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Plan

- Indication  à  un  support  nutritionnel

- Indication  à  une  nutrition  entérale (NE)  par  PEG

- Modalités  d’administration  de  la  NE  par  PEG

- Suivi  de  la  NE

- Bénéfice d’une NE par PEG/PEJ



Prévalence  de  la  dénutrition  chez  les  
patients  ambulatoires  (n = 2288)

0

4

8

12

16

20
%  of  malnourished  

patients
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Présentateur
Commentaires de présentation
Background: The prevalence of undernutrition in hospital inpatients is high. Earlier detection and treatment
in the hospital outpatient clinic may help to reduce these numbers. The purpose of this study was to assess
the prevalence of undernutrition in hospital outpatients in the Netherlands, to determine high risk
departments, and to determine the percentage of patients receiving dietetic treatment.

Methods: This cross-sectional multicenter study was conducted in nine hospitals. Patients who visited the
outpatient clinic on one of the screening days in the period March–May 2008 received a short questionnaire
and were weighed. Patients were classified as severely undernourished, moderately undernourished or not
undernourished.

Results: 2288 patients were included in the study, of which 5% were severely undernourished and 2% were
moderately undernourished. The prevalence of severe undernutrition was highest in the outpatient
departments of oral maxillofacial surgery (17%), oncology (10%), rehabilitation (8%), gastroenterology (7%)
and pulmonology (7%). Only 17% of all severely undernourished and 4% of all moderately undernourished
patients reported to receive dietetic treatment.

Conclusion: The prevalence of undernutrition in hospital outpatients is generally low but largely undertreated.
Future screening should focus on high risk departments

Patients were characterized as severely undernourished when one or more of the following conditions were present: a
BMIb18.5 kg/m2 and/or unintentional weight loss of more than 5% in
the last month or more than 10% in the last six months [8,23



« Between  25%  and  40%  of  patients  
with  advanced  COPD  are  malnourished »



Conséquences  de  la  dénutrition
Bien nourris Dénutris RR

Complications  (%  patients)
Infectieuses
Non  infectieuses

16.8
10
8.4.1

27.0*
19.4*
20.5*

1.6

Mortalité  (% patients) 4.8 12.4* 2.6
Durée  d’hospitalisation  (j) 10.1 ± 11.7 16.7 ± 24.5*

Coût  moyen (US$ / patient/ j) 138 228

Correia  et  al, Clin  Nutr,  2003
*P<0.05  vs. bien  nourris

Présentateur
Commentaires de présentation
Background: Malnutrition has been identified as affecting patient outcome. The purpose of this study was to correlate the nutritional status of hospitalized patients with their morbidity, mortality, length of hospital stay and costs. 

Methods: The patients were nutritionally assessed within the first 72 h of hospital admission. The patients’ charts were surveyed on the incidence of complications and mortality. Hospital costs were calculated based on economic tables used by insurance companies. Multivariate logistic regression analysis and the Cox regression model were used to identify possible confounding factors. A P<0.05 was considered statistically significant. 

Results: The mean age was 50.6 17.3 years with 50.2% being male. The incidence of complications in the malnourished was 27.0% [Relative risk (RR)=1.60]. Mortality in the malnourished patients was 12.4% vs 4.7% in the well nourished (RR =
2.63). Malnourished patients stayed in the hospital for 16.7724.5 days vs 10.1711.7 days in the nourished. Hospital costs in malnourished patients were increased up to 308.9%.

Conclusion: It was concluded that malnutrition, as analyzed by a multivariate logistic regression model, is an independent risk factor impacting on higher complications and increased mortality, length of hospital stay and costs.

Etude retrospective. 709 adults randomly selected from 25 hospitals in Brazil
LOS was determined from the day of admission to the moment of discharge or death.
Non-infectious complications: respiratory failure (p<0.01 vs bien nourris), cardiac arrest, others, cardiac arrythmia, cardiac failure, wound dehiscence
Infectious complications: no diff for pneumonia of well vs malnourished subjects.

SGA: Takes  into account weight change, dietary intake, gastrointestinal symptoms, functional capacity, disease and its relation to nutritional requirements, anthropometrics to select SGA A, B or C



« Underweight  and  low  fat-free  mass  are 
independently  associated  with  a  poor 
prognosis  in  patients  with  chronic  respiratory  
insufficiency,  especially  in COPD »

Présentateur
Commentaires de présentation
Background: Malnutrition has been identified as affecting patient outcome. The purpose of this study was to correlate the nutritional status of hospitalized patients with their morbidity, mortality, length of hospital stay and costs. 

Methods: The patients were nutritionally assessed within the first 72 h of hospital admission. The patients’ charts were surveyed on the incidence of complications and mortality. Hospital costs were calculated based on economic tables used by insurance companies. Multivariate logistic regression analysis and the Cox regression model were used to identify possible confounding factors. A P<0.05 was considered statistically significant. 

Results: The mean age was 50.6 17.3 years with 50.2% being male. The incidence of complications in the malnourished was 27.0% [Relative risk (RR)=1.60]. Mortality in the malnourished patients was 12.4% vs 4.7% in the well nourished (RR =
2.63). Malnourished patients stayed in the hospital for 16.7724.5 days vs 10.1711.7 days in the nourished. Hospital costs in malnourished patients were increased up to 308.9%.

Conclusion: It was concluded that malnutrition, as analyzed by a multivariate logistic regression model, is an independent risk factor impacting on higher complications and increased mortality, length of hospital stay and costs.

Etude retrospective. 709 adults randomly selected from 25 hospitals in Brazil
LOS was determined from the day of admission to the moment of discharge or death.
Non-infectious complications: respiratory failure (p<0.01 vs bien nourris), cardiac arrest, others, cardiac arrythmia, cardiac failure, wound dehiscence
Infectious complications: no diff for pneumonia of well vs malnourished subjects.



Karsegard et al, Rev Méd Suisse, 2004 
Malnutrition Advisory Group (MAG). British Association  for Parenteral and Enteral Nutrition, 2000 

Evaluation  du  risque  nutritionnel: 
MUST  (<  65  ans)

Présentateur
Commentaires de présentation
Définition risque nutritionnel
L’association entre statut nutritionnel et développement de complications

Buts de déterminer le risque nutritionnel
Attribuer un degré de risque de dénutrition à tout patient adulte dans n’importe quel cadre de soin
Déboucher sur un plan de soins nutritionnels en fonction du risque attribué




Evaluation  du  risque  nutritionnel:  
MNA  (>  65  ans)

http://www.mna-
elderly.com/forms/MNA_french.pdf

Présentateur
Commentaires de présentation
It is in fact a combination of a screening and an assessment tool, since the last part of the form (not reproduced here) is a more detailed exploration of the items in the first part of the form.



Choix  du  support  nutritionnel

Présentateur
Commentaires de présentation
Reprinted from reference 18. A.S.P.E.N. Board of Directors. Clinical Pathways and Algorithms
for Delivery of Parenteral and Enteral Nutrition Support in Adults. Silver Spring, MD:
A.S.P.E.N.; 1998:5, with permission from the American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (A.S.P.E.N.). A.S.P.E.N. does not endorse the use of this material in any form other
than its entirety.
ASPEN Board of Directors and the Clinical Guidelines Task Force. Guidelines for the use of parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric patients. J Parenter Enteral Nutr 2002;26(1 Suppl):1SA-138SA



NE  est préférable  à   NP

- Moins  coûteuse
- Plus  physiologique
- Plus  sûre  
- Plus  facile  à  domicile
- Maintient  la  trophicité  intestinale  (?)
- Améliore  l’outcome  (?)

