
Troubles du transit digestif 



Constipation 



Définition 

Å= émission de moins de 3 selles par semaine (à  

objectiver sur 15 jours), existence de selles dures 

et/ou difficult®s dõexon®ration (efforts de 

poussée, sensation de gêne au passage des selles, 

®vacuation incompl¯te, temps dõexon®ration 

allong®, manïuvres digitales) 

Åconstipation chronique : troubles existant depuis 

au moins 6 mois. 



Approche diagnostique 

ÅCause organique (cancer colorectal) ? 

ÅCause facilement identifiable et curable (ex prise 
médicamenteuse) ? 

ÅGêne et demande du patient?  

ðmécanisme (constipation de transit, distale ou 
fonctionnelle) : prise en charge initiale (règles 
hygiéno-diététiques et des laxatifs) 

ðen cas dõinefficacit® : examens compl®mentaires et 
thérapeutiques plus invasives 





Anamnèse 
Å antécédents  

ð endocrinologiques et métaboliques : diabète, hypothyroïdie, insuffisance rénale chronique, 
hyperparathyroïdie 

ð maladies neurologiques : maladie de Parkinson, neuropathie périphérique (autonome), accident vasculaire 
cérébral, sclérose en plaques 

ð facteurs de risque dõobstruction m®canique : cancer, st®nose post-maladies inflammatoires chroniques 
intestinales ou diverticulose 

ð psychiatriques : psychose, d®mence, traumatisme ancien ¨ type dõabus sexuels  

ð maladies systémiques : amylose, sclérodermie 

ð chirurgicaux 

ð gynécologiques (hystérectomie) 

ð obstétricaux 

Å prise médicamenteuse  

Å antécédents familiaux de cancer colorectal. 

Å anciennet® des troubles, remontant souvent ¨ lõenfance 

Å symptômes fonctionnels et généraux :  
ð douleurs abdominales et anales 

ð alternance diarrhée-constipation 

ð syndrome rectal (faux besoins, sensation de plénitude rectale, émission de glaires) 

ð souillures fécales 

ð incontinence aux gaz 

ð aspect des selles  

ð rectorragies 

ð symptômes généraux : asthénie, anorexie, amaigrissement 





Examen physique 
Åétat général 

Åtonicité de la paroi abdominale 

Åexamen neurologique 

Åexamen proctologique :  
ðexamen de la marge anale: souillure, fissure (typique ou non, évocatrice 
dõune MICI), prolapsus, b®ance anale 

ðpalpation de la marge : douleur, induration, sensibilité au piquer-toucher 

ðtoucher rectal : fécalome, douleur anale ou postérieure présacrée, 
syndrome de masse dans le canal anal et le rectum, sténose, rectocèle, 
présence de selles ressenties par le patient ou non, hémorroïdes. 

ðtonus sphinct®rien avec recherche dõun asynchronisme abdomino-pelvien 
(absence de relâchement du sphincter anal externe au moment de la 
poussée) 

ðchez lõhomme : examen de la prostate 

ðrecherche du sang sur le doigtier et couleur des selles 

ðchez la femme : toucher vaginal 



Examens complémentaires en première 

intention 

en cas de : 

Åsignes dõalarme : rectorragies, alt®ration de lõ®tat 

g®n®ral, syndrome de masse ¨ lõexamen, fi¯vre 

Åsignes fonctionnels extra-digestifs 

Åconstipation persistante après un traitement 

adapté. 



Tests 

Å Biologie: 
ð hémogramme (anémie ferriprive) 

ð glycémie  

ð ionogramme (hypokaliémie) 

ð hypercalcémie  

ð TSH (hypothyroïdie)  

ð CRP 

Å Abdomen  à blanc : stase stercorale. 

Å Colonoscopie : si  
ð constipation dõapparition r®cente ou en en aggravation 

ð apparue après 50 ans  

ð associée à une alternance diarrhée-constipation  

ð rectorragies 

ð syndrome rectal  

ð alt®ration de lõ®tat g®n®ral  

ð antécédents familiaux de cancer colorectal 

ð antécédents de polypose ou de cancer entrant dans le cadre du syndrome HNPCC « Hereditary Non 
Polyposis Colorectal Cancer » (cancer familiaux et personnels touchant côlon, grêle, endomètre et voies 
urinaires) 

ð anémie ferriprive  

ð syndrome inflammatoire 



Traitement de première intention 

ÅRègles hygiéno-diététiques : fibres, boissons 
abondantes, activité physique régulière, rythme de vie 
fixe 

ÅLaxatifs : 
ðdébuter par un laxatif de lest : fibres ou mucilage (ispaghul; 

psyllium) 

ðen deuxième intention : 
Ålaxatifs osmotiques (lactulose) 

Ålaxatifs lubrifiants (paraffine) : à éviter à long terme et chez les sujets 
allongés (risques de fausses déglutitions et de pneumonie à la 
paraffine) 

Ålaxatifs stimulants oraux ou irritants (aloès, séné, cascara) : à réserver à 
des cas très précis comme une purge en quelques heures. Nombreux 
effets indésirables en cas d'utilisation prolongée  



Examens complémentaires 

en deuxième intention 

ÅManométrie anorectale : troubles dõ®vacuation : 

ðAnisme  

ðMégarectum   

ðHypertonie du sphincter interne 

ðMaladie de Hirschsprung (absence de réflexe recto-anal 

inhibiteur) 

ÅTemps de transit colique (pellets) 



