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DEFINITION ET DIAGNOSTIC DE LA CONSTIPATION

La constipation est un symptéme fonctionnel qui touche de nombreux patients partout dans le monde.
C'est dailleurs probablement laffection digestive la plus fréquente. Méme si dans la majorité des cas la
constipation chronique n’est pas une affection menacant la vie du patient, ['altération de la qualité de vie
est fréquente et parfois significative. Limpact en termes de santé publique est majeur.

LA CONSTIPATION EN QUELQUES MOTS'?

La constipation peut étre définie de différentes manieres. Le terme « constipation » a en effet
plusieurs significations et la facon de lutiliser peut différer entre patients mais également entre
différentes cultures et régions.’

D’un point de vue académique, la constipation peut étre définie selon les criteres de Rome Ill. Cette
classification, développée par un panel d'experts internationaux pour catégoriser les troubles
fonctionnels intestinaux, est parfois utile en pratique quotidienne mais est surtout utilisée en
recherche clinique pour standardiser la définition et homogénéiser les patients inclus dans les
études.

Selon les critéres de Rome I, la constipation est définie comme suit'?:

Le début des symptdmes doit dater d’au moins 6 mois et les criteres doivent étre remplis
pour les 3 derniers mois.

Au moins 2 des symptomes suivants doivent étre présents:

e selles grumeleuses ou dures sur = 25 % des défécations

o efforts de poussées sur =25 % des défécations

e sensation d'évacuation incompléte sur = 25 % des défécations

e sensation d’obstruction ou de blocage anorectal sur = 25 % des défécations

e manceuvres manuelles pour faciliter l'évacuation des selles sur =25 % des défécations
e moins de 3 évacuations par semaine

Les selles molles sont rarement présentes en dehors de la prise de laxatifs.

Les criteres diagnostiques sont insuffisants pour retenir un syndrome de colon irritable.



En fonction de lorigine du trouble, on parlera de constipation idiopathique ou de constipation
secondaire. La constipation idiopathique, peut avoir de nombreuses origines différentes:
modifications du régime alimentaire, de l'activité physique ou du style de vie...

Elle se subdivise en 3 entités'?:

e La constipation de transit, caractérisée par une réduction de l'activité motrice colique;

e La constipation distale, qui se manifeste généralement par une difficulté a évacuer les selles
(dyschésie) et dont les principales causes sont les troubles de la statique pelvienne et l'anisme;

e La constipation fonctionnelle (a transit normal), correspondant a une constipation ou aucune
anomalie colique ou pelvienne n’a été identifiée. Il s'agit du sous-type le plus fréquent et le
chevauchement avec un syndrome de lintestin irritable a constipation prédominante est tres

fréquent.

La constipation dite secondaire implique quant a elle une cause organique ou médicamenteuse a

Uorigine des symptomes.?

Principales causes de constipation secondaire’?

Anomalies métaboliques

Maladies neurologiques

Obstruction mécanique

Médicaments °

Autres

Diabete

Hypothyroidie
Hypercalcémie
Hypomagnésémie
Insuffisance rénale chronique...
Maladie de Parkinson
Tumeur médullaire
Traumatisme médullaire
Neuropathie périphérique
Sclérose en plaques
Atteinte cognitive...

Cancer colorectal

Compression extrinseque (tumeur bénigne ou maligne, adhérences
post-chirurgicales)

Sténose (diverticulaire, ischémique, maladie de Crohn)
Fissure ou sténose anale...

Analgésiques

Anticholinergiques

Antidépresseurs

Antiparkinsoniens

Antiépileptiques...

Dépression, démence, psychose

Anorexie

Grossesse

Myopathies...



UNE PATHOLOGIE FREQUENTE

Les difféerentes définitions meédicales de la constipation
et les variations dans les symptomes decrits
rendent problématique létablissement de donnees
epidéemiologiques fiables. On sait cependant que de
nombreux patients souffrent d'une constipation chronique
partout dans le monde. En France, sa prevalence est
estimée a environ 20 % de la population.'?

Certaines populations de patients sont toutefois
plus touchées que d'autres. Ainsi, toutes les études
épidémiologiques rapportent une prédominance féminine
de la constipation. Le ratio serait denviron 2/1.? Les
personnes agees seraient également plus sujettes a la
constipation. Dans les études portant sur cette population,
jusqu'a 20 % des personnes habitant chez elles et 50 %
des personnes agées vivant en institution decrivaient des
symptomes de constipation.’
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CONSTIPATION CHRONIQUE CHEZ L’ADULTE : UN DIAGNOSTIC PRINCIPALEMENT
BASE SUR L'INTERROGATOIRE DU PATIENT ET L'EXAMEN CLINIQUE

INTERROGATOIRE DU PATIENT

La premiere étape indispensable au diagnostic

de
du

constipation chronique est linterrogatoire
patient. Ce dernier a 4 objectifs principaux.

