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La constipation :
Comment s’y prendre pour mieux la traiter?

Définir la constipation

P
our le médecin, la constipation se définit
par moins de trois selles par semaine.
Toutefois, il faut aussi considérer les

critères suivants : 
• un effort à la défécation
• des selles dures
• une sensation d’évacuation incomplète
• des manœuvres manuelles pour faciliter 

l’évacuation
Ces éléments font partie des critères de

Rome III de la constipation fonctionnelle
(tableau 1). 

Pour le patient, par contre, des selles trop
dures ou difficiles à évacuer peuvent être 
considérées comme une constipation. Ces
symptômes touchent jusqu’à 20 % de la popu-
lation générale, avec une plus forte prévalence
chez la personne âgée et la femme. 

La plupart des patients constipés ne consul-
tent pas. Le rôle du médecin est de dépister les
causes organiques et, ensuite, d’orienter le
traitement en fonction de la physiopathologie
de la constipation1.

Cas clinique

Le Dr Bouin est gastro-entérologue au CHUM,
Hôpital Saint-Luc et professeur adjoint de
recherche à l’Université de Montréal.

Le cas de Josette

Josette, âgée de 50 ans, sans antécédents,
vous consulte pour une constipation qui dure
depuis plus de 20 ans. Elle a essayé de
nombreux laxatifs en vente libre à la
pharmacie. Tous ont eu une efficacité
temporaire. 

Actuellement, elle ne sait plus quoi faire. Elle
dit aller à la selle une fois par semaine, être
obligée de pousser fort et longtemps, au
moins 30 minutes, avant d’expulser les
selles. Elle ne présente pas de sang dans les
selles, son examen physique est normal et
son poids est stable. 

Quel diagnostic évoquez-vous? 
Devez-vous faire des examens
complémentaires? 
Quelles solutions pouvez-vous proposer?
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La constipation

Rechercher les causes
de la constipation

La constipation est soit organique, soit fonc-
tionnelle. Même devant une constipation 
ancienne, on doit se reposer la question d’une
cause organique favorisant cette constipation. 

La constipation organique
Les principales causes organiques sont citées
dans le tableau 2. L’évaluation clinique est pour
cela très importante, notamment à la recherche
d’antécédents personnels et familiaux (cancer
du côlon), de la prise de médicament et de 
la présence de signes d’alarme (sang dans les
selles, perte de poids, modification récente des
selles, examen physique anormal, etc.). Le
toucher rectal fait partie de l’examen pour
rechercher, entre autres, une tumeur rectale1.
Des examens complémentaires simples doivent
être prescrits (FSC, calcémie, glycémie, VS,
TSH) lors du premier bilan. Une exploration
colique (coloscopie ou lavement baryté) dépen-
dra des antécédents et de l’examen clinique.

La constipation fonctionnelle
Devant une constipation fonctionnelle, trois
mécanismes peuvent être évoqué. Ceux-ci 
correspondent à trois groupes de patients qui
seront traités différemment2,3.

Groupe 1 : Constipation fonctionnelle 
avec transit colique lent

Il s’agit d’une progression lente du contenu
colique le long du cadre colique. Au maximum,
il s’agit d’une inertie colique avec une absence
totale de contraction du côlon. 

1. Doit inclure au moins deux des critères
suivants (pendant 25 % des défécations) : 

• effort d’évacuation 

• selles dures 

• sensation d’évacuation incomplète 

• sensation de blocage ou d’obstruction
anorectale 

• nécessité de manœuvres manuelles pour
faciliter la défécation (évacuation
digitale, pression pelvienne externe)

• moins de trois défécations par semaine

2. Les selles ne sont pas molles, et le patient
ne répond pas aux critères du syndrome de
l’intestin irritable.

Ces critères doivent avoir duré au moins trois
mois, depuis les six derniers mois.

Critères cliniques de la constipation
fonctionnelle (Rome III)

Tableau 1

QQQQ????

QQQQ????

