CONSTIPATION
· = 3 % des consultations chez le pédiatre et 25-40% des consultations en gastroentérologie 

· 95% SONT FONCTIONNELLES => SANS MALADIE SOUS JACENTE !
· QUASI JAMAIS DE CONSTIPATION FONCTIONELLE SANS UN PROBLEME DE REGIME ALIMENTAIRE AU DEPART.
Tentatives de définitions de la constipation:

· On ne traite pas l'absence de selles mais seulement si des symptômes liés à cette absence
· Selles dures et douleureuses pendant min. 2 semaines 
· Rétention volontaire (dilatation du rectum avec perte de la sensation/besoin d’exonération) avec < 2-3 selles/sem. Et grosses selles ou d’aspect anormal (cf. échelle de Bristol)
· Tardivement : incontinence (souillure du slip), douleurs abdominales, inappétence, ballonnement
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· Types 1 et 2 indiquent une constipation

· Type 3 et 4 des selles “idéales”

· Type 5-7 une tendance à la diarrhée
Nb: fréquence normale des selles. 

· NNé : 6x/j- 1x tous les 7-10 j si allaité; 
· Ado : 3x/j-1x/3j)
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ANAMNESE /facteurs de risque en faveur d’une constipation: 

· Hygiène de vie :

· Alimentaires

· Apparition vers 5-7 mois au moment de l’introduction des solides ?
· Manque en fibres ? => Calculer avec les parents le total en H2O et fibres réellement ingurgitées par jour. Quantité de fibre attendues pour un enfant (en g/j) = âge+10 ex: 5 ans = 15 g/j et on ne mange jamais trop de fibre!
· Excès produit lactés
· Sédentarité (sport, TV, jeux vidéo)
· Hygiène défécation (position, temps sur les toilettes)
· Psychologique : Relation souvent avec acquisition de la propreté (apprentissage de la propreté trop tôt ou trop agressif), début de l’école. Défécation possible/osée à l'école.
· S/p GEA récente (perturbation transitoire de la flore intestinale)
· Horaire privilégié de defecation (matin, soir?) => On a tous un horaire privilégié et il faut essayer de tenter d’aller aux toilettes à ce moment là

· Défécation possible/osée à l'école?

SYMPTOMES/status évocateurs:

· Selles volumineuses

· Douleur à la défécation (pleurs) : Selles dures+/- sang ou alternance diarrhées-selles dures

· Douleurs abdominales en crampes (FIG ou péri ombilicale) en général dans les 30 min. qui suivent un repas (réflexe gastro-colique) 
· Souillures dans le slip (signe une constipation chronique => ici TR inutile sauf si fécalome aigü) parfois confondu avec de la diarrhée.
· Fissures ou marisques anales => sang à l'expulsion en stries déposées sur les selles => bien déplisser l'anus pour voir les fissures cachées
· Distension abdominales
· Prolapsus anal
· Vérifier sensibilité de l'anus pour exclure un trouble neurologique
· Infections urinaires récidivantes.
· NB : la palpation de cordons de selles dures dans n’importe quel région du cadre colique, nous renseigne sur la présence de selles mais ne permet pas de poser un diagnostic de constipation car se retrouve aussi chez les sujets normaux.

· Troubles psychologiques (naissance d’un petit frère, conflit familial, déménagement, stress
DIAGNOSTIC DIFFRENTIEL
· Psychologique : 
· Encoprésie => Stress familial ou scolaire (abus sexuel, rupture, déménagement, naissance-décès, phobie scolaire)
· Retard mental

· Hyperactivité

· Métabolique :

· Hypercalcémie

· Hypokaliémie

· Hypothyroïdie
· Mucoviscidose (1er méconium > 48h, mauvaise prise pondérale/croissance, infections récidivantes), baiser « salé »), diabète

· Coeliaquie
· Anatomique : 
· Hirschprung (retard d’émission du méconium (48h max 72h), ballonnement, selles explosives et souvent molle contrairement à la constipation Pas d’intervalle libre où tout va bien contrairement à la constipation. TR difficile, pas de reflexe recto-anal inhibiteur RRAI à la manométrie*), sténose anale, masse pelvienne *Le réflexe recto-anal inhibiteur (RRAI) est un entraine un relâchement non volontaire réflexe du sphincter interne (m. lisse) suite à la distention par les matières fécales. Il est suivit d’un réflexe de contraction du sphinctère externe volontaire (m.striée) qui permet la continence. Le RRAI est absent dans la maladie de Hirschsprung et anormal en cas de méningocèle. 
· Neurologique : 
· IMC