Attitude 

ÅSi ces examens sont normaux: constipation 

fonctionnelle 

ÅSi manométrie anormale: constipation distale 

(laxatifs par voie rectale ð glycérine,  rééducation 

périnéale) 

ÅSi temps de transit anormal: constipation de 

transit (laxatifs oraux) 



Examens complémentaires 

en troisième intention (en vue éventuelle chirurgie) 

ÅDéfécographie et/ou IRM dynamique 

ÅÉlectromyogramme 

ÅManométrie colique 



Situations aiguës : iléus 

Voir clinique sur lõabdomen aigu 



Ileus mécanique 

Présentation clinique : 

ÅDouleurs de type colique durant quelques secondes à 
quelques minutes 

ÅDébut progressif en cas d'obstacle mécanique, début 
brutal en cas d'étranglement 

ÅVomissements 

ÅArrêt des matières et des gaz 

ÅÉtat de choc (3e espace) 

ÅPéristaltisme accru 



Principales étiologies à rechercher 

Åbride postchirurgicale 

Åtumeur primitive ou métastatique de l'intestin 

Åcarcinomatose péritonéale 

Åinvagination, volvulus 

Åhernie étranglée 

Ådiverticulite 

Åiléite radique 

Åfécalome  
 



Ileus paralytique 

Présentation clinique : 

Ådouleurs persistantes, rarement sous forme de 

coliques 

Åabdomen ballonné 

Åvomissements, arrêt des matières et des gaz 

Åétat de choc 

Åpéristaltisme diminué ou absent 

 



Principales étiologies à rechercher 

Åpéritonite 

Åhypercalcémie 

Åstade terminal de l'iléus mécanique 

Åinfarctus mésentérique 

Åhypokaliémie 

Åchimiothérapie (alcaloïdes de la pervenche : VCR, 
VBL, VDS, VNR) 

Åcoma diabétique 

Åmorphiniques (VMI) 



Diarrhée 



Définition 

= Émission de selles trop fréquentes, trop abondantes, de 

consistance anormale (liquides ou très molles) et de 

poids sup®rieur ¨ 300 g/j (en pratique clinique : lorsquõil 

y a au moins trois selles très molles à liquides par jour) 

ÅAiguë : moins de 2 semaines 

ÅProlongée : 2 à 4 semaines 

ÅChronique : au-delà de 4 semaines 

ÅSyndrome dysentérique : évacuations glaireuses et 

sanglantes 



Diarrhée aiguë 



Anamnèse 
Å(saison) 

Åmode de début 

Åcontexte épidémique  

Åaliments 

Åvoyage récent 

Åprises médicamenteuses au cours des dernières semaines 

(antibiotiques, colchicine, etc.) 

Åcaractéristiques des selles 

Återrain à risque : SIDA, chimiothérapie, etc. 

Åsignes associés : douleurs abdominales, fièvre, signes 

articulaires, cutanés, etc. 



Examen physique 

Åfièvre, signes de sepsis, éventuellement compliqué 

Åpoids, déshydratation, hypovolémie 

Åabdomen: le plus souvent normal, sensibilité 

diffuse, sensibilité focale, météorisme 

Åsignes extradigestifs 



Approche diagnostique 

1. Situations graves :  

Å diarrhée hémorragique 

Å choc septique 

Å choc hypovolémique 

2. Situations ordinaires 

3. Diarrhée persistante sous traitement de 3 jours 

4. Situations particulières 

Å Immunodéprimé 

Å Diarrhée liée aux antibiotiques 

Å Diarrhée médicamenteuse 

Å Diarrhée nosocomiale 



Situations graves 

Ådiarrhée hémorragique et/ou syndrome dysentérique: en cause 
ðbactéries invasives (Salmonella, Shigella, Campylobacter, Yersinia, 

Escherichia coli entéro-invasif) ou produisant des toxines (E. coli entéro-
hémorragiques, dont E. coli O157:H7) 

ðbeaucoup plus rarement parasites (amibiase en cas de séjour en pays 
dõend®mie) et virales (rectite herp®tique v®n®rienne, colite ¨ CMV 
exceptionnelle chez lõimmunocomp®tent) 

Återrains très vulnérables : valvulopathie, grand vieillard avec 
comorbidités majeures, chimiothérapie anticancéreuse   

Åchoc septique 

Ådéshydratation majeure 

Attitude : EHC, CRP, coproculture, examen parasitologique des 
selles; recto-sigmoïdoscopie si diarrhée hémorragique; 
réhydratation, réanimation, antibiotiques (type ofloxacine) 





Situations ordinaires 

ÅEn majorité des diarrhées infectieuses (virales): 

résolution en moins de 5 jours 

ÅEn pratique: recommandations dõhydratation, 

dõalimentation et dõhygi¯ne et traitement 

symptomatique (ralentisseurs du transit ou 

antisécrétoires) 



Diarrhée persistante 

Åcoproculture et examen parasitologique des 

selles 

Åbactéries entéropathogènes: ofloxacine (200 mg 

x 2/j, per os 3 jours 

ÅDiarrhées et colites à Campylobacter : 

azithromycine 500 mg/j, per os pendant 3 jours 



Toxi-infection alimentaire 





Diarrhée liée aux antibiotiques 



Immunodéprimé 

Åinfection par le VIH avec taux de lymphocytes 

CD4 < 200/mm³: Cryptosporidium, 

Microsporidium, CMV 

Åchimiothérapie anticancéreuse : infection à 

Clostridium difficile, typhlite 



Diarrhée médicamenteuse 
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