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RésuméLes laxatifs sont   utilisés à des fins de santé depuis plus de 2000 ans, 
et pendant une grande partie de cette période, il y a eu abus ou mauvaise 
utilisation des laxatifs. Les personnes qui abusent des laxatifs peuvent 
généralement être classées dans l'un des quatre groupes suivants. Le groupe 
de loin le plus important est celui des personnes souffrant d'un trouble de 
l'alimentation tel que l'anorexie ou la boulimie. La prévalence de l'abus de 
laxatifs varie entre 10 et 60 % des individus de ce groupe. Le deuxième 
groupe est constitué d'individus généralement d'âge moyen ou plus âgés qui 
commencent à utiliser des laxatifs lorsqu'ils sont constipés mais 
continuent à en abuser. Ce schéma peut être promulgué sur la base de 
certaines croyances selon lesquelles la consommation quotidienne de 
laxatifs est un facteur important. 

LA THÉRAPIE EN 
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Les selles sont nécessaires à une bonne santé. Le troisième groupe 
comprend les personnes qui s'adonnent à certains types d'entraînement 
sportif, y compris les sports dont le poids est limité. Le quatrième groupe 
comprend les personnes qui abusent subrepticement de laxatifs pour 
provoquer une diarrhée factice et qui peuvent souffrir d'un trouble factice. 

La fonction intestinale normale consiste en l'absorption de nutriments, 
d'électrolytes et d'eau par l'intestin. La plupart des nutriments sont 
absorbés dans l'intestin grêle, tandis que le gros intestin absorbe 
principalement l'eau. Il existe plusieurs types de laxatifs, notamment les 
agents stimulants, les produits salins et osmotiques, les agents gonflants et 
les surfactants. Le groupe de laxatifs le plus fréquemment utilisé est celui 
des stimulants. Cela peut être lié à l'action rapide des stimulants, en 
particulier chez les personnes souffrant de troubles de l'alimentation, car 
elles peuvent croire à tort qu'elles peuvent éviter l'absorption de calories 
par la diarrhée qui en résulte. 

Les problèmes médicaux associés à l'abus de laxatifs comprennent des 
modifications des électrolytes et de l'équilibre acide/base qui peuvent 
toucher les systèmes rénal et cardiovasculaire et mettre la vie en danger. Le 
système rénine-aldostérone s'active en raison de la perte de liquide, ce qui 
entraîne des œdèmes et une prise de poids aiguë lorsque le laxatif est 
arrêté. Cela peut avoir pour conséquence de renforcer l'abus de laxatifs 
lorsque le patient se sent ballonné et a pris du poids. 

Le traitement commence par un haut niveau de suspicion, en 
particulier lorsqu'un patient présente une alternance de diarrhée et de 
constipation ainsi que d'autres troubles gastro-intestinaux. La vérification 
des électrolytes sériques et de l'état acide/base permet d'identifier les 
personnes qui pourraient avoir besoin d'une stabilisation médicale et de 
confirmer la gravité de l'abus. La première étape du traitement de l'abus de 
laxatifs, une fois qu'il est identifié, consiste à déterminer ce qui peut 
favoriser ce comportement, comme un trouble de l'alimentation ou une 
utilisation fondée sur des informations erronées concernant ce qui constitue 
une habitude intestinale saine. La première intervention serait d'arrêter les 
laxatifs stimulants et de les remplacer par des suppléments de 
fibres/osmotiques utilisés pour établir des mouvements intestinaux 
normaux. L'éducation et d'autres traitements peuvent être nécessaires pour 
maintenir un programme de transit intestinal sain. Dans le cas d'un trouble 
du comportement alimentaire, il est essentiel d'orienter le patient vers un 
traitement psychiatrique afin de réduire la dépendance aux laxatifs comme 
méthode de modification du poids et de la forme. 

 

 

1. Introduction 
 

Depuis plus de 2000 ans, l'utilisation de 
purgatifs est un élément important de la 
thérapie médicale. Cependant, les laxatifs sont 
de plus en plus utilisés comme méthode de 
contrôle du poids.[1] Les personnes qui abusent 
des laxatifs peuvent généralement être classées 
dans l'un des quatre groupes suivants. Le premier 
comprend les personnes souffrant de troubles 
de l'alimentation, un groupe de patients dont on 
sait qu'il présente une prévalence élevée d'abus 
de laxatifs.[2] Compte tenu de la prévalence 
élevée de l'abus de laxatifs dans ce groupe, qui 

se situerait entre 10 et 60 % environ, nous 
l'examinons en détail. Le deuxième groupe est 
composé d'individus 



Abus de 
laxatifs 

1489 

ª Adis2010 Data Information BV. Tous droits 
réservés. 

Médicaments 2010 ; 
(7012) 

 

 

qui sont généralement d'âge moyen ou plus 
âgés, qui commencent à utiliser des laxatifs 
lorsqu'ils sont constipés, mais qui continuent à 
en abuser au point que leur intestin devient 
relativement réfractaire aux laxatifs.[3] Si l'on 
considère que la fréquence normale des selles 
dans le cadre d'un régime occidental est d'au 
moins trois fois par semaine, l'utilisation 
excessive peut commencer par la croyance que 
l'évacuation quotidienne des intestins est 
nécessaire à une bonne santé.[4] Elle peut 
également être le résultat d'une constipation 
accrue associée à diverses causes, notamment 
une mauvaise alimentation, une mobilité 
réduite ou un traitement médicamenteux 
concomitant. Au fur et à mesure que ces 
patients deviennent dépendants des laxatifs, il 
devient de plus en plus difficile d'inter- venir. 
Ces deux modes d'utilisation sont associés 
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avec des complications médicales qui peuvent 
avoir un impact sig- nificatif sur la santé du 
patient, et soulignent la nécessité d'une 
détection et d'une inter- vention précoces. Le 
troisième groupe comprend les personnes 
engagées dans certains types d'entraînement 
athlétique, y compris les sports dont le poids 
est limité. Le sous-groupe le plus connu ici est 
celui des lutteurs, qui prennent des laxatifs pour 
perdre du poids.[5] Le quatrième groupe 
comprend les personnes qui abusent 
subrepticement des laxatifs pour provoquer une 
diarrhée factice et qui peuvent souffrir d'un 
trouble factice.[6,7] 

Les patients souffrant de troubles de 
l'alimentation constituent le plus grand groupe 
d'individus qui abusent de laxatifs et sont 
certainement les mieux caractérisés. Ces 
patients peuvent initialement prendre des 
laxatifs en réponse à une con- stipulation. C'est 
particulièrement vrai pour les patients souffrant 
d'anorexie mentale qui, en raison d'une faible 
consommation de nourriture et de la 
déshydratation, ont souvent des problèmes de 
constipation. Cependant, la plupart des patients 
souffrant de troubles du comportement 
alimentaire prennent des laxatifs pour 
provoquer une diarrhée afin de se sentir plus 
minces, de se débarrasser des calories 
indésirables et de perdre du poids. Souvent, les 
laxatifs sont utilisés à mauvais escient après 
des crises de boulimie, lorsque la personne 
croit à tort que les laxatifs vont accélérer le 
passage des aliments et des calories dans 
l'intestin avant qu'ils ne puissent être absorbés 
et, par conséquent, empêcher l'absorption des 
calories et la prise de poids.[8] De toute évidence, 
ces personnes sont très préoccupées par leur 
poids et leur forme physique et considèrent l'abus 
de laxatifs comme un moyen de contrôler leur 
poids. Cet abus crée un cercle vicieux dans 
lequel ils se déshydratent à cause de la perte de 
liquide, retiennent le liquide à cause de la 
réponse rénine-angiotensen à la déshydratation, 
prennent du poids liquide et doivent alors 
utiliser à nouveau les laxatifs pour se 
déshydrater. De plus, comme leurs intestins 
deviennent relativement réfractaires aux laxatifs, 
ils doivent augmenter la dose pour obtenir le 
même effet, et finissent par prendre l'habitude 
d'utiliser de grandes quantités de laxatifs.[9] 
L'objectif de cette revue est de familiariser le 
praticien avec l'épidémiologie, la présentation 

et la gestion de l'abus de laxatifs. 
 

