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Évaluation initiale… Sur un mode un peu provocateur : êtes-vous capables de répondre à ces questions sans avoir lu le texte ci-dessous ? Et après l’avoir lu ? 

· Ludovic consulte pour une diarrhée faite de 6 selles molles par jour, il est pâle, ballonné, un peu maigre. Le diagnostic proposé est l’intolérance au gluten. Comment parvenir à faire le diagnostic de constipation ? 

· Marie consulte à quatre mois pour constipation à l’introduction du lait artificiel. Ses trois premiers mois, elle a présenté une selle par mois, dont la mère peut préciser la date. La croissance est normale, elle n’est jamais ballonnée ou douloureuse, elle n’a jamais vomi. Les selles étaient normales ou un peu dures. Comment éviter le diagnostic de constipation ? 

· Ce type de constipation commence à 2 ans, qui sont les responsables ?

· Ces autres constipations commencent à 5, 12 ou 15 ans, quelle est la responsable ?

· Sa mère est constipée, dès la naissance il l’est aussi, sans signes d’organicité, qui est-il  (et quels sont les 3 signes d’organicité d’une constipation) ?

· Comme le monstre du Loch Ness ou du lac Memphremagog (Québec), elle est souvent cherchée (par manométrie lavement baryté voire biopsie), exceptionnellement trouvée chez les constipés au-delà de la période néonatale, qui est-elle ?

· Elle survient après une maladie, un long trajet en voiture, un séjour chez grand-mère (chez laquelle il y a des araignées) ou des vacances en camping, qui est-elle ?

· L’encoprésie est-elle toujours, parfois ou souvent un signe de constipation ? Apporte-t-elle des arguments pour ou contre la maladie de Hirschsprung ?

· Connaissez-vous toutes les autres causes de constipations secondaires, toujours citées mais exceptionnellement rencontrées ? 

· 8 selles par jour, trois selles par jour, une selle par jour, trois selles par semaine, deux selles par semaine, une selle par semaine, une selle par mois, de grosses selles dures, moins de 25 ml par selle, des souillures : qui est constipé ?

· Régime et constipation : qu’est ce qui constipe, qu’est ce qui lutte contre la constipation, par quel mécanisme ? 

· Vous disposez d’un arsenal de sept examens pour explorer un constipé dans le cas où des examens complémentaires seraient indiqués, les connaissez vous et sauriez-vous les classer entre : Fréquemment (1 examen) de temps en temps (2 examens) rarement (1 examen) exceptionnellement (trois examens) à utiliser chez l’enfant ? 

· Comment l’anus peut-il être traité, comme son propriétaire parfois, de désobéissant ?

· Peut-on avoir le colon trop long, trop large, est-ce une cause de constipation ?

· Les trois points les plus importants (pour l’auteur) dans les traitements laxatifs sont-ils : 

Le coût

Le goût

La couleur

La dose

L’effet

Le cours du dollar

La durée

Le mécanisme d’action 

La déléguée médicale…

Introduction

Primaire ou secondaire, fonctionnelle ou organique, importante ou imaginée, avec ou sans encoprésie, la constipation de l’enfant est fréquente, souvent méconnue, parfois invalidante et avec des conséquences définitives à l’âge adulte. Elle peut prendre différents visages et survenir à différents âges. Les circonstances de survenue établies par un interrogatoire soigneux orientent souvent vers un diagnostic clinique qui permet d’éviter le recours aux examens complémentaires. 

· L’agenda de la constipation …

1 jour : Le nouveau-né en occlusion. 

C’est le mode de révélation quasi exclusif de la maladie de Hirschsprung, il s’agit d’une absence de plexus ganglionnaires sur tout ou partie du colon, à partir de l’anus. Les formes ultra courtes simplement responsables de constipation sont décrites, mais rarissimes. 

La maladie de Hirschsprung est donc une des causes d’occlusion néonatale plus qu’une cause de constipation. Rares sont les diagnostics faits au-delà de la période néonatale, et les signes sont alors souvent très évocateurs de longue date (subocclusions, débâcles fécales, retard de croissance). 

En période néonatale ou au-delà, le pseudo-Hirschsprung ou pseudo-obstruction intestinale chronique donne un tableau d’occlusions récidivantes sans obstacle organique. 

