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Homme	  de	  71	  ans	  adressé	  par	  son	  médecin	  traitant	  pour	  
retrait	  d’une	  jéjunostomie	  d’alimenta&on	  

•   Marié,	  2	  enfants,	  ancien	  boulanger	  
•   Vit	  à	  domicile	  avec	  son	  épouse	  dont	  il	  dépend	  par&ellement	  pour	  tous	  les	  actes	  de	  la	  vie	  

quo&dienne	  
	  

Histoire	  de	  la	  maladie	  
•   ATCD	  

–   Ulcères	  gastriques	  traités	  par	  gastrectomie	  selon	  Billroth	  II	  en	  78	  

–   Epilepsie	  de	  type	  pe&t	  mal	  traitée	  par	  phénytoïne 	  	  
•   Avril	  2014:	  malaise	  à	  vélo	  …	  trauma'sme	  cranio-‐cérébral	  sévère	  

–   Encéphalopathie	  ischémique	  sur	  FA	  et	  post-‐trauma&que	  avec	  hémorragie	  fronto-‐pariétale	  gauche	  …	  troubles	  de	  la	  
conscience	  avec	  détresse	  respiratoire	  sur	  bronchoaspira&ons	  …	  Jéjunostomie	  d’alimenta'on	  

–   Neuro-‐réadapta'on	  pendant	  3	  mois	  puis	  retour	  à	  domicile	  avec	  des	  séquelles	  	  
•   Troubles	  de	  la	  mémoire,	  tétraparésie,	  aphasie,	  apraxie	  bucco-‐linguo-‐faciale	  
•   Aides	  pour	  se	  laver,	  s’habiller,	  marcher,	  manger	  

–   Evolu'on	  progressivement	  favorable	  
•   Améliora&on	  des	  troubles	  cogni&fs,	  de	  la	  marche,	  de	  la	  déglu&&on	  

Anamnèse	   	   	   	   	   	   	   	   	  Avril	  –	  Déc	  2014	  



•   Va	  de	  mieux	  en	  mieux	  selon	  son	  épouse	  
–   Bon	  moral,	  aphasie	  persistante	  
–   Sor&e	  quo&dienne	  en	  fauteuil	  roulant,	  marche	  accompagné	  en	  raison	  de	  troubles	  de	  l’équilibre	  
–   Pe&te	  sieste	  de	  1	  heure	  après	  le	  diner	  

	  

•   Bon	  appé't	  
–   Avait	  à	  la	  sor&e	  de	  l’hôpital	  une	  alimenta&on	  enrichie,	  frac&onnée	  en	  5	  prises,	  texture	  mixée	  
–   A	  retrouvé	  progressivement	  une	  alimenta'on	  orale,	  de	  texture	  normale	  en	  3	  repas	  
–   A	  quelques	  nausées	  qui	  répondent	  bien	  au	  domperidone	  

•   Transit	  normal	  
	  

•   Traitement	  
–   Digoxine	  pour	  la	  FA	  
–   Phénytoïne	  pour	  l’épilepsie	  
–   Pantoprazole	  pour	  ses	  ATCD	  d’ulcères	  gastriques	  	  
–   Paracétamol	  pour	  une	  gonarthrose	  
–   Lactulose	  en	  réserve	  pour	  de	  rares	  épisodes	  de	  cons&pa&on	  

Entre&en	   	   	   	   	   	   	   	   	  Janvier	  2015	  



•   Bon	  état	  général	  
•   Etat	  nutri&onnel	  

–   Alimenta'on	  	  
•   Mange	  3	  repas/jour,	  texture	  normale,	  por&on	  normale	  sans	  fausses	  routes	  
•   ~1500	  kcal	  et	  45-‐50	  g	  protéines/jour	  
•   Arrêt	  de	  l’alimenta'on	  jéjunale	  en	  décembre	  2014	  
•   S’hydrate	  avec	  1,2-‐1,5	  l	  de	  boissons/jour:	  4-‐5	  verres	  d’eau,	  2	  verres	  de	  jus	  d’orange,	  2	  tasses	  de	  café	  avec	  de	  

rares	  épisodes	  de	  toux	  
	  

–   Poids	  	  
•   usuel	   	   	  65	  kg	  pour	  1.75	  m 	   	  IMC	   	  21.2	  kg/m2	  	  
•   juin	  2014 	   	  49.5	  kg	   	   	   	   	  16.2	  
•   déc	  2014 	   	  57.2	  kg	   	   	   	   	  18.7	  
•   actuel	   	   	  57	  kg 	   	   	   	   	  18.6	  

