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Constipation et diarrhée aigué
de I’enfant: reste-t-il encore
une place pour le régime?

RESUME : Il est souvent considéré comme une évidence que les modifications du régime alimentaire ont un
role central dans la correction des troubles du transit.

Ainsi, une optimisation des apports en fibres, céréales complétes et eau riche en sels minéraux est souvent
proposée comme premiére mesure de prise en charge d’une constipation chronique. De méme, une diarrhée
aiguéjustifieraitunreposdigestif prolongé, suivid’'uneréalimentation prudente favorisant certains aliments
(riz et carottes, voire soda par exemple) et en évitant les produits laitiers.

L'analyse des données de la littérature, couplée a I'expérience clinique des gastropédiatres, telle qu’elle est
exprimée dans les consensus européens et internationaux, permet de juger 'ensemble de ces mesures comme

étant accessoires, inutiles, ou délétéres.

— V. GUINARD-SAMUEL
Centre d’Exploration Digestive de
I'’Enfant, BOULOGNE-BILLANCOURT.
Hoépital Armand-Trousseau, PARIS.

es troubles du transit sont un

motif de consultation fréquent

en pédiatrie. Dans les deux
situations que constituent la diarrhée
aigué d’origine infectieuse et la consti-
pation fonctionnelle chronique, les
aménagements du régime alimentaire
ont longtemps été considérés par les
familles et les praticiens comme la
pierre angulaire de la prise en charge
thérapeutique. L'objet de cet article est
de s’interroger sur le bien-fondé de ces
présupposés, a la lumiere des méta-
analyses récentes et des consensus
d’experts.

Constipation
1. Généralités
La catégorisation des constipations de

l’enfant se répartit entre, d’'une part,
les constipations d’origine fonction-

nelle et, d’autre part, les constipations
organiques. Ces derniéres — rares —
justifient une prise en charge médico-
chirurgicale spécialisée, et sortent du
cadre de cet article. Nous traiterons
donc de la constipation fonctionnelle
de l'enfant, entendue comme consti-
pation chronique par asynchronisme
recto-anal, associée ou non a un méga-
rectum fonctionnel (a savoir un trouble
acquis de la sensibilité rectale). Elle
s’installe le plus souvent pendant la 28
ou la 3° année de vie (4ge moyen de
survenue sur une série de 538 enfants:
2,3 ans [1]).

A partir du moment oil le trouble de
I'exonération devient systématique, avec
des exonérations douloureuses —trop
rares—entrainant une déshydratation et
donc une dureté des étrons ainsi qu'un
volume augmenté, parfois accompa-
gnées d'un saignement canalaire, I'inter-
vention thérapeutique s’impose.




2. Désimpaction rectale:
aucune place pour le régime

Rappelons que la premiere étape
consiste a désimpacter un éventuel
fécalome. Cette étape ne sera réalisée
avec succes qu'au moyen d’un traite-
ment médicamenteux. Le mieux toléré
par 'enfant consiste & administrer de
fortes doses de laxatif oral (Macrogol)
jusqu’a désimpaction compléte, en
moyenne obtenue au bout de 3 jours de
traitement ou, au plus, 7 jours. Le taux
de succes de la désimpaction orale est
remarquable, en faisant le traitement de
premiere intention [2] par rapport aux
lavements. Aucune mesure diététique
ne trouve sa place pendant cette phase.
Qu’en est-il parla suite?

3. Traitement d’entretien

En l'absence de fécalome, ou apres
désimpaction efficace, il est néces-
saire d’envisager immédiatement un
traitement de fond. En effet, en son
absence, les déséquilibres fonction-
nels de la défécation (répétons: asyn-
chronisme recto-anal, mégarectum
fonctionnel, entrainant une rétention
stercorale fonctionnelle) et les éven-
tuelles lésions du canal anal (entrai-
nant une rétention stercorale a visée
antalgique) ne manqueront pas de
ramener notre jeune patient a la case
départ! Le principe du traitement est
alors de permettre la survenue d’exo-
nérations régulieres — idéalement
quotidiennes — afin de permettre, de
fagon progressive, la disparition des
anomalies fonctionnelles installées.
Aprés une période de quelques mois
d’intervention thérapeutique, le trai-
tement pourra étre progressivement
arrété avec succes. C’est a cette étape
que les mesures diététiques sont évo-
quées comme bénéfiques.

e Roéle des fibres alimentaires

Il s’agit d’hydrates de carbones non
digestibles, le plus souvent contenus
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dans les végétaux ou a ’état libre, qui
parviennent jusqu’au célon. La ration
journaliere recommandée de fibres est
obtenue chezl’enfant de fagon approxi-
mative en ajoutant 5 g al’age de 'enfant
(par exemple 9 g a 4 ans).

