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PARTIE A : L’ENFANT ET LA CONSTIPATION
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l. Introduction :

La constipation de I'enfant est une affection trés frequente puisque 30% des enfants
d’age scolaire sont, ou ont été pendant une période de leur vie, constipés. Cette incidence
tend a croitre dans les pays industrialisés, du fait des modifications des habitudes
alimentaires.

La constipation de I'enfant est fonctionnelle dans la trés grande majorité des cas,

mais une origine organique doit étre systématiquement éliminée.

La constipation fonctionnelle peut devenir génante du fait de ses conséquences
physiques (douleur abdominale, fissure, encoprésie...) ou psycho-sociales. Son
traitement est pourtant simple et bien codifié. Initié précocement, il permet d’éviter la

chronicisation de ce trouble et de prévenir la survenue de ses complications.

Ce chapitre est une synthése des recommandations actuelles. Il a pour but de
faire le point sur les mécanismes physio-pathologiques a I'origine de la constipation, sur ses

conséquences et sur sa prise en charge.
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II. De I’enfant sain a I’enfant constipé :

1. Définitions :

Les auteurs ne sont pas unanimes quant a la définition de la constipation chez
I'enfant. La constipation se définit communément par « '’émission trop rare de selles trop
dures » [22].

Cependant, les « habitudes digestives » normales sont trés variables d’'un enfant a
l'autre. La fréquence normale des selles évolue en fonction de I'age [Tableau 1], des
habitudes alimentaires et du mode d’alimentation chez les nourrissons [4]. Elle ne peut donc
étre un critéere de définition unique. Les nourrissons allaités peuvent avoir de 6 selles par jour
a une selle par semaine. Le lait maternel étant probablement complétement absorbé chez
certains nourrissons, ceux-ci ont moins de selles que les nourrissons nourris au biberon. On
parle de « constipation au lait de mére », mais ce terme est impropre, la diminution de

fréequence des selles étant tout a fait physiologique [30].

Tableau 1 : Fréquence normale des selles en fonction de I'age.

Age : Fréquence moyenne des selles par jour :

De 0 a 3 mois :

- Allaitement maternel : 2,9

- Lait maternisé : 2,0

De 6 a 12 mois : 1,8
De1a3ans: 1,4
1,0

A partir de 6 ans :

[4]
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Ainsi, plusieurs groupes d’experts, européens et nord-américains, se sont réunis afin

d’harmoniser ces critéres diagnostiques.

Dans cette thése, nous adopterons les critéres de Rome 3 [Tableau 2] définis par un
comité d’experts international. Cette définition prend en compte la fréquence et la
consistance des selles, mais également les troubles secondaires a cette constipation

(comportement rétentionnel, douleur...).

Tableau 2 : Définition de la constipation fonctionnelle selon les criteres du Rome llI.

Chez des enfants de 4 ans et plus, survenue d’au moins 2 des événements suivants 1 fois
par semaine ou plus, depuis au moins 2 mois :

- Moins de 3 selles par semaine, dans les toilettes.

- Aumoins 1 épisode d’'incontinence fécale par semaine.

- Position ou comportement rétentionnel.

- Défécation difficile ou douloureuse.

- Présence d’'une grosse masse fécale intra-rectale, pergcue au TR ou a la palpation

abdominale.

- Existence de grosses selles pouvant obstruer les toilettes.

[1, 11]

Il faut noter que cette définition est limitée du fait de la restriction de I'age puisqu’elle
considere des enfants de plus de 4 ans ayant acquis la propreté [32, 44].
Une récente étude turque portant sur 485 enfants a évalué la sensibilité et la spécificité de
ces critéres [1]. Elle a montré que 33 enfants (6.8%) n’étaient pas reconnus comme
constipés par les criteres du Rome Ill du fait de la restriction d’age. Cependant, toutes les

définitions actuelles considérent des enfants de plus de quatre ans.

Pour 'anecdote, l'item « existence de grosses selles pouvant obstruer les toilettes »
fait partie des critéres européens et nord-américains. Pourtant, le diamétre du tuyau
d’évacuation des toilettes est beaucoup plus large en Europe, et donc moins facile a

obstruer...
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Dans 95% des cas, la constipation de I'enfant est fonctionnelle. Dans 5% des cas,
elle est d’origine organique, c’est-a dire secondaire a une pathologie sous-jacente [10, 23,
43].

