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Introduction

La gestion de la motilité gastro-intestinale améliore le pronostic a long terme des patients de
réanimation et diminue les codts (1).

La précocité de la nutrition entérale a été plébiscitée au cours des dix derniéres années pour
préserver I'intégrité de la muqueuse intestinale et a montré une amélioration de la survie (2).
Cependant, seuls 50% des patients recoivent la totalité de leurs objectifs nutritionnels (3-5).
C'est la raison pour laquelle les troubles de la motricité gastrique a I'origine de l'intolérance
alimentaire sont trés explorés dans la littérature (6). Cependant, peu d’attention a été portée
aux désordres de la motilité intestinale et colorectale, et les problemes liés a I'absence de
défécation (ou constipation) chez les patients de réanimation sont difficiles a évaluer.

Aussi, en 2012, la société européenne de réanimation (European Society of Intensive Care
Medicine ou ESICM) et son groupe de travail sur les problémes abdominaux (the Working Group
on Abdominal Problems), sur la base des études publiées, a défini la constipation en
réanimation, ou iléus paralytique du tractus digestif inférieur, comme I'incapacité de I'intestin a
émettre des selles, due a une altération du péristaltisme. Les signes cliniques regroupent une
absence de selles depuis plus de trois jours consécutifs, en I'absence d’obstruction mécanique
(8,9). Les bruits hydro-aériques peuvent étre absents ou présents puisqu’ils n’affirment pas la
normalité de la motilité intestinale.

La constipation a une incidence de 64 a 83% chez les patients de réanimation (7-10) et a été
associée avec des difficultés de sevrage de la ventilation mécanique (7), a une durée
d’hospitalisation prolongée et a une mortalité accrue (11,12). La constipation empéche
d’atteindre les objectifs de nutrition entérale (9,13) dont les conséquences sont la survenue
d’infections nosocomiales, de défaillance multi-viscérale, de durées de séjour prolongées et a
une augmentation de la mortalité (14,15). Par ailleurs, elle est également un facteur de risque
d’hypertension intra-abdominale pouvant étre a I'origine de dysfonctions d’organe.

La plupart du temps, les troubles de la motilité se manifestent par une inhibition de la motilité
propulsive gastro-intestinale et rarement par une hypermotilité se manifestant par une diarrhée
ou des vomissements. L'inhibition de la motilité peut toucher I'ensemble du tractus digestif ou
affecter seulement des fonctions régionales comme la vidange gastrique ou le péristaltisme de
I'intestin gréle ou bien encore |’évacuation du sigmoide et du rectum.

Pour rappel, la motilité gastro-intestinale se caractérise par une alternance entre les segments
du tube digestif qui se contractent et ceux qui se reldchent (via les complexes moteurs migrants)
permettant la propulsion du bol alimentaire de I'cesophage a I'anus. Par ailleurs, il existe une
coordination entre la propulsion et la sécrétion enzymatique tout au long du tube digestif
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permettant le phénoméne de digestion. En réanimation, les ondes de propagation sont
anormales ou absentes chez 25% et 17% des patients respectivement ; et lorsque les ondes sont
normales, elles ne sont pas normalement modulées (1).

La motilité gastro-intestinale est modulée par des mécanismes extrémement complexes
impliquant : les systémes nerveux autonomes sympathique et parasympathique ; le systeme du
stress ; le systéme nerveux intrinséque du tube digestif ; les organes circumventriculaires qui
stimulent le systeme hypothalamo-hypophysaire ; et le microbiote intestinal qui module la
réponse nerveuse et immune au niveau digestif et systémique (16,17).

La complexité et I’évolutivité de ces systemes au cours de la maladie et leur intrication entre eux
rend difficile la compréhension de la physiopathologie des troubles intestinaux en réanimation
et rend encore plus délicate l'identification de cibles thérapeutiques. Ainsi, la modulation
pharmacologique de la motilité intestinale constitue un véritable défi, ce d’autant que les
thérapeutiques liées a la réanimation et certains désordres métaboliques peuvent interférer
avec la motilité intestinale et favoriser leur survenue (Annexe 1) (18).

En conséquence, malgré le manque d’études bien menées, les sociétés savantes, I'ESICM et la
SFAR, proposent des approches standardisées de la gestion des désordres de la motilité
intestinale avec des prokinétiques (Annexe 2) (19,20). S’y associent si possible, I’éviction de
certains médicaments et une vigilance accrue des conditions métaboliques favorisant la
constipation (21). Du fait de leur délai d’action prolongé, les laxatifs doivent étre débutés
précocement ou administrés en prophylaxie, c’est-a-dire a partir du troisieme jour
d’hospitalisation (5,15). Les antagonistes des opioides ne sont quant a eux pas recommandés.

La seule étude qui a tenté d’analyser la prise en charge de la constipation dans les services de
réanimation date de 2003, soit 10 ans avant les recommandations actuelles (7). Ce sujet encore
peu étudié implique une connaissance médiocre des recommandations et une application
incertaine dans les services de réanimation, rendant un nouvel état des lieux nécessaire. Ainsi,
I'objectif de cette étude est d’évaluer les connaissances, attitudes et pratiques des réanimateurs
francais sur la gestion de la constipation en réanimation.

13



Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude observationnelle, multicentrique, descriptive et analytique.

Elaboration du questionnaire (Annexe 3)

Un questionnaire de 38 questions réparties en quatre parties (Annexe 3) selon le modele des
guestionnaires Connaissance, Attitudes et Pratiques (CAP) a été réalisé (22,23) :

10 questions portaient sur les caractéristiques des réanimateurs.
- 13 questions permettaient I’évaluation des connaissances des réanimateurs sur le sujet.

- 9 questions s’intéressaient aux attitudes des réanimateurs interrogés vis-a-vis de la
constipation.

- 6 questions sur un cas cliniqgue court permettaient I’évaluation de la prise en charge en
pratique d’un patient atteint de troubles digestifs.

Elaboration de la mailing list

Afin d’étre le plus exhaustif possible, nous avons listé I'ensemble des établissements francais
publics et privés possédant une accréditation pour un service de réanimation sur le site de la
Direction Recherche, Etudes, Evaluation et Statistiques du Ministére des Affaires Sociales et de la
Santé (DREES) : http://www.scopesante.fr.

Le questionnaire a été diffusé aupres des médecins des réanimations polyvalentes, chirurgicales,
médicales et pédiatriques francaises.

Nous avons constitué une mailing-list avec, d’une part, les mails des secrétariats des différents
services de réanimation, préalablement contactées par téléphone, et d’autre part les
coordonnées professionnelles des réanimateurs membres de la Société de Réanimation de
Langue Francaise (SRLF) disponibles sur I’'annuaire électronique du site de la SRLF et accessibles
aux membres. Nous n’avons pas eu acces a l'annuaire des membres de la Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR).

Les coordonnées professionnelles des réanimateurs frangais ont été colligées dans un fichier de
contacts qui a fait I'objet d’une déclaration a la Commission Informatique et Libertés (CNIL).
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Modalités de I'enquéte

Les critéeres d’inclusion étaient les médecins réanimateurs francais, internes et séniors,
d’établissements a but lucratif et non lucratif. Les médecins ayant une activité d’anesthésie
uniguement et les médecins ayant participé a la conception du questionnaire de I'enquéte
étaient exclus.

Le questionnaire a été mis en ligne via 'application Form de Google Drive™ et a été rempli par
les participants de maniére anonyme.

Au moins 2 relances ont été envoyées aux participants afin d’augmenter le taux de réponse au
questionnaire.

Calcul du score de connaissances et du score de cas clinique

Le score de connaissance a été coté sur 13 et calculé en additionnant les points attribués a
chaque question de connaissances (questions 11 a 23 de I'annexe 3), cotée 0 ou 1. Les réponses
« D’accord » et « Tout a fait d’accord » étaient considérées ensemble. Les réponses étaient
considérées comme correctes lorsque la réponse comportait exclusivement toutes les bonnes
réponses (Annexe 4).

Le score de cas clinique a été coté sur 4 en additionnant les points attribués a chaque question
du cas clinique (questions 33, 34, 37 et 38 de I'annexe 3), cotée 0 ou 1. Les réponses étaient
considérées comme correctes lorsque la réponse comportait au moins une des bonnes réponses
et aucune incorrecte (Annexe 5).

Analyse statistique

Le logiciel Microsoft Excel™ a servi a encoder les réponses sur tableur. L’analyse statistique a été
réalisée par I'intermédiaire du logiciel SAS®9.3.

