POST’U (2014) >1-7

Explorations utiles et inutiles
d’une constipation chronique de I’'adulte
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Objectifs pédagogiques

- Connaitre les critéres diagnostiques
d’'une constipation fonctionnelle

— Séquence et pertinence des explora-
tions (biologiques, radiologiques, et
endoscopiques)

- Savoir comment différencier une
constipation de transit d'une consti-
pation terminale

Introduction

La constipation reste aujourd’hui
encore un symptoéme tres fréquent,
handicapant, négligé et bien souvent
mal traité malgré une littérature tres
(peut-étre trop !) abondante au cours
des 10 derniéres années. La constipa-

tion peut étre 'expression d'une mala-
die organique et il faut toujours rester
vigilant face a la banalité et a la fré-
quence de ce symptome. Les étiologies
sont multiples (Tableau I) et doivent
étre éliminées, mais dans plus de 90 %
des cas ce symptome restera idiopa-
thique. On parlera alors de constipa-
tion fonctionnelle (méme si ce terme

Tableau I. Principales étiologies des constipations (adapté de [14])

Causes digestives

tumeurs

pseudo obstruction intestinale chronique

sténoses non tumorales

mégacdlon congénital ou acquis

compressions extrinséques

tumeurs

fissures anales

rectites et rectosigmoidites

hémorroides compliquées

sténoses

anus ectopique antérieur

autres séquelles chirurgicales

Causes endocriniennes, métaboliques, et générales

hypothyroidie et panhypopituitarisme

hypokaliémie (laxatifs, diurétiques)

hyperparathyroidie et autres hypercalcémies | porphyries
phéochromocytome collagénoses
acromeégalie mucoviscidose

insuffisance rénale

Causes neurologiques et constipation psychogéne

dysautonomie (diabéte, amylose, syndrome
paranéoplasique)

maladie de Parkinson

ganglioneuromatose

paraplégie post-traumatique

tumeur cérébrale

méningocele

accidents vasculaires cérébraux

lésions de la queue de cheval

sclérose en plaques

états dépressifs

autres névroses

états démentiels

conflits affectifs

autres psychoses

bénéfices secondaires

névroses obsessionnelles ou phobiques

-



Tableau II Critéres cliniques définissant la constipation chronique
selon Rome III [4]

moins de 3 évacuations par semaine

selles dures ou fragmentées (> 25 % des défécations)

efforts de poussée (> 25 % des défécations)

sensation d’évacuation incomplete (> 25 % des défécations)

sensation de blocage ano-rectal (> 25 % des défécations)

manceuvres digitales (> 25 % des défécations)

Description

selles dures en forme de billes
détachées (selles difficiles)

selles en forme de billes collées

selles en forme de boudin,
structure friable

selles en forme de boudin,
structure douce et lisse

selles molles avec contours
clairement tranchés
(selles faciles)

selles molles a trés molles
aux contours imprécis

selles aqueuses sans structure

s (totalement liquides)

Type de selles
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Figure 1. Echelle de Bristol [7]. Il est admis que la présence de selles de type 1 ou 2

dans plus de 25 % des évacuations et de selles de type 6 ou 7 dans moins de 25 %

des évacuations correspond a une constipation. Le type de selles selon cette échelle
est assez représentatif de temps de transit colique

peut étre discutable !) par opposition a
une constipation organique. La bana-
lité de cette situation doit étre confron-
tée a la réalité des chiffres de préva-
lence : 16 % chez1’adulte et 33,5 % chez
les sujets de plus de 60 ans [1]. Elle est
plus fréquente chezla femme, maisles
chiffres sont moins impressionnants
que ce que l'on pourrait croire avec un
ratio femmes/hommes de seulement

1,54 2/1[1, 2]. Toutefois, il est trés dif-
ficile d’avoir une vue trés objective de
ces chiffres de prévalence car les cri-
téres de définition sont différents
d’'une étude a 'autre et les question-
naires utilisés ne peuvent pas faire la
différence entre constipation orga-
nique et idiopathique. En 1998, en
France, dans la population générale,
35 % des sondés se disaient constipés

et 19 % déclaraient avoir des difficultés
a évacuer les selles [3]. Quoi qu’il en
soit, on peut affirmer que la constipa-
tion est particulierement fréquente,
encore faut-il la définir le moins mal
possible.

