Outils pour la pratique est fierement soutenu par I’Alberta College of Family Physicians
(ACFP). L'ACFP est un organisme professionnel bénévole qui représente plus de 4

000 médecins de famille en Alberta. Etabli il y a plus de cinquante ans, I’ACFP s’efforce
d’atteindre I'excellence en médecine familiale grace a des activités de sensibilisation, a la
formation médicale continue et a la recherche en soins primaires. www.acfp.ca

Révision : 20 novembre 2019

Mise a jour des données probantes : Deux revues systématiques et un essai
randomisé

Conclusion : Aucune modification; ajout de données sur une plus longue durée
Premiére publication : 4 avril 2011

Polyétherglycol (PEG) pour la constipation chronique chez les enfants et
les adultes

Question clinique : Jusqu’a quel point le polyétherglycol (PEG) est-il
efficace pour traiter la constipation chronique chez les enfants et les
adultes?

Conclusion : Chez les patients adultes et pédiatriques aux prises avec la
constipation chronique, le PEG est aussi efficace ou plus efficace que les
autres agents. Comparativement au placebo, il soulage la constipation chez
un patient sur deux ou trois et ajoute une a trois selles par semaine. Un
traitement d’entretien de jusqu’a 24 semaines semble étre efficace et sans
danger chez les patients pédiatriques.

Données probantes
¢ Au moins dix revues systématiques sur le traitement de la constipation par le PEG
par rapport a d'autres laxatifs et/ou a un placebo (de 5 a 25 essais, de 594 a
2 310 participants, durée de 2 a 52 semaines)10 :
o Résultats statistiquement significatifs chez les adultes :
= PEG par rapport au placebo®234 :

¢ Soulagement de la constipation : nombre de sujets a traiter
(NST) = 2-3.

e Augmentation de la fréquence des selles : deux a trois selles de
plus par semaine.

= PEG par rapport au lactulose3> :

e Augmentation de la fréquence des selles : une a deux selles de
plus par semaine; réduction du besoin d’interventions
supplémentaires.

o Résultats statistiquement significatifs chez les enfants :
= PEG par rapport au placebo®7 :

¢ Augmentation de la fréquence des selles : 1,5 a 3 selles de plus
par semaine.

= PEG par rapport au lactulose®67 :

e Augmentation de la fréguence des selles : 0,7 a 1,5 selle de
plus par semaine.

e Probabilité accrue de désimpaction réussie : NST = 5.

*» PEG par rapport au lait de magnésie” :


http://r20.rs6.net/tn.jsp?et=1103493995140&s=3321&e=001X4vR1zoSYgfEE5l8i9o23T1SNkDxDk2WPXWNzsrtxpFoyjN0DSlzfZuBCwaTujp2iNbokzENvx8G_-upfJ_bjWzWltrAvM-deMa3XF0pqjc=

¢ Augmentation de la fréquence des selles : 0,7 selle de plus par
semaine.
= Une amélioration de plusieurs résultats a été constatée, comme la
disparition de la constipation, |'atténuation de la douleur abdominale et
la réduction du besoin de réaliser des interventions supplémentaires®”,
= Une étude n'a constaté aucune différence entre le PEG et d’autres
laxatifs, mais elle a exclu des études pertinentes?.
o D’autres revues ont fait des constatations semblables®1°,

Des ECR récents ont constaté que le PEG avait une efficacité semblable a celle du
prucalopride!?, une efficacité supérieure a celle du lactulose!? et une efficacité en
présence du syndrome du colon irritable!3,

Un ECR récent réalisé aupres de patients pédiatriques (n = 115) a comparé le
traitement d’entretien avec le PEG par rapport a un placebo!3 : réussite du
traitement : 67 % par rapport a 32 % (placebo), NST = 3 sur 24 semaines; aucun
événement indésirable significatif.

Contexte

La constipation chronique influe sur la qualité de vie d’'une fagon semblable au
diabete et a la colite ulcéreuse stable!®.
Comparativement au lactulose, le PEG pourrait étre mieux toléré? et est efficace sur
le plan des co(ts'®, coQtant environ 1 $ par jour (pour 17 g par jour).
Les types de PEG varient selon les essais, mais cela semble avoir peu d’effet sur le
succes>®.
Les lignes directrices actuelles recommandent le PEG comme agent de premiére
intention pour traiter la constipation chez les enfants!’18 et les adultes?®.
Dans les revues examinant plusieurs agents par rapport au placebo, le PEG est
appuyé par de meilleures données probantes (par rapport au senné ou au docusate)?
ou de meilleurs NST (que le psyllium ou le prucalopride)'2,
Doses initiales recommandées :

o Adultes : 17 g par jour®.

o Enfants : 0,6 g par kg par jour (ou 5 a 12 g par jour)®.

* Les doses plus élevées de PEG (0,7 g par kg par jour) augmentent de
une a deux par semaine la fréquence des selles par rapport aux doses
plus faibles (0,3 g par kg par jour), sans hausse des effets indésirables
ou de l'incontinence fécale>.

o Titrer les doses en fonction du soulagement des symptémes et des
événements indésirables (diarrhée).
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