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La constipation est un problème courant pendant l’enfance 
(1,2). Malgré sa prévalence, elle demeure difficile pour les 

patients pédiatriques, leur famille et les professionnels de la 
santé. L’étiologie de la constipation pédiatrique est probablement 
multifactorielle et très rarement attribuable à une pathologie 
organique. Il est démontré que la constipation est sous-traitée 
pendant l’enfance (3). La constipation non diagnostiquée ou 
traitée de manière insatisfaisante peut avoir des effets lourds de 
conséquences. Chez les enfants, elle peut provoquer de graves 
maux de ventre, une suppression de l’appétit, une incontinence 
fécale accompagnée d’une baisse de l’estime de soi, un isole-
ment social et une perturbation familiale. Les enfants qui sont 
constipés tirent profit d’une intervention thérapeutique rapide 
et approfondie.

DÉFINITION
La définition de la constipation est variable, mais elle comprend 
une évacuation peu fréquente, difficile, douloureuse ou incomplète 
de selles dures. Le terme « constipation fonctionnelle » décrit tous 
les enfants chez qui la constipation n’a pas d’étiologie organique. 
La constipation fonctionnelle résulte souvent de la rétention des 
selles par un enfant qui souhaite éviter une défécation dou-
loureuse. Souvent, un enfant constipé subira des épisodes récur-
rents d’incontinence fécale causés par un engorgement attribuable 
à un fécalome (on parle alors d’encoprésie).

C’est en 1999 qu’on a établi les critères pédiatriques de Rome II 
des troubles fonctionnels gastro-intestinaux, destinés à contribuer 
au diagnostic et à la classification pour des besoins de recherche (4). 
Leur mise à jour, les critères de Rome III pour la constipation 
fonctionnelle, a été publiée en 2006 (5) :
Critères diagnostiques de Rome III pour la constipation fonc-
tionnelle (critères respectés au moins une fois par semaine 
pendant au moins deux mois avant le diagnostic)
Doit inclure au moins deux des critères suivants chez un enfant 
d’un âge développemental d’au moins quatre ans, et les critères 
sont insuffisants pour le diagnostic du syndrome du côlon 
irritable :

1. Maximum de deux défécations dans la toilette par semaine

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

3. Antécédents de position de rétention ou de rétention fécale 
volontaire excessive

4. Antécédents de mouvements intestinaux douloureux ou de 
selles dures

5. Présence d’une masse fécale volumineuse

6. Antécédents de selles de gros volume qui peuvent bloquer la 
toilette

OBJECTIF
Le présent point de pratique porte sur la prise en charge de la 
constipation fonctionnelle chez les enfants plutôt que sur sa différen-
ciation par rapport à une pathologie organique. Le lecteur est orienté 
vers d’autres ressources pour obtenir un exposé sur le diagnostic 
(6,7).

LA PRISE EN CHARGE
Le traitement de la constipation vise à favoriser la production de 
selles molles et indolores et à prévenir la réaccumulation de 
matières fécales. On obtient ces issues par une combinaison 
d’éducation, de changements de comportement, de traitement 
d’entretien quotidien aux laxatifs émollients et de modifications 
alimentaires. Il peut être nécessaire de procéder à la fragmentation 
des fécalomes en début de traitement.

Il n’est pas nécessaire de procéder à des explorations de labora-
toire et radiographique, à moins que les antécédents et l’examen 
ne laissent supposer une maladie organique (8,9).

L’éducation
Les parents et les enfants plus âgés tireront profit d’une brève 
description du mécanisme de la constipation fonctionnelle. Ce 
devrait être la première étape du traitement.

Lorsque les selles pénètrent dans un rectum normal, le muscle 
lisse involontaire du sphincter anal interne se détend. L’envie de défé-
quer se manifeste lorsque la selle atteint le sphincter anal externe. Si 
l’enfant détend volontairement le sphincter externe de la bonne façon, 
le rectum est vidangé. Cependant, si l’enfant resserre le sphincter 
externe et les muscles du grand fessier, la masse fécale est repoussée 
dans la voûte rectale et l’envie de déféquer disparaît. Les parents 
reconnaîtront probablement des exemples de ces comportements de 
rétention caractéristiques : accroupissement, balancement, marche 
rigide sur la pointe des pieds, croisement des jambes ou position 
assise les talons collés sur le périnée. Cette attitude provoque un étire-
ment du rectum et du côlon inférieur et une rétention des selles. Plus 
la selle demeure longtemps dans le rectum, plus la quantité d’eau 
évacuée est importante et plus la selle est dure, au point de former des 
fécalomes. Un souillage involontaire par engorgement se produit 
autour de cette masse.