	  

–   Composi&on	  corporelle	  
•   Circonférence	  musculaire	  brachiale	   	  10ème	  perc.	  
•   Pli	  cutané	  tricipital	   	   	   	  25ème	  perc.	  

Statut	  clinique 	   	   	   	   	   	  Janvier	  2015	  



Le	  médecin	  traitant	  vous	  adresse	  le	  pa&ent	  pour	  retrait	  
de	  la	  jéjunostomie	  qui	  n’est	  plus	  u&lisée	  depuis	  1	  
mois.	  Que	  faites-‐vous	  ?	  
	  
1.   Vous	  organisez	  le	  retrait	  de	  la	  jéjunostomie	  
2.   Vous	  proposez	  de	  suivre	  l’évolu&on	  pondérale	  encore	  3	  mois	  avant	  

de	  re&rer	  la	  jéjunostomie	  
3.   Vous	  proposez	  de	  reprendre	  l’alimenta&on	  jéjunale	  
4.   Vous	  proposez	  d’enrichir	  et	  frac&onner	  l’alimenta&on	  orale	  
5.   Vous	  prescrivez	  2	  compléments	  nutri&fs	  oraux	  /jour	  	  	  

Ques&on	  1 	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  



Le	  médecin	  traitant	  vous	  adresse	  le	  pa&ent	  pour	  retrait	  
de	  la	  jéjunostomie	  qui	  n’est	  plus	  u&lisée	  depuis	  1	  
mois.	  Que	  faites-‐vous	  ?	  
	  
1.   Vous	  organisez	  le	  retrait	  de	  la	  jéjunostomie	  
2.   Vous	  proposez	  de	  suivre	  l’évolu&on	  pondérale	  encore	  3	  mois	  avant	  

de	  re&rer	  la	  jéjunostomie	  
3.   Vous	  proposez	  de	  reprendre	  l’alimenta&on	  jéjunale	  
4.   Vous	  proposez	  d’enrichir	  et	  frac&onner	  l’alimenta&on	  orale	  
5.   Vous	  prescrivez	  2	  compléments	  nutri&fs	  oraux	  /jour	  	  	  

Réponse	  1 	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  



Le	  pa'ent	  présente	  une	  dénutri'on	  sévère	  
	  
–   Objec'f	  1:	  correc'on	  de	  la	  dénutri'on	  

•   Poids	  cible	  =	  au	  moins	  poids	  usuel	  
•   Des	  calories	  …	  alimenta&on	  orale	  enrichie,	  texture	  normale,	  

frac&onnée	  en	  5-‐6	  prises	  
•   Du	  muscle	  …	  encourager	  la	  mobilisa&on	  

	  

–   Objec'f	  2:	  préven'on	  des	  broncho-‐aspira'ons	  
•   Boissons	  gélifiées	  

Commentaires 	   	   	   	   	   	  	  



Wolfram Doehner et al. Eur Heart J 2013 

IMC	  >	  30	  
Risque	  de	  décès	  diminué	  de	  30%	  

Survie	  30	  mois	  après	  AVC	  
	  

1521	  pa&ents	  

IMC	  =	  19-‐25	  

IMC	  <	  18.5	  
Risque	  mul&plié	  x	  2.5	  



Wolfram Doehner et al. Eur Heart J 2013 

Devenir	  à	  3	  mois	  
	  

Surcharge	  de	  poids	  et	  obésité	  
	  

1521	  pa&ents	  avec	  AVC	  

Mortalité	  
0.69	  à	  0.36	  

Récidive	  AVC	  	  
0.56	  

Entrée	  en	  EMS	  	  
0.60	  



 
Association entre IMC et risque de récidive d’AVC est indépendante de âge, score sévérité de l’AVC, le genre, le 

statut marital, les FDR cardiovasculaires  
 

Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases 2013 
Klaus Kaae  Andersen , Tom Skyhøj  Olsen 

