d\

@
A,_t' Ce Mationale
IA' r :IIIIIIi]I el
d' E ation en Santé

SOINSET SURVEILLANCE DES
ABORDSDIGESTIFSPOUR L’ALIMENTATION
ENTERALE CHEZ L’ADULTE EN HOSPITALISATION
ET A DOMICILE

Recommandations

Pour les pratiques de soins

Service recommandations et Références Professionnelles



Dans la méme collection :

Pour recevoir la liste des publications de I’ ANAES, il vous suffit d’ envoyer vos coordonnées a I’ adresse ci-dessous
ou consulter notre site : http ://mwwv.anaes.fr ou http://vwww.sante.fr

Tous droits de traduction, d'adaptation et de reproduction par tous procédés, réservés pour tous pays.

Toute reproduction ou représentation intégrale ou partielle, par quelque procédé que ce soit du présent ouvrage, faite sans
l'autorisation de I'ANAES est illicite et constitue une contrefacon. Conformément aux dispositions du Code de la propriété
intellectuelle, seules sont autorisées, dune part, les reproductions strictement réservées a I'usage privé du copiste et non destinées a
une utilisation collective et, d'autre part, les courtes citations justifiées par le caractéere scientifique ou dinformation de |'cauvre dans
laguelle elles sont incorporées.

Ce document a été finalisé en Mai 2000. Ce rapport peut étre téléchargé a partir des sites cités ci-dessus ou commandeé (frais de port
compris) aupres de :

Agence Nationale d' Accr éditation et d'Evaluation en Santé (ANAES)

Service Communication et Diffusion

159, rue Nationale - 75640 Paris Cedex 13- Tél. : 014216 7272 - Fax : 0142 16 73 73

© 2000, Agence Nationale dAccréditation et dEval uation en Santé (ANAES)

1.S.B.N. : 2-910653-74-9

Prix net : communiqué ultérieurement



SOINS ET SURVEILLANCE DES ABORDS DIGESTIFS POUR L' ALIMENTATION ENTERALE
CHEZ L’ ADULTE EN HOSPITALISATION ET A DOMICILE

AVANT PROPOS

Le besoin de I'évaluation et de I’améioration de la qualité dans le domaine de la santé
reconnait plusieurs raisons: la variabilité des pratiques aussi bien des stratégies
diagnostiques et thérapeutiques que des stratégies de soins, I'évolution rapide des
connaissances et |a constante amélioration des technol ogies médicales.

Le choix des meilleures stratégies et leur mise en cauvre la plus adaptée supposent d avoir
a sadisposition des référentiels de pratiques élaborés avec une méthode rigoureuse.

Dans le cadre de sa mission d’ élaboration de Recommandations, I’ ANAES a éaboré des
recommandations concernant les soins et la surveillance des abords digestifs pour
I’ alimentation entérale.

Ces recommandations s appuient sur I’analyse critique de la littérature et I’identification
du niveau de preuve scientifique fourni par cette littérature; I'avis d’ experts; I’analyse des
pratiques professionnelles en prenant en compte les documents professionnels. Elle a la
particularité de définir de maniére générale une suite ordonnée d’ actions préconisées pour
la réaisation d'une pratique de soins et d apporter pour chacune d'entre elles le niveau et
le type de justification.

Les recommandations professionnelles ainsi définies nécessitent ensuite une appropriation
par une déclinaison en protocoles de soins.

Ces protocoles peuvent alors servir de référentiel dans des démarches qualité, type audit
clinique ou Programme d Améioration de la Qualité, réaisées sur le terrain par les
professionnels.

Le développement des recommandations professionnelles et leur application contribuent a
une amélioration de la qualité des soins donnés aux patients et a une meilleure utilisation
des ressources. L’ANAES souhaite répondre aux préoccupations des professionnels
soucieux de fonder leurs pratiques de soins sur des bases les plus rigoureuses et objectives
possibles.

Professeur Yves Matillon
Directeur général del’ ANAES
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Ces recommandations ont été établies dans le cadre d'un partenariat entre I’ Agence
Nationale d’ Accréditation et o’ Evaluation en Santé et :

- I’ Association de Recherche en Soins Infirmiers,

- I’ Association des Diététiciens de Langue Francaise,

- I’ Association National e Francaise des Infirmiéres et Infirmiers dipl6més ou étudiants,
- I"Association pour la Promotion de I’ Expertise et de la Recherche en Soins Infirmiers,
- laSociété Francaise d Anesthésie et de Réanimation,

- laSociété Francaise de Gérontologie,

- laSociété Francaise des Infirmiers de soins intensifs,

- la Société Francophone de Nutrition Entérale et Parentérale,

- la Société Nationale Francaise de Gastro-entérologie,

- la Société de Réanimation de Langue Francaise.

L’ensemble du travail a été coordonné par Mme Anne-Frangoise PAUCHET-TRAVERSAT
sous la responsabilité de M. le Pr Alain DUROCHER, responsable du service
recommandations et références professionnelles.

La recherche documentaire a été effectuée par Mme Emmanuelle BLONDET,
documentaliste, avec I’aide de Mme Sylvie LASCOLS, sous la responsabilité de Mme
Héléne CORDIER, responsable du service documentation.

Le secrétariat a été réalisé par Mlle Marie-Laure TURLET.
L’ Agence Nationale d’ Accréditation et d Evaluation en Santé tient & remercier les membres

du comité d’organisation, les membres du groupe de travail, les membres du groupe de
lecture et les membres du Conseil scientifique dont |es noms suivent.
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SOINS ET SURVEILLANCE DES ABORDS DIGESTIFS POUR L' ALIMENTATION ENTERALE
CHEZ L’ ADULTE EN HOSPITALISATION ET A DOMICILE

INTRODUCTION

Les abords digestifs pour I’alimentation entérale concernent les sondes naso-gastriques,
naso-duodénal es et naso-j&unales, la gastrostomie et |ajéunostomie chez I’ adulte.

Cette pratique de soins est une suite ordonnée d’ actions préconisées pour mettre en place
une sonde naso-gastrique, surveiller, apporter des soins quatidiens, informer et éduquer le
patient en ce qui concerne les trois dispositifs.

L’ objectif de cette procédure est d’ apporter une aide aux professionnels pour la réalisation
de protocoles de soins. Ces derniers peuvent servir de référentiel pour la pratique et dans des
démarches d’ évaluation.

Ces recommandations s’ adressent aux professionnels de santé dans le cadre de la prise en
charge des patients dans les établissements de santé publics ou privés, dans les structures
pour personnes ageées et dans le cadre des soins a domicile.

Les professionnels de santé concernés par ces recommandations sont les infirmier(e)s, les
médecins, les diététiciennes, les pharmaciens et les aides soignant(e)s.

Les recommandations ont été classées selon les modalités suivantes : une recommandation
de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par des études de fort niveau de
preuve. Une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique,
fournie par des études de niveau de preuve intermédiaire. Une recommandation de grade C
est fondée sur des études de moindre niveau de preuve. En I’absence de précision, les
recommandations correspondent a un accord professionnel. Pour ces dernieres, une méthode
de consensus formalisé d' experts a été utilisée.
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METHODOLOGIE

Le comité d’ organisation a limité le theme a la pose de la sonde naso-gastrique, aux soins et
alasurveillance de cet abord digestif ainsi que de la gastrostomie et de la j&unostomie pour
I’aimentation entérale chez I'adulte, en excluant les indications, les modalités
d administration et le suivi nutritionnel de I'alimentation. Les sociétés savantes et
associations professionnelles ont été sollicitées pour contribuer a la connaissance des
travaux réalisés sur le sujet et pour désigner les membres susceptibles de faire partie des
groupes de travail et de lecture.

Le comité d’ organisation a établi une liste de questions principales auxquelles le groupe de
travail a dd répondre. Certaines questions sont spécifiques a I’ abord naso-gastrique, d’ autres
sont communes aux trois abords.

» Abord digestif par sonde naso-gastrique :
- Quelle information donner au patient ?
- Quel type de sonde et quelle technigue de mise en place (la voie buccale est exclue
du champ de I’ dimentation entérale) ?
- Quelles techniques de vérification de la mise en place et de fixation de la sonde?
- Quelsincidents, accidents, complications lors de la pose ?

» Abord digestif par sonde naso-gastrique ou par sonde de gastrostomie ou par sonde de
jé§unostomie :
- Quelle surveillance au long cours ?
- Quelsincidents, complications en cours d’ utilisation ?
- Quelles modalités d’ entretien de la sonde ?
- Que peut-on administrer par la sonde ?
- Quels soins locaux au niveau du site d’introduction ?
- Quels soins d' hygiéne et de confort ?
- Quelle éducation du patient et de son entourage ?
- Quel rythme de changement pour la sonde ?

l. M ETHODE GENERALE

Ces recommandations ont été élaborées selon la méthode décrite dans les
« Recommandations professionnelles pour les pratiques de soins— Base méthodol ogique
pour leur réalisation en France » (1).

Le texte des recommandations a été élaboré par un groupe de travail a partir de I’analyse de
la littérature scientifique et de la documentation professionnelle existante réalisée par le
chargé de projet, en collaboration avec |e coordonnateur du groupe.

Le texte a été soumis a un groupe de lecture avant sa finalisation.

Une méthode de consensus formalisé d’ experts a été utilisée pour les recommandations
fondées sur un accord professionnel (2). Le groupe de lecture a apprécié la lisibilité,
I’ acceptabilité, I'applicabilité et la faisabilité des recommandations proposées. Les avis et
remarques du groupe de lecture ont été transmis au groupe de travail. Ce dernier a modifié
en conséquence le texte et avalidé le texte final.

ANAES / Service Recommandations Professionnelles/ avril 2000
-11-
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Les recommandations €laborées ont été ensuite testées dans 18 établissements de santé et
structures de soins a domicile aupres de 52 équipes multiprofessionnel les.

Les spéciaités concernées étaient les suivantes: hépato-gastro-entérologie, chirurgie
digestive, cervico-faciale et ORL, réanimation médicale et chirurgicale, gériatrie, médecine
interne, néphrologie, soins a domicile.

L’ objectif de ce test était de vérifier que les recommandations proposées permettaient de
décrire la pratique professionnelle sous la forme d'un protocole de soins. Les résultats du
test ont permis d’améliorer le texte final.

Les principales modifications apportées ont porté sur la chronologie des étapes
déterminantes, une reformulation de la méthode de fixation de la sonde naso-gastrique, la
restructuration du chapitre sur le ringage de la sonde, I’ intégration d’ actions de prévention et
de conduites a tenir en cas de complications immédiates apres la pose de la sonde naso-
gastrique ou secondaires liées a la présence de chaque abord digestif.