· Anomalies spinales

· Neurofibromatose

· Encéphalopathie

· Neuropathies

· Myopathies
· Médicamenteuse

· MO

· Atropine

· Anti dépresseurs

· Sucralfate

· Phénobarbital

· Surdosage vitamine D
· Malposition anale (anus antérieur: rapport distance vulve post.-anus/anus-coccyx ≥ 0,4)

· Constipation  fonctionnelle (= cause N°1) mais reste un diagnostic d’exclusion.
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STATUS
· Vérifier sensibilité de l'anus.
· Déplisser l'anus pour voir les fissures caches. Aspect du relief anal (absent ?)
· Prolapsus anal ?
· Palpation abdominale
· Recherche de fossette sacrée
· Recherche de troubles neurologiques dans les membres inférieurs
· Inspection du périné
· Toucher rectal => sensibilité périanale, tonus du sphinctère, sténose, contenu de l’ampoule rectale, evacuation explosive de selles
RED FLAG

· TROUBLES DE LA CROISSANCE STATUROPONDERALE

· VOMISSEMENTS RECIDIVANTS

· SIGNES D’ILEUS

· ANOMALIES ANATOMIQUES A L’INSPECTION ANOGENITALE

· TR PATHOLOGIQUE

· EVACUATIONEXPLOSIVE DE SELLES POST TR

· TROUBLES NEUROLOGIQUES

INVESTIGATION:

· Mettre sur courbes de croissances (Poids, Taille, BMI)
· Toucher rectal  pour :
· Inspecter à la recherche de blessure de la marge annale
· Exclure un fécalome ou selles dans rectum. Nb : en l’absence d’envie de défécation, on ne doit pas trouver de selles dans le rectum=> s’il y en a c’est de la constipation par perte de la conscience de réplétion => cela signe une constipation chronique !
· Vérifier le tonus du sphincter anal

· Exclure une explosion de selles

· Vérifier la présence de sang
· Eventuellement rechercher une irritation péritonéale si doute pour APP

· NB : pour limiter l’inconfort du TR, demander au patient de pousser en même temps

· Eviter de faire un TR chez un enfant trop stressé car le traumatisme engendré va péjorer la future constipation
· Radio abdomen (à utiliser rarement) si suspicion de :

· Volvulus

· Hirschprung => si ampoule rectale VIDE !!! => la partie saine est la partie dilatée !!! si ASP suggestif => biopsies anale et/ou étagées recto-colique. 

· Invagination

· Si besoin de convaincre des parents suspicieux.
· Si symptômes urinaires => Stix et culture d'urine 
· Si problème de croissance => Bilan thyroïdien (AC anti transglutaminase + IgA tot., T3, T4 tot, TSH) 
· Si maux de ventre important => recherche sang occulte dans selles

· Mesure vitesse transit par ingestion de sphères radio-opaques

· Si impression d’anomalie du tonus du sphincter anal=>
·  Examen de la colonne (sinus pilonidal, spina bifida), 

· Manométrie rectale
· Manométrie rectal si suspicion de Hirschprung ou hypertonie anale suivie de biopsie si positive

· IRM si suspicion de masse, tumeur ou malformation ano-sacrée
TRAITEMENT
[image: image4.png]Désimpaction Traitement inten: Traitement de fond >6 mois
en urgence (1-4 semaines) (3-6 mois) sans succés

Paraffine (Laxamalt®, Paragar®,

Lavement Lansoyi®)

(10-20cc/kg: NaCl0.9%
+10% glycérine)

Paraffine per os vs
Transipeg® a hautes
doses en dégressif

Avis
Gastoenterologique

vs
Lactulose (Gatinar®, Duphalc®, Importal®)

Conseils, controles cliniques, adaptation du traitement





1/ Conseils

· Hygiène de vie et de défécation : 

· Régularité des horaires=> réflexe gastocolique en général 30 minutes après 1 repas => proposer à l’enfant d’aller à selles à ce moment là

· Prendre un temps suffisant => donner petit livre à lire sur les toilettes 
· Durée sur les WC suffisante pour exonération complète, 

· Lieux et position adéquats => pieds qui touchent le sol
· Favoriser le sport et activités
· Apprendre aux parents à palper les selles en FIG pour dépister la constipation.
· Conseils alimentaires (MAIS controversées car peu efficaces…) 

· Hydratation suffisante MAIS l’intestin sécrète et réabsorbe lui-même déjà > 9 L/jour => 2L de plus ne vont pas changer grand chose SAUF pendant les repas 
· Eau d’Hepar®? NON ! car inefficace et CONTRE INDIQUÉE chez nourrisson car TROP CALCIUM ET MINÉRAUX (JIRP 2016., O.Mouterde)
· Eviter les aliments constipants : bananes, carottes, riz (sauf riz complet)
· Eviter les boissons sucrée qui entraine de l’eau avec elles lors de l’absorption des sucres et favorisent la constipation.