1) On ne fera des explorations complé-
mentaires pertinentes que si I'on sait
identifier les différents types de consti-
pation

Connaitre les critéres diagnostiques
d’une constipation fonctionnelle

Il est utile de décomposer le terme de
constipation fonctionnelle en définis-
sant dans un premier temps le symp-
tome constipation et en l'opposant
dans un second temps a la constipation
organique.

La définition de la constipation est
basée sur les critéres de Rome III [4]
depuis plusieurs années (Tableau II).
Cette définition « académique » tient
assez peu compte des fausses diarrhées
de la constipation qui se manifestent
par une alternance de selles dures et de
selles liquides souvent précédées de
I'expulsion d’un bouchon de selles
dures. Il y a cependant un net progres
par rapport aux criteres de Rome II qui
excluaient totalement cette notion de
fausse diarrhée. De facon beaucoup
plus récente, on voit émerger une nou-
velle définition qui ne vient plus d'un
consensus d'experts « romains », mais
d’experts « industriels ». En effet, les
travaux les plus récents sur les nou-
velles molécules visant a traiter la
constipation idiopathique de 'adulte
ont inclus des patients avec des critéres
sensiblement différents [5] : moins de
3 selles spontanées associé a une sen-
sation d’évacuation incompléte par
semaine ET pendant au moins
12 semaines au cours des 12 mois pré-
cédents, présence d’au moins 1 des
symptoémes suivants : a) selles dures ou
fragmentées (> 25 % des défécations) ;
b) efforts de poussée (> 25 % des défé-
cations) et c) sensation d’évacuation
incompléte (> 25 % des défécations)
dans certains essais les selles molles
(Bristol 6 ou 7) étaient un critére de non
inclusion [6, 7]. La notion de fréquence
hebdomadaire de selles spontanées est
devenue le nouveau critére d’évalua-
tion principal de ces essais thérapeu-
tiques. On peut aussi constater que la
durée de constipation dans ces essais
est plus longue que celle habituelle-
ment admise par Rome III. Enfin, il est
manifeste que I'échelle de Bristol (Fig. 1)
[8] a pris une part importante dans




I'identification des patients constipés.
En effet, que ce soit les critéres de Rome
III ou les nouveaux critéres utilisés
dans les derniéres études industrielles,
une évaluation basée sur le recueil
prospectif de la forme des selles est
proposée. Par contre, le fait de mettre
la présence de selles liquides ou molles
dans les critéres de non inclusion ou
autrement dit comme signe clinique
éliminant une constipation n’est cer-
tainement pas un progres. En effet, les
patients qui présentent une fausse
diarrhée, sont d’authentiques consti-
pés [9], certes plus difficiles a identifier
que les autres, mais répondant de
facon identique au traitement. Cette
définition purement clinique, basée
sur un interrogatoire souvent difficile,
est de toute premiere importance dans
le dialogue médecin-malade et dansla
prise en charge car la constipation
chronique, via les efforts de poussée,
favorise la pathologie hémorroidaire,
I'affaiblissement du plancher pelvien
et le développement d'une inconti-
nence anale qui est un vrai handicap
lourd [9].

Apres avoir défini la constipation, il
convient dans un premier temps de
s’assurer que ce symptéme n’a pas une
cause organique ou médicamenteuse
(Tableau III). Il faut toujours, et systé-
matiquement, rechercher des signes
d’alarme. Sile cancer du colon peut étre
a l'origine d’une constipation, cette
derniére n’est pas un facteur de risque
du cancer du célon [9].

Linterrogatoire est I'étape essentielle
sachant que la crainte majeure reste
celle du cancer du célon dont le dia-
gnostic doit étre évoqué devant les
signes cliniques suivants (http://www.
has-sante.fr/portail/jcms/c_644453/
fr/ald-n-30-cancer-colorectal HAS
2012) : des rectorragies, méme en cas
de pathologie hémorroidaire patente ;
une anémie ferriprive sans cause évi-
dente ; des symptomes digestifs peu
spécifiques (en particulier aprés
40 ans) mais d’apparition récente ou
récemment modifiés (troubles du tran-
sit : alternance diarrhées/constipation,
douleurs abdominales) ; une masse a
la palpation abdominale ou au toucher
rectal ; un syndrome rectal (faux
besoins, ténesmes, épreintes). En 2007,
la RPC sur la constipation chronique [9]
proposait la recherche : d'antécédent
personnel de cancer gynécologique
pour les femmes, de rectorragies,
d’anémie, de sang dans les selles, d'une
perte de poids,d'une aggravation d'une
constipation chronique sans cause évi-

Tableau III. Principaux médicaments pouvant induire une constipation [g]

Agents pharmacologiques Exemples

Analgésiques

Opiacés, codéine...

