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Constipation chronique

Une fatalité chez la personne agee ?

La constipation constitue la plainte digestive la plus fréquente
de la personne agée. En plus d’'une anamnése détaillée et d'un
status abdominal et périnéal, I'utilisation d’'un journal quoti-
dien relevant le transit et d’une grille décrivant la consistance
des selles aident a poser le diagnostic, surtout en présence de
troubles cognitifs. Les examens paracliniques seront évalués
de cas en cas. Dans toutes les situations une revue rigoureuse
de la médication et une bonne analyse des facteurs de risques
qui pourraient étre réversibles doivent accompagner la pres-
cription de laxatifs, dont le choix doit tenir compte du profil
d’efficacité, de la tolérance, de I'existence d’éventuelles inter-
actions médicamenteuses ainsi que des critéres économiques.

La constipation chronique est la plainte digestive la plus fréquen-
te chez la personne agée en institution et dans la communauté. On
estime la prévalence de ce probléme de 15 & 20% chez les personnes
agées non institutionnalisées et a environ 50% chez les personnes ins-
titutionnalisées. Les femmes sont touchées 2 a 3 fois plus fréquemment
que les hommes et il existe un impact sur la qualité de vie (1).

Diagnostic
Le diagnostic de constipation chronique est souvent difficile a
poser car, lors de 'anamneése, le patient relate souvent des symp-
tdmes qualitatifs d’exonération tel I'effort alors que le médecin a
tendance a se baser sur des éléments quantitatifs d’exonération. Au
vu de cette discordance, un panel de gastroentérologues interna-
tionaux est arrivé a une définition commune connue sous I'appel-
lation de « critéres de Rome », qui a été mise a jour 3 fois a ce jour.

La derniére version - les critéres de Rome III - retient le dia-
gnostic de constipation si au moins 2 des 6 critéres du tableau 1
sont présents pour au moins 12 semaines dans les 6 derniers mois
et qu'un cdlon irritable a été exclu.

Un journal quotidien du relevé du transit (fig.1) appuyé de la
description de la consistance des selles a I'aide du « Bristol stool

TAB. 1 Critéres de Rome lll, 2006

1. Effort a I'exonération au min. 25% du temps

2. Selles dures au moins 25% du temps (v. tableau de Bristol)

3. Sensation d’exonération incomplete au moins 25% du temps
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scale » (fig. 2) (il en existe une version téléchargeable sur iphone !)
aide a objectiver la présence des critéres diagnostics et permet lors
du suivi d’évaluer lefficacité des mesures thérapeutiques propo-
sées. Ces outils ont comme avantage de pouvoir étre remplis par le
patient lui-méme, ou en cas d’incapacité — par exemple en présence
de troubles cogntifs — par une équipe soignante. Tout particuliére-
ment dans les milieux de long séjour, les soignants devraient étre
formés dans l'utilisation de ces outils et les appliquer dans le sui-
vi des patients les plus fragiles. Seul un relevé rigoureux permet
de suivre et traiter de maniére optimale une constipation. Lors du
suivi, il faut garder a esprit que I'apparition de selles liquides et/ou
d’incontinence fécale, alors que le transit a été longtemps ralenti,
peut étre signe de diarrhées paradoxales et il est donc recommandé
de persévérer dans la recherche d’une constipation (2).

Lexamen physique sera dirigé sur un examen abdominal et
proctologique, ce dernier au repos, lors d’efforts de poussées ou
en position accroupie, dans la mesure du possible! Le toucher rec-
tal doit étre réalisé et un examen gynécologique est recomman-
dé chez les femmes (2). Une constipation peut survenir lors de
diverses maladies : obstruction mécanique (tumeur rectale, rec-
tocéle, etc.), maladies neurologiques (AVC, démence, maladie de

J: BV Facteurs de risque (2)

Réduction de la consommation de fibres alimentaires

Ration calorique journaliere faible

Réduction d’ apport liquidien

Réduction de la mobilité (grabataire)

4. Sensation de blocage anal au moins 25% du temps

5. Recours a des manceuvres manuelles plus de 25% du temps

6. Moins de 3 selles par semaine

Poly-morbidité (cardiaque, endocrine, neurologique....)

Médicaments

Ration calorique journaliere faible

Maltraitance physique/abus sexuel
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Calendrier des selles

Bristol stool scale

Heure | Type de Exonération | Mancevres | Laxatif 000, Type 1 : Petites crottes dures et détachées,
selles (fig. 2 : | incomplete manuelles L ressemblant a des noisettes. Difficiles a évacuer.
Bristol stool blocage - Type 2 : En forme de saucisse, mais dures
scale) anal et grumeleuses.
Type 3 : Comme une saucisse, mais avec des
J1 “ craquelures sur la surface. Crotte quasiment parfaite.
J2 \ Type 4 : Ressemble & une saucisse ou
J3 un serpent, lisse et douce. Crotte parfaite.
( ] Type 5 : Morceaux mous, avec des bords nets
J4 .“‘ (néanmoins aisés a évacuer).
Jb T .
* ype 6 : Morceaux duveteux, en lambeausx,
6 selles détrempées.
. Type 7 : Pas de morceau solide, entierement liquide.
y7 N
tout chez les personnes qui souffrent de troubles cognitifs, ne pou-
1:\:E<EN Médicaments fréquemment associés a la constipation (2) vant exprimer leur inconfort.

