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Résumé. Dans les pays occidentaux la constipation touche prés d’un tiers des enfants et est en
augmentation constante. Dans la majorité des cas, la constipation est fonctionnelle et la prise
en charge est simple avec une évolution favorable. Néanmoins, le généraliste ou le pédiatre
doit savoir détecter les constipations d’origine organique ou les cas de constipations compli-
quées qui nécessitent une prise en charge plus spécialisée. Le diagnostic de la constipation
fonctionnelle est fondée principalement sur Ihistoire et I'examen clinique de I'enfant. La réali-
sation d’un bilan complémentaire et des explorations radiologiques et/ou manométriques sont
a discuter cas par cas.
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Abstract. In Western countries, constipation achieve nearly one third of the children and is in
constant increase. In the majority of cases, the constipation is functional and the management
is simple followed by a favourable evolution. Nevertheless, the general practitioner or the
paediatrician must know to detect constipation of organic origin or complicated cases that
require more specialized catch of load. Functional constipation diagnosis is mainly based on
clinical history and medical exam of the child. The performances of complementary work-up
and radiological and/or mano-metric procedures are discussed case by case.
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Définition et
épidémiologie

La définition clinique de la
constipation est habituellement chez
I’enfant I"émission trop rare de selles
trop dures. Cela ne prend pas en
compte les troubles qui accom-
pagnent la rétention stercorale et
qui constituent en regle générale
I'essentiel de la symptomatologie. La
fréquence « normale » d’exonération
des selles est trés variable d’un enfant
a l'autre et varie surtout en fonc-
tion de I'dge et de l’alimentation
[11.

La définition clinique de la constipa-
tion est chez I"enfant I’émission trop rare
de selles trop dures

La  constipation  chronique
s’installe souvent de facon insidieuse
et consiste en |’exonération doulou-

reuse de selles dures. L’enfant vit
cela comme un traumatisme, qui
peut entrainer une rétention volon-
taire et aggraver la constipation. Un
cercle vicieux s’installe et engendre
des complications.

Afin  d’obtenir une définition
commune de la constipation, plu-
sieurs groupes d’experts se sont
réunis pour suggérer I'adoption de
criteres diagnostique, lors de confé-
rences européennes de consensus
dits de « Rome | puis Il puis llI,
et plus récemment IV » [2-4], de
méme qu’un groupe de 'ESPGHAN
(European Society for Paediatric
Gastroenterology Hepatology and
Nutrition) [5] et plus récemment les
evidence-based = recommandations
des groupes de I'ESPGHAN et NASP-
GHAN (North  American Society
for  Pediatric  Gastroenterology,
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Hepatology and Nutrition) [6]. Ces travaux avaient pour
but d’adapter a I'enfant des travaux d’abord menés chez
I"adulte.

Des recommandations conjointes nord américaines et
européennes ont adapté a la pédiatrie les critéres diagnos-
tiques de la constipation de I’adulte

La constipation est ainsi définie selon les critéres sui-
vants :

Selon les criteres de Rome Il et plus récemment
Rome IV [3, 4] et les recommandations des groupes de
'ESPGHAN et NASPGHAN [6] et en I’absence d’une
maladie organique :

a) chez les enfants ayant un age inférieur a 4 ans :
La présence d’au moins 2 criteres pendant une durée d’au
moins un mMois :

— Deux défécations par semaine ou moins.

— Au moins un épisode d’incontinence fécale par
semaine apres |"acquisition de la propreté.

— Episodes répétés de rétention fécale.

— Notion d’exonération douloureuse ou avec des
selles dures.

— Présence d’une masse fécale large au niveau du
rectum.

— Survenue d’une masse fécale de tres large diametre
qui obstrue les toilettes.

b) chez les enfants ayant un age supérieur a 4 ans :

La présence d’au moins 2 criteres pendant une durée
d’au moins deux mois, sans syndrome de l'intestin irritable
caractérisé par des douleurs abdominales prédominantes :

— Deux défécations par semaine ou moins.

— Au moins un épisode d’incontinence fécale par
semaine.

— Survenue d’attitude et de comportement rétention-
nels.

— Notion d’exonération douloureuse ou avec des
selles dures.