Des figures ont été introduites au texte des recommandations : les sites d'instillation,
I”emplacement et lafixation de la gastrostomie, lafixation de la sonde naso-gastrique.

Deux tableaux concernant les complications immédiates liées a la pose de la sonde naso-
gastrique et les complications secondaires a la pose des trois abords digestifs ont permis de
proposer des actions de prévention et une conduite a tenir en cas d apparition d’'une
complication.

COLLECTE ET ANALYSE DE LA LITTERATURE SCIENTIFIQUE

Les banques de données MEDLINE, HeathSTAR, EMBASE, CINAHL, PASCAL et
COCHRANE ont été interrogées pour la période 1993 a fin octobre 1999.
Seules les publications de langue francaise ou anglaise ont été retenues.

La stratégie de recherche a porté sur :

> |es recommandations pour la pratique clinique, les conférences de consensus, les
articles de décision médicale, les revues de la littérature et méta-analyses. Pour cette
recherche, il Ny a pas eu de limitation sur les langues de publications.

Les mots clés initiaux suivants :
Enteral nutrition OU Enteric feeding OU Artificial nutrition OU Jegjunostomy
OU Gastrostomy OU Percutaneous endoscopic gastrostomy
ont été associés a:
Guideling(s) OU Practice guideling(s) OU Health planning guidelines OU
Consensus development conference OU Medical decision making OU Decision trees
OU Decision analysis OU Meta-analysis OU Literature review.

169 références ont été obtenues sur MEDLINE, 4 sur HealthSTAR et 56 sur EMBASE.
> |les soins infirmiers dans e cadre de la j§ unostomie et de la gastrostomie

Les mots clés suivants :
Jejunostomy OU Gastrostomy OU Per cutaneous endoscopic gastrostomy
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ont été associés a:
Nursing OU Nursing Assessment OU Nursing Care OU Nursing Homes OU Home
Nursing OU Nursing, Practical OU Nurse-Patient Relation OU Nurse Patient
Relationship OU Nurse Attitudes.

56 références ont éé obtenues sur MEDLINE et 7 sur EMBASE.

> |es méthodes et |le matériel utilisés
Les mots clés initiaux ont été associés a:
I ntrumentation OU Methods

eta:
Nursing OU Nursing Assessment OU Nursing Care OU Nursing Homes OU Home
Nursing OU Nursing, Practical.

56 références ont été obtenues sur MEDLINE.

> |es complications otorhinolaryngol ogiques

Les mots clés initiaux ont été associés a :
Otitis Media OU Otorhinolaryngologic Disease(s) OU Laryngitis OU Laryngeal
Disease(s) OU Pharyngitis OU Pharyngeal Disease(s) OU Pharynx Disease OU
Rhinitis OU Migration (dansletitre ou le résumé).

75 références ont été obtenues sur MEDLINE, 16 sur CINAHL et 33 sur EMBASE.

> |es accidents liés al’ utilisation des mandrins
Les mots clés initiaux ont été associés a :
Wire OU Stylets.

53 références ont été obtenues sur MEDLINE (toutes langues depuis 1996).

> laqualité de vie, I’ hygiéne et I’ activité quotidienne des patients
Les mots clés initiaux ont été associés a :
Quality of life OU Hygiene OU Exercise OU Home care
45 références ont été obtenues sur MEDLINE, 10 sur HealthSTAR et 43 sur EMBASE.

> |alittérature francaise
La recherche a été réalisée par interrogation de la banque de données PASCAL sur la
période 1989 afin octobre 1999.
Les mots clés suivants ont été utilisés en texte libre :

Sonde* naso-gastrique* OU Nutrition* entérale* OU Jejunostom* OU Gastrostom®*.
121 références ont été obtenues.

> Une recherche spécifique a été réalisée sur la banque de données CINAHL.
Les mots clés initiaux utilisés ont permis d’ obtenir 134 références. Ces références traitent de
la prise en charge infirmiére (y compris I’ éducation du patient).
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> Cochranelibrary :
Aucune référence complémentaire n’a été obtenue sur la Cochrane library.

> Enfin, des ouvrages de référence ont éé consultés pour approfondir la
connaissance du sujet :

Lerebours E. Lanutrition clinique. Paris: IGAS ; 1996.

Levy E. La réanimation entérale continue appliquée au traitement des grandes

dénutritions. Réanimation entérale afaible débit continu. Paris: INSERM ; 1975.

353 articles ont été sélectionnés et analysés, dont 51 références utilisées pour I’ éaboration
du texte de recommandations.

Des grilles de lecture destinées a apprécier la qualité méthodol ogique et e niveau de preuve
scientifique des articles ont été utilisées.

I1l. COLLECTEET ANALYSE DE LA DOCUMENTATION PROFESSIONNELLE

Les membres du comité d organisation et du groupe de travail ont été interrogés sur
I’ existence de procédures, protocoles de soins, fiches techniques concernant tout ou partie
des trois abords digestifs pour I'aimentation entérale et sur I'existence d'enquétes de
pratiques.

Les membres de la Société francaise des infirmiers en soins intensifs et de la Société
francaise de réanimation de langue francaise ont également été sollicités lors de leur congrés
annuel pour nous adresser des documents (1 500 courriers).

Une grille d’ analyse de la documentation professionnelle a été utilisée.

Une analyse fonctionnelle des pratiques de soins a été réalisée. Un tableau de synthese a
permis d’identifier leurs points communs et leurs différences. Seules les étapes identifiées a
la fois dans la littérature scientifigue et dans la documentation professionnelle comme
pouvant remettre en cause la qualité du soin ont été retenues et nommeées «étapes
déterminantes ». La justification de chaque étape déterminante détectée a été recherchée et
définie.

Le déroulement logique des soins et surveillance des abords digestifs pour I’aimentation
entérale a é&é proposé sous la forme d’un logigramme.

L’outil Q.Q.0.Q.C.P". (Qui, Quoi, OU, Quand, Comment, Pourquoi) a éé utilisé pour
I’ exploration d’ une des étapes critiques (rincage de la sonde).

1 Q.Q.0.Q.C.P. est un outil qui permet de décrire entiérement une situation et d’en analyser avec précision tous les
éléments. Elle consiste a faire une liste auss compléte que possible des réponses a une série de questions, afin de
dresser le bilan de la situation actuelle, telle qu’ elle est pergue.
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RESULTATSDE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

V.1

ANALYSE DE LA LITTERATURE

En ce qui concerne les abords digestifs pour I'aimentation entérale, I'anayse de la
littérature a permis d’identifier essentiellement des articles d’ opinion et des avis d’ experts:
le niveau de preuve scientifique est relativement faible. Mais cette analyse a permis de
mettre en évidence les étapes déterminantes de la pratique de soins concernant les trois
abords digestifs pour I’ alimentation entérale.

Un certain nombre d’ articles issus de la recherche documentaire n’ ont pas été retenus car ils
abordaient soit des aspects exclus du theme par le comité dorganisation, soit des
particularités techniques qui n’entraient pas dans |e champ de compétence des infirmiers(es).

La recherche documentaire a permis de sélectionner 305 articles a partir des mots clés ou a
partir de références citées dans la bibliographie des articles sél ectionnés.

Deux cent soixante-trois articles ont été analysés. Parmi ceux-ci 42 articles ont été retenus
pour |’ élaboration des recommandations.

ANALYSE DE LA DOCUMENTATION PROFESSIONNELLE

Description de la documentation

Vingt établissements ou organismes ont envoyé des documents.

La documentation professionnelle recueillie a été adressée par des services faisant partie
d établissements de santé publics ou privés des villes suivantes: Besancon, Bordeaux,
Colombes, Ddle, Grenable, Ivry-sur-Seine, La Roche-sur-Yon, Lausanne, Lille, Lyon,
Marseille, Nancy, Nice, Paris, Rennes, Rouen, Valence.

Ces documents étaient intitulés : protocole (8 fois), procédure (2 fois) ou fiche technique
(1 fois), mais aussi « réflexion de la commission de nutrition et de diététique, proposition de
liens (aide technique informatisée pour la pose de sonde naso-gastrique), prise en charge de
la personne porteuse d’ une gastrostomie ou jé&unostomie ».

La plupart des documents regus concernaient principalement I’alimentation entérale et
éventuellement I’ un ou I’ ensembl e des abords digestifs.

Six documents ont été exclus. Quatre d’entre eux traitent exclusivement de |’ alimentation
entérale et 2 autres sont des supports de cours et/ou des documents publicitaires sur la
nutrition et le matériel de nutrition.

L’analyse a finalement porté sur 14 documents. Leur élaboration était récente puisqu’ elle se
situait entre 1996 et 1999 (un seul datait de 1993).
L’importance accordée al’un ou I’ autre abord digestif était variable.
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Quatre documents répondaient a une méthodologie assez rigoureuse (titre, date, définition,
auteurs, validation, approbation, définition des responsabilités). Dans 3 d’entre eux les
acteurs du soin étaient cités, ainsi que leur niveau de responsabilité. Deux documents
faisaient référence ala réglementation et a des références bibliographiques.

Dans 3 documents, tous les abords digestifs étaient présentés (sonde naso-gastrique,
gastrostomie et jéunostomie) ; 4 documents traitaient uniquement de la sonde naso-
gastrique ; 3 documents n’ abordaient que la gastrostomie ; 4 documents ne concernaient que
deux des abords digestifs (2 : la sonde naso-gastrique et la gastrostomie ; 1 : la gastrostomie
et lajéunostomie et 1 autre la sonde naso-gastrique et |ajéunostomie).

L’ administration de médicaments par la sonde faisait I’ objet de fiches techniques dans 3 des
14 documents.

V.2. Analyse deladocumentation professionnelle

V.2.1. La sonde naso-gastrique

Dix documents professionnels ont été anal ysés.

Les matériaux utilisés ont été précisés dans 5 documents. Il s'agit du polyuréthane ou du
silicone. Un document a mentionné le chlorure de polyvinyle pour une période courte
(48 a 72 heures) ; 3 préconisaient le polyuréthane ou le silicone, 1, le silicone pour sa
tolérance et un autre, le polyuréthane, sans argumentation.

La charriére utilisée était la « plus petite » sans précision, a I’exclusion d’un document
qui préconisait de choisir une charriére 9. Un autre ne recommandait pas une charriere
précise et signale qu’ elle dépend de la prescription.

Le mandrin était peu mentionné pour la mise en place de la sonde. En revanche, dans
2 documents la sonde était placée au réfrigérateur avant la pose (sonde en silicone pour
un et en polyuréthane pour |’ autre).

L’information du patient a été précisée dans 4 documents. Elle portait sur I'utilité du
geste et I’ explication du déroulement du soin.

