard ; il peut
étre aménagé pour chaque patient, a la fois en termes de
quantité de produit administré et sur la fréquence de réalisa-
tion. En général, les lavements sont effectués a I'eau tiede, la
fréguence moyenne toutes les 48 a 72 heures et la quantité
moyenne 1 litre. Dans la plupart des publications, I'éduca-
tion des patients par des infirmieres spécialisées est recom-
mandée. Sur le plan technique, la morbidité de I'intervention
a éteé réduite par I'apport de la laparoscopie d'une part et de
la confection d'un lambeau cutané de recouvrement limitant
les fuites cutanées d'autre part. Des madifications techniques
ont été apportées, comme I'utilisation d'un tube d'intestin
gréle calibré (procédé de Monti) (25) ce qui a permis de
proposer cette intervention aux patients appendicectomisés,
mais eégalement de limiter les problemes de difficultés de
sondage, avec un calibre régulier du tube jusqu’au caecum.
Cette variante technique semble offrir moins de complica-
tions que la technique standard, sans toutefois qu'un essai
comparatif n'ait été réalise.

Depuis 25 ans, I'expérience et le suivi des patients permet
d'apprécier les résultats a long terme. La plupart des séries
rapportent des résultats qui sont satisfaisants, avec une
bonne qualité de vie des patients sélectionnés pour cette
approche (26). Cependant, dans les études ciblant les
patients atteints de constipation, les résultats sont souvent
plus mitigés (27). La littérature est néanmoins tres pauvre en
séries et les travaux incluent généralement un effectif faible.
Une variante endoscopique est évaluée de facon récente,
avec des résultats intéressants, équivalents sur le plan fonc-
tionnel (28, 29).

La morbidité est faible, essentiellement constituée par des
fuites péri-stomiales, des sténoses de l'orifice et de faux
trajets lors de la mise en place de la sonde. Ces compli-
cations affectent néanmoins de 10 a 50 % des patients,
obligeant parfois a une révision chirurgicale. La caecostomie
per-endoscopique évite les complications d'une intervention
chirurgicale, mais expose le patient a des risques d'impos-
sibilité technique et a des douleurs au pourtour du cathéter
obligeant a une ablation pour 25 % d'entre eux aprés un suivi
moyen de 1 an (28).

Dans une revue récente regroupant toutes les publications
portant sur les irrigations coliques antérogrades, Patel et al.
(30) ont colligé 15 publications incluant 374 patients ages
de plus de 16 ans sur une période de 30 années. Le peu de
séries rapportées reflete bien le caractere trés limité des
indications de cette approche. Il faut en outre que le patient
accepte le principe de la mini-stomie, ce qui n'est pas naturel
et peut affecter I'image corporelle (bien qu'aucune étude n'ait
comparé le vécu d'une mini-stomie en comparaison d’une
stomie authentique). Ensuite, la méthode pour étre efficace,
nécessite une réelle implication du patient qui effectue des
auto-sondages. Enfin, les désagréments assez fréguents
amenant a une révision peuvent parfois décourager certains
patients d'entreprendre ce traitement.

Les approches opératoires des troubles
de la vidange du rectum

La relation entre constipation d'évacuation et trouble de la
statique rectale est établie depuis longtemps. Cependant
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il n'existe pas de corrélation entre I'intensité des troubles
anatomiques et I'importance des plaintes exprimées par les
patients. Cette divergence existe depuis que des études ont
montré d'authentiques troubles de la statique rectale chez
des volontaires sains (31). Néanmoins, I'approche opératoire
des troubles de I'évacuation du rectum repose aujourd’hui
sur la correction d'un trouble anatomique de la statique du
rectum. Linterprétation des résultats se fait sur le bénéfice
fonctionnel (score de vidange du rectum) plus que sur la
qualité de la correction anatomique au travers des études
publiées. Les 2 approches chirurgicales avec pour objectif
une amélioration de la vidange du rectum sont la rectopexie
ventrale laparoscopique et I'agrafage transanal du rectum
(intervention de STARR).