Anticholinergiques

Chlordiazépoxide, oxybutinine...

Antidépresseurs et antipsychotiques

Chlorpromazine, amitriptyline...

Antihypertenseurs Verapamil...
Antiparkinsonniens LDopa...
Antidiarrhéique Lopéramide...
Anticonvulsivants Carbamazepine...
Antihistaminiques Diphenhydramine...
Antispasmodiques Pinavérium bromure...
Chimiothérapie antinéoplasique Vincristine...
Diurétiques Furosemide...

Résines Cholestyramine...

Agents cationiques

Aluminium, sulfate de barium, bismuth,
calcium, fer, toxiques (mercure, arsenic)

Tableau IV. Critéres cliniques définissant la constipation chronique
selon les essais thérapeutiques [14]

selles dures ou fragmentées (> 25 % des défécations)

efforts de poussée (> 25 % des défécations)

sensation d’évacuation incompléte (> 25 % des défécations)

et pour certains essais...
pas de selles molles (Bristol 6 ou 7)

dente, d'une constipation sévére, per-
sistante, ne répondant pas au traite-
ment. La recherche par ailleurs
d’antécédents familiaux de cancer du
colon ou de polypes a haut risque est
indispensable (accord professionnel
qui renvoie a la recommandation :
endoscopies digestives basses :indica-
tions en dehors du dépistage en popu-
lation. Anaes 2004). Il faut noter que
ces signes dits d’alarme ne sont que des
avis d’expert basés sur la sémiologie du
cancer colique, maisiln'y a pas a notre
connaissance d’étude prospective
démontrant ces affirmations. Un exa-
men clinique complet est nécessaire
avec une recommandation trés forte
(grade A) de pratiquer un toucher rectal
a la recherche d'une lésion rectale
pariétale (polypes ou tumeur), d'une
lésion prostatique voire gynécologique,
et enfin la présence de sang, de pus ou
de glaires sur le doigtier (étapes 8 et 10
du toucher rectal selon N Talley [10].

Les causes médicamenteuses (Tableau
I1I) sont fréquentes et doivent étre
recherchées avec soin car 'approche
thérapeutique est des plus simples...

Avant d'envisager les explorations
complémentaires, il convient de faire

la différence entre constipation
« pure » et syndrome de l'intestin irri-
table a prédominance de constipation.
En effet, la douleur oula géne abdomi-
nale qui est toujours présente dans le
syndrome de l'intestin irritable,
puisque ce signe clinique en est le cri-
tere diagnostique indispensable, peut
étrela simple conséquence de la consti-
pation. Cest pourquoi les critéres de
Rome précisent bien (Tableau III) que
la constipation chronique est aussi
définie par 'absence de critére suffi-
sant pour le diagnostic de syndrome
de l'intestin irritable. En pratique, on
pourrait proposer que la disparition
des douleurs ou de la géne abdominale
en réponse au traitement de la consti-
pation (a condition que celui-ci soit
efficace !) valide a posteriorile diagnos-
tic de constipation chronique.

Séquence et pertinence
des explorations complémentaires

2) Est-il utile de faire un interrogatoire
soigneux ?

Reconnaitre ces différents types est
certainement la chose la plus intéres-




sante pour une approche thérapeu-
tique utile. La littérature décrit trois
types de constipation [4] : la constipa-
tion de transit, la constipation distale
et la constipation dite fonctionnelle
qui correspond en fait a la constipation
a transit normal. Cette derniere est
simple a définir puisqu’elle correspond
aune constipation avec un transit nor-
mal ET sans anomalie d'évacuation des
selles, autrement dit sans constipation
terminale. La simplicité de la définition
de la constipation fonctionnelle
s‘oppose a la difficulté de sa prise en
charge...

La constipation de transit correspond
a une constipation avec allongement
du temps de transit sans anomalie de
I'évacuation des selles. Cela remet donc
la constipation terminale au tout
premier plan de la physiopathologie,
puisque les deux autres types de
constipation ne vivent que de 'absence
de cette derniere.