Ce travail s’intéresse a la prise en charge de la constipation fonctionnelle de I'enfant.
Bien que rare, une origine organique doit systématiquement étre recherchée, et nous
verrons plus loin dans ce travail comment le faire dans le cadre d’'une consultation de

médecine générale.

2. Epidémiologie :

La constipation chez I'enfant est un probleme trés fréquent. En effet, jusqu’a 30 %
des enfants d’age scolaire sont, ou ont été pendant un temps de leur vie, constipés [8, 22].
Dans les pays industrialisés, on observe une augmentation constante de cette prévalence,

due a la sédentarité et aux modifications des habitudes alimentaires [22, 30].

D’aprés I'Observatoire Frangais de Médecine Générale, la constipation de I'enfant
occupe 2% de I'ensemble des consultations d’un médecin généraliste, et 5% de son

activité pédiatrique [5, 16, 36].

25 a 30 % des consultations de gastro-pédiatrie concernent ce probléme [4,16,22].

D’aprés la littérature, ces données sont comparables en Europe, aux Etats-Unis et au
Brésil [10].

On retrouve une histoire familiale chez 28 a 50% des enfants constipés, et I'incidence
est plus élevée chez les jumeaux monozygotes, ce qui suggére I'existence d’un terrain

génétique [1].

Il existe un premier pic d’'incidence vers I'dge de 2-3 ans, correspondant a
'apprentissage de la propreté. Environ 20 % des enfants se constipent a cette occasion, tout
I'enjeu étant de ne pas laisser ce trouble se pérenniser [43]. Il y a ensuite d’autres pics

d’'incidence aux moments des grands caps : entrée a la maternelle, au CP et au collége.
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La constipation chronique peut se compliquer d’encoprésie. Dans la population
générale, 1 a 3% des enfants sont un jour concernés [8].
Les gargons souffrent trois fois plus souvent d’encoprésie que les filles [4], et seraient

peut-étre plus souvent constipés, mais les auteurs ne sont pas unanimes.

D’aprés la littérature, entre 30 et 60% des enfants constipés sont guéris aprés 1 an et
jusqu’a 70% aprés cinq années [10, 42, 43]. D’aprés certaines études, jusqu’a 30% des
enfants présentant une constipation fonctionnelle continuent a avoir des problémes aprés
leur puberté [44].
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3. Rappels anatomo-physiologiques : le complexe ano-rectal :

L’appareil sphinctérien [Schéma 1] est formé par :

- Le sphincter interne, constitué de fibres lisses est innervé par le systéme nerveux
autonome. Il est responsable de 80% du tonus sphinctérien.

- Le sphincter externe, composé de fibres lisses et striées recouvre le sphincter interne.
Son contingent strié est sous contréle de la volonté via le systéme médullaire et permet
une contraction volontaire.

- Le muscle releveur de I'anus participe, de par son innervation, au contrdle sphinctérien

volontaire. Il permet également le maintien de I'angulation ano-rectale.

L’irruption de selles dans le rectum active les mécanorécepteurs présents dans la
paroi rectale, ce qui stimule les nerfs pelviens pour provoquer la sensation consciente de
besoin.

La distension de 'ampoule rectale déclenche la relaxation réflexe (involontaire) du
sphincter interne. C’est le réflexe recto-anal inhibiteur. L’'ouverture du sphincter permet la

progression des selles dans le rectum.

L’anus reste fermé grace a la contraction réflexe puissante du sphincter externe.
C’est le réflexe recto-anal excitateur, appris lors de I'acquisition de la propreté. Celui-ci ne
peut étre maintenu plus d’'une minute. La continence est également assurée par la

contraction permanente du releveur de I'anus qui maintient I'angulation recto-anale.

Le péristaltisme intestinal permet la progression des selles. Il est majeur en période
post-prandiale (réflexe gastro-colique), c’est pourquoi on recommande de se rendre aux

toilettes aprés les repas.

» Sil'enfant se rend aux toilettes, la relaxation du muscle releveur de I'anus efface

I'angle recto-anal et permet le passage des selles. Normalement, I'effort de poussée
n’est pas nécessaire, sauf pour initier 'exonération. Le péristaltisme digestif est

normalement suffisant pour propulser les selles.