Lipman TO. JPEN 1998; 22:167
Stratton RJ, Green CJ, Elia M. Disease-related malnutrition: an evidence-
based approach to treatment. CAB International 2003.

Présentateur
Commentaires de présentation
Lipman 1998
BACKGROUND: Enteral nutrition is said to be better than parenteral nutrition for providing nutrition support to humans.

PURPOSE: To assess the literature documenting the assertions that enteral nutrition is superior to parenteral nutrition with respect to cost, safety, physiology, intestinal structure and function, bacterial translocation, and outcome.

DATA IDENTIFICATION: Sources included MEDLINE search, personal files, and references from human comparative studies of enteral vs parenteral nutrition.

STUDY SELECTION: The goal was to include all human studies directly addressing questions of comparative efficacy of enteral and parenteral nutrition. Emphasis was given to prospective randomized controlled studies where available. Retrospective comparisons were not included.

DATA EXTRACTION: An attempt was made to briefly summarize methodology and findings of relevant studies. No general attempt was made to assess quality of individual studies.

RESULTS OF DATA SYNTHESIS: Enteral nutrition appears to be less expensive than parenteral nutrition, but new economic analyses are needed given the newer aggressive access techniques for enteral nutrition. Enteral nutrition is associated with meaningful morbidity and mortality. The little comparative data existent suggest no differences in safety. Comparative studies of physiology and metabolism as well as comparative and noncomparative studies of intestinal function and structure do not support putative advantages of enteral nutrition. There is no evidence that enteral nutrition prevents bacterial translocation in humans. Enteral nutrition probably reduces septic morbidity compared with parenteral nutrition in abdominal trauma. Otherwise, there is no evidence that enteral nutrition consistently improves patient outcome compared with parenteral nutrition.

CONCLUSIONS: With the exception of decreased cost and probable reduced septic morbidity in acute abdominal trauma, the available literature does not support the thesis that enteral nutrition is better than parenteral nutrition in humans.




NE  (vs.  NP)  diminue  le  
risque  infectieux

Braunschweig  CL, Am  J  Clin  Nutr  2001

Méta - analyse  
(27  études, 1828  patients)

Infections  =  infection  du  cathéter, 
pneumonie,  abcès,  empyème, 
infection  (sang,  urine,  plaie,  intra-
abdominal)

Présentateur
Commentaires de présentation
BACKGROUND: The difference in outcomes in patients is unclear when 2 types of enteral nutrition, ie, tube feeding and conventional oral diets with intravenous dextrose (standard care), are compared with parenteral nutrition.

OBJECTIVE: We reviewed systematically and aggregated statistically the results of prospective randomized clinical trials (PRCTs) to examine the relations among the nutrition interventions, complications, and mortality rates.

DESIGN: We conducted a MEDLINE search for PRCTs comparing the effects of enteral and parenteral nutrition in adults. Two different people abstracted data for the method and outcomes separately. We used fixed-effects meta-analysis technique to combine the relative risks (RRs) of the outcomes of infection, nutrition support complications, other complications, and mortality.

RESULTS: Twenty-seven studies in 1828 patients met the study criteria. Aggregated results showed a significantly lower RR of infection with tube feeding (0.64; 95% CI: 0.54, 0.76) and standard care (0.77; 95% CI: 0.65, 0.91). A priori hypotheses showed a lower RR of infection with tube feeding than with parenteral nutrition, regardless of nutritional status, presence of cancer, year of study publication, or quality of the study method. In studies in which participants had high rates of protein-energy malnutrition, there was a significantly higher risk of mortality (3.0; 95% CI: 10.9, 8.56) and a trend toward a higher risk of infection with standard care than with parenteral nutrition (1.17; 95% CI: 0.88, 1.56).

CONCLUSIONS: Tube feeding and standard care are associated with a lower risk of infection than is parenteral nutrition; however, mortality is higher and the risk of infection tends to be higher with standard care than with parenteral nutrition in malnourished populations.

To determine whether the lower risk of infection observed with enteral nutrition was due to the categorization of catheter sepsis as an infection instead of a nutritional support complication, these events were removed. The RRs and 95% CIs were recalculated for studies that reported them, and new aggregated
RRs were calculated. The risk of infection remained significantly lower in a comparison of parenteral nutrition for both tube feeding and standard care (RR: 0.70; 95% CI: 0.58, 0.83) and standard care (RR: 0.79; 95% CI: 0.67, 0.94).

To determine whether the higher risk of nutrition support complications in tube-fed populations was due to the exclusion of catheter sepsis from this category, this event was categorized as a nutrition support complication. The risk of nutrition support complications was reduced from 1.35 to 1.05, and the CI included unity (95% CI: 0.79, 1.4).



NE  (vs. NP)  n’a  pas  d’effet  sur  la  
mortalité

Braunschweig  CL, Am  J  Clin  Nutr  2001

Méta - analyse  
(27  études, 
1828  patients)



Plan

- Indication  à  un  support  nutritionnel

- Indication  à  une  nutrition  entérale (NE)  par  PEG

- Modalités  d’administration  de  la  NE  par  PEG

- Suivi  de  la  NE

- Bénéfice d’une NE par PEG/PEJ



Voies  d’administration  de  la  NE

Howard  et  al, Clinical  Nutrition,  2006



Durée  prévisible  >  2  à  3  semaines ?

Non Oui

Sonde 
naso-gastrique

Discuter 
gastrostomie

Voies d’administration  de  la  NE



Löser  et  al, Clin  Nutr,  2009

Indications  de  la  PEG

Maladies  oncologiques
- Tumeurs  ORL  ou  œsophage :  en  péri-opératoire  et / ou  radio-
chimiothérapie  ou  lors  de  sténoses

Maladies  neurologiques
- Dysphagie  après  AVC,  TCC 
- Tumeurs  cérébrales,  paralysie  bulbaire,  maladie  de  Parkinson,  
SLA, infirmité  motrice  cérébrale

Autres 
- Cachexie  sur  HIV, syndrome  de  l’intestin  court, chirurgie  faciale 
reconstructive, coma  prolongé,  polytrauma,  Crohn,  mucoviscidose, 
IRC,  fistule  oeso-trachéale

- Dénutrition  sévère,  en  relai  de  la  sonde  naso-gastrique
- Drainage  du  jus  gastrique  en  cas  de  sténose  GI  ou  iléus

Présentateur
Commentaires de présentation
There is limited evidence that COPD patients profit from EN per se.
EN in combination with exercise and anabolic
pharmacotherapy has the potential to improve
nutritional status and function. (Anker, guidelines ESPEN)



- Peu invasive
- Réversible
- Généralement  bien  acceptée  (ne  se  voit  pas  sous  la  

chemise)
- Permet  une  NE  au  long  cours
- Par  rapport  à  la  SNG: 
↓  inconfort  
↓  ou  absence  d’irritations,  ulcérations,  saignements, 
obstruction  de  la  sonde

PEG  vs.  sonde  naso-gastrique

Löser  et  al, Clin  Nutr,  2009

Présentateur
Commentaires de présentation
Les autres complications seront discutées par le Dr. Bertolini



Indications  de  la  NE  à  domicile: 
8  centres  européens  (1397  adultes)

Hebuterne  et  al, Clin  Nutr,  2003

Présentateur
Commentaires de présentation
Aims: This study was undertaken to report indications and practice of home enteralnutrition (HEN) in Europe.