— Présence d’une masse fécale large au niveau du
rectum.

— Survenue d’une masse fécale de tres large diametre
qui obstrue les toilettes.

Enfin, des critéres européens de constipation fonction-
nelle anciens mais encore couramment utilisés avaient
été identifiés en 2005 par 'ESPGHAN (Paris Consensus
on Childhood Constipation Terminology, PACCT) [5]. Au
moins deux des critéres suivants doivent étre réunis pen-
dant une période minimale de 8 semaines :

1) Moins de trois selles par semaine.

2) Plus d'un épisode d’incontinence fécale par
semaine.

3) Présence des grosses selles dans le rectum ou a la
palpation et I'examen abdominal.

4) Evacuation de larges selles obstruant les toilettes.

5) Position et comportement rétentionnels.

6) Défécation douloureuse.

Les douleurs abdominales sont des symptomes fré-
quents associés a la constipation mais leurs présences n’est
pas considérée comme un critere de diagnostic pour la
constipation fonctionnelle [6].

La constipation peut s’accompagner de rétention
fécale fonctionnelle définie, jusqu’a I’age de 16 ans, par
des périodes supérieures a 8 semaines associant les deux
évenements suivants :

1) Passage des selles de gros diametre au moins deux
fois par semaine.

2) Attitude et comportement rétentionnels, freinant
la défécation par une contraction puissante des muscles
dubassin, avec, lorsque les muscles du bassin se fatiguent,
le recours aux muscles glutéals (fessiers) (I'enfant serre les
fesses).

La constipation et ses complications sont des motifs
fréquents de consultation en pédiatrie : environ 5 %
de l'activit¢ du pédiatre et 25 % de celle de gastro-
entérologie pédiatrique. Chez I'enfant, dans une analyse
épidémiologique portant sur 19 articles, la prévalence de
la constipation varie entre 0,7 % et 29,6 % (médiane 12 %)
[7].

La constipation et ses complications sont des motifs fré-
quents de consultation en pédiatrie : environ 5 % de
lactivité du pédiatre et 25 % de celle de gastro-entérologie
pédiatrique

Causes de la constipation

Chez I'enfant, la constipation est en général primitive
et appelée « fonctionnelle ». Chercher une cause iden-
tifiable a la constipation doit cependant demeurer une
préoccupation constante en pratique pédiatrique. Une
constipation est primitive lorsqu’aucune cause n’est trou-
vée en premiére analyse.

Les causes organiques, moins de 5 % des constipa-
tions, doivent donc étre systématiquement cherchées lors
de la consultation.

Les causes organiques correspondant a moins 5 % des
constipations et doivent étre systématiquement cherchées
lors de la consultation

Causes intestinales

La maladie de Hirschpriing

C’est une affection congénitale touchant environ
1/5 000 enfants. Elle est liée a I'absence de cellules
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ganglionnaires au niveau des plexus myentériques de
I’intestin terminal. Dans 80 % des cas, elle touche le rec-
tosigmoide, mais dans 20 % des cas elle est plus étendue,
voire généralisée a I'ensemble du cadre colique, réalisant
les tres séveres et tres rares formes pancoliques. Le role
déterminant des facteurs génétiques dans la prédisposition
de la maladie de Hirschpriing est maintenant bien établi
par l’association fréquente de la maladie de Hirschpriing
a d’autres malformations génétiquement déterminées :
I’anomalie chromosomique comme la trisomie 21 (4 %
des enfants atteints de trisomie 21 ont une maladie de
Hirschpriing et 2 a 10 % des enfants avec une maladie de
Hirschpriing sont trisomiques 21). Il existe un locus géné-
tique majeur du proto-oncogene RET et de son ligand,
GDNEF [8]. 1l est établi que la plupart des patients atteints
de la maladie du Hirschpriing ont une mutation hétérozy-
gote du gene RET. Il existe une nette déviation du sex-ratio
en défaveur des garcons (4/1) dont les formes courtes de la
maladie les plus fréquentes (80 %) et le taux de récurrence
dans la fratrie de I'ordre de 8 a 10 %.