La rectopexie ventrale laparoscopique

La rectopexie est le traitement de référence du prolapsus
extériorisé du rectum depuis 50 ans. Outre I'apport de la
laparoscopie aujourd’hui utilisée dans toutes les publica-
tions, plusieurs variantes ont été proposées selon le mode
de fixation du rectum par une prothese. On peut lister I'inter-
vention de Orr Loygue ; I'intervention de Wells, I'intervention
de Ripstein (32-34). Dans tous les cas, la description tech-
nigue comprend une mobilisation importante du rectum pour
ensuite le fixer. C'est principalement ce point technique qui a
évolué dans les dernieres années avec la rectopexie ventrale.
Les résultats anatomiques de toutes ces interventions sont
excellents, mais sur le plan fonctionnel, cette intervention
entrainait un nombre de constipation de novo important
(10 a 20 %) et une aggravation d'une constipation existante
dans les mémes proportions (35). Pour éviter cet écueil,
une résection du célon sigmoide intervention de Frykman
Goldberg ajoutée a la rectopexie a été proposée (36). C'est
en 2004 que D’'hoore et al. ont proposé une technique limitée
de la dissection du rectum (37). Cette approche a d'une part
démontré une efficacité équivalente sur la correction anato-
mique, mais surtout une absence de complications a type de
constipation. Plus récemment, la rectopexie ventrale a méme
été évaluée spécifiquement pour sa capacité a améliorer la
vidange du rectum (38, 39). Dans ces travaux, qui rapportent
essentiellement des séries de cohortes, avec des scores
d’'évaluation préopératoires et postopératoires comparatifs,
le recrutement intéresse des patients sélectionnés sur des
plaintes fonctionnelles (troubles de la vidange du rectum) et
la présence d'un trouble de la statique rectale accessible a
une correction anatomique par rectopexie (prolapsus exté-
riorisé du rectum ou recto-€élytrocele). Parmi les publications
rapportées, a partir d'une série de 78 patients opérés d'une
rectopexie laparoscopique, Abet et al. ont montré que le score
postopératoire de constipation était d'autant amélioré que
le patient avait un score préopératoire élevé (39). De fagon
intéressante, il n'y avait pas d'aggravation des symptémes
dans la population des patients opérés avec une constipa-
tion, confirmant I'hypothese d'une diminution des symptémes
de dyschésie lorsque la dissection rectale est limitée. De
plus, une étude récente a évalué si la présence simultanée
d'une inertie coligue évaluée par le transit aux pellets avait un
impact sur les résultats fonctionnels et la vidange du rectum.
Dans ce travail, 109 patients opérés d'une rectopexie sans
inertie ont été comparés a 42 patients qui avaient une inertie
documentée. Les résultats ont montré que la rectopexie était
efficace dans les 2 cas, avec une amélioration des scores
symptomes respectivement de 58 et 40 % (40). Parmi les
variantes techniques, malgré la grande disparité des subtilités



d'ordre techniques rapportées par les différents auteurs, il
n'est pas possible de mettre en avant telle ou telle variation
technique en termes d'amélioration des scores de consti-
pations. En particulier, les résultats semblent similaires en
ayant recours a des implants biologiques (41) avec toute-
fois un recul plus modeste. De méme |'approche robotique
a été proposée, avec des résultats prometteurs, sans qu'il
soit aujourd’hui possible de conclure sur son avantage en
I'absence d’évaluation comparative fiable dans cette indi-
cation (42, 43).

