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CONSTIPATION
FT HEMORROIDES

ien peu d'affections sont aussi courantes
et aussi bénignes. Bien peu d'affections
donnent lieu a autant d’'idées regues et autant
a l'automédication.
Nous allons donc, pour la constipation, puis pour les
hémorroides, passer en revue et combattre les idées
recues les plus répandues.
On considere dans ce qui suit que les sages-femmes
prennent en charge des femmes jeunes.
Les pathologies graves, telles que les maladies inflam-
matoires et les cancers, ne seront pas évoquées.
Le fonctionnement de I'intestin est un peu plus
complexe qu'on croit. Les selles n'avancent pas dans
I'intestin comme I'eau dans un tuyau d’'arrosage! Et
en plus cette tuyauterie est équipée d'un cerveau
qui vient tout compliquer.
Le mot que vous prononcez le plus fréquemment
n'est-il pas « poussez!»? On pousse pour accou-
cher, pour déféquer, normalement on ne pousse pas
pour uriner — ou peu — mais 40 a 70 % des femmes
poussent pour uriner.

=g POUSSEE ABDOMINALE ET DEFECATION

Cette poussée est suivie d'une contraction de la mus-
culeuse rectale puis de la relaxation du canal anal. Toute
perturbation de cette séquence entraine une dyschésie:
c'est-a-dire une difficulté a évacuer les selles.

On peut écrire que la quasi-totalité des affections proctolo-
giques (horsinfections) découlent de cette poussée: hémor-
roides, fissures, procidence, prolapsus, cysto-rectocéles...

Le temps nécessaire pour obtenir une sensation satisfai-
sante de vidange rectale est fonction de la position du bas-
sin. La position la plus physiologique est la posture accrou-
pie qui dirige la poussée vers 'arriére et le bas et accentue
I'ouverture des sphincters. La plus employée en Europe est
la position assise. La pire est la position alitée. Il est périlleux
de vouloir s’accroupir sur la lunette des toilettes publiques.
La défécation est un enchainement de séquences précises.
C’est un peu plus compliqué et fragile qu’on croit.
Normalement, a I'état basal le rectum est vide. On imagine
aisément que le fait de le maintenir plein entraine des
désagréments.
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Une a deux fois par jour (surtout le matin apres le petit-
déjeuner) le réflexe gastro-colique propulse les matiéres
dans le rectum.

La distension rectale est transmise au cortex.Traduction:
envie d’aller a la selle...

Le réflexe recto-anal inhibiteur (RRAI) ouvre le bas rectum
et permet I'analyse du contenu: gaz, liquide, solide puis
nouvelle transmission au cortex frontal.

Le centre de commande supraspinal (tronc cérébral voisin
de celui de la miction) autorise ou pas la défécation.

Si la défécation est autorisée

» L'angle ano-rectal s’ouvre (encore mieux si les pieds
sont surélevés).

* Le muscle pubo-rectal et le sphincter externe se
relachent.

» La musculature longitudinale du rectum se contracte:
c’est la propulsion.

* LeRRAI permet lavidange du sigmoide (contréle paray).

» Le releveur (excepté le puborectal) se contracte pour
limiter la descente périnéale et donc I'étirement excessif
des nerfs et des ligaments.

« Enfin, le pubo-rectal et le sphincter externe se contractent
pour refermer I'angle ano rectal.

» Siuneseule de ces étapes est rendue impossible, I'exo-
nération devient difficile, voire incompléte, méme siles
selles sont molles. C’est la constipation terminale.

Si la défécation n’est pas autorisée

» La paroi rectale se distend. La pression intra-rectale
diminue. La sensation de besoin disparait. Le sphincter
externe etlereleveur reviennent a un tonus normal apres
une phase de contraction qui contrarie le besoin.

» Le déclenchement de la défécation ou son retardement
sont du ressort du cortex cérébral donc trés influengables.
Le conditionnementy joue un rdle considérable. Le simple
changement d’habitude (voyage, hospitalisation) peut
suspendre I'évacuation pendant plusieurs jours.

* On peut en revanche “utiliser” ce conditionnement
pour améliorer ou rétablir une défécation perturbée ou
absente en recréant un environnement habituel.