3 jours : Le retard d’élimination du méconium

95 % des enfants (hors liquide amniotique méconial) émettent leur première selle dans les premières 24 heures. Différentes causes peuvent expliquer un retard, dont la fibrose kystique. 

Beaucoup de pathologies congénitales peuvent aussi engendrer une constipation à court ou long terme : retard mental, problèmes de paroi abdominale, problèmes neurologiques centraux ou périphériques, myopathies, sténoses anales ou suites de traitement d'imperforation anale… Ils sortent du cadre de ce texte. 

5 jours : la « tendance à la constipation »

Ainsi appelée faute de mieux (autre appellation : constipation idiopathique chronique),  : ce nouveau-né est constipé depuis la naissance, en maternité déjà on s’en inquiète. Pourtant il grossit, n’a pas de débâcles diarrhéiques à l’introduction du thermomètre, ne se ballonne pas, ne vomit pas. Il n’a donc aucun signe évoquant une constipation organique, mais il pousse très fort, devient rouge, pleure en allant à la selle, n’y va pas tous les jours. Un de ses parents, souvent, est constipé. Ce nourrisson justifie des conseils diététiques, parfois un traitement laxatif de façon prolongée. Une recto-manomètrie peut être logique devant ce trouble primaire, elle est rarement pathologique. 

Penser à rechercher une antéposition de l’anus, anomalie anatomique favorisant la constipation (l’effort de poussée se fait vers le rectum en arrière de l’anus). La distance anus organes génitaux doit être supérieure à 12 mm chez le moins de 3 mois.  

Le risque est l’évolution vers la constipation terminale secondaire (voir ci-dessous), car l’enfant après quelques mois apprendra à se retenir pour essayer de ne pas avoir mal. 

3 mois, des enfants sains au sein

La constipation au lait de mère figure dans tous les livres de pédiatrie, mais leur lecture ne donne pas vraiment d’explication. Sachons seulement qu’un nouveau-né ou un jeune nourrisson allaité par sa mère a entre une selle 8 fois par jour et une selle par mois ! S'il grossit, sourit, ne se ballonne pas et n’a ni vomissements ni débâcles, on ne peut parler de constipation au sens de pathologie. Éviter les initiatives des mères (et grands-mères) déchaînées parfois, qui s’obstinent à lui introduire divers instruments (thermomètre, suppositoires ou même une tige de persil trempé dans l’huile d’olive) dans l’anus après 24 h et une minute sans selles !

Respecter, rassurer, surveiller, expliquer que c’est parce que le lait est entièrement absorbé (ce qui n’est peut-être pas faux), que le rythme est facilement une selle tous les trois jours, rarement toutes les semaines et qu'un cas d'une selle par mois a été publié...  

2 ans, les rebelles

Ces parents-là (ou la gardienne) sont très attentifs et anxieux que leur enfant fasse des progrès, ils sont parfois inquiets à propos de la constipation, constipés eux-mêmes pourquoi pas. Ils peuvent avoir lu aussi un de ces livres qui disent : dès l‘âge de 3 mois asseyez le sur le pot, appuyé contre vos jambes à l’heure où vous avez repéré qu’il va à la selle…

Bref les tentatives d’obtenir la propreté trop tôt se soldent souvent par des échecs quand elles sont menées de façon insistante ou trop rigide. Certains parents vont jusqu’à laisser l’enfant une demi-heure sur le pot, voire à leur barbouiller des selles sur le visage quand ils font dans leur couche…

Ces enfants font ce qu’ils savent si bien faire : résister et faire le contraire de ce qu’on leur demande si mal. 

Cette constipation est secondaire, donc peu d’arrière-pensée sur une pathologie organique intestinale. Elle risque de s’aggraver avec le temps.

 5 ans, 12 ans, 15 ans : les grands caps

Nous sommes dans le royaume de l’école

Divers sévices sont préparés dans certaines écoles pour obtenir des constipés (pas toutes bien sûr, mais je n’invente rien). 

