Pathologies anorectales et obésité

Charlene BROCHARD

Service des Explorations Fonctionnelles Digestives CHU Rennes Ponfchaillou, 2 Rue Henri le Guilloux, 35000 RENNES (France)

charlene.brochard@chu-rennes.fr

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

Connaitre I'impact de I'obésité sur la physiologie sphinctérienne et la statique pelvienne

.

LIENS D’'INTERETS

Connaitre le risque de troubles de la statique avant et apres chirurgie bariatrique
Connaftre le risque d'incontinence anale avant et apres chirurgie bariatrique
Connaitre le risque de trouble de la défécation avant et aprés chirurgie bariatrique

L'auteure déclare n'avoir aucun lien d'intérét en relation avec sa présentation
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ABREVIATIONS

IMC : Indice de Masse Corporelle

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : 0dd Ratio

OFEO : Observatoire Francais d'Epidémiologie de I'Obésité

Epidémiologie de I'obésité
dans le monde et en France

Définition de I'obésité

Selon l'organisation mondiale de la santé (OMS), I'obésité
est une maladie chronigue définie par une accumulation
anormale ou excessive de graisse corporelle qui présente un
risque pour la santé. Pour diagnostiquer I'obésité, I'indicateur
communément utilisé est I'indice de masse carporelle (IMC),
reposant sur le poids et la taille de la personne. Chez I'adulte,
un IMC supérieur ou égal a 25 kg/m? définit le surpoids ; un
IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? définit I'obésité ; un IMC
supérieur ou égal a 35 kg/m?définit I'obésité de type Il et un
IMC supérieur ou égal a 40 kg/m? définit I'obésité de type lll.
Méme si cet indicateur a des limites, il est simple et est celui
utilisé dans les études qui seront mentionnées dans nos
propos. Dans ce travail, nous ne traiterons pas des troubles
anorectaux en lien avec l'obésité de I'enfant.

Epidémiologie de I'obésité dans le monde

En 2022, 2,5 milliards d'adultes étaient en surpoids dont
890 millions d'obeses (OMS). En termes de pourcentages,
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43 % des adultes étaient alors en surpoids et 16 % des
adultes étaient obeses dans le monde. Entre 1990 et 2022
(1), la prévalence de I'obésité a plus que doublé au niveau
mondial chez les adultes et a quadruplé chez les enfants-
adolescents (5-18 ans). La Chine, I'lnde et les Etats-Unis sont
les 3 pays ayant les taux d'adultes en surpoids ou obeses les
plus élevés. Selon une étude récente (2), ces taux pourraient
continuer d'augmenter en Asie mais également en Afrique
(Nigeria notamment). Selon le World Obesity Atlas 2024, le
nombre d'adultes obéeses pourrait atteindre 1,53 milliard
en 2035, 'obésité est ainsi devenue la forme de malnutrition
la plus fréquente dans la majorité des pays.

Epidémiologie de I'obésité en France

Selon I'étude épidémiologique OFEO (Observatoire Frangais
d’Epidémiologie de I'Obésité), en 2024, 26,5 millions de
personnes étaient en surpoids (48,8 %) dont 9,8 millions
d'obeses (18,1 %). La prévalence de I'obésité en France n'a
cessé d'augmenter ; elle est passée de 8,5 % en 1997 a 15 %
en 2012 et 17 % en 2020. Les régions Hauts-de-France,
Centre-Val-de-Loire et Normandie sont les régions ou les
prévalences de I'obésité sont les plus élevées (respective-
ment 22,2 % ; 21,6 % et 20,2 %). Chez les plus de 65 ans, la
prévalence de I'obésité est de 16,9 %.



