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NOTIONS GENERALES

CARACTERISTIQUES

TYPES DE STOMIE

Une stomie est une déviation chirurgicale d'un viscére creux, comme I'estomac, I'intestin gréle ou le colon, avec abouchement
a la peau. Le nom de chaque stomie est déterminé selon le viscere impliqué. La stomie peut étre temporaire ou permanente,
et ce, peu importe son emplacement’. Une stomie de dérivation temporaire est généralement conservée pendant quelques
semaines ou plusieurs mois. Une stomie peut étre d'emblée permanente selon l'indication médicale a son origine ou I'état
de santé général. Une liste non exhaustive des indications de stomie est présentée au tableau I. La stomie intestinale de
dérivation permet de dévier les selles a la peau, interrompant ainsi le transit digestif en aval et protégeant les intestins
distalement?. Une iléostomie est une stomie qui consiste a aboucher la partie terminale de I'intestin gréle (iléon) a la peau.
Lorsque l'interruption de la portion d'intestin gréle se situe en aval de la stomie, celle-ci est qualifiée de terminale. Dans
le cas ou il y a persistance de la continuité de I'anse digestive, mais avec une ouverture latérale abouchée a la peau, il est
alors question de stomie en boucle?. Il ne faut pas confondre les stomies qui permettent I'élimination des selles (iléostomie,
colostomie) avec celles qui permettent I'alimentation entérale par un tube d'alimentation (gastrostomie, jéjunostomie)®.

Tableau I. Indications de stomie (liste non exhaustive)

Indications
Anastomose a risque de fuite Malformations congénitales
Diverticulite perforée Résection d'un cancer gastro-intestinal
Maladie inflammatoire intestinale séveére Trauma intestinal

L'apparence, la consistance et la quantité des selles dépendent de la localisation de la stomie le long du tube gastro-
intestinal. La figure 1 illustre les différents types de stomies tandis que le tableau Il présente les caractéristiques attendues
pour chaque type*.

Figure 1. Types de stomie selon leur emplacement dans le tractus gastro-intestinal®
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Tableau Il. Caractéristiques de différents types de stomie d’élimination des selles*

Caractéristiques lléostomie Colostomie

Emplacement lléon Colon ascendant, transverse, descendant ou sigmoide
Débit moyen De 500 a 1 300 mL/jour De 200 a 700 mL/jour

Contenu des selles Enzymes digestives Peu d'enzymes digestives

Quantité importante de sodium et de potassium

Consistance des selles Le type et la quantité de selles sont influencés par la longueur de l'intestin résiduel en amont et, ainsi, plus la
stomie est distale, plus les selles sont formées

DEFINITION

Il n'y a pas de définition universellement reconnue dans la littérature, mais une iléostomie qui draine plus de 1 500 a
2 000 mL par 24 heures pendant de 1 a 3 jours est habituellement considérée a haut débit®. Il est généralement reconnu
gu’une iléostomie dont le débit est supérieur & 1 400 mL par 24 heures peut entrainer des complications’. Le débit de
I'iléostomie doit étre interprété a la lumiére des apports oraux en solides et en liquides et de I'état clinique du patient
(bilan ingesta et excreta)®. Aprés la création d'une iléostomie, un haut débit peut survenir de facon précoce dans les trois
premieres semaines (délai médian de 8 jours) ou étre retardé et apparaitre plus de trois semaines suivant I'intervention (délai
médian de 25 jours)®. En pratique, les hospitalisations suivant la création d'iléostomie durent parfois moins de huit jours. Par
conséquent, I'iléostomie a haut débit peut apparaitre alors que le patient a déja obtenu son congé de I'hopital.

INCIDENCE

Variable selon les références, I'incidence des iléostomies a haut débit oscille entre 14 et 31 %°'. Les iléostomies a haut débit
précoces s'améliorent spontanément dans 49 % des cas, alors que 7 % de ces patients nécessitent un traitement au long
cours. Les iléostomies a haut débit retardées, au contraire, ne s'améliorent spontanément que dans 15 % des cas alors que
47 % de ces patients nécessitent un traitement chronique®.

CAUSES ET FACTEURS DE RISQUE

CAUSES HABITUELLES

De fagon générale, les causes habituelles de diarrhée peuvent étre a I'origine d'une iléostomie a haut débit. Le non-respect
des recommandations alimentaires présentées dans cet outil est fréqguemment en cause. A la suite de la création de
I'iléostomie, plusieurs mécanismes adaptatifs surviennent pour compenser les modifications anatomiques, physiologiques,
métaboliques et microbiologiques causées par l'intervention chirurgicale®. Le blocage de ces mécanismes adaptatifs
entraine une augmentation du débit de la stomie. Les autres causes peuvent étre la création iatrogénique d'un intestin
court d0 a une résection intestinale étendue (moins de 200 cm résiduels d'intestin gréle), I'entérite infectieuse (Clostridioides
difficile, salmonelle), le sevrage d'opioides ou de corticostéroides, I'administration d'agents prokinétiques (métoclopramide,
dompéridone et érythromycine), le sepsis intraabdominal, I'obstruction intestinale, la sténose de la stomie et la prolifération
bactérienne®.

