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INTRODUCTION

La constipation est un probleme de santé courant qui
affecte jusqu’a 27 % de la population nord-américaine’.
Elle est répandue chez les 65 ans et plus et elle
concerne deux fois plus de femmes que d’hommes
dans tous les groupes d'age?2. Des études ont montré
qu’elle nuit a la qualité de vie et qu’elle a de considé-
rables répercussions socioéconomiques a la fois direc-
tes (c.-a-d. en matiere d’utilisation des ressources de
santé) et indirectes (c.-a-d. en matiere d’absentéisme
au travail)*>8, La constipation a de nombreuses causes
et constitue souvent un signe de maladies graves non
diagnostiquées. Méme si la constipation est souvent
qualifiée de fonctionnelle ou d’idiopathique, les person-
nes qui en sont atteintes doivent faire I'objet d’une
évaluation approfondie et d’un counselling approprié®”.
Elle peut entrainer de sérieuses complications, telles
que la malnutrition, le fécalome, I'incontinence fécale,
une dilatation et méme une perforation du cdlon®.

DEFINITION

La constipation n’a pas la méme signification pour les
personnes qui en souffrent que pour les médecins.
Pour les personnes atteintes, elle peut non seulement
se définir objectivement par des selles sporadiques,
mais également s’accompagner de divers symptémes
subjectifs, comme des efforts importants pour déféquer,
une évacuation incompléte, du ballonnement, une

douleur abdominale, des selles dures et fragmentées
ou la nécessité d’avoir recours a des manoeuvres digi-
tales pour permettre I'expulsion des selles. Dans ses
recommandations récemment publiées, le groupe de
travail sur la constipation chronique de I’American Col-
lege of Gastroenterology définit la constipation chroni-
que comme « une défécation insatisfaisante qui résulte
de selles sporadiques ou difficiles a expulser, ou des
deux a la fois »°. Afin de normaliser la définition de
constipation chronique aux fins de la recherche, les
comités de Rome ont proposé trois formules de
définition consensuelle. Les criteres de Rome Il rela-
tifs aux troubles intestinaux fonctionnels sont utilisés
pour la recherche et, dans une moindre mesure,
dans la pratique clinique. Comme la définition de la
constipation peut étre subjective, le comité a recom-
mandé d’utiliser une définition opérationnelle de la
constipation fonctionnelle chronique chez les adultes
(tableau 1)'°. Ces critéres comprennent des signes
et des symptdmes fréquemment décrits par les
patients, comme des efforts importants pour défé-
quer, des selles fragmentées ou dures, une évacua-
tion incomplete, un blocage ou une obstruction
anorectale, le recours a des manceuvres digitales
pour faciliter I'évacuation ainsi que des selles spo-
radiques (c.-a-d. moins de trois fois par semaine).
Selon cette derniere définition, il faudrait exclure la
constipation associée au syndrome du célon irritable
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1. comprendre I'étiologie et la
physiopathologie de la constipation
chronique chez les adultes et les enfants;
connaitre les critéres de Rome Il définissant
la constipation chronique idiopathique;
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I’évaluation de la constipation chronique
idiopathique;

pouvoir expliquer les risques et les
avantages des diverses stratégies — a la fois
médicamenteuses et non médicamenteuses
— de prise en charge de la constipation
chronique idiopathique;

connaitre les principales questions a aborder
lors du counselling en ce qui a trait a I'innocuité
et a l'efficacité des médicaments en vente libre
et des méthodes non médicamenteuses de
soulagement de la constipation.
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TABLEAU 1: Critéres diagnostiques de Rome Il

Atteinte des critéres durant les trois derniers mois, avec apparition des symptomes au moins
six mois avant le diagnostic et présence d’au moins deux des symptémes suivants :

e Efforts (dyschésie) lors de > 25 % des défécations

e Selles fragmentées ou dures dans > 25 % des défécations

e Sensation d’évacuation incompléete dans > 25 % des défécations

¢ Sensation d’obstruction ou de blocage anorectal dans > 25 % des défécations

e Manceuvres manuelles pour faciliter > 25 % des défécations

e < 3 défécations par semaine

Selles molles rares sans utilisation de laxatif

Criteres insuffisants pour conclure a un syndrome du célon irritable

TABLEAU 2: Causes secondaires de la constipation-'?

Endocriniennes : hypothyroidie, diabéte

Métaboliques : hypercalcémie, hypokaliémie

Neurologiques : maladie de Parkinson, sclérose en plaques, lésions de la moelle épiniére,
dystrophies musculaires, accident vasculaire cérébral, neuropathie autonome

Non neurologiques : sclérodermie généralisée, insuffisance rénale chronique

Psychologiques : dépression, démence, troubles alimentaires

TABLEAU 3: Médicaments associés a la constipation™

Agents cationiques : aluminium, calcium, fer, bismuth, baryum

Analgésiques
¢ Anti-inflammatoires non stéroidiens
¢ Opiacés et narcotiques apparentés

Anticholinergiques

¢ Agents antiparkinsoniens

¢ Agents antipsychotiques et neuroleptiques
e Antidépresseurs (p. ex., tricycliques et ISRS)

Anticonvulsivants (p. ex., phénytoine)

Antihypertenseurs

¢ Inhibiteurs calciques (vérapamil > diltiazem > dihydropyridines)

¢ Alphabloquants a action centrale
e Diurétiques

Agents de chimiothérapie (p. ex., alcaloides de la pervenche)

Résines (p. ex., sulfonate de polystyréne de sodium)

(SCI)'°. Dans le monde, environ 10 % a 20 % des
adultes et des adolescents décrivent des symptomes
correspondant a ceux du SCI, et ce, avec une fré-
quence plus élevée chez les femmes selon la plupart
des études effectuées en Amérique du Nord. Les
personnes atteintes de SCI présentent généralement
un SCl avec prédominance de diarrhée, un SCI avec
prédominance de constipation ou un SCI mixte carac-
térisé par une alternance d’épisodes de diarrhée et
de constipation '°. Selon des spécialistes, les symp-
tébmes de la constipation chronique recoupent fré-
quemment ceux du SCI. Le SCI se définit par la pré-
sence d’un inconfort abdominal cliniquement important
associé a des symptdémes apparentés a ceux de la
constipation et, par ailleurs, les personnes souffrant
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de constipation font souvent état de peu de ballonne-
ment ou d’inconfort, ce qui crée tout un éventail de
possibilités entre la constipation chronique et le SCI.

