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Mini-sondage

Si Vous ne pouviez vous nourrir suffisamment :

» Prefereriez vous étre nourri par une SNG ou
une perfusion ?

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



Premier constat

La culture de la veine prevaut sur

celle de la voie digestive !



Recommandations
des societés savantes

» Quand le tube digestif est fonctionnel,

Il faut utiliser la NE |



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

* Malabsorption sévere : - anatomique
- fonctionnelle

* Troubles digestifs séveres

* Obstruction intestinale aigue ou chronique
 Hémorragie/ischémie digestive, péritonite
» Echec d’une NE bien conduite (association)

* Refus du patient ?



SFNEP, CEPC NCM 2009 ; www.sfnep.org

Arbre décisionnel du soin nutritionnel

Evaluation de I'état nutritionnel !
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Consequences de cette
inadequation ?

ColutdelaNAXx3abs
* Risque infectieux ++

* Risque metabolique



Risque bacteriemique
 Méta-analyse de 200 études du

01/01/96 au 01/07/05 /Maki DG. Mayo
Clin Proc 2006]

— Voie veineuse périphérique : 0,4 %

— Piccline en séjour hospitalier : 2,4 %
= VVC en unité de soins intensifs : 2,5 %
— Site implantable : 3,6 %



» Etude prospective du 01/09/2009 au 31/10/2010
en NPAD (Dr Lauverjat)

2 60 septicémies pour 49 patients
 25% sous formes atypiques :

Anomalies biologiques : CRP 4, pla quette Jw--!-‘,
lymphocytes W, globules blancs 4, aréatininémie ou
transaminases 7

. Signes cliniques : fievre - frissons 73%, céphalée
33%, nausees — vorissements 27%, myalgies //%,
auoun signe clinique 20%



Infections quand NP

Incidence : 0,4 a 0,9 / année cathéter

Patients infectés 12/195 19/55
Incidence ILCVC 6,2 % 34,5% < 0,001
Taux d’ incidence ILCVC 0,31 1,96 < 0,001
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Autres complications de la NP

» Troubles métaboliques
- Hyperglycémie,
- Hypoglycémie au débranchement
- Hypertriglycéridémie
- Charge osmolaire -> déshydratation, coma
> Prévention
- Débit de perfusion sur 10 a 12 heures minimum
- Ne jamais flusher ou accélérer pour terminer plus vite
Pompe a perfusion obligatoire

Palier en début et fin de perfusion



Meta-analyse NE vs PN

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

Complications infectieuses

Risk difference
Study (95% CI) % Weight

NE vs NP

Sako (1981) -0.03(-0.16,0.09) 5.9 . _

£ (1906) 0002802 18 | Tpfections li€es au cathéter
M Intyre (1986) 0.00 (-0.08,008) 9.0

Young (1987) -0.00(-021,021) 28 (3,5%; p:(),()03)

Szeluga (1987) 0.09(-0.11,0.30) 3.0

-
Greenberg (1988) ‘i—ﬁ 0.00 (-0.10, 0.10)

74 |, Complications non infectieuses

1

Peterson (1988) : L 0.22 ( 0.00, 0.45) 2.6
Kudsk (1992) ! = 0.21 (0.02, 0.40) 3.4 (4,9%; p=0,04)
Moore (1992) — 0.19 (0.08, 0.30) 6.8 , ’ . . .
lovinelli (1993) - . 0.00 (-0.19, 0.19) 3.4 \l, Durée d hOSpltallsatIOI’l
Gonzalez-Huix (1993) : ™ 0.25 (0.04, 0.47) 2.6 -
Wicks (1994) - : -0.01 (-0.38, 0.36) 1.0 (1,2] ) p—0,004)
Baigrie (1996) s 0.17 (0.04, 0.30) 5.7
Shirabe (1997) : = 0.23 (-0.06, 0.52) 1.6
Kalfarentzos (1997) | ] 0.22 (-0.08, 0.52) 1.5 + 4.
Reynolds (1997) : n 0.20 (-0.04, 0.43) 2.4 Mortallte - IS
Gianotti (1997) — B 0.05 (-0.08, 0.18) 5.6
Sand (1997) . 0.08 (-0.24, 0.40) 1.3
McClave (1997) | R 0.00 (-0.23, 0.23) 2.4 /|\ épiSOdGS de dlarrhée
Windsor (1998) —m 0.17 (-0.03, 0.36) 3.2
Bozzetti (2001) | = 0.11 ( 0.02, 0.20) 8.4 8.7%: p=0.001
Braga (2001) N 0.03(-0.07,013) 7.5 ( ’ > P~V )
Pacelli (2001) —— -0.03 (-0.15, 0.08) 6.3
Olah (2002) - 0.15 (-0.01, 0.31) 42
Overall ‘ 0.08 (0.04,0.12)  100.0
| | w 1 RD 7.9%, p=0.001

