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La constipation chronique de l’adulte
est un symptôme fréquent.Néanmoins,
si sa prévalence est d’environ 10 à 20 %,
on note dans la littérature des extrêmes
allant de 0,7 à 79 % [1]. Cette varia-
bilité, qui peut paraître surprenante,
est liée à l’existence de différentes
définitions de la constipation faisant
le plus souvent intervenir le principal
mécanisme impliqué : constipation de
transit, constipation d’évacuation, ou
l’association des deux. Afin de tenter
d’homogénéiser la définition de la
constipation, les critères de Rome IV
viennent d’être publiés et sont présen-
tés dans le Tableau I [2].
Dans tous les cas l’objectif thérapeu-
tique est d’améliorer la symptomato-
logie et la qualité de vie en optimisant
la qualité des selles et en favorisant
une évacuation régulière.
La stratégie thérapeutique peut faire
intervenir des règles hygiéno-diété-
tiques, l’utilisation de laxatifs, la réédu-
cation ano-rectale, des thérapies alter-
natives ou complémentaires, des
techniques de stimulation externe ou
implantée, ou nécessiter une prise en

charge chirurgicale. Il n’est pas rare que
l’utilisation de plusieurs outils soit
nécessaire chez le même patient. Des
recommandations pour la pratique cli-
nique dans le traitement de la consti-
pation chronique de l’adulte avaient été
publiées en 2007 par la Société
Nationale Française de Gastroentéro-
logie [3]. L’évolution des techniques et
la mise sur le marché de nouvelles
molécules a favorisé la mise en place
de nouvelles recommandations pour la
pratique clinique portées par un travail
collaboratif de la Société Nationale
Française de Colo-proctologie (SNFCP),
du Groupe Français de Neurogastro-
entérologie (GFNG), et de la Société
Nationale Française de Gastroentéro-
logie (SNFGE). Les principaux résultats
de ces nouvelles recommandations
sont rapportés ici.

Règles hygiéno-diététiques
(RHD)

Si des RHD (recommandations géné-
rales ou règles alimentaires) sont fré-
quemment proposées en première
intention dans le traitement de la
constipation, le niveau de preuve scien-
tifique reste faible pour la plupart
d’entre elles.
De manière générale il est recom-
mandé, dans la mesure du possible,
d’arrêter les médicaments pouvant
favoriser une constipation secondaire
(Accord professionnel). La liste de ces
médicaments est longue mais il s’agit
le plus souvent des catégories sui-
vantes : anticholinergiques, antidé-
presseurs, antipsychotiques, antipar-
kinsoniens, diurétiques, inhibiteurs
des canaux calciques, opiacés.
Concernant les mesures « d’hygiène »,
malgré l’absence d’étude, il est possible
de recommander : 1/ de promouvoir le
réflexe gastro-intestinal en conseillant
aux patients de répondre à la sensation

Tableau I. Critères de Rome IV
pour le diagnostic

de constipation chronique
Début des symptômes > 6 mois
et présence d’au moins 2 des symptômes
suivants sur les 3 derniers mois :

• Efforts de poussée
(> 25 % des défécations)

• Selles dures ou fragmentées
(Bristol 1 ou 2) (> 25 % des défécations)

• Sensation d’évacuation incomplète
(> 25 % des défécations)

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

• Manœuvres digitales
(> 25 % des défécations)

• Moins de 3 évacuations spontanées
par semaine

Selles molles rares sans l’usage de
laxatifs
Pas assez de critères diagnostiques pour
le Syndrome de l’Intestin Irritable
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de besoin qui survient typiquement au
réveil ou dans les 30 minutes après les
repas lorsque le réflexe gastro-colique
est le plus important [4, 5, 6] ; 2/ d’amé-
liorer la position défécatoire ; 3/ d’amé-
liorer les conditions environnemen-
tales défécatoires :conditions minimales
d’hygiène et isolement suffisant
notamment en milieu scolaire (Accords
professionnels).
Sur le plan « diététique », deux recom-
mandations sont de Niveau II, Grade B :
d’une part l’augmentation de l’apport
quotidien progressif en fibres jusqu’à
au moins 25 g/j et d’autre part l’utili-
sation d’eaux riches en minéraux et
notamment en Magnésium [7]. Les
fibres solubles (dont le Psyllium est le
représentant le plus étudié) sont celles
qui ont montré le plus d’efficacité dans
le traitement de la constipation chro-
nique [8-11]. En revanche, en l’absence
de niveaux de preuve suffisant, l’aug-
mentation des apports hydriques en
cas de déshydratation, la consomma-
tion d’un café par jour, et la recomman-
dation d’une activité physique régu-
lière font seulement l’objet d’Accords
Professionnels, le bon sens n’empê-
chant pas de les conseiller si le contexte
s’y prête.