La maladie de Hirschpriing est une affection congénitale
touchant environ 1/5 000 enfants

Le tableau clinique réalisé est le plus souvent celui
d’un syndrome occlusif bas a révélation néonatale.
Le premier signe est généralement un simple retard a
I’évacuation du méconium. Beaucoup plus rarement, la
découverte de la maladie est plus tardive, survenant dans
I’enfance, voire plus tard, se manifestant par une cons-
tipation tres sévere accompagnée d’un trés important
ballonnement abdominal et d’un fréquent retard staturo-
pondéral.

Le diagnostic repose sur la manométrie rectale objec-
tivant I'absence de réflexe recto-anal inhibiteur et sur la
biopsie rectale par la technique de Noblett [9] ou a I'aide
de la pince de Scheye® [10] permettant par certaines tech-
niques particulieres (acétylcholinestérase) de confirmer
le diagnostic devant I’absence de cellules ganglionnaires
et I'hyperplasie des cellules ganglionnaires au niveau du
plexus myentérique de la sous-muqueuse.

Le diagnostic repose sur la manométrie rectale objec-
tivant "absence de réflexe recto-anal inhibiteur et sur la
biopsie rectale permettant de montrer I’absence de cellules
ganglionnaires et I’hyperplasie des cellules ganglionnaires
au niveau du plexus myentérique de la sous-muqueuse

Les techniques radiologiques ont une place limitée
dans le diagnostic : dans la forme commune de la mala-
die, laradiographie de I'abdomen sans préparation permet
d’observer une distension colique et I'absence d’air dans

le rectum. Le lavement baryté n’est justifié que dans les
formes a révélation tardive. Il permet d’observer une dispa-
rité de calibre colique. La zone aganglionnaire de calibre
normal est classiquement surmontée par un cblon dis-
tendu. Cette disparité de calibre n’est pas constante et en
particulier n’est pas observée en cas de forme pancolique.
Elle peut également manquer chez le nourrisson.

Le traitement de la maladie de Hirschpriing est
chirurgical, I’abaissement rétrorectal du célon selon
la technique de Duhamel, préférée a la technique
d’abaissement transrectal selon la technique de Swen-
son. Le pronostic fonctionnel a long terme dépend de
I'extension de la zone aganglionnaire et de la qualité du
montage chirurgical.

Le traitement de la maladie de Hirschpriing est chirurgical

Pseudo-obstructions intestinales chroniques

[l s’agit d’atteintes musculaires ou neurologiques du
tube digestif se traduisant par une constipation sévere
dontI’évolution est émaillée d’épisodes obstructifs. Le dia-
gnostic, difficile, est réservé aux équipes spécialisées.

Malformations anopérinéales

La chirurgie de I'imperforation anale dans sa forme
haute est souvent suivie par une constipation, le plus sou-
vent accompagnée d’incontinence fécale. De méme, la
sténose anale congénitale est une cause aussi rencontrée
a ne pas méconnaitre.

Les neuropathies

Encéphalopathies

La constipation est fréquente chez le patient encépha-
lopathe, chez qui les conditions de vie et d’alimentation
se conjuguent a I’hypotonie de la paroi abdominale.
Un traitement prophylactique faisant largement appel
aux solutions de polyéthylene glycol peut prévenir ces
constipations séveres, a condition de pouvoir assurer un
excellent état d’hydratation.

Myopathies
Elles sont une cause habituelle de la constipation par
atteinte de la musculature intestinale.

Atteintes médullaires
Myéloméningocéle et compressions médullaires
constituent une géne a la commande nerveuse du c6lon.

Autres causes neurologiques

Les anomalies du corps spinal de type Spina bifida,
les traumatismes du corps spinal, et les neurofibromatoses
sont des causes de constipation.
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Causes métaboliques ou endocriniennes

L’hypothyroidie et le diabeéte sucré sont des causes
classiques de constipation. L’hypothyroidie est générale-
ment précoce et peut constituer un mode d’entrée dans la
maladie.

Les troubles métaboliques sont essentiellement,
I"hypokaliémie, I"hypocalcémie, I'intoxication a la vita-
mine D et I’hypomagnésémie.