Pour les données recueillies, les variables quantitatives sont décrites par la moyenne, le
minimum et le maximum. Les variables qualitatives sont quantifiées et exprimées sous forme
d’effectifs et de pourcentages. La comparaison des moyennes est faite par le test de Student. La
comparaison des pourcentages est faite par le test du Chi® ou de Fisher en cas d’effectifs
théoriques inférieurs a 5. Le seuil de signification statistique est fixé a 5%.

Chaque score est décrit par la moyenne, le minimum et le maximum pour chaque sous-classe

des variables suivantes : classe d’age, sexe, lieu d’exercice, nombre de lits du service, nombre
d’années d’exercice, le statut et le stage ou le service d’exercice actuel.
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Pour I'analyse des déterminants de la variabilité des connaissances et des pratiques, une analyse
univariée entre les deux scores et les caractéristiques des réanimateurs ayant répondu est
réalisée. Les caractéristiques des réanimateurs qui sont significatives en analyse univariée avec
un seuil de 20% sont prises en compte pour I'analyse multivariée.

L'analyse multivariée par régression linéaire pour chacun des deux scores est réalisée. Les
caractéristiques des réanimateurs sont significativement associées au résultat du score pour un
seuil de 5%.

Pour faciliter le traitement des données, nous avons décidé de rassembler les répondants
travaillant en hopital universitaire (n=383) avec ceux travaillant en hopital d’instruction des
armées (HIA) (n=3) et en centre de lutte contre le cancer (CLCC) (n=1). De méme, les répondants
travaillant en établissement de santé privés d’intérét collectif (ESPIC) (n=3) sont analysés avec
ceux travaillant en structure privée (n=24). Les répondants faisant fonction d’interne (n=3) sont
analysés avec les internes.
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Résultats

Le questionnaire a été diffusé par mail, en France métropolitaine et DOM TOM, du 2 décembre
2014 au 8 février 2015 a 1603 médecins réanimateurs francais et a 214 secrétariats de
réanimation. Les pics de réponse ont eu lieu les deux premiers jours aprés la mise en ligne de
I’enquéte et nous avons enregistré 579 réponses, correspondant a un taux de participation de
plus de 36%. Nous avons exclu 3 réponses émanant de répondants ayant une activité exclusive
en anesthésie.

Caractéristiques démographiques des médecins réanimateurs

Les caractéristiques démographiques des médecins ayant répondu au questionnaire sont
présentées en Annexe 6.

Parmi les médecins réanimateurs répondants, la classe d’age la plus représentée était les 30-39
ans (42%) ayant pour la majorité moins de 5 ans d’exercice (Figure 1). Les hommes
représentaient 69% de I'effectif et les femmes 31%.

Figure 1. Répartition des classes d'age
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Plus de la moitié (67%) travaillaient dans un hdpital universitaire, 27% dans un hopital public non
universitaire, 4% dans une structure privée, et 2% avaient un exercice partagé public et privé.

La majorité des personnes travaillant dans des hopitaux universitaires était soit des praticiens
hospitaliers (41%) soit des internes (30%), dans des réanimations de plus de 15 lits (48%) et de
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10 a 15 lits (43%). La majorité des personnes travaillant dans des hépitaux non universitaires
(33%) travaillaient dans des réanimations de 10 a 15 lits (57%) et de moins de 10 lits (26 %).

Les médecins séniors participants (77%) avaient majoritairement une formation médicale initiale
en Anesthésie-Réanimation (69%). lls travaillaient pour la majorité en réanimation polyvalente,
en réanimation médicale et en réanimation chirurgicale (52%, 19% et 16% respectivement).

Les internes participants étaient majoritairement inscrits en DES d’Anesthésie-Réanimation
(80%). Seuls 27% des internes étaient inscrits en Diplome d’Etudes Spécialisées
Complémentaires (DESC) de Réanimation, la plupart internes d’Anesthésie-Réanimation. La
majorité était en 4°™ et 5°™ année de Dipléme d’Etudes Spécialisées (DES) (43% et 31%
respectivement) et 8% des internes étaient en 1°®
hommes.

année. Le sexe ratio était de 1 femme pour 2

Au moment de l'enquéte, les internes répondants étaient majoritairement en stage en
réanimation polyvalente et en réanimation chirurgicale (36% et 31% respectivement) et 22%
étaient en réanimation médicale.

Score de connaissances

La figure 2 montre le pourcentage de bonnes réponses des réanimateurs a chaque question du
score de connaissances (questions 11 a 23 de I'annexe 3).

Figure 2. Pourcentage de "bonnes réponses" a chaque
guestion du score de connaissances
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La définition de la constipation en réanimation (question 11, Figure 2) était connue de 84% des
réanimateurs. L'incidence de la constipation en réanimation (question 12, Figure 2) n’était
connue que par 23% des répondants (Figure 3).

Figure 3. Estimation incidence de la
constipation en réanimation par les répondants

1%

23% m<10%
M entre 10% et 39%
entre 40% et 59%
> 60%
44%

La présence de bruits hydro-aériques n’affirme pas la normalité de la motilité intestinale pour
83% des réanimateurs (question 13, Figure 2).

Concernant les médicaments de la constipation, le mode d’action de I'érythromycine, de la
néostigmine et de la métoclopramide étaient connus par 82%, 77% et 60% des réanimateurs
respectivement. Par contre, 67% ne connaissaient pas le délai d’action des laxatifs (questions 14
a 17, Figure 2). Les antagonistes des récepteurs morphiniques n’étaient pas recommandés dans
le traitement de la constipation pour 73% des répondants (question 18, Figure 2).

Les questions portant sur les médicaments et les désordres clinico-biologiques favorisant la
constipation en réanimation ont 1,4% et 3% de bonnes réponses respectivement. L'analyse plus
précise des réponses a la question 19 a montré que le sufentanil et I’haldol étaient connus par
98% et 73% des réanimateurs comme favorisant la constipation alors que les catécholamines
n’étaient un facteur favorisant que pour 29% des répondants (Figure 4).

19



Figure 4. Réponses a la question 19
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En ce qui concerne les réponses a la question 20 sur les désordres clinico-biologiques favorisant
la constipation, ’lhypomagnésémie et le choc septique étaient connus de 84% et 76% des
répondants respectivement, tandis que I'hypoxémie (PaO,/FiO, < 150) et I'hyperglycémie
n’étaient retenus que par 38% et 13% des répondants respectivement (Figure 5).

Figure 5. Réponses a la question 20
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La constipation pouvait influer sur le délai de sevrage de la ventilation mécanique pour 89% des
répondants, pouvait étre une cause de retard ou d’échec a l'initiation de la nutrition entérale
pour 78% d’entre eux et seuls 63% considéraient que la constipation pouvait influer sur la
mortalité des patients en réanimation (questions 21 a 23, Figure 2).

La moyenne du score de connaissance était de 7,5 sur 13. Le score minimum était de 2 et le
score maximum de 12 sur 13.

Lors de I'analyse univariée, seul le grand nombre de lits de l'unité du répondant était
significativement associé a un meilleur score de connaissances (p=0,047). Néanmoins, les
facteurs suivants ont également été inclus dans I'analyse multivariée : le nombre d’années
d’exercice (p=0,067), l'activité exercée (p=0,172), et le statut d’interne des répondants
(p=0,145).

En analyse multivariée, la seule variable qui restait significativement associée au score de
connaissances était le nombre de lits de l'unité du répondant. Plus la structure était importante,
plus la moyenne du score de connaissances s’élevait et ce de maniere statistiquement
significative. Ainsi la moyenne du score de connaissances passait de 7,1 sur 13 pour les
répondants travaillant dans une réanimation de moins de 10 lits a 7,8 sur 13 pour les répondants
travaillant dans une réanimation de plus de 20 lits (Annexe 7).

Score de cas clinique
La figure 6 montre le pourcentage de bonnes réponses a chaque question du cas clinique.

Dans notre cas clinique, en dehors de toute complication chirurgicale, 21% prescrivaient une
nutrition entérale dans les 48 premiéres heures de I'admission en réanimation et 77% des
répondants ne prescrivait jamais ou rarement de traitement de la constipation dans les 72
premieres heures de I’hospitalisation en réanimation (questions 33 et 34 de I'annexe 3).