EPIDEMIOLOGIE

Il est difficile d’évaluer I'incidence de cette affection
courante en raison de la grande diversité des traite-
ments en vente libre que I'on peut se procurer. La tres
grande majorité de gens prennent des médicaments
sans ordonnance des les premiers symptdémes, ce qui
complique le suivi de ces personnes a partir de I'ap-
parition du probléme. Une étude réalisée auprés de
Canadiens de 18 ans et plus a permis d’évaluer la
prévalence de la constipation fonctionnelle a 14,9 %
selon les criteres de Rome'". Parmi tous les sujets

présentant une constipation fonctionnelle répondant
aux criteres de Rome, 26,3 % avaient dit avoir utilisé
des médicaments d’ordonnance ou en vente libre pour
soulager leur constipation au cours des trois mois
précédents .

FACTEURS DE RISQUE

En général, la prévalence de la constipation augmente
progressivement avec I'age, particulierement apres
65 ans. Les personnes agées sont susceptibles de
souffrir de constipation pour diverses raisons, notam-
ment la baisse du niveau d’activité, le changement de
régime alimentaire, la présence de diverses maladies,
la prise de médicaments causant de la constipation et
un apport liquidien insuffisant.

La prévalence de la constipation chez les personnes
atteintes de cancer peut atteindre 78 % en raison de
tumeurs intestinales primitives ou métastatiques et de
I'utilisation chronique d’opiacés .

On estime que jusqu’a 30 % des femmes enceintes
souffrent de constipation au troisieme trimestre de leur
grossesse, principalement en raison des suppléments
de fer et de calcium qu’elles prennent, du taux élevé
de progestérone circulante et de la poussée de 'utérus
gravide sur le colon ™.

PATHOGENESE

La constipation est un symptdme associé a de nom-
breuses maladies. Lorsque la constipation est causée
par une autre maladie, on la qualifie de constipation
secondaire chronique (tableau 2)'*2°. Certains médica-
ments peuvent également étre a I'origine d’une consti-
pation secondaire chronique (tableau 3)'.

Par contre, en I'absence de maladie sous-jacente
connue, la constipation chronique est dite primaire ou
idiopathique. Méme si la constipation chronique
idiopathique peut avoir de nombreuses causes, on la
répartit généralement en trois catégories selon les dif-
férences physiopathologiques : la constipation a transit
normal, la défécation dyssynergique et la constipation
a transit lent?'22,

La constipation a transit normal, ou constipation
fonctionnelle, est la forme la plus fréquente de consti-
pation chronique idiopathique, sa prévalence étant
évaluée a 60 %. Chez les personnes atteintes de
constipation a transit normal, les selles passent dans
le colon a une vitesse normale et la fréquence de la
défécation est normale; cependant, elles ont de la
difficulté a expulser les selles, qui sont généralement
dures?'.

La constipation dyssynergique concerne environ
25 % des personnes atteintes de constipation idiopa-
thique; elle résulte généralement d’un dysfonctionne-
ment du plancher pelvien ou d’un blocage du sphincter
anal externe, qui ne se relache pas au moment ou elles
essaient de déféquer®. Ce type de constipation peut
étre d0 a une douleur anale associée a I'expulsion de
selles dures, a une fissure anale, a des hémorroides, a
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un apprentissage inadéquat de la propreté ou a des
troubles psychosexuels?'.

La constipation a transit lent représente environ
15 % des cas de constipation chronique idiopathique
et se caractérise par un retard de la vidange du colon
proximal résultant d’'un moins grand nombre de contrac-
tions péristaltiques de forte amplitude?'. Elle peut éga-
lement étre associée a une perte de neurones du sys-
téme nerveux entérique ou a une obstruction chronique
de l'orifice?'.

Chez la plupart des personnes souffrant de consti-
pation, aucune cause identifiable ne permet d’expliquer
les symptémes. Cependant, il importe de distinguer
la constipation fonctionnelle des autres troubles pou-
vant étre associés a de mauvaises habitudes d’élimi-
nation. Les antécédents médicaux du patient et un
examen physique fournissent habituellement la plupart
des renseignements diagnostiques nécessaires pour
déterminer la cause de la constipation. Il est particu-
lierement important de faire la distinction entre des
changements récents d’habitudes d’élimination (c.-a-
d. au cours des trois a six derniers mois) et la consti-
pation chronique, car les premiers sont probablement
plus susceptibles de résulter de I'une des causes
énumérées aux tableaux 2 et 3.

EVALUATION

EXAMEN PHYSIQUE

Dans la plupart des cas de constipation chronique, il
n'est pas nécessaire de faire une évaluation appro-
fondie pour établir le diagnostic. Afin de préciser la
nature de la constipation ou les facteurs de risque
pouvant y étre associés, I'évaluation initiale devrait
comprendre une revue détaillée des antécédents
médicaux du patient ainsi qu’'un examen physique.
Un changement récent ou persistant des habitudes
d’élimination devrait inciter le praticien a pousser
davantage son investigation et a rechercher I'une des
causes présentées aux tableaux 2 et 3. La constipation
peut découler d’un trouble métabolique (p. ex., hypo-
thyroidie), d’'une myopathie (p. ex., amyloidose), d’une
maladie neurologique (p. ex., maladie de Parkinson)
ou de la prise de certains médicaments (p. ex., opia-
cés). Par conséquent, il est recommandé de procéder
a diverses épreuves diagnostiques — hémogramme,
tests de la fonction thyroidienne, détermination du
calcium sérique ainsi que tests structuraux (voir la
rubrique Etudes diagnostiques ci-dessous) — afin d’ex-
clure toute cause de constipation secondaire. Méme
si ces tests sont recommandés, «il n’existe aucune
donnée permettant d’évaluer rigoureusement ou de
définir les tests devant étre effectués » 2.