La perte de contrôle de la défécation déroute l’enfant et irrite 
les parents, qui peuvent croire que l’enfant se souille intention-
nellement. Il est très important de dissiper ces présomptions néga-
tives et de faire comprendre aux parents que le souillage n’est pas 
attribuable à un comportement volontaire ou provocateur.

L’enfant est particulièrement enclin à la constipation fonction-
nelle lors de deux périodes de transition, soit l’apprentissage de la 
propreté et le début de l’école (6). L’apprentissage de la propreté ne 
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devrait pas être une bataille, et le clinicien peut y jouer un rôle en 
aidant les parents à déterminer si l’enfant y est prêt (10).

Au moment où l’enfant est aiguillé vers un clinicien, la consti-
pation pose peut-être déjà problème depuis longtemps. Il est donc 
très important de susciter l’espoir et la positivité chez l’enfant frus-
tré et ses parents. Le message positif est étayé par l’éducation et un 
plan de prise en charge clair qui vise à favoriser un sentiment de 
contrôle. En outre, il est essentiel d’admettre qu’une bonne prise 
en charge de la constipation sous-tend un partenariat prolongé, qui 
exige de la patience et des objectifs réalistes pour susciter des 
améliorations.

Les parents s’inquiètent souvent (sans nécessairement le 
demander) du risque que les médicaments rendent l’intestin 
« paresseux » ou « accro aux laxatifs ». Il faut prévoir ces mécon-
naissances et les écarter par l’éducation sur les laxatifs émollients, 
qui ne provoquent pas de contractions ou de spasmes de l’intestin, 
sont très peu absorbés (si même ils le sont) par l’intestin et sont 
sécuritaires en vue d’une utilisation prolongée.

La fragmentation des fécalomes
On constate la présence de fécalomes par une masse dure et 
volumineuse dans l’abdomen ou une voûte rectale dilatée remplie 
de matières fécales à l’examen, souvent corroborée par des anté-
cédents d’incontinence par engorgement. (Il n’est pas nécessaire 
de prendre de radiographie abdominale pour diagnostiquer un 
fécalome.) Il est important de dépister la présence des fécalomes, 
car les laxatifs émollients peuvent aggraver l’incontinence par 
engorgement lorsque les fécalomes ne sont pas traités (8).

On peut fragmenter les fécalomes au moyen de médicaments 
par voie rectale ou orale. Dans le cadre d’une étude non contrôlée 
à double insu, Youssef et coll. (11) ont démontré que l’administration 
de polyéthylène glycol (PEG) 3350 pendant trois jours, à une dose 
de 1 g/kg/jour à 1,5 g/kg/jour (dose maximale de 100 g/jour) 
réussissait à assurer la vidange chez 95 % des enfants et était bien 
tolérée (11). Une autre étude a révélé qu’un régime de lavages 

quotidiens pendant six jours était aussi efficace que le PEG 3350 
(1,5 g/kg/jour) pour fragmenter les fécalomes, mais qu’il était 
peut-être moins bien toléré (12). De fortes doses d’huile minérale 
sont également efficaces (13).

Les enfants qui présentent de volumineux fécalomes devront 
peut-être être hospitalisés ou se rendre à une unité de consulta-
tions externes pour subir un lavage nasogastrique au moyen d’une 
solution de PEG si le volume nécessaire n’est pas tolérable par voie 
orale. On poursuit généralement ce traitement jusqu’à ce que 
l’effluent rectal soit dégagé.

La fragmentation digitale des fécalomes ne peut être recom-
mandée d’après l’information disponible, et elle a peut-être même 
des effets nuisibles (6,14).

Le traitement d’entretien
Une fois le fécalome évacué, il faut axer le traitement sur la 
prévention des récurrences au moyen de laxatifs. Se reporter au 
tableau 1 pour obtenir une liste des médicaments utilisés en vue de 
traiter la constipation. Il est démontré que les médicaments sont 
plus efficaces que la simple modification du comportement dans le 
traitement de la constipation (15). Une analyse systématique du 
traitement de la constipation infantile par laxatifs a récemment 
été publiée, et elle souligne la relative rareté des essais bien conçus 
sur les laxatifs chez les enfants, de même que la difficulté qui en 
résulte pour établir un traitement de première ligne (16).

