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FECALOME GEANT A PROPOS D’UNE OBSERVATION ET REVUE DE LA 
LITTERATURE A L’HOPITAL DONKA 

GIANT FECALOMA: A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE AT 
THE DONKA HOSPITAL 
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Résumé 

Le fécalome est une masse de matières 
fécales durcies impactées principalement 
dans le rectum et le sigmoïde. Les sites les 
plus courants du fécalome sont le côlon 
sigmoïde et le rectum. Nous rapportons un 
cas de fécalome géant iléo-colique 
responsable d’une occlusion intestinale 
aigüe qui a été traitée chirurgicalement. 
Observation : patient de 25 ans, élève, 
admis dans le service pour des douleurs 
abdominales d’installation progressive 
accompagnée d’arrêt des matières et des 
gaz, et de ballonnement abdominal évoluant 
depuis deux (2) semaines. Comme 
antécédents, nous avons noté une 
constipation opiniâtre et des épisodes de 
subocclusion. L’examen clinique notait une 
altération de l’état général stade I de l’OMS, 
une hypo coloration conjonctivale, une 
polypnée à 35 cycle /mm et une tachycardie 
à 100/mn. L’abdomen était très distendu et 
tympanique, le péristaltisme intestinal était 
inaudible. Le toucher rectal révélait une 
vacuité de l’ampoule rectale. Le diagnostic 
d’occlusion intestinale aigüe par volvulus 
du colon pelvien a été retenu, la 
radiographie de l’abdomen sans préparation 

montrait une aérocolie ; l’examen 
biologique, une anémie normo chrome et 
normocytaire à 10g/l. En per-opératoire, 
nous avons trouvé un fécalome géant iléo 
colique s’étendant de la charnière recto 
sigmoïdienne jusqu’aux dernières anses 
iléales (50 cm de l’angle iléo-caecal) sur 
dolichomegacolon sigmoïde. Nous avons 
procédé à une sigmoidectomie permettant 
l’extraction du fécalome qui pesait 15 Kg 
avec colostomie selon Hartmann, les 
fécalomes iléaux ont été quant à eux extraits 
manuellement. La pièce opératoire adressée 
à l’examen anatomopathologique n’a 
montré aucune particularité. Trois (3) mois 
plus tard nous avons rétabli la continuité. 
Les suites opératoires ont été simples. 
Conclusion : le fécalome iléocolique est 
une affection rare caractérisée par la 
présence de matières fécales durcies ne 
pouvant pas être évacuées spontanément. 
Le diagnostic dans notre contexte est 
souvent per opératoire vue l’inaccessibilité 
du scanner en urgence.sa prise en charge 
doit être précoce pour éviter d’éventuelles 
complications évolutives pouvant mettre en 
jeu le pronostic vital  
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Mots clés : fécalome géant, occlusion 
intestinale, chirurgie.  

 

Summary 

Fecal impaction is a mass of hardened fecal 
matter impacted primarily in the rectum 
and sigmoid. The most common sites of 
fecal impaction are the sigmoid colon and 
the rectum. We report a case of giant 
ileocecal fecal impaction causing OIA 
which was treated surgically. Case report: 
25-year-old patient, student, admitted to the 
department for progressive abdominal pain 
accompanied by cessation of materials and 
gases, and abdominal bloating lasting for 
two (2) weeks. As a history, we noted 
stubborn constipation and episodes of 
subocclusion. The clinical examination 
noted a deterioration in general condition 
WHO stage I, conjunctival hypocoloration, 
polypnea at 35 cycles/mm and tachycardia 
at 100/min. The abdomen was very 
distended and tympanic, intestinal 
peristalsis was inaudible. Rectal 
examination revealed vacuity of the rectal 
bulb. The diagnosis of OIA/VCP was made; 