> Sil'enfant se retient, une contraction volontaire succéde a la contraction réflexe. Elle

entraine une majoration de I'angulation ano-rectale et renforce la contraction du

sphincter externe jusqu’a ce que le rectum s’adapte a son contenu.
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Schéma 1 : Anatomie du rectum et du canal anal :

L’appareil sphinctérien :

Muscle releveur de 'anus

Partie profonde du muscle
sphincter externe

Muscle sphincter interne

Partie superficielle du muscle
sphincter externe

Partie sous-cutanée du muscle
sphincter externe

DO T dsmSv ol

-~

Planche tirée de « I’Atlas d’Anatomie Humaine, 4° édition,
par Frank H. Netter MD, aux éditions MASSON [35]




L’enfant qui se retient a une attitude caractéristique : il est penché en avant, le
bassin antéversé, et se hisse souvent sur la pointe des pieds. Les fesses sont portées en
arriere, I'effort de poussée ne suit plus le canal anal, mais « appuie » sur le périnée
antérieur, ce qui empéche I'exonération des selles [Schémas 2 et 3].

Lorsqu’il se rend aux toilettes, il doit fournir un effort de poussée important. Si la
constipation devient chronique, cet effort de poussée entraine, a long terme, un risque de
survenue de complications locales (hémorroides ou diverticules).

Chez cet enfant le rectum n’est jamais vide. Les selles s’accumulent, entrainant fuites
et douleurs. La perception du besoin disparait peu a peu du fait de la présence permanente

de selles.

4. L’acquisition de la propreté :

Chez le nourrisson, la défécation est un phénomene réflexe : I'irruption de selles dans
le rectum entraine le relachement réflexe du sphincter interne et I'exonération des selles.
C’est le réflexe recto-anal inhibiteur.

Entre 18 et 24 mois, la sensation de besoin liée a 'augmentation de la pression
intra-rectale devient peu a peu consciente. Le systeme nerveux de I'enfant devient mature et
permet 'apprentissage de la propreté, pour aboutir & un contréle actif de I’exonération

vers 27 mois en moyenne.

L’apprentissage de la propreté est une période clé du développement de I'enfant.
Elle nécessite un systeme nerveux mature, un environnement social et familial favorable.
L’acquisition de la propreté ne se fait pas en un jour.

Il est inutile de vouloir conditionner un enfant de moins d’un an a aller sur le pot : son
systéme neurologique est immature. Certes, on peut repérer le moment ou il émet une selle
postprandiale, et le maintenir assis sur le pot, mais cela reste une « selle-réflexe » qui ne
permettra pas a I'enfant d’apprendre a devenir propre plus tét. Cela peut au contraire induire

un blocage et une constipation secondaire.

Tous les enfants ne se développent pas au méme rythme. On peut proposer le pot
quand I'enfant sait le réclamer, ou accepte de s’y assoir. Retirer la couche devient
intéressant quand I'enfant a conscience qu'il se souille et en éprouve de la géne.

L’entrée a la maternelle induit souvent une grande pression parentale : en septembre, il faut

que votre enfant soit propre, pas de couche a I'école. Mais un apprentissage trop précoce
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Schémas 2 et 3 : Effets de la poussée abdominale en fonction de la position du bassin.

Wi

Schéma 2 Schéma 3
Le bassin est rétroversé, la poussée Le bassin est antéversé dans un effort de
abdominale passe par le canal anal. rétention, I'effort de poussée est orienté sur le

périnée antérieur.

Schémas issus du livre de Raymond Reding
« Pathologie anorectale de I'enfant et de I'adolescent »
aux éditions FLAMMARION [40]




est inutile et se solde fatalement par un échec. Trop insistant, il est souvent source de conflit

et de constipation secondaire.

Malheureusement, cette période d’apprentissage de la propreté coincide souvent
avec I'age des contestations... L’enfant peut choisir d’émettre ou non ses selles ou ses
urines en fonction des bénéfices secondaires qu'il obtient.

Il devient rapidement conscient de l'intérét qu’il suscite en devenant propre. Ses
parents abandonnent la tache en cours pour lui apporter le pot le plus vite possible et la
famille s’émerveille de ce que I'enfant voudra bien y laisser !