=g L EVACUATION

Que dit 'EBM (Evidence Based Medecine)? Pas grand-
chose!

LL

LA POSITION LA PLUS PHYSIOLOGIQUE
EST LA POSTURE ACCROUPIE QUI DIRIGE
LA POUSSEE VERS UARRIERE ET LE BAS ET
ACCENTUE LOUVERTURE DES SPHINCTERS.
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La constipation définie par les malades et celle de I'Aca-
démie (critéres de Rome) ne concordent que dans 20 a
30 % des cas.

Les troubles de I'évacuation sont trés fréquents chez les
malades qui se disent constipés.

La constipation altére la qualité de vie en général (et la
vie sexuelle en particulier).

La constipation motive rarement un avis médical spécialisé.

© POINTS ESSENTIELS AVANT D’ENVISAGER UNTRAITEMENT

» Lestroubles de I'évacuation sont une cause de consti-
pation.

Lestroubles de I'évacuation donnent un tableau clinique
difficile a isoler des autres causes de constipation.

» Des explorations complémentaires sont nécessaires
pour connaitre la cause de la constipation. Les tests les
plus simples sont I'épreuve d’expulsion de ballonnet et
le temps de transit colique (TTC).

+ Les causes des troubles de I'évacuation peuvent étre
d’origine fonctionnelle ou anatomique.

ETIOLOGIES FONCTIONNELLES
+ L'anisme ou dyssynergie périnéale est une constipation
fonctionnelle avec:
- Contraction paradoxale du périnée a la poussée,
- Force propulsive rectale efficace,
- Evacuation incompléte du rectum.

» Lesanomalies rectales: troubles de la sensibilité (dys-
chésie), mégarectum.

ETIOLOGIES ANATOMIQUES
» Facilement éliminées: sténose rectale, tumeur rectale,
Maladie de Hirschsprung, rectites chroniques.

» Les troubles de la statique pelvienne dominés par la
rectocéle (conséquence de la dyschésie considérée a
tort comme cause organique).

» Le prolapsus rectal interne (également conséquence
des efforts de poussée défécatoire exagérés).

= TRAITEMENT DE LA CONSTIPATION

En premiére ligne

« Les fameuses régles hygiéno-diététiques

Un grand nombre d’idées regues continuent a circuler
tant chez les patientes que chez les médecins. Il n’est
pas question de les perpétuer ici mais au contraire de les
combattre, méme au risque de passer pour iconoclaste.

« Les conseils défécatoires
Les conseils simples sont souvent les plus efficaces mais
rarement suivis.

Ils découlent de ce qui a été écrit plus haut. Ne pas différer
le besoin d’aller alaselle.Y consacrer le temps nécessaire
(variable d’un individu a 'autre, vous I'aurez remarqué).

ALGORITHME DIAGNOSTIQUE D’UNE CONSTIPATION

Constipation chronique

Laxatifs
+/- suppos évacuateurs

TempsTransit Colique ou expulsion ballonnet

Transit allongé
et expulsion
normale normale Anormale

Constipation Constipation Anisme ou
de transit fonctionnelle tr. de la statique

Optimiser les conditions locales: masquer les bruits, la
vue et I'odeur. Surélever les pieds avec un marchepied
suffisamment haut surtout pour les femmes de petite taille.

« Laration hydrique

Il faut boire... répétent les médecins depuis Moliére...
Il n’existe aucun argument dans la littérature médicale
internationale permettant de valider ce conseil, sauf si
vous buvez moins d'un demi-litre d’eau par jour. Aucune
eau minérale n'a démontré une quelconque efficacité pour
traiter la constipation, modifier la fréquence ou la consis-
tance des selles. Le seul effet démontré de I'augmentation
de la ration hydrique est un passage plus fréquent aux
toilettes pour faire... pipi. En fait, il faut boire mais apres
avoir ingéré un produit qui retient I'eau dans la lumiére
colique: le macrogol.