 

Récidive	  d’AVC	  

Dénutrition 
OR: 1.23 
CI [1.06-1.43]  p<0.05 

Surcharge pondérale 
OR: 0.89 
CI [0.83-0.96]  p<0.05 

Obésité  
OR: 0.90 
CI [0.82-0.98]  p<0.05 

Registre danois de 2000-2010 
38 506 patients … 19.6% récidives 



	  
Le	  pa&ent	  accepte	  les	  conseils	  diété&ques	  et	  de	  mobilisa&on	  
avant	  de	  re&rer	  la	  jéjunostomie	  
	  
Le	  poids	  cible	  est	  péniblement	  négocié	  à	  60-‐62	  kg	  (IMC	  à	  	  
20.2	  kg/m2	  
	  
	  

Commentaires 	   	   	   	   	   	  	  



•   Février	  2015	  
•   Poids	  	  57.3	  kg 	  (+0.3	  kg)	   	  IMC	   	  18.7	  
•   Alimenta'on	  	  enrichie,	  frac'onnée	  en	  5	  prises,	  texture	  normale	  
•   Boissons	  gélifiées	  
•   Mange	  tout	  
•   N’a	  pas	  u&lisé	  sa	  jéjunostomie	  d’alimenta&on	  
	  
L’épouse	  demande	  de	  nouveau	  le	  retrait	  de	  la	  jéjunostomie	  
	  
•   La	  dénutri&on	  persistant,	  vous	  prescrivez	  2	  CNO/jour	  (2x	  300	  kcal	  et	  	  

2x12	  g	  protéines/j)	  

Evolu&on	  1 	   	   	   	   	   	  	  



•   Mars	  2015	  
•   Poids	  	  57.4	  kg 	   	  +	  0.4	  kg	  en	  2	  mois	  
	  
L’épouse	  est	  contente	  car	  son	  mari	  «	  prend	  du	  poids	  ».	  Le	  médecin	  
traitant	  considère	  que	  le	  pronos&c	  global	  de	  son	  pa&ent	  ne	  jus&fie	  pas	  la	  
poursuite	  d’un	  objec&f	  de	  renutri&on	  
	  

	  
	  
	  

Evolu&on	  2 	   	   	   	   	   	  	  

	  
La	  jéjunostomie	  est	  re'rée	  	  

	  
A	  disposi&on	  	  

en	  cas	  de	  perte	  de	  poids…	  
	  



•   Novembre	  2015	  
L’épouse	  est	  très	  inquiète	  de	  la	  perte	  de	  poids.	  Son	  mari	  a	  besoin	  de	  
beaucoup	  d’aide	  pour	  effectuer	  ses	  transferts.	  Elle	  souhaite	  vraiment	  
que	  son	  mari	  reste	  à	  la	  maison.	  

	  
•   Poids	  stable	  jusqu’en	  octobre	  2015:	  pneumonie	  communautaire	  
•   Réappari&on	  de	  fausses	  routes	  pour	  les	  solides	  et	  aggrava&on	  pour	  les	  

liquides	  …	  
•   EPA	  est	  à	  5/10	  et	  le	  repas	  dure	  au	  moins	  1h30	  
•   A	  stoppé	  les	  CNO	  car	  toux	  +++	  
•   Les	  boissons	  sont	  gélifiées	  et	  représentent	  au	  maximum	  0.8	  l/jour	  

•   Poids 	   	  55	  kg	   	   	  IMC	  	   	  18.7	  
•   Perte	  de	  2.4	  kg	  en	  3	  semaines	  
	  

Evolu&on	  3 	   	   	   	   	   	  	  



L’épouse	  demande	  s’il	  est	  possible	  de	  reposer	  une	  
jéjunostomie	  pour	  compléter	  l’alimenta&on	  et	  
l’hydrata&on	  par	  voie	  orale.	  Quelle	  assistance	  
nutri&onnelle	  proposez-‐vous	  chez	  ce	  pa&ent	  aux	  
ATCD	  de	  Billroth	  II	  ?	  
	  