21



Figure 6. Réponses aux questions du score de

cas clinique
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A J7 de la prise en charge de la patiente (question 37 de I'annexe 3), 57% des réanimateurs
répondaient correctement a la question. La moitié diminuait la sédation et initiait un traitement
de la constipation et I'autre moitié faisait I'un ou l'autre.

D’une maniére générale, lorsqu’un traitement était initié a la question 37 (67%), 30% utilisaient
un laxatif, 36% un lavement, 16% du polyéthylene glycol (PEG) et 11% des prokinétiques (Figure
7).

Un toucher rectal était réalisé par 15% (n=88) des répondants aux questions 36 et 37, afin
d’éliminer la présence d’un fécalome.

22



Figure 7. Traitements de la constipation
entrepris a la question 38

4%

M Laxatifs

H Lavement
Laxatifs + lavements
PEG
Prokinétiques

3%
Autre

La moyenne du score de cas clinique était de 2,3 sur 4. Le score minimum était de O et le score
maximum de 4 sur 4.

L’analyse univariée sur le score de cas clinique a retrouvé que le fait de travailler dans un hépital
universitaire et le fait de travailler dans une structure de plus de 20 lits étaient associés a un
meilleur résultat au score de cas clinique. La tranche d’age des moins de 30 ans avait la meilleure
moyenne au score de connaissances (2,5 sur 4) mais il n’existait pas de différence
statistiquement significative entre les différentes tranches d’age.

En analyse multivariée, la seule variable qui restait significativement associée au score de cas
clinique était le nombre de lits de I'unité du répondant. Plus la structure était importante, plus la
moyenne du score de connaissances s’élevait et ce de maniere statistiquement significative.
Ainsi la moyenne du score de cas clinique passait de 2,1 sur 4 pour les répondants travaillant
dans une réanimation de moins de 10 lits a 2,4 sur 4 pour les répondants travaillant dans une
réanimation de plus de 20 lits.

Lors d’épisodes de vomissements dus a la nutrition entérale, 60% des répondants évoquaient
dans leur prise en charge I'utilisation d’un prokinétique et 46% |’utilisation d’un antiémétique. A
noter, la majorité (57%) arrétait la nutrition entérale avec (17%) ou sans (48%) mesure du résidu
gastrique et seuls 3% diminuaient le débit de la nutrition entérale.
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Attitudes des réanimateurs

La gestion de la nutrition entérale faisait I'objet d’un protocole de service pour 59% des
répondants et dans 7% des cas un protocole de gestion de la constipation était disponible. Ce
protocole écrit de gestion de la constipation était établi majoritairement sur la base d’un
référentiel ou d’'une communication scientifique (37% et 22% des cas respectivement) et était
guasiment systématiquement associé a un protocole de gestion de la nutrition entérale. Les
protocoles écrits de gestion de la nutrition entérale ou de la constipation étaient
majoritairement reportés par des réanimateurs travaillant en hdpital universitaire. Le score de
connaissance des réanimateurs ayant déclaré avoir un protocole écrit de gestion de Ia
constipation dans leur service n’était pas significativement différent du score de connaissance de
ceux n’en possédant pas (7,2 [5,8;8,7] versus 7,5 [5,9;9,1] respectivement, p=0,30).

Lorsque les réanimateurs avaient déclaré disposer d’un protocole écrit de gestion de la
constipation, 90% déclaraient prescrire un traitement de la constipation avant J6. Lorsque les
réanimateurs ne disposaient pas ou ne savaient pas disposer d’un protocole écrit de gestion de
la constipation, seuls 70% déclaraient prescrire un traitement de la constipation avant J6 (Figure
8). Le traitement de la constipation était entrepris dans les 6 jours suivant le début de
I"hospitalisation pour 72% des répondants qui travaillaient majoritairement en hopital public
universitaire (46%). Il était prescrit par 25% entre le septieme et le dixieme jour et par 3% au-
dela du dixiéme jour suivant le début de I'hospitalisation en réanimation.

Figure 8. Délai d'initiation d'un traitement en
fonction de I'existence d'un protocole écrit de
gestion de la constipation
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La constipation était une préoccupation quotidienne pour 61% des réanimateurs alors que 93%
d’entre eux rapportaient une surveillance systématique du transit dans leur service. La
surveillance portait en grande majorité sur le nombre et I'aspect des selles (98% et 92%
respectivement). La présence de gaz était controlée systématiquement pour 23% des
répondants. Les autres surveillances systématiques étaient moins fréquemment réalisées : 8%
des répondants mesuraient la pression intra-vésicale, 8% recherchaient la présence de bruits
hydro-aériques et 6% mesuraient le périmetre abdominal.

Le personnel paramédical (aides-soignantes et infirmieres) alertait les répondants sur I'absence
de selles (95%) et parmi le personnel médical, I'interne semblait le plus alerter ou relayer
I'information (38%). Quelques répondants (9%) étaient alertés par leur logiciel informatique de
I’'absence de selles.

Enfin, sur les 3 sessions que les réanimateurs pouvaient choisir au cours d’'un congres national,
parmi les 15 sessions proposées, seuls 5% des répondants envisageaient d’assister a une session
abordant les troubles du transit en réanimation. Une session sur la nutrition aurait quant a elle
attiré 17% des répondants. En comparaison, la session qui aurait eu le plus de succes était celle
portant sur le choc septique puisqu’elle aurait réuni 51% des répondants. Il est intéressant de
noter que le score de connaissance des personnes ayant déclaré aller a une session sur la
constipation n’était pas significativement différent du score de connaissance des personnes
n’ayant pas choisi la session sur la constipation (7,6 [6,5;8,7] versus 7,5 [5,9;9,0] respectivement,
p=0,59).
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Discussion

Il s’agit de la premiére enquéte nationale francaise évaluant les connaissances, attitudes et
pratiques des médecins réanimateurs sur la gestion de la constipation en réanimation.

La population de réanimateurs interrogée dans notre enquéte est homogene avec des classes
d’age bien réparties, et avec 21% d’universitaires et 79% de non universitaires.

Néanmoins, la pyramide des dges des anesthésistes-réanimateurs n’est pas respectée puisque le
Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) atteste d’une population d’anesthésistes-
réanimateurs vieillissante avec 50% des PH en anesthésie-réanimation qui étaient agés de plus
de 55 ans en 2012. Dans notre étude, la tranche d’age la plus représentée est celle des 30-39
ans. Les plus de 55 ans ne représentent que 11% des répondants.

De par le mode de diffusion du questionnaire, la plupart les réanimateurs interrogés étaient
inscrits a la SRLF, ce qui aurait pu influencer le taux de bonnes réponses puisque théoriquement
les réanimateurs inscrits a une société savante mettent a jour plus régulierement leurs
connaissances. Cependant, la médiane du score de connaissance était globalement insuffisante
(50% des réanimateurs ont eu moins de 8 bonnes réponses sur 13).

La moyenne du score de connaissance était significativement reliée au nombre de lits dans
'unité du répondant, avec de meilleurs connaissances pour les praticiens exercant dans une
réanimation de taille plus importante. Bien qu’il n’y ait pas de différence de score entre les
répondants issus d’un hopital universitaire et ceux issus d’'un hodpital non universitaire, il est
intéressant de noter que la majorité des unités de plus de 20 lits appartenaient a des hopitaux
universitaires. Les internes avaient de meilleurs scores de connaissance que les médecins
séniors. Ceci peut s’expliquer par le fait que les internes représentaient 23% des répondants et
étaient en fin de cursus (4°™ et 5°™ années), ol les connaissances sont théoriquement les
meilleures. Les résultats du score de connaissances n’étaient pas influencés par la participation
ou non au DESC de réanimation médicale, laissant penser que cette formation complémentaire
ne dispense pas de cours supplémentaire sur la gestion des troubles du transit en réanimation

par rapport au DES d’Anesthésie-Réanimation.