PATHOLOGIES ET FACTEURS DE RISQUES

Quelques pathologies, comme une ischémie, une fistule interne, une diverticulose, la maladie cceliaque, une thyrotoxicose
ou la maladie de Crohn, peuvent également causer une iléostomie a haut débit™. La cause de l'iléostomie a haut débit
demeure souvent inconnue, et ce, jusque dans 50 % des cas précoces et 38 % des cas retardés™. Des facteurs de risques ont
été rapportés, notamment le diabéte, I'dge avancé, les maladies inflammatoires intestinales non controélées et les chirurgies

effectuées par laparotomie®.
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COMPLICATIONS

La liste des principales complications possibles d'un haut débit est présentée au tableau Ill. Une iléostomie a haut débit
précoce peut prolonger la durée d’'hospitalisation. Le taux de réadmission a la suite d'une création d'iléostomie pour
cause de déshydratation fluctue entre 9,3 et 43 %°. A six mois, ce taux peut augmenter jusqu’a 91 %'2. A court terme, une
iléostomie a haut débit peut mener a des désordres électrolytiques, notamment I'hyponatrémie (incidence inconnue) et
I'nypomagnésémie (45 % des patients qui ont un haut débit), et a une insuffisance rénale aigué (jusqu'a 30 a 71 % des
cas). A plus long terme, elle peut causer la dénutrition et une insuffisance rénale chronique si la prise en charge n'est pas
optimale®'. Par ailleurs, une iléostomie a haut débit augmente le risque de développer des lithiases urinaires et biliaires®.

Tableau Ill. Description des principales complications associées a une iléostomie a haut débit®?

Complication Description

Dénutrition Diminution de I'appétit, perte de poids rapide

Déshydratation Soif intense, xérostomie, diminution de la turgescence cutanée

Désordres électrolytiques Hyponatrémie, hypokaliémie, hypomagnésémie, crampes et faiblesse musculaire
Erythéme péristomial Avec ou sans douleur

Hypotension Avec ou sans tachycardie, orthostatisme

Insuffisance rénale aigué Augmentation de la créatininémie, diminution du débit urinaire

Autres Confusion, diminution de I'état général, perte de conscience

INVESTIGATIONS ET SURVEILLANCE

EVALUATION DIAGNOSTIQUE

Une investigation médicale doit étre menée aupres de tout patient ayant une iléostomie a haut débit en vue d’en déterminer
la cause (voir les diagnostics possibles dans la section Causes et facteurs de risque). Cette investigation doit inclure une
évaluation physique, des analyses de laboratoire et de microbiologie ainsi que des examens d'imagerie médicale'®2,
Le patient devrait étre pesé pour évaluer la perte pondérale en lien avec son statut nutritionnel.

MESURE DU DEBIT STOMIAL

Lors d'une hospitalisation pour iléostomie a haut débit, une mesure du débit de la stomie devrait étre effectuée au cours
d'une période de 24 heures sans apport oral ou nil per os (NPO). Si cette période NPO ne peut pas étre observée, il est
important d'effectuer un bilan ingesta et excreta strict. Lorsque le volume des pertes stomiales dépasse le volume des
liquides ingérés par voie orale, le patient correspond au profil « sécréteur ». Si les deux volumes sont similaires (ou si le
volume des pertes stomiales est inférieur a celui des liquides pris par voie orale), le patient correspond plutét au profil
« absorbeur »%1,

PARAMETRES BIOLOGIQUES ET NUTRITIONNELS A SURVEILLER

Chez les patients porteurs d’'une iléostomie a haut débit, il est recommandé d’effectuer un suivi du bilan sanguin pour évaluer
I'évolution de l'iléostomie et I'efficacité des traitements. Sans étre exhaustives, ces analyses de laboratoire devraient inclure
une formule sanguine compléte, un bilan élargi d'électrolytes et d'ions, l'urée et la créatinine'. Ce bilan devrait étre effectué
lors de I'admission hospitaliere, puis a intervalles réguliers pendant I'hospitalisation (p. ex. : toutes les 24 a 72 heures) et a
intervalles réguliers, plus espacés, en clinique de soins ambulatoires, selon le jugement du professionnel de santé et |'état
clinique du patient. Il est recommandé de mesurer le sodium urinaire pour confirmer le diagnostic de déshydratation méme
si le taux sérique de sodium est normal. Un dosage des taux de vitamine B12 et d'acide folique peut étre demandé dans le
contexte d'une iléostomie a haut débit chronique®. Des déficiences en certains oligoéléments, notamment le sélénium et le
zinc, de méme qu'en vitamines liposolubles (A, D, E et K) sont possibles’'. Un dosage de ces oligoéléments ou vitamines
peut étre requis si I'iléostomie a haut débit perdure™™. Un ratio normalisé international (RNI) peut étre demandé pour
remplacer le dosage de la vitamine K si nécessaire.

% A.PE.S Regroupement de pharmaciens experts en chirurgie 3




Prise en charge de la pharmacothérapie des patients adultes porteurs d'une iléostomie a haut débit | Outil clinique

TRAITEMENTS

MESURES NON PHARMACOLOGIQUES

ALIMENTATION ET HYDRATATION

Plusieurs conseils liés a I'alimentation et a I'hydratation peuvent étre donnés aux patients porteurs d'une iléostomie, qu'elle
soit a haut débit ou non. Si les mémes principes directeurs s'appliquent peu importe le débit de l'iléostomie, ils revétent une
plus grande importance dans le contexte d'un haut débit. Ces principes représentent d'ailleurs la premiere ligne de traitement
des iléostomies a haut débit'®'8. Il est essentiel que le patient recoive des conseils sur |'alimentation et I'hydratation de la
part d'un diététiste-nutritionniste et soit renseigné sur les facons de reconnaitre les signes et symptomes de déshydratation
qui justifieraient une consultation a l'urgence. Le tableau IV présente les mesures non pharmacologiques pour la prise en
charge de patients porteurs d'une iléostomie.