1.   Une	  sonde	  naso-‐gastrique	  
2.   Une	  jéjunostomie	  chirurgicale	  
3.   Une	  jéjunostomie	  radiologique	  
4.   Une	  gastro-‐jéjunostomie	  radiologique	  
5.   Une	  gastro-‐jéjunostomie	  endoscopique	  

Ques&on	  2 	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  



L’épouse	  demande	  s’il	  est	  possible	  de	  reposer	  une	  
jéjunostomie	  pour	  compléter	  l’alimenta&on	  et	  
l’hydrata&on	  par	  voie	  orale.	  Quelle	  assistance	  
nutri&onnelle	  proposez-‐vous	  chez	  ce	  pa&ent	  aux	  
ATCD	  de	  Billroth	  II	  ?	  
	  
1.   Une	  sonde	  naso-‐gastrique	  
2.   Une	  jéjunostomie	  chirurgicale	  
3.   Une	  jéjunostomie	  radiologique	  
4.   Une	  gastro-‐jéjunostomie	  radiologique	  
5.   Une	  gastro-‐jéjunostomie	  endoscopique	  

Réponse	  2 	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  



Gastrectomie	  selon	  Billroth	  II	  

hup://fr.slideshare.net/ivojvodic2000/reconstruccion-‐post-‐gastrectomia-‐distal	  
hups://in.pinterest.com/pin/440226932305079371	  



Nutri&on	  entérale	  en	  site	  jéjunal	  

•   Accès	  unique	  au	  jéjunum	  
–   Sonde	  naso-‐jéjunale	  	  

radiologique/endoscopique	  
–   Jéjunostomie	  

chirurgicale/	  endoscopique/	  radiologique	  
–   Gastro-‐jéjunostomie	  

radiologique	  
	  

•   Accès	  double	  gastrique	  et	  jéjunal	  
–   Gastrostomie	  avec	  extension	  jéjunale	  

radiologique/endoscopique	  



GEP-‐J	  



GJRP	  



JEP	  
•   307	  poses	  de	  JEP	  chez	  286	  pa&ents	  

	  
•   Indica&ons:	  cancer	  oesophage	  distal,	  compression	  extrinsèque	  maligne,	  

gastroparésie,	  chirurgie	  antérieure	  oesophagienne	  et	  gastrique,	  risque	  
élevé	  de	  pneumonie	  d’aspira&on	  	  
	  

•   68%	  de	  succès	  
•   81	  complica'ons	  (10%)	  

–   14	  majeures:	  1	  décès	  par	  hémorragie	  mésentérique7	  perfora&ons	  intes&nales,	  3	  volvulius	  jejunal,	  3	  
hémorragies	  massives,	  1	  broncho-‐aspira&on	  

–   20	  modérées:9	  fistules	  entérocutanées	  
–   47	  légères:	  23	  infec&ons	  de	  site,	  14	  douleurs	  persitentes,	  	  

Maple	  JT.	  Am	  J	  Gastroenterol	  2005_USA	  
	  



Gastro-‐jéjunostomie	  	  
radiologique	  ou	  endoscopique	  ?	  

65	  pa&ents	   	  GEP-‐J	  (15F-‐9F)	   	  versus	  	   	  GJRP	  (14F)	  
Reflux	  gastro-‐oesophagien	  et	  jéjuno-‐gastrique	  évalué	  par	  techne&um-‐99m	  
	  	  
•   Devenir	  clinique	  à	  90	  jours	  

–   Morbidité	  et	  mortalité	  iden&ques	  
–   Pas	  de	  changement	  du	  RGO	  présent	  chez	  52%	  des	  pa&ents	  à	  T0	  

•   Migra'on	  de	  sonde	  
–   0	  /	  31	  GJRP	  	  
–   9	  /	  34	  GEP-‐J	  pa&ents	  (P	  =	  .008)	  

	  

•   Obstruc'on	  réversible	  de	  sonde	  	  
–   19	  GJRP	  (5	  pa&ents)	  
–   61	  GEP-‐J	  (11	  pa&ents)	  (P	  =	  .003,	  χ2	  =	  9.1)	  

Lewis	  S.	  Nutr	  Clin	  Prat	  2014	  



Endoscopic photograph of buried PEG bumper. The mucosa has grown over the device. 