Les étapes de la pose de sonde naso-gastrique citées dans la documentation
professionnelle étaient les suivantes: I'installation du patient en position demi-assise
(4 fais), le lavage des mains (5 fois), le port de gants non stériles (3 fois), la
lubrification de la sonde (3 fais), I’anesthésie locale (1 fais), I’ apposition d’un repere
sur lasonde (2 fois).

La vérification de la position de la sonde aprés la pose était réalisée par :

- un contrdle radiol ogique (ensemble des documents) ;

- I"injection d'air et I’ auscultation épigastrique (8 documents) ;

- I'aspiration de liquide gastrique (4 documents) dont la mesure du pH du liquide
gastrique pour I’un d’entre eux ;

I’ apparition de signes cliniques en faveur d’'un mauvais positionnement (toux,
cyanose) parmi d autres moyens (1 document).

Le repére indélébile marqué sur la sonde a été cité dans 5 documents comme moyen
de surveillance.

On a retrouvé une association de plusieurs moyens de vérification apres la pose, en
particulier le controle radiologique et I'injection d’air avec auscultation épigastrique.
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A distance de la pose, un contréle radiologique est effectué si le repére de la sonde s est
déplace, en cas de vomissements ou de suspicion d’ inhalation (1 document).

Le moyen de fixation de la sonde a été peu décrit : la méche de gaze est utilisée dans
deux services de réanimation, le film adhésif (1 document) et un hydrocolloide
(1 document) qui est probablement utilisé comme moyen de protection de la peau.

La surveillance de la sonde naso-gastrique est basée sur le dépistage de I’ escarre de
I"aille du nez (3 documents), la recherche de signes d'otalgie, de pharyngite, et
d ulcérations (2 documents).

Le rincage de la sonde, précisé dans deux protocoles, variait en quantité et en fréquence
(20 ml toutes les 4 heures, de 50 a 100 ml avant et aprés la nutrition). Le liquide de
rincage préconisé était |’ eaul.

En cas d' obstruction de la sonde, 3 documents ont proposé d’ utiliser de I’ eau gazeuse,
de I’alcool (3 ml pendant 15 minutes), du sirop de papaine, des enzymes pancréati ques,
de I'eau oxygénée (2 ml pendant 15 a 20 minutes). Pour prévenir I’ obstruction,
1 document a préconisé d'instiller systématiquement deux fois par semaine du sirop de
papaine.

Un seul document a proposé le changement systématique de la sonde toutes les
semaines. Le matériau utilisé n’a pas été précisé de méme que pour la poseinitiale.

Les soins quotidiens sont peu cités dans la documentation professionnelle, hormis les
soins de bouche et de nez .

V.2.2. La gastrostomie par voie percutanée endoscopique (GPE)

Neuf documents professionnel s ont été anal ysés.

Trois protocoles n’ont mentionné qu’un aspect des soins; les autres les ont abordés
dans leur ensemble.

Le matériel et la charriére utilisés ont été précisés dans 2 documents: le silicone et le
polyuréthane (ch 15 a 20) dans|’un et la sonde de Foley dans |’ autre. Deux équipes ont
préconisé le remplacement de la sonde par un bouton de GPE (5 au septiéme jour pour
I”une et pas avant la sixiéme semaine pour |’ autre).

L'information au patient a éé mentionnée dans 2 documents (préparation
psychologique, accord du patient et de sa famille).

La vérification de la bonne position a été réalisée par le contréle radiologique (précisé
1 fois), le contrdle de la tension par traction sur la sonde (1 fois), le placement du
ballonnet contre la paroi (1 fois), le gonflement du ballonnet et la marque indélébile sur
la sonde (1 fois).

Les soinsinfirmiers et la surveillance de la GPE ont porté essentiellement sur :

- lasurvellance clinique postopératoire : constantes, douleur (2 fois) ;

le maintien de la perméabilité de la sonde par des rincages fréquents (3 fois) ;

la détection de fuites péristomiales (3 fais) ;

les pansements journaliers (4 documents) ou biquotidiens (2 documents) apres la
pose, avec utilisation d'un antiseptique. Deux documents ont préconisé des
pansements non occlusifs ;

la surveillance de lafixation par une |égére traction (2 documents) ;

la recherche de complications dites mineures telles que |e pneumopéritoine, I’iléus et
I”hématome aprés la pose de la GPE et des complications dites majeures (abces,
cellulite, fascéite, péritonite, fistule, migration, hémorragie, obstruction de la sonde).
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En cas de perte de la sonde, 2 documents ont proposé son remplacement par une sonde de
Foley et ce, atitre provisoire pour une équipe.

V.2.3. Lajéunostomie

Cing documents professionnel s ont été anal ysés.
Cet abord est peu développé dans la documentation professionnelle, sans doute parce que la
situation est moins fréguente. Quatre des 5 documents ont cité seulement un aspect du soin.
» Un document a mentionné le matériel utilisé : il s'agit d’ une sonde de type Lévin (ch 8 a
10), fixée par un fil. Il y est précisé que la longueur externe doit étre suffisante afin
d éviter d endommager la sonde par pliure.
» Lasurveillance des paramétres vitaux en phase postopératoire, la recherche de douleurs
abdominales et le respect du jeline ont été précisés dans 1 document.
» Lavérification journaliére de lafixation a été préconisée dans 1 document.
e Le risgue considéré comme majeur était d'une part I'obstruction de la sonde
(1 document), et le déplacement de la sonde, d’ autre part (1 document).

L’ obstruction par reflux du liquide intestinal pouvait étre prévenue par le rincage de la
sonde, celle-ci placée en position haute par rapport au plan cutané. Cette position était
recommandée aussi au moment de la fermeture de la sonde (1 document).

V.2.4. Les particularités de I’ administration des médicaments dans la sonde

L’administration des médicaments a fait I’objet d’une fiche technique ou d'un protocole
spécifique dans seulement trois établissements de santé. Ces documents ont été écrits en
collaboration avec les pharmaciens. Ils ont concerné la sonde naso-gastrique dans I'un et
plus globalement les sondes de nutrition entérale dans les deux autres.

» Laforme liquide des médicaments a été recommandée dans les 3 documents.

» L’utilisation du broyage de formes orales seches a été définie dans un document en
référence a une liste, issue d’ une revue de pharmacie datant de 1992.

» Le mélange des médicaments entre eux a été proscrit dans les 3 fiches techniques. Un
document a précisé que la sonde doit étre rincée avec 5 ml d’eau entre chague
médicament, dans le cas d’ administration de plusieurs médicaments.

» Leméange des médicaments ala nutrition n’est pas recommandé dans 1 document.

* Le rincage de la sonde en quantité suffisante (sans précision) a été recommandé
(2 documents), avec une eau bactériol ogiquement pure.

D’une maniere générale, les protocoles, fiches techniques ou procédures ont été élaborés
pour la plupart a partir de I’ empirisme et de I’ expérience des équi pes.

Ils ne comportaient pas de bibliographie: la documentation professionnelle est illustrée
parfois de schémas sur |es abords digestifs, joints ou seulement cités. Deux documents sont
complétés par un lexique.
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DEFINITIONS

Les abords digestifs pour I’alimentation entérale concernent les sondes naso-gastriques,
naso-duodénal es et naso-j&unales, la gastrostomie et |ajéunostomie chez I’ adulte.

Ont été exclus les indications de I’ alimentation entérale, les modalités de pose des sondes de
gastrostomie et de jéunostomie, les modes d’administration et le suivi nutritionnel de
I’ alimentation.

L’alimentation entérale

D’aprés Lerebours et al. (3) I'alimentation entérale est une forme d'alimentation
administrée au niveau du tube digestif de fagon artificielle par sonde naso-gastrique,
gastrostomie, jéunostomie ou stomie du gréle, continue ou discontinue, soit par gravité
par des tubulures adaptées, soit chague fois que cela est possible a la seringue, ou a l’aide
d'une pompe régulatrice de débit et dans certaines pathologies intestinales ou
métaboliques.

L’ alimentation entérale était réalisée ala seringue jusqu’ en 1965 (4).

L’ alimentation entérale en continu a été dével oppée par Lévy au début des années 1970

(5).

On a estimé gu'actuellement, environ 5000 a 6000 patients bénéficiaient d'une
alimentation entérale a domicile. Ces chiffres sont probablement sous-estimés, en raison de
I” hétérogénéité des modalités d’ organisation et de suivi de I'alimentation entérale (3). En
milieu hospitalier, le nombre de patients alimentés au moyen d’un abord digestif n'a pas
été recensé.

L es abords digestifs

L’abord digestif se définit par I’ orifice d’entrée (nasal ou paroi abdominale) et la situation
de I'extrémité distale de la sonde (sus-pylorique ou sous-pylorique). Les abords digestifs
pour I’aimentation entérale sont les suivants: la sonde naso-gastrique, naso-duodénale,
naso-j§unale, la gastrostomie et la jéunostomie.
La sonde de nutrition entérale est un dispositif médical congu pour introduire des nutriments
ou aliments dans les voies gastro-intestinales (6).

+ L a sonde naso-gastrique permet |’ accés a la cavité gastrique par I introduction d’ une sonde
dans la narine, aprés franchissement du pharynx.

+ Les sondes naso-duodénale et naso-jéunale ont un site d'instillation qui se situe en post-
pylorique.

La sonde naso-duodénale est lestée afin de favoriser son passage de I’ estomac au duodénum.
La sonde naso-jé§unale est également lestée pour faciliter son passage dans le j§unum. Un
autre type de sonde naso-jéunale posséde une extrémité distale en boucles a mémoire de
formes. Elle est congue pour migrer spontanément de |'estomac au j§unum lorsque le
péristaltisme est efficace (7).
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+ La gastrostomie est une méthode consistant a introduire une sonde d’alimentation dans
I’estomac, a travers la paroi abdominale. Elle peut étre réalisée sur la grosse tubérosité de
I’ estomac soit chirurgicalement, soit par voie percutanée endoscopique.

Des techniques radiologiques peuvent étre utilisées (fluoroscopie, radio ou échoguidée) (8).
La gastrostomie percutanée endoscopique (GPE) consiste a créer un accolement artificiel de
I’estomac a la paroi abdominale antérieure avec une stomie, donc un orifice permettant par
I’intermédiaire d’ une sonde |’ apport de nutriments directement dans I’ estomac (9).