Une perte de poids supérieure a 5 %, du sang dans
les selles, une constipation grave et persistante réfrac-
taire au traitement, de méme que I'apparition récente
ou I'aggravation de la constipation chez des personnes
agées constituent « des symptdmes d’alerte » motivant
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une évaluation détaillée. Les personnes qui présentent
ces symptémes devraient étre adressées a un médecin
pour une évaluation complete.

La présence de symptdmes urinaires, y compris
l'incontinence de stress, peut indiquer une faiblesse du
plancher pelvien. Dans un tel cas, il faut toujours pro-
céder a une revue des médicaments et des habitudes
alimentaires ainsi que rechercher d’éventuels troubles
sociaux ou psychologiques ™.

ETUDES DIAGNOSTIQUES

Il convient d’avoir recours a des épreuves de laboratoire
et a une imagerie colorectale lorsque la constipation
persiste et ne répond pas au traitement classique ou
lorsgu’on soupgonne la présence d’un trouble particu-
lier. Une sigmoidoscopie et une coloscopie au moyen
d’un endoscope flexible sont deux examens qui per-
mettent de déterminer la présence de lésions obstruc-
tives du clon. Un examen associant un lavement baryté
et une sigmoidoscopie flexible permet aussi de déter-
miner la présence de certaines caractéristiques dia-
gnostiques, comme la dilatation ou le rétrécissement
du colon?.

Siles épreuves de laboratoire et I'imagerie du colon
excluent des causes externes et mécaniques de la
constipation, il peut étre justifié de procéder a un exa-
men physiologique complet, notamment une mano-
meétrie anorectale, une défécographie et une évaluation
du temps de transit colique.

La manométrie anale a pour but d’évaluer I'état du
sphincter anal, du plancher pelvien et des nerfs
associés.

La défécographie et I'évaluation du temps de transit
colique sont particulierement utiles chez les personnes
souffrant de constipation récalcitrante ou de troubles
du plancher pelvien?.

PRISE EN CHARGE DE LA CONSTIPATION

Le traitement doit viser a soulager la constipation de
maniere sécuritaire et efficace tout en améliorant la
qualité de vie du sujet. De fagon générale, I'efficacité
du traitement de la constipation repose sur plusieurs
stratégies : @) une démarche non médicamenteuse
(. ex., régime alimentaire, exercice et habitudes de
défécation); b) une démarche pharmacologique (a I'aide
de laxatifs, par exemple); ¢) la chirurgie dans certaines
circonstances (qui ne seront pas abordées ici).

OBJECTIF DU TRAITEMENT

Le traitement de la constipation devrait viser :

® |e soulagement des symptdmes de la constipation,
comme l'effort pour déféquer,
d’évacuation incompléte ou d’obstruction;

la sensation

'amélioration de la consistance des selles (plus
molles et non fractionnées);

I'augmentation de la fréquence des défécations a
au moins trois fois par semaine ou plus;
I'amélioration de la qualité de vie du sujet

Le point sur la prise en charge
de la constipation chronique

Démarches non
pharmacologiques

Il existe plusieurs moyens non médicamenteux de
traiter la constipation, dont I'enseignement des princi-
pes physiologiques de la défécation et sur les habi-
tudes normales d’élimination, le régime alimentaire,
I'activité physique et, parallelement, le traitement
d’autres affections pouvant prédisposer le sujet a la
constipation (tableau 3).

Le volet éducatif consiste a rassurer la personne et
a lui expliquer quelles devraient étre les habitudes nor-
males de défécation. Quatre-vingt-quinze pour cent
des gens vont a la selle jusqu’a trois fois par jour ou
aussi peu que trois fois par semaine?%?’. Certaines
personnes parviennent a établir une routine, comme
aller a la selle a la méme heure tous les matins apres le
petit-déjeuner, quand I'activité du colon est maximale.
D’autres personnes ont des habitudes tout a fait
différentes.

Des données ont montré que I'augmentation de
I'apport calorique chez les personnes qui suivent un
régime hypocalorique améliore le temps de transit
colique, mais est sans effet sur le dysfonctionnement
du plancher pelvien ™. Les fibres alimentaires sont impor-
tantes pour le succes a long terme du traitement de la
constipation. Dans une étude effectuée aupres de per-
sonnes ageées vivant en centre d’hébergement, il a été
démontré qu’un supplément alimentaire de6ga 15g
de son par jour entraine une augmentation du nombre
de selles quotidien?®. Les aliments riches en fibres,
comme le son de blé, les fruits (particulierement les
mdres et les framboises) et les légumes (comme les
haricots, les lentilles, les petits pois et la courge), retien-
nent 'eau; par conséquent, les personnes qui ont un
régime alimentaire riche en fibres ont des selles plus
molles et plus volumineuses . A cet égard, I'’American
Dietetic Association recommande aux adultes de con-
sommer de 25 g a 30 g de fibres par jour.

Méme si aucune preuve scientifique concluante ne
permet d’établir une corrélation entre I'augmentation
du degré d’activité physique et le soulagement des
symptémes de la constipation, on continue a recom-
mander aux personnes constipées de faire de I'exercice.
Les exercices de raffermissement de I'abdomen et du
plancher pelvien peuvent fournir les forces additionnelles
nécessaires pour favoriser la défécation ™.

Dans la mesure du possible, il faut cesser de prendre
les médicaments qui causent de la constipation ou les
remplacer par d’autres. Les personnes qui souffrent de
douleur chronique devraient continuer a prendre des
analgésiques narcotiques a dose suffisante pour mai-
triser la douleur; cependant, il est possible que ces
personnes doivent prendre des laxatifs stimulants pour
prévenir la formation d’un fécalome. Chez les personnes
souffrant de constipation provoquée par les narcotiques
qui n'ont pas eu de selles depuis plus de trois jours, il
faut exclure toute possibilité de fécalome avant de
recommander un traitement pharmacologique.
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TABLEAU 4: Médicaments recommandés pour la constipation

TYPE

NOM.
GENERIQUE

NOM
COMMERCIAL

POSOLOGIE

EFFETS INDESIRABLES

DELAI
D’ACTION

COMMENTAIRES

62a114kg: 12 mg
tous les deux jours
Tous les autres (c.-a-d.
<38 kgou>114kg):
0,15 mg/kg tous les
deux jours

Fibres Son 1 tasse par jour Ballonnement, flatulence, 1a3jours | Augmentation du volume des selles, diminution
Malabsorption du fer et du du temps de transit colique, augmentation de la
calcium motilité gastro-intestinale.