Il doit permettre?:
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De confirmer le diagnostic de constipation et
son caractere chronique;

D’apprécier le retentissement sur la qualité
de vie du patient;

De préciser les symptomes afin de mieux
caractériser laffection dans Uhypothese
d’'une maladie spécifique;

De dépister les signes en faveur d'une
constipation secondaire afin d’éliminer une
cause organique évidente.

Lanamnese des patients doit se focaliser sur
lidentification d'une affection pouvant étre
a lorigine de la constipation ainsi que sur les
indicateurs de gravité. Pour cela, l'interrogatoire
doit systématiquement envisager’:

Les symptomes décrits par le patient et leur
agenda;

Les antécédents médico-chirurgicaux et les
affections concomitantes;

Les traitements administrés;

Le style de vie du patient, son alimentation,
son hydratation et son niveau d'activité
physique;

Les signes fonctionnels digestifs, urinaires
et gynéco-obstétricaux.

Afin de clarifier ce que le patient
entend par constipation et identifier
le symptome le plus invalidant,
des critéres diagnostiques simples
peuventétre proposéstelsque« moins
de3sellesparsemaine », « l'existence
de selles dures et/ou des difficultés
d’évacuation ». Les difficultés pour
exonérer comprennent: les efforts
de poussée, la sensation d'une géne
au passage des selles ou d'une
évacuation incomplete, U'émission de
selles dures, un temps d’exonération
anormalement prolongé ou
l'utilisation de manceuvres digitales.*

En pratique, si le patient est imprécis sur la fréquence des selles, il peut étre utile de lui demander
de tenir un calendrier pendant 15 jours.*



ECHELLE DE BRISTOL
Afin de faciliter les échanges entre le patient et le professionnel de santé, 'échelle de Bristol peut

étre utilisée.” Cet outil visuel basé sur une échelle contenant 7 items permet d'évaluer la consistance
des selles, considérée comme un meilleur indicateur du transit colique que leur fréquence.'®

ECHELLE DE BRISTOL®

Type 1 ® .. : ® Boules dures séparées (scybales), difficiles a expulser

Selle moulée mais faite de grumeaux apparents

Type 2

Type 3 - Selle moulée mais craquelée
i e

Type 4 Selle moulée lisse et molle

e Morceaux solides mais mous, clairement séparés les uns
Type 5 - . des autres et faciles a expulser
Type 6 Selle pateuse avec des morceaux solides non distincts
Type 7 Selles liquides

Il faut noter que I'émission de selles liquides ¢ Antécédentsfamiliauxde cancer colorectal

nélimine pas le diagnostic de constipation, ou de MICI;

surtout si elles précedent ou suivent une e Rectorragies;

période sans évacuation et/ou sont associées ¢ Anémie;

a l'élimination d’un bouchon de selles dures.” e Recherchedesangdanslesselles positive;
e Perte de poids;

Enfin, la présence de certains signesd’alarme ¢ Constipation sévere, persistante ne

chezunmaladeayantune pathologie chronique répondant pas au traitement;
doit motiver des examens complémentaires e Aggravation d'une constipation chronique
afin de rechercher une cause organique’?: sans cause évidente.
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EXAMEN CLINIQUE

L'examen clinique permet d’identifier une
cause organique et de déterminer un ou des
mécanismes a lorigine de la constipation. Il doit
étre complet mais centré sur l'appareil digestif.?
Il est recommandé d’effectuer un examen
proctologique complété par un examen génito-
urinaire. Lexamen proctologique doit étre
réalisé au repos et lors d'efforts de poussée,
en position gynécologique voire accroupie pour
sensibiliser l'examen.*

Le toucher rectal apprécie quant a lui la
présence et la consistance des selles dans
lampoule rectale, lexistence de sang sur
le doigtier, d'une tumeur palpable ou d'une
douleur localisée, les tonus sphinctériens et la

EXAMENS COMPLEMENTAIRES?