Les données probantes s’accumulent pour soutenir l’efficacité 
et l’innocuité du PEG 3350 dans le traitement d’entretien des 
enfants qui sont constipés (17). Le PEG 3350 sans électrolytes 
(Lax-A-Day [Pendopharm, Canada] ou RestoraLAX [Merck 
Canada Inc.]) est un laxatif osmotique inodore et sans saveur. Il est 
offert sous forme de poudre et se dissout bien dans du jus ou de 
l’eau. Seules des traces sont absorbées par le tube digestif, et con-
trairement aux autres solutions de lavage colique, il ne comporte 
pas de risque de déséquilibre électrolytique. Les effets du PEG 3350 
se déclarent dans la première semaine du traitement.

Tableau 1
les médicaments pour traiter la constipation en pédiatrie
laxatif Dose effets secondaires
Lactulose De 1 mL/kg/jour à 3 mL/kg/jour en doses divisées Flatulences, crampes abdominales
Lait de magnésie  

(Hydroxyde de magnésium)
De 1 mL/kg/jour à 3 mL/kg/jour de 400 mg/5 mL offerts sous forme 

liquide
Empoisonnement au magnésium (nourrissons). En surdose, 

hypermagnésémie, hypophosphatémie et hypocalcémie 
secondaire

Polyéthylène glycol 3350 Fragmentation des fécalomes : de 1 g/kg/jour à 1,5 g/kg/jour 
pendant trois jours

Entretien : dose de départ de 0,4 g/kg/jour à 1 g/kg/jour

Limités. Maux de ventre occasionnels, gonflements, selles très 
molles

Solution de polyéthylène 
glycol et d’électrolytes 
(lavage)

Fragmentation des fécalomes : de 25 mL/kg/h (à 1 000 mL/h) par 
sonde nasogastrique jusqu’à ce que l’effluent rectal soit dégagé

Entretien : de 5 mL/kg/jour à 10 mL/kg/jour (enfants plus âgés)

Nausées, gonflements, crampes abdominales, vomissements 
et irritation anale

Huile minérale Moins d’un an : non recommandé
Fragmentation des fécalomes : de 15 mL/année de vie à  

30 mL/année de vie (jusqu’à 240 mL par jour)
Entretien : de 1 mL/kg/jour à 3 mL/kg/jour

Pneumonie lipidique si elle est aspirée
Interférence théorique avec l’absorption de substances 

liposolubles, mais aucunes données probantes à cet effet

Senné De 2 à 6 ans : de 2,5 mL/jour à 7,5 mL/jour
De 6 à 12 ans : de 5 mL/jour à 15 mL/jour

Hépatite idiosyncrasique, mélanose colique, ostéoarthropathie 
hypertrophiante, néphropathie par analgésique

Bisacodyl Voie orale : de 3 à 12 ans : de 5 mg à 20 mg
Voie rectale : moins de 2 ans : 5 mg/jour
De 2 à 11 ans : de 5 mg/jour à 10 mg/jour

Crampes abdominales, nausées, diarrhée, proctite (rare)

Docusate sodique 5 mg/kg/jour divisés trois fois par jour ou en monodose Maux de ventre, crampes, diarrhées
Suppositoires de glycérine – Aucun
Lavages de phosphate Moins de 2 ans : non recommandé

Plus de 2 ans : 6 mL/kg (jusqu’à 135 mL)
Risque de traumatisme mécanique de la paroi rectale
Distension abdominale ou vomissements
Hyperphosphatémie, hypocalcémie
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Par rapport au placebo, le PEG 3350 était plus efficace pour 
accroître la fréquence de la défécation (18,19). Il est démontré 
qu’il est plus efficace (par une augmentation de la fréquence 
des mouvements intestinaux et la diminution de l’incontinence 
fécale) que le lactulose (20-23), et tout aussi efficace que le 
lait de magnésie, mais mieux toléré (24). Selon une étude 
récente, les lavages réguliers ne donnent pas plus de résultats 
que le PEG 3350 seul chez les enfants présentant une consti-
pation marquée (25).

Les études pour établir la dose du PEG 3350 faisaient appel à 
des doses de départ de 0,4 g/kg/jour à 0,8 g/kg/jour, une ou deux fois 
par jour, et après les avoir adaptées selon leur effet, on rendait 
compte d’une plage de doses oscillant entre 0,27 g/kg/jour et 1,4 g/
kg/jour (26), et entre 0,3 g/kg/jour et 1,8 g/kg/jour (27). Il est 
démontré que des doses d’entretien de 0,4 g/kg/jour à 1,0 g/kg/jour 
sont efficaces et bien tolérées (26-28). On explique souvent 
l’absence de réponse aux laxatifs émollients par une mauvaise 
posologie. Les médecins ne devraient pas hésiter à amorcer une 
thérapie par PEG à une dose plus élevée de 1,0 g/kg puis à la 
réduire, au besoin.