2. Fonctionnement gastro-intestinal 
 

La principale fonction du tractus gastro-
intestinal (GI) est l'extraction des liquides et des 
nutriments de l'organisme. 
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le contenu présent dans la lumière. Les 
nutriments sont principalement absorbés par 
l'intestin grêle et le côlon droit absorbe surtout 
l'eau et les électrolytes. Au fur et à mesure 
que les matières fécales se déplacent dans le 
côlon gauche, elles deviennent plus 
formées.[10] Le contrôle du tube digestif 
implique une innervation intrinsèque et 
extrinsèque. L'innervation intrinsèque 
implique le système nerveux entérique [11-13]et 
comprend les couches neuronales 
myentériques, sous-muqueuses et muqueuses. 
Le fonctionnement normal de ces couches 
implique des inter- neurones et utilise des 
amines et/ou des peptides neurotransmetteurs, 
notamment l'acétylcholine, le peptide 
intestinal vaso-actif, les opioïdes, la 
noradrénaline (norépinéphrine), la sérotonine, 
l'adénosine triphos- phate et l'oxyde nitrique. 
Le plexus myentérique régule la fonction des 
muscles lisses. Le plexus sous-cutané régule 
la sécrétion, le transport des fluides et le flux 
vasculaire.[14,15] L'innervation extrinsèque du 
tube digestif implique le système nerveux 
autonome parasympathique qui module les 
fonctions motrices et sécrétoires. Les 
neurotransmetteurs excitateurs qui contrôlent la 
fonction motrice sont l'acétylcholine et les 
tachykinines, telles que la sous-stance P. 

En fin de compte, le contenu fluide est 
important dans le 

détermination de la consistance et du volume 
des selles, l'eau représentant 70-%85 du poids 
total des selles. Il existe un équilibre entre 
l'ingestion et la sécrétion d'eau et 
d'électrolytes dans le tube digestif et leur 
absorption sur toute sa longueur. Huit à dix 
litres de liquide entrent quotidiennement dans 
l'intestin grêle. En raison des gradients 
osmotiques, l'absorption d'eau dans l'intestin 
grêle réduit le liquide présenté au gros intestin 
à seulement 1-5 L. Le côlon extrait la majeure 
partie du liquide restant, laissant environ 
mL100 d'eau fécale par jour. Ce processus peut 
être altéré par des mécanismes neurohumoraux, 
des agents pathogènes et des médicaments. 
L'importance de l'absorption d'eau est 
également influencée par le temps de transit 
gastro-intestinal. La motilité du côlon se 
compose de deux types de contractions : les 
contractions non propulsives assurent une 
fonction de mélange et les contractions 
propulsives déplacent le contenu de l'intestin 
vers le rectum. Un ralentissement de la motilité 
gastro-intestinale entraîne un ralentissement 
du temps de transit gastro-intestinal, ce qui 
permet l'absorption d'une plus grande quantité 
d'eau, ce qui peut entraîner la constipation. 

Un temps de transit rapide entraîne une 
absorption d'eau moindre, ce qui peut entraîner 
une diarrhée.[14,15] 
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Divers médicaments peuvent affecter ce 
système. L'utilisation de médicaments 
anticholinergiques tels que la benztropine ou la 
diphenhydramine entraîne un ralentissement du 
tube digestif avec un risque de constipation. 
D'autre part, une variété de médicaments ont un 
effet prokinétique sur l'intestin. Il s'agit 
notamment des agents cholinergiques 
(béthanéchol), des inhibiteurs de 
l'acétylcholinestérase (néostigmine ou donépézil), 
des antagonistes des récepteurs de la dopamine 
(métoclopramide), des médicaments stimulant la 
sérotonine tels que les inhibiteurs sélectifs du 
recaptage de la sérotonine et des agonistes des 
récepteurs de la motiline (érythromycine et 
autres antibiotiques macrolides).[16-18] 

 
3. Épidémiologie 

 
3.1 Troubles de l'alimentation 

 
Les études sur la prévalence de l'abus de 

laxatifs sont complexes. Presque toutes les 
enquêtes reposent sur des déclarations 
volontaires et beaucoup ont utilisé des critères 
différents pour définir l'abus de laxatifs. Dans 
l'ensemble, la fréquence de l'abus de laxatifs au 
cours de la vie serait de 4,18 % dans la 
population générale.[19] Cependant, les auteurs 
ont signalé que les taux sont sensiblement plus 
élevés chez les personnes souffrant de troubles 
alimentaires. L'occurrence au cours de la vie 
chez les personnes souffrant de boulimie était 
de 14.94%, soit plus de trois fois plus que la 
prévalence dans la population générale. D'autres 
études ont rapporté que l'abus de laxatifs chez 
les patients souffrant de boulimie allait de 18 % 
à75 %.[20-22] Dans une série consécutive de 
patients100 atteints de boulimie, Mitchell et al. 
ont [23]rapporté que 36 % d'entre eux avaient 
abusé de laxatifs à des fins de contrôle du poids 
au cours du mois précédant l'évaluation. Plus 
récemment, Steffen et al.[24] ont rapporté que 
les laxatifs avaient été utilisés à un moment 
donné pour contrôler le poids ou " se débarrasser de 
la nourriture " par 67% des patients souffrant de 
39troubles alimentaires interrogés. Parmi ceux-ci, 
31 % ont déclaré avoir abusé de laxatifs au 
cours du mois précédant l'évaluation. Phelps et 
al. ont [1]étudié la prévalence de l'abus de laxatifs 
au fil du temps chez les adolescentes. Ils ont 
interrogé les élèves à trois reprises (1984 et 
19891992). La prévalence de l'utilisation de 

laxatifs pour le contrôle du poids est restée 
relativement stable au cours de la période, allant 
de 3.2% à5.5 % des lycéennes et de 0-%1.8 des 
collégiennes (âges 13-15 ans). 
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Récemment, Steffen et ses collègues ont 
[25]étudié l'utilisation de laxatifs à base de 
plantes et ont constaté que sur 100 participants 
présentant des symptômes de troubles 
alimentaires, 26 % ont déclaré avoir utilisé un 
laxatif à base de plantes à un moment donné. 

Il pourrait exister une différence dans la 
prévalence de l'abus de laxatifs entre les 
diagnostics de troubles alimentaires. Une 
étude a comparé des sujets atteints de 
boulimie nerveuse - sous-type purge (BN-P) 
et de troubles de l'alimentation non spécifiés 
autrement - purge seulement (EDNOS-P) avec 
des témoins.[26] L'abus de laxatifs a été utilisé 
significativement plus fréquemment dans le 
groupe EDNOS-P que par les sujets BN-P (62% 
contre27 % ; p < 0,04) comme méthode de 
purge, tandis que les vomissements ont été 
plus fréquemment utilisés dans le groupe BN-
P que par les sujets EDNOS-P (86% contre 38% 
; p < 0,001). Une étude menée chez des 
adolescents ayant reçu un diagnostic d'anorexie 
mentale a examiné l'utilisation de laxatifs par le 
biais d'un auto-rapport et d'une évaluation 
biochimique en laboratoire, qui comprenait les 
électrolytes sériques, les niveaux de calcium, 
de magnésium et de phosphate, ainsi que le 
dépistage de laxatifs urinaires pour les laxatifs 
stimulants bisacodyl, phénolphtaléine et 
rhéine.[27] Il convient de faire preuve de 
prudence lors de la surveillance de l'utilisation 
de laxatifs par le biais d'une évaluation en 
laboratoire ; des difficultés avec les dosages 
du séné et du bisacodyl ont récemment été 
signalées.[9] La fréquence de l'utilisation de 
laxatifs à partir de l'autodéclaration seule était 
de 12% et lorsqu'elle était combinée à un 
dépistage urinaire, elle était de 19 %. Avec un 
suivi prospectif, la fréquence d'utilisation des 
laxatifs est passée à 32 %. De toute évidence, 
l'abus de laxatifs n'est pas rare chez les 
patients souffrant de troubles alimentaires. 