the unprepared abdominal X-ray showed 
aerocolia; biological examination, 
normochromic and normocytic anemia at 
10g/l. Intraoperatively, we found a giant 
ileocecal fecal impaction extending from 
the rectosigmoid hinge to the last ileal loops 
(50 cm from the ileocecal angle) on 
dolichomegacolon. (Figure 2) We carried 
out a sigmoidectomy to extract the fecal 
impaction which weighed 15 KG (figure 3), 
using the colostomy according to 
Hartmann. The operating part addressed to 
the anapath did not show any particularity. 
Three (3) months later we restored 
continuity. The ileal fecal masses were 
extracted manually. The postoperative 
course was simple; 16 weeks after the first 
intervention we restored continuity. 
Conclusion: Fecal impaction occurs when 
a large amount of fecal matter is compacted 
and cannot be evacuated spontaneously. It 
is significantly common in severe chronic 
constipation and in other at-risk patients 
with anatomical or functional anorectal 
abnormalities. 

Key words: giant fecal impaction, intestinal 
obstruction, Donka Hospital. 

 

 

INTRODUCTION  

Le fécalome est une masse stratifiée de 
matières fécales accumulées dont la 
consistance est beaucoup plus dure qu'une 
impaction fécale. Il est généralement situé 
dans le côlon sigmoïde ou le rectum, mais 
rarement dans le caecum [1]. Il existe 
plusieurs causes de fécalome et ont été 
décrites en association avec la maladie de 
Hirschsprung, les patients psychiatriques, la 
maladie de Chagas, à la fois inflammatoire 
et néoplasique, et chez les patients souffrant 
de constipation chronique [2]. La plupart 
des fécalomes sont traités avec succès par 
des méthodes conservatrices telles que les 
laxatifs, les lavements et l'évacuation 
rectale.  Lorsque les traitements 

conservateurs ont échoué, une intervention 
chirurgicale peut être nécessaire [3].  

Nous rapportons un cas de fécalome géant 
iléo-colique responsable d’une occlusion 
intestinale aigüe qui a été traité 
chirurgicalement. 

 

OBSERVATION  

Il s’agissait d’un patient de 25 ans, élève, 
admis dans le service pour des douleurs 
abdominales d’installation progressive 
accompagnée d’arrêt des matières et des 
gaz, et de ballonnement abdominal évoluant 
depuis deux (2) semaines (Figure 1). 
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Comme antécédents, nous avons noté une 
constipation opiniâtre et des épisodes de 
sub-occlusion. L’examen clinique notait 
une altération de l’état général stade I de 
l’OMS, une hypo coloration conjonctivale, 
une polypnée à 35 cycles /mm et une 
tachycardie à 100/mn. L’abdomen était très 
distendu et tympanique, le péristaltisme 
intestinal était inaudible. Le toucher rectal 
révélait une vacuité de l’ampoule rectale. 

Compte tenu de l’antécédent et des 
caractéristiques cliniques, le diagnostic 
d’occlusion intestinale aigüe par volvulus 
du colon pelvien a été suspecté, la 
radiographie de l’abdomen sans préparation 
montrait une aérocolie ; l’examen 
biologique montrait, une anémie normo 
chrome et normocytaire à 10g/l. Après une 
réanimation appropriée, le patient a été 
admis au bloc et en per-opératoire, nous 
avons trouvé un fécalome géant iléo colique 
s’étendant de la charnière recto 
sigmoïdienne jusqu’aux dernières anses 
iléales (50 cm de l’angle iléo-caecal) sur 
dolichomegacolon sigmoïde. (Figure 2). 
Nous avons procédé à une sigmoidectomie 
permettant l’extraction du fécalome qui 
pesait 15 KG (Figure 3), avec colostomie 
selon Hartmann, les fécalomes iléaux ont 
été quant à eux extraits manuellement. La 
pièce opératoire adressée à l’examen 
anatomopathologique n’a montré aucune 
particularité. Les suites opératoires ont été 
simples. Trois (3) mois plus tard nous avons 
rétabli la continuité digestive. 