Analgésiques (morphiniques, tramadol)

Neuroleptiques

Anti-parkinsonien

Antagonistes de I'acéthylcholine

Antidépresseurs (tricycliques)

Antihistaminiques

Anticalciques

Suppléments calciques

Diurétiques

AINS

Antipsychotiques

|:\:F:38 Mesures non pharmacologiques

Prise en charge optimale des maladies concomitantes

Positionnement aux toilettes

Apport liquidien suffisant (1500 ml/j)

Activité physique réguliere (selon capacités individuelles)

Régime riche en fibres (25 g/j)

Céréales, pruneau, raisins secs, pommes, haricots, petit-pois ...

Physiothérapie, biofeed back, acupuncture

Parkinson, etc.), maladies endocrines et métaboliques (diabéte,
hypothyroidie, hypercalcémie, etc.), maladies gastrointestinales
(fissure anale, fistule, prolapsus rectal, etc.), myopathies (3), ce
qui nécessite de ne pas banaliser cette symptomatologie. Il faut en
outre retenir que toute douleur pelvienne ou abdominale lors de la
défécation peut étre une cause de rétention chronique et ceci sur-
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En cas de doute, une radiographie abdominale peut étre effec-
tuée, des examens de laboratoire étant justifiés seulement en cas de
signes cliniques posant la question d’un probléme infectieux, par
exemple. D’autres examens spécifiques (manométrie ano-rectale,
mesure du transit par marqueurs radio-opaques, etc.) peuvent étre
discutés en cas de résistance aux traitements.

Facteurs de risque (tab. 2) et mesures préventives
Contrairement a une idée largement regue, 1’dge per se n‘aug-
mente pas la prévalence de la constipation. Toutefois, les chances
de cumuler des facteurs de risques surtout chez les patients 4gés
fragiles et polymorbides augmentent. Les mesures préventives
comprennent le maintien d’'une mobilisation, un régime équili-
bré riche en fibres, une hydratation suffisante, ainsi qu'une revue
médicamenteuse soigneuse essayant de diminuer ou changer les
médicaments péjorant le probleme (tab. 3) et de prescrire d’em-
blée des laxatifs dés I'introduction d’un traitement d’opiacés. Ces
mesures sont nécessaires pour atteindre un succes thérapeutique
satisfaisant.

Prise en charge

La prise en charge est basée sur un axe non pharmacologique et un
axe pharmacologique. Dans tous les cas, les mesures non pharma-
cologiques doivent étre explorées (tab. 4).

Le traitement pharmacologique est néanmoins souvent néces-
saire, mais son choix n’est pas trés aisé face a 'abondance du choix
de laxatifs en vente libre et/ou sur ordonnance médicale. De sur-
croit, il existe trop peu d’évidences scientifiques pour recomman-
der formellement une des cinq classes thérapeutiques (laxatifs
osmotiques, laxatifs stimulants, laxatifs emollients, les substances
de lest (mucilages), les laxatifs pro-kinétiques), dont les méca-
nismes d’action et les particularités vont étre briévement rappe-
Iés (tab. 5).

Les laxatifs osmotiques regroupent les macrogols et le lactulose
et constituent actuellement le premier choix de I’arsenal thérapeu-
tique, leur effet étant celui d’augmenter le volume des selles. Les
macrogols doivent étre pris avec deux verres d’eau ce qui peut limi-
ter leur utilisation dans certaines situations (par exemple en cas de
trouble de la déglutition comportant un risque de bronchoaspi-
ration), mais leur pertinence a été démontrée également dans des
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TAB. 5

Laxatifs : mécanismes d'action et particularités

Classe Therapeutique

Exemples

Mecanisme d’action

Effets secondaires et précautions

Osmotiques Macrogols, Lactulose | Création d'un gradient osmotique Nécessiter de boire deux verres d’eau. CAVE fausses routes.
dans la lumiere intestinale
Lubiprostone Gradient osmotique par activation Pas conseillé chez insuffisants rénaux <30 ml/min, insuffi-
canaux chloridiques sance hépatique modérée et sévére. Pas d'interaction médi-
camenteuse, ni de troubles électrolytiques. CAVE : prix !
Stimulants Senna Stimulation du plexus mésentérique | Crampes abdominales, flatulences,
Cascara troubles électrolytiques
Picosulfate de sodium
Emollients Paraffine Lubrification des selles Pneumonies chimiques en cas de fausses routes avec
glycérol paraffine
Substances de lest Mucilages Augmentent le volume des selles Bonne hydratation indispensable

Prokinetiques

Prucalopride

Agoniste sélectif des récepteurs de
la sérotonine (5-HT4)

Pas de données chez les hommes
Soumis a prescription du spécialiste
Limitation de I'utilisation a 12 semaines

Management de la constipation chronique chez la personne agée

Mesures non pharmacologiques

Constipation chronique (critéres de Rome I1I)

v

Anamnése et status

v

obstruction méchanique / autres cause reversible exclue

colon irritable exclu?