Dans notre étude, les réanimateurs connaissaient la définition de la constipation en réanimation
et l'incriminaient dans les différentes complications de réanimation, a savoir la mortalité, le
retard a l'initiation de la nutrition entérale et le retard au sevrage de la ventilation mécanique
dans 63%, 78% et 89% des cas, respectivement. Une seule étude a dressé un état des lieux sur la
prise en charge de la constipation en réanimation, grace a un questionnaire envoyé dans 250
réanimations au Royaume-Uni et pour chacune d’entre elles, une seule réponse par réanimation
était recueillie. Leur taux de réponse était de 57% (143 réponses). Dans cette étude, 28% des
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réanimations rapportaient que la constipation retardait le sevrage de la ventilation mécanique,
48% qu’elle retardait l'initiation de la nutrition entérale et 18% qu’elle retardait la sortie de
réanimation des patients (7). Ainsi, les réanimateurs francais semblaient mieux connaitre les
complications potentielles de la constipation que leurs confréres anglais. Dans notre étude,
I'incidence de la constipation n’était connue que de 23% des réanimateurs. Ce résultat faible est
meilleur que celui retrouvé dans I'étude anglaise ou l'incidence de la constipation était soit
inconnue dans 48% des cas, soit sous-estimée dans 32% des cas (7). Par ailleurs, dans notre
étude, les médicaments et les désordres clinico-biologiques favorisant la constipation étaient
insuffisamment connus des réanimateurs mais aucune étude de la littérature n’a jamais évalué
les connaissances des réanimateurs sur la constipation en réanimation. Malgré |la
recommandation de I'ESICM sur la nécessité de I'existence de protocoles de gestion de la
constipation en réanimation, 93% des réanimateurs frangais n’en disposaient pas dans leur
service. Ceci est en accord avec la littérature puisque seulement 3,5% des réanimations anglaises
déclaraient disposer d’un protocole de gestion de la constipation (7). Néanmoins, |'existence
d’un protocole ne semble pas, dans notre étude, augmenter les connaissances des réanimateurs
sur la constipation en réanimation et notamment sur les médicaments et situations clinico-
biologiques qui la favorisent. Il existe donc un réel déficit d’'information et de formation
théorique que les réanimateurs s’intéressent a ce sujet ou non. Dans une étude monocentrique
écossaise, la mise en place d’un protocole écrit de gestion des troubles du transit a type de
constipation et de diarrhée, avait permis une augmentation significative de 13% de Ia
documentation des troubles du transit (qui passait de 87% a 100% en moyenne), une diminution
de pres de 21% de l'incidence de la constipation et une standardisation de la prise en charge au
sein de I'’équipe de réanimation (24). Cette méme étude rapportait que I'équipe soignante avait
eu le sentiment d’une amélioration de la prise en charge du patient et d’'une amélioration des
connaissances au sein de I'équipe. Mais cette amélioration des connaissances n’était que
subjective et n’a jamais été évaluée par questionnaire. L'étude anglaise est la seule de la
littérature a avoir dressé un état des lieux sur la prise en charge de la constipation en
réanimation (7). Les différences retrouvées avec nos résultats peuvent s’expliquer par le fait que
d’une part notre questionnaire s’adressait a un individu alors que le questionnaire de I'équipe
anglaise s’adressait a un service dans son ensemble, d’autre part 86% des réanimations anglaises
étaient des réanimations polyvalentes versus 48% dans notre étude, et enfin notre étude a lieu
12 ans apres.

Dans notre étude, 59% des répondants déclaraient avoir a disposition dans leur service un
protocole écrit de gestion de la nutrition entérale mais cela reste insuffisant si I’'on compare aux
81% de réanimations canadiennes qui possedent un protocole de gestion de la nutrition
entérale, en accord avec leurs recommandations (25). La présence d’un protocole écrit dans un
service permet une meilleure adhésion aux recommandations puisque 72% des patients
hospitalisés dans les réanimations canadiennes recoivent précocement (dans les 24 a 48 heures)
une nutrition entérale (25). Les patients recevant une nutrition entérale précoce (dans les 24
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premieres heures) avaient une incidence moindre de la constipation (odds ratio = 0,16) dans une
étude portant sur des patients de réanimation chirurgicale d’un hopital universitaire brésilien
(8). Néanmoins, cette diminution de l'incidence de la constipation n’était pas accompagnée
d’une diminution de la mortalité ou de la durée de séjour en réanimation.

Concernant les traitements disponibles pour la prise en charge de la constipation en
réanimation, les laxatifs ont une place de choix dans la littérature, que ce soit en traitement
curatif (19,20) ou préventif (26). Dans une autre étude canadienne portant sur 3 réanimations,
40% des patients hospitalisés recevaient un traitement laxatif par lactulose pour traiter la
constipation, 13% un lavement et 6% du polyéthyléne glycol (9). Les réanimateurs francais
semblaient eux aussi utiliser préférentiellement ces médicaments pour traiter la constipation et
les initiaient pour la majorité en accord avec les recommandations, entre le troisieme et le
sixieme jour de I'hospitalisation en réanimation. Les recommandations optent également pour
une approche standardisée de I'utilisation des prokinétiques (métoclopramide, néostigmine ou
érythromycine) dans la prise en charge des désordres de la motilité gastro-intestinale. Les
prokinétiques étaient utilisés dans la prise en charge des intolérances alimentaires par 60% des
réanimateurs francais alors que 68% seulement des patients ayant une intolérance alimentaire,
définie comme une régurgitation ou un haut volume gastrique résiduel, recevaient des
prokinétiques dans les réanimations canadiennes. Par contre, dans une étude multicentrique
allemande faisant un état des lieux des pratiques de nutrition entérale en réanimation, les
prokinétiques étaient utilisés en routine dans 31% des cas seulement mais il n’existait un
protocole écrit de gestion de la nutrition entérale que dans 44% des réanimations (27).
L'utilisation des prokinétiques ne semble donc pas influencée par I’existence d’un protocole écrit
de gestion de la nutrition entérale mais il est difficile d’expliquer pourquoi les prokinétiques ne
sont pas utilisés systématiquement devant une intolérance a la nutrition entérale, d’autant plus
qu’il existe plusieurs molécules disponibles avec des effets indésirables et des contre-indications
différents.

Il est intéressant de noter que dans cette étude, 82% des réanimateurs allemands arrétaient la
nutrition entérale devant I'apparition de vomissements, alors que dans notre étude, seuls 57%
des réanimateurs l'arrétaient (27). Dans les recommandations sur la nutrition entérale, il n’existe
pas a notre connaissance de recommandation d’arrét de la nutrition devant un épisode
d’intolérance alimentaire. Cette pratique apparemment tres répandue semble pourtant délétere
du fait de la diminution des apports caloriques journaliers et du fait que la durée de I'arrét est
vraisemblablement aléatoire puisque ne reposant sur aucune recommandation (25,28).

Par ailleurs, 8% des patients de réanimations canadiennes recevaient un antagoniste des
récepteurs morphiniques (9) mais cette thérapeutique n’était quasiment pas utilisée par les
réanimateurs francais, et ce en accord avec les recommandations. Ces thérapeutiques ne sont
pas recommandées du fait de I'absence de données concernant leur efficacité lors d’une
utilisation prolongée et de I'absence de recul sur leurs effets a long terme. Elles constituent
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néanmoins une alternative thérapeutique intéressante pour le traitement de la constipation
secondaire aux traitements opioides (29).

L'intérét des autres thérapeutiques telles que les probiotiques et I'immunonutrition reste a
prouver dans la gestion de la constipation en réanimation, raison probable pour laquelle elles
n‘ont pas été abordées dans les recommandations européennes. Néanmoins, il faut noter que
les recommandations canadiennes sur la nutrition en réanimation ont quant a elles promu
I'utilisation de probiotiques en réanimation mais pas celle des prébiotiques, ni des symbiotiques
(25).

La ventilation mécanique par l'augmentation des pressions intrathoraciques induit une
hypoperfusion splanchnique qui affecte la motilité gastro-intestinale et crée des lésions de la
muqueuse gastro-intestinale (30). Néanmoins, I'effet des différents modes ventilatoires
(assistée controlée versus spontanée avec aide inspiratoire versus les différents modes hybrides)
sur I'incidence de la constipation n’a jamais été exploré.

Nous avons tenté d’étudier I'attitude pratique des réanimateurs a travers un cas clinique.
Malheureusement, nous avons di éliminer la question 36 qui induisait un biais. En effet, la
mesure du résidu gastrique est sujette a controverse en France depuis une étude multicentrique
frangaise dans laquelle I'absence de monitorage du résidu gastrique n’influait pas sur la
survenue de pneumopathie acquise sous ventilation mécanique mais permettait un meilleur
apport calorique par rapport au groupe avec mesure du résidu gastrique, tout en diminuant le
travail infirmier (31). A Poitiers, par exemple, la mesure du résidu gastrique ne se fait plus dans
aucune des réanimations spécialisées. Néanmoins, les recommandations existantes continuent
d’utiliser la mesure du résidu gastrique pour surveiller la tolérance a la nutrition entérale, malgré
I’absence de valeur seuil physiologique connue. Aussi, il était hasardeux d’attribuer une bonne
réponse a cette question.