Le profil d’innocuité du PEG 3350 est favorable. Les effets 
secondaires cliniques sont mineurs et peuvent inclure les gonfle-
ments, les flatulences, les maux de ventre et des selles très molles 
(17,18,26-28). Aucun des essais susmentionnés n’a indiqué que le 
PEG 3350 avait dû être abandonné en raison d’effets secondaires 
des médicaments.

Aucune donnée n’indique que le docusate est efficace contre la 
constipation en pédiatrie. Par ailleurs, aucune donnée n’indique de 
recommander l’huile minérale sous forme de gel (Lansoyl [Aurium 
Pharma Inc., Canada]) plutôt que l’huile minérale classique, sauf 
pour une question de sapidité. Deux essais ont démontré que les 
sennosides sont inférieurs au lactulose en matière de contrôle des 
symptômes, de taux de rechutes et d’effets secondaires (29,30).

Quel que soit le laxatif émollient utilisé, le parent devrait être 
informé de rajuster la dose selon la réponse, c’est-à-dire de 
l’accroître tous les deux jours jusqu’à ce que l’enfant ait une ou 
deux selles molles par jour, ou de la réduire si les selles sont trop 
molles. Il faut avertir les parents que des fuites ou un souillage 
peuvent persister en début de traitement. Les médecins devraient 
également aborder la question d’un « plan d’urgence » avec les 
parents, en cas d’indication de récurrence de fécalomes (p. ex., 
accroître la dose de laxatif émollient ou utiliser un suppositoire).

Les changements de comportement
Il est très utile d’adopter un régime d’élimination qui prévoit du 
temps pour la défécation. La plupart des gens qui ont des habitudes 
d’élimination normales ont tendance à aller à la selle à la même 
heure chaque jour (8). Ce réflexe conditionné a tendance à se 
manifester dans l’heure suivant le repas, généralement le matin. 
Un enfant constipé devrait s’asseoir systématiquement sur la toi-
lette de une à deux fois par jour, pendant trois à dix minutes (selon 
l’âge). Il faut s’assurer que l’enfant dispose d’un tabouret sur lequel 
il pourra déposer les pieds afin d’accroître la pression intra-abdom-
inale de manière efficace (manœuvre de Valsalva). Il ne faut pas 
punir l’enfant parce qu’il n’est pas allé à la selle pendant la période 
d’élimination, mais on peut le féliciter et le récompenser pour y 
être allé et pour adopter le comportement de s’asseoir sur la 
toilette.

Il est utile que les enfants et la personne qui s’occupe d’eux 
tiennent un journal de la fréquence des selles, qui sera examiné au 
rendez-vous suivant. Une copie de l’échelle de Bristol peut être 
utile pour standardiser la description des selles (31).

L’activité physique régulière peut être recommandée, même si son 
rôle demeure nébuleux dans le traitement de la constipation (32).

Les modifications alimentaires
Il est recommandé d’adopter un régime équilibré qui inclut des 
céréales de grain entier, des fruits et des légumes dans le cadre du 
traitement de la constipation chez les enfants (6).

Les glucides (notamment le sorbitol), contenus dans les jus de 
pruneaux, de poires et de pommes, peuvent accroître la fréquence 
des selles et leur contenu en eau (6).

Un apport de fibres inférieur au minimum recommandé est 
considéré comme un facteur de risque de constipation chronique 
chez les enfants (33,34). L’American Academy of Pediatrics recom-
mande que tous les enfants consomment 0,5 g/kg/jour de fibres 
(jusqu’à un maximum de 35 g/jour) (35). Peu de données proban-
tes appuient le recours aux suppléments de fibres (au-delà de 
l’apport quotidien recommandé) chez les enfants constipés. 
Aucune étude publiée ne porte sur l’utilisation de la dextrine de 
blé (Benefiber [Novartis Consumer Health Inc., États-Unis]) ou 
sur les suppléments de fibres de psyllium (Metamucil [Procter & 
Gamble, États-Unis]) pour traiter la constipation chez les enfants. 
Il faut prévoir boire assez de liquides lorsqu’on consomme un agent 
gonflant comme les fibres.