Lesexamenscomplémentaires pourle diagnostic

de constipation chronique sont de deux types.

e Les premiers ont une visée étiologique.
Ils cherchent a éliminer une cause de
constipation secondaire. La coloscopie,
examen de référence pour exclure un cancer
colorectal, est recommandée en cas de
signes d’alarme. En effet, il existe en général
des points d’appel autres que la constipation
en cas de cancer colorectal. Des examens
biologiques comme le dosage de la glycémie,
du TSH, de la calcémie, de la créatininémie
et la réalisation d’'un hémogramme peuvent
également étre demandés au cas par cas.
Ils sont justifiés en fonction des diagnostics

évoqués.
e Les autres examens complémentaires
cherchent quant a eux a préciser le

meécanisme d’'une constipation résistante a
un traitement de 1° intention bien conduit
et observé. Il s'agit notamment du temps
de transit colique, examen de référence
pour le diagnostic de constipation a transit
lent, et de la manométrie anorectale avec
test d'expulsion au ballonnet qui permet
Uidentification d’anomalies responsables des
troubles de 'évacuation comme l'anisme.

relaxation des muscles du plancher pelvien lors
des efforts de poussée.*

Un examen du périnée postérieur permet de
rechercher: une fissure, une béance anale, un
prolapsus rectal, une colpocele, une rectocele,
des souillures anales, une descente périnéale
ou une pathologie hémorroidaire.*

Si une cause neurogene est suspectée, un
examen neurologique peut étre effectué. Ce
dernier comprend U'étude du réflexe anal, bulbo
ou clitorido-caverneux, et la recherche d’un
déficit sensitif.*




PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
DE LA CONSTIPATION

La stratégie thérapeutique de la constipation a pour objectif de soulager les symptémes, en traitant la
cause quand cela est possible, et de prévenir les complications de la constipation chronique. Elle repose
dans un premier temps sur des mesures hygiéno-diététiques. Si ces derniéres ne sont pas suffisantes,
d'autres moyens thérapeutiques existent.’

LES MESURES HYGIENO-DIETETIQUES : TRAITEMENT DE 1%R¢ LIGNE DE LA
CONSTIPATION??

Une fois le diagnostic de constipation établi, les premiers conseils a prodiguer a vos patients sont
d'ordre hygiéno-diététique. Leur efficacité est variable d’un individu a lautre et chez un méme
patient au cours du temps. Elles doivent donc étre adaptées individuellement

CONSEILS D’AIDE A LA DEFECATION

[l est notammment recommandé de:

Répondre a la sensation de besoin;

Conserver un rythme régulier des défécations;

Respecter une durée suffisante pour satisfaire au besoin;

Une intimité auditive, visuelle et olfactive dans la mesure du possible.

L'utilisation des toilettes a la turque ou l'adoption d'une position dite en semi-squatting peuvent
elles aussi favoriser la descente des selles.

CONSEILS NUTRITIONNELS"?

Plusieurs types de mesures nutritionnelles doivent étre mis en place en cas de constipation.

AUGMENTER LES APPORTS EN FIBRES ALIMENTAIRES

En premier lieu, il est important d'assurer un
régime riche en fibres alimentaires (259 par
jour). On préconisera donc un enrichissement
progressif de la ration quotidienne des patients.
Il est important que laugmentation de la
quantité de fibres soit progressive afin d’éviter
les ballonnements."?2

Les fibres alimentaires, en particulier celles des
fruits et légumes (pruneaux, figues, pommes,
poireaux) favorisent la laxation en augmentant
la teneur en eau, la plasticité des selles et la
fréquence de lexonération®. C’est pourquoi
leur consommation est particulierement
recommandée en cas de constipation.
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Dans la pratique, on distingue deux types de
fibres alimentaires en fonction de leur solubilité :
les fibres solubles et insolubles, présentes
en proportions variables dans les aliments
contenant des fibres.

Les fruits frais et les légumes secs (haricots,
lentilles, pois chiches), lavoine, lorge,
constituent de bonnes sources de fibres solubles,
tandis que les céréales completes (blé, seigle) et
le pain complet sont riches en fibres insolubles.



ALEURS EN FIBRES ALIMEN

v TAIRES PO
Légumes Produits céréaliers

& if‘_a" .

UR 100 G (POIDS FRAIS)?