Heterogeneity p=0.07
-5 -25 0 .25 5

Risk difference

Favours parenteral nutrition Favours enteral nutrition

Peter JV Crit Care Med 2005



Arguments en faveur de NE

* Diminution des complications infectieuses sous
NE retrouvee dans diverses situations
pathologiques ou il existe un SRIS
(polytraumatisme, chirurgie lourde),

* Maintien de la trophicité intestinale

* Diminution de la perméabilite intestinale

»* Diminution des translocations bactériennes
» Maintien de I''immunité intestinale

La NE posséde un effet bénéfique protecteur sur la barriere
intestinale et module le processus inflammatoire



NE et translocation bactéerienne

Pancreatite Aigue expérimentale chez le rat

NP (n=34) vs NE en jéjunal (n=35), isocaloriques,
Isoprotidiques, débutees 48h apres la PA

Nombres de colonies bactériennes

: NE < NP P < 0,05
dans les ganglions

Taux d’ endotoxinémie NE < NP P<0,05

P<0,05
Hauteur des villosités NE > NP ’
Survie NE = NP

Kotani J Arch Surg 1999



NE et translocation bactérienne

29 patients en post-operatoire d’'une chirurgie digestive

IL6/IL10 Endotoxine

L6/ 1110
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Takagi K et al, Nutrition 2000



La NP entraine une diminution
guantitative du microbiote

Bactéries totales B. Anaérobies B. Aérobies
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NB : NE sans fibres qui peut expliquer le déséquilibre anaérobies/aérobies par rapport aux T

Schneider S Gastro Enterol Clin Biol 2010



NE vs NP et complications
post-opératoires

Bozzetti et al Lancet 2001
« Etude prospective, multicentrique, randomisée

« 317 patients moderément a séverement 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-operatoires
Complications postoperatoires

Parenteral nutrition
70 = = = Enteral nutrition
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Bozzetti F Lancet 2001



La NE précoce ameliore 'oxygénation de l'intestin et
reduit les colts d’hospitalisation par rapport a la NP

257 cancers digestifs (121 estomac, 110 pancréas, 26 esophage)
NPT 131/ NE 126 ; 25 kcal/kg/j (isoprotidique) ; NA jusqu’a alimentation > 800 kcal/j

Objectif nutritionnel atteint chez 79% des patients avec NE et 98% avec NP
Pas de différence significative pour parametres 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 a J7; p <0.001)

NE 4x moins chére que NP ($25 vs. $90.60/j) _
Braga M Crit Care Med. 2001



NE et chirurgie digestive

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

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

* Moins d’hemorragies gastro-intestinales
* Moins de fistules pancréatiques
[Liu 2011]

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



NE vs NP dans la pancreatite aigue
resultats de 3 meta-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

Mortalité

Favours EN TPN Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI
Kalfarentzos 1997 1 18 2 20 BE% 0.56 [0.05, 5.62] 1997
McClave 1997 0 16 0 16 Mot estimahble 1997
Olah 2002 2 41 4 48 128% 0.59[0.11,3.03] 2002 e
Abou-Assi 2002 8 26 6 27 205% 1.368[0.56, 3.44] 2002 -
Gupta 2003 0 g 0 9 Mot estimable 2003
Louie 2004 0 10 3 18 89% 0.25[0.01, 4.35] 2005
Petrov 2006 2 35 12 34 424% 0.16[0.04,0.67] 2006 ——
Casas 2007 0 1 2 1" 8.7% 0.20[0.01,3.74] 2007
Total (95% CI) 165 183 100.0%  0.50[0.28, 0.91] G
Total events 13 29
Heterogeneity Chi*= 7.84, df= 5 (P = 017) F= 36% Ell.m D_=1 1 1IEI ’1EIJ'E|

Testfor overall effect Z=228 (P =0.02)

Défaillance Multiviscérale

RR:0,551C a 95 % 0,37 a 0,81)