Tableau IV. Mesures non pharmacologiques pour la prise en charge du patient avec une iléostomie
Mesures Description

Alimentation

Séparer la consommation des liquides et des solides™ Respecter une période sans hydratation 1 heure avant et aprés un repas
Diminuer la grosseur des repas Privilégier la prise de petits repas de 4 a 6 fois par jour en mastiquant bien
Libéraliser la quantité de sel dans I'alimentation Saler au go(t
Hydratation
Favoriser la prise de liquides isotoniques Gastrolyte (concentration de sodium : 60 mmol/L)
» Augmenter selon la tolérance et viser de 1 a 1,5 L/24 heures Pedialyte (concentration de sodium : de 45 a 60 mmol/L)
+ Tenter de doubler la concentration des produits commerciaux Recettes « maison »'617
vendus sous forme de poudre en les diluant avec la moitié de » Organisation mondiale de la Santé : /2 cuillerée a thé de sel de table,
la quantité d'eau suggérée par le fabricant (approche souvent 2 cuillerée a thé de substitut de sel (chlorure de potassium, type NoSalt),
limitée par la palatabilité des liquides préparés a partir de /2 cuillerée a thé de bicarbonate de soude, 8 cuillerées a thé de sucre,
poudre) eau pour compléter la solutiona 1L
Note : aucune solution de réhydratation commerciale n'atteint la + Pratique locale : 1 capsule de chlorure de sodium 1 g (17,1 mmol) a
concentration de sodium visée de 90 a 120 mmol/L'¢ prendre avec chaque 250 mL de liquide hypotonique
Fractionner la prise des liquides au cours de la journée Privilégier I'ingestion d'une petite quantité plusieurs fois par jour plutot

qu’une grande quantité d'un coup

Précautions et restrictions

Restreindre I'ingestion de liquides hypotoniques Eau, thé, café, boissons dietes, boissons sportives « z&éro » ou sans sucre,

« Limiter I'apport a moins de 0,5 a 1 L/24 heures alcool, aromatisants d'eau

Eviter I'ingestion de liquides hypertoniques Jus de fruits, jus de tomates, limonade, punch, boissons gazeuses sucrées,

« Porter une attention particuliére aux médicaments en boissons énergisantes ou sportives, sirop, créme glacée, sorbet, sucettes
formulation liquide glacées commerciales (Popsicle), gélatine sucrée, suppléments nutritifs'®

Eviter les aliments riches en sucres simples Desserts, bonbons

CORRECTION DE LHYPOMAGNESEMIE

Outre I'ajustement de I'alimentation et de I'hydratation, la prise en charge de I'hypomagnésémie est primordiale (voir le
tableau V)50,

Tableau V. Traitement de I'hypomagnésémie chez les patients porteurs d’'une iléostomie®'%1°

Niveau de traitement Interventions
Premiére intention Corriger la déshydratation et I'hyponatrémie
Deuxieéme intention Supplémenter avec un sel organique de magnésium PO (citrate, aspartate, gluconate, lactate, glucoheptonate,

glycinate, bisglycinate, malate) au coucher

Considérer un apport en magnésium IV s'il y a hypomagnésémie réfractaire a la supplémentation PO, sévére ou
symptomatique ou bien s'il y a intolérance sévére a la supplémentation PO (diarrhée)

Troisiéme intention Supplémenter les apports avec de la vitamine D activée (alfacalcidol, calcitriol) s'il y a hypovitaminose D

Sigles et abréviations : PO : voie orale; IV : voie intraveineuse
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MESURES PHARMACOLOGIQUES

PLACE DU TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE

Le traitement d'une iléostomie a haut débit dépend avant tout de sa cause. Si elle n'est pas identifiée, notamment dans
I'attente du résultat d'investigations ou d'une éventuelle prise en charge chirurgicale, des traitements sont disponibles
pour maitriser le débit de I'iléostomie. Les données probantes actuelles sont peu étayées pour différentes raisons. Une
lacune majeure est le manque de définitions d'objectifs de traitement pour les patients ayant une iléostomie a haut débit.
Variables d'une étude a l'autre, ces objectifs peuvent inclure la diminution du recours a I'alimentation parentérale ou a
I'hydratation intraveineuse, la diminution du débit des selles passant par I'iléostomie, la diminution du besoin de correction
des électrolytes, 'augmentation de la qualité de vie ou encore la stabilisation de la fonction rénale?. Il devient ainsi difficile
de tirer des conclusions a partir de ces différentes études. Les traitements pharmacologiques sont habituellement ajoutés
aux mesures nutritionnelles et d'hydratation énumérées au tableau IV, lorsque ces derniéres ne permettent pas de maintenir
un débit de stomie acceptable™.

HYDRATATION INTRAVEINEUSE ET ALIMENTATION PARENTERALE

Lorsqu’un patient est hospitalisé pour une iléostomie a haut débit, le recours a une hydratation intraveineuse et a I'alimentation
parentérale peut étre envisagé selon I'évaluation initiale de sa déshydratation et de sa dénutrition®. Ce segment du traitement
initial devrait étre ajusté a la hausse et réévalué parallélement aux thérapies médicamenteuses. Bien que primordial, il n’est

pas abordé dans ce document.