Médicaments

La constipation est fréquemment observée chez les
enfants lors de la prise des opiacés, les anticholinergiques,
les antidépresseurs, la chimiothérapie et les métaux lourds
surtout le plomb.

Autres causes

La mucoviscidose et la maladie cceliaque sont source
de troubles moteurs du colon et de constipation.

L’allergie alimentaire aux protéines de lait de vache
[11] et au blé [11] est désormais reconnue comme une
cause habituelle de constipation ainsi que les troubles du
comportement alimentaire type anorexie nerveuse.

Enfin, chez des enfants ayant des maladies syn-
dromiques (sclérodermie, etc.) avec diverses mutations
génétiques, ou apres des abus sexuels, la prévalence de
la constipation est élevée [6, 12, 13].

Données de l’interrogatoire
et de ’examen clinique

Les antécédents familiaux doivent étre explorés : une
constipation familiale est souvent évoquée spontanément
par les parents. Il est difficile d’en préciser I'influence étant
donné la fréquence de la constipation dans la population
générale.

Il est difficile de préciser I'influence de la constipation
familiale étant donné la fréquence de la constipation dans
la population générale

La notion de retard a I’évacuation méconiale doit
évidemment étre cherchée. Cette seule notion chez
le nourrisson constipé justifie la pratique d’examens
complémentaires avec manométrie rectale permettant de
chercher le réflexe recto-anal inhibiteur.

L’existence d’une constipation deés les premiers mois
de vie et la nécessité d’avoir systématiquement recours a
des manceuvres (suppositoires, sondes, thermometres. . .)
pour obtenir des selles doivent étre cherchées. Elles font
évoquer plus volontiers une cause organique.

La survenue d’épisodes aigus peut marquer le début
de la constipation : épisode aigu digestif (diarrhée aigué)

ou extradigestif, en particulier une suite d’une intervention
chirurgicale.

La survenue d’une fissure anale est un mode d’entrée
fréquent dans la constipation chronique. Elle peut en effet
entrainer un sentiment d’appréhension pour aller a la selle
qui persiste méme lorsque la fissure est cicatrisée.

La survenue d’une fissure anale est un mode d’entrée
fréquent dans la constipation chronique

Les habitudes alimentaires des enfants constipés sont
souvent perturbées. L’hydratation au cours la journée est
souvent insuffisante. La place des hydrates de carbone est
souvent exagérée. L’abus d’aliments constipants est fré-
quent (chocolat, confiseries, bananes...). Enfin, le faible
apport en fibres alimentaires est un phénomeéne quasi
général dans les pays occidentaux.

En sus de la fréquence des selles, il conviendra de
préciser :

— leur durée : I'allongement excessif traduit des diffi-
cultés a I'exonération et s’observe principalement en cas
de constipation terminale ;

— leur volume : il n’est pas rare d’observer des consti-
pés authentiques dont les selles sont de fréquence normale
mais de volume insuffisant. L’émission de selles de volume
insuffisant (inférieur a 30 g/j au-dela de I’dge de 2 ans)
permet de porter le diagnostic de constipation méme si
I"enfant a plus de trois selles par jour ;

— leur consistance : des selles dures et déshydra-
tées sont I'aspect le plus fréquent, mais il n’est pas rare
d’observer des selles molles, voire franchement liquides.

— enfin, le recours a I"échelle de Bristol (figure 1)
permet une évaluation plus objective et reproductible de
la fréquence et la consistance des selles chez ces enfants.

Les signes cliniques
de la constipation chez ’enfant

Les enfants constipés peuvent se présenter avec les
symptdmes suivants [13] :

— Incontinence fécale 75-90 %.

— Fréquence de défécation < 3 fois par semaine :
75 %.

— Selles larges : 75 %.

— Efforts pendant la défécation : 35 %.

— Douleurs pendant la défécation : 50-80 %.

— Positions et comportements rétentionnels : 35-
45 %.

— Douleurs abdominales : 10-70 %.

- Distension abdominale : 20-40 %.

— Anorexie : 10-25 %.

— Vomissements : 10 %.
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Figure 1. L’échelle de Bristol pour évaluer la constipation chez I'enfant (d’aprés [4-6]).

— Diminution de "appétit : 25 %.

— Incontinence et infection urinaire : 30 %.