 

 

 

 

 
Figure1 : patient vu de face avec une 

distension diffuse de l’abdomen 
(Photothèque du Service de Chirurgie, 

Hôpital Donka) 

 

 
Figure 2 : vue opératoire montrant un 
mégacôlon sigmoïde et distension iléale 
(Photothèque du Service de Chirurgie, 

Hôpital Donka) 

 

 
Figure 3 : extraction du fécalome 

colique après sigmoidectomie 
(Photothèque du Service de Chirurgie, 

Hôpital Donka) 
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DISCUSSION 

Bien que l'impaction fécale soit un 
problème courant et inquiétant, un fécalome 
est une forme particulièrement rare 
d'impaction dans laquelle une masse 
séparable du reste du contenu intestinal est 
formée. Les fécalomes sont le plus souvent 
observés dans la zone recto sigmoïde car les 
selles deviennent plus fermes et le diamètre 
du côlon est plus petit dans cette zone [3, 4 
,5]. Dans notre cas, tout le colon et les 
dernières anses iléales étaient le siège de 
fécalomes, on n’a pas retrouvé de cas 
similaire dans notre revue de la littérature et 
leur présence à cet endroit peut provoquer 
une occlusion intestinale comme chez notre 
patient. Tous les très rares cas de fécalome 
de l'intestin grêle rapportés présentaient une 
occlusion intestinale [5] 

Il existe plusieurs causes de fécalome. Elles 
ont été décrites chez des patients souffrant 
de constipation chronique, de maladie de 
Hirschsprung, de maladie de Chagas et de 
maladies psychiatriques [2,3]. Seule la 
constipation chronique pourrait expliquer la 
formation de fécalome dans notre cas. 

Le fécalome se présente de manière 
variable, de la rétention urinaire au 
mégacôlon toxique ou à la masse 
abdominale [4-6]. 

Le diagnostic de fécalome géant est 
généralement fait à la tomodensitométrie 
abdominale qui met en évidence une 
dilatation colique associée à une masse 
ayant des bords lisses, une certaine mobilité 
dans la lumière intestinale sans aucune 
attache à la surface muqueuse. [2,7]. Nous 
n’avons pas pu réaliser cet examen en 
urgence par ce que non accessible. 

La prise en charge des fécalomes est 
également controversée. La plupart des 
impactions fécales est gérées avec succès de 

manière conservatrice avec repos intestinal, 
laxatif, lavement et évacuation digitale 
[3,4]. Lorsque ces mesures conservatrices 
ont échoué, comme dans notre cas, une 
intervention chirurgicale peut être 
nécessaire pour extraire le fécalome et 
prévenir les complications ultérieures [4,5]. 
L'extraction endoscopique du fécalome a 
également été rapportée dans la littérature 
[3, 8,9]. Le résultat est le plus souvent 
favorable après traitement chirurgical. Les 
interventions chirurgicales sont également 
diverses en fonction de la localisation et des 
symptômes des patients. En ce qui concerne 
le traitement des fécalomes dans la région 
recto sigmoïde, des procédures 
conservatrices telles que le repos intestinal, 
les laxatifs, les lavements, l'évacuation 
manuelle et le lavage colique sont 
couramment adoptées. Cependant, en 
particulier dans le cas d'un fécalome du 
côlon proximal ou de l'intestin grêle, une 
désimpaction endoscopique ou une 
intervention chirurgicale peuvent être 
nécessaires. Une intervention chirurgicale 
devient parfois nécessaire en raison de la 
difficulté à atteindre ces emplacements par 
endoscopie [3, 4,5]. Dans notre cas nous 
avons procédé à une sigmoidectomie 
d’extraction du fécalome avec colostomie et 
rétablissement secondaire de la continuité. 
La sigmoidectomie était motivée par le 
méga-dolichocôlon sigmoïde associé. Nous 
avons analysé l'échantillon pour exclure 
tous nids de bézoard sur lequel ce fécalome 
s'était formé, mais il n'y avait aucune 
preuve. 

CONCLUSION  

Le fécalome géant iléo-colique est une 
pathologie rare. C’est le premier apporté 
dans la littérature scientifique médicale 
dans notre pays. Il faudrait y penser en cas 
d’occlusion intestinale aiguë. 
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