Methods: A questionnaire onHEN practice was sent to 23 centres from Belgium (B), Denmark (D), France (F), Germany
(G), Italy (I), Poland (P), Spain (S) and the United Kingdom (UK). This involved adult patients newly registered in HEN
programme from  1 January 1998 to 31 December 1998. Results: A total of 1397 patients (532 women, 865 men) were
registered. The median incidence ofHENwas163 patients/million inhabitants/year (range: 62^457).Age distribution was
7.5%,16^40 years; 37.1%, 41^65 years; 34.5%, 66^80 years and 20.9%480 years .The chief underlying diseases were a
neurological disorder (49.1%), or head and neck cancer (26.5%); the main reason for HEN was dysphagia (84.6%). A
percutaneous endoscopic gastrostomy (58.2%) or a naso-gastric tube (29.3%) were used to infuse commercial standard
or high energy diets (65.3%), or ￠bre diets (24.5%); infusion was cyclical (61.5%) or bolus (34.1%). Indications and
feeds were quite similar throughout the different centres but some differences exist concerning the underlying disease.
There was greater variation in the choice of tubes and mode of infusion. In F, G, I, S, and UK, costs of HEN are fully
funded. In B, D, and P patients have to pay part or all of the charges. Conclusions: In Europe, HEN was utilised mainly in
dysphagic patients with neurological disorders or cancer, using a standard feed via a PEG. However, there were important
differences among the countries in the underlying diseases treated, the routes used, the mode of administration and
the funding.

Indication la plus fréquente = neurologie: B, D, F, I, P, UK
Indication la plus fréquente = cancer ORL: D, S



Patients  sous  NE  par  PEG  
(1397  adultes)

Hebuterne  et  al, Clin  Nutr,  2003

→  PEG  (vs. SNG  ou  jéjunostomie)  chez  58% des  patients

→  pompe  (vs.  administration  par  gravité)  chez  43% des  patients

Présentateur
Commentaires de présentation
In B (belgium) , D (germany), and P (poland), patients have to pay part or all of the charges.

Aims:This study was undertaken to report indications and practice of home enteralnutrition (HEN) in Europe.

Methods: A questionnaire onHEN practicewas sent to 23 centres fromBelgium(B), Denmark (D), France (F), Germany (G), Italy (I), Poland (P), Spain (S) and the United Kingdom (UK). This involved adult patients newly registered in HEN programme from 1January 1998 to 31December 1998. 

Results: A total of 1397 patients (532 women, 865 men) were registered.The median incidence ofHENwas163 patients/million inhabitants/year (range: 62^457).Age distribution was 7.5%,16-40 years; 37.1%, 41-65 years; 34.5%, 66-80 years and 20.9%480 years.The chief underlying diseaseswere a neurological disorder (49.1%), or head and neck cancer (26.5%); the main reason for HEN was dysphagia (84.6%). A percutaneous endoscopic gastrostomy (58.2%) or a naso-gastric tube (29.3%) were used to infuse commercial standard or high energy diets (65.3%), or fibre diets (24.5%); infusion was cyclical (61.5%) or bolus (34.1%). Indications and feeds were quite similar throughout the di!erent centres but some di!erences exist concerning the underlying disease. There was greater variation in the choice of tubes and mode of infusion. In F, G, I, S, and UK, costs of HEN are fully funded. In B, D, and P patients have to pay part or all of the charges. 

Conclusions: In Europe, HEN was utilised mainly in dysphagic patients with neurological disorders or cancer, using a standard feed via a PEG. However, there were important
differences among the countries in the underlying diseases treated, the routes used, the mode of administration and the funding.

Pump (vs gravité)
PEG (vs SNG ou jejunostomie)



Quelles types de sondes choisir

Dr David Bertolini
Gastroentérologie HUG



Quelles types de sondes à disposition

• SNG/SNJ

• PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy)

• PEG‐J(extension)

• DPEJ (direct percutaneous endoscopic
jejunostomy)



Sondes



Condition à l’alimentation par sondes

• Avoir un tube digestif au moins partiellement 
fonctionnel

• Avoir un accès au tube digestif

• Avoir l'accord du patient



Comment choisir



SNG

• Courte durée > 4 sem.

• Permet d’évaluer la tolérance à l’alimentation 
– Pompe nocturne (bruits..)

– Gêne lors de l’alimentation



PEG

–Alimentation de longue durée

–Couverture des besoins protéino‐énergétiques

–Raison pratique

• Esthétique 



PEG technique

• Nécessite une gastroscopie

• Chez patient avec fonction pulmonaire limite > 
nasogastroscope
• Diminue les besoins en sédation 

• Alternative:  radiologique (pas de sédation), 
chirurgicale



PEG : contres indications

• Trouble de l’hémostase (TP < 70%, plaquettes < 
70’000 G/l) 

• Insuffisance respiratoire ( à discuter avec 
l’anesthésiste/pneumologue)

• Interpositions digestives

• Techniques (transillumination)



PEG



Boutons, gastrotube

• Remplacement après > qq sem

• Raison pratique et esthétique

• Evite les déplacements accidentels

Présentateur
Commentaires de présentation
Patient doivent en avoir une chez eux ou cas ou. Contrôle du ballonnet 1x/mois. Nécessite retrait de PEG avec une OGD. Dure 5 min. Si ne veut pas d’OGD > risque d’env 1% d’obstruction intestinale.



Enlever une PEG
Collerette 
interne ou 
bumper



PEG‐J / DPEJ  Indications

• Estomac ou duodénum non fonctionnel

‐ obstruction
‐ résection (gastrectomie totale)

• Broncho‐aspirations gastriques documentées 

• Trouble de la vidange gastrique
– Tolérance digestive médiocre

– Gastroparésie connue

Baron et al Am J Gastro 2006



PEG‐J

‐ PEG avec extension jéjunale

– Requiert un endoscopiste expérimenté

– Doit se faire sous AG (peut être long et douloureux)

– Nécessite une excellente transillumination

– Echec de placement > 20%

DPEJ

Présentateur
Commentaires de présentation
PEG-J on utilise la PEG en place pour y insérer une sonde jéjunale.