— Problemes psychologiques (dépression, sédenta-
rité, sous-estimation, etc.) : 20 %.

A I'examen clinique, on peut découvrir une masse
abdominale constituée par le colon plein de matieres dans
30-50 % des cas, un prolapsus anal (3 %), une fissure anale
ou des hémorroides (5-25 %) et dans 40 a 100 % des cas,
un fécalome au toucher rectal.

Les signes d’alarmes cliniques
suggérant une cause organique
de constipation chez I’enfant

L’interrogatoire et I'examen clinique peuvent orienter
vers des signes cliniques d’alarme suggérant une maladie

organique au cours de la constipation chez l'enfant. Le
début a un age inférieur a 1 mois, fondé sur la fréquence
et la consistance des selles dures selon I’échelle de Bristol
est un élément majeur en faveur d’une cause organique.
Les autres signes évocateurs sont :

— le retard de plus de 48 h de I’"évacuation du méco-
nium apres la naissance ;

— la présence d’une histoire familiale de maladie de
Hirschpriing ;

— la notion de selles dures, de large diamétre et/ou
ensanglantées en absence de fissure anale ;

— une stagnation voire une cassure
pondérale ;

— une forte fievre prolongée ou des vomissements
bilieux peuvent étre observés.

L’examen clinique peut aussi révéler des anomalies

de la palpation de la glande thyroidienne, la présence

staturo-
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d’une antéposition anale, d’une imperforation anale ou
d’escarres anales, I’absence du réflexe crémastérien, une
fossette ou des anomalies sacrés, une diminution de
la force musculaire, de la tonicité et des réflexes des
membres inférieurs [13].

Le début de la constipation a un age inférieur a 1 mois,
fondé sur la fréquence et la consistance des selles dures
selon I’échelle de Bristol est un élément majeur évoquant
une cause organique

Les antécédents familiaux doivent étre notés en
prenant en considération la notion de maladie de Hir-
schpriing, d’allergies alimentaires et plus spécifiquement
aux protéines du lait de vache et/ou au blé, de mala-
die cceliaque ou inflammatoire du tube digestif (MICI),
la notion de mucoviscidose et la présence des troubles
ou d’anomalies urinaires (vessie, reins). L'examen cli-
nique doit se concentrer sur I'évaluation de la charge
stercorale colorectale : météorisme abdominal excessif,
perception a travers la paroi de selles dures dans le colon,
présence d'une hypotonie musculaire abdominale voire
d’une absence totale de ceinture musculaire abdominale
comme dans le syndrome de Prune Belly et enfin anoma-
lies de la région lombosacrée et anale. Le toucher rectal
cherche un fécalome rectal. L’absence des selles dans
I"ampoule rectale et le déclenchement d’une évacuation
explosive des selles suite au toucher doit fortement suggé-
rer une maladie de Hirschpriing chez le jeune nourrisson
[13].

Les complications de la constipation

1) Les douleurs abdominales chroniques mais aussi
aigués sont les motifs les plus fréquents de consultation. |l
s’agit de douleurs abdominales péri- ou sous-ombilicales
qui ne sont pas toujours associées a la constipation par les
parents. Pour Stone et al., la constipation est directement
responsable des douleurs abdominales dans 30 % des cas
[6, 7, 13].

2) Les rectorragies sont en rapport avec des fissures
qui sont des ulcérations de la marge anale tres doulou-
reuses et qui surviennent lors de I’exonération de selles
volumineuses et dures. Elles se situent préférentiellement
a 12H ou 6H au pourtour de I'anus (enfant en décubi-
tus dorsal). On observe souvent une marisque sentinelle,
petite excroissance cutanée, stigmate de la pathologie
sous-jacente et qui peut persister plusieurs mois apres la
guérison de la fissure anale [6, 7, 13].

3) L’anite infectieuse qui est une infection des tissus
mous péri-anaux se traduit par une cocarde congestive
autour de l’anus. Le germe en cause est le plus souvent le
streptocoque B-hémolytique [6, 7, 13].