L'interrogatoire du patient va donc
prendre la premiére place a larecherche
de signes qui vont étre évocateurs d'un
obstacle terminal. La précision des
items de la définition de la constipa-
tion en ce qui concerne la fréquence
des symptomes et leur ancienneté est
pratiquement impossible a recueillir
au quotidien. Par contre, la bonne
connaissance de ces symptomes est
trés utile pour un interrogatoire dirigé
du patient qui bien souvent n'osera pas
aborder dans le détail ses difficultés
d’évacuation. Il est certainement utile
de revenir a la définition de la consti-
pation pour discuter les signes cli-
niques susceptibles d’évoquer forte-
ment le diagnostic de constipation
terminale. Les efforts de poussée, la
sensation de blocage anal dans plus de
25 % des défécations et la sensation
d’évacuation incompléte sont impor-
tants a prendre en compte d’autant
plus que les selles ont une consistance
proche de la normale. En effet, comme
on 'a vu plus haut, '’échelle de Bristol
est utile car elle présente une bonne
extrapolation du temps de transit [11].
Lanécessité de réaliser des manceuvres
digitales au niveau du périnée associée
a une sensation d’évacuation incom-
pléte doit faire évoquer la responsabi-
lité d'une rectocele dans le mécanisme
de la constipation. Bien que les criteres
de Rome III décrivent les manceuvres
digitales pour faciliter I'’évacuation en
précisant s’il s’agit d’évacuation digi-
tale ou de soutien du plancher pelvien,
la pratique quotidienne montre qu'’il
s’agit beaucoup plus souvent de

manceuvres intra-vaginales visant a
repousser une éventuelle rectocéle vers
l'arriére pour remettre le rectum dans
I'axe de I'anus. Ces mémes criteres ne
parlent pas du temps parfois prolongé
(souvent excessivement prolongé !)
passé aux toilettes pour tenter d’éva-
cuer les selles le plus complétement
possible, enfin il n’est pas fait mention
des difficultés d’essuyage qui sont
aussi une géne souvent mal vécue par
les patients. Ce dernier point est impor-
tant a discuter avec le patient caril est
souvent a l'origine d'un soiling (souil-
lure des protections ou des sous-véte-
ments sans réelle perte de selles) qui
est al'origine de bon nombre de consul-
tations pour incontinence anale.

Cette phase d'interrogatoire est donc
essentielle pour suspecter trés fortement
l'origine terminale de la constipation.

3) Est-il utile de faire un toucher rectal ?

Cette étape est indispensable dans
I’évaluation clinique du patient
constipé. Lexamen de la marge anale
avant I'introduction du doigt apprécie
la présence oul’absence d'un prolapsus
spontané ou a la poussée. Le toucher
rectal doit étre fait en respectant les
étapes classiques de palpation et d’ap-
préciation du tonus anal de base, mais
il faut ajouter la partie dynamique, en
demandant au patient de serrer sur le
doigt puis de pousser pour pouvoir éva-
luer la contraction volontaire et la
relaxation anale a la poussée. Au
mieux on respectera les 10 étapes
décrites par Nick Talley en 2008 [10],
qui précise que I'unique bonne raison
pour un gastroentérologue de ne pas
faire le toucher rectal est qu'il ait perdu
tous ses doigts | Cette étape clinique
essentielle doit étre réalisée chaque
fois qu'un patient consulte pour consti-
pation. Le toucher rectal a une sensibi-
lité de l'ordre de 80 % dans le diagnos-
tic de dysynergie ano-rectale et la
réponse au biofeedback dans ces cas
particuliers est de 70 % [12]. Cela est
confirmé par d’autres qui montrent
que si au moins deux des signes cli-
niques suivants : incapacité a contrac-
ter les muscles abdominaux, incapacité
arelaxerle sphincter anal, contraction
paradoxale du sphincter anal, absence
de mobilité périnéale sont présents, le
diagnostic de dysynergie ano-rectale
peut étre fait avec une sensibilité de
75 % et une spécificité de 87 % pour
[13]. Avec un peu d’habitude, on per-
coit tres bien la relaxation oul’absence
de relaxation anale lors de la poussée

abdominale (qui est contrélée par la
palpation abdominale permettant de
s’assurer de la réalité de la poussée).
Par ailleurs, le toucher rectal permet de
faire le diagnostic de rectocele et de
suspecter une intussuception. Il n'est
donc pas nécessaire en premiere inten-
tion de réaliser des explorations phy-
siologiques qui seront basées sur les
constatations de l'examen clinique
initial.