 
3.2 Abus habituel de laxatifs 

 
Malheureusement, la prévalence de 

l'utilisation chronique de laxatifs est difficile à 
quantifier, car cette condition est souvent 
négligée ou le diagnostic n'est posé qu'après 
que des investigations approfondies se soient 
avérées négatives.[28,29] Des études suggèrent 
que la prévalence de la constipation peut 
atteindre 50% chez les personnes âgées, ce 
chiffre passant à 74 % des résidents de 
maisons de retraite qui utilisent des laxatifs 
quotidiens.[30-32] Cependant, ce chiffre sous-
estime probablement l'impact réel de la 
constipation et de l'utilisation médicale qui en 

découle, car de nombreuses personnes ne 
consultent pas de médecin ou utilisent des 
remèdes en vente libre (soit 
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seuls ou en combinaison avec ceux prescrits par 
leur médecin). 

Les personnes âgées constituent un groupe 
d'individus présentant des problèmes de santé 
uniques et des besoins médicaux différents de 
ceux de leurs homologues plus jeunes. La 
fréquence élevée d'utilisation de laxatifs chez 
les personnes âgées peut être due, en partie, à 
une sous-estimation de la fréquence des 
selles.[30] Cela peut les amener à planifier leur 
emploi du temps en fonction de leurs selles. 
Heureusement, les traitements laxatifs chez ces 
patients précipitent souvent les selles molles et 
l'incontinence. Par la suite, ils peuvent se 
présenter chez leur prestataire de soins de santé 
avec une diarrhée d'origine inconnue. Les 
laxatifs utilisés habituellement constituent une 
cause importante de diarrhée chronique chez 
ces patients.[33] Des examens médicaux 
approfondis et une augmentation de la durée des 
séjours hospitaliers sont associés à la diarrhée 
d'origine inconnue. Cependant, de nombreuses 
personnes sont bien servies par l'utilisation 
chronique de laxatifs, comme les patients 
souffrant de con- stipulation chronique due à 
un transit colique lent ou à un 
dysfonctionnement du plancher pelvien. 

 

4. Présentation/diagnostic 

Le facteur le plus important pour poser le 
diagnostic d'abus de laxatifs est un indice de 
suspicion élevé de la part du clinicien. Si 
possible, des preuves objectives de l'abus de 
laxatifs doivent être obtenues. Cependant, 
l'utilisation de laxatifs se fait souvent en secret 
et les patients peuvent être peu enclins à se 
déclarer. Le seul signe qui a été trouvé pour 
suggérer l'utilisation chronique de laxatifs est la 
mélanose colique, une pigmentation non 
pathologique, réversible, du côlon associée à 
l'utilisation d'anthraquinone.[34] Un schéma de 
diar- rhée alternant avec la constipation, ainsi 
que d'autres symptômes gastro-intestinaux, 
peuvent être signalés. Une variété de tests de 
laboratoire sont utiles pour déterminer le 
diagnostic. L'hypokaliémie sérique dans les 
troubles de l'alimentation. 

Les laxatifs contenant du magnésium (comme le 
bisacodyl) sont associés à un écart osmotique 
faible ; chez les patients dont le taux de 
magnésium est élevé, l'écart est beaucoup plus 
important. Le test de concentration fécale de 
magnésium peut aider à déterminer la présence 
d'un abus de laxatif contenant du magnésium. 
Fine et ses collègues ont [39]signalé que les limites 
supérieures de la production fécale de 
magnésium soluble et de la concentration fécale 
de magnésium chez les volontaires sains étaient 
les suivantes 
14,6 mmol/jour et 45,2 mmol/L, respectivement. 
Ils ont défini une concentration de magnésium 
supérieure à mmol50 comme étant diarrhéique. 
Dans le cas d'une diarrhée purement induite par 
le magnésium (sans laxatifs supplémentaires tels 
que la phénolphtaléine), une con- centration de 
magnésium dans les selles supérieure à 100 mmol 
indique l'utilisation d'un laxatif contenant du 
magnésium tel que le lait de magnésie. Les tests 
de laboratoire permettant de détecter la présence 
de laxatifs proprement dits figurent dans le 
tableau I. 

De nombreux patients rapportent que le 
sentiment de s'être vidé est associé non 
seulement à la gratification résultant de la perte 
de poids apparente, mais aussi à un sentiment de 
purification.[41] Les patients souffrant de troubles 
de l'alimentation pensent également que les 
laxatifs peuvent réduire l'absorption des 
nutriments. Cependant, l'absorption des 
nutriments se fait principalement dans l'intestin 
grêle.[42] Il a été rapporté que l'absorption des 
nutriments n'12est réduite que de % par l'utilisation 
de laxatifs.[43] Le poids du patient peut être 
légèrement réduit par l'expulsion de l'eau, ce qui 
entraîne un effet temporaire d'amélioration de 
l'humeur et renforce l'utilisation des laxatifs.[8] 

Plusieurs publications ont suggéré que l'abus 
de laxatifs peut caractériser un sous-groupe plus 
malade de patients souffrant de troubles de 
l'alimentation, et un certain nombre d'enquêtes 
confirment cette observation chez les patients 
diagnostiqués avec l'anorexie mentale. Un groupe 
de patients souffrant d'anorexie mentale et 
abusant de laxatifs 

 
Tableau I. Dépistage en laboratoire de l'abus de 

laxatifs [40]AnalyteDurée  de détection 

Il a été suggéré que le traitement des patients de 
l'ordre est définitif. 

des preuves de 
purge, y compris 

par l'utilisation de 
laxatifs.[35] 
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Anthraquinones - cascara, 
danthron, séné (mg/mL) 

150 mg dose : heures32 
après la dose 

En présence d'une diarrhée à culture négative, 
les électrolytes fécaux peuvent aider au 
diagnostic.[33] Cette analyse comprend la 
quantification de l'osmolalité, de la composition 
en électrolytes et du pH de l'eau des selles, 
avec le calcul de l'écart osmotique.[36-38] 
Diarrhée causée par un laxatif stimulant. 

Bisacodyl (mg/mL)  dose en 5mg : heures32 après la 
dose Oxyphénisatine (mg/mL) dose en a 10mg : heures18 après 
la dose Phénolphtaléine (mg/mL) dose en a 150mg : heures32 
après la dose Magnésium (mg/L )Echantillon d'eau  fécale 
Phosphore (g/L) Normale calculée : 0,3-1,1 g/L 
a N'est plus sur le marché. 
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laxatifs ont été signalés comme ayant des 
scores plus élevés dans les évaluations de la 
personnalité histrionique.[44] Kovacs et 
Palmer[41] ont évalué 117 patients diagnostiqués 
comme souffrant d'anorexie mentale. Ils ont 
constaté que 
22 (18,8%) ont utilisé des laxatifs pour contrôler 

leur poids. Les sujets abusant de laxatifs ont 
obtenu des scores plus élevés sur les sous-

échelles d'inefficacité, d'insatisfaction corporelle 
et de recherche de la minceur de l'Eating Dis- 

order Inventory, ainsi que sur les scores de 
dépression, de somati- zation et globaux de la 

Symptom Checklist-90-Revised. Ils ont 
également obtenu des scores plus élevés sur 

l'échelle d'estime de soi de Rosenberg (RSES), ce 
qui [45]suggère une plus faible estime de soi. Dans 

cette série d'adultes, la régression logistique a 
révélé que chez les sujets atteints d'anorexie 

mentale, l'insatisfaction corporelle (p < 0,002) et 
les scores RSES (p < 0,033) étaient des 

prédicteurs significatifs de l'abus de laxatifs. De 
plus, l'association d'une moindre estime de soi chez 

les sujets souffrant d'anorexie mentale et d'abus 
de laxatifs et de vomissements auto-induits a été 
récemment rapportée.[46] Une régression multiple 

a ensuite été effectuée pour déterminer les 
contributions relatives de chacune de ces 

méthodes de purge. L'abus de laxatifs s'est avéré 
être le seul facteur contribuant à la baisse de 

l'estime de soi. Ces résultats suggèrent la 
possibilité que l'abus de laxatifs se distingue des 
autres types de purges par son association avec 

l'estime de soi plutôt qu'avec la compétence 
personnelle. Ceci est en accord avec les données 

indiquant une association significative entre 
l'abus de laxatifs et une plus faible estime de 

soi.[41] La di- rection de cette association n'a pas 
encore été élucidée. Chez les patients ayant reçu 

un diagnostic de boulimie, il existe de 
nombreuses données associant une 

symptomatologie plus grave à l'utilisation de 
laxatifs. Bryant-Waugh et ses collègues ont 

[47]examiné l'utilisation de laxatifs chez des 
patients consécutifs201 dans une population de 

patients externes souffrant de troubles de 
l'alimentation. Ceux qui utilisaient des laxatifs à 

mauvais escient ont été comparés à ceux qui n'en 
utilisaient pas. Cinquante-trois (26,4 %) patients 
avaient fait un usage abusif de laxatifs au cours 

du mois précédant l'évaluation. Ceux qui avaient 
abusé des laxatifs ont obtenu des scores plus 

élevés aux mesures des comportements et des 

cognitions anorexiques, de la retenue, et des 
préoccupations relatives au poids et à la forme. 