 Gastro-jéjunostomie et risque d’impaction de la collerette 

Goring J. J Ped Surg 2016 

212	  GEP	   	   	  22	  GEP-‐J	  
	  

9	  incarcéra'ons	  de	  la	  collerefe	  
2 	   	  7	  

0.9%	   	   	  	  32%	   	   	  	  
	   	  	  	   	   	   	  	   	   	   	  	   	   	   	  	  	  	  p<0.01	  

1	  décès	  +	  8	  laparotomies	  



Indica&ons	  du	  site	  jéjunal	  

Risque	  de	  pneumonie	  d’inhala&on	  
	  

RGO	  
Troubles	  de	  la	  vidange	  gastrique	  
Troubles	  de	  la	  conscience	  
Troubles	  de	  la	  déglu&&on	  
Absence	  de	  réflexe	  de	  toux	  

	  

Iléus	  gastrique	  et/ou	  duodénal	  
	  

Terrain	  
	  
Âge	  
Maladie	  neurologique	  
Soins	  intensifs	  
Cancer	  	  

Traité	  de	  Nutri&on	  Clinique	  SFNEP	  2016	  



	  
Préven&on	  des	  Pneumonies	  d’aspira&on	  

Cochrane	  Database	  of	  Systema'c	  Reviews.	  AUG	  2015	  DOI:	  10.1002/14651858.CD008875.	  
	  

Méta-analyse  14 RCT  1109 patients de soins intensifs 
     NE gastrique versus post-pylorique 
      
     RR 0.65 * 



	  
Préven&on	  des	  Pneumonies	  d’aspira&on	  

Cochrane	  Database	  of	  Systema'c	  Reviews.	  AUG	  2015	  DOI:	  10.1002/14651858.CD008875.	  
	  

Méta-analyse  14 RCT  1109 patients de soins intensifs 
     NE gastrique versus post-pylorique 
      
     RR 0.65 * 

 
Contrôles réguliers de 

position de sonde jéjunale 
 



Cochrane	  Database	  of	  Systema'c	  Reviews.	  AUG	  2015	  DOI:	  10.1002/14651858.CD008875.	  
	  

	  
Mortalité	  	  

Méta-analyse  14 RCT  1109 patients de soins intensifs 
     NE gastrique versus post-pylorique 
      
     RR 1.03 



Cochrane	  Database	  of	  Systema'c	  Reviews.	  AUG	  2015	  DOI:	  10.1002/14651858.CD008875.	  
	  

	  
Délais	  de	  reprise	  de	  l’alimenta&on	  entérale	  

Méta-analyse  14 RCT  1109 patients de soins intensifs 
     NE gastrique versus post-pylorique 
      
     11 heures * 



Cochrane	  Database	  of	  Systema'c	  Reviews.	  AUG	  2015	  DOI:	  10.1002/14651858.CD008875.	  
	  

	  
Apports	  nutri&onnels	  plus	  élevés	  

Méta-analyse  14 RCT  1109 patients de soins intensifs 
     NE gastrique versus post-pylorique 
      



Cochrane	  Database	  of	  Systema'c	  Reviews.	  AUG	  2015	  DOI:	  10.1002/14651858.CD008875.	  
	  

	  
Vomissements	  

Méta-analyse  14 RCT  1109 patients de soins intensifs 
     NE gastrique versus post-pylorique 
      
     RR 1.01  



Cochrane	  Database	  of	  Systema'c	  Reviews.	  AUG	  2015	  DOI:	  10.1002/14651858.CD008875.	  
	  