CHOIX DU TRAITEMENT SELON LE PROFIL DU PATIENT

Les traitements pharmacologiques recommandés varient selon le profil du patient (voir section Investigations et surveillance).
Les patients au profil « absorbeur » peuvent bénéficier de la prise de médicaments agissant sur la motilité gastro-intestinale,
lesquels sont présentés au tableau VI'°132022 | es patients au profil « sécréteur » peuvent bénéficier de la prise et, en
concomitance, de l'ajustement posologique a la hausse des médicaments agissant sur la motilité (voir le tableau VI) et
des médicaments ayant un effet sur les sécrétions gastrointestinales, lesquels sont présentés au tableau VI|'01213.181923-30,
Un inhibiteur de la pompe a protons (IPP) peut étre utilisé chez un patient de type « absorbeur » dans les premiéeres
semaines suivant la création d'une iléostomie (période adaptative d'hypergastrinémie) lorsque la résection gastro-intestinale
est majeure’”. La durée de traitement optimale avec un IPP n'est pas connue, mais certaines sources suggerent une durée
de traitement minimale de six mois?'. L'hypergastrinémie peut durer pres d'un an apres la résection intestinale®’. Un pH
stomial inférieur a 5 est une cible habituellement acceptée pour l'initiation ou I'ajustement posologique a la hausse d'un
IPP (viser un pH stomial supérieur a 5). Dans certains cas particuliers, comme le syndrome de l'intestin court, d'autres
options thérapeutiques, présentées au tableau VI, peuvent étre envisagées’8'32-38 Des experts ont formulé quelques
algorithmes et proposé des prises en charge qui different entre eux sans expliciter les raisons sous-tendant certains choix
ou ajustements®'3039 | es données actuelles ne permettent pas de comparer toutes les options thérapeutiques, mais il est
possible de les regrouper en lignes de traitements qui tiennent compte du niveau de preuves, du rapport des bienfaits et
des risques ainsi que de la disponibilité du traitement.

Les données concernant les bienfaits de chaque médicament, particulierement I'octréotide, les agonistes du peptide-1
apparenté au glucagon ou GLP-1 (glucagon-like peptide-1) et les agonistes du peptide-2 apparenté au glucagon ou
GLP-2 (glucacon-like peptide-2), doivent étre interprétées selon le devis et les critéres d'évaluation de chaque étude. Une
consultation des études originales est recommandée, les effets étant rapportés soit en comparaison avec le placebo, soit en
comparaison avec le débit basal des patients.

AJUSTEMENT DES TRAITEMENTS

Les thérapies devraient étre ajoutées et leurs doses, ajustées a la hausse, en respectant les lignes de traitement, en réévaluant
le débit de I'iléostomie toutes les 24 a 72 heures, a moins d’'une particularité propre a la molécule utilisée. Dans le cas des
patients au profil « sécréteur », les doses des agents des tableaux VI et VIl devraient étre ajustées a la hausse en concomitance.
Chaque ligne de traitement devrait étre ajusté a la hausse jusqu’'a I'atteinte du débit désiré, de la dose cible ou de la dose
maximale tolérée. Si, malgré ces changements, le débit désiré n'est pas atteint, la ligne de traitement suivante devrait étre
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ajoutée au profil pharmacologique, a moins d'intolérance au traitement de premiére ligne qui justifierait sa suspension. Il
est également important d’éviter les ordonnances « au besoin » d’agents antimotilité, car la prise de ces agents doit
étre coordonnée avec les heures de repas (de 30 a 60 min avant les repas) pour étre efficace au bon moment, et non
une fois la perte liquidienne trop importante remarquée.

TRAITEMENTS NON RECOMMANDES OU A EVITER

Certaines thérapies, telles que I'administration de la desmopressine et de la cholylsarcosine, ont été étudiées et se sont
avérées inefficaces™. Elles ne sont donc pas proposées. D'autre part, certaines thérapies sont parfois initiées alors qu’elles
devraient étre évitées. La cholestyramine, par exemple, ne devrait pas étre utilisée chez un patient porteur d'une iléostomie,
car elle ne peut qu'augmenter la malabsorption des lipides et donc la stéatorrhée’. Egalement étudié, le budésonide
diminue le débit fécal chez les patients opérés en raison de la maladie de Crohn qui maintiennent une activité inflammatoire
quiescente aprés l'intervention. Aussi, d'autres thérapies, plus efficaces, notamment les agents inhibant I'activité du facteur
de nécrose tumorale (anti-TNF) alpha, pourraient étre amorcées ou poursuivies méme si elles n‘ont pas été étudiées dans le
contexte d’une iléostomie a haut débit.

PRECAUTIONS INDIQUEES POUR LA PHARMACOTHERAPIE CHRONIQUE A LA SUITE D'UNE ILEOSTOMIE

Les changements physiologiques secondaires a la création d'une iléostomie, a haut débit ou non, peuvent influencer I'efficacité
et I'innocuité de certains médicaments*. Bien qu'il y ait peu de littérature sur la prise en charge de la pharmacothérapie
dans ce contexte, les avis d'experts décrivent certains principes généraux®*4%41. Plusieurs éléments propres aux médicaments
peuvent justifier des modifications du profil pharmacologique, ce que le tableau IX présente®.