Facteurs associés a l'obésité

L'obésité est une maladie chronigue multifactorielle,
influencée par des facteurs génétiques, compaortementaux,
culturels, sociaux et économiques. On peut distinguer 3 types
de mécanismes permettant d'expliquer I'obésité : des facteurs
médicaux, le déséquilibre entre les apports et les dépenses
énergétiques et des facteurs socio-environnementaux. Les
facteurs médicaux comprennent les maladies et prédispo-
sitions génétiques, les dysfonctionnements endocriniens,
les modifications harmonales, les troubles du sommeil, les
médicaments, le stress, les troubles anxieux et les troubles de
la sensibilité (hypersensibles, émotifs...). Le déséquilibre entre
des apports caloriques excessifs (alimentation trop riche en
quantité et en calories, grasse, sucrée, pauvre en fibres,
prise d'alcool...) et des dépenses énergétiques insuffisantes
(inactivité physigue, sédentarité, déplacement en voiture...)
contribue également a la survenue de I'obésité. Enfin, les
facteurs socio-environnementaux sont souvent associés aux
autres mécanismes : aliments ultra-transformeés, facilement
accessibles aux personnes a revenu faible ou intermédiaire,
travail de bureau, loisirs passifs (écrans, jeux vidéos...), urba-
nisation avec réduction des espaces verts, motorisation, tran-
sition nutritionnelle des populations immigrées. Selon I'étude
OFEO, la prévalence de I'obésité atteint 24,7 % des personnes
ayant des difficultés économiques dans leur foyer.

L'obésité est un enjeu de santé publique. La prévalence de
I'obésité ne cesse d'augmenter dans le monde et en France.

Incontinence anale et obésité

Risque d’incontinence anale
chez les patients obeses

L'incontinence anale est définie par la perte involontaire de
gaz ou de selles solides ou liquides. Elle peut étre active,
passive ou mixte. Dans les études ayant évalué la prévalence
de l'incontinence anale chez les patients obeses, les défini-
tions de I'incontinence sont diverses (déclaration du patient,
utilisation de questionnaires, utilisation de scores) et le type
d'incontinence anale n'est souvent
pas précisé. Les études disponibles
pour préciser la prévalence de l'in-

étude récente (7) montre que la distribution de I'adiposité,
en utilisant le rapport circonférence abdominale/taille, est un
margueur associé a I'incontinence anale de fagon plus forte
gue I'IMC. Dans une étude francaise (8), la prévalence de
I'incontinence anale était évaluée a 16,4 % dans une popu-
lation de patients obéses avant chirurgie bariatrique. Dans
une cohorte de patients ayant une incontinence anale et/ou
des troubles anorectaux autres, la prévalence de patients
ayant une obésité de classe Il ou Ill étaient significative-
ment plus élevée (31,7 % vs. 13,2 %, p= 0,0024) que chez
les patients non obeses ou ayant un IMC inférieur ou égal a
35 kg/m? (8). Enfin, dans une large cohorte de patients ayant
une incontinence anale et/ou des symptémes de consti-
pation (10), les patients obéses avaient un risque signi-
ficativement plus élevé d'incontinence anale aux selles
liquides (69,9 vs. 47,8 %, odds ratio [OR] 1,96), d'impériosités
(74,6 vs. 60,7 %, OR 1,54) et d’incontinence anale active
(63,4 vs. 47,3 %, OR 1,68) que les patients non obeéses.

La prévalence de I'incontinence anale chez les patients obéses
est plus élevée que chez les patients non obéses. Chez les
patients obeéses et incontinents, l'incontinence anale est plus
souvent de type active et aux selles liquides.

Physiopathologie (figure 1)

La physiopathologie de l'incontinence anale chez les
patients obeses est tres probablement multifactorielle.
Il a été montré que la pression intra-abdominale est plus
élevée chez les patients incontinents et obeses que chez
les patients incontinents et non obeses (11). Laugmentation
de la pression intra-abdominale liée a I'obésité abdomi-
nale exerce une contrainte sur le plancher pelvien ainsi que
sur les muscles impliqués dans la continence anale. Cette
hypothese est également soutenue par le fait que I'adipo-
sité abdominale (rapport circonférence abdominale/taille) est
fortement associée a l'incontinence anale chez les patients
obeses (7). Il est intuitif de penser que l'augmentation de
pression abdominale puisse impacter les fonctions sphinc-
tériennes. Des données sont en faveur d'une atteinte du
sphincter anal externe ; 'amplitude de la contraction anale
est plus faible chez les patients obeses (12) que chez les
non-obeses. L'atteinte du sphincter anal interne, repré-

