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» Administration orale des médicaments
< Administration intra-colostomie
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» Administration par sonde de gavage
« Cas clinigue



ADMINISTRATION
ORALE DES
MEDICAMENTS



Site d’absorption habituel

< Majorité des medicaments dans premiere moitié
de I’intestin gréle (600-700cm).
— Deébute généralement duodéenum (25cm)
- Fer et calcium
— Maximale au jejunum (250cm)

— Moindre dans I’illéon (325 cm)
- By, , sels biliaires, vitamines liposolubles ( K)

’0

» Colon

— Absorption plus lente

— Formulation enterigue et longue action surtout
— Absorption importante de I’eau et Na




OSTOMY MANAGEMENT /185

SURGERY OF THE ALIMENTARY TRACT,
Shackelford ’s

ANATOMIC  SITE CONSISTENCY  EROSIVENESS

e — ——

Esophagus Undigested 0

Stomach

Duoadenum

Jejunum

[Eum

Cecum

Transverse calon Semisolid

Descending colon Solid

Sigmoid colon Solid

Ractum Solid




lleostomie

2 Troubles électrolytiques: ¥Na et K
< Plus rare en soins palliatifs

« Selles liquides et irritantes
— 500-700ml/jour
— 90% eau
— 3 a 4 sacs/jour
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Colostomie

« Plus frequent en soins palliatifs

« Selles plus formées et moins irritantes
— colon ascendant : 2 a 4 sacs/jour
— colon descendant : 1 a 2 sacs/jour
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-~ COLOSTOMIE
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ND PRACTICE OF SURGERY FOR THE COLON, RECTUM AND ANUS,
- Gordon and Nivatvongs.




Administration orale des
meédicaments

Gastrectomie

<« Modifie Ph, vidange, motilité
|léostomie

. Eviter formes entériques et LA

- Favoriser liquides, capsules gelatine et comprimes
non enrobes ( a ecraser prn).

< Evaluer autre voie: SL, SCouIN?
Colostomie

< Proximale: eviter formes entériques et LA
« Distale: absorption non modifiee

<

L)

L)

<

L)

L)

12



Administration orale des

medicaments
Laxatifs stimulants 0] ThypoNa et K
rosmotiques *deshydratation
Diurétiques
Corticostéroides
Antibiotiges 0]24 Tdiarrhée
Contraceptifs oraux 0] absorption
proximale
Antacides Al et Ca Mg Tdiarrhée
T constipation
Opioides T constipation
Suppléments K necessaires
Sol. réhydratation
Vitamines T odeurs K et B12 inj.
T odeurs
Ref: Journal of American Pharmaceutical Association, 1977,

Journal of Enterostomal Therapy , 1986




Administration orale des
meédicaments

REGLE D "OR:

e traitement semble-t-1l efficace ???

14



ADMINISTRATION
INTRA-COLOSTOMIE



Vole Intracolostomie

< Bonne surface d "absorbtion
« N evite pas le premier passage héepatique
Facteurs favorisants

< absence de selles

< medicaments a formulation rectale:
— Idealement des suppositoires

— sinon rx non indiqués officiellement (Guide
pratique des soins palliatifs)
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Vole Iintracolostomie

Mode d ’administration
« Verifier avec chx si guerison complete prn

< Toucher intracolostomie pour visualiser
trajectoire

< Eliminer selles présentes

< Administer délicatement

- suppositoires et comprimes lubrifiés

- liquides via seringue aboutée a cathéter pour cathetérisme
vesical (# 14 ou 16) coupé ( 15-20cm) puis purger avec 3cc
air

- verifier contenu du sac apres 10 minutes
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Vole Intracolostomie

Limites

« présence de selles

« réticence du personnel soignant

« expulsion du médicament

« Impossibilité de readminister les liquides
 VOIe peu connue et peu etudiée
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Vole Intracolostomie

Particularités sur les stomies

+ Ne pas oublier la voie rectale

< Ne jamalis utiliser une ileostomie de
derivation
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ADMINISTRATION
PAR SONDE DE
GAVAGE



Sonde nasoentérigue

Naso-
— gastrique
— duodenale
— jéjunale
« Temporaire ou de courte durée : < 2 semaines
< Sonde de petit calibre : 8a 12 F
« Facile a installer

< Inconfortable, se déesinstalle et s’obstrue
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Enterostomie d’alimentation

< Installation complexe

« Sl obstruction gastro-intestinale ou
alimentation a long terme > 2 semaines

Gastrostomie (continue et bolus)

« Attention si aspiration ou gastroparesie

< gros calibre : 20-24F

< bloguent moins / jejunostomie

< meilleure tolérance si T concentration
hypertonique et bolus

+ débit 25-40 ml/h bien toléré et 4 inconfort
abdominal
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Enterostomie d’alimentation

Jejunostomie (continue)

< petit calibre : 8 F

< moins bonne tolérance aux bolus

< débit 30ml/h | distension et diarrhée
< peut se deplacer
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Administration continue
du gavage

« 16 a 24 heures / jour (pompe 50-150ml/h)
< Diminue distension abdominale et diarrhéee
« SI médication