Complexe, la prise en charge de la pharmacothérapie d'un patient porteur d'une iléostomie doit étre individualisée selon ses
caractéristiques (p. ex. : age, comorbidités) et la nature de la chirurgie (p. ex. : débit et site de la stomie, temps écoulé depuis
I'intervention). Il importe de faire preuve de jugement et de bien évaluer les risques et les avantages propres a chaque
molécule auprés du patient, sachant que cet équilibre est dynamique et peut évoluer. Le tableau IX présente quelques
possibilités d'ajustement ou de prise en charge de la pharmacothérapie d'un patient porteur d'une iléostomie. L'expertise
du pharmacien est essentielle, car elle garantit 'adéquation du traitement pharmacologique aux besoins du patient.
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Tableau VI. Agents antimotilité utilisés pour la prise en charge du patient avec une iléostomie

Médicament Posologie, bienfaits, risques et informations complémentaires
Premiére ligne
Lopéramide Posologie
Lopéramide™
+ Posologie initiale : 2 mg PO quatre fois par jour
 Posologie maximale recommandée par le RPE en chirurgie : 16 mg PO quatre fois par jour

 Posologie maximale retrouvée dans la littérature : 24 mg PO quatre fois par jour
Notes
- Prendre de 30 a 60 minutes avant les repas
- Augmenter graduellement la dose de 2 mg toutes les 24 a 48 heures jusqu’a latteinte du débit d'iléostomie visé
- Envisager les actions suivantes si la dose est supérieure a 16 mg par jour :
vV Ecraser les comprimés

vV Considérer la formulation a dissolution rapide si les comprimés écrasés sont inefficaces (mesure de patient dexception de la Régie de l'assurance maladie du
Québec)

V' Eviter la solution orale commerciale, car trop osmolaire (risque d'aggraver la diarrhée)

Bienfaits

Diminution de 15 a 45 % du débit fécal par 24 heures'

Diminution de 20 a 30 % des pertes liquidiennes et sodiques

Pas d’augmentation de la perte de lipides dans les selles™

Diminution possible des sécrétions gastro-intestinales
Risques

Augmentation possible de I'intervalle QT a des doses supérieures a 16 mg par jour

Constipation, iléus

Informations complémentaires
Mécanisme d'action : agoniste opioide synthétique
Elimination affectée par le cycle entéro-hépatique, d'ou la dose maximale plus élevée que celle pour la population générale

Efficacité supérieure du lopéramide 4 mg PO quatre fois par jour comparativement a celle de la codéine 60 mg PO quatre fois par jour’
Effet synergique lorsque combiné avec un opioide

Recommandation d'un électrocardiogramme lorsque la dose dépasse 16 mg par jour et dans les deux cas suivants :
+ A chaque augmentation de dose

+ Lorsque le débit de I'iléostomie est stable (par augmentation de I'absorption possible)
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Tableau VI. Agents antimotilité utilisés pour la prise en charge du patient avec une iléostomie (suite)

Médicament Posologie, bienfaits, risques et informations complémentaires
Deuxiéme ligne

Codéine et autres opioides Posologie

Codéine™

« Posologie initiale : 15 mg PO quatre fois par jour

 Posologie maximale : 60 mg PO quatre fois par jour

Autres opioides : dose minimale efficace pour le traitement de la douleur

Bienfaits

Diminution de 20 a 30 % des pertes liquidiennes et sodiques
Diminution des sécrétions pancréatobiliaires
Risques
Augmentation des pertes de lipides dans les selles
Constipation, iléus
Somnolence, hallucinations, délirium
Détresse respiratoire
Dépendance

Informations complémentaires
Mécanisme d'action : agoniste opioide
Recours aux opioides, autres que la codéine, principalement chez les patients avec un haut débit a la suite d’une chirurgie récente qui éprouvent de la douleur
aigué non maitrisée
« Limiter I'utilisation dans le temps le plus possible
- Envisager le passage d'un opioide a la codéine si la douleur aigué est maitrisée et si le haut débit subsiste
Seule la codéine étudiée pour cette indication, mais effets thérapeutiques similaires attendus pour les autres opioides
Pas de tolérance a |'effet antimotilité, contrairement a I'effet analgésique
Effet synergique lorsque combiné avec le lopéramide

Atropine-diphénoxylate Posologie

Atropine-diphénoxylate?'
« Posologie initiale : 0,025 mg/2,5 mg PO quatre fois par jour
+ Posologie maximale : 0,05 mg/5 mg PO quatre fois par jour

Risques
Constipation, étourdissements, rétention urinaire, somnolence, tachycardie, xérostomie

Informations complémentaires
Mécanisme d'action : agoniste opioide synthétique
Utilisé en pratique, mais aucune donnée en contexte d'iléostomie a haut débit
Supplanté par le lopéramide en raison du profil de tolérance, mais effets thérapeutiques similaires attendus?

Sigles et abréviations : PO : voie orale
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Tableau VII. Agents antisécrétoires utilisés pour la prise en charge du patient avec une iléostomie
Médicament Posologie, bienfaits, risques et informations complémentaires
Premiére ligne

Dexlansoprazole Posologie

Esoméprazole Oméprazole®™

+ Posologie initiale : 40 mg PO une fois par jour

 Posologie maximale : 40 mg PO deux fois par jour

Autres inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) : viser les posologies maximales reconnues

Lansoprazole
Oméprazole

Pantoprazole
Bienfaits

Diminution de 20 a 25 % du débit fécal par 24 heures
Diminution de la perte sodique de 20 mmol par jour avec oméprazole 40 mg IV deux fois par jour'®
Note : formulation IV doméprazole non disponible au Canada
Risques
Hypomagnésémie
Pas de diminution des besoins en alimentation parentérale totale ou en hydratation PO, IV ou SC™°
Colite microscope, infection a Clostridiodes difficile, néphrite interstitielle, ostéopénie ou ostéoporose, perturbation du bilan hépatique'®232>