Les antécédents de consommation étaient associés 
à des comportements anorexiques, à la dépression 
et à une augmentation de la sévérité clinique, quel 
que soit le diagnostic. Dans une étude portant sur 

des patientes boulimiques23 qui se purgeaient 
avec des laxatifs et qui se 17purgeaient en 

vomissant, les femmes qui abusaient des laxa- 
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Les femmes qui abusaient de laxatifs 
présentaient des niveaux d'anxiété d'état plus 
élevés que les femmes qui n'en abusaient pas, 
après l'arrêt de l'utilisation des laxatifs.[48] 
Cette étude a également révélé que les patients 
qui abusaient de laxatifs étaient plus 
susceptibles d'être traités avec un médicament 
contre l'anxiété. Cinquante-neuf pour cent 
d'un échantillon de patients boulimiques280 
abusaient de laxatifs.[44] Dans cet échantillon, 
on a constaté que les patients ayant abusé de 
laxatifs présentaient des traits de personnalité 
plus perfectionnistes et évitants. Par la suite, 
40 Des patients boulimiques "multi-impulsifs" ont 
été comparés à des sujets non impulsifs177.[49] 
Une probabilité significativement plus élevée 
d'abus de laxatifs a été trouvée dans le groupe 
impulsif. Une autre étude a évalué l'association 
entre l'impulsivité et la compulsivité chez 125 
patients atteints de boulimie.[50] Il a été démontré 
que l'abus de laxatifs était associé à la 
dimension impulsive. Ainsi, l'impulsivité 
semble être une caractéristique de la 
personnalité que l'on retrouve fréquemment 
chez les patients qui abusent des laxatifs. 

Dans un vaste échantillon communautaire 
de jeunes femmes adultes (n = 5255), les 39 
personnes qui utilisaient des laxatifs à mauvais 
escient étaient plus âgées, se percevaient en 
moins bonne santé physique et étaient moins 
susceptibles d'avoir cherché un traitement 
spécifique pour un problème d'alimentation 
que celles qui pratiquaient les vomissements 
auto-induits.[51] Cependant, ils ont trouvé peu 
de preuves que les jeunes femmes adultes qui se 
font vomir diffèrent de celles qui utilisent mal 
les laxatifs en ce qui concerne les niveaux de 
psychopathologie des troubles de 
l'alimentation, la qualité de vie liée à la santé 
et la détresse psychologique générale. 

En revanche, des résultats récents suggèrent 
que la méa- 

Les indices d'une plus grande pathologie 
étaient associés au nombre de méthodes de 
purge utilisées et non au type de méthode de 
purge.[52] Dans cette étude, les auteurs ont 
signalé des niveaux similaires de pa- thologie 
entre les sujets qui utilisaient une seule 
méthode de purge (vomissements ou abus de 
laxatifs) et une plus grande pathologie 
alimentaire chez ceux qui utilisaient les deux 
méthodes. La comorbidité comportementale 
observée chez les personnes qui consomment 
des laxatifs peut inclure des troubles af- 
fectifs,[8,53,54] l'abus de substances, des 
comportements [22,55-57]autodestructeurs, des 
méthodes[22] de purge [54]collatérales et des 
troubles de la vie en général.[58] 

Un groupe de 43 adolescents diagnostiqués 
comme souffrant d'anorexie mentale a fait l'objet 
d'une étude portant sur les habitudes alimentaires 
et les habitudes de consommation. 
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symptomatologie.[27] Les résultats ont montré 
que l'utilisation de laxatifs était associée à une 
plus longue durée de la maladie et à des scores 
plus élevés sur la sous-échelle des 
préoccupations alimentaires de l'examen des 
troubles de l'alimentation (EDE). L'abus de 
laxatifs s'est également avéré être un facteur 
prédictif d'une qualité de vie moindre dans les 
échantillons de personnes souffrant de troubles 
de l'alimentation,[59] et être associé à un certain 
nombre d'autres variables suggérant une plus 
grande sévérité, y compris des taux accrus de 
comportements autodestructeurs et suicidaires 
et des taux accrus de trouble de la personnalité 
limite (TPL).[2,60] L'analyse des symptômes a 
révélé que les caractéristiques spécifiques du 
TPL, y compris la suicidalité et 
l'automutilation, ainsi que les sentiments de 
vide et de colère, étaient les plus fortement 
associées à l'abus de laxatifs.[2] 

Si le dépistage urinaire des laxatifs peut 
augmenter la détection de l'utilisation de laxatifs, 
il en va de même pour la surveillance des 
complications médicales telles que l'hypo- 
kaliémie. La surveillance des électrolytes 
sériques ainsi que des électrolytes fécaux, 
comme le magnésium, peut être plus rentable.[61] 
Turner et ses collègues ont [27]rapporté avoir 
effectué des dépistages144 de laxatifs, qui n'ont 
donné que des résultats positifs26. 

En résumé, l'abus de laxatifs semble être un 
marqueur de taux élevés de comorbidité et 
d'autres comportements problématiques chez les 
personnes souffrant de troubles alimentaires. 
Souvent, ces patients ne souhaitent pas révéler 
leur abus de laxatifs et il incombe au clinicien 
d'examiner la possibilité de cette condition. Les 
électrolytes sériques et fécaux représentent un 
outil de dépistage efficace chez les patients qui 
présentent une diarrhée et d'autres symptômes 
gastro-intestinaux. L'analyse des urines pour 
les laxatifs individuels peut être réservée aux 
cas plus difficiles. Comme indiqué 
précédemment, il convient d'être prudent lors de 
la surveillance de l'utilisation de laxatifs par le 
biais d'une évaluation en laboratoire, à la 
lumière des récentes difficultés rencontrées avec 
les analyses du séné et du bisacodyl.[9] 

 

5. Types de laxatifs 
 

Le tableau II énumère les laxatifs couramment 
utilisés, leur début d'effet et leur dose 

quotidienne. Les laxatifs agissent généralement de 
l'une des manières suivantes : (i) en augmentant la 
rétention des liquides par des mécanismes 
hydrophiles ou osmotiques ; (ii) en diminuant 
l'absorption nette de liquides par des effets sur le 
transport des liquides et des électrolytes dans 
l'intestin grêle et le gros intestin ; ou (iii) en 
altérant la motilité en 
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soit en inhibant les contractions segmentaires 
(non propulsives), soit en stimulant les 
contrac- tions propulsives.[64] Tous les agents, 
à l'exception du docusate de calcium, réduisent 
le temps de transit dans l'intestin grêle. La 
plupart des agents renforcent les contractions 
propulsives dans le gros intestin et 
augmentent de manière variable la quantité 
d'eau dans les selles. Parmi les classes de 
laxatifs, les types stimulants semblent être les 
agents les plus couramment utilisés.[42,65] Cette 
préférence pour les agents stimulants peut être 
liée à l'évacuation fécale rapide et 
volumineuse associée à ces produits. Sur les 
248 produits étudiés par Steffen et al. 8936 % 
contenaient un laxatif stimulant en vente libre 
[24](sans compter les composés contenant de 
l'aloès). Dans leur échantillon de patientes 
boulimiques en quête de traitement, ex-lax® 
était le laxatif le plus couramment utilisé. Cet 
agent contient actuellement des sennosides. 

 

5.1 Laxatifs stimulants 
 

Il existe deux classes pharmacologiques de 
laxatifs stimulants : les dérivés du 
diphénylméthane (bisaco- dyl) et les 
anthraquinones (séné et cascara). Certains auteurs 
incluent également l'huile de ricin dans la classe 
des stimulants. 

