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Mini-sondage  

Si vous ne pouviez vous nourrir suffisamment : 
 
•   Préfèreriez vous être nourri par une SNG ou 

une perfusion ? 

•   Si la NA devait durer, accepteriez vous une 
gastrostomie ? 



Premier constat  

La culture de la veine prévaut sur 

celle de la voie digestive ! 



Recommandations 
des sociétés savantes  

 

•   Quand le tube digestif est fonctionnel, 

il faut utiliser la NE ! 



Indications de la NP limitées 
aux contre-indications de la NE 

•   Malabsorption sévère :  - anatomique 
     - fonctionnelle 

•   Troubles digestifs sévères 

•   Obstruction intestinale aiguë ou chronique 

•   Hémorragie/ischémie digestive, péritonite 

•   Échec d’une NE bien conduite (association) 

•   Refus du patient ? 



SFNEP, CEPC NCM 2009 ; www.sfnep.org 



80-90% des NP sont en 

inadéquation avec les recos ! 



Conséquences de cette 
inadéquation ?  

•   Coût de la NA x 3 à 5 

•   Risque infectieux ++ 

•   Risque métabolique 







Infections quand NP 



Autres complications de la NP 



30 ECR (10 médecine, 11 chirurgie, 9 traumatologie) 

Complications infectieuses NE vs NP 
 

↓ Infections liées au cathéter  
(3,5%; p=0,003) 

↓ Complications non infectieuses  
(4,9%; p=0,04) 

↓ Durée d’hospitalisation 
(1,2 j ; p=0,004) 

 
Mortalité : ns 

 
↑ épisodes de diarrhée 

(8,7%; p=0,001) 
 
 

Peter JV Crit Care Med 2005  

Méta-analyse NE vs PN	




Arguments en faveur de NE 
 

§ Diminution des complications infectieuses sous 
NE retrouvée dans diverses situations 
pathologiques où il existe un SRIS 
(polytraumatisme, chirurgie lourde), 

§ Maintien de la trophicité intestinale 
§ Diminution de la perméabilité intestinale 
§ Diminution des translocations bactériennes 
§ Maintien de l'immunité intestinale 

La NE possède un effet bénéfique protecteur sur la barrière 
intestinale et module le processus inflammatoire   



NE et translocation bactérienne 

Pancréatite Aigue expérimentale chez le rat  
 

NP (n=34) vs NE en jéjunal (n=35), isocaloriques, 
isoprotidiques, débutées 48h après la PA 

Nombres de colonies bactériennes 
dans les ganglions NE < NP P < 0,05 

Taux d’endotoxinémie NE < NP P < 0,05 

Hauteur des villosités NE > NP 
P < 0,05 

 
Survie NE = NP 

Kotani J Arch Surg 1999 



29 patients en post-opératoire d’une chirurgie digestive 

NE et translocation bactérienne 

Endotoxine IL6/IL10 

Takagi K et al, Nutrition 2000 



La NP entraine une diminution 
quantitative du microbiote 

Bactéries totales B. Anaérobies B. Aérobies 

Témoins    NET    NPT Témoins  NET     NPT Témoins   NET    NPT 

Schneider S Gastro Enterol Clin Biol 2010  

NB : NE sans fibres qui peut expliquer le déséquilibre anaérobies/aérobies par rapport aux T 



Bozzetti et al Lancet 2001 
•   Etude prospective, multicentrique, randomisée 
•   317 patients modérément à sévèrement dénutris (perte 

de poids moyenne : 14% ; albumine moyenne 34 g/L) 
•   Chirurgie carcinologique digestive programmée 
•   159 patients en NE 
•   158 patients en NP 

NE vs NP et complications 
post-opératoires 



Complications postopératoires Complications 
postopératoires 
NE RR: 0,69 
(0,53-0,90) P=0,005 
 
Durée de séjour 
postopératoire 
NE 13,4 vs 15,0 j 
P=0,009 
 
Effets secondaires 
NE RR: 2,5 (1,6-3,9) 
P<0,0001 

Bozzetti F Lancet 2001 

NE vs NP et complications 
post-opératoires 



257 cancers digestifs (121 estomac, 110 pancréas, 26 esophage) 
NPT 131 / NE 126 ; 25 kcal/kg/j (isoprotidique) ; NA jusqu’à alimentation > 800 kcal/j 
 
Objectif nutritionnel atteint chez 79% des patients avec NE et 98% avec NP  
Pas de différence significative pour paramètres nutritionnels 
 

     NE   NP 
 
Hyperglycemie (>2g/l)   4.7%   9.1%   (p = NS) 
 
Troubles électrolytiques   3.9%   13.7%  (p <0.01) 
 
Complications    35.7%  40.4%  (p = NS) 
 
 
Meilleure O2 intestinale avec NE (43 +/- 5 mm Hg vs. 31 +/- 4 mm Hg à J7; p <0.001) 
NE 4x moins chère que NP  ($25 vs. $90.60/j) 

Braga M Crit Care Med. 2001 

La NE précoce améliore l’oxygénation de l’intestin et 
réduit les coûts d’hospitalisation par rapport à la NP 