Rabéprazole

Informations complémentaires

Mécanisme d'action : inhibiteur irréversible de la pompe H+, K+, ATPase

« Diminution de la sécrétion basale et stimulée d'acide gastrique

Absorption rapide de I'oméprazole au niveau du duodénum et du jéjunum proximal permettent un temps pour atteindre la concentration maximale (Tmax) le plus court”*
Oméprazole le plus étudié, mais d'autres IPP utilisés en pratique

Utilisation d'une formulation IV ou orodispersible de I'lPP a court terme, lors de la prise en charge initiale, pour favoriser son absorption

Augmentation possible de la dose d'IPP pour obtenir un pH du liquide stomial supérieur a 5%

Aucun effet sur I'absorption calorique, glucidique ou lipidique ou bien sur I'absorption de I'azote ou de cations divalents

Deuxiéme ligne

Cimétidine Posologie
Famotidine Ranitidine
Nizatidine + Posologie initiale : 150 mg PO deux fois par jour

 Posologie maximale : 300 mg PO deux fois par jour
Autres antihistaminiques anti-H2 : posologies usuelles

Note : gjuster la posologie en cas d'insuffisance rénale

Ranitidine

Bienfaits
Diminution de 22 % du débit fécal par 24 heures (cimétidine)*”
Diminution de 27 % de la perte sodique (cimétidine)?’
Note : effet étudié suivant une résection étendue de l'intestin gréle
Diminution possible des besoins en hydratation IV (cimétidine)®
Risques
Céphalées, constipation, étourdissements, fatigue, hypotension®

Informations complémentaires
Mécanisme d'action : antagoniste des récepteurs H2
Utilisation a réserver aux patients présentant une contre-indication aux IPP ou une hypomagnésémie secondaire a |'utilisation d'un IPP
Utilisation d'une formulation IV a court terme pour favoriser I'absorption
Efficacité moindre comparativement a celle des IPP lorsque le poids fécal initial dépasse 2,5 kg par 24 heures
Ajout d'un antihistaminique anti-H2 a un IPP parfois envisagé en pratique pour maximiser I'efficacité méme en I'absence d'’hypomagnésémie
Aucun effet sur I'absorption du calcium, du magnésium, du phosphate ou du zinc ou bien sur I'absorption lipidique®
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Tableau VII. Agents antisécrétoires utilisés pour la prise en charge du patient avec une iléostomie (suite)
Médicament Posologie, bienfaits, risques et informations complémentaires
Troisieme ligne

Octréotide Posologie
Lanréotide Octréotide (formulation a courte action)®
« Posologie initiale : 50 a 100 mcg SC ou IV deux fois par jour
 Posologie maximale : 200 mcg SC ou IV trois fois par jour
Octréotide (formulation a longue action)
« Posologie initiale : 20 mg SC toutes les quatre semaines
 Posologie maximale : 30 mg SC toutes les quatre semaines
Notes
- Considérer une dose initiale plus faible de 10 mg SC toutes les quatre semaines en cas d'insuffisance rénale
- Ajuster la dose toutes les quatre semaines selon lefficacité et la tolérance, jusqu’a un maximum de 30 mg SC
Lanréotide
 Posologie : 120 mg SC toutes les quatre semaines

Bienfaits
Diminution de 24,1 % du débit fécal par 24 heures'>*
Diminution des pertes sodiques
Diminution du volume du soutien parentéral
Aucun effet sur I'absorption des lipides'
Effet maintenu a un an'
Risques
Hypoglycémie, hyperglycémie, lithiases vésicales, nausée, stase biliaire, stéatorrhée
Bradycardie
Douleur au site d'injection SC
« Flushing » et céphalées avec la voie IV
Diminution de I'adaptation intestinale postopératoire chez des modeles animaux

Informations complémentaires

Mécanisme d'action : analogue de la somatostatine

+ Diminution des sécrétions gastriques et biliopancréatiques

+ Ralentissement du transit gastro-intestinal

Essai intrahospitalier recommandé de méme que le suivi par un spécialiste

Passage de la formulation courte action d'octréotide a la formulation longue action ou au lanréotide a considérer si efficace

+ En cas de passage a la formulation longue action d'octréotide, maintien de la formulation courte action pendant au moins deux semaines suivant |'introduction de la
formulation longue action

 En cas de passage au lanréotide, formulation courte action d'octréotide généralement cessée (maintien a envisager pour assurer la maitrise du débit et réintroduction a
envisager de facon temporaire s'il y a réapparition de symptomes de haut débit)

Cessation si inefficacité aprés un essai de cinqg jours

Aucun effet sur I'absorption calorique ou bien sur I'absorption de I'azote, du calcium, du magnésium, du potassium, du phosphate ou du zinc'

Sigles et abréviations : IPP : inhibiteur de la pompe a protons; IV : voie intraveineuse; PO : voie orale; SC : voie sous-cutanée; Tmax : temps pour atteindre la concentration maximale
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Tableau VIII. Autres agents utilisés pour la prise en charge du patient avec une iléostomie et agents stimulant I'adaptation de I'intestin court
Médicament Posologie, bienfaits, risques et informations complémentaires
Autres agents utilisés pour l'iléostomie a haut débit