Ils n’ont pas le droit d’aller aux toilettes pendant les cours, même tout petits. S’ils y vont quand même, ils perdent un « bon point ». Lorsqu’ils y arrivent, elles sont fermées (pour éviter que les grands fument) ou au contraire elles ne ferment pas, il faut se faire tenir la porte. Le papier manque, il faut parfois aller demander 5 feuilles à la directrice car sinon, ils gaspillent… Ne parlons pas de l’odeur, des cailloux ou des regards jetés sur ou sous la porte, des WC détériorés à cause du gel et encore fermés en juin…

Bref ces enfants se retiennent jusqu’à la maison, où ils oublient qu’ils ont eu envie jusqu’au lendemain, où ils sont de nouveau à l’école…

Il s’agit aussi d’une constipation terminale (stagnation des selles dans le rectum) secondaire, qui peut s’aggraver avec apparition de fécalomes et d’encoprésie. 

À tous âges : les événements favorisant la constipation

- Le régime joue peu de rôle, lorsque l’enfant se retient, dans le mécanisme et le traitement de la constipation. Il peut cependant à lui seul être responsable d’une constipation modérée. 

Les conseils de régime sont bien connus : beaucoup d’eau, et des fibres. Les produits raffinés, sucre, farine, pain, riz blancs sont privés de deux tiers de leurs fibres. Les sodas contiennent de grandes quantités de sucre sans la moindre fibre. Des études ont montré en Angleterre que jusqu’à 70 % des enfants d’âge préscolaire ne buvaient jamais d’eau, et que de jeunes enfants pouvaient recevoir jusqu’à 1000 calories par jour sous cette forme. Les fibres sont associées aux amidons, et leur apport est donc diminué chez ces enfants où l’apport glucidique est réalisé surtout de cette façon par du glucose et du saccharose. 

Par contraste, peu d’enfants aiment les épinards et les haricots verts…

- D'autres circonstances peuvent déclencher une constipation qui peut ensuite s’auto-aggraver par le cercle vicieux, « j’ai mal donc je me retiens, donc j’ai encore plus mal » 

· Les maladies bénignes de l’enfance peuvent être le facteur déclenchant : l’enfant est alité, il boit et mange peu, il est fébrile et se déshydrate. 

· Un voyage prolongé en voiture : il fait chaud, on ne boit pas assez, on est immobile, les WC des bords des routes sont plutôt douteux.

· Au camping, les WC sont loin, parfois d’hygiène douteuse et habités d’araignées…

Et les autres causes… 

Classiques, mais en pratique très rarement rencontrées en tant que maladies révélées par une constipation banale : l’hypothyroïdie, l’hypercalcémie, le rachitisme, l’hypokaliémie, l'hypomagnésémie, le diabète insipide, les médicaments, la maladie cœliaque, l'allergie aux protéines bovines, la fibrose kystique…

· Constipation et encoprésie

Plusieurs types d’encoprésie sont possibles : 

· Encoprésie volontaire, émission de selles complètes dans un endroit non approprié

· Encoprésie à rectum vide, évoquant un problème sphinctérien

· Encoprésie sur constipation, ce qui entre dans notre propos. 

Normalement, le colon a une fonction de propulsion du bol fécal et de réabsorption de l’eau. Les 2 litres de liquides admis par jour dans le colon d’un adulte se transforment en 0.15 litres de selles moulées. Les selles stagnent dans le sigmoïde, puis passent dans le rectum une ou deux fois par jour. Le rectum, habituellement vide se tend, ce qui provoque la sensation de besoin. Soit la selle est émise, soit l’enfant se retient (parce que ce n’est pas le moment ou pour les raisons vues ci-dessus). 

Si l’enfant se retient régulièrement, les selles deviennent agglomérées et dures, émises avec douleur et difficultés, ce qui auto-entretient le trouble. Les descriptions des parents sont parlantes : « il hurle, il est en sueur, pâle, c’est horrible » «  ses selles sont plus grosses à 3 ans que des selles d’adultes» «   à chaque selle, je dois déboucher les WC » « il saigne régulièrement après les selles ». 

À terme les fécalomes entrebâillent l’anus, qui laisse passer des traces de selles molles parfois plusieurs fois par jour. Il s’agit de la fausse diarrhée des constipés, qui peut égarer le diagnostic vers une diarrhée chronique : l’enfant consulte pour six selles molles par jour, avec perte d’appétit et ballonnement qui peuvent orienter par exemple vers une maladie cœliaque. Comment ne pas tomber dans le piège ? 