Favours EN  Favours TPN



NE vs NP : résultats de 3 méta-analyses

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

Morbidité infectieuse systémique

Treatment Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI
Gupta 2003 1 8 1 9 56% 1.13(0.081519] 2003

Int

Uroup s ; s _lotal _Weig -H, hixed, 5% A-H,
Casas 2007 0 1 3 11 10.4% 014001, 248 4 "
Gupta 2003 3 8 2 9 H56% 1,69 [0.37, 7.67) B E—
Louie 2004 1 10 4 18 85% 0.45 [0.06, 3.50]
Petroy 2006 8 35 25 34 755% 0.31[0.16, 0.59)
Total {95% Cl) 64 72 100.0%  0.38]0.22, 0.66]
Total events 12 34
Heterogeneity: Chi*= 4 57, df=3{(P=0.21), F= 34% II].[I1 IIIT‘I ) 11I] ‘I[I[I'

Testfor overall effect Z= 3.49 (F = 0.0003) Favours experimental Favours control

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



La NE augmente l'efficacité des anti-
TNFo dans la maladie de Crohn
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Intérét de la NE precoce dans

I'allogreffe de moelle

® 121 sujets entre 2001 et 2005 (exclusion des LNH)
* Survie a 100 j (94 NE vs. 27 sans NE)

10+ —_—

Survie cumulee

p <0,001; log-rank
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Temes Q) Seouy et al. Transplantation 2006;6:835-9



Rationnel a I'utilisation
preférentielle de la NE

» Respect de la physiologie

» Taux de complications plus faible

* Mise en ceuvre plus aisee

 Efficacite nutritionnelle équivalente



Revue de la littéerature

NE > NP

« Seres DS, Therap Adv Gastroenterol 2013



Raison du faible recours a la NE

* Impact negatif sur la qualite de vie ?



Effets potentiels de la NE sur la QDO

« Géne liée a la voie d’abord
 Immobilisation

« Symptomes lors de I'administration

-



Second constat !

NE = dévalorisant, « embétant »

v

AN

a sonde géne le malade
a NE donne la diarrhée

e malade risque d’ inhaler
e malade ne mange plus



Bien choisir la SNG

sonde d’alimentation # sonde d’aspiration




Rassurer le patient
et donner du sens a la NE ...



Apprendre a poser une SNG
avec douceur



Elsevier Masson France

Disponible en ligne sur
-y

EM|consulte

www,em-consulte.com

NUTRITION CLINIQUE

. www.sciencedirect.com

MASSON

Nutrition clinique et métabolisme 23 (2009) 80-82

Pratiques en Nutrition
Pose d’une sonde nasogastrique pour nutrition entérale
Nasogastric tube placement for enteral nutrition

Corinne Bouteloup*, Didier Barnoud , Michel Hasselmann , Véronique Hennequin,
Jane Languepin, André Petit, Stéphane Walrand, Stéphane M. Schneider

Service d"hépato-gastroentérologie, Hotel-Diew, 11, boulevard Léon-Malfrevt, 63058 Clermont-Ferrand cedex 1, France

Recu le 8 avril 2009 ; accepté le 14 avril 2009
Disponible sur Internet le 13 juin 2009

A

[N Fixer la sonde

Pose de sonde naso-gastrique chez I’adulte

* Méthode dite Pink-Tape : coller sur
I'aréte du nez les 3 premiers centimétres
d'un ruban adhésif de 6 cm environ.
Fendre I'extrémité en 2 dans le sens de \ {
la longueur. Enrouler chaque morceau u
autour de la sonde

* Faire passer la sonde derriére I'oreille et |a fixer sur la joue
et au cou

« Vérifier que la sonde n'est pas dans le champ visuel

* Vérifier qu'aucune traction ne s’exerce sur la narine

« Faire un repére au marqueur indélébile sur la sonde, juste
sous le sparadrap, une fois la position contrélée radio-
logiquement

 La nutrition entérale ne doit pas étre branchée si le repére
n'est pas visible ou est a distance du sparadrap

0N

=)
0
0

I Choisir la sonde

« Sur prescription médicale ou se référer au
protocole interne du service

* Polyuréthane ou silicone, lestée ou non lestée

* Avec ou sans mandrin

 Calibre : CH 8 2 12

« Sonde Salem (CH 14  18)
= réservée a laspiration
« Sonde simple courant PVC
= réservée au prélévement bactériologique
« Sonde simple courant polyuréthane/silicone
= réservée a la nutrition

" P M Vérifier systématiquement la bonne position de la sonde
N Préparer le matériel

* Par un contréle ]

« gants & usage unique, non stériles
* sonde

* lubrifiant externe

« mouchoirs + sérum physiologique

« Linjection d’air avec auscultation épigastrique donne des faux positifs (sonde enroulée dans
I’cesophage, dans une hernie hiatale...)