Figure 1: Figures pathologies anorectales et obésité

continence anale chez les patients
obeses sont le plus souvent réalisées
sur des cohortes de patients obeses
consultant pour réduction pondérale
ou pour une chirurgie bariatrique (3).
Dans ces cohortes, la prévalence
de l'incontinence anale varie entre
16 et 68 % (3,4). Dans une population
de patientes (4ge moyen= 39,8 ans)
ayant une obésité morbide, la préva-
lence de I'incontinence anale était de
32 % 45,6 % pour I'incontinence aux
gaz isolée, 21,1 % pour l'incontinence
aux selles liquides isolée et 8,8 %
aux selles solides isolée (5). Selon
une autre étude, le risque d'inconti-
nence anale augmenterait avec I'IMC
(toutes les 5 unités d'IMC) (6). Une
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senté par les pressions anales de repos en manométrie
anorectale, est moins certaine. Les études ayant évalué les
compeétences sphinctériennes chez les patients incontinents
obeses ont plus souvent montré que les pressions anales de
repos étaient comparables (12) ou plus élevées que chez les
patients incontinents non obeses (10,11,13).

Par ailleurs, lI'augmentation de pression permanente appli-
guée sur le plancher pelvien peut étre responsable d'un effet
de glissement des muscles et ligaments du plancher pelvien
et entrainer un trouble de la statique pelvienne. L'existence
d'un trouble de la statique pelvienne associé (prolapsus)
pourrait également participer aux troubles de la continence.

Des troubles de la sensibilité rectale sont décrits chez les
patients incontinents obeses et rapportés comme associés
de fagon significative a I'obésité. Il est rapporté une augmen-
tation du seuil de premiére sensation (9) et une augmentation
du volume rectal maximal tolérable (11).

Par ailleurs, des troubles du transit (diarrhée, selles liquides)
sont également décrits chez les patients incontinents obeses
et rapportés comme associés de fagon significative a I'obé-
sité (11).

D'autres hypotheses physiopathologiques pour expliquer I'in-
continence anale chez les patients obeses sont proposées. Il
est effectivement décrit, en cas d'obésité, une inflammation
systémique et locale de bas grade pouvant entrainer des
atteintes musculaires et nerveuses du plancher pelvien les
rendant plus fragile pour maintenir une continence (14). Des
hypotheses hormonales sont également avanceées. La leptine,
hormone produite par le tissu graisseux est a un taux élevé
et pourrait altérer la fonction du systeme nerveux autonome.
Des niveaux élevés d'cestrogene et de progestérone peuvent
également interférer avec la tonicité des muscles pelviens
et affecter la contraction du sphincter anal. Le lien entre
ces anomalies et I'incontinence anale en cas d'obésité reste
encore a preciser.

La physiopathologie de I'incontinence anale chez les patients
obeéses est multifactorielle. Les facteurs associés a I'inconti-
nence anale chez les patients obéses sont : I'augmentation
de la pression intraabdominale, I'insuffisance sphinctérienne
anale, les troubles de la sensibilité rectale et les troubles du
transit,

Evolution de la continence anale
apres chirurgie bariatrique

Il est bien établi que la chirurgie bariatrique permet d’amé-
liorer I'incontinence urinaire (15). L'effet de la chirurgie baria-
trique sur l'incontinence anale est plus difficile a préciser.
Certaines études suggerent une amélioration de I'incon-
tinence anale aprés chirurgie bariatrique. Dans une étude
prospective (16) ayant évalué la prévalence de I'incontinence
anale chez 101 femmes, avant et apres chirurgie bariatrique
de type bypass gastrique en 'Y, il est rapporté une améliora-
tion significative de l'incontinence anale (symptéme rapporté
par le patient) de 19,4 % en préopératoire a 9,1 % a 6 mois,
puis 8,6 % a 12 mois. Dans une méta-analyse récente (17),
I'amélioration de I'incontinence anale apres bypass gastrique
n'était pas significative dans la population globale de plus de
1 000 patients tous sexes confondus. D'autres études ne
montrent pas d’amélioration significative de I'incontinence
anale apres sleeve gastrectomie ou bypass (15,18,19). Une
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étude a montré que I'existence de troubles du transit a type
de diarrhée en post opératoire augmentait par 4 le risque de
trouble de la continence anale aprés chirurgie bariatrique
(20).