La morbidité de la rectopexie a été assez largement rapportée.
Le principal risque est I'infection du matériel prothétique qui
reste limité a moins de 1 % (44). Elle est essentiellement
représentée par des complications mineures (infections
urinaires, hématomes, douleurs) ne remettant pas en cause
les indications opératoires. Quelques rares cas rapportés
d'infection discale (spondylodiscite infectieuse) liée au point
de fixation sur le promontoire, ou de plaie digestive nécessi-
tant une stomie doivent toutefois étre mentionnés. Dans un
contexte de pathologie fonctionnelle, la morbidité doit bien
étre précisée au patient.

Indications de la rectopexie dans la constipation

La présence d'une dyschésie associée a un trouble de la
statigue pelvienne postérieur (prolapsus rectal complet
ou recto-élytrocele) ou bien mixte intéressant les étages
antérieur et postérieur est une indication idéale pour cette
approche car elle permet une correction anatomique des
différents étages par une méme voie d'abord. La présence
de troubles de la continence associés ne constitue pas
une contre-indication, cette intervention étant également
proposée pour cette indication (45). Enfin, I'existence d'une
inertie colique associée ne semble pas péjorer I'effet sur la
vidange du rectum. Il est méme possible que la correction
d'un trouble de la statique rectale améliore aussi le transit
intestinal mais cette donnée reste encore théorique et expé-
rimentale (46).

L'intervention de résection transanale
d’une procidence (STARR Stapled Transanal
Rectum Resection)

L'approche transanale du traitement de la constipation est
actuellement représentée par I'agrafage transanal du rectum
(technigue STARR) et sa variante (techniqgue TRANSTAR). Sur
le plan technique l'intervention de STARR correspond & un
agrafage hémicirculaire antérieur et postérieur par voie tran-
sanale, en ciblant le sommet de la procidence. Lintervention
TRANSTAR correspond a I'application successive de recharges
d'une pince Contour Transtar®, avec pour objectif d'optimiser
la taille de la résection.

Concernant les résultats de l'intervention de STARR, une
meéta-analyse récente a rapporté 26 publications dont le suivi
médian était de 12 mois (3-42) et a inclus 1 298 patients
opérés depuis que cette approche a été évaluée dans la
littérature. Globalement, il existe une amélioration signifi-
cative (facteur 3.8) des scores d'évacuation du rectum, ce
qui constitue un résultat encourageant, mais les auteurs
mentionnent la grande hétérogéneité des méthodes d'éva-
luation de la dyschésie, avec un impact sur l'interprétation
des résultats probablement surestimés (47). C'est néanmoins
dans cette approche gqu'on retrouve le seul essai randomisé
prospectif comparant rééducation a I'intervention de STARR
avec un bénéfice tres en faveur de I'approche opératoire (48).
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L'intervention TRANSTAR a montré une augmentation effec-
tive de la taille de tissu réséqué, mais sans pour autant mettre
en évidence une différence en termes de résultats fonction-
nels. Un essai multicentrique européen récent a confirmé
cette tendance (49), laissant incertaine la pertinence d'une
approche techniguement assez délicate en comparaison de
la précédente. Actuellement, le bénéfice de cette approche
reste donc a définir en comparaison de I'intervention clas-
sique STARR.

La morbidité de I'intervention de STARR a également été
largement rapportée et varie selon les études de 0 a 25 %. Ce
sont également surtout des complications mineures (jusqu’au
grade 2 de la classification) (50). Parmi les conséquences de
I'intervention, les urgences et troubles de continence sont
rapportés chez 20 % des patientes. La plupart récupérent
une fonction normale dans les 6 mois postopératoires. La
réduction du volume rectal par la résection en est probable-
ment la cause. L'effet de dilatation anale pour la procédure
pourrait aussi avoir une responsabilité dans cet inconfort
transitoire. A long-terme, il ne semble pas que la continence
soit compromise. Par ailleurs, des cas de fistules recto-va-
ginales ont été rapportés (51) avec des conséquences fonc-
tionnelles graves. C'est essentiellement pour des raisons
technigues que ces complications sont survenues mais
I'information doit étre remise au patient, par exemple selon
le modele des fiches de la SNFCP (https://www.snfcp.org/
fiches-preoperatoires-officielles/troubles-de-la-statique-pel-
vienne-et-troubles-du-transit-informations-pre-operatoires/
informations-avant-realisation-dune-intervention-de-starr/).