A contrario, il peut s'amuser des drames qu’il provoque s'il se souille et recommencer

volontairement pour attirer de nouveau I'attention sur lui.

L’éducation a la propreté est une « guidance ». Plutot que « faire a sa place »,
I'adulte aide I'enfant a devenir autonome. On peut lui faciliter cet apprentissage en rendant
les toilettes accessibles : des vétements faciles a enlever, un marchepied pour accéder aux
toilettes et s’y assoir confortablement, ainsi qu’un réducteur de lunette. On pensera aussi a
la propreté et a la température des lieux.

Si 'enfant préfére son pot, il faudra déterminer un emplacement stratégique qui permettra a

I'enfant d’y accéder rapidement !

Dans tous les cas, il faut 'encourager a chaque progres, lui montrer qu’on est fier de
le voir passer du statut de bébé a celui de « grand ». Ne pas se braquer si I'enfant n’est pas
propre aussi rapidement qu’on le souhaiterait, il faut parfois faire une pause, remettre les

couches et réessayer un peu plus tard.
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5. Physiopathologie de la constipation fonctionnelle :

De nombreux facteurs peuvent induire ou pérenniser une constipation
fonctionnelle. Des facteurs alimentaires, de probables facteurs génétiques [1], mais aussi
des facteurs ou des blocages psychologiques [43].

Il est important d’identifier la cause de cette constipation car elle conditionne la
prise en charge de I'enfant. Par exemple, le régime n’a aucune incidence chez un enfant
constipé qui se retient car il a peur des toilettes de I'école, ou peur d’avoir mal...En

revanche, il est fondamental chez un enfant qui boit du soda toute la journée.

5.1 Circonstances pouvant favoriser une constipation chez I’enfant :

5.1.1 Chez le nourrisson :

> Certains enfants sont constipés depuis la naissance, sans le moindre signe
d’organicité. lls grandissent tout a fait normalement, mais présentent des signes de
dyschésie (ils « poussent trés fort », pleurent et « deviennent rouges » lorsqu’ils vont a la
selle). Les parents sont anxieux, et suivent de prés le rythme des selles de leur enfant.
Souvent 'un d’eux est constipé... On parle de constipation idiopathique chronique, ou
de tendance a la constipation. Il n'y a pas de pathologie sous-jacente.
Sa prise en charge est du ressort du médecin traitant. Des conseils diététiques (eau
d’hépar) sont en général suffisants, mais des laxatifs au long cours sont parfois

nécessaires.

> Il faut rechercher une mauvaise reconstitution des préparations pour
nourrissons ou un exces de farine ou d’épaississant. Une quantité d’eau insuffisante

peut induire une constipation chez un nourrisson.

> Nous avons parlé plus haut du cas des nourrissons allaités. Il faut rassurer les
parents, leur expliquer qu’il est fréquent de n’avoir que 2 ou 3 selles par semaine, parfois
méme une seule... On a méme vu publié le cas d’une selle par mois [30] ! Ces

nourrissons ne sont pas constipés.

5.1.2 Lors de la période d’acquisition de la propreté :

Nous en avons longuement parlé au chapitre précédent.

Environ 20% des enfants se constipent lors de I'apprentissage de la propreté [43].
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5.1.3 Chez l'enfant d’dge scolaire :

> Certains enfants ont un régime alimentaire inadéquat, qui peut étre directement
responsable d’'une constipation modérée. Certains enfants boivent trés peu d’eau, mais
beaucoup de Coca-Cola ®, et de nombreux enfants aiment peu, ou bien n’ont pas pris

I'habitude de consommer des légumes [30].

> L’école est particuliérement pourvoyeuse de constipation secondaire. On observe 3
grands pics d’incidence : 3 ans, 6 ans et 11 ans correspondant a I'entrée en maternelle,
au CP et au collége.

Une étude suédoise portant sur « La Perception des Toilettes Scolaires chez 386

enfants interrogés de 6 a 16 ans » est particulierement intéressante [24].

- Celle-ci montre que I'entrée a I'école change les routines des enfants. Ainsi, 25%
d’entre eux n'urinent jamais a I'école, et 80% ne vont jamais a la selle a I'école ! Ces

enfants disent préférer se sentir inconfortables plutoét que d'utiliser les toilettes scolaires.