	  
Diarrhée	  

Méta-analyse  14 RCT  1109 patients de soins intensifs 
     NE gastrique versus post-pylorique 
      
     RR 0.96 



Absorption et site jéjunal 
Métabolisme glucidique 

Joanna Luttikhold et al. Am J Clin Nutr 2016;103:435-443 

RCT cross over NE gastrique ou jéjunale chez 
12 sujets jeunes en bonne santé 
  
•   Glycémies identiques 
•   Concentrations plasmatiques d’insuline, C-

peptide identiques 



Joanna Luttikhold et al. Am J Clin Nutr 2016;103:435-443 

RCT cross over NE gastrique ou jéjunale chez 
12 sujets jeunes en bonne santé 
  
•   Taux plasmatiques AA identiques 
 

Absorption et site jéjunal 
Métabolisme protéique 



Joanna Luttikhold et al. Am J Clin Nutr 2016;103:435-443 

RCT cross over NE gastrique ou jéjunale chez 
12 sujets jeunes en bonne santé 
  
•   Taux plasmatiques AA et G identiques 
•   Réponse endocrine avec CCK, PYY, GLP-1, 

et GLP-2 plus élevée 

Meilleure  
•   réponse anabolique 
•   sensibilité à l’insuline 
•   activité intestinotrophique  
 
Mais  
•   vidange gastrique retardée 
	  

Absorption et site jéjunal 
Activité intestinotrophique 



L’alimenta&on	  entérale	  va	  être	  administrée	  par	  gastro-‐
jéjunostomie.	  Que	  prescrivez-‐vous	  ?	  
	  
1.   Une	  alimenta&on	  polymérique	  sans	  fibre	  en	  site	  gastrique	  
2.   Une	  alimenta&on	  polymérique	  avec	  fibres	  en	  site	  jéjunal	  
3.   Une	  alimenta&on	  semi-‐élémentaire	  en	  site	  jéjunal	  
4.   Une	  alimenta&on	  élémentaire	  en	  site	  jéjunal	  
5.   Une	  hydrata&on	  par	  bolus	  de	  250	  ml	  en	  site	  jéjunal	  

Ques&on	  3 	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  



L’alimenta&on	  entérale	  va	  être	  administrée	  par	  gastro-‐
jéjunostomie.	  Que	  prescrivez-‐vous	  ?	  
	  
1.   Une	  alimenta&on	  polymérique	  sans	  fibre	  en	  site	  gastrique	  
2.   Une	  alimenta&on	  polymérique	  avec	  fibres	  en	  site	  jéjunal	  
3.   Une	  alimenta&on	  semi-‐élémentaire	  en	  site	  jéjunal	  
4.   Une	  alimenta&on	  élémentaire	  en	  site	  jéjunal	  
5.   Une	  hydrata&on	  par	  bolus	  de	  250	  ml	  en	  site	  jéjunal	  

Réponse	  3 	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  



D.	  Barnoud	  et	  D	  Darmaun...	  	  	  	  	  Controverse	  dans	  prochain	  
NCM…	  NE	  polymérique	  versus	  semi-‐élémentaire	  
Les	  preuves	  fondées	  sur	  une	  recherche	  de	  bonne	  qualité	  
manquent	  
…	  idées	  reçues	  

•   Augmenta&on	  non	  démontrée	  de	  l’absorp&on	  intes&nale	  des	  
nutriments	  

•   Moindre	  tolérance	  diges&ve	  de	  l’osmolarité	  (290-‐400	  mOsm/L)	  non	  
démontrée	  

…	  moindre	  efficacité	  métabolique	  de	  la	  NE	  semi-‐élémentaire	  
•   Balance	  azotée	  moins	  posi&ve	  malgré	  un	  anabolisme	  accru	  

	   	   	  En	  pra&que	  …	  2ème	  inten&on	  

Commentaires 	   	   	   	   	   	  	  



Métabolisme	  protéique	  et	  
alimenta&on	  semi-‐élémentaire	  

RCT	  	  cross	  over	  12	  sujets	  sains	  
4h	  NE	  polymérique	  puis	  4h	  NE	  semi-‐élémentaire	  

Collin-‐Vidal	  C	  et	  al.	  Am	  J	  Physiol	  1994	  

	  
L’apport	  d’oligopep'des	  
s'mule	  l’anabolisme	  
protéique	  (NOLD)	  mais	  

freine	  moins	  le	  
catabolisme	  (Endo)	  et	  

l’oxyda'on	  des	  AA	  qu’une	  
alimenta'on	  polymérique.	  