Il est rapporté des modifications des fonctions anales apres
chirurgie bariatrique, notamment une diminution des pres-
sions anales de repos et une diminution de I'amplitude de la
contraction anale (18).

Certains facteurs semblent impacter le devenir de la conti-
nence anale apres chirurgie bariatrique. La chirurgie de type
bypass est plus souvent associée a une amélioration de
I'incontinence anale, par rapport a la sleeve gastrectomie.
Cela pourrait s’expliquer par le fait que la perte de poids est
souvent plus importante. Le sexe féminin est associé égale-
ment a une amélioration des troubles apres chirurgies, sous
réserve des antécédents obstétricaux. La consistance des
selles (20) est également un facteur associé a I'évolution de
la continence anale ; I'existence de diarrhée étant un facteur
de risque d'incontinence anale.

L'impact de la chirurgie bariatrique sur I'incontinence anale est
controversé. L'amélioration de la continence anale est proba-
blement plus fréquente apres une chirurgie de type bypass,
chez la femme et en l'absence de troubles du transit. Des
études longitudinales, sur des périodes de suivi plus longues
pourraient étre utiles.

Constipation et obésité

Risque de constipation chez les patients obéses

Selon I'OMS, la constipation est définie par I'émission de
moins de 3 selles par semaine. Selon les criteres de Rome IV
(21), la constipation chronigue est définie par I'association
de deux ou plus des symptémes suivants, sur une durée de
trois mois, apparus lors des 6 derniers mois :

(i) Moins de 3 évacuations spontanées par semaine ; dans
25 % des défécations ou plus : efforts de poussée, et/
ou selles dures ou fragmentées (Bristol 1 ou 2), et/ou
sensation d'évacuation incompléete, et/ou sensation de
blocage ano-rectal, et/ou nécessité de manceuvres digi-
tales pour aider a I'exonération ;

(iiy la présence de selles molles rares sans l'usage de
laxatifs ;

(iii) le manque de criteres diagnostiques pour le syndrome
de l'intestin irritable.

'échelle de Bristol (22), permettant d’évaluer la consistance
des selles et étant corrélée au temps de transit, peut égale-
ment étre utilisée. Dans les études ayant évalué la prévalence
de la constipation chez les patients obeses, les définitions de
la constipation sont souvent diverses (déclaration du patient,
utilisation de I'échelle de Bristol, utilisation de la classification
de Rome lll) et le type de la constipation (transit, évacuation
ou mixte) n'est pas précisé. Dans une étude iranienne de
386 patients (23) ayant une constipation définie selon les
criteres de Rome lll, 229 patients (59,3 %) étaient en surpoids
dont 73 (18,9 %), étaient obeses. Cette étude rapporte égale-
ment une association entre la constipation, I'IMC, le sexe
féminin et un faible niveau socioéconomique. Dans une popu-



lation de patients brésiliens (24) ayant une obésité de type Il
ou lll, la prévalence de la constipation, définie selon Rome IlI,
était de 24,7 %. Les autres facteurs associés a la constipation
dans cette population étaient I'dge jeune, le tabac, la poly-
médication. Il n'était pas retrouvé d'association significative
avec l'alimentation méme si une tendance était observée
avec la non-consommation de graines entieres. Il n'existe pas
d'étude francaise ayant évalué la prévalence de la constipa-
tion chez les patients obeses. 'étude comparative, améri-
caine, de Delgado et al. (25) met en évidence une prévalence
de la constipation plus élevée chez les obéeses que chez les
non obeses mais, apres ajustement avec les facteurs confon-
dants, le lien de causalité entre obésité et constipation n'est
pas établi significativement. Une méta-analyse (26) a des
conclusions comparables.

La prévalence de la constipation chez les patients obéses est
élevée, avec des différences selon les pays. Le lien de causalité
entre obésité et constipation n’est pas certain.