NE et chirurgie digestive 

•   Reprise du transit plus rapide (< 2.5 J, p = 0.04) 

•   Régime standard plus précoce (0.7J,  p = 0.02) 
     [Park et al. 2012] 

 

•   Moins d’hémorragies gastro-intestinales 
•   Moins de fistules pancréatiques  

     [Liu 2011] 

Revue littérature : NE > NP (Wheble GA,  Int J Surg 2012) 



NE vs NP dans la pancréatite aiguë 
résultats de 3 méta-analyses 

Marik et Zaloga Brit Med J 2004 : 263 malades 
Mc Clave et al JPEN 2006 : 291 malades 

Al-Omran et al Revue Cochrane 2010 : 8 études, 348 malades 

RR: 0,55 IC à 95 % 0,37 à 0,81) 

Mortalité 

Défaillance Multiviscérale 



NE vs NP : résultats de 3 méta-analyses 

Morbidité infectieuse systémique 

Al-Omran et al Revue Cochrane 2010; 8 Etudes ; 348 malades 

Intervention chirurgicale 

•   Au cours de la PA nécrosante, la NE doit être préférée 
à la NP et initiée précocement.  
•   Elle améliore le pronostic (décès, MOF, complications 
infectieuses) des patients.  
Grade A 

NE et durée d’hospitalisation : réduction de 3,9 j (-5,86 à -2,02) p<0,0001 



La NE augmente l’efficacité des anti-
TNFα dans la maladie de Crohn	


Sazuka S. Eur J Clin Nutr 2012  

Efficacité quand apports NE > 600 Cal/j 

therapy for active CD but as concomitant therapy with
maintenance infusion of IFX for patients in remission.
The mechanisms of EN underlying therapeutic response remain

to be fully elucidated. Several theories have been proposed
including reduced antigenic load, provision of trophic amino
acids, alterations in gut flora and immune-modulating effects of
fatty acids supplied by the feed. Several amino acids, which are
the main components of the elemental formula, have recently
been reported to alleviate gut inflammation in a colitis model.23,24

Histidine was demonstrated to inhibit nuclear factor-kB acti-
vation, following downregulation of proinflammatory cytokine
production by macrophages in an interleukin-10-deficient cell
transfer model.25 With regard to the polymeric formula, immune-
modulating effects of fatty acids are thought to have an important
role in the maintaining effect of EN.26 In addition to the
mechanisms discussed above, we considered that the lower
ratio of loss of response in patients taking X600 kcal/day EN was
attributable to bowel rest resulting from drinking EN liquid
formula. As the common feature of both formulae is that they are

liquid in nature. CD patients can be exposed to several
exacerbation factors, such as taking indigestible food and
over-eating. The liquid nature of the diet may account for the
improvement or remission of CD because of its ease of
transportation through the narrowed small bowel in a patient
with CD instead of provocation because of the presence of
indigestible solid components.27

Although the precise mechanisms responsible for loss of
response to IFX in CD are not fully understood, the immunogeni-
city of neutralizing antibodies to IFX that appear during scheduled
treatment with IFX may contribute to loss of response. In addition
to neutralizing antibodies, low trough serum concentrations of IFX
resulting from unexplored pharmacokinetic mechanisms have
been implicated as risk factors for treatment failure. Although
speculative, the mechanism may involve repetitive flare-up of CD
or persistent TNF-mediated disease activity resulting in consump-
tion of IFX.10 Prevention of repetitive disease flare-up by taking EN
daily is likely to reduce consumption of IFX, resulting in a
decreased incidence of loss of response to this drug.
In general, patients hope to take less volume of EN as clinical

remission is maintained. Therefore, it is important to determine the
minimally required volume of EN for maintaining clinical remission
from the viewpoint of adherence to EN by patients with CD. Our
study demonstrated that the ratio of patients with loss of response
decreases significantly with daily EN intake of X600 kcal/day.
Previous studies have indicated minimally required volumes of EN
for maintaining clinical remission in patients with CD. Maintenance
of remission was reported to be successful in 95% of patients taking
430 kcal/kg ideal body weight/day of EN.28,29 A randomized
controlled trial demonstrated the effectiveness of daily 900–
1200kcal of elemental diet (half elemental diet) compared with a
free diet group taking all nutrients via their usual unrestricted
meals. The relapse rate in the half elemental diet group was
significantly lower (34.6% vs 64.0%; multivariate hazard ratio 0.40
(95% confidence interval: 0.16–0.98)) than that in the free diet
group.30 As described above, 900–1500 kcal of EN is necessary to
sustain remission in patients with CD. In this study, the cutoff value
was 600 kcal, which was lower than that when concomitant IFX was
not used. Our results suggested that scheduled maintenance IFX
treatment is able to reduce the volume of EN that is needed to
maintain remission of CD to 600 kcal/day.
There are several limitations to our study. It is a retrospective

study without randomization, blinding or sample size calculations.