 

5.1.1 Dérivés du diphénylméthane 

Auparavant, de nombreuses préparations 
laxatives en vente libre utilisaient la 
phénolphtaléine comme ingrédient actif ; 
toutefois, des inquiétudes quant à sa 
cancérogénicité ont conduit la FDA 
américaine à l'interdire dans les préparations 
laxatives en 1997. Ironiquement, deux études 
cas-témoins ultérieures n'ont pas permis 
d'établir un lien entre la phénolphtaléine et le 
cancer de l'ovaire.[66,67] Ces résultats divergents 
peuvent s'expliquer par le dosage (31000 fois la 
dose humaine) utilisé dans les études animales 
sur lesquelles la FDA a fondé sa décision.[68,69] 
Actuellement, le seul agent diphénylméthane 
utilisé est le bisaco- dyl. Cet agent stimule le 
péristaltisme en irritant directement le muscle 
lisse de l'intestin. Il modifie également la 
sécrétion d'eau et d'électrolytes, produisant une 
accumulation nette de liquide intestinal. Le 
bisacodyl est bien toléré ; les effets 
indésirables comprennent de légères crampes 
abdominales, des nausées, des vomissements 
et des brûlures rectales. Les comprimés sont 
fabriqués avec un enrobage sensible au pH, de 
sorte que l'agent ne se dissout pas dans 

l'estomac ou le tube digestif supérieur. Si l'on 
prend 
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Tableau II. Laxatifs sélectionnés[25,62,63] 
 

 AgentDébut d'actionDose  quotidienne 
 

Laxatifs stimulants 
Dérivés du diphénylméthane 

 BisacodylOral:6-
8 heures 

Rectal : heure1 

Oral : 10-15 mg par jour 
Rectal : mg10 par jour 

Dérivés d'anthraquinone 

 Senna8-12 heuresVariableselon le produit 
Cascara  sagrada8-12heures 
Ricinus communis 
 Huile de ricin2-6heures15-60  mL/jour (90 mL pour l'émulsion) 

Chez les patients à jeun, mL4 peut être efficace 

Laxatifs volumineux 
  Préparations à basede  
 psylliumJoursTypiquementcuillère1 à soupe, 1 à 3 fois par jour 
MéthylcelluloseCuillère  1 à soupe, 1 à 3 fois par jour 
 Polycarbophile de calcium12-24heures1  g, 1-4 fois par jour 

Dose maximale quotidienne 
g/jour5 

Laxatifs salins : évacuation aqueuse 
 Phosphates de sodium1-6heures20-45  mL/jour 
 Sulfate de magnésium3-6heures30-60  mL/jour de la suspension mg/4005 
mL Hydroxyde de magnésium (lait de  magnésie)6-24heures30-60  mL/jour de la suspension mg/4005 mL 
 Citrate de magnésium3-6heures150-300  mL (généralement utilisé avant la 
procédure) 

Laxatifs osmotiques : évacuation aqueuse 

 Lactulose6-48heuresOral  : 30-45 mL, 3-4 fois par jour 
Polyéthylène glycol<  4heures 4 L préprocédure 

Laxatifs tensioactifs : ramollissement des selles. 
 Docusates12-72heuresDocusate de  sodium : 50-200 mg par 

jour Docusate de calcium : mg240 
par jour 

Lubrifiants 
 Glycérine0,5-3heuresUn  suppositoire (3 g) par jour 
 Huile minérale6-8heures15-45  mL une ou deux fois par jour 

 

 
des produits laitiers ou des antiacides, 
l'enrobage se dissipera pendant que la dose se 
trouve dans l'estomac et le tube digestif 
supérieur ; toute action du bisacodyl dans ces 
zones produira des crampes. 

5.1.2 Dérivés d'anthraquinone 
Les anthraquinones (séné et cascara) sont 

mé- tabolisées par les bactéries intestinales en 
agents actifs. Un effet distinctif de ces 
composés est une coloration de l'intestin 
appelée pseudo-lanose colique ou mélanose 
colique. Sa présence est associée à 9-12 mois 
d'utilisation d'anthraquinone et peut être 
utilisée pour identifier l'abus de ces agents.[70] 

Un lien controversé entre le pseudo-mélanosis 
coli et le cancer colorectal a été établi.[71] En fait, 
le laxatif à base d'anthraquinone 
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Le danthron a été retiré du marché en raison 
de la formation de tumeurs chez des animaux 
de laboratoire. Les deux agents sont bien 
tolérés. Le séné peut provoquer des crampes 
abdominales, des diarrhées, des nausées et des 
vomissements. La cascara a des effets 
indésirables similaires et peut décolorer l'urine 
(rougeâtre, rose ou brune). 

 
5.1.3 Huile de ricin 
L'huile de ricin provient de la fève de la 

plante de ricin, Ricinus communis. Elle 
contient deux ingrédients nocifs : une protéine 
extrêmement toxique, la ricine, et une huile 
composée principalement du triglycéride de 
l'acide ricinoléique. Ces agents peuvent 
provoquer un fort effet laxatif accompagné de 
douleurs abdominales. 
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5.1.4 Cancer colorectal 

Des inquiétudes ont été exprimées 
concernant l'association entre l'utilisation à 
long terme de laxatifs stimulants et le 
développement du cancer colorectal. 
L'administration à long terme de bisacodyl s'est 
révélée toxique pour le tractus gastro-
intestinal. Des perturbations de la structure 
cytoplasmique et nucléaire ont été démontrées 
dans les entérocytes de l'intestin grêle de rat.[72] 
Une méta-analyse a trouvé une association 
entre le cancer colorectal et la constipation et 
l'utilisation de cathartiques.[73] Cependant, il 
semble que ces données aient été confondues 
par les habitudes alimentaires sous-jacentes des 
sujets. Une étude cas-témoin portant sur des 
adultes[74] d'âge moyen a trouvé une association 
entre la constipation et l'utilisation de laxatifs 
et un risque accru de cancer colorectal. 
Cependant, l'association avec les laxatifs a 
disparu lorsque les données ont été ajustées 
pour la constipation. L'association est restée 
pour la constipation après ajustement pour 
l'utilisation de laxatifs. Ainsi, il semble que le 
facteur augmentant le risque de cancer 
colorectal soit la con- stipation et non l'abus de 
laxatifs. D'autres études remettent en question 
l'association avec le cancer colorectal. Une 
enquête menée par Nusko et ses collègues n'a 
[75]trouvé aucune association entre le cancer 
colorectal et la mélanose colique ou 
l'utilisation de laxatifs. Les résultats d'une étude 
de 26 semaines sur la souche p53+/- de souris 
transgéniques n'ont révélé ni néo-plasme lié au 
médicament ni micronoyaux dans les 
érythrocytes polychromatiques, et n'ont pas 
induit de transformations dans le test in vitro 
sur embryon de hamster syrien.[76] Des études 
ultérieures n'ont pas non plus trouvé 
d'association ; par [73,74,77-81]conséquent, la FDA 
a classé le bisacodyl dans la catégorie I (sûr et 
efficace). Les preuves humaines ne semblent 
pas soutenir une association entre les 
cathartiques stimulants et le cancer colorectal. 
Divers auteurs remettent également en question 
le potentiel toxique des laxatifs stimulants, en 
[82,83]particulier la toxicité neuronale conduisant au 
colon cathartique. 

5.2 Laxatifs en vrac 
 

Le volume, la douceur et l'hydratation des 
fèces dépendent de la teneur en fibres de 

l'alimentation. Les fibres sont la partie des 
aliments qui ne subit pas de digestion 
enzymatique. Elles atteignent le côlon en grande 
partie sous forme inchangée. Les bactéries du 
côlon fermentent les fibres à des degrés divers, en 
fonction de la nature de l'aliment. 
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en fonction de sa composition chimique et de 
sa solubilité dans l'eau. La plupart des 
formulations de laxatifs en vrac comprennent 
un dérivé de fibre semi-synthétique 
(méthylcellulose), du psyllium ou du 
polycarbophile (une résine hydrophile). 
D'autres contiennent des produits à base de 
fibres ou de son. Ces agents sont 
généralement fabriqués sous forme de poudre 
à mélanger avec des liquides (eau ou jus). Ils 
absorbent l'eau dans l'intestin pour former un 
liquide visqueux qui favorise le péristaltisme et 
réduit le temps de transit. Les fibres 
insolubles et peu fermentescibles ont le plus 
grand effet sur l'augmentation du volume. 