« anesthésique local (type lidocaine gel 2 % ou nébullisée 5 %)
* verre d’eau

« adhésif hypoallergénique (type Urgosyval® Hypafix®)

« stéthoscope

« seringue 60mL a embout canule

* marqueur indélébile

« haricot jetable

N Informer et préparer le malade

* Malade a jeun depuis au moins 6 heures

* Installer le malade en position assise

« Choisir la narine, en préférant la moins perméable pour faciliter la respiration
« Expliquer le déroulement

M Poser la sonde

* Anesthésier la narine

* Mesurer la distance nez-oreille-appen-
dice xyphoide et ajouter 15 a 20 cm pour
estimer la longueur de sonde a introduire

* Demander au malade de fléchir la téte a 45°

* Introduire lentement la sonde, perpendicu-
lairement a I'axe de la téte

* Demander au malade de faire une manceuvre
de déglutition quand la sonde est pergue au
fond de la gorge

* En I'absence de trouble de la déglutition,
donner un verre d’eau pour aider a déglutir

Remarque : au cours du suivi, en cas de vo-
missement ou de déplacement de la sonde, re-
faire un contrdle radiologique.

[ Enregistrer le soin dans le dossier patient

Comité Educationnel et de Pratique Clinique de la SFNEP. http:/www.sfnep.org

CEPG PRO09-04



'La voie entérale, |
La voie futée




Respecter les modalites
d’administration de la NE

* Choix de la solution
* Rythme de perfusion
* Position du patient

» Dépistage des symptomes



NE et risque de Pneumopathie

* Chez souris : (Kudsk 1996)

- diminution des taux d’'|GA pulmonaires
avec NP vs NE

- plus grande fréquence d’infections virales
gquand NP vs NE

 Chez ’'Homme : moins de pneumopathies
apres NE vs alimentation orale, malgre un
peu plus de vomissements (Lewis 2001)



Intérét des fibres en NE

chez le patient de reanimation

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

Table 3 Incidence of diarrhea in the two feeding groups

Soluble fiber  Control r
(/1= 13) (rr=12)

Percentage of days with diarrhea BB8+10.0 3204153 0.001
per feeding days
Number of feeding days 144 146 NS
Number (%) of days 16 (10.5) 46 (31.5) =0.001
with diarrhea
Number of patients with at least b 11
| dav with diarrhea
Diarrhea score 48+6.4 944102 <0001

Values are means 4+ standard deviation. Diarrhea defined as a daily
score > 12,



Intérét des fibres en NE
chez le sujet age

Nakao Nutrition 2002
20 syjets (H/F=1) ; age moyen = 79,3 £ 5,1 ans ; AVC ; diarrhée sous NE
Ajout de fibres solubles pendant 4 semaines puis arrét pendant 2 semaines
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Role de I’ expérience de |’ équipe

Etude prospective de 102 patients hospitalisés dans le méme

hopital

complications/j
de NE

0,167
0,14
0,12

0,1
0,081
0,061
0,04

0,02
0

P<0,01

P<0,05

Mecaniques

Digestives

O équipe entrain¢e O pas d'équipe

Brown et al JPEN 1987



NE cyclique nocturne

Avantages :

 pas d anorexie diurne,

« conservation de |' autonomie,
* Vvie sociale,

* reeducation....



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

« 96 patients (n=51 <65 ans, n=46 >65ans) ; NE nocturne

= 1000 kcal par nuit
Hébuterne et al JAMA 1995

P<0,0001
25- P<0,005
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LA NUTRITION ENTERALE

« Améliorer I’ acceptabilité de la NE :

—Par les soignhants
Amelioration de la connaissance de la technique
* Choix des sondes et sites
» Solutions nutritives
* Soins

—Par les malades
Expliquer les benéfices attendus
Integrer la NE dans le schéma thérapeutique

 Améliorer la tolerance de la NE :
Appliquer les bonnes pratiques