Psyllium et autres Posologie
suppléments de fibres Psyllium et autres agents de masse
solubles (agents de + Posologie initiale : 5 mL (5,8 g ou un sachet) dans de 60 a 100 mL d'eau une fois par jour
masse) + Posologie intermédiaire : 10 mL (11,6 g ou deux sachets) dans de 60 a 100 mL d'eau trois fois par jour
+ Posologie maximale : 15 mL (17,4 g ou trois sachets) dans de 60 a 100 mL d'eau trois fois par jour
Bienfaits
Augmentation de la qualité de vie par augmentation de la viscosité des selles et par la diminution de la dermite péristomiale
Risques

Augmentation du sentiment de satiété, donc diminution de la consommation de nutriments essentiels
Déshydratation par fixation des liquides consommés alors non disponibles pour absorption?
Exacerbation de la perte d'électrolytes par chélation

Malabsorption des vitamines liposolubles

Informations complémentaires
Mécanisme d'action : liaison avec I'eau libre du tractus gastro-intestinal menant a une diminution du transit et a une augmentation de la viscosité des selles”3
Utilisation des fibres solubles controversée (études avec de petits échantillons et des résultats variables)343
Utilisation en combinaison avec une restriction liquidienne

Agents utilisés pour le syndrome de I'intestin court

Clonidine Posologie
Clonidine®?
+ Posologie initiale : 0,17 mg PO deux fois par jour
 Posologie maximale : 0,2 mg PO deux fois par jour

Bienfaits

Diminution de 10 % des pertes liquidiennes

Diminution de 11,2 % des pertes sodiques (39 mmol/jour)™
Risques

Céphalées, somnolence

Hypotension

Xérostomie?

Informations complémentaires
Mécanisme d'action : agoniste alpha-2
Utilisation a envisager chez les patients hypertendus
Etudiée en timbre transdermique a raison de 0,3 mg/24 heures, une formulation non disponible au Canada au moment de publier ce document
Résultats conflictuels des études soutenant son utilisation et pas toujours positifs
Aucun effet sur I'absorption énergétique, lipidique et glucidique
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Tableau VIII. Autres agents utilisés pour la prise en charge du patient avec une iléostomie et agents stimulant I'adaptation de I'intestin court (suite)
Médicament Posologie, bienfaits, risques et informations complémentaires
Agents utilisés pour le syndrome de I'intestin court (suite)

Dulaglutide Posologie

Liraglutide®3637

+ Posologie initiale : 0,6 mg SC une fois par jour

A + Posologie cible : 1,8 mg SC une fois par jour

Lixisénatide « Posologie maximale : 3 mg SC une fois par jour

Sémaglutide Note : gjuster la dose a la hausse toutes les une a deux semaines

Autres agonistes du peptide-1 apparenté au glucagon ou GLP-1 (glucagon-like peptide-T) : posologies usuelles indiquées pour le diabéte et pour I'obésité (molécules

non étudiées en haut débit)

Exénatide
Liraglutide

Tirzépatide

Bienfaits
Diminution de 20 % et plus du débit fécal chez 52,6 % des patients a un mois et chez 63,2 % des patients a six mois
Augmentation de 40 % du débit urinaire
Diminution des besoins en alimentation parentérale
Augmentation de I'absorption énergétique intestinale de 9 %
Risques
Constipation, diarrhée
Nausées, vomissements
Pancréatite

Informations complémentaires
Mécanisme d'action : agoniste des récepteurs du GLP-1
« Diminution de I'appétit, des sécrétions gastro-intestinales et de la production d'acides biliaires
» Augmentation du poids intestinal (augmentation de la taille de villosités intestinales)
Traitement indiqué dans les deux cas suivants uniquement :
+ Maitrise d'un autre probléme de santé
+ Réintroduction rapide suivant la création d'une iléostomie si traitement débuté avant la chirurgie
Association bénéfique avec un agoniste du peptide-2 apparenté au glucagon ou GLP-2 (glucagon-like peptide-2) dans une étude menée aupres de neuf patients*
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Tableau VIII. Autres agents utilisés pour la prise en charge du patient avec une iléostomie et agents stimulant I'adaptation de I'intestin court (suite)
Médicament Posologie, bienfaits, risques et informations complémentaires

Agents utilisés pour le syndrome de I'intestin court (suite)

Apraglutide Posologie

Glépaglutide Téduglutide : 0,05 mg/kg SC une fois par jour

Téduglutide Note : gjuster la dose a la hausse toutes les une a deux semaines
Bienfaits

Diminution de 20 % et plus des besoins parentéraux chez 64 % des patients a six mois et jusqu’a 82 % apreés deux ans'"
Augmentation de I'absorption des nutriments, du sodium et de I'eau

Diminution partielle des besoins en alimentation parentérale chez 54 % des patients*

Arrét complet de I'alimentation parentérale chez 21 % des patients a plus de deux ans

Risques
Augmentation du taux de formation d’adénomes coliques
Cholangite, cholécystite, cholélithiase
Ictere
Edéme des membres inférieurs, nausées, vomissements
Pancréatite, sténose du canal pancréatique