· Favoriser le jus d’orange « maison » qui contient des fibres et fermente dans les intestins => retiendrait de l’eau… 
· Réduire apports lactés (souvent les patients constipés ne boivent que du lait…) 
· Régime riche en fibre (on ne mange jamais trop de fibre) => Quantité de fibre proposée par CHUV = âge+ 10 (en g) ou âge+10 (en g/j) ex: 5 ans = 15 g.
· On ne mange jamais trop de fibre.
· Benefiber® (= gomme de guar partiellement hydrolysée). Se dissous dans l’eau sans épaissir= 75% de fibre
· Metamucil®/Metamucil N Mite Orange (graines de Plantaginis ovatae) : 49-56% de fibre
· Optifiber® de Nestlé => 78% de fibres alimentaires.
· Apprendre aux parents à lire sur les produits la quantité de fibre pour mieux choisir ce qu’ils achètent.
· Blevita 4,5-11g/100g
· Balisto 3,4-19% ( Activo prune)
· Kellogs All Bran 15%
· Ne pas peler les légume surtout si bio
· Optifibre a mélanger dans la bouffe
Aliments riches en fibres => Quantité de fibres (g) par 100g) :  
Un bon produit commercial doit contenir min. 10g de fibres par 100g
________________________________________________________________________________________

        Produits Céréaliers 
        Fruits et légumes 
Légumineuses
· Son de blé = 47.5 g 
Amande= 14 g 
Haricots= 25-30g 


· Flocons d'avoine = 7.2 g 
Groseille= 8 g
Pois Chiches= 10-12g 
· Pomme de terres (avec pelure) = 4.5-5.5 g
Avocat= 7 g
Lentilles= 11g
· Pain complet (brun) =  4 g et plus 
Noix =5-7 g
Pois= 6-7.5g 

· Riz blanc/entiers = 3.0/4.0 g 
Carotte = 3.5-4.0 g
· Pain blanc = 3.0 g
Chou vert ou rouge = 3.5 g
· Céréale santé = 4.0 g (+ 10 g de sucre…) 
Fraises= 2.5 g

Laitue = 2.0 g

Pomme = 1.5 g
· Manger 5 portions de fruits et légumes/jour apporte environ 4g de fibre /portion soit 20g de fibre/j
2/ Evacuation aigue (que si selles dans rectum):
· Attitude si pas de selles chez patients constipés malgré un traitement:

· J0: bulboïde.
· J1: augmentation Gatinar® si échec bulboid.
· J2: petit lavement si échec J1 et 2.
· Lavement 
· Lavement 20cc/kg H2O + 5-10% glycérine

· Max. 3 lavements sur 2 jours d'intervalle
· Eviter les gros lavements avec des solution qui contiennent du phosphate FREKA CLYSS® qui risquent d’entraîner une hyper-phosphatémie. 
· Réaliser au besoin max. 3 lavements sur 2 jours d'intervalle.
· Si fécalome ( Evacuation manuelle sous anesthésie (MEOPA) pour ne pas traumatiser l’enfant et péjorer la constipation
· Eventuellement lavement complet per os en hospitalier si rétention massive sur tout le cadre colique : Colophos®, Fordtran®.
3/ Traitement d’attaque de courte durée pour finir de déboucher ( dégressif en 1-2 sem. (ev.4 semaines) puis passage aux doses d’entretient.
Duphalac moins cher que Gatinar
· Bulboid® supp. (glycérine) => pour les nourrissons tous les 2-5 j si pas de selles et inconfort 
· Paraffine per os (dès 1 an) : 
· Dose charge =15-30cc/an ad max 250 cc/j ad 1-2 semaines puis diminuer ad doses de maintenance de 1-3cc/kg/j. 
· CAVE pneumonies d’aspiration et malabsorption si au long terme ( CI si RGO car risque pulmonaire ++
· Transipeg® : 3 g de macrogol 3350, NaCl 73 mg, NaSO4 284 mg, KCl 37,5, NaHCO3 84 mg=> dès 6 mois => Posologie CHUV (Dr Nydegger)
· Adulte : Transipeg® : 8 sachet/j pendant quelques jours (ou 4 sachets de Transipeg-forte®)

· Adolescents : 4 sachet/j pd pendant quelques (ou 2 sachets de Transipeg-forte®)
· Autres formulations: 
· Movicol®: 13,1 mg de macrogol 3350, NaCl 350 mg, NaSO4 284 mg, KCl 46,6, NaHCO3 178 mg

· Forlax® (France): macrogol 4000 (sinon idem au Transipeg).
· Transipeg® 


= 3 
g
· Transipeg® forte/Movicol® Jr
= 6/6,5 
g

· Movicol®



= 13 
g 
· Forlax®
(France)

= 4 
g
Le macrogol s’utilise en modifiant la dose tous les 5 jours jusqu'à selles molles mais peut servir aussi à la désimpaction. Traiter fort et longtemps. A mélanger dans un peu de jus de fruit.