4) Le prolapsus rectal se définit comme une invagi-
nation du rectum a travers I'anus. La constipation en est
souvent la cause. Il ne faut pas oublier que le prolapsus
rectal s’associe dans 25 % des cas a la mucoviscidose et
peut étre un signe inaugural de la maladie [6, 7, 13].

5) L’encoprésie est la survenue de souillures fécales,
secondaires a I’accumulation de selles dures dans le rec-
tum (le fécalome) et a I'insensibilisation progressive de ce
dernier par modification des propriétés visco-élastiques
du muscle lisse. Les mécanismes de la continence sont
dépassés par une fausse diarrhée de constipation [6, 7, 13].

6) Le volvulus du sigmoide qui entraine une occlu-
sion basse. Il s’agit d'une torsion du sigmoide au niveau
de la jonction rectosigmoidienne [14].

7) Les infections urinaires récidivantes associées a
une constipation chronique en particulier chez la fillette
6,7, 13].

8) L’anorexie et I’amaigrissement ne sont pas rares
chez les enfants trés constipés. Ils s’"accompagnent souvent
de nausées et de troubles dyspeptiques [6, 7, 13].

9) Des changements psychologiques sont possibles :
I'enfant devient triste. Cette attitude peut étre source
d’échec scolaire [6, 7, 13].

Données de I’examen clinique

Les données anthropométriques montrent le retentis-
sement pondéral de la constipation, hypotrophie ou au
contraire, surcharge pondérale.

La palpation de I"'abdomen permet d’apprécier la sur-
charge stercorale, de chercher des fécalomes et de préciser
le degré de distension abdominale.

L’examen proctologique de I"enfant se fait en présence
d’un parent qui rassure. Chez le nourrisson et |'enfant de
moins de 10 ans, I'examen de I’anus se fait en décubitus
dorsal avec flexion genupectorale des membres inférieurs.
Cet examen comprend une étude de la marge anale avec
déplissement ferme des plis de la marge afin de dépis-
ter une fissure ou une anite. Le toucher rectal cherche un
fécalome et apprécie le tonus du sphincter externe, au
besoin en demandant a I'enfant de se contracter sur le
doigt. Enfin, I'examen proctologique permet de chercher
une antéposition anale [15].

Les signes et les symptomes d’alarmes
dans la constipation

Les signes et les symptomes suivants orientent vers une
origine organique de la constipation [6, 13] :
— Début précoce de la constipation < 1 mois d’age.
— Le retard d’évacuation du méconium > 48 h.
— Histoire familiale d’une maladie de Hirschpriing.
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— Présence du sang dans les selles en absence des
fissures anales.

— Retard de croissance.

— Fievre élevée.

— Vomissements bilieux.

— Glande thyroidienne anormale.

— Ballonnement abdominales excessif.

— Fistule péri-anale.
Position anale anormale.
Absence d’anus ou des réflexes crémastériens.

— Diminution de la force musculaire, tonus et réflexes
des membres inférieurs.

— Anomalies de la région sacrale et anale.

Examens complémentaires
(figures 2 et 3 : arbres décisionnels)

Radiographie sans préparation
de I’abdomen (ASP)

Il sagit du seul examen nécessaire en premiére inten-
tion, d’intérét pédagogique pour l'enfant et sa famille.
La radio est effectuée en décubitus dorsal et permet
d’apprécier le degré d’encombrement stercoral, sa locali-
sation distale ou intéressant ’ensemble du cadre colique et
la présence de fécalomes. En cas de dilatation aérique des
anses intestinales sus-jacentes, il convient de pratiquer un
cliché debout de face afin de chercher des niveaux hydro-
aériques. Cependant, les derniéres recommandations ne
reconnaissent plus la nécessité de réaliser un ASP pour
poser le diagnostic de la constipation fonctionnelle [6].

Manométrie anorectale

Elle est utilisée en période néonatale pour éliminer
le diagnostic de la maladie de Hirschpriing avec la mise
en évidence du réflexe recto-anal inhibiteur [16]. Chez
I'enfant agé de plus de 6 ans cet examen permet de
mettre en évidence un mécanisme de rétention associé a
un éventuel asynchronisme rectosphinctérien permettent
d’entreprendre une rééducation (biofeedback).