1. Doit-on demander des examens
de laboratoire devant une 
constipation chronique?

Pour la réponse, voir la page 95

2. Quand demander une coloscopie
devant une constipation
chronique?

Pour la réponse, voir la page 95
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Cette anomalie du transit est mise en évi-
dence par le temps de transit colique des 
marqueurs. Ce test consiste à avaler des 
marqueurs radio-opaques, puis de suivre leur
progression par des plaques simples. Le temps
que mettent ces marqueurs pour transiter dans
le côlon équivaut au temps de transit colique.
Cliniquement, les selles sont rares et dures.

Groupe 2 : Dysfonction du plancher
pelvien

La constipation est secondaire à une anomalie
dans l’évacuation du contenu rectal.
Cliniquement, le patient présente des diffi-
cultés pour évacuer et peut utiliser des
manœuvres manuelles pour faciliter l’évacua-
tion. 

Les causes sont multiples. Il peut s’agir
d’une dyssynergie anorectale (anisme avec
contraction paradoxale du sphincter externe à
la défécation), d’un périnée descendant, d’une
rectocèle, d’une entérocèle ou d’un prolapsus
rectal. L’examen de choix est alors la
défécographie pour les anomalies anato-
miques du petit bassin et la manométrie
anorectale à la recherche d’un anisme. 

Groupe 3 : Constipation fonctionnelle
ne correspondant pas aux deux 
premiers groupes

Il s’agit alors soit d’une constipation associée
à un syndrome de l’intestin irritable4, soit une
constipation idiopathique. Le syndrome de
l’intestin irritable associe toujours un tableau
douloureux chronique et a fait l’objet d’un
article récent4. 

Ces trois groupes ne sont pas mutuellement
exclusifs, et de nombreux chevauchements
existent. Schématiquement, la dysfonction du

Obstruction du côlon

Causes des constipations organiques

Tableau 2

• Cancer colorectal 

• Sténose (radique,
postdiverticulite) 

• Rarement maladie
de Hirschsprung

Médication • Narcotique opiacé 

• Antidépresseur et
anticholinergique

• Anticonvulsivant

• Neuroleptique

• Inhibiteur calcique

• Antiparkinsonien

• Supplément de fer

Maladie métabolique • Hypothyroïdie

• Hypercalcémie

• Hyperparathyroïdie

• Diabète (avec
dysautonomie)

• Hypokaliémie

Maladie neurologique • Parkinson

• Sclérose en plaques

• Lésion médullaire

• Accidents vasculaires
cérébraux, neuro ou
myopathie viscérale

QQQQ????

3. Quels signes cliniques vous 
évoquent une dysfonction du
plancher pelvien?

Pour la réponse, voir la page 95
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plancher pelvien représente environ le tiers des
constipations, 50 % n’ont aucune anomalie et
environ 25 % présentent un transit lent (figure 1).

Traiter la constipation

Les fibres
La première étape est toujours l’augmentation
progressive et graduelle de l’apport en fibres sous
forme alimentaire naturelle ou de suppléments
(son, méthylcellulose, psyllium). Aucune fibre
n’a démontré sa supériorité par rapport à une
autre. Une augmentation brutale peut entraîner
des ballonnements et, conséquemment, une
diminution de l’observance du sujet.  

Figure 1. Algorithme d’exploration de la constipation

Diagnostic clinique de la constipation

Recherche d’une cause organique :
examen clinique et laboratoire

Bilan positif :
cause organique à corriger

Bilan négatif : 
constipation fonctionnelle

Essai thérapeutique : 
fibres alimentaires, agents osmotiques,
agents stimulant la motilité

Échec du traitement : 
recherche du mécanisme physiopathologique

Temps de transit colique :
normal ou allongé

Manométrie anorectale :
normale ou dyssynergie
anorectale (anisme)

Défécographie : 
normale ou périnée
descendant, entérocèle,
rectocèle, prolapsus

La constipation

QQQQ????

4. Devant une constipation d’allure
fonctionnelle, quels examens 
paracliniques sont utiles pour
déterminer le mécanisme 
physiopathologique?

Pour la réponse, voir la page 95
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L’exercice

Les conseils habituels de faire de l’exercice
ou d’augmenter son apport en eau n’ont
jamais démontré une quelconque amélioration
de la constipation. 