· L’enfant a des fuites, c’est tellement honteux qu’on ne va parfois pas vous le dire (s'il a des fuites, c’est qu’il a la diarrhée…). Les fuites fécales chez l'enfant après l'âge de la propreté sont en pratique quasiment synonymes de fécalomes sus-jacents.

· L’interrogatoire confirme l’émission de très grosses selles dures de façon intermittente.

· Le toucher rectal retrouve des selles pâteuses ou dures à l’entrée du rectum. 

· Parfois les fécalomes volumineux sont palpables en sus-pubien.

Le pronostic dépend de la durée du trouble. Certains enfants sont vus après dix ans d’encoprésie, ils ne pourront probablement pas être guéris, du fait de la constitution d’un méga rectum et méga sigmoïde, secondaire à la constipation et non cause de celle-ci. Certains se voient même proposer une résection recto-sigmoïdienne à un stade évolué. 

Un point important est que la présence de fuites écarte à priori une maladie de Hirschsprung, qui est par définition un obstacle distal à l’élimination des selles dures ou molles. 

· Finalement, qui est constipé ?

Au fil du texte, on peut pressentir qu’il n’y a pas de définition univoque : on peut avoir six selles par jour et être constipé (au sens pathologie) ou une selle par mois et ne pas l’être… 

Les définitions de la littérature sont très variables : moins d’une selle par jour, moins de 3 selles par semaine, moins de deux selles par semaine, moins de 25 ml par jour, selon les auteurs et l’âge. L’auteur aurait tendance à proposer moins d’une selle par jour ou l’émission intermittente de selles volumineuses et dures. 

· Dans le groupe des 3 selles par semaine considéré comme normal par certains auteurs, se trouvent probablement les enfants qui mangent peu de fibres. Le régime peut être rectifié, même si les selles sont de consistance normale et à plus forte raison si elles sont dures. 

· Dans le groupe des selles volumineuses et dures, parfois accompagnées d’encoprésie, il faut intervenir médicalement, retrouver l’histoire de la maladie, chercher les signes d’organicité, explorer le cas échéant et traiter. Le risque est d’autant plus grand pour la motricité colique à long terme que les troubles sont plus anciens et l’intervalle entre les selles est plus grand (il peut aller jusqu’à trois semaines). 

Dans les constipations sévères, il est possible de retrouver à l'interrogatoire des troubles de l'appétit, une irritabilité, un ballonnement, des douleurs abdominales, des selles foncées, malodorantes voire un fébricule. 

Des troubles urinaires ont été décrits, associés à la constipation et surtout aux fécalomes : tableau d'instabilité vésical, infections urinaires, reflux vésico-urétéral voir pyonéphrose. Ces troubles sont secondaires à la compression de la vessie ou des voies urinaires par les fécalomes. 

· L’examen 

Il va de soit après ce qui a été dit : examen pédiatrique complet en n’omettant pas l’examen neurologique général et local (sensibilité périnéale), l’examen de la région sacrée (fossettes, fistule), de l’anus (antéposition, fissures, anite, cicatrices), de l’abdomen (ballonnement, selles parfois réalisant une masse sus pubienne ou seulement un chapelet sigmoïdien). Le toucher rectal n’est pas systématique dans les cas typiques ou chez certains enfants jeunes ou pudiques. Il a l’intérêt de permettre de palper les selles à bout de doigts dans le rectum, ce qui signe le diagnostic. Le tonus du sphincter a peu de valeur. 

· Les explorations

Les choses sont simples : sauf signes cliniques d’orientation vers une pathologie digestive ou extra digestive autre, une constipation secondaire typique avec ou sans encoprésie ne justifie pas d’examens complémentaires systématiques. Le lavement baryté, trop souvent demandé, va montrer au maximum un dolicho-côlon secondaire. 

La radiographie d’abdomen de face couché est le meilleur examen : il montre les selles, leur localisation avec en particulier la position des fécalomes par rapport à la région anale et leur diffusion éventuelle au cadre colique (ceci guidera le traitement), l’existence ou non de pièces sacrées (troubles d’innervation), la distension gazeuse d’amont qui explique les douleurs abdominales. Il a un rôle pédagogique pour expliquer la constipation terminale secondaire aux parents. Il n’est pas indiqué de façon systématique dans les cas typiques, mais a sa place dans les cas atypiques ou en cas d’échec du traitement. 