Ne convient pas aux personnes qui doivent

suivre un régime restrictif en liquides ni a celles

Psyllium MetamucilMP 1 c. & soupe Ballonnement, flatulence, 1a3jours | qui présentent une dysphagie, un rétrécissement
Prodiem™"P 1a3fp.,. Malabsorption du fer et du ou une obstruction partielle de I'cesophage, ou
calcium un fécalome.

Ne pas prendre moins de deux heures avant ou

aprées d’autres médicaments, car leurs effets

pourraient étre réduits.

Laxatifs Lactulose LaxiloseMP 15a30 mL Go(t sucré, crampes 24348h Disaccharides non absorbables métabolisés en

hyper- de1a3fp.,j. abdominales passageéres, acide acétique par les bactéries présentes dans

osmotiques flatulence le colon.
Certaines personnes ne supportent pas son
gout sucré.
Polyethylene ColyteM 4Len6ai2h Nausées, ballonnement, 05at1h Couramment utilisé avant une coloscopie.
glycol GoLytelyMP crampes abdominales et
vomissements
Suppositoires 1 supp. par jour Irritation rectale 05at1h Evacuation provoquée par stimulation locale
a la glycérine du rectum.

Laxatifs Docusate de Colace'? 100 mg 2 f.p.]. Inefficace pour le traitementde | 12a72h Stimulent la sécrétion d’eau par les cellules et

émollients sodium SoflaxP la constipation; utilisation de NaCl dans la lumiere intestinale.

(ramollis- préventive Peu de données probantes a I'appui de

sant les Docusate de SurfakMP 240 mg 2 f.p.j. I'efficacité des laxatifs émollients; plus utiles

selles) calcium pour ramollir les selles dures; aucune action

laxative documentée.

Laxatifs Huile minérale 15a45mL Pneumonie lipidique, 6a8h Lubrification des selles.

lubrifiants par jour malabsorption des vitamines Non recommandée pour un traitement de plus
liposolubles, déshydratation, d’une semaine.
incontinence

Laxatifs Magnésium Lait de 15430 mL Effets toxiques du magnésium, | 0,5a3h Le liquide est attiré dans la lumiére de I'intestin

salins magnésieM® de 1a3f.p.. déshydratation, crampes gréle par osmose.
abdominales, incontinence Non recommandé chez les personnes souffrant

d’une maladie cardiaque ou rénale.
Phosphate de | Fleet 5a 15 mL par jour; Hyperphosphatémie Non recommandé chez les personnes qui
sodium en Phospho- 45 mL pour un lavage suivent un régime restrictif en sodium.
solution orale SodaMP Souvent utilisé comme cathartique avant une chirurgie
ou une intervention gastro-intestinale (45 mL).
Citrate de Citro-Mag"P 300 mL pour Hypermagnésémie Souvent utilisé comme cathartique avant une
magnésium un lavage chirurgie ou une intervention gastro-intestinale.
Laxatifs Bisacodyle DulcolaxMP 5 a10 mg par voie Incontinence, hypokaliémie, 6ai2h L’augmentation de la quantité de liquides dans
stimulants orale crampes abdominales la lumiére intestinale entraine une modification
1f.p.j. du transport des électrolytes; stimulation du
ou plexus myentérique; augmentation de la motilité.
10 mg en suppositoire, | Sensation de brllure rectale 05a1h Ne pas prendre une heure avant ou aprés
1 f.p.j. (max. 3 fois un antiacide.
par semaine)
Anthraquino- SenokotMP 2 a4 comprimés Malabsorption, crampes 6ai12h Peut décolorer I'urine (rose rouge ou brun noir).
nes (séné, par voie orale abdominales, déshydratation
cascara) 1ou2f.p.,. Mélanose du colon
Lavements Huile minérale | Lavement 100 a 250 mL par le Incontinence, traumatisme 5a 15 min. | Ramollissement et lubrification des selles.
(lavement a Fleet¥P a I’huile | rectum mécanique
rétention) minérale
Eau du robinet 500 mL par le rectum Traumatisme mécanique 5415 min. | Evacuation provoquée par la distension du
Surcharge de liquide colon; lavement mécanique.
Lavement au FleetP 1 flacon par le rectum Lésions cumulatives de la 5215 min. | A éviter chez les personnes présentant une
phosphate mugqueuse rectale, hyperphos- maladie cardiaque, une atteinte rénale ou des
phatémie, traumatisme anomalies électrolytiques préexistantes.
mécanique
Lavement a 1,5 L par le rectum Irritation de la muqueuse, 2 a15 min.
I'eau surcharge de liquide
savonneuse

Antagonistes | Méthyl- Relistor™® Dose en fonction du Douleurs abdominales, 30 min. Envisager de cesser le traitement en cas de

des naltrexone poids : 38 & < 62 kg : flatulence, nausées non-réponse apres quatre doses (une semaine).

récepteurs 8 mg tous les deux Chez les personnes présentant une atteinte
p-opioides jours rénale grave (clairance de la créatinine inférieure

a 30 mL/min), il faut réduire la dose de moitié.
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Dans de nombreux cas, il peut étre nécessaire
d’instaurer un traitement laxatif régulier. Cependant, il
faut agir avec prudence, car I'usage a long terme de
laxatifs peut entrainer divers effets indésirables, comme
la malabsorption, la déshydratation, un déséquiliore
des électrolytes et I'incontinence fécale.