Les études épidémiologiques ont
démontré que la survenue de la consti-
pation est plus fréquente chezles enfants
consommant peu de fibres alimentaires
[3, 4]. Le mécanisme supposé est celui
de l'obtention de matieres fécales plus
denses en I'absence de fibres, donc de
défécations douloureuses plus pro-
bables. Ainsi, la correction d’un éven-
tuel déficit en fibres végétales dans
l'alimentation semble une attitude
thérapeutique logique. Pour autant,
l'augmentation de la ration de fibres
permet-elle de sortir du cercle vicieux
de la constipation fonctionnelle?

Le premier aspect de la réponse a été
donné par McClung et al. en 1995 [5] :
la mise en ceuvre de la recommanda-
tion d’un régime riche en fibre est un
échec en pratique dans plus de la moi-
tié des cas, sauf en cas de suivi diété-
tique intensif quotidien. L'hypothese
que 'augmentation de la ration de fibre
permettrait la survenue d’exonérations
plus fréquentes, cette intervention reste
trés théorique chez 'enfant.

Les études concluant a un effet de la
consommation de fibres (par exemple
sous forme de suppléments phar-
maceutiques type glucomannane)
montrent une amélioration clinique
ne dépassant pas 50 % des patients, et
non supérieure au placebo. Ces amélio-
rations s’expliquaient par une consis-
tance plus molle des selles, résultant a
un rythme de défécations améliorées.
L’amélioration du rythme des selles
permet au plus d’atteindre une selle
tous les 2 a 3 jours.

Ainsi, la méta-analyse de Pijpers et al.,
parue en 2009 [6], concluait a 'absence
de preuve de l'efficacité d’'un régime

riche en fibre dans la constipation
de l’enfant. Les organes européen et
nord-américain de gastropédiatrie
(ESPGHAN et NASPGHAN) ont for-
mulé les mémes recommandations en
2014: “les données ne sont pas en faveur
d’une augmentation des fibres chez les
enfants constipés” [2].

o Roéle des céréales complétes

La littérature presque inexistante sur
le sujet ne permet pas de recommander
leur consommation [2].

e Roéle des apports hydriques

Une seule étude a été retenue par les
méta-analyses pédiatriques: celle de
Young et al. [7] qui ont constaté 'absence
d’effet clinique d’'une augmentation de
50 % delaration hydrique chez'enfant.

Au contraire, deux étudesréalisées chez
des patients adultes [8, 9] ont montré
une supériorité par rapport au placebo
d'un apport en eauriche en magnésium,
type Hépar. Ces résultats n'ont pas été
retrouvés avec une eau hyperosmolaire
dans ’étude de Young. En définitive,
aucune donnée scientifique ne sou-
tient un apport supplémentaire en eau,
y compris riche en magnésium, dans
la constipation de l'’enfant. Les recom-
mandations européennes reprennent
cette conclusion [2].

Dans notre expérience, la disparition
des anomalies fonctionnelles qui entre-
tiennent le cercle vicieux de la constipa-
tion de I'enfant nécessitent I'obtention
de selles au moins une fois par jour, de
fagon prolongée, avant arrét du traite-
ment. Aucune intervention diététique
ne permet a elle seule d’obtenir un tel
succes. Inversement, en cas de traite-
ment par PEG oral, dont l'efficacité est
constante ou presque, les adaptations
de régime deviennent inutiles. Une
certaine vigilance peut néanmoins
accompagner la période de sevrage du

traitement laxatif.
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NUMERO THEMATIQUE

Remise en cause de nos certitudes

Diarrhée aigué

Parmi les syndromes diarrhéiques,
il faut savoir distinguer les deux
situations fréquentes suivantes: la
gastroentérite aigué (GEA), générale-
ment d’origine virale, et la diarrhée
chronique du jeune enfant, tres fré-
quemment d’origine fonctionnelle, par
dysbiose intestinale. La prise en charge
de la diarrhée aigué d’origine virale,
vulgairement appelée “gastro”, est par-
ticulierement entachée de croyances
quant aux bienfaits et méfaits de cer-
tainsaliments, ainsi que par le supposé
intérét d'une période de jetine.