4/ Traitement de fond (pour améliorer la compliance limiter le traitement à 2x/j)
Min. 3 mois (6-12 mois) => but obtenir des selles défaites afin de faire oublier au patient la douleur de défécation et stopper la rétention volontaire+permettre aux intestins dilatés de reprendre une taille normale ce qui améliore leur péristaltisme.
· Huile de paraffine (lubrifiant) : 1-3cc/kg/kg ad max 250 cc/j 
· Dès 12 mois car risque de broncho-aspiration si reflux ou fausse route + risque malabsorption des vitamines (controversé)
· Médicaments à choix => en général 20cc/dose 2x/j (max. 60cc/dose)
· Paragol®N  emulsion (huile de paraffine+ parfum vanille) ~5.80 CHF/100 g de paraffine
· Laxamalt® (huile de paraffine pure) ~10.00 CHF/100g
· Paragar® (huile de paraffine pure) ~12.50 CHF/100g
· Lansoyl® gel oral (huile de paraffine + parfum vanille, …), ~9.60 CHF/100cc
· Surdosage= risque de souillures dans le slip => le but est d’adapter la dose pour obtenir des selles luisantes mais sans fuites d’huiles (culottes/papier imprégnés de gras).
· Lactulose (laxatif osmotique via disaccharide de synthèse non hydrolysé ( non absorbés dans côlon ( appel H20 + normalisation de la flore) => 1-3 cc/kg/j en 2-3 doses (augmenter la dose au besoin)

· EI : IRRITANT GI (ballonnements, douleurs) et efficacité dépendante de la flore bactérienne.

· Duphalac® (lactulose) dès la naissance, 5cc/j max 30cc/j et 2x moins cher que le Gatinar®. 11,25 CHF.-/500 ml
· Gatinar® (lactulose) dès la naissance 2,5-5cc/j max. 30cc/j en 2 prise dans biberon (mais devient irritant dès 10 cc/j…).26,65 CHF.-/500 ml
· Importal® (lactitol) dès1 an, 5-30 cc/j en 2 prises
· Picosulfate sodique monohydrate  (LAXOBERON® gouttes laxatives) : un laxatif stimulant ( modifie les échanges hydroélectrolytiques intestinaux et stimule la motricité colique( pour constipation occasionnelle, traitement de courte durée. Apprendre le soir.

· Dès 4 ans : 5-10 gttes (2,5-5 mg)

· Dès 12 ans : 1o0-20 gttes (5-10 mg)
· Bisacodyl (Dulcolax®, Muxol®, Prontolax®) = laxatif de contact avec action antirésorptive (accumulation d’eau et d’électrolytes dans la lumière du colon) et stimule le péristaltisme du côlon (réduction du temps de transit et une stimulation de la defecation).EI: coliques, diarrhées, vomissements, troubles électrolytiques, proctite (si application rectale) => non adapté pour administration au long terme
· 4-12 ans : 5 mg per os ou rectal

· >12 ans : 10 mg per os ou rectal
NB : après 6 mois en cas d’absence d’amélioration sous traitement bien suivi => avis gastro

5/ Traitement des blessures anales :

· Crème cicatrisante: 
· Bepanthène® onguent 
· Scheriproct® pour la fissure anale 
6/ Entrainement à la défécation 

· Biofeed-back
· Manométrie avec visualisation des ses contractions volontaires par l'enfant au scope.
7/ Sevrage du traitement 

· Le traitement d’entretient doit 

· Etre long => min 3-6 mois

· Etre sevré très progressivement => diminution des doses lentement max. 1x/mois et utiliser l’échelle de bristol pour aider les parents à décrire les selles.
· En cas d’échec du traitement ou de problème comportemental (incontinence, défécation acceptée uniquement dans des couches, stress important) => prévoir un suivi psychologique.

· Attitudes si pas de selles chez patients constipés sous traitement:

· J0: Bulboid® (glycerol)
· J1: Augmentation lactulose si échec du Bulboid®

· J2: Petit lavement si échec du traitement realisé en J1 et J2