Artichaut cuit Sig Farine compléte 119
Carotte crue 249 Germe de blé 14 g
Chou vert cuit 29 Pain complet 6g
Coriandre graine 42 g Pain blanc 39
Epinard cuit 3¢ Riz blanc cuit 1g
Mache 249 Riz complet cuit 29
Persil 4g
Petits pois cuits 6g
Poireaux cuits 39
Fruits secs oléagineux Fruits frais
Amandes 139 Figues fraiches 29
Cacahuetes 6g Fraises 2g
Dattes 8¢ Framboises 79
Figues séches g Groseilles 79
Noix de coco séches 14 g Péches 29
Pruneaux 6g Poires avec peau 39
Raisins secs 349 Pommes avec peau 2g

ILest a noter que les aliments riches en fibres ont un apport énergétique variable. A titre d’exemple,
100 g de cacahuetes apportent 636 kcal tandis que 100 g de chou vert cuit n'en apportent que 20,3,

soit 15 fois moins d’énergie pour la méme quantité de fibres. Cet élément est a prendre en compte
en cas de surpoids ou d’obésité du patient’.
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AU MOINS L’EQUIVALENT DE 30 MINUTES DE MARCHE RAPIDE PAR JOUR 21

Une activité physique soutenue n’a pas fait ses preuves en termes d’amélioration du transit. Il est
toutefois important de rappeler a vos patients que, dans le cadre général d’'une amélioration de la
qualité de vie, il est recommandé de pratiquer l'équivalent de 30 minutes de marche rapide par jour.

Voici quelques exemples d’activité physique a conseiller en fonction de leur intensité :

Intensité

Faible

Exemples d’activités

Marche lente

Laver la vaisselle, repasser, faire la poussiere

Bricolage, entretien, mécanique

Arroser le jardin

Pétanque, billard, bowling, tennis de table,
frisbee, voile, badminton, golf

Durée recommandée

45 minutes

Modérée

Marche rapide (d'un bon pas)

Laver la voiture ou les vitres

Passer laspirateur

Jardinage léger, ramassage des feuilles

Aérobic

Danse de salon

Vélo ou natation « plaisir », aquagym, ski alpin

30 minutes

Elevée

Marche avec dénivelés, randonnée en moyenne
montagne

Bécher, déménager

Jogging, VTT, natation « rapide », saut a la

corde, football, volley-ball (et la plupart des

jeux de ballon collectifs), sport de combat,
tennis, squash, escalade

20 minutes




Z0OM SUR L'HYDRATATION OPTIMALE

Il est également nécessaire d’avoir des apports hydriques suffisants. De fait, il est recommandé
d'apporter 2 L d'eau par jour pour les femmes et 2,5 L pour les hommes par l'alimentation et les
boissons afin d’équilibrer la balance hydrique'".

Si la majorité de l'eau consommeée est absorbée et
utilisée par l'organisme, une partie arrive néanmoins
jusqu’au colon ou elle permet d'hydrater les selles,
contribuant aussi au bon fonctionnement du transit:
il a ainsi été démontré qu'un apport insuffisant

Respiration  0,35L

Eau apportée

par les aliments

en eau pouvait entrainer une diminution de la Eau apportée

fréquence et du volume des selles' et a linverse,
qu’'une consommation d'eau d'1,5 a 2 litres par jour,
associée a une alimentation riche en fibres augmente £, 5orTIES

par les
boissons

la fréquence et le volume des selles de patients 2,51 Q 2,51

constipés'.

AU-DELA DE L’HYDRATATION,

ETRE ATTENTIF AU PROFIL DE L’'EAU CONSEILLEE AUX PATIENTS

Hépar® est une eau minérale naturelle sulfatée, calcique et magnésienne découverte
par Louis Bouloumié en 1873. Reconnue deux ans plus tard par UAcadémie francaise de
médecine pour ses bienfaits purgatifs, elle est depuis prescrite aux thermes en cure de
boisson notamment pour le traitement d'affections digestives.
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Plus récemment, ses bienfaits laxatifs ont été observés chez les nourrissons

présentant une constipation primaire'.

UN EFFET CLINIQUEMENT PROUVE

A i J

Une récente étude’s, respectant les bonnes pratiques cliniques, a fait la

preuve du bénéfice que procure la consommation d’un litre d’'eau d'Hépar®
par jour, dés la deuxieme semaine de consommation, chez des patientes
souffrant de constipation fonctionnelle (CF).

Un essai en double aveugle contre placebo, a été mené aupres de 244
femmes ayant une CF (critéres de Rome Ill) et dgées de 18 a 60 ans.
Apres une période de wash-out de 7 jours avec 1,5 a 2 L d’eau faiblement
minéralisée par jour, les patientes ont été randomisées en 3 groupes ayant
une consommation journaliere de 1,5 L d’eau incluant :

e 0,5L d'Hépar® (groupe Hépar 0,5, n=85)

e 1L dHépar® (groupe Hépar 1, n=82)

 ouexclusivement de l'eau faiblement minéralisée (groupe contréle, n=77).