« Lexercice physigue

Le bénéfice de 'activité physique sur la constipation n'a
jamais été démontré. Dans une étude scandinave rando-
misée de 2005 réalisée chez des sujets constipés et séden-
taires, I'activité physique réguliére pendant 12 semaines a
diminué le temps de transit colique de 79 a 58 heures mais
la fréquence des selles n'a pas été modifiée. Argument
supplémentaire: de nombreuses jeunes femmes sportives
trés constipées consultent chaque jour les cabinets des
gastro-entérologues, bien qu’elles boivent les deux litres
prescrits et qu'elles soient quasi végétariennes. Ce qui
nous améne au sujet suivant.

* Les fibres
Un régime pauvre en fibres est communément admis comme
responsable de la constipation. C'est moins évident qu'on
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croit. La majorité des études ne retrouve aucune relation
entre fréquence des selles etapport en fibres. Une revue de
lalittérature de 2011 aanalysé 3146 études portant sur |'effi-
cacité des fibres dans la constipation chronique. Seulement
six études étaient correctes sur le plan méthodologique.
Seules les fibres solubles (les pectines, les gommes et les
mucilages) ont montré un effet sur les symptomes. L'effet
desfibres sur la constipation distale est donc trés modeste.
En revanche, nous ne sommes pas, jusqu’a preuve du
contraire, des herbivores et si on ale célon un peu fragile
I'augmentation de la prise quotidienne de fibres se traduit
acoup sr par les effets indésirables classiques que sont
les douleurs abdominales, les ballonnements qui font dire
aux patientes incrédules: « c’est bien simple, Docteur, je
ne sais plus quoi manger! ».

* Les laxatifs oraux

Paradoxalement, les études randomisées en double
aveugle comparant les laxatifs au placebo sont rares ou
méthodologiquement incertaines.

Les laxatifs de lest, en I'occurrence les mucilages, agissent
en retenant I'eau dans la lumiére colique. lIs permettent
d’obtenir des selles plus souples, plus volumineuses,
plus consistantes et plus fréquentes. Inconvénient: les
ballonnements. Psyllium, ispaghule, gomme sterculia...

« Les laxatifs osmotiques

Ce sont les macrogols et les sucres non absorbables:
lactulose, sorbitols... Clairement, ces derniers sont a
bannir de nos habitudes de prescriptions. Il suffit d’écouter
les patientes. Ces sucres induisent des fermentations
coliques et augmentent les flatulences (tant redoutées
par la gent féminine). Les macrogols (Movicol, Forlax,
Transipeg) retiennent également I'eau dans le célon. lIs
n'ont aucun effet sur la motricité intestinale.

* Les laxatifs émollients

C’estI'huile paraffine. Peu d’indications en 2017 au regard
des effets secondaires: suintement anal, malabsorption
des vitamines liposolubles...

« Les suppositoires laxatifs

La meilleure indication est la dyschésie. Suppos de gly-
cérine et Eductyl. lls sont efficaces pour déclencher la
défécation et initier une rééducation du réflexe défécatoire.
Les irritations anales ou rectales sont rares.

Traitements de deuxiéme ligne

« Les laxatifs stimulants

Anthraquinones, bisacodyl, bourdaine, séné, huile de
ricin. Ces substances ont une double action: motrice par
stimulation des terminaisons nerveuses, et sécrétoire
par irritation directe de la muqueuse. Leur mauvaise
réputation n’est pas tout a fait justifiée. |l est cependant
préférable de les réserver aux constipations rebelles:
alitement prolongé, malades sous morphiniques, malades
neurologiques sévéres... La mélanose colique témoigne
de leur utilisation mais n’aaucun retentissement clinique.
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* Les laxatifs rectaux

Dulcolax, Rectopanbiline agissent en provoquant des
contractions rectales par stimulation de la motricité
colique. Sur le long terme ils provoquent des irritations
rectales.

Les microlavements: Microlax, Norgalax ont une action
osmotique locale et déclenchent le réflexe défécatoire. A
éviter en cas de pathologie proctologique: hémorroides,
fissure...

Les lavements évacuateurs type Normacol sont aréserver
aux situations occasionnelles comme les fécalomes, les
troubles neurologiques, inertie colique, mégarectum...

Les nouveaux traitements

Trois nouvelles classes thérapeutiques récentes déja
évaluées ou en cours d’évaluation.

Agonistes des récepteurs 5-HT4 de la sérotonine.