4) Est-il utile faire des examens
complémentaires standard ?

Aucun examen complémentaire stan-
dard ne doit étre réalisé de facon sys-
tématique lors de la premiére consul-
tation [9, 14, 15]. Si la constipation
persiste, on peut demander un bilan
biologique comprenant glycémie, cal-
cémie, hémogramme avec CRP, dosage
de la créatinine et de la TSH (recom-
mandation de grade C défini par la RPC
de 2007) [9].

La coloscopie n’est pas non plus néces-
saire en premiere intention chez tous
les malades qui consultent pour une
constipation chronique (recommanda-
tion de grade A). Le lavement baryté
n’est pas recommandé, la coloscopie
virtuelle (coloscan) n’a pas démontré
son intérét, du moins pour l'instant.

Au terme de cette évaluation tres cli-
nique, on pourra reconnaitre le carac-
tére fonctionnel de la constipation chro-
nique dans plus de 90 % des cas,lorsque
aucune maladie causale, ni aucune
cause médicamenteuse, ne peut étre
responsable de la constipation.

5) Est-il utile de faire une manométrie
ano-rectale et/ou un temps de transit
aux marqueurs radio-opaques ?

Savoir comment différencier
une constipation de transit
d’une constipation terminale

Comment peut-on définir une consti-
pation terminale ?

La constipation terminale répond donc
au critére de pathologie fonctionnelle
(ni cause organique, ni cause médica-
menteuse a la constipation), au critére
de constipation fonctionnelle (selon
Rome III) et enfin au critére de consti-
pation fonctionnelle d’origine termi-
nale [16]. Selon les experts du groupe
de Rome III, la constipation terminale
est définie ainsi: au cours des tenta-
tives d'évacuation répétées au moins 2
des 3 symptémes suivants doivent étre
présents : 1) défaut d’évacuation rec-




tale démontrée par un test d’expulsion
d'un ballonnet ou par l'imagerie.
2) contraction inadaptée des muscles
du plancher pelvien (sphincter anal ou
pubo-rectal) ou moins de 20 % de relaxa-
tion de la pression de base sphincté-
rienne évaluée par manométrie, ima-
gerie ou électromyographie. 3) force
propulsive inadaptée mesurée par
manométrie ou imagerie. Comme on
le voit, il semble nécessaire de réaliser
des explorations fonctionnelles ano-
rectales pour affirmer la constipation
distale. Toutefois le test d’expulsion au
ballonnet, s’il est utile, ne résout pas
tous les problemes puisqu’il peut étre
normal au cours d'une authentique
constipation terminale, lorsqu’il est
anormal il ne préjuge pas du méca-
nisme de la constipation distale, et
enfin ce test n’est pas standardisé ce
qui limite considérablement les possi-
bilités de comparaison entre les diffé-
rentes études [9, 14]. La manométrie
ano-rectale, quant a elle, est plus stan-
dardisée. La place de la manométrie
haute résolution reste a définir. Les
résultats les plus pertinents sont 1'ab-
sence d’augmentation de la pression
intra-rectale lors des tentatives d’ex-
pulsion ou bien I'absence de relaxation
ou, pire encore, une contraction para-
doxale du sphincter anal lors de la
poussée. Ces tests physiologiques
doivent impérativement étre interpré-
tés en fonction du contexte clinique
tantil est vrai qu'ils peuvent étre anor-
maux chez des sujets asymptomatiques
[14]. Lorsque ces deux tests sont anor-
maux et concordants, le diagnostic de
constipation distale peut étre affirmé,
toutefois le mécanisme de la constipa-
tion peut rester flou et/ou un des deux
tests peut étre normal. Dans ce cas, la
défécographie ou la déféco-IRM est
utile pour recherche des anomalies
anatomiques comme une rectocele,
une entérocele, une intussuception ou
un prolapsus [17]. Cependant, dans la
grande majorité des cas, l'examen cli-
nique aura déja fait le diagnostic de ces
anomalies.

Ces criteres ont le mérite d'étre précis,
(peut-étre trop), d’étre issus d'un
consensus international a large prédo-
minance américaine et d'étre indiscu-
tablement utiles pour I'enseignement
et la réalisation d’essais thérapeu-
tiques. Tous ces avantages doivent,
bien entendu, étre pondérés par une
vision plus « quotidienne » de la consti-
pation terminale.