Le critere principal d'efficacité était la réponse au traitement définie
selon un score composite basé sur deux des quatre criteres de Rome lll :
4 selles ou plus par semaine ou augmentation de 2 selles ou plus par
semaine, et moins de 25% de selles de type 1 ou 2 selon 'échelle de Bristol
(auto-questionnaire journalier). Les deux critéres étaient nécessaires
pour définir une réponse au traitement.

0,7
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RESULTATS

L'observance était tres bonne (100,3% +11,2%) avec une consommation journaliére moyenne
de 1,5+ 0,4 L. Un seul effet secondaire sévere a été rapporté, dans le groupe controle.

Dans l'échantillon complet d'analyse (n=242), le critére d’efficacité principal a été atteint au
cours de la deuxiéme semaine (S2] :

e groupe controle : 21,1%

e groupe Hépar 0,5:30,9%

e groupe Hépar 1:37,5% (p=0.013)

Cette efficacité s'est maintenue a 4 semaines (S4), avec respectivement 24,3%, 34,2% et
39% de répondeurs (p=0.028).

B Groupetémoin Il Groupe H0,5 Groupe H1
p=0.028
40% _ p=0.013 p=0.135 39 0%
p=0.099 37,5% 37,5%
35%]| 34,1% 34,2%
32,5%
30%]|
2
=)
[
T 25%| 24,3%
2
e
S 20%|_
(]
o
©
c
S 15%|
5
o
o
10%]|_
5%
0% | | |
Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3 Semaine 4

Répondeurs a S1, S2, S3 et S4

Une relation dose-réponse linéaire a été observée a S4 entre la quantité de sulfate et de
magnésium absorbée et la réponse au traitement.

50% r
45% + 45,5%
0 40% 36,8%
2 34,5% 9 9
B 35% - 3 337 —— 35.3%
=3 28.9% 33,3% 35,4%
L 30% 32,2%
(&)
o
S, 25% |- 22,7%
©
€
S 20% 20,8%
]
o
& 15% . _
° —4@— Semaine 1 Semaine 2
10% |
10,9% —#— Semaine 3 —>¢— Semaine 4
5%
00/0 L L
Groupe témoin Groupe HO0,5 Groupe H1
(<22 mOsm/L) ([22-89,04] mOsm/L) (>89,04 mOsm/L)

Pourcentage de répondeurs en fonction de la teneur en sulfates de magnésium



Les patientes ayant le plus haut niveau de douleurs abdominales (échelle visuelle analogique
- EVA) étaient les meilleurs répondeurs a S2 et S4. Le recours au laxatif de type polyéthyléene
glycol était bien plus faible dans le groupe Hépar 1 que dans le groupe controle a S2 (p=0.034)
et S4 (p=0.001).

20— . Groupe témoin . Groupe HO,5 Groupe H1

19,7%

18,3%

% de sujets ayant recours a des médicaments de secours

Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3 Semaine 4

Recours a des médicaments de secours
*P <0.05** P <0.001

LA SOLUTION HEPAR®

Résidu sec a 180°C 2513
e La consommation d’1 litre par jour d’'Hépar® a Sulfate 1530

montré son efficacité des la deuxiéme semaine —
. . . . Magnésium 119

de traitement et son effet s'est maintenu a la :

quatriéme de semaine, avec une trés bonne Calcium 549
tolérance. Bicarbonate 383,4
Chlorure 18,8

e |'association d'une alimentation riche en fibres et
de l'eauminérale naturelle Hépar® représente une Sodium 14,2
démarche nutritionnelle naturelle a privilégier

. . . Potassium 4,1
dans la prise en charge de la constipation
fonctionnelle, avant d’initier un traitement Nitrate 4,3
meédicamenteux. Fluor 0.4

En cas d’échec des mesures hygiéno-diététiques, différents traitements peuvent étre proposés:

e Des laxatifs, en pratique on distingue les laxatifs oraux dont il existe plusieurs classes et les
laxatifs par voie rectale (suppositoires ou lavements);

e Une rééducation périnéale par biofeedback, méthode comportementale reposant sur la prise
de conscience et la compréhension du trouble défécatoire et ayant pour objectif de susciter une
modification volontaire des troubles de la sensibilité ou de la motricité;

e Un traitement chirurgical (d'un rectocéle ou d’un prolapsus rectal associé a la constipation) peut
parfois étre recommandé apres échec des traitements médicaux et du biofeedback.
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POUR EN SAVOIR PLUS

HEPAR
Rendez-vous dans la rubrique
« Professionnels de santé »
sur www.hepar.fr

NESTLE
www.nestlenutrition-institute.org
www.nutripro.nestle.fr
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