Les laxatifs volumineux ramollissent les 
selles.[15,84] La fixation des acides biliaires, 
comme avec le psyllium, peut réduire la 
production de lipoprotéines de basse 
densité.[85-87] Les laxatifs volumineux ont un 
début d'action lent (entre 12 et 72 heures) et le 
soulagement substantiel de la constipation peut 
prendre plusieurs mois d'utilisation continue. 
En raison du délai d'action plus long, les 
patients souffrant de troubles alimentaires 
trouvent ces agents inadéquats pour contrôler 
leur poids. Les effets indésirables de ces 
agents sont généralement légers et 
comprennent les ballonnements, les réactions 
allergiques et les flatulences.[71] Il existe des 
contre-indications spécifiques, notamment 
l'utilisation chez les patients présentant des 
symptômes obstructifs et chez ceux qui ont un 
mégacôlon ou un mégarectum.[15] 

5.3 Laxatifs salins 
 

De nombreux laxatifs salins contiennent des 
sels de magnésium. Leur utilisation entraîne une 
augmentation de la pression osmotique dans 
l'intestin, ce qui favorise la rétention d'eau. En 
outre, les sels de magnésium peuvent stimuler la 
sécrétion de cholécystokinine, qui augmente la 
sécrétion et la motilité intestinales.[15] Le début 
de l'action dépend de la dose, les doses plus 
faibles ayant un début d'effet en 6-8 heures. Le 
début de l'effet des doses plus élevées peut être 
inférieur à 3 heures, comme dans le cas de 
l'utilisation du citrate de magnésium pour 
évacuer l'intestin avant les procédures 
chirurgicales et diagnostiques.[15] Les effets 
indésirables de ces agents comprennent 
l'hypotension, l'hypermagnésémie, les crampes 
abdominales, la diarrhée, la formation de gaz et 
la dépression respiratoire (voir rubrique 6). 

 

5.4 Laxatifs osmotiques 
 

Une augmentation de la pression osmotique 
dans l'intestin est également provoquée par les 
laxatifs osmotiques. Ils ne sont pas absorbés et 
ne sont pas digérés dans l'intestin. 
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l'intestin grêle. Le lactulose est métabolisé en 
fructose et galactose puis converti en lactate, 
acétate et formate. Le lactulose contribue à 
réduire l'absorption intestinale de l'ammoniac. 
Il a fréquemment été utilisé pour gérer 
l'encéphalopathie hépatique associée à 
l'insuffisance hépatique, bien que son efficacité 
à cette fin soit controversée.[88] Cet agent est 
généralement bien toléré, et les effets 
indésirables comprennent les flatulences, les 
crampes, l'inconfort abdominal, les nausées et 
les vomissements. Des doses plus importantes 
peuvent provoquer une diarrhée, une perte de 
liquide, une hypokaliémie et une 
hypernatrémie. 

Le polyéthylène glycol (PEG) est un laxatif 
osmotique dont l'efficacité et l'innocuité ont été 
démontrées par des données probantes de bonne 
qualité dans le traitement des patients souffrant 
de constipation chronique. Si le lac- tulose est 
plus efficace pour soulager la constipation que 
le placebo, il est moins efficace que le PEG. Le 
PEG est utilisé avant des procédures telles 
qu'une coloscopie. On demande aux patients de 
boire 4 litres d'une solution de PEG, ce qui 
entraîne une évacuation aqueuse de l'intestin. 
Le statut liquidien et électrolytique n'est pas 
modifié. Les effets indésirables comprennent 
l'urticaire, le ballonnement abdominal, les 
crampes, la diarrhée, les flatulences et les 
nausées.[89] 

 

5.5 Agents de surface 
 

Les docusates sont souvent utilisés comme 
agents adoucissant les selles. Ils peuvent être 
associés à d'autres laxatifs tels que les composés 
stimulants. Le docusate de calcium réduit la 
tension superficielle de l'interface huile-eau des 
selles. Cela entraîne l'incorporation d'eau et de 
graisse, avec pour résultat un ramollissement des 
selles. Ces agents ont une efficacité limitée, voire 
nulle, dans la plupart des cas de constipation.[15] 
Les effets indésirables de ces composés sont 
légers et comprennent des crampes abdominales, 
des éruptions cutanées et des nausées. 

 

5.6 Lubrifiants 
 

L'huile minérale agit comme un laxatif en 
diminuant l'absorption d'eau dans le côlon, ainsi 
qu'en lubrifiant l'intestin. Le délai d'action est 
d'environ 6- 8heures en cas d'administration orale 
et de 2- 5minutes en cas d'administration 

rectale. Cet agent n'est pas recommandé chez 
les personnes âgées car une aspiration peut se 
produire et entraîner une pneumonie lipidique. 
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La glycérine est un alcool trihydroxylé qui 
agit comme un agent hygroscopique et un 
lubrifiant lorsqu'il est administré par voie 
rectale sous forme de suppositoire, ce qui 
entraîne la défécation en quelques minutes30. 
Les effets indésirables associés aux 
suppositoires à base de glycérine comprennent 
un inconfort local, une sensation de brûlure ou 
d'hyperémie, et des saignements (minimes). 
Certains suppositoires à base de glycérine 
contiennent du stéarate de sodium, qui peut 
également provoquer une irritation locale. 

 

6. Complications médicales 
 

Les complications médicales découlant de 
l'ingestion de laxatifs dépendent de la gravité de 
l'abus, ainsi que de la fréquence, de la durée et 
du type d'agent utilisé. Les problèmes peuvent 
être limités au tube digestif ou présenter des 
caractéristiques systémiques. La complication la 
plus fréquente de l'abus de laxatifs est 
évidemment la diarrhée. Des crampes et des 
douleurs gastro-intestinales peuvent 
accompagner la diarrhée en raison du volume 
des selles et d'un effet direct du laxatif sur la 
motilité intestinale. La fréquence des selles peut 
atteindre 15-20 par jour.[3] Les complications 
médicales peuvent être divisées en désordres 
impliquant les électrolytes, les iso- sues 
métaboliques, les effets intestinaux, rénaux et 
divers. 

 

6.1 Perturbations électrolytiques 
 

Les complications médicales de l'abus de 
laxatifs sont souvent le résultat d'une diarrhée 
chronique et des graves perturbations 
électrolytiques qui y sont associées. Le 
potassium est le principal électrolyte présent 
dans l'eau des selles (70- 90mmol/L), avec des 
concentrations plus faibles de sodium et de 
chlorure (30-40 et mmol/L15, respectivement). 
Avec le développement de l'hypokaliémie, le 
patient peut présenter une faiblesse musculaire 
généralisée et une lassitude.[90] En outre, la pré 
sentation peut inclure une paralysie des 
muscles squelettiques, ou une rhabdomyolyse 
avec insuffisance rénale, et des paralysies 
nerveuses. Une hypokaliémie plus sévère peut 
entraîner des arythmies cardiaques avec un 
risque accru de mort subite.[3,91] Une 
hypokaliémie sévère a été associée à une 
acidose tubulaire rénale distale en cas d'abus de 
laxatifs.[92,93] L'expulsion d'un volume 
supplémentaire d'eau dans les selles peut 
entraîner une déshydratation, une hypotension, 

une tachycardie, des vertiges posturaux et une 
syncope. Une sécrétion de rénine avec 
hyperaldostéronisme secondaire peut se 
développer en cas de déshydratation chronique. 
L'hypermagnésémie associée à 
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de fortes doses de laxatifs contenant du 
magnésium a présenté une quadriparésie et des 
anomalies de la jonction neuromusculaire.[94] 
Récemment, il a été rapporté que les patients 
souffrant d'insuffisance cardiaque congestive 
(ICC) mais ayant une fonction rénale normale et 
présentant une hypermagnésémie avaient un taux 
de survie à 3 ans inférieur à celui des patients 
ayant des taux de magnésium normaux. Ces 
sujets présentaient également un profil de 
consommation d'antiacides et de laxatifs plus 
important : 82,7 % contre24.8 % (p < 0,0001).[95] 
Les patients présentant un dysfonctionnement 
rénal préexistant sont exposés à un risque accru 
d'effets indésirables avec les laxatifs salins. 
Cependant, la néphro- pathie aiguë au phosphate 
est une complication acceptée de l'utilisation de 
préparations au phosphate chez les patients sur le 
point de se soumettre à une coloscopie. L'ICC 
des patients peut être exacerbée en raison de la 
teneur en sodium. 