La constipation terminale reste en pre-
miére intention de définition pure-
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Figure 2. Arbre décisionnel face a une constipation non organique (adapté d’aprés [19]).
MAR : manométrie ano-rectale ; TEB : test d’expulsion du ballonnet ;
TTMRO : temps de transit aux marqueurs radio-opaques

ment clinique, et la réalisation du
temps de transit aux marqueurs radio-
opaques (TTMRO) ne sera utile que
pour confirmer le ralentissement du
transitlorsque l'on hésite sur la réalité
de la constipation [18]. En effet, ce
TTMRO peut étre allongé aussi bien
dans la constipation de transit (et dans
ce cas il n'y a pas de signe en faveur
d'une constipation terminale) que
dans la constipation terminale, et il
peut étre normal aussi bien dans la
constipation dite fonctionnelle (consti-
pation avec temps de transit normal)
que dans la constipation distale [19].
C'est un leurre de penser que les
marqueurs radio-opaques vont venir
« gentiment » se placer dans le recto-
sigmoide en cas de constipation termi-
nale et rester dispersés tout au long du
c6lon dans la constipation de transit.
Cet examen posséde une seule vertu,
certes importante mais limitée, qui est
de dire s’il y a ou non un ralentisse-
ment du transit. Il va permettre de
confirmer la constipation sur un critére
objectif dans bon nombre de cas de
fausses diarrhées dans lesquels les
patients sont parfois tres réticents a
prendre un traitement «laxatif »
lorsqu’ils viennent consulter pour diar-
rhée ! Sur un plan conceptuel (mais
cela a-t-il une grande importance en
pratique clinique quotidienne ?), on
pourrait désormais définir 4 sous-
groupes de patients constipés : consti-
pation de transit (avec temps de transit
colique ralenti), constipation fonction-

nelle (avec temps de transit colique
normal), constipation distale avec
temps de transit colique ralenti et
enfin constipation distale avec temps
de transit colique normal d’'emblée ou
aprés traitement efficace des troubles
de 'évacuation [19].

En pratique, écoute attentive du patient
et interrogatoire rigoureux associés a
un examen clinique précis doivent
orienter tres vite vers une constipation
fonctionnelle (absence de signe
d’alarme et de cause médicamenteuse).
La recherche, toujours par l'interroga-
toire minutieux et un examen clinique
dirigé, de la présence ou de 'absence
de signes d'une constipation terminale
orientera la prise en charge thérapeu-
tique de facon logique. C’est le carac-
tére réfractaire de cette premiere
approche thérapeutique qui déclenchera
la pratique d’explorations complémen-
taires fonctionnelles qui ne seront pas
réalisées de facon systématique dans
la trés grande majorité des cas. Notre
meédecine actuelle, toujours plus orien-
tée vers « l'objectivité » des examens
complémentaires, laisse ici une place
confortable a la composante humaine
des rapports médecin-malade.
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LES QUATRE POINTS FORTS

L'écoute et 'interrogatoire du patient sont essentiels a une approche
diagnostique efficace.

Le toucher rectal est indispensable a '’évaluation de toute constipation,
il doit impérativement évaluer le tonus de repos et ses variations lors
d’un effort de poussée, pour dépister un anisme.

I n’est pas utile de faire systématiquement des examens
complémentaires chez un patient constipé.

Il est utile de faire des examens complémentaires (biologiques,
morphologiques,fonctionnels) chez des patients ayant une constipation
résistant a un traitement bien mené.




Questions a choix unique

Question1

L'exploration d’'une constipation chronique comprend toujours:

. une coloscopie

. une manométrie anorectale

. un temps de transit aux marqueurs radio-opaques
. une déféco-IRM

. aucune des propositions ci-dessus
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Question 2

Selon les experts du groupe de Rome lll, la constipation terminale est définie ainsi : au cours des tentatives d’évacuation,
on trouve obligatoirement :

. défaut dévacuation rectale démontrée par un test dexpulsion d'un ballonnet ou par limagerie
. sensation de blocage anorectal

. Une sensation dévacuation incomplete avec évacuation fractionnée des selles

. difficultés a l'essuyage

. séjour prolongé aux toilettes
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