- Les raisons invoquées sont les mauvaises odeurs, la malpropreté des lieux et les
difficultés d’accés. Le papier n’est a disposition que dans 40% des cas, le savon dans
25%... Il faut parfois demander les clefs au professeur (17% des cas) ou traverser la cour
pour gagner des toilettes extérieures non chauffées ! Les toilettes ferment parfois mal
(22% ont des difficultés a fermer les toilettes, 40% peuvent étre ouverts de I'extérieur

méme si ils sont occupés), les enfants ne peuvent les utiliser tranquillement.

- Il est intéressant de noter que le ressenti des enfants a été croisé avec des données
objectives. Les auteurs de I'étude ont en effet inspecté les toilettes scolaires, et ont noté
que les mauvaises odeurs étaient bien présentes dans 7 écoles sur 8, que les WC

n’étaient pas nettoyés dans 6 écoles sur 8...

- La plupart du temps, les professeurs ne sont pas au courant des difficultés

rencontrées par les enfants, ni de I'état des toilettes.

Cette étude permet de mieux comprendre combien I'école peut étre a 'origine d’une
constipation secondaire. Si I'enfant ressent le besoin d’aller a la selle mais ne veut pas
utiliser les toilettes de I'école, il va prendre I'habitude de se retenir. De retour chez lui, la

sensation de besoin aura disparu, jusqu’au lendemain, a I'école...
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5.2 La constipation peut étre passagére :

» Chez un enfant qui se retient quand il change d’environnement (propreté douteuse des
toilettes du camping, ou vacances a l'extérieur de la maison...).

» Chez un enfant alité car il est malade, ou immobilisé lors d’un voyage.
L’enfant malade s’alimente et surtout boit moins. S'il a de la fiévre, celle-ci peut majorer
la déshydratation.
Dans un contexte de voyage prolongé, I'inaccessibilité immédiate des toilettes, leur
malpropreté sur les autoroutes ou a bord d’un train peuvent inciter 'enfant a se retenir.

La encore, la chaleur dans une voiture peut entrainer une part de déshydratation [30].

Ces différentes situations peuvent étre améliorées par des mesures simples. Par
exemple veiller a une hydratation suffisante, prévoir des « pauses-pipi » confortables aussi
souvent que possible, inciter 'enfant a « anticiper » et le rassurer a propos des toilettes
extérieurs a ceux de la maison. Parfois, un traitement laxatif ponctuel peut s’avérer

nécessaire.

5.3 Pérennisation de la constipation :

Les événements cités dans les paragraphes précédents peuvent étre a I'origine d’'une
constipation chronique. :

» Une tendance a la constipation peut s’aggraver pour devenir une constipation terminale

secondaire,

» Un événement transitoire qui a induit une constipation passagére peut conduire I'enfant a

se retenir réguliérement. D’autant plus si une selle douloureuse lui a laissé un mauvais
souvenir, responsable d’une appréhension vis-a-vis de celles a venir. L’enfant se retient,
la constipation se chronicise...

» La période d’acquisition de la propreté peut marquer le début d’'une constipation

chronique, surtout si cet apprentissage est conflictuel vis-a-vis des parents. L’enfant
résiste a la pression parentale et a ce qu’on attend de lui, et |a encore, il commence a se
retenir...

» Enfin, 'école et ses grands caps (maternelle, CP, collége) est un terrain favorisant la

constipation chronique, puisque I'enfant est confronté tous les jours a ce qui le géne pour

aller a la selle (manque d’intimité, difficultés d’accés aux toilettes, malpropreté...).
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Quelque soit la cause initiale, le mécanisme de la constipation est ensuite un
véritable cercle vicieux, conditionné essentiellement par le fait que I'enfant se retient.

Les selles s’accumulent et sont de plus en plus difficiles a émettre, 'enfant peut se
plaindre de douleurs abdominales, de douleurs ou de saignement a I'exonération, ce qui
'améne a se retenir d’avantage.

Si la situation perdure, la constipation peut s’aggraver. L’anus peut rester entrebaillé
en permanence du fait de la présence d'un fécalome intra-rectal, 'enfant perd alors la
sensation du besoin, et une encoprésie involontaire apparait car les selles « glis