— cesser temporairement le gavage

— ne jamais administrer directement dans la
solution de gavage
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Administration intermittente
du gavage

< Bolus de 200 a 480 ml
— En 30 minutes (pompe ou gravité)

— 4 a 6 fois / jour
« ldéalement gastrigue car rétention diminue risque
de diarrhée osmotique

< Risques de complications: nausees, vomissements,
aspiration plus éleve que continue

< Administrer médication entre les bolus
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Efficacité des medicaments

< Volen
< Formu

— Enp
lait o

on approuvee par DGPS

lation entérale utilisée

nase terminale substitution par: lait frappé,
e poule et bouillon

<+ Typed

e tube

« Emplacement du tube
« Site d’absorption des medicaments
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Medicaments liguides

< Premier choix
< Diminuent risque d’obstruction
< Favorisent absorption
« Privilegier élixir et suspension
— Si Ph du sirop acide peut agglomeérer dans le
gavage
— si diarrhee donner comprime écrase
- diarrhée = 200ml selles/ jour
= 10 -20% des patients
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Medicaments liguides

« Effets adverses principal: diarrhee

— Osmolalité
- G-1: 100 - 400 mOsm/kg
- Limite tolérable : 500 - 600 mOsm/kg

= Diluer avec 10- 30 ml eau stérile solutions orales et
parentérales

— Sorbitol (effet cumulatif)
- Quantité pas toujours indiquée
- Cause aussi stase gastrique
- 10g flatulences et gonflements
- 15¢ laxatif
- 209 crampes et diarrhée
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Medicaments liguides
avec sorbitol

réf: Gagnon et al, 2003

Acétaminophene Lithium

Al, Al et Mg Meétoclopramine
Acyclovir Morphine
Amantadine Oxybutine

Carbamazépine

Potassium ClI et gluc

Chloral, hydrate

Ranitidine

Cimétidine Theophylline
DM Thioridazine
Diphenhydramine TMP-SMX

Ferreux, sulfate

Valproique, acide
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Medicaments liguides
hyperosmolaires

Osmolalitie:  mMOsm/ kg

réf: Joncas, 2000 et Gagnon et al, 2003

Acétaminophene 5400

Métoclopramine 8350

Amoxicilline 2250

Magneésie, lait. 1250

Ceéphalexine 1950 MVI 5700
Digoxine 1350 Nystatine 3300
Docusate de Na 3900 Phenythoine 1500-2000
EES 1750 | Potassium, Cl 3350

Ferreux, sulfate 4700

Prochlopérazine 3250

Furosémide 2050

Theophylline 600-3000

Hydroxyzine 4450

Thioridazine 2050

Lactulose 3600

TMP-SMX 2200

Lithium 6850
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Medicaments liguides

< Autres causes de diarrhée
— Incidence 20%
— Hypoalbuminemie du patient
— Gavage
- Contamination bactérienne
- Osmolalité

- Contenu en fibres
— Antibiotiques
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Medicaments liguides

mal absorbés

réf: Gagnon et al, 2003

Amoxicilline

Cipro et norfloxacine

Clarithromycine

Digoxine

EES

Pen VK

Phenythoine

Robitussin expectorant.

Sulcrafate * agrégats

Tetracycline

Theophylline

Arréter perfusion
1h avant

et reprendre

2h apres
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Medicaments spéciaux

réfradapté de Gagnon et al, 2003

Ferreux, sulfate liq

Furosemide liq

Kétoconazole co

Si sonde gastrique dissolution
efficace

Mg , hydroxyde lig

Arréter perfusion
15 min avant

et reprendre

15 min apres

Carbamazépine Espacer de 2h avant et aprés
Hormones Elimination fécale augmentée par
thyro]’diennes formules riches en soya
Warfarine Efficacité diminuée par vit K dans

gavage et liaison composantes
gavage
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Médicaments
obstruant les sondes

réf: Gagnon et al, 2003

Al , Al et Mg

Triamtérene

Magaldrate

Mg, hydroxyde

Psyllium

Sulcrafate

Formation de
grumeaux ou
d’agregats
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Méedicaments solides

< Deuxieme choix
< Augmentent risque d’occlusion
— Exceptions : clarithro. et cipro. liquides

« Perte d’efficaciteé par altération de la forme

— Verifier capsules a ouvrir ou aspirer et comprimés a
ecraser

— Eviter formes
- Enteriques (agglomération possible avec ajout d’eau)
- S.L.
- Longue action ( convertir en courte action)

« Attention medicaments tératogenes et aIIergisants3
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Technigue d’'administration:
gavage

1. Utiliser voie orale si possible

2. Cesser gavage si en continu

Rx a jelin délai de 30- 60 minutes avant et apres si
tube gastrique

Voir tableaux des rx

3. Privilegier liguides
Si hypertoniques et visqueux a diluer avec 30 ml
eau ou ad osmolalite tolérable
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Technigue d’'administration:

R/
0’0

gavage

Sinon, comprimeé a ecraser ou capsule a
OuVvrIr
Ajouter 10 —15 ml eau, bien agiter

Rincer sonde avec 15-30 ml d’eau tiede
avant et apres

Rincer avec 5 ml d’eau entre chague
medicament
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Technigue d'administration:
TNG sous succion

<% Arréter la succion

<« Administrer dans eau
— Liquides
— Comprimes écrases
< lrriguer avec 30 ml eau
« Clamper 30 minutes ad 1 heure
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Rincage

< Eau

< Autres solutions utilisées: augmentent méme le

risque d’occlusion

— Jus
- Canneberge
- Pomme
- Orange
- Raisin
= Prunes
- Pamplemousse
- Tomate, V8 ....