*oui

difficulté d’expulsion des selles en raison
de manque de force ou perte de synergie

pelvico-abdominale?

lnon

— Revue médicamenteuse

— Schéma WC

— Améliorer apport hydrique
— Augmenter la mobilité

— Mesures diététiques (augmentation de I’apport de fibres)

Amélioration

Poursuivre le traitement ¢

Surveillance stricte du transit

Pas d’amélioration

Mesures pharmacologiques

!

Laxatifs osmotiques

> non —» investigations
—>» non —>»  traitement spécifique
—> oui —» suppositoires, lavements,

fibres, et biofeedback

Pas d’amélioration

Amélioration

Augmenter la dose du laxatif osmotique = ajouter

Amélioration —

Journal des selles

Bristol stool scale <

laxatif stimulant + émollient

Pas d’amélioration

Ajouter des suppositoires ou des lavements
de petit volume

Pas d’amélioration

lavements de grand volume
avis gastro-entérologique +/-
lubiprostone ou prucalopride chez les femmes
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études de « cott-efficacité » (4). Une nouvelle molécule est arrivée
a enrichir cette classe, la lubiprostone. II est intéressant de noter
que cette classe de laxatifs bénéficie d’un niveau « A » d’évidence,
basée sur des études randomisées en double aveugle (3), se difté-
renciant ainsi des autres classes, pro-kinétiques a part.

Les laxatifs stimulants comprennent entre autre le senna, cas-
cara et picosulphate de sodium. Ils agissent en stimulant le plexus
mésentérique ce qui augmente la mobilité intestinale et la sécrétion
liquidienne et d’électrolytes. Leffet secondaire principal consiste
en Papparition de troubles électrolytiques dont une hypokaliémie,
raison pour laquelle cette classe est un choix de deuxiéme ligne et
leur utilisation devrait étre limitée dans le temps.

Les laxatifs émollients (paraffine, glycérol) sont également
recommandés en deuxieme ligne, mais la paraffine est contre-
indiquée en cas de risque de fausses routes car peut provoquer une
pneumonie chimique.

Les substances de lest doivent toujours étre accompagnés d’une
bonne hydratation et sont déconseillées chez les patients qui ne
s’hydratent que difficilement.

Les laxatifs pro-kinétiques sont représentés aujourd’hui par le
prucalopride. Le prucalopride est un agoniste sélectif des récep-
teurs de la sérotonine (5-HT4) a forte affinité, ce qui est susceptible
d’expliquer ses effets entérocinétiques. Il n’est néanmoins recom-
mandé que chez les femmes (aucune donnée suffisante n'est dis-
ponible a ce jour en ce qui concerne I’évaluation de son efficacité
et de sa sécurité chez les hommes), méme 4gées, mais non poly-
morbides qui n’ont pas répondu a un traitement antérieur avec au
moins deux laxatifs de classes différentes pendant une période de
neuf mois au minimum. Son indication est limitée au traitement
de la constipation chronique idiopathique sévére ou réfractaire
et sa prescription est reservée aux gastro-entérologues. Si le trai-
tement n'est pas efficace (augmentation de la fréquence des selles
d’au moins une vidange intestinale spontanée par semaine) au
bout de quatre semaines 'administration doit étre arrétée (5).

Lavements et suppositoires peuvent étre recommandés en cas
de problemes d’expulsion des selles, en raison d’un probléeme de
perte de force et/ou de perte de synergie pelvico-abdominale, mais
le plus souvent ils seront prescrits en renfort des traitements per os.

La figure 3 propose un algorithme de prise en charge actuali-
sant une ancienne version des auteurs (6).
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Message a retenir

@ La personne agée fragile est exposée au risque de constipation en rai-
son de la poly-morbidité et de la poly-médication qui s’ensuit.

@ Beaucoup doit et peut étre effectué pour prévenir I'aggravation du
probleme ; le suivi rigoureux du transit a I'aide de calendriers et
grilles observationnelles (« Bristol stool scale ») doit étre la préoccu-
pation quotidienne de tous les soignants s'occupant de gériatrie.

@ La prise en charge de la constipation chez la personne agée demeure
problématique et il existe peu d'évidences pour guider la prise en
charge, mais a ce jour les laxatifs type macrogols constituent le pre-
mier choix et leur utilisation est pertinente du point de vue de « co(t-
efficacité ».

@ D'avantage de recherche est nécessaire notamment en ce qui
concerne la prise en charge des personnes en hébergement de long
séjour, ol cette pathologie est fréquente.
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