	  



La	  prise	  des	  médicaments	  est	  plus	  difficile.	  L’épouse	  
souhaite	  les	  administrer	  par	  la	  sonde.	  Que	  lui	  
recommandez-‐vous	  ?	  
	  
1.   Vous	  encouragez	  l’administra&on	  de	  tous	  les	  médicaments	  par	  la	  

sonde	  dès	  à	  présent	  
2.   Vous	  recommandez	  l’administra&on	  orale	  des	  médicaments	  tant	  que	  

l’alimenta&on	  orale	  est	  possible	  
3.   Tous	  les	  médicaments	  peuvent	  être	  écrasés,	  dilués	  et	  administrés	  en	  

même	  temps	  en	  site	  gastrique	  	  
4.   Tous	  les	  médicaments	  peuvent	  être	  écrasés,	  dilués	  et	  administrés	  en	  

même	  temps	  en	  site	  jéjunal	  
5.   Tous	  les	  médicaments	  peuvent	  être	  administrés	  pendant	  l’alimenta&on	  

entérale	  

Ques&on	  4 	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  



La	  prise	  des	  médicaments	  est	  plus	  difficile.	  L’épouse	  
souhaite	  les	  administrer	  par	  la	  sonde.	  Que	  lui	  
recommandez-‐vous	  ?	  
	  
1.   Vous	  encouragez	  l’administra&on	  de	  tous	  les	  médicaments	  par	  la	  

sonde	  dès	  à	  présent	  
2.   Vous	  recommandez	  l’administra&on	  orale	  des	  médicaments	  tant	  que	  

l’alimenta&on	  orale	  est	  possible	  
3.   Tous	  les	  médicaments	  peuvent	  être	  écrasés,	  dilués	  et	  administrés	  en	  

même	  temps	  en	  site	  gastrique	  	  
4.   Tous	  les	  médicaments	  peuvent	  être	  écrasés,	  dilués	  et	  administrés	  en	  

même	  temps	  en	  site	  jéjunal	  
5.   Tous	  les	  médicaments	  peuvent	  être	  administrés	  pendant	  l’alimenta&on	  

entérale	  

Réponse	  4 	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  



Recommanda&ons	  
Bonnes	  pra&ques	  sonde	  et	  médicaments	  

SFNEP	  2005	  

Recommanda&ons	  HAS	  2000	  –	  SFNEP	  2005	  



Recommanda&ons	  
SFNEP	  2005	  

Recommanda&ons	  HAS	  2000	  –	  SFNEP	  2005	  

phénytoïne	  

digoxine	  



Recommanda&ons	  
Formes	  galéniques	  

Recommanda&ons	  HAS	  2000	  –	  SFNEP	  2005	  



•   1725	  pa&ents	  hospitalisés	  sous	  alimenta&on	  entérale	  exclusive	  (75%	  
SNG,	  17%	  PEG,	  8%	  jéjunostomie)	  

•   29	  équipes	  soignantes	  
•   200	  ordonnances	  analysées	  

–   671	  médicaments	  prescrits	  
•   17%	  forme	  liquide,	  83%	  forme	  solide	  dont	  20%	  forme	  adaptée	  à	  la	  sonde	  (effervescent,	  

dispersible,	  poudre)	  
•   	  …	  63%	  pilés	  ou	  gélule	  ouverte	  

•   33%	  de	  non-‐conformités	  
–   car	  forme	  liquide,	  soluble	  ou	  dispersible	  existe	  (20%)	  ou	  CIND	  au	  pilage	  ou	  

ouverture	  de	  gélule	  (5%)	  
	  