Indications de I'intervention de STARR

Dans la littérature, l'indication princeps de cette approche
est la dyschésie associée a une procidence rectale et/ou
une rectocele. La présence d'une élytrocele est une contre-
indication pour la plupart des auteurs, méme si certains ont
proposé cette approche associée a un contréle laparosco-
pique peropératoire (52). Cette attitude reste néanmoins
marginale. Les séries soulignent I'importance d’une fonction
sphinctérienne normale en préopératoire. Cette donnée reste
controversée car la continence peut étre améliorée par une
meilleure vidange du rectum. Il est néanmoins prudent de ne
pas proposer cette approche aux patients présentant des
signes de faiblesse de continence.

Les autres traitements opératoires
en cours d’évaluation

La neuromodulation sacrée est un traitement validé pour I'in-
continence anale. Son action n'est pas encore entierement
comprise, mais la cible de la stimulation électrique s'étend
bien au-dela de I'appareil sphinctérien. Or, en modulant la
motricité colique, cette approche mini-invasive répond en
théorie aux prérogatives du traitement de la constipation
de transit. Plusieurs publications préliminaires ont apporté
des expériences prometteuses (53). Mais les essais rando-
misés n'ont jamais réussi a démontrer son effet bénéfique.
Il est probable que I'hétérogénéité des patients inclus dans
les essais (les criteres d'inclusion reposent sur les criteres
de Rome et donc tres larges et peu sélectifs). Il est donc
impossible actuellement de recommander ce traitement pour
la constipation de transit en dehors d'un essai clinique (54,
55). Enfin, la place de la stomie sans résection mérite d'étre
évoqueée. Lintérét de cette intervention est son caractere
simple a effectuer, avec peu de complications. En revanche,



Figure 3 : Algorithme de prise en charge chirurgicale de la constipation fonctionnelle chronique réfractaire au
traitement médical (incluant les irrigations coliques)
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la stomie ne permet pas toujours de soulager le patient dans
ses symptémes notamment de météorisme et il faut bien
I'informer également des risques de complication pariétale
(éventration) et d'éventuelles récidives de constipation ou
de déshydratation. C'est le plus souvent l'iléostomie qui est
proposeée, pour court-circuiter le c6lon. Cette approche est
souvent évoquée pour une période transitoire mais avec
un risque de rester définitive si aucune autre solution n'est
proposée pour traiter le c6lon (56).

Conclusion

Le traitement opératoire de la constipation réfractaire au trai-
tement médical fait appel a des procédures de résections
(colectomies essentiellement) et des procédés de soutien
a la motricité colique (correction d'un trouble de la statique
rectale, résection transanale). Des approches moins inva-
sives ont été développées (Malone, neuromodulation sacrée)
mais leur place dans l'algorithme n'est pas encore clairement
définie. Nous proposons un algorithme fondeé sur I'expérience
clinigue et les preuves factuelles qui pourrait aujourd’hui aider
le clinicien a orienter sa prise en charge pour des patients
souvent en demande de solution (figure 3).
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Les cinq points forts

® Le recours a la colectomie dans la constipation réfractaire au
traitement médical reste rare.

Les colectomies pour constipation réfractaire ont démontré leur
efficacité aux dépens d’'une morbidité non négligeable.

Les irrigations coliques antérogrades par abord chirurgical ou par
caecostomie endoscopique sont une option pour une population
tres sélectionnée.

La rectopexie ventrale laparoscopique est une option thérapeu-
tique en cas de trouble de la statique pelvienne et de la vidange
rectale méme en cas de constipation de transit réfractaire
associée.

La réalisation d’'une stomie est une option valable en cas de
projet bien consenti par le patient.
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