Complications liées aux sondes



PEG  Majeures: 3%    Mineures: 5‐15%    

• Péritonite, Hémorragies

• Déplacement
• Précoce 2‐4 sem > péritonite > car trajet pas encore fistulisé

• Prévention: traction douce 
– Trop fort : tire la collerette à l’intérieur la paroi gastrique

– Trop lâche: mauvaise fermeture

– Mobilisation 1x/sem

• Tardive: Ø péritonite
– Maintenir le trajet ouvert 

– Plus fréquent avec des boutons (check 1x/mois)

Westaby et al Gut 2010



PEG  Majeures: 3%    Mineures: 5‐15%    

• Infections: péristomiales > abcès

• Fuites: ++ (60%)
– Fixateur mal serré

– Resserrer et laisser à l’air + IPP

• Obturation
– Fréquent

– Rinçage avant et après l’alimentation

– Médic: attention (www.pharmacoclin.ch)

Westaby et al Gut 2010

Présentateur
Commentaires de présentation
Fuites: Demande des nurses et patients. 58-78% des PEG au long cours. Si dysfonction > changer.



PEG‐J 

• Migre en gastrique dans 30‐40% 
dans les deux mois (même si 
positionnée au‐delà du Treitz)

• Migre dans 100% sans attention 
particulière

– Ne pas manipuler en tournant 

• Se bouche plus souvent (calibre 
plus petit)

DPEJ

• Plus de perforation, volvulus, 
hémorragies, fistule, douleurs



Complications pulmonaires  

Westaby et al Gut 2010, Marik NEJM 2001
ASPEN 2009



Bronchopneumonie d’aspiration

Les complications pulmonaires

précoces et tardives sont dominées par

la bronchopneumonie d’aspiration 

et est également la principale cause de mortalité.



Bronchopneumonie d’aspiration

• Inhalation de contenu laryngé ou œogastrique 
dans le tractus respiration

• Dépend de : 
– Réflexe de toux

– Réflexe pharyngé

– Transport ciliaire

– Virulence bactéries, leurs concentrations et de 
l’hôte (défenses)



BPN d’aspiration

Salive

Repas – Sécrétion 
gastrique

Alimentation 
sonde

Sonde



Sondes et BPN d’aspiration

• Peu d’études de qualité et contradictoires 

– Sondes favorise la BPN en accentuant le reflux 
gastro‐oesophagien.

• Trouble de la motricité oesophagienne

• Altération du sphincter oesophagien inférieur et 
supérieur.

• Augmente le contenu qui peut refluer



Physiopathologie du RGO
Composition du reflux 
(pepsine) acide/non acide

Extension et volume du reflux

SIO hypotensif

tLESRs

Hernie 

Oesophage

Clearance

Reflux

Jonction 
oeso‐
gastrique

Estomac

Vidange 
gastrique

SensibilitéDéfense



Bronchopneumonie d’aspiration

• N’importe quelle sonde(SNG, PEG ou PEJ) 
n’abolit pas le risque de bronchoaspiration

• Les sondes n’offrent pas de protection contre 
l’aspiration des sécrétions ORL



BPN d’aspiration

Salive

Repas – Sécrétion 
gastrique

Alimentation 
sonde

Sonde



PEG versus SNG chez patient avec 
trouble de la déglutition

But:

– Complications générales (503p):  aspiration,  
hémorragie,  pneumonie,  infection  de  plaies,  
sinusite,  fistule

– Pneumonie (585p)

Gomes  Cochrane  2010



PEG versus SNG chez patient avec 
trouble de la déglutition

Gomes  Cochrane  2010



PEG / SNG           Complications 

Gomes  Cochrane  2010

C : aspiration,  hémorragie,  pneumonie,  infection  de  plaies,  sinusite,  fistule



PEG / SNG         Pneumonie

Gomes  Cochrane  2010

Présentateur
Commentaires de présentation
Etudes hétérogènes. Quality of evidence moderate:  further research is likely to have an important impact 



Taille des SNG et micro aspiration chez 
patient intubé

• Etude randomisée sur 17p étudié par 
scintigraphie.

• Pas de différences entre petites (Freka) et 
grosses sondes(Salem)  sur le RGO/aspiration

Ferrer Ann Inten Med 1999



Sondes post pylorique

• Quel réel bénéfice?

• Peu de bonnes études

• La plupart réalisée sur des patients au SI



Sondes gastriques / post pylorique 
SI

• Méta analyse sur : 
– Incidence de BPN 

– mortalité

– longueur de séjour

Marik Critical Care 2003

Pas de bénéfice démontré.
Incidence de BPN identique
Longueur de séjour et mortalité 
similaire

Présentateur
Commentaires de présentation
2 autres métanalyses montre la même chose. Une méta analyse montre une réduction des BPN si post pylorique mais est du à une seule étude de poids (Taylor1999). Sur 122 articles screener seul 9 étaient des études prospectives RC avec en tout 550p. Etudes hétérogènes.Suivi 4 sem à 6mois. Pas d’études avec des patients post op chirurgie.



Mécanisme RGO chez patients ventilés  
SI

• Analyse 
– pH, Impédancemétrie, manométrie

– Résultats: 
• Tonus du SOI très bas

• 46 reflux acides en relation avec
– Tonus bas du sphincter oesophagien inférieur

– Toux et augmentation pression abdominale

• Exposition acide (pH<4)  40% 
– Longues périodes de reflux

Nind G Gastroenterology 2005



Mécanisme RGO chez patients ventilés 
au SI

• Etiologies
– Ventilation mécanique

– Médicaments (opiacés, sédatifs, amines…)

– Sepsis avec endotoxinémie

– SNG

Nind G Gastroenterology 2005



Sondes gastriques / post pylorique 
SI

• Recommandation  ASPEN  
– (Grade: C Nonrandomized, contemporaneous 
controls)

• Switch à la position post‐pylorique si 
– Haut risque d’aspiration

– Intolérance gastrique

A.S.P.E.N 2009



Facteurs de risques

Etat du patient

‐ Réflexe et force de toux, transport ciliaire
‐ Virulence bactéries, concentrations,  défenses
‐ Etat de conscience (trouble neuro, sédation…)

‐ Trouble  de la déglutition 
‐ Age (dysphagie, RGO et hygiène dentaire – corps étranger)
‐ ATCD de RGO 
‐ Troubles  de la vidange gastrique (diabétique ..)
‐ ATCD de pneumopathie d’inhalation
‐ Décubitus dorsal

Présentateur
Commentaires de présentation
Pathologie neurologique  (démence, SLA, Parkinson)



Prévention des BPN d’aspiration

• Prise en charge nutritionnelle avec équipe multidisciplinaire

• Nourris assis ou position semi‐couchée > 40%

• Alimentation continue (nocturne) sauf si état confusionnel 
(jour > visite ..)

Présentateur
Commentaires de présentation
L’hyperglycémie ralentit la vidange gastrique. CCK ralentit la vidange. La motricité antrale est en effet quasi-absente lors d’une infusion en site gastrique et l’évacuation du mélange nutritif s’effectue essentiellement sous l’effet d’un gradient de pression fundo-duodénal. l’adaptation du débit calorique est essentielle pour éviter la survenue d’une distension gastrique favorisant des régurgitations par reflux-gastro-oesophagien. Les solutions hyperosmotiques DD ralentissent la VG.