Il'y a cing grandes classes de laxatifs : les laxatifs
de lest, osmotiques, salins, émollients/lubrifiants et
stimulants (tableau 4). Peu d’études ont comparé
I'efficacité des différents types de laxatifs; cependant,
les données dont nous disposons ne montrent
aucune différence statistiquement significative entre
les différents types de laxatifs *°. Par conséquent, une
bonne évaluation des signes et des symptémes per-
mettra au pharmacien de déterminer le laxatif qui
conviendra le mieux a chaque cas.

LAXATIFS DE LEST

On trouve plusieurs suppléments de fibres en vente
libre (ou laxatifs de lest) sur le marché. Le psyllium, le
polycarbophile et la méthylcellulose augmentent tous
le contenu en eau et le volume des selles afin de
diminuer le temps de transit colique, d’augmenter le
poids des selles et d’en améliorer la consistance. Pour
prévenir la formation d’un fécalome ou I'obstruction
cesophagienne, chacune des doses d’un laxatif de lest
doit étre administrée avec au moins 250 mL d’eau ou
de jus. Ces agents ne conviennent donc pas au traite-
ment de la constipation chez les personnes qui doivent
suivre un régime restrictif en liquides ou qui présentent
une dysphagie ou un rétrécissement de I'cesophage.
Ces suppléments sont généralement bien tolérés, mais
ils peuvent causer des flatulences et du ballonnement
au début du traitement. Pour limiter ces effets indési-
rables, il est recommandé de commencer le traitement
a faible dose et de I'augmenter graduellement ', Par
ailleurs, il est important de prendre ces agents deux
heures avant ou apres d’autres médicaments afin de
ne pas réduire leurs effets. Les laxatifs de lest convien-
nent préférablement aux personnes dont le temps de
transit intestinal est normal ou lent. Les suppléments
de fibres commencent a faire effet un a trois jours apres
les avoir pris. Le tableau 4 présente les doses usuelles
généralement recommandées.

LAXATIFS HYPEROSMOTIQUES

Les laxatifs osmotiques comprennent des monosac-
charides et des disaccharides non absorbés, comme
le lactulose et le sorbitol. Ces deux sucres sont faible-
ment absorbés et sont hydrolysés par les bactéries
coliformes en acides organiques a faible poids molécu-
laire. Ces acides organiques attirent les liquides dans
la lumiére intestinale et stimulent le péristaltisme®s!,
Ces agents produisent généralement des selles molles
et bien formées en moins de 24 a 48 heures, mais ils
peuvent également entrainer des crampes abdominales,
du ballonnement et des flatulences 2.
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Les suppositoires a la glycérine peuvent aussi avoir
un effet osmotique. Leur délai d’action est beaucoup
plus court, car ils agissent en moins de 30 a 60 minutes.
Leur utilisation chronique peut toutefois causer une
irritation rectale.

D’autres agents hyperosmolaires, comme le polyé-
thylene glycol (PEG), sont couramment utilisés avant
une coloscopie, car, dans la plupart des cas, ils pro-
voquent une vidange complete du célon. En tant
qu’'agent de lavage gastro-intestinal, le PEG se
présente généralement en poudre (& reconstituer avec
de I'eau) ou en solution dans un contenant de quatre
litres. La dose recommandée est de 240 mL toutes
les 10 minutes et 3 a 4 litres suffisent généralement
pour faire un lavage complet. Ces agents peuvent
cependant provoquer des crampes abdominales et
du ballonnement.

Cing essais controlés a répartition aléatoire ont
comparé le PEG (a plus faible dose) a un placebo dans
le traitement de la constipation chronique. Une solution
de PEG (17,5 g dans 250 mL) a été administrée une
ou deux fois par jour, ce qui a augmenté la fréquence
des selles. Bien que ces essais aient été bien menés,
le nombre de sujets était faible et la fréquence de la
diarrhée s’est située entre 2 % et 40 %°. Bien qu'il ne
s’agisse pas d’une indication posologique homologuée
pour le PEG, il pourrait étre utile pour traiter les cas
les plus problématiques de constipation.

LAXATIFS SALINS

Les produits a base de magnésium sont les laxatifs
salins les plus couramment utilisés. Les sels de magné-
sium attirent les liquides par osmose dans la lumiére
de Iintestin gréle et du célon, provoquant ainsi des
contractions des parois intestinales 4. On pense égale-
ment que les ions magnésium favorisent la libération
de cholécystokinine, une hormone qui stimule la sécré-
tion intestinale, et de prostaglandines, des modulateurs
de la motilité¢ intestinale®*. Ces agents agissent
généralement entre 0,5 et 3 heures aprées avoir été
absorbés. Le citrate de magnésium est généralement
réservé au lavage intestinal avant une intervention
diagnostique ou chirurgicale. La dose de citrate de
magnésium a utiliser pour le traitement de la constipa-
tion correspond au quart ou a la moitié de la dose
utilisée pour la vidange intestinale. Il est important de
savoir que ces laxatifs peuvent entrainer un déséquili-
bre électrolytique et qu’ils doivent étre évités chez les
personnes présentant une atteinte rénale ou
cardiaque.

LAXATIFS EMOLLIENTS OU LUBRIFIANTS

Les laxatifs émollients ramollissent les selles en rédui-
sant la tension de surface, ce qui permet la pénétration
des liquides intestinaux dans le bol fécal. Aucune étude
n’a prouvé que le docusate de sodium et le docusate
de calcium soient efficaces, mais ils pourraient s’avérer
utiles pour empécher la formation de selles dures™.

Le point sur la prise en charge
de la constipation chronique

Le délai d’action de ces agents est 12 a 72 heures.
lls sont particulierement indiqués chez les personnes
qui ne doivent pas faire d’efforts pour déféquer, comme
celles qui souffrent d’angine instable ou celles qui
viennent de subir une intervention chirurgicale. Ces
agents n’ont aucun effet laxatif documenté et devraient
étre réservés aux cas de constipation légeére.