+ La j§unostomie est la mise en place d’une sonde dans le j§unum, sur la deuxieme anse
intestinale, en vue d une alimentation entérale. Elle peut étre réalisée chirurgicalement par
laparotomie (j&unostomie latérale selon la technique de WITZEL ou jéunostomie a minima
sur cathéter de DELANY)). La sonde peut étre placée au niveau jéunal par une technique de
jé unoscopie percutanée endoscopique (JPE).

sonde naso-gastrique |

gastrastomis

[Ejunostomie

SrECHR] W P LRI O R
g PG B hRI) BTN UORNG

Figure 1. Les abords digestifs pour I’ aimentation entérale.

ANAES / Service Recommandations Professionnelles/ avril 2000
-20-



SOINS ET SURVEILLANCE DES ABORDS DIGESTIFS POUR L' ALIMENTATION ENTERALE
CHEZ L’ ADULTE EN HOSPITALISATION ET A DOMICILE

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES

Objet et domaine d’application

Les abords digestifs pour I’alimentation entérale concernent les sondes naso-gastriques,
naso-duodénal es et naso-jujénales, la gastrostomie et |ajéunostomie chez I’ adulte.

Ont été exclus les indications de I’ alimentation entérale, les modalités de pose des sondes de
gastrostomie et de jéunostomie, les modes d’administration et le suivi nutritionnel de
I’ alimentation.

Les recommandations proposent une suite ordonnée d’actions préconisées pour mettre en
place une sonde naso-gastrique, mais aussi surveiller, apporter des soins quotidiens,
informer et éduquer le patient en ce qui concerne les trois abords digestifs dont il est
guestion.

Elles ont été classées selon les modalités suivantes: une recommandation de grade A est
fondée sur une preuve scientifique établie par des études de fort niveau de preuve. Une
recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique, fournie par des
études de niveau de preuve intermédiaire. Une recommandation de grade C est fondée sur
des études de moindre niveau de preuve. En I'absence de précision, les recommandations
proposées ne correspondent qu’a un accord professionnel. Pour ces dernieres, une méthode
de consensus formalisé d’ experts a été utilisée.

Ces recommandations s’ adressent aux professionnels de santé dans le cadre de la prise en
charge des patients en établissements de santé publics et privés, dans les structures pour
personnes agées et dans le cadre des soins a domicile.

Professionnels de santé concer nés

Le médecin prescrit la pose de I'abord digestif et les médicaments & administrer le cas
échéant. Le choix des formes galéniques les plus appropriées se fait en collaboration avec le
pharmacien.

L’infirmier(e) est habilité(e), sur prescription médicale, a poser une sonde naso-gastrique en
vue de I’ alimentation entérale. Le médecin pose la sonde dont le site d’instillation se situe en
post-pylorique (duodénal ou j§unal).

Dans le cadre de son réle, I'infirmiére assure les soins et la surveillance des patients en
assistance nutritive entérale, administre les médicaments et en surveille les effets, participe a
I’ éducation du patient et de son entourage, participe a la surveillance clinique des patients,
change la sonde d’ alimentation naso-gastrique, communique au médecin toute information
permettant une meilleure adaptation du traitement en fonction de I’ état de santé du patient et
de son évolution, enregistre ses actions et leur résultat dans le dossier de soins.

L’aide soignant collabore a la réalisation des soins infirmiers liés aux fonctions d’ entretien
et de continuité de la vie sous la responsabilité de I’ infirmiére.
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Etapen° 1: Informer le patient (accord professionnel)

L’information médicale portera sur la nécessité de la mise en place du dispositif de
I’aimentation entérale, les bénéfices et les risques normalement prévisibles en |'état des
connai ssances scientifiques et |es conséguences que ceux-ci pourraient entrainer.

Dans la mesure du possible, les préférences du patient seront prises en compte (choix de
I’ abord digestif, maintien de la qualité de vie).

Dans son domaine de compétence, I'infirmiére vérifie la compréhension des informations
recues par la personne et apporte des compléments d'information, si nécessaire.

Etapen° 2: Sassurer d’'une prescription médicale compléte (accord professionnel)

La prescription doit étre qualitative et quantitative, datée et signée. La prescription précise le
matériau de la sonde, la charriére et lalongueur, choisis en fonction de la durée prévisible de
la nutrition, du site d’instillation et dans un souci de confort du patient. Un anesthésique de
contact peut étre prescrit.

La sonde peut, selon le cas, ére munie d’un mandrin, lestée au tungsténe et/ou a double
courant. Le polyuréthane et le silicone sont les matériaux recommandés pour |’ alimentation
entérale en raison de leur souplesse et de leur bonne tolérance.

Etapen® 3: Préparer lematériel (accord professionnel)

Le matériel nécessaire au soin du nez, des gants a usage unique non stériles, la sonde, le
matériel de fixation sont rassemblés. Si un lubrifiant est utilisé, il doit étre compatible avec
le matériau de la sonde. L’utilisation d’un lubrifiant a base de silicone est déconseillée si la
sonde est en silicone.

Etapen® 4 : Poser la sonde naso-gastrique (accord professionnel)

L’infirmier(e) ou le médecin pose la sonde naso-gastrique. La sonde naso-duodénale ou
naso-j € unale est posée par le médecin.

La pose de la sonde naso-gastrique est un geste simple, susceptible d entrainer des
complications chez tout patient et plus particulierement chez ceux présentant des troubles de
la déglutition et des troubles de la vigilance.

Les régles d’hygiéne sont respectées a toutes les étapes de la pose. La pose est réaisée a
jeun, la personne consciente est installée en position assise. La narine est éventuellement
anesthésiée en fonction de I’avis médical.

La participation du patient est sollicitée plus particulierement au moment de la déglutition.
La sonde est fixée avant e contréle de la bonne position de son extrémité. Lorsque la bonne
position est confirmée, un repére indél ébile est marqué sur lasonde a2 ou 3 cm du nez et la
longueur externe de la sonde est mesurée.

En raison du risque potentiel de complications, la pose de sonde naso-gastrique chez la
personne présentant des troubles de la déglutition ou de la vigilance sera réalisée a proximité
d un plateau technique.
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Etapen° 5: Vérifier la position dela sonde aprésla pose (accord professionnel)

En ce qui concerne |a sonde naso-gastrique, |’ absence de toux et de résistance durant |a pose
ne présume pas de la bonne position de la sonde naso-gastrique.

Le meilleur moyen de vérification initiale de I’emplacement est le contréle radiologique
pour les sondes gastriques. L’ auscultation épigastrique apres I’injection d’air dans la sonde
naso-gastrique (risque de faux positif) ne garderait éventuellement une place qu’en I’ absence
de possibilité d’ un contréle radiol ogique.

Etapen® 6 : Fixer la sonde naso-gastrique (grade C) et vérifier la position et la fixation
des sondes au quotidien (accord professionnel)

La sonde naso-gastrique doit étre fixée immeédiatement aprés sa pose. La fixation alie
efficacité, confort, esthétique et innocuité.

La méthode de fixation consiste a préparer la peau (lavage, séchage), a poser un ruban
adhésif étanche a base de matiére plastique enroulé autour de la sonde au niveau de la base
du nez (repére utilisé comme moyen de vérification de la position de la sonde) et a appliquer
la moitié d’une bande de ruban adhésif élastique d’environ 4 cm sur le nez, sa partie basse
est fendue jusgu’ a la pointe du nez, chague moaitié du sparadrap est alors enroul ée autour de
la sonde (grade C). La fixation sur la joue sera limitée au minimum en évitant de former une
grande boucle qui rentre dans le champ visuel du patient et qui augmente les risques
d arrachement.

Lafixation par un fil est utilisée dans des indications spécifiques, notamment en ORL.

La sonde de gastrostomie est fixée par une collerette interne et un disque de retenue externe
qui doit étre repoussé contre la paroi abdominale. La vérification du positionnement de la
sonde et de |’ absence de tension contre la paroi gastrique s effectue par une légere traction
sur la sonde.

La sonde de jé§unostomie est fixée par un fil ou par des bandel ettes adhésives.

Le repérage de la marque indé ébile sur la sonde, ainsi que la mesure de la longueur externe
de la sonde, I'injection d'air dans la sonde et |’ auscultation épigastrique sont des moyens de
surveillance au quotidien de la position des sondes d’ alimentation entérale.

L’ emplacement de la sonde est vérifié au moins une fois par jour et systématiquement avant
chaque utilisation.

Quel que soit le type de sonde, il est important de vérifier périodiquement le maintien de la
fixation afin d’éviter le déplacement secondaire de la sonde. En cas d’ agitation, rechercher
les causes risquant d'entrainer |'arrachement de la sonde et trouver une solution en
collaboration avec |le médecin.

Etapen® 7 : Assurer les soins d’ hygiéne et de confort (accord professionnel)
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Quel que soit I'abord digestif, il est important d’assurer une bonne hygiéne buccale et de
maintenir les apports hydriques par 1a bouche chague fois que cela est possible afin d’ éviter
la sécheresse des muqueuses.

Les soins visent également a aider la personne a exprimer ce qu'elle ressent face a
I’atération ou a une perturbation de son image corporelle et a maintenir au maximum les
activités de lavie quotidienne.

1. Sonde naso-gastrique

Les actions de soins consistent a dépister I’ escarre de I’ aile du nez ; éviter le risque de reflux
gastro-aesophagien par la position demi-assise obligatoire pendant la nutrition et deux heures
apres lafin de cette derniére.

2. Sonde de gastrostomie
Eviter le risque de reflux gastro-cesophagien par la position demi-assise absolue pendant la
nutrition et dans les deux heures qui suivent lafin de |’ alimentation.

3. Sonde de gastrostomie et de j& unostomie

Favoriser les soins d hygiéne générale: préconiser I'utilisation de la douche dés que
possible.

Prendre en compte les difficultés éventuelles lors de |” habillage.

Les soins locaux visent a assurer |” hygiéne locale et/ou I’ antisepsie, a éviter la macération et
asurveiller le site d'insertion.

Etape n° 8 : Rincer la sonde (accord professionnel)

Le ringage a pour but d’éviter I’ obstruction de la sonde. Il permet également de désobstruer
la sonde. Le liquide de ringage est le plus souvent |’ eau, sauf indication contraire.

Dans tous les cas, il est souhaitable d’obtenir une prescription de la quantité de liquide
journaliere a injecter ainsi que la nature du liquide de rincage, en tenant compte du volume
d'eau nécessaire a |’ administration des médicaments. Il peut étre nécessaire de quantifier ces
volumes en fonction de I’ é&at clinique du patient.

En prévention de I’obstruction des sondes, il semble utile de rincer la sonde chague fois
gu'elle est utilisée, aprés avair vérifié sa bonne position.

En cas d obstruction de la sonde, on ne doit pas utiliser le mandrin. Il est indispensable
d utiliser une seringue de gros calibre pour entreprendre des manoauvres de désobstruction.
Divers produits peuvent étre utilisés, toutefois, aucun n’a démontré sa supériorité.