6.2 Perturbations métaboliques 
 

Des perturbations acido-basiques sont 
possibles avec l'utilisation de laxatifs. 
L'alcalose métabolique est la perturbation 
acido-basique la plus courante associée à 
l'utilisation de laxatifs, et est liée à 
l'hypokaliémie, à la contraction du volume et à 
l'hyperaldostéronisme secondaire. Une purge 
concomitante par vomissement peut augmenter 
le risque de développer une alcalose 
métabolique. Les autres perturbations acido-
basiques comprennent l'alcalose métabolique 
hypochlorémique et les complications 
secondaires telles que l'augmentation de 
l'ammoniagenèse rénale, [96]qui favorise la 
réabsorption du bicarbonate dans le tubule 
rénal. On a également signalé que l'abus de 
laxatifs entraîne un dysfonctionnement gastro-
intestinal, en particulier des lésions 
pancréatiques.[97] Dans une petite étude, Brown 
et al. ont [98]comparé 18 patients anorexiques 
rétablis à des témoins appariés en âge et en 
poids. Dix des 18 patients anorexiques avaient 
des antécédents d'abus de laxatifs ; ces sujets 
ont montré une augmentation et une diminution 
plus graduelles de la sécrétion d'insuline en 
réponse à un repas standard, mais aucune 
différence dans la réponse au glucose ou dans 
l'évaluation de la faim. Les auteurs ont conclu 
que la différence dans la réponse à l'insuline 
est due à des changements dans l'axe entéro-

insulaire induits par l'abus chronique de laxatifs. 
 

6.3 Troubles de l'intestin 
 

Dysfonctionnements intestinaux, notamment 
inflammation et ulcération de la muqueuse 
colique, sphincter iléo-cæcal. 
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La dilatation du côlon, la neuropathie colique, 
la stéatorrhée et la gastro-entéropathie 
protéique ont été associées à l'abus de 
laxatifs.[99-106] D'autres manifestations 
comprennent des saignements[107] gastro-
intestinaux et une déshydratation avec 
diverses anomalies électrolytiques.[108] La 
diarrhée peut alterner avec des périodes de 
constipation, ce qui fait entrer le patient dans 
un cercle vicieux alternant entre les deux. 

La toxicité directe pour la muqueuse de 
l'intestin grêle peut être une complication 
gastro-intestinale de l'utilisation de laxatifs 
qui entraîne une stéatorrhée. Dans de rares cas, 
la malabsorption des vitamines liposolubles 
entraîne une ostéomalacie et des fractures.[3] 
Le dosage progressif des laxatifs observé chez 
certains utilisateurs de laxatifs peut être attribué 
à l'hypofonctionnement des processus 
intestinaux, à la perte de l'action de 
l'innervation in- trinsèque et aux effets de la 
tolérance aux laxatifs.[100] Cependant, il existe 
une controverse concernant l'effet des laxatifs 
à base de séné sur l'innervation et la fonction 
intestinales. Les effets indésirables et la 
toxicité des laxatifs de type stimulant incluent 
souvent la constipation[102] et le côlon 
cathartique, qui est défini comme une perte 
de neurones myentériques coliques, une 
atrophie du muscle lisse, une perte des 
marques haustrales, une augmentation de la 
graisse sous-muqueuse, une fibrose et une 
hypertrophie de la musculeuse.[3,103,109] Les 
procédures de lavement baryté ont montré que 
l'iléon termique est lisse, sans motif muqueux 
normal.[8] Cependant, contrairement à une 
croyance largement répandue, les laxatifs 
stimulants, qui favorisent la motilité 
intestinale, ne semblent pas entraîner de 
lésions intestinales.[83,109] Récemment, 
Morales et ses collègues ont [110]conclu qu'il 
n'y a pas de preuve convaincante que 
l'utilisation à long terme du séné provoque une 
altération structurelle et/ou fonctionnelle des 
nerfs en- tiques ou du muscle lisse 
intestinal. Ces conclusions sont étayées par 
l'absence de rapports sur le côlon 
cathartique depuis le retrait de la 
phénolpthaléine de l'usage clinique. Ils 
affirment également que les données 
actuelles ne montrent pas qu'il existe un 
risque génotoxique pour les patients qui 
prennent des laxatifs contenant des extraits de 
séné ou des sennosides. 

 
6.4 Troubles rénaux 

 
L'abus prolongé de laxatifs est également 

associé à une maladie rénale chronique et peut 
conduire à une insuffisance rénale.[111] La 
fonction rénale est réduite par la combinaison 
de plusieurs facteurs, dont les suivants 
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hypokaliémie, déplétion volumique, 
rhabdomyolyse et hyperuricémie. En outre, 
certains laxatifs sont néphrotoxiques et 
provoquent des lésions tubulaires rénales.[3] Une 
urolithiase a également été signalée en relation 
avec l'abus de laxatifs.[112] Wright et DuVal[92] ont 
répertorié cinq cas de dème rénal associé aux 
laxatifs avec des anomalies électrolytiques. 

 

6.5 Perturbations diverses 
 

Récemment, l'utilisation de laxatifs a été 
signalée comme une complication chez quatre 
des sept patients présentant un prolapsus rectal 
et le diagnostic de boulimie nervo- sa.[113] La 
causalité dans ces cas était incertaine. On a 
rapporté qu'un patient ayant abusé de façon 
intermittente du cascara pendant 2 ans avait 
développé une mélanose gastrique.[114] 
Récemment, des paresthésies et des 
tachycardies fasci- culaires et ventriculaires ont 
été rapportées comme étant associées à une 
régi- me intestinale Ayurveda.[115] La 
préparation comprenait des substrats des 
espèces Aconitum, Aconitum hetero- phyllum 
(atvish), Aegle marmelos (bilwa), Pavo- nia 
adorata (suganda bala), Cyperus rotundus 
(musta), Picrorrhiza kurrooa (kutki) et Holar- 
rhena antidysenterica (vatsaka). A. 
heterophyllum (atvish), également connu sous 
le nom d'aconite, d'aconit ou d'aconit tue-loup, 
a été considéré comme l'agent actif le plus 
probable dans cette combinaison. Les racines 
de l'aconit contiennent de l'aconitine, de la 
mésaconitine, de l'hypaconitine et d'autres 
alcaloïdes de l'aconit, qui sont des 
cardiotoxines et des neurotoxines connues.[115,116] 

 
7. Traitement 

 
La meilleure technique pour retirer les 

individus des laxatifs n'a pas été 
systématiquement ascer- tifiée. Qu'un patient 
abuse habituellement des laxatifs ou qu'il les 
utilise subrepticement, les principaux objectifs 
du traitement sont d'arrêter l'utilisation des 
laxatifs et de maintenir une fonction GI saine. 
Cependant, la première étape consiste à 
déterminer les croyances du patient concernant 
l'utilisation de laxatifs. Si le patient a des 
croyances erronées concernant le nombre et la 
fréquence normaux des selles, l'éducation est 
essentielle. Si la personne souffre d'un trouble 

de l'alimentation, il convient de mettre en place 
un plan de traitement adapté à ce trouble. En 
outre, les troubles alimentaires 
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On a rapporté que les patients avaient des 
difficultés à augmenter leur anxiété à l'arrêt des 
laxatifs.[48] Cela peut être lié à la rétention 
d'eau et à l'augmentation du poids qui s'ensuit. 
Le patient peut également ressentir une 
constipation supplémentaire, ce qui peut 
entraîner une forte envie de continuer à 
prendre des laxatifs. Une surveillance étroite 
est nécessaire pendant cette période pour 
s'assurer que l'arrêt des laxatifs est réussi. 