En cas de constipation primitive ou d’allure organique, une recto manométrie et un lavement baryté se discutent à la recherche d’une très rare forme courte de Hirschsprung, d’une forme plus classique avec retard diagnostique ou d’une lésion colique sténosante. Une biopsie rectale profonde suivra exceptionnellement en cas d’anomalie d’un de ces examens. Il faut noter que la manométrie peut être impossible ou faussée en présence de fécalomes. 

Le transit des marqueurs et la défécographie sont très rarement indiqués chez l’enfant. Pour le premier, l’abdomen simple donne souvent les informations nécessaires. Certaines équipes l’utilisent cependant régulièrement. La deuxième est de réalisation délicate… et donne peu d’informations décisives. Citons enfin le test au carmin qui permet de mesurer le temps de transit d’un index coloré. 

Chez le constipé ou l’encoprétique de plus de 8 ans qui résiste au traitement médical bien suivi, la manométrie peut apporter des éléments de réponse au problème, en montrant une dys-synergie sphinctérienne (anus désobéissant !) : lors de l’effort de poussée, l’anus se ferme. Cette constatation peut permettre de proposer une rééducation sphinctérienne.

· Traitement

Certaines constipations modérées ne nécessitent que des conseils de régime, ou de faibles doses de laxatifs sur de brèves périodes. .  

Pour les autres constipations, plus sévères mais non organiques, les maîtres mots seraient : fort et longtemps !

· Débuter le traitement par un lavement quotidien 3 jours de suite est souvent utile : les laxatifs seront mieux tolérés, avec moins d’inconfort abdominal et moins de fuites autour des fécalomes. De plus les lavements permettent d’arrêter net les souillures, même présentes depuis plusieurs années. Lorsque le colon dans son ensemble est encombré de matières, les lavements doivent parfois être remplacés par du polyéthyléne-glycol, utilisé comme pour une préparation de coloscopie. 

· Enchaîner immédiatement par des laxatifs choisis parmi les huiles minérales, le lactulose ou lactitol, le macrogol (polyéthyléne-glycol) en doses quotidiennes. La dose importe peu pourrait-on dire, c’est l’effet qui importe. Le traitement, continu, a pour but d’obtenir pendant 3 voire 6 ou 12 mois des selles molles tous les jours, y compris en donnant de fortes doses, en associant les laxatifs ou en les alternant. Mettre en garde contre les laxatifs irritants. 

· Demander à l’enfant de se présenter à compter de ce jour aux toilettes quotidiennement après un repas, y compris en l’absence de sensation de besoin (mais sans en faire une affaire d’état, surtout chez le jeune enfant). 

· Dans certains cas, selon l’âge de l’enfant, la selle quotidienne peut être provoquée deux à trois semaines par la mise en place de suppositoires contenant du bicarbonate, qui gonflent le rectum de gaz carbonique et déclenchent la sensation de besoin. Dans d’autres cas la coopération de l’enfant peut être obtenue en lui expliquant simplement le mécanisme de ses troubles. 

· Lorsque la composante psychologique est au premier plan, il est illusoire de penser que le traitement médical seul peut être efficace, le recours a une évaluation et une prise en charge psychologique s’imposent. A l’inverse une psychothérapie n’aura aucun effet sur une encoprésie sur fécalomes.
· Il ne faut pas craindre un traitement laxatif prolongé, il n’y a pas d’accoutumance ni de modifications notables de la motricité colique dues aux laxatifs huileux ou osmotiques. Deux restrictions : la flore colique peut s’habituer au lactulose, et les huiles minérales seraient capables de fixer les vitamines liposolubles. Même si ces risques sont théoriques, une alternance de ces produits avec d’autres, aux 3 mois peut être proposée. L’huile minérale sous forme liquide est contre indiquée chez le nourrisson (risque d’aspirations). 