L’huile minérale, prise par voie orale, lubrifie les
selles. Toutefois, si elle est aspirée dans les poumons,
elle risque de causer une pneumonie lipidique qui peut
étre fatale®. De plus, I'utilisation d’huile minérale a
long terme est associée a une malabsorption des
vitamines liposolubles. Il est généralement recom-
mandé d’éviter d’utiliser cet agent.

LAXATIFS STIMULANTS

On trouve plusieurs laxatifs stimulants parmi les prépara-
tions en vente libre courantes, notamment les dérivés
du diphénylméthane, comme le bisacodyle, et les
dérivés de I'anthragquinone, comme la cascara et le
séné. Tous ces agents agissent en modifiant le transport
des électrolytes dans le colon, en augmentant la quantité
de liquide dans la lumiére intestinale et en ayant un effet
propulsif3, Afin d’éviter I'incontinence nocturne, il est
préférable d’administrer ces agents au coucher, car ils
agissent en 6 a 12 heures. Les effets indésirables les
plus fréquemment associés a ces médicaments sont
les crampes, les douleurs abdominales et I'hypokaliémie.
[ utilisation de suppositoires de bisacodyle peut causer
une irritation ou une sensation de brllure dans le rectum.
On pense que les laxatifs stimulants peuvent provoquer
une colopathie des laxatifs qui risque d’entrainer une
dépendance®. La physiopathologie de ce phénomene
n’est pas prouvée et demeure mal comprise. L utilisation
répétée de laxatifs stimulants peut entrainer une dépen-
dance, car des doses de plus en plus élevées sont
nécessaires pour provoquer la défécation6<’, Admi-
nistré conjointement avec des antiacides (comme les
antagonistes des récepteurs H, ou le carbonate de
calcium), le bisacodyle peut perdre de son efficacité.
On pense que I'augmentation du pH du tube digestif
peut altérer le revétement gastrorésistant des compri-
més de bisacodyle®. Il s’agit ici d’une interaction
mineure, mais qui doit étre prise en considération chez
les personnes prenant régulierement des antiacides et
ne répondant pas au bisacodyle.

LAVEMENTS

Les lavements sont indiqués dans les cas de constipa-
tion aigué, particulierement en présence d’un féca-
lome. Un lavement bien administré permet de vidanger
le colon distal en moins d’une heure. Les lavements
sont utilisés pour le nettoyage du cdlon avant un
examen rectal, de méme qu’avant et aprés une opéra-
tion pour éliminer un fécalome. Il est préférable d’utiliser
de I'eau du robinet ou une solution saline plutét qu’une
eau savonneuse, car celle-cirisque d'irriter la mugqueuse
du cdlon. Les lavements hypertoniques aux phos-
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phates sont les plus efficaces, mais ils peuvent aussi
causer de l'irritation. Par ailleurs, I'utilisation répétée
de lavements aux phosphates peut entrainer un dése-
quilibre électrolytique, car les ions phosphates peuvent
étre absorbés par le rectum et d’autres ions peuvent
étre perdus au cours de I'évacuation provoquée par
le lavement. Les lavements a I’huile minérale devraient
étre utilisés chez les personnes présentant une atteinte
rénale, car les lavements aux phosphates (sans huile
minérale) peuvent causer une hyperphosphatémie qui
peut étre grave, voire fatale.

SUPPOSITOIRES

Les suppositoires rectaux sont moins efficaces que
les lavements, mais ils sont plus facilement acceptés
par la plupart des utilisateurs. lls peuvent étre utilisés
pour vidanger le colon distal, mais ils sont inefficaces
si les selles sont séches et dures.

SITUATIONS PARTICULIERES

ENFANTS ET NOURRISSONS

’huile minérale, les laxatifs stimulants et les lavements
ne sont pas recommandés chez les nourrissons. On
peut avoir recours aux suppositoires a la glycérine
pour éliminer les selles accumulées dans le rectum et
au lactulose pour ramollir les selles. Selon la North
American Society for Pediatric Gastroenterology and
Nutrition, 'hydroxyde de magnésium, I'huile minérale
et le lactulose sont sécuritaires et efficaces chez les
enfants de plus de un an. Le séné et le bisacodyle
peuvent étre utilisés comme médicaments de secours
en cas d'inefficacité des autres agents. On peut égale-
ment avoir recours aux lavements pour éliminer les
bouchons de selles chez les jeunes enfants®.

Les parents et les personnes qui soignent des
enfants devraient toujours bien vérifier la posologie
des laxatifs avant de les administrer aux nourrissons
et aux enfants.

GROSSESSE

Les suppléments alimentaires et les laxatifs de lest
sont les agents a privilégier chez les femmes enceintes.
Les laxatifs osmotiques et I'hydroxyde de magnésium
sont jugés sécuritaires pour un usage intermittent
comme agents de deuxieme intention. Les laxatifs
stimulants sont réservés aux cas rebelles en cas
d’échec des autres agents“°.

PERSONNES ATTEINTES DE CANCER

Les laxatifs stimulants sont les agents a privilégier
chez les personnes atteintes de cancer, car, dans la
plupart des cas, la constipation résulte de la prise
d’opiacés. Les laxatifs de lest ne doivent pas étre
utilisés parce qu’ils peuvent entrainer la formation
d’un fécalome. Le pharmacien doit adresser a un
médecin toutes les personnes atteintes de cancer
qui ne sont pas allées a la selle depuis plus de trois
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jours, afin qu’il s’assure qu’un fécalome ne s’est pas
formé*.