Prévention des BPN d’aspiration

• Stopper l’alimentation entérale 2h avant repas et reprendre 
2h après les repas

• Hygiène orale. Procinétiques si N‐V

• Eliminer les facteurs qui 
– Aggravent la vidange gastrique (hyperglycémie, repas gras)  
– Diminue le tonus du  sphincter œsophagien inférieur (morphiniques, 

nitrés, anticalciques)
– Aggravent la constipation

• Si aspirations confirmées malgré ceci > sonde post pylorique 

Présentateur
Commentaires de présentation
L’hyperglycémie ralentit la vidange gastrique. CCK ralentit la vidange. La motricité antrale est en effet quasi-absente lors d’une infusion en site gastrique et l’évacuation du mélange nutritif s’effectue essentiellement sous l’effet d’un gradient de pression fundo-duodénal. l’adaptation du débit calorique est essentielle pour éviter la survenue d’une distension gastrique favorisant des régurgitations par reflux-gastro-oesophagien. Les solutions hyperosmotiques DD ralentissent la VG.



BPN d’aspiration:  résumé 

• Individualisation du patient. 

• Evaluer les facteurs de risques et la tolérance digestive
– Nausées, vomissements, satiété, digestion lente, gêne 
abdominale. J’en peux plus > Résidus élevés

• Si malgré des mesures adaptées > sondes jéjunales en 
poursuivant autant que possible une alimentation orale
– Si pas d’amélioration > migration de la sonde 

• Prise en charge multidisciplinaire

Présentateur
Commentaires de présentation
Sondes naso-jéjunales retardent la vidange gastrique par feed back nég.   




Comment choisir 

• SNG > courte période > utile pour évaluer 
tolérance

• Gastrostomie : meilleur choix dans la majorité 
des cas

• PEJ‐DPEJ: cas sélectionnés

• Prise en charge future pourra être modifiée 
selon nouvelles études et avancées techniques 



Plan

- Indication  à  un  support  nutritionnel

- Indication  à  une  nutrition  entérale (NE)  par  PEG

- Modalités  d’administration  de  la  NE  par  PEG

- Suivi  de  la  NE

- Bénéfice d’une NE par PEG/PEJ



Estimation  des  besoins  
caloriques  et  hydriques

Besoins  caloriques:  25  (♀)  - 30  (♂)  kcal / kg / j
+  10 %  / ºC ≥ 37.0 ºC

Besoins  hydriques :  env. 30  ml / kg /j

Poids:
- Obèse  ->  poids  « idéal »  +  20%
- Cachectique  ->  poids  actuel
- Présence  d’ ascite  ou  oedèmes  ->  poids  sec  estimé

Kreymann  et  al, Clin Nutr,  2006



Mesure  des  besoins  caloriques: 
calorimétrie  indirecte

Jéquier E. Encycl Méd. Chir 1980

• Poids  et  taille  non  
mesurables  ou  peu  fiables

• Besoin  énergétique  difficile  à  
interpréter

Poids ≤  80 %  poids  habituel

Poids ≥  130%  poids  idéal

• Nutrition  artificielle  sur  le  
long  terme



Solutions  de  nutrition  entérale  
pour  adultes  (CH)

Abbott Fresenius Nestlé
Polymérique  isocalorique (1 ml = 1kcal)

Avec fibres

Sans fibres

Jevity

Osmolite

Fresubin Original Isosource fibres
Impact Glutamine

Isosource standard
Impact

Polymérique hypercalorique  (1 ml > 1 kcal)

Avec fibres

Sans fibres

Jevity Plus
Jevity HiCal
Promote Fibres Plus

Osmolite HiCal

Fresubin HP Energy Novasource GI control
Novasource GI forte
Novasource Diabet Plus

Isosource energy
Isosource protein fibre

Semi-élémentaire (pré-digéré)  isocalorique (1 ml = 1kcal)

Perative Survimed Peptamen

Présentateur
Commentaires de présentation
Perative: avec fibres
Survimed: sans fibres
Peptamen: avec ou sans fibres



Choix  de  la  solution  de  nutrition  
entérale

• Dans  95%  des  cas, solution  polymérique  avec  fibres

(solution  semi-élémentaire:  plus  chère, pas  plus  efficaces , 

↓  vidange   gastrique,  ↑  risque  de  diarrhée,  pas  d’↑  

tolérance  digestive  et  balance  azotée).

• Les  solutés  hypercaloriques  permettent   de  réduire  les    

volumes  et/  ou  débits,  mais  risque  de  diarrhée  en  cas     

d’introduction   trop   rapide

Présentateur
Commentaires de présentation
Solution semi-élémentaire: pas d’avantage quand le tube digestif est normal. Réservée aux patients avec syndrome de malabsorption sévère.
Fibres: permettent de normaliser le transit intestinal. 
Les CHO non absorbés (fibres) arrivant dans le colon sont métabolisés en AG à courte chaîne (acétate, propionate, butyrate), qui sont absorbés par le colon et stimulent l’absorption colique d’eau et d’électrolytes
Les fibres sont des sources d’énergie
Correspond à l’alimentation physiologique



Modalité  d’administration:
pompe  ou  par  gravité?

Passage  par  gravité

Formule 
nutritive

Tubulure pour  
pompe

Pompe  ou  régulateur  de  débit

Par  gravité Avec  pompe

Présentateur
Commentaires de présentation
Coût d’une pompe de NE à domicile : 16.20/j (date: 14.1.2011, info de Nadia de Sitex)




Modalité  d’administration: 
⇒ pompe

Shang et al, JPEN,  2003

100 patients  sous  NE  
par  PEG, 18-80  ans 

Randomisation : 
NE  par  pompe  vs.
NE  par  gravité

Suivi  pendant  6  sem  
(période  1)  puis  cross-
over  (période 2)

c

Présentateur
Commentaires de présentation
Background: Vomiting, aspiration, flatulence, and diarrhea are well-known negative side effects of enteral nutrition through percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG). However, it is not yet clarified if pump-assisted (PA) or gravity-controlled (GC) application is the more comfortable and safe choice for long-term nutrition through PEG.

Methods: This was a prospective, randomized, crossover study. Fifty long-term PEG patients were fed by PA nutrition (G1) and 50 patients were fed by GC nutrition (G2). Six weeks of observation (O1) was followed by a switch of method of nutritional application in both groups and an additional 6 weeks of observation (O2). Daily determination of comfort and safety was done with a standardized questionnaire. Evaluation of blood glucose levels on days 1, 21, and 42 during O1 and O2. 

Results: The patients in both groups had the same medical conditions and were of the same age and sex. Far less flatulence (p  .0006) and epigastric fullness (p  .0003) was discovered in G1 during O1. Also, significantly less regurgitation (p  .0002) and vomiting of feeding diet (p  .0001) in G1 versus G2 could be observed. The rate of diarrhea (p  .0003) in G2 was higher than in G1. The
daily profile of blood glucose was significantly better (p .0008) in G1 than in G2. After the nutritional application was changed in O2, the PA group (G2) again showed a significantly better rate of flatulence, epigastric fullness, regurgitation, vomiting, diarrhea, and daily profile of blood glucose. Ninety-six percent of the patients in G2 preferred further nutrition by PA after finishing this study. All patients in G1 continued their accustomed nutrition by PA. 

Conclusion: Nutrition through PA showed not only a higher comfort rate but also increased safety, which was expressed through a low
rate of regurgitation and vomiting. PA presented better glucose metabolization manifested in improved blood glucose levels. As a result of this prospective study, PA is preferable to GC and preferred by patients with long-term PEG nutrition.