— Boisson gazeuse
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Occlusion

Suspension de Cotazym™d (réf MMs et HDQ)
< Ingrédients
— 2 capsules de Cotazym™d (1 capsule)

— 8ml bicarbonate injectable (1 co 500 mg)
— 2ml eau sterile (5ml eau tiéde)

« Triturer et mélanger le mieux possible
< lrriguer tube de gavage

< Clamper 5 minutes

< Retirer le plus de liquide possible

< lrriguer avec de I’eau ou du NaCl 0.9%
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Cas 1 : description

% Femme de 79 ans
<+ Adénocarcinome du rectum

« Résection abdomino-périneale avec
colostomie terminale

« Hydronephrose bilatérale importante: refuse
double J
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Cas 1 :problemes

< nauseées, constipation
« troubles de memoire et désorientation
« douleur M IG : thrombophlébite
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Cas 1:
medicaments a | 'admission

< Douleur
- Hydromorphone PSCC a 4 mg /hre
- ED hydromorphone 2 mg SC
g 30 min. prn

< Autres

- Enoxaparine 5000u SC g12 hres
- Atenolol 50 mg PO ID

= Nystatine 200 000u PO QID

- Docusate et glysennid PO
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Cas 1:
problemes a 'admission

« Une douleur intense a la jambe gauche
apparue 1l y a quelques jours
< Aucune selle depuis 5 jours

< Histoire médicamenteuse recente:

- morphine LA 60 mg q12 hres
= aucune atteinte cognitive
= NON nauséeuse

« Que peut -on faire a ce stade- ci?
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Cas 1:
ajustement des medicaments

< Douleur

- 4 Hydromorphone 2mg SC g4 hres
= Naproxen 500 mg PO ousup IC BID

« Nausees
- Prochlorpérazine 10 mg sup IC q6 hres si nausees
- Haldol 1 mg SC bid et g 3h si nausees ou agitation
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Cas 1 : ajustement (suite)

< SN

- Oxazépam 15 mg PO HS et si anxiété ou insomnie

- Acetaminophene 650 mg PO ou sup IC aux 6 hres
si fievre

- Lactulose 15 ml PO BID
- glycerine et bisacodyl IC g 3 jours sans selle
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Cas 1 : évolution

< Les douleurs aux MIG , les nausees , la
constipation et I’atteinte cognitive sont
disparus

« Des nausees a la mobilisation sont apparues
« Des douleurs lombaires causées par
ecrasement L4 ET L5

<+ Quelles sont les options médicamenteuses?
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Cas 1 :solutions retenues

&

¢

o0

L)

- Halopéridol diminué puis cessé

- Meéclizine 25 mg PO TID ou dimenhydrinate 50 mg
sup IC g6h si non PO

- Lanzoprazole 30 mg PO ID

La patiente a pu ressortir .
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Cas 2: description

< Homme 68 ans
« Carcinome epidermoide de la langue

< Extension maxillaire, intra-orbitale, sinus
caverneux, palais, pharynx, fosse nasale, gencive..

< Métastases
— Cutanées

< Gastrectomie
< Trachéostomie

o1



Cas 2: problemes

<+ Asthénie ¥

« Douleur cervicale peéri-trachéostomie
secondaire a masse bourgeonnante

« Cécité gauche et partielle droite
<« NV secondaires aux opioides
« HTA
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Cas 2:
medicaments a 'admission

< Douleur
— Fentanyl timbres 25ug/h
— ED hydromorphone 1 mg IG, 0.5 mg SC
<+ G-1:
— Prochlorperazine 10 mg IR g 6h si nausées
— Séné 10 ml 1G bid
— Docusate de Na 30 ml IG bid
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Cas 2:
medicaments a I'admission suie)

<+ SNC

— Trazodone 50 mg IG hs
« Cardio

— Diltiazem 300 mg IG id
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Cas 2:

ajustement de la medication
< G-l
— Prochlorpérazine remplacé par halopéridol 1 mg IG ou
SC hs et g3h prn

<+ SNC
— Ajout de lorazepam 1 mg IG ou SC tid et gq3h si anxieté

<~ DERMATO
— Ajout de gel de metronidazole sur trachéo.
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Cas 2: Evolution

« Tachypnée secondaire a surinfection bronchique
— Ajustement des opioides reguliers

— Ajout de glycopyrrolate ou de scopolamine SC pour
embarras resp.

« Deéterioration de I’état géneral
— Rx cesses: diltiazem, laxatifs
« Le patient decede calmement au jour 5
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