Médicaments laxatifs

Il existe à l’heure actuelle six catégories
de laxatifs : osmotiques (Macrogol,
Polyéthylèneglycol…), de lest ou muci-
lages (Psyllium, Ispaghul, Sterculia,
Son de blé…), lubrifiants (Huile de
Paraffine…), stimulants (Bisacodyl,
Docusate Sodique, Sennosides…), les
colokinétiques (Prucalopride) et les
laxatifs par voie basse (Suppositoires
de Bicarbonate de Sodium + Tartrate
acide de Potassium,Microlavements de
Sorbitol + Citrate de Sodium).
Les laxatifs osmotiques restent, à
l’issue de ces nouvelles recomman-
dations, les laxatifs recommandés en
1re intention en raison de leur efficacité
et de leur bonne tolérance, après les
RHD ou en complément de celles-ci, le
PEG étant d’efficacité supérieure au
lactulose en terme de qualité des selles,
de fréquence de défécation et de dou-
leur abdominale (Niveau I, Grade A).
Les laxatifs de lest ou mucilages restent
également la deuxième classe de laxa-
tifs de première intention [12-19]
(Niveau II, Grade B). Il est intéressant
de noter que ces deux classes de laxa-
tifs peuvent également être prescrites

en première intention chez la femme
enceinte (Accords Professionnels).

Les laxatifs de deuxième ligne sont
représentés par les laxatifs lubrifiants,
(Niveau III, Grade C) les colokinétiques
(Niveau I, Grade A) et les laxatifs sti-
mulants (Niveau II, Grade B). Ils seront
donc prescrits en cas d’échec des laxa-
tifs osmotiques et ou des laxatifs de lest
en association ou non à des RHD.

Il est utile de rappeler que l’utilisation
des laxatifs lubrifiants est contre-indi-
quée en cas de troubles de la dégluti-
tion et de la motricité oeso-gastrique
en raison du risque de pneumopathie
lipoïde (Accords Professionnels).

En revanche, les laxatifs stimulants,
longtemps diabolisés, peuvent être
proposés en recours si les patients
n’ont pas eu de selles pendant plu-
sieurs jours [12 ; 20-21] (Niveau III,
Grade C). De plus, non seulement les
effets indésirables à court terme sont
acceptables et dominés par la diarrhée
(Niveau II, Grade B), mais leurs effets
secondaires à long terme ont sûrement
longuement été surestimés et seraient
modestes (Accords Professionnels).

Le prucalopride, seul représentant de
la classe des colokinétiques, a une effi-
cacité bien démontrée dans le traite-
ment de la constipation chronique [22-
24] (Niveau I, Grade A). Après avoir été
initialement seulement autorisé chez
la femme, son usage est, depuis le
27 mai 2015, également autorisé chez
l’homme. Néanmoins, son coût élevé
non remboursé a largement freiné sa
prescription.

Enfin, il est important de noter que
malgré l’absence de données scienti-
fiques il est possible de recommander
une association des différentes classes
de laxatifs (Accords Professionnels).

Les laxatifs par voie basse sont repré-
sentés par les suppositoires et lave-
ments. Ils sont prescrits en cas de
troubles de l’évacuation seule ou asso-
ciée à une constipation de transit.

Les nouvelles recommandations confir-
ment que les suppositoires d’Eductyl®
peuvent être recommandés en pre-
mière intention dans la constipation
d’évacuation (Niveau I, Grade A). De
plus, l’association de leur utilisation à
la rééducation par Biofeedback est
recommandée en raison d’un effet
synergique et durable avec un haut
niveau de preuve (Niveau I, Grade A).