L’effet espéré est l’arrêt des fuites, souvent immédiat, la perte des douleurs à la défécation qui va faciliter la guérison, la réapparition de la fonction normale de défécation, lorsque le trouble n’a pas été trop durable. Dans la "tendance à la constipation", le traitement peut être prolongé ou repris lors des périodes à risque. 

Dans un grand nombre de cas, d'éventuels troubles urinaires vont s'améliorer conjointement. 

LAISSER UN ENFANT AVOIR DES FECALOMES EST BEAUCOUP PLUS DANGEREUX QUE DE LUI PRESCRIRE DES LAXATIFS NON TOXIQUES DE FAÇON PROLONGÉE. 

Citons également pour le principe certains autres médicaments, comme la dihydroergotamine, utilisée parfois dans la constipation terminale, la génésérine, la trimébutine ou même le cisapride. Le bon usage des laxatifs évite en général d'avoir à les utiliser. 

· Psychologie et constipation

La psychologie peut avoir un rôle important dans l'apparition et l'évolution d'une constipation. 

· La manière dont les parents vivent la défécation n'est pas sans conséquences : cette petite fille de 6 ans ne veut pas aller à la selle, « c'est sale ». La mère raconte que son mari n'a jamais été capable de changer sa fille car il vomissait en voyant des selles ou en en sentant l'odeur. Un garçon de 3 ans dont le père était obnubilé par le transit de son fils et l'hygiène, dit que cela ne l'intéresse pas d'avoir des selles, que cela lui plaît d'avoir mal au ventre. Lorsqu'il est hospitalisé pour fécalomes, il dit au psychologue : "de toute façon, ton hôpital va bien fermer un jour, alors tu seras obligé de me laisser sortir, même si je ne fais pas caca ! » 

· L'acquisition de la propreté est un autre enjeu, abondamment décrit par ailleurs. Selon l'insistance des parents, les récompenses ou les punitions, la violence parfois, cette fonction naturelle se transforme en outil de pouvoir, de charme ou de résistance, comme peuvent aussi l'être les repas. 

· Au-delà, certains enfants sont pudiques ou timides et n'imaginent pas d'aller à la selle à l'école ou même ailleurs que chez eux. Un enfant passait une semaine de temps en temps chez sa grand-mère, il n'allait pas à la selle pendant cette semaine-là, puis reprenait un transit normal (après quelques difficultés qu'on imagine). 

· La conséquence de l'encoprésie est majeure sur la vie sociale : rejet par les amis, rejet par l'école, parfois rejet par les parents, ce trouble devient parfois également un enjeu de pouvoir dans la famille, où la mère protège l'enfant des colères du père par exemple.  Dans ce cas, il arrive que l'enfant ne souhaite pas guérir, trouvant avantage à la situation. Le cas des encoprésies volontaires entre plus encore dans le domaine de la pathologie psychologique. Certains considèrent que l'encoprésie peut survenir chez des enfants abusés sexuellement, ceci doit être en mémoire en prenant en charge de tels enfants, la béance anale peut être un indice de même que les condylomes ou des troubles du comportement. 

· Enfin en guise de clin d'œil, les médecins sont-ils clairs et détachés vis-à-vis de cela ? Si les parents parlent parfois de "faire popo" ou de la "grosse commission", les médecins utilisent "aller à la selle", aux toilettes plus que « déféquer ». Les médecins anglais utilisent quant à eux « ouvrir son intestin», « passer des selles » ou « avoir un mouvement d'intestin »…

Le recours à l'écoute, au conseil, voire à l'aide d'un psychologue s'impose lorsque des problèmes psychologiques sont à la base ou compliquent la constipation ou son traitement. 

· En conclusion

· Parlez éducation avec les jeunes parents, dont l'éducation à la propreté et à une alimentation sans sodas 

· S'il n'y a pas de signes d'alerte, cherchez les, posez toujours la question lors d'une consultation, ils ne vous le diront pas

· Ne pas laisser un enfant avec des douleurs à la défécation, une encoprésie, ni avec des fécalomes : il peut être soigné en 3 jours ou traîner des années !

· Ne pas faire trop d'examens, surtout dans une constipation secondaire

· Forcez sur les laxatifs, choisis, en dose et en durée

· Sachez reconnaître les causes ou conséquences psychologiques

· Il est temps de retourner à l’évaluation.  
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