Informations complémentaires
Mécanisme d'action : agonistes des récepteurs du GLP-2
+ Stimulation de la croissance des muqueuses
» Augmentation de la taille des villosités intestinales et du débit sanguin mésentérique
+ Diminution de la motilité gastro-intestinale
Acces difficile et prix élevé
Contre-indication si obstruction ou sténose intestinale
Précautions en cas de maladie biliaire, cardiaque ou pancréatique®
Combinaison a un régime hyperphagique d'une diete spécialisée®
Meilleure réponse attendue chez les patients qui n‘ont plus de célon'™
Criteres strictes a respecter pour la prescription de téduglutide
 Besoin d'alimentation parentérale ou d'hydratation IV pendant un an et six mois postopératoire
» Contre-indication en cas de cancer gastro-intestinal
« Coloscopie a six mois préinitiation, a un an post initiation, puis tous les cinq ans, si possible (si le patient a un rectum ou le c6lon)™
« Echographie biliopancréatique préinitiation recommandée
» Acces par le programme de soutien aux patients en attendant le remboursement par la Régie de I'assurance maladie du Québec (patient d'exception) ou par assureur
privé
Apraglutide et glépaglutide en étude de phase Ill et non disponibles au Canada

Sigles et abréviations : GLP-1 : glucagon-like peptide-1 (peptide-1 apparenté au glucagon); GLP-2 : glucacon-like peptide-2 (peptide-2 apparenté au glucagon); IV : voie intraveineuse; PO : voie orale; SC : voie sous-cutanée
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Tableau IX. Problémes pharmacothérapeutiques et ajustements de la pharmacothérapie chez les patients porteurs d’une iléostomie

Problématique

Altération potentielle de la
réponse adaptative

Diminution de I'absorption
secondaire aux propriétés
pharmacocinétiques

Risque accru de toxicité en

présence d’une stomie a haut

débit

Exacerbation des pertes par
I'iléostomie

Diminution de l'efficacité
secondaire aux propriétés
pharmacodynamiques

Sigles et abréviations : SGLT2 : cotransporteur sodium-glucose de type 2; IV : voie intraveineuse

14

Médicaments impliqués

Inhibiteurs du systeme rénine-
angiotensine-aldostérone

Formulation a libération modifiée ou

prolongée

Médicaments ayant 'une des

caractéristiques suivantes :

+ Faible biodisponibilité (p. ex. :
cyclosporine, [évothyroxine)

« Recirculation entéro-hépatique
importante (p. ex. : contraceptifs
oraux)

« Site d'absorption en amont de
I'iléostomie, lors d'un épisode de haut
débit

« Site d'absorption en aval de
I'iléostomie

Anti-inflammatoires non stéroidiens
Diurétiques

Inhibiteurs du cotransporteur sodium-
glucose de type 2 (SGLT2)

Digoxine
Diurétiques
Médicaments prolongeant l'intervalle QT

Médicaments agissant sur la motilité ou
le temps de transit

Agents prokinétiques

Cholestyramine

Formulations orales hyperosmolaires
(p. ex. : sorbitol, lopéramide liquide)
Laxatifs

Médicaments ayant une efficacité locale
au niveau du célon (p. ex. : vancomycine
orale, mesalazine)

Regroupement de pharmaciens experts en chirurgie

Conséquences

Augmentation du risque de
réadmission pour déshydratation dans
les 60 jours suivant la création d'une
iléostomie (rapport de risque : 13,56;
intervalle de confiance a 95 % : 3,54-
51,92)%

Diminution de I'efficacité

Exacerbation d'une insuffisance rénale
aigué

Toxicité accrue lors de déséquilibres
électrolytiques

Risque de déshydratation et
d'insuffisance rénale aigué
Malabsorption des autres
médicaments, des macronutriments et
micronutriments

Echecs thérapeutiques

Mesures a prendre

Suspendre les inhibiteurs du systéme rénine-angiotensine-aldostérone
suivant la création de l'iléostomie

Reprendre aprés la fermeture de I'iléostomie ou apres une réévaluation
compléte des antécédents, des bienfaits et des risques associés aux
médicaments quelque temps apres la création de I'iléostomie

Favoriser les formulations a libération immédiate

Favoriser une voie alternative (p. ex. : intrarectale, sublinguale, V)
Ecraser les comprimés ou ouvrir les capsules, si possible

Effectuer un suivi des concentrations sériques

Augmenter la dose des médicaments selon le suivi clinique
Suspendre la prise de certains médicaments si I'état du patient est
instable

Eviter les médicaments impliqués
Suspendre la prise de ces médicaments chez les patients dont le débit
de l'iléostomie n'est pas maitrisé ou en insuffisance rénale aigué

Faire le suivi clinique des signes et symptomes de toxicité de la
digoxine et effectuer le dosage des concentrations plasmatiques, si
suspicion de toxicité

Doser les électrolytes (sodium, potassium, magnésium) et
supplémenter au besoin

Vérifier |'électrocardiogramme au besoin

Suspendre le traitement s'il y a des déséquilibres électrolytiques ou
privilégier un autre traitement, si possible

Eviter les médicaments impliqués & moins d’une indication franche
Suspendre la prise de ces médicaments chez les patients dont le débit
de l'iléostomie n'est pas maitrisé ou en insuffisance rénale aigué

Faire le suivi du poids corporel et doser les micronutriments, si
nécessaire

Se rappeler qu'en présence d'une iléostomie, la cholestyramine
provoque une exacerbation de la malabsorption des lipides et de la
stéatorrhée

Privilégier un traitement dont les propriétés pharmacodynamiques ne
risquent pas de limiter son efficacité en présence d'une iléostomie
Utiliser une voie d’administration permettant I'efficacité au site

de traitement désiré (p. ex. : lavements ou administration par

voie intrarectale de vancomycine en traitement d'une infection a
Clostridiodes difficile)
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