Coût d’une pompe de NE à domicile : 16.20/j (date: 14.1.2011)



Modalité  d’administration: 
en  continu  plutôt  qu’en  bolus

Ciocon et al, JPEN, 1992

Complications Intermittent 

(n= 30)

Continuous

(n=30)

p

Diarrhea

Aspiration

Clogged tube

Agitation

29

10

5

10

20

5

15

9

0.008

NS

0.01

NS

60 patients,  âge  moyen  72 ± 9  ans.  Randomisation : 
a) NE  par SNG intermittente  par  bolus  
b) NE  par SNG  en  continu  par  pompe
Suivi  pendant  7  jours

Présentateur
Commentaires de présentation
Coût d’une pompe de NE à domicile : 16.20/j (date: 14.1.2011)

Methods: The methods of continuous (C) and intermittent (I) (by force or gravity over 30 minutes every 4h) nasogastric tube feedings in 60 patients, 54 men and 6 women, with a mean age of 72 +/- 9 years were compared in terms of number of complications, staff time used, and caloric intake. Patients were randomly assigned between these two methods and followed for 7 days. Diarrhea, aspiration pneumonia, clogged tubes, and self-extubation were observed in both groups. 

Results: Diarrhea was significantly more frequent (96% of 30 patients) in the I group than the C group (66% of 30 patients) (p < .008). Furthermore, diarrhea was more prolonged (4 days or more) in 64% of 30 patients in the I group than the C group (4 days or more) in 58% of 30 patients (p < .02). However, clogged tubes occurred 3 times more often in the C group (p < .01). Self-extubation and aspiration pneumonia tend to be more frequent in the I group but the difference was not significant. The average time used by staff nurses in the maintenance of NGT feedings was not significantly longer in the I group (48.45 +/- 11 min/patient per day) than the C group (46.46 +/- 11 min/patient per day). In the C group the mean calories recommended were 2248 +/- 36 kcal/day but the actual caloric intake was only 1465 +/- 281 kcal/day, a deficiency of 783 +/- 291 kcal/day. The recommended calorie count for the I group was 2021 +/- 5 kcal/day but the amount delivered was only 1226 +/- 254 kcal/day, which resulted in a deficit of 795 +/- 259 kcal/day. This difference in calories recommended and actually delivered in the C and I groups was not significant.



51  Patients  < 65 ans  (gr 1) , 46  patients  > 65 ans  (gr 2)
NE  nocturne  par  SNG  ou  SNJ  de 19h - 7h

Modalité  d’administration:
nocturne  ou  sur  24h?

Hébuterne  et al,  JAMA,  1995

⇒ NE  nocturne  améliore  l’état  nutritionnel

Présentateur
Commentaires de présentation
JAMA. 1995 Feb 22;273(8):638-43.
Acute renutrition by cyclic enteral nutrition in elderly and younger patients.
Hébuterne X, Broussard JF, Rampal P.
Service de Gastroentérologie et Nutrition, Centre agréé de Nutrition Parentérale à Domicile, Hôpital de l'Archet, Nice, France.
Erratum in: 
JAMA 1995 May 24-31;273(20):1580. 
OBJECTIVE: To evaluate the efficacy and tolerance of cyclic enteral nutrition (CyEN) in elderly compared with younger patients.

DESIGN: Prospective case series.

SETTING: University hospital nutritional support unit.

PATIENTS: A total of 51 patients younger than 65 years (mean age, 45 years) and 46 patients 65 years of age and older (mean age, 77 years) referred for refeeding after having lost at least 20% of their body weight or at least 10% in 3 months. All patients were severely undernourished but were ambulatory.

INTERVENTION: Cyclic enteral nutrition was administered via a nasogastric tube during the night; in the daytime patients were allowed to eat normally.

MEASUREMENTS: Ten biological and anthropometric nutritional parameters and a global nutritional deficiency (GND) were measured at day 0, at day 15, and at the end of CyEN.

RESULTS: Total energy intakes were 288% and 282% of resting energy expenditure in groups 1 and 2, respectively, and duration of CyEN was a mean of 27 days in both groups. Tolerance was generally good, although one patient in each group discontinued refeeding because of aspiration pneumonia. In both groups, seven nutritional parameters and the GND improved significantly; six parameters improved significantly more in younger than in elderly patients: body weight, serum albumin, serum prealbumin, serum transferrin, 24-hour urinary creatinine, and the GND (44.7% vs 35.4%; P = .006). After 1 year, the probability to be alive without relapse was 62% in the elderly and 76% in the younger patients (P = .18).

CONCLUSIONS: Cyclic enteral nutrition appears to be a well-tolerated and effective treatment of undernutrition in older malnourished ambulatory patients, although their response to CyEN was somewhat less than in younger patients.




La  NE  nocturne  permet :
• un  apport  oral  complémentaire  le  jour
• le  maintien  de  l’activité  physique
• l’alternance  physiologique  jeûne-alimentation
• l’amélioration  de  la  compliance  au  traitement
• la  réalisation  au  domicile  du  patient

En  revanche,  la  NE  continue  permet:
• un  débit  lent  qui  réduit  le  risque  de  reflux, 
donc  d’inhalation

Modalité  d’administration:
nocturne  ou  sur  24h

Traité de nutrition artificielle, Springer,  2001



• Patient  en  position assise , semi-assise  ou  avec  la  tête  
de  lit  relevée

• Démarrage  lent  (pompe,  continu,  sur  24h):  500 mL/24h,  
avec  un  soluté  polymérique  isocalorique le  1er jour.

• ↑  sur  3-4 j,  jusqu’à   l’apport   cible  (souvent  1500 – 2500  
kcal/j).

• ↑    volume  avant  d’augmenter  l’osmolarité,   jamais  les  
deux  simultanément. 

• ↓  temps  d’administration  (pompe,  continu,  svt nocturne)

Modalité  d’administration: 
en pratique



Plan

- Indication  à  un  support  nutritionnel

- Indication  à  une  nutrition  entérale (NE)  par  PEG

- Modalités  d’administration  de  la  NE  par  PEG

- Suivi  de  la  NE

- Bénéfice d’une NE par PEG/PEJ



Suivi   de  nutrition  entérale

- Balance  calorique  et  hydrique

- Laboratoire

Fonction  rénale,  glucose,  Na, K, Mg, P  1x/j  jusqu’à  atteinte  de  la  

cible   calorique 

CRP,  albumine,  pré-albumine   à  l’instauration  de  la  NE  puis  

1x/mois

- Etat   nutritionnel:  poids  1x/sem,  composition  corporelle,  fonction   

musculaire  (force  de  serrement)

- Complications

Pirlich  et  al, LLL course 2005, www.espen.org

Présentateur
Commentaires de présentation
L’état nutritionnel est un paramètre multidimensionnel qui requiert plusieurs méthodes d’évaluation, y compris les indicateurs de santé lié à la nutrition (BMI, alb, pré-alb, ev Hb, Mg, P), les apports nutritionnels et la dépense énergétique. 