1. “Repos digestif”

Dans les diarrhées non sécrétoires, le
jetine entraine uneréduction dela quan-
tité de selles, ce qui fit croire pendant
longtemps qu'une phaseinitiale dejetine
était bénéfique dans le contexte d’'une
GEA. En réalité, une telle attitude com-
porte un risque de dénutrition impli-
quant divers mécanismes: insuffisance
del’apporten nutriments, diminution de
la réparation entérocytaire et de l'acti-
vité enzymatique d’absorption —en
particulier dulactose—maintien de’hy-
perperméabilité épithéliale induite par
la diarrhée aigué [10]. Passée une éven-
tuelle phase de réhydratation n’excé-
dant pas 4 heures, une réalimentation
précoce s'impose, comme le suggérait
déja 'ESPGHAN en 1997. Cette recom-
mandation estexplicite dans 'ensemble
des consensus d’experts publiés [11].

2. Lactose et protéines
du lait de vache

Dans une situation de GEA, deux
mécanismes peuvent théoriquement
entrainer une mauvaise absorption
des produits laitiers: diminution de
l'expression de la lactase par le biais
deslésions villositaires d’origine infec-
tieuse, absorption d’antigenes du lait
de vache avecrisque de sensibilisation
contre les PLV. Ce dernier mécanisme

semble en réalité rare, voire inexis-
tant [12].

Une méta-analyse Cochrane de 2013
[13] a conclu qu'une alimentation sans
lactose est associée a une réduction
de la durée de la diarrhée d’environ
18 heures chez les enfants hospitali-
sés. Le faible niveau de preuve de cette
donnée a été mis en exergue [11]. Ainsi,
et a fortiori concernant les patients pris
en charge en ambulatoire, la littérature
existante est insuffisante pour recom-
mander unrégime pauvre en lactose de
fagon systématique.

Un comité d’experts francgais [14] avait
formulé, en 2002, la recommandation
empirique d’administrer un lait sans
lactose chez les nourrissons de moins
de 4 mois, voire un hydrolysat extensif
de PLV (dans l'idée que cette mesure
limiterait le risque de sensibilisation
contre les PLV). Non confirmée par
des études de qualité suffisante, cette
recommandation n’est pas reprise par
le consensus ESPGHAN/ESPID de 2014
[11]. Il s’agit néanmoins d’une attitude
thérapeutique largement répandue en
France.

3. Sodas

Une enquéte menée en 1991 aux Etats-
Unis, montrait une utilisation du SRO
aussi fréquente que les sodas dans les
GEA. Ce type de boisson, qui présente
certes une palatabilité agréable, com-
porte I'inconvénient d’'un faible apport
sodé, alors que la forte concentration en
glucose pourrait aggraver la diarrhée,
bien que celane soit pas prouvé. Ils sont,
acetitre, déconseillés par le consensus
ESPGHAN [11].

4. Carottes, bananes, pommes, coings

La présence de pectine dans ces ali-
ments induirait une augmentation du
temps de transit oroceecal, et un effet
adsorbant qui rend les selles visible-
ment moins liquides. Pour autant,

le risque de déshydratation n’est pas
impacté par de telles mesures, dont
leffet est principalement cosmétique.
Il faut en particulier éviter la pérennisa-
tion de telsrégimes au-dela de quelques
jours, s’ils ont été préconisés ou mis en
ceuvre. Aucune littérature médicale
moderne n’a étudié l'effet clinique de
ces aliments.

5. Riz

Concernant le riz, plusieurs méca-
nismes expliquant son supposé effet
positif ont été évoqués, sur la base
d’expérimentations animales: amélio-
ration de la réaction immune intesti-
nale (15), modulation de CFTR (16).

En réalité, la présence de polymeres
glucidiques (amylopectines ou malto-
dextrines) dans le riz, capables d’en-
trainer une libération progressive
intraluminale de glucose, permet théo-
riquement d’améliorer I’'absorption de
sel et d’eau (cotransport sodium/glu-
cose). Pour autant, I'ajout de tels poly-
meres dans les SRO présente un effet
clinique incertain [17].

Conclusion

La place du régime dans la prise en
charge de ces deux pathologies fré-
quentes est presque inexistante. On peut
supposer qu'un régime pauvre en fibres
peut favoriser, parmi d’autres facteurs, la
survenue d'une constipation fonction-
nelle, mais les modifications de régime
ne semblent pas permettre une guérison
de ce trouble fonctionnel. Concernant la
GEA, aucune mesure diététique ne doit
étre systématiquement proposée. Le
traitement repose principalement sur
l'administration de SRO parallelement
aumaintien d'une alimentation normale.
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