Etapen® 9: Administrer les médicaments par la sonde (accord professionnel)

L’ introduction de médicaments dans la sonde de nutrition doit se faire dans le respect de leur
forme galénique. Le choix de cette derniére doit tenir compte des difficultés liées a la
technique d’ administration afin d’ éviter les obstructions de la sonde ; des effets secondaires
liés a la rupture de I’intégrité de la forme galénique; des éventuelles interactions entre
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médicaments et solution nutritive. L’avis du pharmacien est nécessaire. Il faudra tenir
compte du site d’'absorption du principe actif et du site d’instillation de la nutrition dans le
choix de la forme galénique du médicament. La formule liquide est préférable si elle est
possible. Dans le cas contraire, les médicaments devront étre broyés, dilués et administrés
Séparément.

L’emplacement de la sonde sera verifié avant |’administration de médicaments. La sonde
sera rincée avant et aprés I’administration des médicaments et entre chague médicament,
avec une quantité comprise entre 5 et 10 ml en tenant compte de la charriére et de la
longueur de la sonde, afin d’éviter les interactions meédicamenteuses et |’ obstruction de la
sonde d’ alimentation.

Etape n° 10 : Changer la sonde (accord professionnel)

L’infirmiere est habilitée a effectuer le changement de |a sonde naso-gastrique.

Il n'existe pas de préconisations dans la littérature en faveur d'un rythme précis de
changement des sondes qu’il sagisse d’une sonde naso-gastrique, d une gastrostomie ou
d’une jéunostomie.

En I'état actuel de la littérature et des pratiques professionnelles, il n'est pas possible de
recommander une fréguence de changement des sondes.

Etapen° 11 : ldentifier les complications et les prévenir (accord professionnel)

Aucune étude n’a permis de classer I’ ensemble des incidents ou complications par ordre de
fréguence ou de gravité. Ceux-ci ont donc été classés par ordre alphabétique, pour chague
abord digestif, en différenciant les incidents et/ou accidents immédiats et ceux apparaissant a
plus long terme, ainsi que les complications mécaniques et infectieuses.

Une synthése des complications pour lesquelles les actions de prévention et une conduite a
tenir sont possibles est présentée sur trois tableaux (1, 2 et 3).

Etapen® 12 : Eduquer le patient et son entourage (accord professionnel)

Il est important d'anticiper le retour a domicile du patient porteur dune sonde
d’ alimentation.

L’ éducation du patient est une étape essentielle, réalisée progressivement, tout au long de
I" hospitalisation. Elle est suivie d'une évaluation des capacités de la personne et de son
entourage a prendre en charge les soins et a faire face a certaines diffi cultés techniques.

Le patient porteur dun abord digestif ou I’entourage devra étre capable de préparer le
matériel de soins de maniere exhaustive, de respecter les régles dhygiéne de base avant les
soins et durant toutes les manipulations de |’ abord digestif, de vérifier la bonne position de
la sonde, de survelller la fixation de la sonde et de remplacer le systéme de fixation s
nécessaire, dassurer les soins dhygiéne, de connaitre les produits pouvant étre administrés
par la sonde, de rincer la sonde, dadministrer les médicaments prescrits par la sonde, de
surveiller I'état cutané autour de la sonde et de signaler tout changement au médecin et/ou a
I'infirmiere.
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La constitution d'une fiche de liaison hopital-domicile est utile.

L’ éducation sera complétée par la remise de supports écrits. Le retour a domicile sera
organisé pour assurer un suivi et permettre au patient de faire appel facilement a un soignant
en cas de besoin.

Conclusion

La plupart des recommandations proposees pour les abords digestifs pour I'alimentation
entérale reposent sur un accord professionnel.

En effet, les connaissances issues de la littérature ont un niveau de preuve scientifique
faible. La littérature comporte essentiellement des articles d’opinion et des avis d’ experts.
Les documents professionnels sont peu nombreux. Les pratiques professionnelles pour une
méme stratégie de soins sont variées et s appuient sur |’ expérience professionnelle et peu sur
une bibliographie sélectionnée.

Il est donc important d'initier des travaux de recherche dans ce domaine notamment en ce
qui concerne la vérification initiale de la bonne position de la sonde naso-gastrique apres la
pose, des méthodes de fixation des sondes, la prévention de I’ obstruction des sondes ainsi
gue les modalités de désobstruction, I’ éducation du patient et de son entourage.
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Tableau 1. Complications immédiates liées a la pose de la sonde naso-gastrique: prévention et
conduite atenir.

Incidents

Prévention

Conduite a tenir

Absence de coopération

Douleur

Enroulement de la sonde

Hémorragie nasale
extériorisée par la
bouche

Obstruction orifices
sonde

Régurgitation

Toux, larmoiements

Expliquer le soin

Introduire doucement la sonde sans forcer

Placer la sonde en silicone au réfrigérateur
avant la pose - Regarder dans la bouche

En fonction du contexte clinique, vérifier
le bilan d’hémostase, lubrifier 1a sonde,
introdui re doucement la sonde

Nettoyage de la narine au sérum
physiol ogique isotonique

Pose delasonde 4 a6 h aprésle dernier
repas

Position demi-assise, faire déglutir avec un
peu d eau, s possible

Présence de 2 personnes lors de
lapose

Surveiller ladisparition de la
douleur liée alaposedela
sonde

Retirer et reposer la sonde

Retirer la sonde, comprimer la
narine, appeler le médecin

Oter la sonde, |a désobstruer et
la reposer

Installer le patient en position
latérale de sécurité

Retirer la sonde, laréntroduire,
vérifier systématiquement la
bonne position de la sonde

Accidents

Fausse route sous
mugqueuse pharyngée

Fausserouteintra-
cranienne

Positionnement dela
sondedans|’arbre
trachéo-bronchique

Introduire doucement la sonde

Pose de sonde contre-indiquée chez le
traumatisé cranio-facial

En cas de difficulté de pose et d' utilisation d’ un mandrin, pose par un médecin

Vérifier I'emplacement de la sonde par contréle radiol ogique, avant de

démarrer lanutrition
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Tableau 2. Complications secondaires liées ala pose de la sonde naso-gastrique.

Complications Prévention Conduite a tenir

secondaires

Arrachement dela Expliquer, écouter, aider, Reposer lasonde 4 a6

sonde : accidentel ou fixer efficacement heures aprés le

volontaire Vérifier labonne position de  passage du dernier
lafixation repas

Déplacement Fixer efficacement Selon I'importance du

secondaire Vérifier lafixation, marquer  déplacement, remettre

dela sonde un repére ; vérifier laposition en place la sonde ou
de la sonde, en cas I Oter et lareposer 4 a

d agitation, de vomissements 6 heures aprésle
passage de la nutrition

Obstruction Rincer la sonde Effectuer des

delasonde manoauvres de
désobstruction
Nejamais utiliser le
mandrin

Douleur Vérifier I é&at delanarine Signaler I’ apparition
Réaliser lessoinsdenez et de de douleur au
réfection delafixationdela  médecin, administrer
sonde avec des gestesdoux ~ des antalgiques sur

prescription
Reflux gastro- Installer le patient en position  Informer e médecin
aessophagien demi-assise pendant 1a
nutrition
Infection Observer |' état local, réaliser  Appeler lemédecin
des soins | ocaux Appliquer les
traitements prescrits
Ulcération Ulcération nasale, pharyngée En cas d’ apparition
observer régulierement la d'une rougeur et d'une
narine, modifier douleur : changer la

I”’emplacement de lafixation  sonde de narine
de la sonde afin de déplacer

les zones de pression entre la

narine et la sonde
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Tableau 3. Complications secondaires liées a la pose des sondes de gastrostomie et de jé unostomie.

Complications Gastrostomie Jéunostomie
secondaires
Prévention Conduite a tenir Prévention Conduite a tenir
Arrachement Vérifier I'efficacitédela  URGENCE : appeler le  Vérifier I'efficacité de URGENCE : appel au
dela sonde: fixation écouter, aider meédecin (I’ orifice se lafixation, écouter, meédecin (I’ orifice se
accidentel ou referme rapidement) aider refermetres
volontaire rapidement)
Déplacement Vérifier lerepereexterne  Appeler le médecin Vérifier lerepere Appeler le médecin
secondaire et lalongueur externe externe et lalongueur
dela sonde externe
Obstruction Rincer la sonde Effectuer des Rincer la sonde Effectuer les
dela sonde manoauvres de manoauvres de
désobstruction désobstruction
Douleur Vérifier I éat local, Fixer lasonde de Eviter toute traction Réaliser des soins
s assurer quelacollerette  maniere aéviter toute  sur lasonde locaux visant a éviter
n’est pas trop tendue traction sur la sonde toute traction
notamment au niveau
desfils
Reflux gastro- Installer le patient en Informer le médecin _ _
aessophagien position demi-assise
pendant la nutrition
Infection Vérifier | éat local Appeler le médecin Vérifier | éat local Appeler le médecin
Réaliser lessoinslocaux  Appliquer les Réaliser les soins Appliquer les
traitements prescrits locaux traitements prescrits
Ulcération Ulcération péristomiale  Signaler au médecin Eviter latension au Signaler au médecin

(fuite de liquide gastrique
par exemple) : vérifier la
position de la sonde
contre la paroi gastrique

Réaliser des soins
locaux

Vérifier I’ absence de
tension au niveau de la
paroi gastrique

niveau desfils de
fixation

Réaliser des soins
locaux, vérifier

|’ absence de traction
sur lasonde
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SONDE
NASO-GASTRIQUE

GASTROSTOMIE
JEJUNOSTOMIE

1. INFORMER LE PATIENT

v \/

2. SASSURER D'UNE
PRESCRIPTION MEDICALE COMPLETE

\/

3. PREPARER LE MATERIEL

\J

-~

POSE, FIXATION ET

VERIFICATION DE LA
r 4. POSER LA SONDE NASO-GASTRIQUE J
POSITION DE LA SONDE PAR
v UN MEDECIN

5. VERIFIER LA POSITION DE LA SONDE
APRES LA POSE

\/

6.1 FIXER LA SONDE

6.2. VERIFIER LA POSITION ET LA FIXATION DES SONDES AU QUOTIDIEN

7. ASSURER LES SOINS D’HYGIENE ET DE CONFORT

8. RINCER LA SONDE

9. ADMINISTRER LES MEDICAMENTS PAR LA SONDE

10. CHANGER LA SONDE

11. IDENTIFIER LES COMPLICATIONS ET LES PREVENIR

12. EDUQUER LE PATIENT ET SON ENTOURAGE

Figure 2. Les étapes déterminantes de la procédure « Soins et surveillance des abords digestifs pour
I’alimentation entérale chez 1’adulte en hospitalisation et a domicile ».
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ARGUMENTAIRE

Les étapes déterminantes des soins et surveillance des abords digestifs pour I’ aimentation
entérale ont été résumeées sur lafigure 2 page 29.