Constipation, obésité et facteurs confondants

Selon la définition de la constipation (consistance ou
fréguence des selles), les facteurs associés a la constipa-
tion et I'obésité peuvent étre différents (27). Selon Hong
et al., en cas d'obésité, la polymédication est un facteur
de risque associé a la constipation dans les 2 définitions,
ce qui est concordant avec d’'autres travaux (24). Le sexe
féminin, la faible consommation de fibres, un faible niveau
d'éducation, I'existence d'un syndrome dépressif peuvent
étre associés a la constipation en cas d'obésité. Si on s'in-
téresse aux indicateurs d'obésité (28), une étude récente
montre que le risque de constipation augmenterait en cas
d'IMC> 28 kg/m?, de rapport taille/stature ou de « Lipid accu-
mulation product (LAP) » élevés. Méme si ces conclusions
ne sont pas confirmées dans une étude plus récente (29), il
peut étre suggéré que la distribution de la graisse corporelle
pourrait influencer le transit.

Le lien de causalité entre obésité et constipation n'est pas
certain car de nombreux facteurs liés a l'obésité peuvent
influencer le transit : la polymédication, I'alimentation, le
niveau d'éducation, la distribution de la graisse corporelle.

Evolution de la constipation
apreés chirurgie bariatrique

Certaines études rapportent une aggravation de la consti-
pation apres chirurgie bariatrique (30-32). l'aggravation de
la constipation est décrite a 2 semaines (32), et a 6-12 mois
(30,31). Dans I'étude d'Afsahr et al. (30), il est décrit a 6 mais,
une diminution de la fréquence des selles et une modification
de la consistance des selles. Dans I'étude de Rossoni (31),
les patients sont suivis pendant 5 ans et la constipation est
plus importante sur la période d'évaluation de 6-12 mois et
de 1-5 ans par rapport a la période de 1-6 mois. D'autres
etudes ne mettent pas en évidence de modification de transit
apres chirurgie bariatrique apres 2 et 3 ans de suivi (32,33).
Ces études utilisent une échelle quantitative globale sur
les fonctions digestives et I'évaluation de la constipation
n'est pas détaillée. L'impact du type de chirurgie bariatrique
sur I'évolution de la constipation n’est pas étudié dans de
grandes cohortes.
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Une aggravation de la constipation est possible aprés chirurgie
bariatrique. Le caractére transitoire de I'aggravation de la
constipation reste a préciser.

Troubles de la statique rectale et obésité

Risque de troubles de la statique rectale
chez les patients obéses

Les troubles de la statique rectale comprennent la rectocele,
le prolapsus rectal interne et le prolapsus rectal exteriorisé.
La rectocéle est une hernie formée dans le rectum par le
vagin. Elle peut étre symptomatique et se manifester par une
procidence vaginale, une constipation d'évacuation (sensa-
tion d'évacuation incomplete, manceuvres endovaginales,
utilisation de laxatifs locaux) ou une pesanteur pelvienne.
Le diagnostic de la rectocele est clinique et est réalisé lors
d'un examen pelvien statique et dynamique bien conduit.
La défécographie ou la déféco-IRM permettent de préciser
la taille de la rectocele et son retentissement sur la vidange
rectale. Les études ayant évalué la prévalence des troubles
de la statique rectale ont souvent des limites. D’'une part,
la prévalence de la rectocele chez les patients obeses est
variable selon les études, notamment de par la définition
utilisée (clinigue, imagerie...). D'autre part, I'association entre
les symptbmes des patients et les anomalies anatomiques
observées n'est pas toujours établie, ce qui est pourtant
essentiel dans la prise en charge des rectoceles (34). Enfin,
certaines études ne distinguent les troubles de la statique
pelvienne ni en fonction de I'étage (antérieur, moyen, poste-
rieur) ni en fonction du type d'organe impliqué (35). Dans
une large cohorte de patients ayant des troubles anorectaux
(10), la prévalence de la rectocele (évaluation clinique) était
significativement plus élevée chez les obéses (34,4 %) que
chez les non obeses (20,6 %) (OR 2.62 [1.51-4.55]). Dans
une cohorte italienne de patients obeses (36), la prévalence
de la rectocele était élevée (34/46 ; 73,9 %) mais I'examen
clinique était réalisé chez moins de la moitié de la cohorte
(46/100), ce qui constitue un biais important. Dans une étude
longitudinale évaluant la survenue de troubles de la statique
pelvienne en fonction de I'évolution du poids, il est rapporté
un risque augmenté de rectocele de 37 % chez les patientes
en surpoids et de 58 % chez les patientes obeses (37).