La moyenne du score de cas clinique était significativement associée au grand nombre de lits
dans l'unité du répondant. Dans le cadre de ce cas clinique, il semblait que les réanimateurs
suivaient les recommandations de I'ESICM en ce qui concerne l'initiation du traitement de la
constipation alors qu’ils ne suivaient pas les recommandations en ce qui concerne l'initiation
précoce de la nutrition entérale puisque seuls 21% d’entre eux l'initiaient dans les 48 premieres
heures, malgré le fait que la patiente du cas clinique n’avait pas de complication chirurgicale.
Ceci est tres inférieur aux constatations faites dans les réanimations canadiennes ou 72% des
patients recoivent une nutrition entérale dans les 48 premieres heures (25); de méme les
réanimateurs allemands semblaient initier trés précocement la nutrition entérale (27).

La majorité des réanimateurs se déclaraient préoccupés par la constipation au quotidien mais
leur intérét scientifique pour le sujet semblait minime puisque seuls 5% des répondants
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déclaraient vouloir assister a une session sur la prise en charge des troubles du transit en
réanimation lors d’'un congres national. Ceci confirme les données de la littérature sur le faible
impact des moyens traditionnels de diffusion des connaissances, a savoir les publications
scientifiques et les congrés (16). Aussi peut-étre faut-il envisager d’intégrer ce sujet a la
formation initiale des internes que ce soit en DES d’Anesthésie-Réanimation et en DESC de
Réanimation. D’autre part, ces résultats expliquent probablement le faible taux de protocoles
écrits de gestion de la constipation dans les services des répondants.

Il semblerait également nécessaire de réaliser une évaluation des pratiques professionnelles
(EPP) sur la gestion de la constipation en réanimation afin d’améliorer d’une part les
connaissances et attitudes des réanimateurs et d’autre part de favoriser I'adhésion aux
recommandations. Les EPP sont élaborées a partir du modele « knowledge-to-action » en 7
étapes: 1- identifier le probléeme et / ou sélectionner les connaissances a implémenter, 2-
adapter la connaissance au contexte local, 3- évaluer les obstacles a ['utilisation des
connaissances, 4- définir et réaliser une intervention, 5- surveiller I'utilisation des connaissances,
6- évaluer les résultats et 7- encourager I'utilisation des connaissances (32,33).

Les principaux obstacles a I'adhésion aux recommandations retrouvés dans la littérature sont la
résistance au changement, les caractéristiques du patient de réanimation, le manque de
sensibilisation, la surcharge d’information, la pauvreté des données supportant les
recommandations, les contraintes économiques, les lenteurs administratives, une
recommandation complexe a mettre en ceuvre, la charge de travail infirmier, et I'expérience
limitée en réanimation (33,34).

Concernant la gestion de la constipation, il semblerait que les obstacles sont le manque de
sensibilisation et la pauvreté des données supportant les recommandations (24).

D’autre part, il semblerait nécessaire d’avoir une homogénéisation des recommandations entre
elles. En effet, si 'on prend I'exemple du vomissement abordé dans le cas clinique, les
recommandations européennes définissent le vomissement en réanimation comme toute
régurgitation de contenu gastrique quel que soit la quantité. Elles précisent |'existence de
recommandations pour la prise en charge des nausées et vomissements postopératoires mais
gu’aucune recommandation ne peut étre faite devant I'absence d’étude sur la prise en charge
des vomissements en réanimation. Les recommandations canadiennes, quant a elles,
recommandent d’utiliser un prokinétique lorsqu’un épisode d’intolérance alimentaire a type de
vomissement-régurgitation ou de haut volume résiduel gastrique, se présente. Cependant, lors
de leur évaluation biannuelle des pratiques, seuls 68% des réanimations canadiennes suivaient
cette recommandation alors que leur recommandation est formalisée clairement.

Le toucher rectal n’a pas été évoqué dans les recommandations de I'ESICM alors qu’une partie
non négligeable des réanimateurs francais I'ont évoqué dans leur prise en charge de la patiente
du cas clinique. La population des patients de réanimation vieillit et la prévalence de la
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constipation augmente avec I'age. Elle est de 50% chez les personnes agées vivant dans la
communauté et atteint 74% chez les personnes agées institutionnalisées (35). Il pourrait donc
étre utile d’ajouter la réalisation d’un toucher rectal dans un protocole de service de gestion de
la constipation, ce d’autant qu’il s’agit d’'un geste peu délétere qui permet le diagnostic de
fécalome (24,36,37). Nous avons noté dans la littérature une recherche d’alternatives au toucher
rectal notamment chez I'enfant par I'imagerie échographique (38), qui s’est beaucoup
développée en réanimation pour d’autres indications ces derniéres années, et qui mériterait
peut étre un examen lors de I'écriture des prochaines recommandations.

Du fait de la complexité de la prise en charge du patient de réanimation et de la multiplicité des
protocoles de service utilisés pour chaque patient, I'informatisation des services de réanimation
constitue un véritable atout et a déja permis d’améliorer la prise en charge des patients de
réanimation (39,40) et un gain de temps pour I'équipe paramédicale (41). Aussi, I'intégration
d’un protocole de gestion de la constipation au logiciel présent dans les services, avec par
exemple une alerte pour penser a débuter un traitement laxatif, permettrait probablement une
amélioration des pratiques. Les services n’en possédant pas devraient s’en doter, puisque cela
est recommandé par la conférence de consensus SFAR-SRLF « Mieux vivre la réanimation » de
2009 (42).

Notre étude comporte plusieurs limites, notamment le principal biais est une possible
surestimation du score de connaissances car seules les personnes intéressées par le sujet ont
répondu au questionnaire. Néanmoins, il est possible que les réanimateurs qui n’ont pas
répondu a notre questionnaire aient obtenu des scores encore plus faibles.

Le score de cas clinique était quant a lui grevé par les « mauvaises réponses » aux questions sur
la nutrition entérale et de maniére surprenante, les pratiques concernant la gestion de la
constipation étaient plutot en accord avec les recommandations.

L'autre limite de cette étude est que nous n’avons pas pu interroger les praticiens sur I'ensemble
des troubles du transit en réanimation, ni exploré I'ensemble des possibilités de prise en charge
de la constipation dans le cas clinique. Néanmoins, il est probable qu’un questionnaire plus long
n’aurait pas eu le méme taux de réponses.

Dans le score de connaissances, nous n’avons pas interrogé sur les moyens d’étudier la motilité
du tractus digestif car aucune méthode n’est actuellement recommandée en réanimation pour
affirmer les désordres de la motilité intestinale, principalement du fait de leur co(t et du fait que
ce sont des méthodes invasives (1) dont I'interprétation reste affaire de spécialistes.

Enfin, nous n’avons pas abordé le probléme spécifique de I'iléus postopératoire, ni de la pseudo-
obstruction chronique, car ce probléme concerne surtout les réanimations chirurgicales et
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polyvalentes plutot que les réanimations médicales, neurochirurgicales ou cardio-thoraciques.
De plus, la prise en charge se fait dans un cadre multidisciplinaire avec les chirurgiens et
éventuellement les gastro-entérologues (43).
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Conclusion

Cette étude met en évidence le manque de connaissances et le manque d’intérét scientifique
des réanimateurs frangais sur la constipation en réanimation qui se traduit par une littérature
pauvre et des problématiques toujours inexplorées sur ce sujet. Méme si les réanimateurs
semblent respecter les recommandations concernant [Iinitiation du traitement de la
constipation, ils ne respectent pas les recommandations concernant [|'utilisation des
prokinétiques ou l'initiation de la nutrition entérale. De plus, ils rapportent la rareté des
protocoles de gestion de la constipation dans leurs services, en désaccord avec les
recommandations. Il semble donc nécessaire de réaliser des EPP afin d’améliorer Ia
connaissance des recommandations et la prise en charge du patient en réanimation. Cette
démarche doit s’intégrer avec une informatisation des services de réanimation avec des
systemes d’alerte et des protocoles de gestion de la nutrition entérale et de la constipation
intégrés a ces systemes permettant un dépistage et une prise en charge systématique des
troubles du transit en réanimation. Enfin, il est primordial d’investiguer plus avant les désordres
de la motilité gastro-intestinale tant d’un point de vue physiopathologique que d’un point de vue
thérapeutique afin que les recommandations puissent reposer sur des études de meilleure
gualité et permettre une homogénéisation des pratiques.
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Annexe 1:

Causes les plus fréquentes de constipation en réanimation

Médicamenteuses

Morphinigues

Catécholamines

Neuroleptiques

Inhibiteurs calciques (vérapamil, diltiazem)
Anticholinergiques

ax-agonistes (clonidine, dexmédétomidine)

Désordres métaboliques

Hypokaliémie
Hypomagnésémie
Hyperglycémie
Déshydratation

Alitement

Défaillance respiratoire ou circulatoire

Hypotension artérielle < 90mmHg
Hypoxémie (Pa0,/FiO, < 150)

Nutrition entérale

Stress

Inflammation

Sepsis

Douleur

Chirurgie abdominale
Bralés

Atteinte du systeme nerveux central

Traumatismes cranien et médullaire
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Annexe 2 : Approche thérapeutique de I’hypomotilité intestinale en réanimation, d’apres (19).