CONSTIPATION PROVOQUEE PAR

LES OPIACES

La constipation provoquée par les opiacés est princi-
palement médiée par les récepteurs p-opioides du
tube digestif*. La méthylnaltrexone appartient a une
nouvelle classe de médicaments appelés antagonistes
sélectifs des récepteurs p-opioides périphériques. Elle
peut contribuer a soulager la constipation provoquée
par les opiacés tout en maintenant I'analgésie. Dans
une étude récemment publiée*, des sujets atteints
d’un cancer incurable ou d’autres maladies au stade
terminal, qui avaient recu des analgésiques pendant
plus de deux semaines (dose moyenne de morphine
de 100 mg), ont été répartis au hasard en deux grou-
pes pour un traitement sous-cutané par la méthyinal-
trexone ou par un placebo. La méthylnaltrexone admi-
nistrée par voie sous-cutanée a rapidement provoqué
une défécation chez les sujets atteints d’une maladie
terminale et de constipation provoquée par les opiacés.
Le traitement n’a pas semblé nuire a I'analgésie ni
précipiter un sevrage aux opiacés. Les effets indési-
rables les plus fréquemment observés ont été des
douleurs abdominales (28 %), de la flatulence (13 %)
et des nausées (11 %)*. La méthylnaltrexone est
actuellement indiquée pour le traitement de la consti-
pation provoquée par les opiacés chez les personnes
atteintes d’une maladie terminale qui recoivent des
soins palliatifs. Lorsque la réponse aux laxatifs est
insuffisante, il est recommandé d’utiliser la méthyinal-
trexone comme traitement d’appoint afin de provoquer
la défécation*. La méthylnaltrexone ne modifie pas
les propriétés pharmacocinétiques des médicaments
métabolisés par les isoenzymes du cytochrome P450
(CYP). La dose de méthylnaltrexone recommandée est
de 8 mg chez les personnes pesant entre 38 kg et
62 kg, et de 12 mg chez les personnes pesant entre
62 kg et 114 kg; elle sera administrée par voie sous-
cutanée tous les deux jours au besoin. En dehors de
ces plages de poids, on dosera a raison de 0,15 mg/
kg/dose. lIfaut envisager de cesser le traitement dans les
cas ol aucun résultat n’a été obtenu aprés quatre doses
(une semaine de traitement) de méthylnaltrexone*®.

USAGE A LONG TERME DES LAXATIFS

Il 'a longtemps été déconseillé d’utiliser des laxatifs
stimulants pendant une longue période sur la base
des résultats de tests ayant établi un lien entre 'usage
along terme de ces agents et une atteinte du systeme
nerveux entérique associé au plexus myentérique et
aux muscles lisses du colon. Méme s’il se produit une
atteinte neurologique, rien n’indique qu’elle est attri-
buable a I'usage des laxatifs; on pense plutdt qu’elle
pourrait résulter de la constipation elle-méme. De
nombreux spécialistes sont d’avis qu’on a surestimé
les risques de la prise a long terme de laxatifs stimu-

lants et qu’ils sont sécuritaires et efficaces si on les
utilise moins de trois fois par semaine 446,

COMPLICATIONS DE LA CONSTIPATION

Les complications résultant d’une constipation chro-
nique non traitée sont la formation d’un fécalome,
les fissures anales, les hémorroides et le mégacolon.
D’autres complications, plus rares, peuvent égale-
ment survenir — perforation intestinale, volvulus, rec-
torragies et ulcération stercorale (nécrose par com-
pression de la muqgueuse rectale ou sigmoide causée
par une masse fécale) 4.

DEMARCHE THERAPEUTIQUE

Il estimportant de faire I'historique de tous les médica-
ments pris par le client, y compris les laxatifs déja
utilisés, la fréquence et la durée de I'utilisation ainsi
que I'efficacité des agents utilisés. Cela peut faciliter
le choix du traitement, de méme que I'éducation et le
suivi du client. Les fibres, associées a une hydratation
appropriée, sont la pierre angulaire du traitement
prophylactique de la constipation. Elles sont également
essentielles au succes de la prise en charge a long
terme de la constipation chez les personnes capables
de boire une quantité suffisante de liquides et de
marcher régulierement, et qui ne présentent pas de
symptdmes d’obstruction ni d’antécédents de
mégacolon, de volvulus ou de fécalome récurrent. Il
faut toutefois éviter les fibres chez les sujets qui suivent
un régime restrictif en liquides, tels que les personnes
sous dialyse et celles qui souffrent d’insuffisance
cardiaque congestive.

On recommande aux personnes souffrant de consti-
pation fonctionnelle chronique de commencer le traite-
ment par la prise d’un supplément de fibres et la
pratique d’une activité physique apres les repas, con-
jointement avec la prise d’un laxatif comme le lactulose,
dont la dose est augmentée graduellement tous les
trois a cing jours. Si la réponse est inadéquate apres
deux a quatre semaines, il faut cesser ce traitement
pour passer aux agents a base de magnésium. Si ce
nouveau traitement n’est toujours pas efficace, il est
recommandé d’administrer un lavement, un supposi-
toire (p. ex., a la glycérine) ou un laxatif stimulant®2.
Dans certains cas, il peut étre nécessaire d’administrer
a la fois un laxatif stimulant et un laxatif osmotique
pour prévenir et traiter la constipation. Il faut exclure
la présence d’un fécalome avant d'utiliser un laxatif,
particulierement chez les personnes présentant une
distension abdominale, dont la santé est fragile ou qui
sont immobilisées.

ROLE DU PHARMACIEN

Les pharmaciens jouent un réle prépondérant dans la
prise en charge de la constipation, car la plupart des
personnes constipées demandent généralement des
conseils a leur pharmacien communautaire avant de
consulter un médecin. Par conséquent, I'éducation sur
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les principes physiologiques de la défécation et sur les
habitudes normales d’élimination, de méme que
I’évaluation du régime alimentaire et du mode de vie
constituent les premieres étapes du processus visant
a répondre aux préoccupations des clients a I'égard
de la constipation. Il est important que le pharmacien
évalue correctement les signes et les symptomes de
la constipation afin d’aider ses clients a choisir le traite-
ment qui leur convient le mieux. Les personnes qui
prennent des médicaments doivent recevoir les conseils
appropriés quant a la prise du laxatif, au délai d’action
auquel elles doivent s’attendre ainsi qu’aux effets indé-
sirables potentiels.