Les étapes 1 a 6 sont chronologiques. Les étapes suivantes portent sur la prise en charge du
patient et les soins d’ entretien de I’ abord digestif. L’ éducation du patient et de son entourage
tout comme |’ identification et la prévention des complications sont une préoccupation des
soignants tout au long des étapes de la pratique.

ETAPEN® 1: INFORMER LE PATIENT

Nature et modalités d’information

La personne soignée a le droit d’ étre informée (10) afin qu’elle puisse participer pleinement
aux choix thérapeutiques qui la concernent et a leur mise en ocauvre quotidienne. Les
médecins et les autres professionnels de santé participent a I'information de la personne,
chacun dans son domaine de compétences. L’ information doit étre adaptée au patient.

La charte du patient hospitalisé (10), ainsi que laloi relative au respect du corps humain (11)
ont précisé que I’intangibilité de I’ intégrité corporelle de chaque personne et I’ indisponibilité
du corps humain sont des principes fondamentaux auxquels il ne peut étre dérogé que par
nécessité thérapeutique pour |a personne et avec son consentement préal able.

L’information permet d expliquer, mais également de faire participer le patient au choix de
I’abord digestif, de le rassurer quant a la prise en compte de la géne et de I'éventuelle
douleur qui résulteraient de la pose et de I’ utilisation de I’ abord digestif.

L’information médicale porte sur la nécessité de la mise en place du dispositif de
I’aimentation entérale, les bénéfices et les risques normaement prévisibles en |'état des
connaissances scientifiques et les conséquences que le dispositif pourrait entrainer (10).
Dans le cas ou le patient est dans I'incapacité de participer a la décision, la famille est
prévenue et informée, sauf urgence (12).

Dans la mesure du possible, les préférences du patient sur la voie d’abord seront prises en
compte, en fonction de la durée prévisible de I’aimentation entérale et de la nécessité
d alier dimentation entérale et qualité de vie.

Dans son domaine de compétence, I'infirmiére vérifie la compréhension des informations
regues par le patient ou sa famille sur la voie d'abord choisie et apporte des compl éments
d’ information, si nécessaire.

Avant la pose de la sonde naso-gastrique, I’infirmiére informe le patient ou sa famille sur le
déroulement du soin. A plusieurs niveaux de la technique, |a coopération du patient est
indispensable.

Enregistrer le soin dansle dossier du patient

La nature de I'information donnée au patient et a sa famille sera notée dans le dossier de
soins (13).
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.1

ETAPE N° 2 : S ASSURER D’ UNE PRESCRIPTION MEDICALE COMPLETE

L’infirmiére est habilitée a accomplir sur prescription médicale la pose de la sonde naso-
gastrique en vue de I’alimentation entérale (13). En cas de placement post-pylorique de
I’ extrémité de la sonde, la pose est réalisee par |le médecin.

La prescription doit étre qualitative et quantitative, datée et signée, le nom du prescripteur
doit étrelisible.

La prescription médicale concernant la pose de la sonde naso-gastrique doit comporter : le
matériau (silicone ou polyuréthane), la charriere (ou diamétre externe), lalongueur.

Dans certains cas le médecin préciserasi la sonde doit étre lestée et/ou a double courant et si
un anesthésique de contact doit étre utilisé pour la mise en place de la sonde.

Le choix de la sonde dépend de plusieurs facteurs :

- ladurée prévisible de la nutrition ;

- des pathologies et des traitements (anti-coagulant...) ;

- de la préférence du patient et du confort de vie (coma, personne ambulatoire) ;
- du site d’ingtillation de la nutrition (pré ou post-pylorique) ;

- de la forme gal énique des médicaments a administrer ;

- du colt (durée du traitement).

L es matériaux composant les sondes

Le polyuréthane et le silicone sont recommandés pour |’ alimentation entérale en raison de
leur souplesse et de leur bonne tol érance.

Herrmann et al. (14) ont rapporté, dans la premiére de deux études, la supériorité du silicone
sur le polyuréthane en terme de temps de pose (7 minutes versus 9 minutes) et de réduction
significative du degré d’'inconfort au moment de la pose de la sonde et durant les deux
heures suivantes (mesuré subjectivement par le patient). Il s'agissait d’ une étude randomisée
comparative incluant 12 volontaires en bonne santé répartis dans les deux groupes. La
seconde étude réalisée sur un faible échantillon de vingt volontaires répartis dans deux
groupes a permis de comparer le confort du sujet selon qu’il bénéficiait d’une alimentation
d'une durée de 7 a 10 jours par I’une ou I’ autre sonde. Les problemes de type d'irritation et
de douleur au niveau du nez et de rhinorrhée étaient moins fréquents chez les patients
porteurs d’ une sonde en silicone.

Le chlorure de polyvinyle (PVC) n'est pas recommandé pour la nutrition. Apres 10 jours,
I’ acidité gastrique cause un durcissement du matériau dd a une hydrolyse avec relargage du
plastifiant et dégradation rapide (15) augmentant le risque d’érosion de la muqueuse et de
perforation (16). Les sondes en PVC servent a vidanger I’ estomac mais ne doivent pas étre
utilisées au long cours pour la nutrition.

Quel que soit le type de matériau utilisé, Anderton (17) et Bussy et al. (18) ont signaé que la
surface irréguliere des matériaux pouvait faciliter I’adhérence des micro-organismes
susceptibles de contaminer la nutrition ou I’ eau administrées par la sonde.

Ces notions ne constituent pas un critere de choix du type de sonde pour |I’alimentation
entérale. Toutefois, la connai ssance de ce phénomeéne incite a renforcer la vigilance vis-a-vis
des mesures d’ hygiene lors de toute manipulation de la sonde.
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1.2.

1.3.

1.4

I1.5.

I1.6.

1.7.

L es sondes radio-opaques

Il faut choisir une sonde radio-opague. Cette caractéristique est possible pour tous les types
de sondes. Elle rend possible un éventuel contrdle radiologique de I’emplacement de la
sonde.

Lalongueur

Elle varie de 85 cm a 150 cm. Pour une alimentation post-pylorique, la sonde doit étre d’une
longueur supérieure & 100 cm.

Lacharriere

Les charrieres existantes, utilisables en pratique, se situent entre 8 et 16 (diamétre externe de
la sonde).

Pour une charriére identique, le diamétre interne peut étre différent en fonction du matériau :
une charriére plus petite peut étre utilisée lorsque la sonde est en polyuréthane (car le calibre
interne est plus gros) (19).

Lamesure du résidu est plus facile avec une sonde dont la charriére se situe entre 10 et 12.
Le choix de la charriere dépend également de la forme gaénique des médicaments a
administrer.

Pour toutes ces raisons, le dogme de la charriere la plus petite est discutable.

L’ensemble des auteurs (articles d’opinion) préconise de poser la charriére la plus petite
possible, pour des raisons de confort. Il est habituellement estimé que les sondes de gros
calibre peuvent entrainer une béance du cardia et augmenter le risque de reflux, encore que
cette opinion soit controversee (20-21).

Par ailleurs, plus la charriere de la sonde est petite (charriére 8), plus il y a un risque de
mauvai s positionnement de la sonde et plus le risque d’ obstruction est important.

Lemandrin

La sonde peut étre munie ou non d’ un mandrin. 1l peut faciliter la pose.

Dans le cas d'une sonde en silicone, I'alternative au mandrin peut étre la mise au
réfrigérateur deux heures avant la pose. Le froid n’a pas d’ effet délétere sur le matériau de la
sonde en silicone (15). Cependant, il n'est pas souhaitable de stocker ce matériel plus
longtemps au réfrigérateur.

L es sondes lestées

Les sondes lestées favorisent la migration de la sonde en post-pylorique.

L es sondes a double ou a triple courant
Elles permettent |a nutrition en sous-pylorique et I’ aspiration en sus—pylorique.
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ETAPE N° 3 : PREPARER LE MATERIEL
C’est une étape importante du soin. L’infirmier(€) ou I aide soignant(€) prépare le matériel.

Le matériel nécessaire au soin du nez, des gants a usage unique non stériles, la sonde
gastrique (préalablement mise au réfrigérateur, si elle est en silicone et non munie d’'un
mandrin) sont rassembl és.

Le matériel de fixation de la sonde, un verre d’ eau, une seringue de 50 ml, un stéthoscope,
un marqueur indélébile sont également utiles.

Un anesthésique de contact peut étre utilisé sur prescription médicale.

Si un lubrifiant est utilisé, il doit é&re compatible avec le matériau de la sonde. L’ utilisation
d'un lubrifiant & base d'huile de silicone pour usage médico-chirurgical sur une sonde en
silicone peut dans certains cas provogquer un gonflement plus ou moins marqué du dispositif
[ubrifié par absorption d’ huile (20).
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V.1

1V.2.

ETAPE N° 4 : POSER LA SONDE NASO-GASTRIQUE

Professionnels de santé concernés par la pose
Lapose par I'infirmiére ou le médecin s effectue en fonction du choix du site d'instillation.

* L’infirmier(e) est habilité(e) a poser la sonde naso-gastrique, en vue de I’aimentation
gastrique, sur prescription médicale (13).

* Le médecin pose les sondes dont le site d’ingtillation se situe en post-pylorique, les
sondes munies d’ un mandrin. En régle générale la pose de sonde chez un patient ayant
un traumatisme cranio-facial est contre-indiquée.

Technique de pose

La pose de la sonde naso-gastrique est un geste simple, mais qui est susceptible d’ entrainer
des complications chez des patients présentant des troubles de la déglutition et des troubles
delavigilance.

* Les dimensions physique et psychologique, notamment la douleur et I'inconfort,
doivent étre prises en compte. Les explications, |’ écoute du patient, un contact physique
rassurant peuvent faciliter |’ insertion de la sonde (21, 22). L’intimité du patient doit étre
préservée lors des soins (10).

» Lapose de la sonde doit étre planifiée a jeun (4 a 6 heures apres le dernier repas) afin
d éviter une inhaation lors de la pose. Lorsque la sonde est posée pour une autre
indication que I’ alimentation entérale, la durée du jeline n’a pas d’importance.

» Lechoix delanarine doit tenir compte des souhaits de |a personne et notamment de ses
habitudes de sommelil, mais aussi de la perméabilité de la narine.