–   96%	  médicaments	  tous	  mélangés	  et	  administrés	  en	  1	  fois	  

Sonde	  d’alimenta&on	  -‐	  Médicaments	  
Liuérature	  	  

Ech	  chaouy	  et	  al.	  Nutr	  Clin	  Metabol	  2007	  



Ech	  chaouy	  et	  al.	  Nutr	  Clin	  Metabol	  2007	  

•   1725	  pa&ents	  NE	  exclusive	  (75%	  SNG,	  17%	  PEG,	  8%	  jéjunostomie)	  
•   29	  équipes	  soignantes	  /	  200	  ordonnances	  analysées	  /	  671	  médicaments	  
•   96%	  médicaments	  tous	  mélangés	  et	  administrés	  en	  1	  fois	  
•   33%	  de	  non-‐conformités	  



Recommanda&ons	  
Différents	  acteurs	  

Ech	  chaouy	  et	  al.	  Nutr	  Clin	  Metabol	  2007	  



Pélissier-‐Delour	  et	  al.	  Arch	  Pédiatr	  2007	  

	  
•   109	  enfants	  ~8.4	  ans	  nourris	  par	  GEP,	  5.6	  +	  2.7	  médicaments/j	  
•   164	  erreurs	  pour	  81	  enfants	  
•   Facteurs	  influençant	  

–   Nombre	  de	  médicaments	  
•   53%	  si	  <6	  mdcts/j	  versus	  89%	  si	  >6	  mdcts/j,	  p	  <	  0.05	  

–   Lieu	  de	  vie	  et	  de	  soins	  
	  



	  
26	  pa&ents	  hospitalisés,	  sous	  alimenta&on	  	  

entérale	  pour	  pathologies	  ORL	  
	  
•   Mélange	  de	  tous	  les	  médicaments	  	  

et	  administra&on	  en	  1	  fois	  en	  <	  5min	  
•   21%	  non	  administrables	  par	  sonde	  

	  

•   Tous	  ont	  eu	  >	  1	  obstruc&on	  de	  sonde	  (1	  à	  2/an	  voire	  plusieurs/semaine)	  
avec	  70%	  de	  changement	  de	  sonde	  

Talavera	  et	  al.	  Nutr	  Clin	  Metabol	  2012	  

Entre&ens	  avec	  les	  infirmiers:	  manque	  de	  connaissances	  (galénique	  et	  
risques	  encourus),	  besoin	  d’ou&ls	  pra&ques	  

Affiche	  de	  bonnes	  pra&ques	  d’administra&on	  
Livret	  de	  médicaments	  administrables	  par	  sonde	  
	  



Sonde	  d’alimenta&on	  
Obstruc&on	  	  

•   Avec	  quoi	  ?	  	  
	  
–   Alimenta&on	  entérale	  

•   quel	  produit	  ?	  (gomme	  de	  guar)	  	  

•   quel	  débit	  d’administra&on	  ?	  (<	  30	  ml/h)	  
	  

–   Médicaments	  
•   quels	  horaires	  d’administra&on	  ?	  

	  
Médicaments	  =	  >	  50%	  des	  causes	  d’obstruc'on	  de	  sonde	  

d’alimenta'on	  
	  

	  
Seifert	  CF	  et	  al.	  Clin	  Nurs	  Res	  1995;4(3):290–305.	  

	  

	  
	  



Sonde	  d’alimenta&on	  
Désobstruc&on	  	  

•   Avec	  quoi	  ?	  	  
–   Pas	  de	  mandrin	  !	  
–   Créon	  ?	  

•   10	  000	  Ui	  écrasées	  puis	  dissous	  dans	  15	  ml	  d’eau	  &ède	  
	  

–  Auen&on	  à	  surpression	  	  
avec	  les	  seringues	  de	  2	  ml	  !	  

	  
	  





Catamnèse	  	  	  

Le	  pa&ent	  est	  resté	  à	  domicile	  avec	  son	  épouse	  