Apports nutritionnels

Carnet  alimentaire  généralement  sur  3  jours  (ambulatoire)

Evaluation  quantitative

Evaluation  qualitative

Bilan  sur  24 -72h  (hospitalier)

Evaluation  quantitative

Evaluation  rapide  (hospitalier)

Evaluation  quantitative

Texture

Nombre  de  repas

Groupes  d’aliments

1/44/4

2/43/4

1/44/4

2/43/4

1/44/4

2/43/4

Ex: hachurer  la  quantité  consommée



Biologie

Preiser  et  al, LLL course 2005, www.espen.org

Normes Dénutrition Demi-vie 
(jours)

Influence du 
status 
inflammatoire

Albumine 35-50 g/l < 30 g/l 20 ++

Pré-
albumine

100-400 mg/l Non 
disponible

2 +++

Transferrine 2.0-3.5 g/l Non 
disponible

9 +++

→  A  interpréter  avec  une  CRP !

Présentateur
Commentaires de présentation
Albumine (Parish, Practical Gastroenterology, 2003):
Augmentée: deshydratation, albumine exogène
Diminuée: augmentation du volume intravasculaire (surhydratation, eclampsie), status inflammatoire, insuffisance hépatique, syndrome néphrotique, entéropathies, Kwashiorkor, corticostéroïdes

Préalbumine:
Augmenté: insuffisance rénale, contraceptifs oraux, corticostéroïdes

Transferrine
Augmenté: insuffisance rénale, contraceptifs oraux, déficit ferrique
Diminué: corticostéroïdes, anémie non ferriprive



Poids  ou  perte  de  poids
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Heymsfield S. B. Ann  Intern Med 1979



Composition  corporelle: exemple de  la  
bioimpédance  électrique 



Complications  de  la  NE  par  PEG

Complications Fréquence

Digestives

Métaboliques

Aspiratoires

Liées à la PEG

Nausées,  vomissements
Diarrhée
Constipation

Troubles  hydro-électrolytiques
Syndrome  de  renutrition

Traitées  par  Dr. Bertolini

10-15%
25-60%

Pirlich  et  al, LLL course 2006, www.espen.org

}



Nausées / vomissements  et 
constipation  sous  NE

Causes Traitement
Nausées

Retard  de  vidange  gastrique Anti-émétiques,  antalgiques

(sur  mal.  préexistantes,  douleurs,  Exclure  iléus

ascite,  immobilisation,  sédatifs,  ATB) Exclure  médicaments  nauséeux

↓  débit  de  NE,  ev.  procinétiques

Constipation

- Manque  d’apport  hydriques ↑  de  l’hydratation

- NE  hypercalorique ↓  densité  énergétique  de  la  NE

- Manque  de  fibres adjonction  ou  ↑  apports  en  fibres

- Immobilisation, ↓  motilité   intestinale laxatifs

Pirlich  et  al, LLL course 2006, www.espen.org

Présentateur
Commentaires de présentation
Laxatifs: émollients (lactulose), laxatifs stimulant (dulcolax, prontolax…)
Méd nauséeux: sédatifs, ATB…



Diarrhées  sous  NE
Causes Traitement

Débit  irrégulier utiliser  une  pompe

Augmentation  de  volume  rapide  ↓  volume / débit

Osmolalité   élevée ↓  osmolalité  de  la  NE  

Température  basse  de  la NE  viser  20 - 25  degrés

Médicaments si  possible   enlever  ceux  à  risque

Infections  gastro-intestinales exclure

Fécalome exclure

Maldigestion,  malabsorption exclure

Pas  de  cause  trouvée antidiarrhéique

Pirlich  et  al, LLL course 2006, www.espen.org

Présentateur
Commentaires de présentation
Médicaments à risque de diarrhées: macrolide, antacides, atropin, metoclopramide etc.



Syndrome  de  renutrition
renutrition

glucose

insuline
+

K
Mg
P

K
Mg
P

↓ pool d’ions 
intracellulaires

dénutrition

SERUM INTRACELLULAIRE

Complications  principales:  arythmies,  insuffisance  cardiaque,  dysfonctions 
neuro-musculaires,  acidose lactique,  hypoventilation

Pirlich  et  al, LLL course 2006, www.espen.org

Présentateur
Commentaires de présentation
Arythmies: P, K, Mg
IC: P
Paresthésies: Mg
Syndrome confusionnel: 



Résumé  et  conclusion

Indication  à une  NE  par  PEG
- Diagnostic  de  dénutrition
- Absence  de  contre-indications  de  NE
- Indication  à  une  NE > 2-3  sem.

Modalités  d’administration
- Estimation  des  besoins  hydriques  et  caloriques
- Début  par  une  solution  polymérique  isocalorique avec  fibres: 500 ml / 24h. 
- Si  bonne tolérance  digestive, augmenter  par  paliers  de  500 kcal  jusqu’à  la 

cible  calorique.  Possibilité  de  switcher  pour  une  NE  hypercalorique.
- Diminuer  le  temps  de  passage  de la  NE  (NE  nocturne)

Monitoring
- Balance  calorique  et  hydrique
- Laboratoire
- Etat  nutritionnel:  Poids 1x/sem, composition  corporelle



« Moi  je  fais  deux  régimes  en  même  
temps parce  qu’avec  un  seul,  je n’avais  

pas  assez  à manger »





http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_french.pdf

Dépistage

Perte pondérale

Appétit

Motricité

Maladie

Neuro

IMC

Evaluation globale

Indépendance

Nb  traitements

Status  cutané, etc…

12  questions…

17 - 23,5 
risque  de  malnutrition

<  17
mauvais  état 
nutritionnel

Evaluation de l’état nutritionnel: 
MNA



Taux :  8-30%

Types :  
- Infection  de  paroi (15%)
- Perforation,  hémorragie  abdominale  sérieuse  ou  

péritonite
- Pneumopéritoine  transitoire  radiologique
- Dans  les  jours  post-pose de  PEG:  douleurs 

péristomales,  fièvre,  perte  transitoire  de  liquide 
gastrique  par  le  canal  de  ponction

- Enfouissement  de  la  colerette interne  (« buried
bumper syndrome »)

Complications  de  la  PEG

Löser  et  al, Clin  Nutr,  2009



Complications *  (n = 503):
PEG  vs.  SNG  en  cas  de  dysphagie

Gomes  et  al, Cochrane  Database  Syst  Rev,  2010

*  aspiration,  hémorragie,  pneumonie,  infection  de  plaies,  sinusite,  fistule. 
Indépendamment  du  temps  de suivi

Présentateur
Commentaires de présentation
Pas d’impact de PEG vs. SNG en ce qui concerne les complications
Dysphagie d’origine neuro ou non neurologique



Oesophagite  de  reflux  (n = 82):
PEG  vs. SNG  en  cas  de  dysphagie

Gomes  et  al, Cochrane  Database  Syst  Rev,  2010

Présentateur
Commentaires de présentation
Pas d’impact de PEG vs. SNG en ce qui concerne l’incidence des pneumonies (analyse faite indépendamment du temps de suivi!)