L’irrigation transanale, initialement
mise sur le marché pour le traitement
des troubles colo-rectaux d’origine
neurologique reste recommandée en
deuxième intention dans ce contexte
précis [25-26] (Niveau I, Grade A).
Néanmoins, et malgré l’absence
d’études de niveau de preuve suffisant,
l’irrigation transanale peut être pro-
posée dans le traitement de la consti-
pation chronique en l’absence de
pathologie neurologique (Accords
Professionnels).

Médicaments probiotiques

Malgré un nombre important de publi-
cations sur le sujet, le niveau de preuve
scientifique reste faible. Le bénéfice
des probiotiques dans la constipation
chronique n’est donc pas démontré à
l’heure actuelle et leur utilisation ne
peut être recommandé [27] (Accords
Professionnels).

Traitements « locaux »

Quelques études ont rapporté l’effica-
cité de l’injection de Toxine Botulinique
dans le canal anal pour le traitement
de la constipation distale avec un
niveau de preuve satisfaisant et des
effets indésirables mineurs [28-32]
(Niveau II, Grade B). En effet, il semble
que l’injection de Toxine Botulinique
serait surtout utile en association avec
la rééducation abdomino-périnéale en
permettant d’en optimiser les résul-
tats. Néanmoins les modalités de l’in-
jection de Toxine Botulinique ne sont
pas définies à l’heure actuelle et néces-
siteront des études supplémentaires
pour préciser le mode et le rythme
d’injection ainsi que les indications et
contre-indications potentielles
(Accords Professionnels).

Rééducation
abdomino-périnéale

La rééducation abdomino-périnéale
par Biofeedback reste une pierre angu-
laire du traitement de la constipation
distale. Elle est recommandée avec un
fort niveau de preuve dans le traite-
ment de la constipation avec asynchro-
nisme abdomino-pelvien [33-35]
(Niveau I, Grade A). Les facteurs prédic-
tifs de bonne réponse à la rééducation
sont : la présence de selles dures, une
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pression de repos élevée, un temps
d’expulsion long du ballonnet et la
motivation du patient (Accords Pro-
fessionnels). En revanche, l’existence
de désordres psychologiques (troubles
du comportement alimentaires,
dépression, anxiété) associés, ren-
draient plus difficile la prise en charge
par rééducation [36-37] (Accords
Professionnels).

Techniques de stimulation
externe ou implantée

Si elle rencontre un grand succès dans
le traitement de l’incontinence anale,
la Neuromodulation des Racines
Sacrées (NMS) obtient, malgré 4 essais
randomisés, des résultats contradic-
toires dans le traitement de la consti-
pation avec un coût élevé. Néanmoins
l’interprétation de ces résultats reste
limitée par une population d’étude
hétérogène et nécessitera d’autres
études [38-43]. Malgré tout, la NMS ne
peut donc pas être recommandée à
l’heure actuelle dans le traitement de
la constipation chronique de l’adulte
(Niveau II, Grade B). Cependant, dans
certains cas particuliers et après avis
auprès de centres experts, un test de
NMS peut être éventuellement être pro-
posé au cas par cas afin avant d’envi-
sager un traitement plus invasif
(Accords Professionnels).
La stimulation par courant interféren-
tiel est une technique de développe-
ment récent. Elle consiste à utiliser,une
heure par jour, à domicile, une stimu-
lation profonde à l’aide de 4 électrodes
adhésives (2 abdominales et 2 dorsales)
pour une durée d’un mois (Figs 1 et 2).
Si cette technique a démontré son effi-
cacité chez l’enfant avec des études
ouvertes et une étude randomisée, une
seule étude française est actuellement
disponible chez l’adulte [44-47]. Dans
cette étude ouverte de Queralto et al.

onze patients souffrant d’une consti-
pation de transit (mesure du temps de
transit colique > 100 heures) avaient
été inclus. Après trois mois d’utilisation
quotidienne (1 heure par jour) 7 d’entre
eux (près de 64 %) avaient une amélio-
ration significative des symptômes
(nombre de selles), de la qualité de vie,
et de la mesure du temps de transit
colique. En l’absence de données suffi-
santes dans la littérature, l’utilisation
du courant interférentiel ne peut être
recommandée à l’heure actuelle
(Accords Professionnels). En revanche,
un PHRC national français, incluant
200 patients, est actuellement en cours
et permettra d’apporter une réponse
concernant la place de cette méthode
dans l’arsenal thérapeutique [48].