Approche généraliste, traitement symptomatigue de premiére ligne

Arrét ou diminution des traitements favorisants
Laxatifs: - Osmotiques : PEG
- Stimulants : Bisacodyl

Antagonistes récepteurs morphiniques : Naloxone PO ou Méthylnaltrexone SC

Traitement ciblé

Gastroparésie : - Métoclopramide IV
- Erythromycine IV
Gastroparésie et paralysie intestinale: - Erythromycine IV
- Métoclopramide IV + Néostigmine IV

Paralysie intestinale sans gastroparésie : Métoclopramide IV + Néostigmine IV
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Annexe 3 : Questionnaire

Enquéte nationale sur la gestion de la constipation en réanimation : étude
CONSTIPREA

Ce questionnaire a été réalisé afin d’évaluer les connaissances et pratiques des réanimateurs
francais concernant la gestion des troubles du transit en réanimation en dehors de toute
complication chirurgicale. Il s’agit d’une thématique assez peu étudiée en réanimation a I'heure
actuelle. Quelques minutes vous seront nécessaires pour répondre a ces 32 questions. La
participation du plus grand nombre est nécessaire pour une interprétation des résultats. Les
données sont recueillies de maniére anonyme.

Pour mieux vous connaitre
1- Quel est votre age ?

2- Vous étes : Une seule réponse possible
O une femme
O un homme

3- Ou exercez-vous ? Une seule réponse possible
0 Hoépital universitaire
0 Hoépital public non universitaire
o Clinique / Hopital privé
0 Exercice partagé public / privé
O Autre : précisez

4- Combien de lits de réanimation comporte votre unité de réanimation (hors USC) ? Une
seule réponse possible
0 Moins de 10 lits
O Entre 10 et 15 lits
O Entre 16 et 20 lits
0 Plus de 20 lits

5- Quelle activité exercez-vous ? Une seule réponse possible
0 Réanimation médicale
O Réanimation chirurgicale
O Réanimation neurochirurgicale
0O Réanimation polyvalente
O Réanimation cardio-thoracique
O Autre : précisez

6- Depuis combien d’années exercez-vous ? Une seule réponse possible

O Moins de 5 ans
O Entre 5 et 10 ans
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O Entre 11 et 20 ans
o Plus de 20 ans

7- Quelle est votre formation médicale initiale ? Une seule réponse possible
O Anesthésie-Réanimation
O Cardiologie
0 Pneumologie
0o Néphrologie
0 Médecine générale (+/- DESC urgences)
0 Médecine interne
O Pédiatrie
O Autre : précisez

8- Quelle est votre statut ? Une seule réponse possible
o PUPH
o MCUPH
O PH ou équivalent
0 CCA ou Assistant
O Interne
O Autre : précisez

Vous étes interne.

9- En quelle année de DES étes-vous ? Une seule réponse possible
0 1% année
0 2°™ année
0 3°™ année
0 4°™ année
0 5°™ année

10- Etes-vous inscrit au DESC de Réanimation médicale ? Une seule réponse possible
o Oui
o Non

Connaissances

11- Selon vous, la constipation se définit par : Une seule réponse possible
0 L’absence de selles depuis plus de trois jours consécutifs, en I'absence d’obstruction
mécanique.
O L’absence de selles ET de bruits hydro-aériques depuis plus de trois jours consécutifs,
en I'absence d’obstruction mécanique.
O L'absence de selles associée a une augmentation du périmeétre abdominal
O L'absence de selles depuis plus de trois jours consécutifs, en I'absence de facteurs
favorisant la constipation (traitements, etc.)
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12-Selon vous, quelle est I'incidence de la constipation en réanimation ? Une seule réponse
possible
0 Moins de 10%
O Entre 10 et 39%
O Entre 40 et 59%
O Entre 60 et 80%
O Plus de 80%

13-La présence de bruits hydro-aériques affirme-t-elle la normalité de la motilité
intestinale ? Une seule réponse possible
o Oui
o Non
O Ne sait pas

14- La néostigmine stimule-t-elle la motilité de l'intestin gréle et du colon ? Une seule
réponse possible
0 Oui
o Non
O Ne sait pas

15- L’érythromycine stimule-t-elle la motilité colique ? Une seule réponse possible
0 Oui
o Non
O Ne sait pas

16- Le métoclopramide stimule-t-il la motilité gastrique et de l'intestin gréle ? Une seule
réponse possible
o Oui
o Non
O Ne sait pas

17- Les laxatifs (osmotiques ou stimulants) agissent-ils en 24 heures au niveau du tractus
digestif ? Une seule réponse possible
0 Oui
o Non
O Ne sait pas

18- Les antagonistes des récepteurs morphiniques (Naloxone, Méthylnatrexone) sont-ils
recommandés dans le traitement de la constipation en réanimation ? Une seule réponse
possible

0 Oui
o Non
O Ne sait pas

19- Parmi les médicaments suivants, lesquels favorisent la constipation ? Plusieurs réponses

possibles
o Dobutamine
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20

o Paracétamol
o Sufentanil

o Inipomp

o0 Noradrénaline
O Insuline

o Haldol

0 Hypnovel

Parmi les signes clinico-biologiques suivants, lesquels favorisent la constipation?
Plusieurs réponses possibles

O Hyperkaliémie

0 Hypomagnésémie

O Hyperglycémie

0O Hyponatrémie

o Pa0O2 / Fi02 < 150

O Etat septique

O Hypertension artérielle systolique > 160mmHg

21- La constipation peut influer sur la mortalité des patients de réanimation. Une seule

réponse possible
O Pas du tout d’accord
O Pas d’accord
O Sans opinion
o D’accord
o Tout a fait d’accord
O Ne sait pas

22- La constipation peut influer sur le délai de sevrage de la ventilation mécanique. Une

seule réponse possible

o Pas du tout d’accord
o Pas d’accord

O Sans opinion

o D’accord

o Tout a fait d’accord
O Ne sait pas

23- La constipation peut étre une cause de retard a l'initiation ou d’échec de la nutrition

entérale. Une seule réponse possible
O Pas du tout d’accord
O Pas d’accord
O Sans opinion
o D’accord
o Tout a fait d’accord
O Ne sait pas
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Attitudes

24-Votre service a-t-il un protocole écrit de gestion de la nutrition entérale ? Une seule
réponse possible
o Oui
o Non
O Ne sait pas

25- Votre service a-t-il un protocole écrit de gestion de la constipation ? Une seule réponse
possible
o Oui
o Non
O Ne sait pas

Votre service posséde un protocole écrit de gestion de la constipation.

26- Comment ce protocole-t-il été établi ? Une seule réponse possible
o Sur la base d’un référentiel
O Sur la base d’une communication scientifique (congrés, staff hospitalier, etc.)
O Sur la base d’une recherche personnelle sur le sujet (Pubmed, etc.)
O Sur la base de discussions en équipe, notamment avec des gastro-entérologues
O Sur la base de vos convictions personnelles

27- La constipation est une préoccupation quotidienne dans votre réanimation. Une seule
réponse possible
O Pas du tout d’accord
O Pas d’accord
o Neutre
o D’accord
o Tout a fait d’accord
O Ne sait pas

28- Dans votre réanimation, la surveillance paramédicale systématique du transit est
inscrite sur la pancarte des patients. Une seule réponse possible
o Oui
o Non
O Ne sait pas

La surveillance paramédicale systématique du transit est inscrite sur la pancarte des patients.