Table 2. Demographic characteristics of patients

Characteristic EN X600 kcal/day
(EN group, n¼ 29)

EN o600 kcal/day
(control group, n¼ 45)

P-value

Gender (M/F) 25/4 31/14 0.0901
Age of disease onset (years) 22.8±1.3 24.2±1.3 0.4611
Disease duration before starting IFX (months) 97.4±18.3 87.5±12.0 0.6319
Age at starting IFX (years) 30.8±1.63 31.4±1.59 0.7862
Duration after starting IFX (weeks) 124.2±16.5 139.7±11.2 0.4092

Area of involvement
Ileum 6 3
Colon 6 8 0.1601
Ileum and colon 17 34

Smoking 4 6 0.7704

Concomitant medications
5-Aminosalicylates 28 43
Corticosteroids 3 4 0.6954
Azathioprine 2 3
6-Mercaptoprine 2 1

Abbreviations: EN, enteral nutrition; F, female; IFX, infliximab; M, male. Data were analyzed by Mann–Whitney U-test and Fisher’s exact test. Patients were
divided into two groups by the dose of daily EN (X600 and o600 kcal/day). Quantitative values are expressed as means±s.d.

Figure 4. Kaplan–Meier analysis. Kaplan–Meier analysis was per-
formed to compare the duration of sustained response to IFX in the
‘EN group’ (dose of EN X600 kcal/day, n¼ 29) shown in black solid
line and in the ‘control group’ (dose of EN o600 kcal/day, n¼ 45)
shown in gray solid line. The censored cases were counted by tick
marks on survival curves when provided.

Enteral nutrition therapy for patients with Crohn’s disease
S Sazuka et al
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Intérêt de la NE précoce dans 
l’allogreffe de moelle 



Rationnel à l’utilisation 
préférentielle de la NE  

•   Respect de la physiologie 

•   Taux de complications plus faible 

•   Mise en œuvre plus aisée  

•   Efficacité nutritionnelle équivalente 



Revue de la littérature 

•   Seres DS, Therap Adv Gastroenterol 2013 
 

NE > NP 



Raison du faible recours à la NE 

•   Impact négatif sur la qualité de vie ? 
 
 



Effets potentiels de la NE sur la QDV 

•   Gêne liée à la voie d’abord 
 
•   Immobilisation 

•   Symptômes lors de l’administration 



Second constat ! 

NE = dévalorisant, « embêtant » 
ü   la sonde gêne le malade 
ü   la NE donne la diarrhée 
ü   le malade risque d’inhaler 
ü   le malade ne mange plus 



sonde d’alimentation ≠ sonde d’aspiration 
Bien choisir la SNG 



Rassurer le patient 
et donner du sens à la NE … 



Apprendre à poser une SNG 
avec douceur 







Respecter les modalités 
d’administration de la NE 

•   Choix de la solution 
 
•   Rythme de perfusion 

•   Position du patient 

•   Dépistage des symptômes 



NE et risque de Pneumopathie 

•   Chez souris : (Kudsk 1996) 
- diminution des taux d’IGA pulmonaires 
avec NP vs NE 
- plus grande fréquence d’infections virales 
quand NP vs NE 
 
•   Chez l’Homme : moins de pneumopathies 

après NE vs alimentation orale, malgré un 
peu plus de vomissements (Lewis 2001)  



Intérêt des fibres en NE 
chez le patient de réanimation 

Spapen Clin Nutr 2001 
25 sujets avec sepsis sévère ; NE ≥ 6 jours, max 3 semaines. 
ECR double aveugle ; NE avec fibres solubles (gomme guar 22g/l) vs NE sans fibres 



 Nakao Nutrition 2002 
 20 sujets (H/F=1) ; âge moyen = 79,3 ± 5,1 ans ; AVC ; diarrhée sous NE 

  Ajout de fibres solubles pendant 4 semaines puis arrêt pendant 2 semaines  

Contenu hydrique des selles 

* P <0,05 vs avant NE fibres 
# P < 0,05 vs 4semaines 

Fréquence des selles (n/j) 

* P <0,05 vs avant NE fibres 

Intérêt des fibres en NE 
chez le sujet âgé 



Rôle de l’expérience de l’équipe  
Étude prospective de 102 patients hospitalisés dans le même 

hôpital 
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Brown et al JPEN 1987  



NE cyclique nocturne 

Avantages :  
 
•   pas d’anorexie diurne,  
•   conservation de l’autonomie,  
•   vie sociale,  
•   rééducation…. 



Apport oraux volontaires au cours de la 
renutrition par NE cyclique nocturne 

•   96 patients (n=51 <65 ans, n=46 >65ans) ; NE nocturne 
≥ 1000 kcal par nuit 
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LA NUTRITION ENTERALE 
•   Améliorer l’acceptabilité de la NE :  

–  Par les soignants  
Amélioration de la connaissance de la technique 
•  Choix des sondes et sites 
•  Solutions nutritives 
•  Soins 

–  Par les malades 
Expliquer les bénéfices attendus  
Intégrer la NE dans le schéma thérapeutique 
 

•   Améliorer la tolérance de la NE :  
 Appliquer les bonnes pratiques 

 