Thérapies
non conventionnelles

Les thérapies non conventionnelles
dites alternatives sont toutes basées
sur des essais de niveau de preuve
faible avec de nombreux biais métho-
dologiques. Leur recours peut cepen-
dant être recommandé chez des
patients en échec des traitements
conventionnels (ou les refusant) en
fonction du contexte ou de leur « sen-
sibilité » et « confiance » en telle ou
telle approche [49-51] (Niveau II,
Grade B).

Traitement chirurgical

Irrigations antérogrades : les irriga-
tions antérogrades sont une alternative
à proposer aux patients souffrant de
constipation de transit. Il est recom-
mandé dans ce cas que l’information et
le suivi des patients se fassent conjoin-
tement avec une équipe paramédicale
habituée (stomathérapeutes) [52-56].
Les données de la littérature ne per-

mettent pas, à l’heure actuelle, de
recommander une approche endosco-
pique ou chirurgicale (Accords Profes-
sionnels).
Chirurgie de résection : lorsqu’une
approche opératoire se discute pour un
patient présentant une constipation de
transit, la colectomie totale est l’inter-
vention de référence recommandée.
On ne peut pas recommander la colec-
tomie segmentaire comme traitement
chirurgical de référence pour la consti-
pation de transit par insuffisance de
résultats dans la littérature [57-61].
Compte tenu d’un bénéfice à long
terme non prouvé et des séries rappor-
tant des cas sélectionnés, il est recom-
mandé que l’indication soit posée dans
un centre expert, en dernier recours,
après échec des autres alternatives
médicales et mini-invasives (Accords
Professionnels).
Chirurgie des troubles de la statique pel-
vienne : sous réserve d’une imagerie
radiologiquement significative et en
rapport avec la symptomatologie du
patient, la correction d’un trouble de la
statique rectale peut être un facteur
d’amélioration de la constipation termi-
nale (Accords Professionnels). Les deux
approches abdominale et transanale
ayant montré leur efficacité dans cette
indication (Niveau de preuve III pour la
rectopexie ; Niveau de preuve I pour
l’intervention de STARR),l’une ou l’autre
des deux approches pourra être propo-
sée en fonction des constatations ana-
tomiques [62-65] (Niveau II, Grade B).
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Figure 1. Position des deux électrodes
abdominales

Figure 2. Position des deux électrodes
dorsales paraspinales
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Les Cinq points forts
Malgré l’absence de niveau de preuve scientifique élevé, les règles
hygiéno-diététiques restent un élément important de la prise en charge
de la constipation.
Les laxatifs de première intention sont les laxatifs osmotiques et
les mucilages, les laxatifs de deuxième intention étant les laxatifs
lubrifiants, les laxatifs stimulants et les colokinétiques.
Une association des différentes classes de laxatifs peut être
recommandée.
La rééducation ano-rectale par Biofeedback est le traitement de choix
de la constipation d’évacuation avec asynergie abdomino-périnéale.
L’irrigation transanale est le traitement de deuxième intention des
troubles colo-rectaux d’origine neurologique.

Questions à choix unique

Question 1

Concernant les laxatifs (une bonne réponse)

❏ A Les laxatifs lubrifiants sont le traitement de choix en première intention
❏ B Les laxatifs de lest sont un traitement de deuxième intention
❏ C Les laxatifs stimulants ne doivent plus être prescrits
❏ D Les laxatifs osmotiques sont les laxatifs de première intention
❏ E Les colokinétiques sont désormais recommandés en première intention

Question 2

Concernant la rééducation abdomino-périnéale

❏ A La stimulation est la technique de référence
❏ B Le biofeedback est la technique de référence
❏ C La recommandation du biofeedback dans le traitement de la constipation d’évacuation repose sur des études de niveau

de preuve faible
❏ D Le temps d’expulsion du ballonnet n’est pas un facteur prédictif de réponse
❏ E La motivation du patient n’intervient pas dans la réponse au traitement
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