Il s’agit d’un examen indolore et sans danger qui peut
étre fait dés la naissance. La manométrie anorectale per-
met I’enregistrement des pressions dans I'ampoule rectale
et le long du canal anal. L’enregistrement s’effectue au
repos et apres distension de I'ampoule rectale par un
ballonnet situé a I'extrémité de la sonde d’Arhan. Cette
distension rectale reproduit I'irruption du bol fécal dans
le rectum.

Temps de transit des marqueurs

radio-opaques (TTMRO)

Il permet d’apprécier la rapidité du transit colique
segment par segment et de distinguer les constipations ter-
minales (cas le plus fréquent) des constipations coliques

diffuses correspondant a un ralentissement général du
transit au niveau de I'ensemble du cadre colique. La prise
en charge sera différente selon le type de constipation.

[l consiste en I'ingestion de marqueurs radio-opaques
que I'on dénombre sur les clichés de I’ASP debout et de
face. La méthode simplifiée décrite par Arhan et al. [15]
ne nécessite qu’un seul cliché au huitieme jour. Dix mar-
queurs sont ingérés tous les jours a heure fixe en dehors de
toute prise de laxatif, I’/ASP est effectué au huitiéme jour,
a la méme heure. Les marqueurs sont comptés au niveau
du coélon gauche, droit et du rectosigmoide. L’abdomen
est divisé en trois secteurs en tracant une ligne verticale
passant par le milieu des corps vertébraux et se divisant
au niveau de la charniére lombosacrée en deux lignes
tangentes a la grande échancrure sciatique.

Le temps de transit normal chez l'enfant par cette
méthode doit étre, selon Arhan et al [15] inférieur a
17 heures au niveau du colon droit et du colon gauche
et inférieur a 27 heures au niveau du rectum.

Cependant, les dernieres recommandations ne
confirment pas l'intérét de faire réaliser le TTMRO pour
poser le diagnostic de la constipation fonctionnelle [6].

Recommandations de diagnostic selon
les critéeres de PESPGHAN &
NASPGHAN de la conférence de
consensus pour la constipation chez
’enfant [6]

1) Les criteres du Rome Il sont recommandés pour
la définition de la constipation fonctionnelle pour toutes
les tranches d’age.

2) Le diagnostic de la constipation fonctionnelle est
fondé sur I'histoire et I'examen clinique de I’enfant.

3) Les signes et les symptdmes d’alarme permettent
I'identification des maladies sous-jacentes responsables
de la constipation.

4) En cas de présence d’un seul critere de Rome lI,
le diagnostic de la constipation fonctionnelle est incertain,
un toucher rectal est alors recommandé.

5) En cas de présence des signes et des symptomes
d’alarme ou chez les enfants présentant une constipation
sévere, un toucher rectal est recommandé pour exclure
des conditions médicales sous-jacentes.

6) La réalisation systématique d’un ASP n’est pas
indiquée pour le diagnostic de la constipation fonction-
nelle.

7) L’ASP est indiqué en cas de suspicion d'un féca-
lome mais seulement chez I'enfant dont I’examen clinique
n’est pas possible ou non informatif.

8) L’étude du transit colique n’est pas recommandée
pour poser le diagnostic de la constipation fonctionnelle.

9) L'étude du transit colique est recommandée
pour distinguer entre la constipation fonctionnelle et
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Constipation

Premiére intention
Recherche de signes en faveur d’'une maladie de Hirschsprung
(retard d’évacuation du méconium < 24 h, ballonnement abdominal, retard
de croissance, vomissements bilieux, rectorragies, retard de développement
psychomoteur, anomalies anales et sacrales) : manométrie anorectale
(recherche du réflexe recto-anal inhibiteur) et biopsie rectale
(sonde de Noblett ou de Scheye)

Formules infantiles adaptées, dites « Transit »*
Traitement médical (Osmotiques, PEG)
Eventuellement, microlavements a la glycérine

Réponse négative

A 4

Réponse positive

Recherche d'une autre cause de constipation : h 4
a) Pseudo-obstruction intestinale chronique,
anomalie neurologique associée
b) Allergie aux protéines du lait de vache

Suivi et éventuellement
traitement au long cours
pour éviter la récidive

* Chez I'enfant de moins d’un an

Anite ou fissure anale associée : traitement antiseptique et antibiotique local
Fécalome distal associé : lavements par voie rectale ou Bébégel®, Microlax Bébé®

Figure 2. Arbre décisionnel de prise en charge diagnostique et d’explorations fonctionnelles de la constipation chez I'enfant de moins de

18 mois.