L'activation de ces récepteurs conduit a une libération
accrue d’acétylcholine et donc une augmentation du
péristaltisme. Le tégaserod a été retiré du marché en rai-
son de complications cardio-vasculaires. Le prucalopride
(Resolor) estindiqué chez les femmes prenant déja deux
laxatifs sans effet notable. Dans la pratique courante son
colt est le principal frein a une prise prolongée.

Pour étre complet signalons deux axes de recherche:

+ Les sécrétagogues coliques: lubiprostone, linaclotide
agissent directement sur I'’entérocyte et augmentent la
sécrétion d’eau par le colon.

» Les antagonistes opioiques: le bromure de méthyl-
naltrexone (Relistor) est utilisé dans le traitement de
la constipation liée aux opiacés, notamment en soins
palliatifs.

Plus on pousse fort sur des selles dures, plus on a de
chances de saigner.

La transition est faite vers les hémorroides.

Laencore, que d'approximations, que d’idées recues, que
d’automédications hasardeuses...

La pathologie hémorroidaire est I'arbre qui cache la forét.

Méme les enfants dans le ventre de leur mére ont déja des
hémorroides. Ce sont les coussinets.

Les hémorroides n’ont aucun rapport avec les veines.
Les saignements sont rouge vif. C'est du sang oxygéné,
artériel et non du sang veineux noir.

Il existe deux réseaux hémorroidaires:

- Les hémorroides externes qui n’ont qu'une seule
fagon de se manifester: la thrombose hémorroidaire
externe, qui, sielle n’est pas traitée, laisse une marisque
résiduelle qui restera ad vitam.

* Les hémorroides internes qui donnent des douleurs,
des saignements...

La douleur est due a une anite hémorroidaire. Les meilleurs
traitements sont les anti-inflammatoires, sauf si grossesse.
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Le saignement n'arien de mystérieux: il est mécanique.
Le saignement est d’autant plus fréquent et important que
les hémorroides sont gonflées et congestives.

On distingue quatre stades:

@ hémorroides normales;

® hémorroides congestives;

©® hémorroides procidentes a la poussée;
@ hémorroides prolabées en permanence.

En résumé, dans un pays riche comme le notre, on opére
les gens qui le demandent quand la pathologie hémorroi-
daire empiéte dans leur vie personnelle, professionnelle,
sportive ou sexuelle.

Les hémorroides, quand s’est bien opéré, c’est comme
les doigts coupés: ¢ca ne repousse pas!

Les hémorroides se manifestent par crises douloureuses
qui durent une semaine sans aucun traitement et sept
jours avec un bon traitement. Si la douleur est présente
chaque matin aprés la selle, tous les jours, sans accalmie,
il faut chercher une autre affection.

Il ne faut pas passer sous silence la fissure anale qui est
probablement aussi fréquente que les hémorroides chez
les parturientes.

On distingue deux types de fissure:

* La fissure “traumatique” qui survient aprés un
accident: accouchement, constipation exceptionnelle,
sodomie trop héative ou autre... Elle guérit toute seule
en quelques semaines.

* La maladie fissuraire qui résulte d'une mauvaise
répartition des forces a I'ouverture du canal anal lors
dela défécation. Sielle parvient a cicatriser au prix d'un
bloc rigide, elle récidive ala premiére selle un peu dure.
La chirurgie guérit lafissure a coup sar. C'est garantia
vie, méme si accouchement par voie basse, constipation
ou sodomie...

Souvent la fissure finit par s'infecter. On opére une fistule
au lieu d'une fissure. C'est égal.

Méme si hémorroides et fissure arrivent en téte sur le
podium, il ne faut oublier que le traité des maladies de
I'anus et du rectum comporte plusieurs centaines de pages.

o CONGLUSION

Il ne devrait plus y avoir de femmes constipées en France
en 2017. De nombreux traitements sont disponibles. Dans
I'immense majorité des cas, la prescription de Macrogol
peut suffire. La thérapeutique est d’autant plus efficace
que le mécanisme en cause est clairement identifié, ce
qui est rarement le cas.

Méme si elles cachent la forét des affections proctolo-
giques, les hémorroides ne résument pas aelles seules
la pathologie anale. Une consultation avec un vrai procto-
logue permet de faire la part des choses et un traitement
efficace et définitif. »
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