29- Quelle surveillance systématique est instaurée ? Plusieurs réponses possibles
0 Nombre de selles
0 Aspect des selles (molles, liquides, glaireuses, sanglantes, etc.)
O Présence de gaz
O Présence de bruits hydro-aériques
O Pression intra-vésicale
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O Périmetre abdominal
O Autre : précisez

30- Qui vous alerte sur I’absence de selles du patient ? Plusieurs réponses possibles
O L’aide soignante
O Linfirmiére
o Linterne
O L'externe
O La famille
O Le médecin responsable
0 Aucune de ces personnes
O Votre logiciel informatique (qui gére la prescription et le recueil des surveillances
infirmieres dans votre réanimation)
O Autre : précisez

31-En général, dans quel délai aprés I'arrivée de votre patient initiez-vous un traitement
de la constipation ? Une seule réponse possible
o Entre JO et J3
O Entre J3 et J6
0 Au-dela de J7
0 Au-dela de J10
0 Au-dela de J15

32-Vous allez a un congrés national et plusieurs sessions se déroulent en méme temps.
Quelle session suivez-vous en priorité ? Choisissez trois réponses par ordre de préférence
O Le choc septique
O La ventilation du SDRA
O La nutrition en réanimation
O La prise en charge du polytraumatisé
o L’éthique et la fin de vie en réanimation
O Le don d’organe
O Insuffisance rénale et dialyse
O Le monitorage hémodynamique
0 L’échographie dans tous ses états
O Les troubles du transit en réanimation
O La sédation en réanimation
o L'arrét cardiaque
O Sevrage de la ventilation mécanique
O Prise en charge du traumatisé cranien
O Ateliers de simulation

Cas clinique :

Une patiente de 50 ans, sans antécédent, vient d’étre admise dans votre unité pour choc

septique.
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Elle est intubée, sous ventilation mécanique avec FiO2 a 100% et sédatée par Hypnovel /
Sufentanil. Elle est également sous catécholamines apres avoir recu 6L de remplissage vasculaire
par cristalloides. Une antibiothérapie probabiliste est débutée.

33- Prescrivez-vous dans les 48 premiéres heures une nutrition entérale? Une seule
réponse possible
O Jamais
O Rarement
0 De temps en temps
O La plupart du temps
o Toujours

34- Prescrivez-vous dans les 72 premiéres heures un traitement préventif de la
constipation ? Une seule réponse possible
O Jamais
O Rarement
o De temps en temps
O La plupart du temps
o Toujours

Vous prescrivez un traitement préventif

35- Quelle molécule utilisez-vous ?
o Aucune
0o Néostigmine
o Erythomycine
0 Métoclopramide
O Lactulose
o PEG
O Lavements
o Naloxone
O Autre : précisez

36- A J2, la nutrition entérale a été débutée mais la patiente présente des vomissements
alimentaires. Quelle est votre attitude ? Plusieurs réponses possibles
0O Vous diminuez la sédation
0 Vous utilisez un antiémétique (Droleptan, Odansétron, Métoclopramide)
O Vous réalisez une mesure du résidu gastrigue pouvant étre accompagnée d’un arrét de
I'alimentation
O Vous arrétez I'alimentation sans réaliser de mesure de résidu gastrique
0 Vous utilisez des laxatifs
O Vous utilisez de la Néostigmine
O Vous utilisez de I'Erythromycine
0 Vous utilisez de la Naloxone
O Autre : précisez
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37- A J7, les objectifs nutritionnels sont atteints grace a la nutrition entérale sans récidive
des vomissements alimentaires mais toujours aucune selle n’a été émise. Les
catécholamines ont été sevrées a J5 et I’état respiratoire s’"améliore. Que faites-vous ?
Plusieurs réponses possibles

O Rien

o0 Vous diminuez la sédation

O Vous poursuivez le traitement débuté a la question précédente
0 Vous mesurez le périmétre abdominal

0 Vous demandez un scanner abdominal

0 Vous faites appel a un chirurgien viscéral

O Vous faites appel a un gastro-entérologue

O Vous ajoutez une autre thérapeutique médicamenteuse

O Autre : précisez

Vous ajoutez une autre thérapeutique médicamenteuse

38- Quelle est-elle ? Une seule réponse possible
O Je n’ai pas fait le choix de rajouter une nouvelle thérapeutique médicamenteuse
o Naloxone
0 Néostigmine
0 Erythomycine
0 Métoclopramide
O Lactulose
O PEG
O Lavements
O Autre : précisez

Ce questionnaire est maintenant terminé. Merci d'y avoir participé.

Si vous ne désirez pas recevoir de relance automatique, vous pouvez envoyer un mail a
CONSTIPREA@gmail.com

Aucun lien entre ce mail et vos réponses au questionnaire ne pourra étre fait.

43



Annexe 4 : Réponses aux questions du score de connaissance

1- Selon vous, la constipation se définit par :
L'absence de selles depuis plus de trois jours consécutifs, en I'absence d’obstruction mécanique
=1 point

2- Selon vous, quelle est I'incidence de la constipation en réanimation ?
60-80% et > 80% =1 point
Commentaire : Les deux réponses sont acceptées car I'incidence varie de 64 a 83% selon les
études, le répondant sachant qu’il s’agit d’une forte incidence.

3- La présence de bruits hydro-aériques affirme-t-elle la normalité de la motilité
intestinale ?
Non =1 point

4- La néostigmine stimule la motilité de I'intestin gréle et du colon
Oui =1 point

5- L’érythromycine stimule la motilité colique
Non =1 point

6- La métoclopramide stimule la motilité gastrique et de lI'intestin gréle
Oui =1 point

7- Les laxatifs (osmotiques ou stimulants) agissent en 24 heures au niveau du tractus
digestif.
Non =1 point

8- Les antagonistes des récepteurs morphiniques (Naloxone, Méthylnatrexone) sont
recommandés dans le traitement de la constipation en réanimation

Non =1 point

9- Parmi les médicaments suivants, lesquels favorisent la constipation ?
Dobutamine + Sufentanil + Noradrénaline + Haldol = 1 point

10- Parmi les signes clinico-biologiques suivants, lesquels favorisent la constipation ?
Hypomagnésémie + Hyperglycémie + Pa02/Fi02<150 + Etat septique = 1 point

11- La constipation peut influer sur la mortalité des patients de réanimation.
D’accord ou Tout a fait d’accord = 1 point

12- La constipation peut influer sur le délai de sevrage de la ventilation mécanique.
D’accord ou Tout a fait d’accord = 1 point
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13- La constipation peut étre une cause de retard a 'initiation ou d’échec de la nutrition
entérale.
D’accord ou Tout a fait d’accord = 1 point
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Annexe 5 : Réponses aux questions du score de cas clinique

29- Prescrivez-vous dans les 48 premiéres heures une nutrition entérale ?

Toujours = 1 point

30- Prescrivez-vous dans les 72 premiéres heures un traitement préventif de la constipation ?
Jamais et / ou Rarement =1 point

32- A J7, les objectifs nutritionnels sont atteints grace a la nutrition entérale sans récidive des
vomissements alimentaires mais toujours aucune selle n’a été émise. Les catécholamines ont
été sevrées a J5 et I’état respiratoire s’améliore. Que faites-vous ? (plusieurs réponses
possibles)

Diminuer la sédation et / ou ajouter une autre thérapeutique = 1 point

32 bis- Vous ajoutez une autre thérapeutique :
Lactulose et / ou PEG et / ou Lavement = 1 point
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Annexe 6 : Caractéristiques démographiques des répondants

Effectif Pourcentage (%)
Genre Féminin 398 69
Masculin 178 31
Classe d'age <30 ans 127 22
30-39 ans 244 43
40-49 ans 92 16
50-59 ans 82 14
>59 ans 31 5
Lieu d'exercice Hopitaux universitaires (CHU + HIA + CCLC) 385 67
Hopitaux publics non universitaires 156 27
Activité partagée public / privé + ESPIC 11 2
Clinique / Hopital privé 24
Nombre de litsde < 10 lits 85 15
Funité 10-15 lits 272 a7
16-20 lits 134 23
> 20 lits 85 15
Nombre d'années <5 ans 275 48
d'exercice 5.10 ans 109 19
11-20 ans 93 16
>20 ans 99 17
Statut Internes 131 23
CCA ou assistant 89 15
PH ou équivalent 325 56
MCU-PH 6 1
PU-PH 25 4
Activité exercée  Réanimation des brilés 2 0
Réanimation cardio-thoracique 30 5
Réanimation chirurgicale 110 19
Réanimation médicale 114 20
Réanimation neurochirurgicale 27 5
Réanimation pédiatrique 12 2
Réanimation polyvalente 278 48
Interne 3 1
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(suite) Effectif Pourcentage (%)
Formation initiale Anesthésie-réanimation 384 67
Biologie 1 0
Cardiologie 16 3
Hématologie 5 1
Hépato-gastro-entérologie 1
Médecine générale 48 8
Médecine interne 32 6
Néphrologie 19 3
Neurologie 5 1
Pédiatrie 23 4
Pneumologie 32 6
Réanimation médicale 3 1
Année d'internat  1¢&re année 6
2&éme année 20 15
3éme année 27 21
4éme année 43 33
5éme année 31 24
Faisant fonction d'interne 3 1
DESC réanimation (Qui 94 72
Non 35 27
Faisant fonction d’interne 3 1
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Annexe 7 : Moyenne, minimum et maximum du score de connaissances et du score de cas clinique par sous-groupe caractéristique des
répondants