» La sonde sera placée dans la narine la moins perméable pour faciliter la respiration du
patient par le nez (sauf cas particulier). Le choix de la narine la plus perméable facilite
la pose mais géne la respiration nasale. A I’opposé, |’ utilisation de la narine la moins
permeéable est plus confortable au long cours.

» Lesregles d hygiene sont respectées a toutes | es étapes de la pose.

* Un lavage des mains (lavage simple) est requis pour I’ opérateur avant la pose et juste
aprés lafin du soin.

e Le port de gants qui sont non stériles (sauf indication particuliére: patient immuno-
déprimé) est recommandé afin d’ éviter un contact avec les secrétions nasales et/ou
gastriques.

e L’infirmier(e) procéde a un soin de nez (mouchage, instillation du sérum physiologique
si nécessaire) pour le confort du patient et pour éviter I’ obstruction de la sonde par les
Secrétions nasales.

 La narine est éventuellement anesthésiée avec un anesthésique de contact sur
prescription médicale.

» S lasonde est lubrifiée, le [ubrifiant utilisé est compatible avec e matériau de la sonde.
La sonde pourra aussi étre lubrifiée al’ eau.

» Ladistance entre la bouche, I’ oreille et le creux épigastrique est mesurée afin d estimer
lalongueur aintroduire.
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Pose de la sonde naso-gastrique chez une per sonne consciente

Le déroulement du soin est expliqué au patient. Sa participation est sollicitée plus
particuliérement au moment de I’ introduction de la sonde et de la déglutition.

La perméabilité de la narine est vérifiée en demandant au patient d’ appuyer sur la narine
et de souffler de I’ autre.

Le patient est installé en position assise ou demi-assise (en décubitus latéral, s la
position demi-assise est impossible).

Le patient fléchit latéte a 45°, ce qui facilite I’introduction de la sonde. La progression
de la sonde est facilitée par une manoauvre de déglutition (faire boire un peu d'eau, s
nécessaire).

Apres la pose, la sonde est fixée (cf. étape n° 6) avant vérification de sa position. La
fixation pourra étre changée en fonction du contréle radiol ogique.

Pose de la sonde naso-gastrique chez une personne inconsciente ou présentant des
troubles de la déglutition et/ou de la vigilance

En raison des risques potentiels de complications, il serait souhaitable que la pose
S effectue a proximité d' un plateau technique. En cas de difficulté d'introduction, la
sonde est posée par le médecin en utilisant éventuellement une pince de Magill et un
laryngoscope.

Le placement de la sonde naso-gastrique chez un patient dans le coma notamment a
domicile engage la responsabilité du soignant en cas de complications ; il est préférable
d envisager |’ alimentation entérale par gastrostomie.

La présence de deux personnes est préférable lors de la pose.

Le patient est installé en décubitus latéral.

IV.3. Enregistrer le soin dansle dossier du patient

Il convient de préciser notamment les caractéristiques de la sonde et les éventuelles
complications rencontrées lors de la pose (saignement, régurgitation...) (13).
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V.1

V.2

ETAPE N° 5 VERIFIER LA POSITION DE LA SONDE APRES LA POSE

L’ emplacement de la sonde est vérifié systématiquement immédiatement aprés la pose, puis
au moins une fois par jour et systématiquement avant chaque utilisation. La position est
vérifiée aussi |ors de certains événements (toux, vomissements, mise en décubitus ventral).
Le contrdle radiologique est le meilleur moyen de contrdle, mais n’est pas réalisable pour
chague pose de sonde naso-gastrique.

L’ absence de toux ou de résistance n’ @imine pas une mal position de la sonde.

Les autres moyens présentent, soit un risque de faux positif (air et stéthoscope), soit une
difficulté de réalisation (aspiration de liquide gastrique, mesure du pH).

Lorsgue la bonne position est confirmeée, un repere indél ébile est marqué sur la sonde &2 ou
3 cmdu nez et lalongueur externe de la sonde est mesurée.

Le repérage de la position de la marque indélébile sur la sonde et la mesure de la longueur
externe sont des moyens de surveillance et non de vérification immédiate.

L e contrdle radiologique

Le meilleur moyen de vérification immédiate et en cas de doute sur |I’emplacement en cours
d utilisation de cet abord digestif est |e contrdle radiol ogique.

Cette méthode est recommandée par |’ ensemble des auteurs (articles d’ opinion) mais n’est
pas réaisable dans certains lieux de soins, qui ne disposent pas d'un tel équipement et
notamment a domicile. Le transport d’un patient s avere impossible dans certains cas. Cette
technique se discute également lorsqu’il est nécessaire de replacer fréquemment une sonde
(arrachage de la sonde chez un patient agité par exemple).

Benya et al. (23) ont communiqué, dans une lettre a |’ éditeur, les résultats de 100 controles
radiol ogiques réalisés aprés la pose de sondes naso-gastriques. La vérification de la position
stéthoscope. 80 % des sondes étaient situées dans |’estomac ou en post-pylorique; 19 %
dans I’ cesophage et 1 % dans |’ espace pleural.

L’injection d’air et I’auscultation épigastrique

La méthode de vérification la plus utilisée (articles d’opinion) et la plus facile a réaliser
consiste a injecter de I’air dans la sonde avec une seringue de 60 ml et & ausculter le creux
épigastrique au stéthoscope. L’ absence de borborygmes traduit une mauvaise position de la
sonde. Toutefois cette méthode n’est pas totalement fiable en raison du risque de faux
positif : dans I'éude de Metheny et a. (24) le pourcentage de classification correcte
(emplacement gastrique versus respiratoire) était de 34,4 %. Les résultats sont a prendre
avec précautions, |’ étude a été réalisée a partir de I’ analyse de 115 enregistrements des sons
générés par une série d'insufflation d’'air chez 85 patients.

La méthode d'injection d’'air dans la sonde et d'auscultation épigastrique ne garderait
éventuellement une place qu’en |’ absence de possibilité d’ un contréle radiol ogique.
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V.3.

V.4,

V.5.

L aspiration du liquide gastrique

Cette technique sera utilisée, si possible. Elle n'est pas toujours réalisable en raison de la
difficulté dans certains cas d’ obtenir par aspiration du liquide gastrique.

L’ aspiration du liquide gastrique est un moyen complémentaire des techniques précédentes.
Ellen'adevaeur quesi elle est positive.

La mesure du pH du liquide d’ aspiration

La mesure du pH du liquide d aspiration est difficilement réalisable. L’ aspiration peut étre
difficile si la sonde est souple ou si la charriére est faible. De méme, la prise par le patient
d’inhibiteurs de la sécrétion gastrique acide rend cette technique inutilisable.

Seul un pH acide confirme la position gastrique de la sonde. Un pH alcalin ne permet pas de
connaitre la position de la sonde : tube digestif ou poumon. Lorsgue I’ extrémité est en aval
du pylore, le pH attendu est alcalin.

Dans I'éude de Metheny et al. (25), 794 aspirations ont été réalisées chez 605 patients
porteurs d’ une sonde de nutrition entérale (respectivement 405 naso-gastriques et 389 naso-
intestinales). Les patients ayant bénéficié d'un traitement anti-acide dans les quatre heures
précédant la pose de la sonde ont été exclus. 794 mesures du pH ont été effectuées
simultanément avec une radiographie pour déterminer la position de la sonde.

Les résultats ont montré qu’un pH acide (entre O et 6) indiquait un placement de la sonde
dans I’estomac. Un pH > 6 indiquait que la sonde se situait dans I’ intestin.

Dans une étude prospective, Metheny et a. (26) ont montré que 70 % des 519 échantillons
de liquide gastrique prélevés au moyen d’'une sonde naso-gastrique avaient un pH compris
entre O et 5. Les résultats (entre 0 et 5) montraient un placement de la sonde dans I’ estomac
plutét que dans I'arbre bronchique. 99 % des 275 aspirations bronchiques accidentelles
avaient un pH = 7. Toutefois, les auteurs ont souligné I'existence d'erreurs de lecture
pouvant survenir lors de I’ interprétation de la bande col orimétrique de lecture du pH.

Enregistrer le soin dansle dossier du patient

Il convient de noter la date, I’ heure, le moyen de vérification de la position de la sonde, la
longueur externe de la sonde (13).
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VI.

VI.1.

VI.1.1.

ETAPEN® 6 ; FIXER LA SONDE NASO-GASTRIQUE ET VERIFIER LA POSITION ET
LA FIXATION DES SONDES AU QUOTIDIEN

Dans tous les cas le dispositif de fixation de la sonde doit étre efficace et éviter une
migration ou extériorisation de la sonde. La vérification du maintien de la fixation est
indispensable.

Fixation de la sonde naso-gastrique

La sonde naso-gastrique doit étre fixée immédiatement aprés la pose et avant la vérification
de son emplacement. Il est nécessaire d’allier efficacité, confort, esthétique et innocuité pour
le choix d’un mode de fixation.

Ruban adhésif

La meilleure méthode de fixation est la méthode pink tape. Son principe repose sur la
superpaosition de deux rubans adhésifs. Un ruban adhésif éanche a base de matiére plastique
est enroulé autour de la sonde juste a sa sortie de la narine. La maitié d’ une bande de ruban
adhésif élastique d’ environ 4 cm est appliquée sur le nez, sa partie basse est fendue jusqua
la pointe du nez, chaque moitié du sparadrap est alors enroulée autour de la sonde sur le
ruban adhésif étanche (figure 3).

La fixation sur la joue sera limitée au minimum en évitant de former une grande boucle qui
rentre dans le champ visuel du patient et qui augmente les risques d arrachement.

Burns et al. (27) ont comparé dans une étude randomisée aupres de 103 patients répartis
dans trois groupes, 3 méthodes de fixation des sondes (soit 2/3 de sondes naso-gastriques
type Salem, charriere 14, soit 1/3 de sondes naso-duodénales, charriere 12) dans une unité de
soins intensifs.

Ces trois méthodes de fixation ont en commun une préparation de la peau identique (lavage,
sechage, application d’un topique protecteur, puis séchage), ainsi que la pose d'un ruban
adhésif étanche a base de matiére plastique enroulé autour de la sonde au niveau de la base
du nez (repére utilisé comme moyen de vérification de la position de la sonde). Au total, 156
épisodes de fixation ont été étudiés.

La durée moyenne de maintien de la fixation était de 100 heures pour la méthode pink tape
contre 56 heures pour la méthode clear tape (pansement transparent occlusif de 5x3 cm dont
la moitié est appliquée sur le nez et la partie basse drapée autour de la sonde englobant le
repére ; p<0.012) et 30 heures pour la méthode butterfly (pansement « prét a I’emploi »
dont la partie adhésive est appliquée sur le nez et le systéme de fermeture de type clip
refermé sur la sonde et le repére ; p < 0.01).