I'incontinence fécale fonctionnelle dans des situations o
le diagnostic est incertain.

10) L’échographie rectale n’est pas recommandée
pour le diagnostic de la constipation fonctionnelle.

11) La réalisation systématique de routine d’un
bilan a la recherche d'une éventuelle allergie aux
protéines du lait de vache chez les enfants consti-

pés n’est recommandée qu’en présence des signes
d’alarme.

12) Un régime d’éviction des protéines du lait de
vache pendant 2 a 4 semaines pourrait étre appliqué chez
I’enfant ayant une constipation sévere.

13) Laréalisation systématique de routine des tests de
dépistage para-cliniques de I'hypothyroidie, de la maladie
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Constipation

Premiére intention
pas d’examen ou éventuel abdomen sans préparation, face debout

N

Mesures diététiques générales, éducatives et hygiéniques
Traitement médical (osmotiques, PEG)

Réponse négative
Deuxiéme intention :

anomalies anales et sacrales)

Manométrie anorectale (recherche du réflexe recto-anal
inhibiteur) et biopsie rectale (sonde de Noblett ou de Scheye)
si signes en faveur d’une maladie de Hirschspriing ;
ballonnement abdominal, retard de croissance, vomissements
bilieux, rectorragies, retard de développement psychomoteur,

Temps de transit des marqueurs radio-opaques
Distinction entre constipation globale ou distale
Examens afin d’éliminer une cause organique

v

Traitement adapté

l

v

Réponse positive

N

Réponse négative
Troisieme intention

Indications trés limitées chez I'enfant

Défécographie et électromyographie anale

Suivi et éventuellement
traitement au long cours
pour éviter la récidive

Anite ou fissure anale associée : traitement antiseptique et antibiotique local
Fécalome distal associé : lavements par voie rectale ou Bébégel®, Microlax Bébé® ou Normacol enfant®

Figure 3. Arbre décisionnel de prise en charge diagnostique et d’explorations fonctionnelles de la constipation chez I'enfant de plus de 18

mois.

ceeliaque, et de I’hypercalcémie n’est recommandé qu’en
présence des signes d’alarme.
14)  Lindication principale de la manométrie

ano-rectale dans ['évaluation de la constipation
sévere est la vérification du réflexe recto-anal
inhibiteur.

15) La biopsie rectale est la méthode de référence
« gold standard » pour poser le diagnostic de la maladie
de Hirschpriing.

16) Les lavements barytés coliques ne sont pas
recommandés en premiére intention dans |’évaluation de
la constipation.
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17) La manométrie colique pourrait étre considérée
chez les enfants ayant une constipation sévere avant un
geste chirurgical.

18) La demande de routine d’un IRM spinale n’est
pas recommandée chez les enfants ayant une constipation
sévere sans anomalie neurologique associée.

19) 1l n’est pas recommandé de réaliser une biopsie
chirurgicale colique trans-murale pour diagnostiquer des
maladies neuromusculaires coliques en cas de constipa-
tion sévere.

20) 1l n’est pas recommandé de réaliser une scinti-
graphie colique chez les enfants ayant une constipation
sévere.

Les critéres de Rome Ill sont recommandés pour la défini-
tion de la constipation fonctionnelle pour toutes les tranches
d’age

Conclusion

La constipation est fréquente chez I’enfant et peut rele-
ver de causes variées. Mais méme lorsqu’aucune cause
n’est identifiée, elle doit étre prise au sérieux et nécessite
une démarche diagnostique et thérapeutique rigoureuse.
Elle peut séverement altérer le confort de vie des enfants et
peut parfois aboutir a I’encoprésie, dont les conséquences
psychologiques et sociales peuvent étre désastreuses.

Liens d’intéréts: |'auteur déclare n’avoir aucun lien d’intérét en
rapport avec 'article.
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