Score connaissances Score cas clinique
Moyenne Minimum Maximum [ Moyenne Minimum Maximum
Genre Féminin 7,5 2 11 2,4 0 4
Masculin 7,4 3 12 2,2 0 4
Classe d'age <30ans 7,6 3 12 2,5 0 4
30-39 ans 7,5 2 11 1,9 0 4
40-49 ans 7,6 3 10 2,3 0 4
50-59 ans 7,3 2 11 2,2 0 4
>59 ans 7,3 5 11 1,9 0 4
Lieu d'exercice Hopitaux universitaires (CHU + HIA + CCLC) 7,5 5 10 2,3 0 4
Hopitaux publics non universitaires 6,9 5 9 2,2 0 4
Activité partagée public/privé + multisite + ESPIC 7,5 3 11 1,7 1 3
Clinique / Hopital privé 7,5 2 12 2,1 0 4
Nombre de litsde < 10 lits 7,1 3 10 2,1 0 4
l'unité 10-15 lits 7,5 2 11 2,3 0 4
16-20 lits 7,6 3 10 2,3 0 4
> 20 lits 7,8 4 12 2,4 0 4
Nombre d'années <5 ans 7,1 3 10 2,5 0 4
d'exercice 5-10ans 7,5 2 11 2,2 0 4
10-20 ans 7,6 3 10 2,1 0 4
> 20 ans 7,8 4 12 1,9 0 4




(suite)

Score connaissances

Score cas clinique

Moyenne Minimum Maximum

Moyenne Minimum Maximum

Statut Internes 7,6 2 11 2,5 0 4
CCA ou assistant 7,7 3 12 2,5 0 4
PH ou équivalent 6,8 3 9 2,1 0 4
MCU-PH 7,4 3 11 2,5 2 3
PU-PH 7,3 2 10 2,2 0 4

Activité exercée Réanimation des brilés 7,0 6 8 2,5 1 4
Réanimation cardio-thoracique 7,1 3 10 2,3 0 4
Réanimation chirurgicale 7,6 2 11 2,3 0 4
Réanimation médicale 7,6 2 11 2,4 0 4
Réanimation neurochirurgicale 7,2 3 10 2,1 0 4
Réanimation pédiatrique 6,5 3 8 2,2 0 3
Réanimation polyvalente 7,5 3 12 2,2 0 4

Formation initiale  Anesthésie-réanimation 7,5 2 12 2,2 0 4
Biologie 9,0 9 9 3,0
Cardiologie 7,6 5 10 2,6 1 4
Hématologie 8,2 6 9 2,6 2 4
Hépato-gastro-entérologie 7,1 5 9 2,8 2 4
Médecine générale 7,3 4 9 2,3 1 4
Médecine interne 8,1 5 11 2,2 1 4
Néphrologie 7,6 5 10 2,5 1 4
Neurologie 7,6 6 9 2,0 1 3
Pédiatrie 7,4 3 10 1,9 0 3
Pneumologie 7,1 3 10 2,6 1 4
Réanimation médicale 7,3 7 8 1,7 0 3
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(suite)

Score connaissances

Score cas clinique

Moyenne Minimum Maximum

Moyenne Minimum Maximum

Année d'internat lére année 8,3 6 10 2,4 1 3
2éme année 8,0 6 10 2,4 1 3
3éme année 7,7 3 10 2,7 1 4
4éme année 7,4 3 12 2,7 1 4
5éme année 7,8 4 10 2,1 0 3
DESC réanimation Oui 7,5 3 11 2,5 1 4
Non 7,8 3 12 2,5 0 4
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Abréviations

CAP : Connaissances, Attitudes et Pratiques

CCA : Chef de Clinique Assistant

CLCC : Centre de Lutte Contre le Cancer

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
CNOM : Conseil National de I’Ordre des Médecins

DES : Diplome d’Etudes Spécialisées

DESC : Diplome d’Etudes Spécialisées Complémentaires

DREES : Direction Recherche, Etudes, Evaluation et Statistiques
DOM-TOM : Départements d’Outre-Mer-Territoires d’Outre-Mer
EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles

ESICM : European Society of Intensive Care Medicine

ESPIC : Etablissement de Santé Privés d’Intérét Collectif

HIA : Hopital d’Instruction des Armées

MCUPH : Maitre de Conférences des Universités Praticien Hospitalier

PEG : Polyéthylene glycol

PH : Praticien Hospitalier

PUPH : Professeur des Universités Praticien Hospitalier
SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation

SRLF : Société de Réanimation de Langue Francaise

56



Résumé

Introduction : La constipation en réanimation, d’origine multifactorielle, est définie comme
I"'absence de selles depuis plus de 3 jours consécutifs. Elle survient chez plus de 64% des patients
et participe aux difficultés de sevrage de la ventilation mécanique, a une durée d’hospitalisation
prolongée et a une mortalité accrue. L'application des recommandations européennes de
I’ESICM sur la gestion des troubles du transit en réanimation n’a jamais été évaluée. L'objectif de
cette étude était donc d’évaluer leurs connaissances, attitudes et pratiques sur la gestion de la
constipation en réanimation

Matériel et méthodes: Un questionnaire informatique a été diffusé par mail auprés des
réanimateurs frangais. Il comportait 38 questions dont 10 sur les participants, 13 évaluatives
cotées 0 ou 1 selon les recommandations permettant le calcul d’un score de connaissances, 9
portant sur les attitudes des réanimateurs vis-a-vis de la constipation et 5 sur un cas clinique
coté sur 4. Les statistiques sont descriptives, exprimées en pourcentage.

Résultats : En 2 mois, 576 réponses (1603 envois) ont été enregistrées sur Google Drive™.
Quarante deux pour cent des répondants ont entre 30 et 39 ans, 69% sont des anesthésistes-
réanimateurs séniors, 77% travaillent en centre hospitalier universitaire et le sexe ratio
homme/femme est 2/1. La moyenne du score de connaissances chez I'’ensemble des répondants
est de 7,5/13, allant de 2 a 12. La moyenne du score de cas clinique est de 2,3/4, allant de 0 a 4.
Les 2 scores sont significativement associés au grand nombre de lit dans I'unité du répondant.
Les réanimateurs ne connaissent ni les médicaments, ni les désordres clinico-biologiques qui
favorisent la constipation (1,4% et 3% respectivement); 77% sous-estiment |'incidence de la
constipation en réanimation et 63% pensent que la constipation influe sur la mortalité. Seuls 7%
des répondants ont un protocole de gestion de la constipation alors que 93% ont une
surveillance systématique du transit dans leur service et que 61% considerent que la
constipation est une préoccupation quotidienne. Un traitement de la constipation est
néanmoins initié dans les 6 jours suivant le début de I'hospitalisation par 72% des répondants.
Enfin, seuls 5% des répondants envisagent d’assister a une session sur les troubles du transit en
réanimation a I'occasion d’un congres national.

Discussion : Il s’agit de la premiere enquéte nationale évaluant les connaissances, attitudes et
pratiques des réanimateurs francais sur la gestion de la constipation. Leurs connaissances sont
insuffisantes et des mesures sont nécessaires pour améliorer la prise en charge des patients,
comme la rédaction de protocoles écrits, I'informatisation des services, I'enseignement lors de la
formation initiale. Ces lacunes sont probablement en rapport avec le manque d’intérét des
réanimateurs pour le sujet.

Mots clés: constipation, troubles gastro-intestinaux, réanimation, nutrition entérale,
questionnaire.
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