Le prolapsus rectal est 'invagination endoluminale d'une
partie ou de toute la paroi du rectum par l'anus. Lorsque le
front d'invagination ne s'extériorise pas, on parle de prolapsus
rectal interne ou de procidence rectale interne. En cas d'ex-
tériorisation, le terme utilisé est celui de prolapsus rectal
complet extériorisé. Il se manifeste par des symptémes variés
et peu spécifiques : difficultés d'évacuation avec sensation
d'évacuation incomplete, syndrome rectal, faux besoins,
incontinence fécale. Son diagnostic est clinique, lors d'un
examen statique et dynamique, mimant I'effort de poussée
défécatoire. La défécographie ou la déféco-IRM permet de
préciser le degré d'invagination, le caractere circonférentiel
en cas de prolapsus rectal interne et son retentissement sur
la vidange rectale. Il n'existe pas d'étude s'étant intéressée a
la prévalence du prolapsus rectal chez les patients obeses. La
cohorte italienne rapporte une prévalence d'intussuception



rectale (prolapsus rectal interne) de 50 % (23/46 patients)
avec une surestimation tres probable.

La prévalence des troubles de la statique rectale chez les
patients obéses est peu documentée. La rectocéle n'est pas
rare chez les patientes obéses.

Evolution des troubles de la statique rectale
apres chirurgie bariatrique

Les données sur I'évolution des troubles de la statique
rectale aprés chirurgie bariatrique sont peu nombreuses.
Les études portent le plus souvent sur I'évolution des troubles
de la statique pelvienne, ce qui comprend les troubles de la
statique antérieur, moyen et postérieur. L'évaluation repose
souvent sur des scores symptomatiques évaluant I'ensemble
des troubles de la statique et ne sont pas spécifiques de la
sphere rectale. Une étude francaise (19) ne rapporte pas
d'amélioration des symptémes en lien avec des troubles de
la statique pelvienne apres chirurgie bariatrique. D'autres
études (36,38) et la méta-analyse de Zhao (39) montre une
amélioration des symptémes en lien avec un trouble de la
statique pelvienne apres chirurgie bariatrique, a partir de
I'évaluation de scores symptomatiques globaux, a court terme
(3-6 mois) et a 12 mois. Une diminution moyenne de 10 kg/
m? d'IMC permet d'améliorer significativement les symptémes
avec une ameélioration significative de la qualité de vie (36).
L'étude italienne (36) rapporte une amélioration des symp-
tdmes chez 74 % des patientes mais les données de I'examen
cliniqgue dédié a la statique rectale (chez 20 % de la popula-
tion) rapportent un taux identique de troubles de la statique
rectale (rectocele, procidence rectale interne) avant et apres
chirurgie bariatrigue. Limpact du type de chirurgie bariatrique
ne semble pas intervenir sur ces données (19,39).

Une amélioration des symptémes en lien avec les troubles de
la statique pelvienne est attendue apres chirurgie bariatrigue.
L'amélioration des symptémes liés aux troubles de la statique
rectale est a préciser. La correction anatomique du trouble
n'est pas documentée,

Conclusions

Lincontinence anale est fortement associée a I'obésité et
ses mécanismes physiopathologiques sont multifactoriels. La
constipation et la rectocele sont fréquents chez les patients
obeses mais le lien de causalité reste a préciser. La chirurgie
bariatrique ne permet pas de corriger les symptémes anorec-
taux préexistants.
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Les cinq points forts

® Lobésité (IMC supérieur ou égal a 30 kg/m?) dont la prévalence
augmente dans le monde et en France a des répercutions proc-

tologiques.

Un tiers des patients obéses a une incontinence anale, le plus
souvent active et aux selles liquides.

Les facteurs associés a l'incontinence anale chez les patients
obéses sont : 'augmentation de la pression intraabdominale, I'in-
suffisance sphinctérienne anale, les troubles de la sensibilité
rectale et les troubles du transit.

La prévalence de la constipation et de la rectocele chez les
patients obeses est élevée mais le lien avec l'obésité n'est pas
certain.

Apres une chirurgie bariatrique, une amélioration des symptémes
en lien avec les troubles de la statique pelvienne est possible ;
I'amélioration des troubles de la continence est incertaine ; une
aggravation de la constipation est possible.
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