Un autre risque qui doit être apprécié lors 
du sevrage des laxatifs est le développement 
de l'ICC. Ce problème est illustré par le cas 
d'une femme de 60 ans qui a présenté une 
hypokaliémie et une faiblesse.[117] Elle 
consommait une combinaison laxative de 
phénolphtaléine et de rhubarbe à des doses 
supérieures aux recommandations de 
l'emballage. Lors de la présentation, son 
potassium était 
2,6 mmol/L. Elle ne présentait aucun signe 
d'ICC à ce moment-là. On a cessé de lui donner 
des laxatifs et on a commencé à lui donner des 
suppléments de potassium par voie orale.  Les 
jours10 suivants, elle a commencé à souffrir 
d'œdèmes, d'une prise de poids de 15 kg et d'un 
essoufflement. Au dixième jour, sa radiographie 
pulmonaire a révélé une cardiomégalie et des 
épanchements pleuraux bilatéraux. On a 
commencé à lui administrer du furosimide et du 
capto-pril. Elle s'est rétablie au cours des jours 
suivants 
2 semaines. La déplétion en sodium et en eau 
par la diarrhée entraîne une augmentation de 
la sécrétion de rénine avec 
hyperaldostéronisme secondaire. La rétention 
d'eau se développe avec des œdèmes et, dans 
ce cas, le développement d'une ICC. L'œdème 
qui suit l'arrêt des laxatifs n'est pas rare, mais 
il s'estompe généralement en quelques 
semaines lorsque l'équilibre sodique est 
rétabli. 

Plusieurs protocoles ont été publiés 
concernant les méthodes d'intervention visant à 
réduire et à éliminer l'utilisation des laxatifs. 
Harper et al. ont [118]rapporté un essai prospectif 
de 6 mois évaluant un protocole de sevrage en 
aveugle, supervisé par un pharmacien. Dix 
patients souffrant de troubles alimentaires ont 
été inscrits à l'essai et sept ont terminé l'étude. 
Cinq des sept ont réduit leur consommation de 
laxatifs d'au moins 50%. Trois des sept ont 
complètement cessé d'utiliser des laxatifs. Leur 
protocole prévoyait le retrait de tous les laxatifs 
stimulants et leur remplacement par du docusate 
de calcium, du psyllium et du fruit lax, un 
mélange d'ingrédients naturels (feuilles de séné, 
pruneaux dénoyautés, figues, dattes 

dénoyautées, raisins noirs), selon la tolérance. En 
outre, une combinaison de 
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On a commencé à administrer 30 ml de 
Magnolax® (formule par ml : hydroxyde de 
magnésium 60 mg et huile minérale 0,25 ml) et 
30 ml de cascara à une dose basée sur la dose 
précédente de bisa-codyl du patient ou un 
équivalent. Le liquide a été réduit de 5 mL tous 
les 3 à 7 jours jusqu'à ce qu'il ne soit plus 
nécessaire (voir tableau III). Le protocole de 
retrait comprenait l'éducation du patient 
concernant les habitudes alimentaires et 
intestinales normales. 

Colton et al.[119] ont fait état des résultats de 
leur protocole de sevrage des laxatifs après 3 et 20 
mois de suivi. Les sujets comprenaient tous les 
patients admis pour un sevrage de laxatifs dans 
leur programme de troubles alimentaires entre 
et1993 Ils1995. ont été évalués avec une 
version abrégée de l'EDE.[120] Leur programme 
se compose des éléments suivants : le contact 
initial, qui comprend l'arrêt brutal du laxatif ; 
une phase de sevrage immédiat (avant la 
première selle normale), impliquant la 
fourniture d'aides non laxatives à la fonction 
intestinale normale et la psycho-éducation ; et, 
enfin, la phase de désensibilisation (après la 
première selle normale). La première étape 
comprend d'abord la visite d'une pharmacie 
avec un membre du personnel et sans argent pour 
acheter des laxatifs, puis la visite de la 
pharmacie seul avec de l'argent et sans acheter 
de laxatifs. Les aides à la fonction intestinale 
normale progressent au cours du mois et 
comprennent au départ des agents gonflants 
avec des liquides, des émollients fécaux et des 
suppositoires à la glycérine. Dans la seconde 
moitié du mois, si nécessaire, ils passent à un 
petit lavement à l'eau claire et, finalement, à 
l'ajout d'un agent d'irrigation. Ce programme a 
permis à 57 % des patients de s'abstenir de 
prendre des laxatifs lors du suivi et de réduire de 
manière significative les variables 
symptomatiques liées aux laxatifs. 

 
 

Tableau III. Diminution progressive des laxatifs utilisée dans un 
protocole de sevrage en aveugle supervisé par un pharmacien 
(reproduit de Harper et al., [118]avec per- mission) 

 
 

Magnolax/cascaraDose antérieure  de laxatif Magnolax 30 
mL/cascara 30 mL < 20 bisacodyl 5 mg comprimés/jour Magnolax 
mL/cascara45 mL 4520-40 bisacodyl mg5 comprimés/jour 
Magnolax  mL/cascara60 mL60 40-60 bisacodyl mg 5comprimés/jour 
Magnolax mL/cascara90 mL90 > 60bisacodyl mg 5comprimés/jour 

8. Résumé et conclusion 
 

L'abus de laxatifs n'est pas un phénomène rare 
dans la population générale et il est assez 
fréquent dans certains groupes, notamment chez 
les personnes souffrant de troubles alimentaires. 
Les patients souffrant d'anorexie mentale et de 
boulimie utilisent des laxatifs dans le but de 
réduire leur poids et d'éliminer les calories non 
désirées, ce qui n'est pas possible avec les 
laxatifs. D'autres groupes susceptibles d'utiliser 
les laxatifs de manière malsaine sont les athlètes, 
les adultes d'âge moyen et les personnes âgées. 
Dans le groupe des personnes âgées, la 
motivation est souvent basée sur des conceptions 
rigides et parfois fausses de la nécessité d'aller à 
la selle quotidiennement. Ce type d'utilisation 
peut être difficile à identifier car la personne peut 
commencer par une constipation légitime liée à 
d'autres maladies ou à la prise concomitante de 
médicaments. Cependant, lorsque la fréquence et 
la durée de l'utilisation dépassent le besoin, des 
complications médicales peuvent survenir. 

Les laxatifs stimulants sont le type de laxatif 
le plus fréquemment utilisé dans la population 
souffrant de troubles alimentaires. De plus, la 
présence d'un abus de laxatifs a été associée à 
une plus grande psychopathologie par certains 
chercheurs, mais pas tous. Il est certain que 
l'utilisation d'une méthode de purge aussi 
radicale expose ces patients à un risque plus 
élevé qu'une personne qui ne purge pas. 

Dans les cas graves, la personne peut 
présenter des modifications des électrolytes et 
de l'équilibre acide/base qui peuvent toucher les 
systèmes rénal et cardiovasculaire et mettre sa 
vie en danger. En raison de la perte de liquide, 
le système rénine-aldostérone est activé, ce qui 
entraîne un œdème et une prise de poids aiguë 
lorsque le laxatif est arrêté. 

Le traitement commence par un haut niveau 
de suspicion, en particulier lorsqu'un patient 
présente une alternance de diarrhée et de 
constipation ainsi que d'autres troubles gastro-
intestinaux. La vérification des électrolytes 
sériques et de l'état acide/base permet 
d'identifier les personnes qui peuvent avoir 
besoin d'une stabilisation médicale. Parfois, il 
peut également être utile de vérifier la présence 
d'électrolytes dans l'eau des selles, en particulier 
le magnésium, qui peut être associé à l'abus de 
laxatifs contenant du magnésium. Une fois la 
situation stabilisée, tout laxatif stimulant doit être 
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interrompu et un supplément de 
fibres/osmotiques doit être utilisé pour rétablir 

des selles normales. 

   L'éducation à la santé est d'une importance 
capitale dans 
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afin de permettre aux patients de modifier leur 
régime alimentaire et leurs habitudes 
intestinales de manière à éviter le recours futur 
aux laxatifs. Dans le cas d'un trouble 
alimentaire suspecté ou avéré, le patient doit 
être orienté vers un traitement psychiatrique 
afin de réduire la dépendance aux laxatifs 
comme méthode de modification du poids et 
de la forme. 
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