Même si une consommation excessive de lait peut exacerber la 
constipation, les données probantes sont insuffisantes pour indi-
quer que l’élimination du lait dans le régime améliore la constipa-
tion réfractaire (19). Chez les enfants qui ne répondent pas à une 
prise en charge médicale et comportementale pertinente, on peut 
envisager de retirer le lait de vache de l’alimentation pendant une 
période limitée (6). L’intolérance au lait de vache, notamment 
chez les enfants présentant une atopie, s’associe à une constipation 
chronique (36).

Deux études ont porté sur l’utilisation des probiotiques pour 
traiter la constipation chez les enfants (37,38). Dans la première, 
le Lactobacillus rhamnosus GG ne constituait pas un ajout efficace 
au lactulose pour traiter la constipation (37). La taille de 
l’échantillon de la deuxième étude n’était pas suffisante pour per-
mettre de tirer une conclusion significative (38).

LA CONSTIPATION CHEZ LES NOURRISSONS
Pendant la première enfance, la constipation est surtout fonction-
nelle, mais il faut faire preuve d’une grande vigilance dans ce 
groupe d’âge pour repérer les signes évocateurs d’une maladie orga-
nique. On sait que la fréquence des selles des nourrissons allaités 
peut être plus variable que celles de ceux qui ne le sont pas (6). 
(Certains nouveau-nés allaités normaux peuvent faire une selle à 
chaque boire ou en faire une seulement tous les sept à dix jours.) 
L’huile minérale est contre-indiquée chez les nourrissons parce que 
leur déglutition n’est pas coordonnée et qu’ils courent un risque 
d’aspiration et de pneumonite subséquente. Il peut être bon de 
consommer davantage de liquide et de réduire les excès de lait de 
vache pour soulager la constipation des nourrissons plus âgés (6). 
Les recommandations d’ajouter de la cassonade ou de l’eau aux 
préparations lactées pour soulager la constipation des nourrissons 
sont isolées et ne reposent pas sur des données probantes, sans 
compter qu’elles posent un risque de carie dentaire. On peut 
utiliser du lactulose et des suppositoires de glycérine (6). Il existe 
deux analyses rétrospectives de dossiers portant sur l’innocuité du 
PEG 3350 chez les nourrissons (39,40). Toutes deux démontrent 
qu’à une dose de 0,8 g/kg/jour, le PEG était bien toléré, efficace et 
sécuritaire pour la prise en charge de la constipation des nourris-
sons de moins de 18 mois.

LE SUIVI
Il est essentiel d’assurer un suivi régulier, accompagné d’un soutien 
et d’encouragement constants à l’enfant et à la personne qui 
s’occupe de lui lors des visites prévues au cabinet ou des 
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conversations téléphoniques. Dans de nombreux cas, il faut 
prendre des laxatifs émollients pendant des mois, voire des années, 
pour promouvoir des selles molles tous les jours (41). Les enfants 
qui présentent une constipation devraient être soignés pendant au 
moins six mois et devraient avoir des mouvements intestinaux 
réguliers sans difficulté avant qu’on envisage de sevrer le traite-
ment d’entretien. Le taux de rechute peut être très élevé, et les 
problèmes liés à la vidange intestinale peuvent persister à l’âge 
adulte (8).

L’AIGUILLAGE VERS UN GASTROENTÉROLOGUE
Il faut demander une consultation auprès d’un gastroentérologue 
lorsque des mesures thérapeutiques pertinentes échouent ou qu’on 
craint la présence d’une maladie organique (6). Des explorations 
plus approfondies peuvent alors s’imposer.

SOMMAIRE DES RECOMMANDATIONS

•	 Il	faut	procéder	à	une	anamnèse	et	à	un	examen	physique	
approfondis pour écarter les causes organiques de la 
constipation.

•	 Les	examens	exploratoires	(examens	de	laboratoire	et	
radiographie) sont rarement nécessaires.

•	 L’éducation	est	essentielle	à	la	première	visite	et	doit	être	
régulièrement revue aux visites subséquentes.

•	 Il	est	possible	de	fragmenter	les	fécalomes	au	moyen	de	
médicaments par voie orale ou rectale.

•	 Un	régime	équilibré	et	varié	comportant	la	quantité	de	fibres	
requise est recommandé.

•	 Il	faut	recourir	à	une	prise	en	charge	comportementale	
conjointement avec la médicothérapie.

•	 Le	PEG	3350	est	un	traitement	à	long	terme	sécuritaire,	
efficace et bien toléré de la constipation.

•	 Il	est	très	important	d’assurer	un	suivi	régulier.

•	 Il	faut	aiguiller	le	patient	qui	a	une	constipation	réfractaire	
vers un gastroentérologue ou si l’on craint une maladie 
organique.
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