Les laxatifs salins

Si un ajout de traitement est nécessaire, un
laxatif salin, comme l’hydroxyde de magné-
sium ou le citrate de magnésium, peut être
utilisé. Le laxatif salin présente un risque
d’hypermagnésémie à long terme, surtout en
cas d’insuffisance rénale. La dose doit être
celle qui permet d’obtenir des selles molles. 

Les laxatifs osmotiques

Les laxatifs osmotiques sont également 
très efficaces et présentent peu d’effets 

secondaires, en dehors des ballonnements
pour le lactulose et le sorbitol, mais pas pour
le polyéthylène glycol. À ce titre, des prépa-
rations pour coloscopie (ex. : colyte) peuvent
être utilisées pour les constipations graves. Le
patient prépare les quatre litres qu’il garde au
réfrigérateur. Il prend ensuite une à trois 
tasses (ou plus) chaque matin. La dose est 
à adaptée en fonction de la consistance des
selles. 

Les laxatifs stimulants

Les laxatifs stimulants sont très efficaces et
très utilisés en auto-médication par les
patients. Par contre, ils entraînent des crampes
abdominales, ce qui les rendent peu utilisés
chez les patients avec un syndrome de 
l’intestin irritable. Leur « toxicité » est faible
en regard de leur large utilisation à travers le
monde et entraîne peu d’effets sur la motricité
digestive à long terme. 

Les suppositoires

Dans les constipations avec difficultés 
d’évacuation, les suppositoires (ou lavements)
de glycérine ou de bisacodyl peuvent se
révéler très utiles. 

Le tégaserod

Le tégaserod, agoniste des récepteurs de la
sérotonine, est actuellement indiqué dans la
constipation fonctionnelle chez la femme avec
ou sans côlon irritable. C’est un puissant
prokinétique qui doit être prescrit à dose de 
6 mg (un comprimé), deux fois par jour. 

La première étape 
est toujours 

l’augmentation 
progressive et graduelle
de l’apport en fibres
sous forme alimentaire
naturelle ou de 
suppléments (son,
méthylcellulose, 
psyllium). 
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Le misoprostol

Pour terminer, le misoprostol, un médicament
peu utilisé mais fort efficace, est un agent 
protecteur de la muqueuse gastrique (analogue
synthétique de prostaglandine), dont l’effet
indésirable principal est la diarrhée. Il peut
donc s’utiliser comme laxatif avec une dose de
100 à 200 µg (1 comprimé = 100 µg), trois fois
par jour.

À retenir...

• La constipation chronique concerne 
20 % de la population. Elle est plus
fréquente chez la femme et dans la
population âgée.

• Il existe de nombreuses causes
organiques et, notamment,
médicamenteuses qu’il faut rechercher
et traiter avant de considérer la
constipation comme fonctionnelle.

• La constipation fonctionnelle présente
plusieurs mécanismes
physiopathologiques différents, qu’il faut
savoir reconnaître afin de traiter de
manière adaptée la constipation.

• Le médecin peut apporter des
traitements nouveaux, originaux et
efficaces dans la constipation, qui ne
sont pas en vente libre à la pharmacie
(misoprostol, polyéthylène glycol,
tégaserod).
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Réponses aux questions :

1. Oui : FSC, VS (ou PCR), TSH, glycémie, calcémie

2. • Chez toutes les personnes, après 50 ans
• En présence de signes d’alarme (sang dans les

selles, perte de poids, anomalie au toucher rectal,
masse à l’examen clinique ou ganglions, etc.)

• Avant 50 ans, en fonction des antécédents
familiaux de cancer du côlon

• Devant toute modification des habitudes de selles
pouvant faire suspecter l’apparition d’une
néoplasie

3. • Effort prolongé et excessif, même en cas de selles
molles

• Pression vaginale ou périnéale pour faciliter
l’évacuation

• Extraction digitale des selles
• Sensation d’évacuation incomplète

4. • La mesure du temps de transit colique en
radiologie

• La manométrie anorectale
• La défécographie

Clin

La constipation