Points  communs de  toutes les  solutions  industrielles :

• Stériles,  dans des  poches plastiques scellées

→ ↓ risque septique

•  Stockables (fermés)  6  mois à  température ambiante

•  Stables  24h  une fois ouvertes

•  Sans  lactose,  sans  gluten 

•  1,5 L  couvrent les  besoins de  base  en  oligo-

éléments et  vitamines

Solutions  de  nutrition  entérale  
pour  adultes  (CH)



Principaux facteurs de risque
Trouble  neurologique
Trouble  de  la  conscience
Trouble  de  la  vidange gastrique
Reflux  gastro-oesophagien
Decubitus dorsal

Prévention
Position  semi-assise
↑  progressive  des  apports
Débit  lent  et  régulier  (pompe)
NE  diurne  chez  les  patients  à  haut  risque
Incidence  identique  avec  sonde  gastrique  ou  gastrostomie

Aspiration  / pneumonie  d’inhalation  
sous  NE

Pirlich  et  al, LLL course 2006, www.espen.org



- Péritonite : 3% Wicks C. Gut  33, 613-616, 1992

Meier R. Méd Hyg  51, 1650-1656, 1993             

- Suintement local, déplacement : 13%

Ferguson D.R. Am J Gastroenterol  88, 501-504, 1993 

- Abcès  occulte  de  la  paroi abdominale : 13%

Jones M et al. JPEN  14, 533-534, 1990

Payne-James J. J Clin Nutr  9, 289-290, 1990

Complications peu fréquentes mais graves

Complications de la gastrostomie



Commentaire : la dénutrition augmente le risque 
de complication après la pose d’une GPE

97 malades suivis 
prospectivement 
pendant 30 jours 
après la pose d’une 
GPE
Comparaison des 
sujets dénutris 
(BMI < 20 et/ou 
perte de poids > 5%) 
et des sujets non 
dénutris
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OR : 3,15 (1,21-8,24) 

P= 0,04

Beau et al. Gastroenterol Clin Biol 2001source: Pr X. Hébuterne



Gastrostomie



Relatives
• maladie  de Crohn (jéjunostomie)
• carcinose péritonéale
• ascite
• status post-laparotomie (gastrostomie)
• dialyse péritonéale
• obésité 
• by-pass gastrique (gastrostomie)

Absolues
• troubles de l’hémostase, anti-coagulants
• péritonite
• occlusion, iléus
• pancréatite aiguë nécrotique
• espérance de vie < 3 mois

Contre-indications 
gastrostomie/ jéjunostomie

Présentateur
Commentaires de présentation
* = pense bête pour lien hyper texte



- Péritonite : 3% Wicks C. Gut 1992;33:613-6 

Meier R. Méd Hyg 1993; 51:1650-6 

- Suintement local, déplacement : 13%

Ferguson D.R. Am J Gastroenterol 1993;88: 501-4 

- Abcès  de  la  paroi abdominale : 13% en 1990

Jones M et al. JPEN 1990;14:533-4 

Payne-James J. J Clin Nutr 1990;9:289-90 

3-5% en 2009

Complications peu fréquentes mais graves

Complications de la gastrostomie
- La gastrostomie ne prévient pas le risque d’inhalation.

!



NE : modes d’administration
Indication

Transition vers per os

Favorise la mobilisation

Immobilisation, tolérance 
digestive limitée

Patients à domicile

Nutrition entérale de 
complément

« Nocturne
»

Bolus

Cyclique

Continu

Administration

Max 30 ml/min

Sur 24h  

Pause aux repas

Pauses choisies

Sur 20 à 24h

Sur 8 à 16h



NE : Complications – Tolérance digestive
Complications Facteurs favorisant Précautions

Diarrhée • Médicaments 
(ATB,laxatif,procinétique
• Malldigestion 
• Administration trop rapide
• Contamination NE
• Infection Clostridium

•Modifier, stopper ttt en cause
•enzymes, changer NE ou NP //
•Adapter le débit
•Bonnes pratiques NE
•TTT ATB + colesteramine
•persistance >48h => élémentaire, NP

Vomissements 
nausées

• Administration trop rapide
• Vidange gastrique ralentie (chir. 
abdominale, thoracique, diabète…)
• Position horizontale
• Sédation, opioïdes

•Diminuer le débit
•Prokinétiques, antihémétiques, NE 
post-pylorique 
•Tête à 30°
•Vérifier le positionnement de la sonde 

Constipation •Restriction hydrique
•Alitement prolongé
•Sédation, opioïdes, curarisation
•Régime sans fibres

•Optimisation hydratation 
•Mobilisation régulière si réalisable
•Laxatif doux (paraffine, sirop de 
figues)
•Fibres







Evaluation   de  l’état  nutritionnel

- Balance  nutritionnelle  (apports < besoins)

- Perte  de  poids

- Indice  de  masse  corporelle  (BMI)

- Composition  corporelle

- Albumine,  pré-albumine,  (transferrine)

- Status  clinique

- Autres:  fonctions  musculaire,  immunitaire, cognitive

- Index  nutritionnels  multiparamétriques: 

MUST  et  MNA  chez  sujets  ambulatoires

Marqueurs 
de  l’état 

nutritionnel

(Kondrup  et  al, ESPEN guidelines, Clin  Nutr,  2003)

Présentateur
Commentaires de présentation
L’état nutritionnel est un paramètre multidimensionnel qui requiert plusieurs méthodes d’évaluation, y compris les indicateurs de santé lié à la nutrition (BMI, alb, pré-alb, ev Hb, Mg, P), les apports nutritionnels et la dépense énergétique. 

Définition risque nutritionnel
L’association entre statut nutritionnel et développement de complications
Buts de déterminer le risque nutritionnel
Attribuer un degré de risque de dénutrition à tout patient adulte dans n’importe quel cadre de soin
Déboucher sur un plan de soins nutritionnels en fonction du risque attribué




Malnutrition Advisory Group (MAG). MAG—guidelines for
Detection and Management of Malnutrition. British Association

for Parenteral and Enteral Nutrition, 2000, Redditch, UK

Critère à évaluer

1. IMC  (0 - 2 points)

2. Perte  poids  en  3-6 mois 
(0 - 2  points)

3. Affection  aiguë  (2  
points)

Score de risque

0 =  faible

1 =  moyen

2 =  sévère

Actions

Surveillance  routine

Observation

Amb: répéter  dépistage 
tous  les  1 – 6  mois

Traitement

Evaluation  du  risque  nutritionnel: 
MUST  (<  65  ans)

Présentateur
Commentaires de présentation
Définition risque nutritionnel
L’association entre statut nutritionnel et développement de complications

Buts de déterminer le risque nutritionnel
Attribuer un degré de risque de dénutrition à tout patient adulte dans n’importe quel cadre de soin
Déboucher sur un plan de soins nutritionnels en fonction du risque attribué




Detsky et al., JPEN 
11:8,1987



Complications  de  la  NE  par  PEG

Complications Fréquence

gastro-intestinale

Métaboliques

d’aspiration

liées à la PEG

Nausées,  vomissements
Diarrhée
Constipation

Troubles  hydro-électrolytiques
Syndrome  de  renutrition

Douleurs
Infection  locale
Sepsis
Perforation

10-15%
25-60%

5-7%
15%
< 1%
Très  rare

Pirlich  et  al, LLL course 2006, www.espen.org
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