La constipation est un probleme courant qui présente
parfois des symptdmes incapacitants. Bien qu’elle
soit généralement bénigne, la constipation peut avoir
des effets tres désagréables sur la qualité de vie des
personnes qui en souffrent. La prise en charge de la
constipation varie énormément d’une personne a
I'autre; elle doit reposer sur les causes et sur I'état
général du sujet. En tant que pourvoyeurs de soins,
intervenants et éducateurs, les pharmaciens jouent
un role trés important aupreés des personnes qui se
procurent des laxatifs en pharmacie. lis devraient donc
chercher a les renseigner sur les habitudes normales
de défécation, qui sont trés variables, sur les bienfaits
des fibres et sur les effets déléteres potentiels qui sont
associés a I'utilisation prolongée des laxatifs.
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QUESTIO

Répondez par courrier, par télécopieur ou en ligne dans la section « FC en ligne » du site www.monportailpharmacie.ca

1. La constipation est une affection courante
qui, d’apres les estimations, concerne
environ __ % des Canadiens.

a. 10%
b. 15%
c. 25%
d. 35%

2. Des études indiquent que la constipation
est associée a:

une diminution de la qualité de vie liée a la santé.
b. une augmentation de I'utilisation des ressources
de santé.

I'absentéisme au travail.

d. Toutes les réponses précédentes.

I

o

3. Lequel des symptomes suivants n’est pas
considéré comme caractéristique de la
constipation chronique ?

> oo

aooe

Efforts lors de la défécation
Dysphagie

Ballonnement

Dyschésie

La prévalence de la constipation fonction-
nelle chez les personnes atteintes de
constipation idiopathique estde ___ %
9%

29 %

60 %

75 %

Les plus récents guides alimentaires
recommandent aux adultes de consommer
de ___de fibres par jour.

20a259g

252309

o

302459
d. 454509

6. Quel est le délai d’action des laxatifs
hyperosmotiques oraux ?

a. 2a3heures

b. 4a8heures

c. 12 a24 heures
d. 1aZ2jours

7. Lequel des laxatifs suivants peut-on
recommander aux personnes atteintes
d’une maladie rénale chronique ?

. Séné
Lavement Fleet'P
Citrate de magnésium
Phosphate de sodium

&L

aoo
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Répondez par courrier, par télécopieur ou en ligne dans la section « FC en ligne » du site www.monportailpharmacie.ca

8. Lequel des signes suivants est considéré
comme un symptome d’alerte avertissant le
pharmacien de recommander au client de
consulter un médecin ?

a. Constipation grave et persistante réfractaire au
traitement

b. Vomissements et perte de poids (supérieure
a5 %)

c. Sang dans les selles

d. Apparition récente ou aggravation de la
constipation chez les sujets agés

e. Toutes les réponses précédentes

©

Lequel des laxatifs suivants peut décolorer
Purine (rose rouge ou brun noir) ?

Séné

Docusate de sodium

Huile minérale

Lait de magnésie

apow

10. Lequel des agents suivants ne doit pas étre
pris moins d’une heure avant ou aprés un
antiacide ?

a. Docusate de calcium

b. Séné

c. Comprimés de bisacodyle

d. Lait de magnésie

11. J. B. suit des traitements d’hémodialyse a
I’hopital local. Il est diabétique et prend de
Pinsuline. Il souffre également
d’hypertension, mais celle-ci est bien
maitrisée (il prend un bétabloquant, un
inhibiteur de PECA et un inhibiteur
calcique). Il se plaint de constipation -
selles difficiles a évacuer, moins de selles
- depuis une semaine. Laquelle des options
suivantes pourrait-on lui recommander
comme traitement de premiére intention ?

a. Augmentation de I'apport liquidien et consom-
mation de son

b. Lactulose

c. Lavement Fleet"®

d. Lait de magnésie

12. Laquelle des affections suivantes n’est pas
considérée comme une cause secondaire
de constipation ?

Diabéte

Maladie de Parkinson

Dépression

Insuffisance rénale chronique

Aucune des réponses précédentes

Poo0oTe

13. Parmi les médicaments suivants, lequel ou
lesquels cause(nt) de la constipation ?
Opiacés

ISRS

Inhibiteurs de 'ECA

aetb

Toutes les réponses précédentes

Poooow

14. La constipation est plus fréquente chez les
femmes que chez les hommes ?

a. Vrai

b) Faux

15. Quels types de conseils devez-vous donner
al’égard de la constipation ?

a. Une discussion sur les variations normales dans
I'évacuation des selles.

b. Les méthodes non pharmacologiques de
traitement et de prévention de la constipation.

c. Le délai d’action des laxatifs auquel il faut
s’attendre.

d. Les effets secondaires courants des
médicaments.

e. Toutes les réponses précédentes.

16. R. B. est une femme de 58 ans qui s’était
présentée a votre pharmacie deux
semaines plus t6t pour demander des
conseils a propos de la constipation. Vous
lui avez suggéré de modifier son alimenta-
tion et son mode de vie. A cette occasion,
elle s’est procuré un flacon de psyllium.
Elle revient vous voir en se plaignant de
constipation grave (aucune selle depuis
plus de trois jours). Elle a essayé de
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Toutes les legons sont révisées par des
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I'intégralité et la pertinence du contenu

modifier son alimentation et son mode de
vie, mais cela n’a rien donné. Elle a
également essayé de consommer plus de
liquides et de prendre du psyllium. Que lui
recommandez-vous ?

Lavement Fleet"®

Lactulose

Citrate de magnésium

Consultation d’'un médecin

Phosphate de sodium

®poo0oTe

7. Quels sont les laxatifs les plus efficaces ?
Les laxatifs de lest

Les laxatifs salins

Les laxatifs osmotiques

Les laxatifs stimulants

Cela dépend des symptémes du client

Toutes les réponses précédentes

Toopop o

18. Les suppositoires rectaux sont plus
efficaces que les lavements ?

a. Vrai

b. Faux

19. Un lavement correctement administré
nettoie le colon distal en moins de

5 a6 heures

3 a4 heures

2 heures

1 heure

Qoo

20. Les laxatifs stimulants sont couramment
utilisés pour soulager la constipation. Quel
est le meilleur moment pour prendre ces
médicaments ?

Le matin

A midi

Au souper

Au coucher

A tout moment

Pooow

conformément a I'exercice actuel de
la pharmacie.
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