La durée de la fixation était supérieure pour la sonde naso-duodénale (86 heures versus
41 heures pour |a sonde naso-gastrigque type Salem ; p < 0.01).

Selon les auteurs, la propriété élastique du ruban adhésif utilisé pour la méthode pink tape
ains que la superposition des deux rubans adhésifs au niveau de la sonde semblent favoriser
une durée plus longue de maintien en place de la sonde.
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Figure 3. Fixation de la sonde naso-gastrique.

V1.1.2. Fil ou boucle naso-septale
Ces méthodes de fixation sont chirurgicales et sont utilisées notamment en ORL (28-30).

VI1.2. Fixation dela sonde de gastrostomie

La fixation de la sonde de gastrostomie dépend du systeme de rétention dont est munie la
sonde. La plupart des sondes sont munies d'une collerette interne et d’un disgue de retenue
externe (figure 4).

La vérification du positionnement de la sonde et de |I'absence de tension contre la paroi
gastrique s effectue par une légere traction sur la sonde. Le disgue externe doit étre au
contact de la paroi abdominale.
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Figure 4. Fixation de la sonde de gastrostomie.
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VI1.3.

VI.4.

VI.5.

V1.6.

Fixation dela sonde de j & unostomie

La sonde de jéunostomie est fixée a la peau par un fil. Dans certains cas, une double
fixation avec fil est réalisée afin d'éviter un arrachement de la sonde. La sonde peut
également étre mai ntenue au moyens de bandel ettes adhésives.

Vérification de |’emplacement de la sonde naso-gastrique au quotidien

L’injection d'air dans la sonde et |’ auscultation épigastrique, le repérage de la position de la
marque indél ébile sur la sonde, comme la mesure de la longueur externe de la sonde sont des
moyens complémentaires de surveillance au quotidien de la position des sondes
d alimentation entérale. lls doivent étre utilisés systématiquement avant |’ administration de
I’ alimentation entérale ou de médicaments.

lIs ne permettent pas toujours de se rendre compte d'un déplacement secondaire de
I’ extrémité distale de la sonde.

Quelles que soient les méthodes de verification, en cas de doute et si le contrble
radiologique n’est pas possible, il faut enlever la sonde naso-gastrique et la replacer.

Vérification de la sonde de gastrostomie et de jéunostomie au quotidien

Le repérage de la marque indélébile ou du repére adhésif (bandelette ou anneau) sur la
sonde, ains que la mesure de la longueur externe de la sonde sont des moyens
complémentaires de surveillance de la position de ce type de sonde.

Au quoatidien, pour la gastrostomie, I'injection d'air dans la sonde et |" auscultation du creux
épigastrique peuvent aussi étre utilisées.

Enregistrer le soin dansle dossier du patient

Un certain nombre d’informations doivent étre enregistrées dans le dossier (13) :

- description du dispositif de fixation de la sonde naso-gastrique ;

- description du dispositif de rétention externe de la sonde de gastrostomie: disque,
collerette, barre de fixation (selon les modéles) ;

- description du dispositif de fixation externe de la sonde de jé§unostomie: fils,
bandelettes ;

- vérification du systéme de fixation ;

- date et motif du changement de fixation notamment pour la jé&unostomie.
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VII.

VII.1.

ETAPE N° 7 : ASSURER LES SOINSD'HYGIENE ET DE CONFORT

Dans le cadre de son réle, I'infirmier(e) accomplit les actes visant notamment a assurer le
confort du patient et comprenant, si nécessaire, son éducation et celle de son entourage :
soins d’hygiéne et de propreté, soins de bouche avec application de produit non
médicamenteux (13). Rechercher la présence d'une douleur, des signes d'isolement, de
nervosité, voire de dépression chez le patient doit étre une préoccupation des soignants. La
personne doit étre encouragée a verbaliser ses difficultés. La famille peut étre conseillée
pour maintenir au maximum les activités de la vie quotidienne, familiale et sociale en
incluant le patient.

Lorsgue les soins sont dispensés dans un établissement ou un service a domicile ou a
caractére sanitaire, social ou médico-socia, I’infirmier(e) peut, sous sa responsabilité, les
assurer avec la collaboration des aides soignant(e)s qu’il encadre et dans la limite de la
compétence reconnue a ces derniers du fait de leur formation (13).

Quel que soit I'abord digestif, il est important d’assurer une bonne hygiéne buccale et de
maintenir les apports hydriques par |a bouche chague fois que cela est possible.

Soins quotidiens pour la sonde naso-gastrique

Les soinsont plusieurs objectifs:

« Eviter la sécheresse des muqueuses, par |'inspection quotidienne de la cavité buccale, la
réalisation fréquente des soins de bouche et de la langue, le brossage des dents, le
rincage de la bouche avec une solution antiseptique, la lubrification des lévres
(lubrifiant & base deau), [I'utilisation éventuelle d'un substitut de salive,
I’ encouragement du patient a respirer par le nez.

 Effectuer des soins de nez (instillation de sérum physiol ogique dans la narine, lavage du
nez al’eau et au savon) au moment du changement de la fixation.

» Prévenir I'escarre de I’aile du nez en changeant si possible la position de la fixation de
la sonde. Dépister I’ escarre par observation de I'aile du nez et de la narine : surveiller
I’ apparition d’une rougeur, d’une érosion cutanée ou de la mugueuse nasale ou d’une
douleur. 1l est indispensable de changer de cbté |a sonde dans ce cas.

» Maintenir une fixation efficace afin d'éviter le déplacement secondaire de la sonde:
alier efficacité, confort, esthétique et innocuité. Le dispositif de fixation doit étre
changé chaque fois que nécessaire et systématiquement en cas de souillure,
décollement, inconfort, arrachement accidentel. Concernant le changement
systématique de la fixation a une fréquence définie ou a la demande, il n'y a pas
d argument décisif pour préconiser |I’une ou |’ autre des attitudes.

« Eviter le risque de reflux gastro-osophagien en installant le patient obligatoirement en
position demi-assise (30° au moins) ou en proclive au lit, pendant |I’administration de
I’ alimentation et dans les deux heures suivantes.

» En cas d agitation, rechercher les causes en raison du risque d’ arrachement de la sonde.
Avant d’utiliser des contraintes physiques et chimiques (entrainant des complications
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notamment liées al’immobilisation) I'infirmier(e) doit identifier la source de |’ agitation
et éventuellement promouvoir le confort en envisageant, en accord avec le médecin, un
changement de charriere et/ou du matériau de la sonde si celle-ci est la source de
I"inconfort.

Aider la personne a exprimer ce qu’elle ressent face a I’ altération ou a une perturbation
de son image corporelle, due a la présence de la sonde dans le nez et a la difficulté a
parler. L’ entourage doit étre sollicité pour aider le patient a accepter son image et vivre
le mieux possible avec la présence de I'abord digestif. L'acquisition d’une autonomie
dans les soins peut y contribuer, ainsi qu’un apport alimentaire par voie orale qui est
recommandé chague fois que cela est possible. Dans ce cas, il faut recommander au
patient de fermer la sonde, pour éviter le risque de reflux.

VI11.2. Soins quotidiens pour les sondes de gastrostomie et de jéunostomie

VII.3.

L es soins généraux visent a :

Eviter le risque de reflux gastro-cesophagien par la position demi-assise (absolue
pendant I’ alimentation et deux heures apres), en cas de gastrostomie.

Eviter |a sécheresse des muqueuses, (voir les soins décrits au paragraphe VII.1.).

Eviter le déplacement secondaire de |a sonde par une fixation efficace et confortable.
Favoriser les soins d hygiene générale en conseillant la douche dés que possible, en
protégeant le site d’insertion de la sonde dans les premiers jours suivant la pose par un
film transparent.

Prendre en compte les difficultés éventuelles lors de |” habillage et conseiller e patient.
Aider la personne a exprimer ce qu’elle ressent face a I’ altération ou a une perturbation
de son image corporelle (cf. paragraphe VI11.1.).

Les soins locaux permettent de surveiller localement la peau en recherchant un érythéme, un
cedéeme, des fuites péristomiales, des sécrétions purulentes, une douleur.

Les soins consistent a nettoyer |’ orifice péristomial, a appliquer un antiseptique local selon
la prescription médicale, a secher soigneusement la peau, a appliquer un pansement et selon
le type de sonde et de dispositif de rétention externe a refixer la sonde et a vérifier
I’ efficacité de lafixation.

Enregistrer les soins dansle dossier du patient

Il convient d’ enregistrer dans le dossier |es informations suivantes (13) :

nature des soins d’ hygiéne ;

nature des soins locaux ;
description de I’ état local ;
description du systeme de fixation.
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VIII. ETAPE N° 8 : RINCER LA SONDE

VIII1.1. Professionnels de santé concernés par le rincage de la sonde

L’infirmier(e), dans le cadre de son role, (13) accomplit |’ acte suivant : administration de
I” alimentation par sonde naso-gastrique.

Lorsgue les soins sont dispensés dans un établissement ou un service a domicile ou a
caractere sanitaire, social ou médico-social, I'infirmier(e) peut, sous sa responsabilité, les
assurer avec la collaboration des aides soignant(e)s qu’il encadre et dans la limite de la
compétence reconnue a ces derniers du fait de leur formation.

VIII.2. Objectifsdu rincage
Le ringage prévient I’ obstruction de la sonde et est utilisé pour désobstruer la sonde.

VI11.3. Méthode deringage des sondes d’ alimentation entérale

¢ Quantité et fréquence du rincage

Il existe une grande disparité dans la nature, les quantités de liquide injectées et |a fréguence
des ringages.

Selon les auteurs, la quantité varie de 10 a 100 ml. La fréguence varie également entre
systématiquement aprés chaque utilisation, et toutes les 4 a 6 heures (31,32) (33). D’autres
auteurs (31) préconisent le ringage avant et apres I’administration de médicaments et/ou
Iadministration de I’ alimentation en mode discontinu.

Le ringcage de la sonde de jé§unostomie est particulier. La finesse du cathéter implique des
rincages fréguents. Le ringage est réalisé puis I’ extrémité de la sonde est fermée en position
haute par rapport au plan cutané, pour éviter le reflux.

* Nature du liquide de ringage

Le liquide de ringage est |e plus souvent |’ eau sauf indication contraire.

Dans tous les cas, il est souhaitable d’obtenir une prescription de la quantité de liquide
journaliere a injecter ainsi que la nature du liquide de rincage, en tenant compte du volume
d'eau nécessaire a |’ administration des médicaments. Il peut étre nécessaire de quantifier ces
volumes en fonction de I’ é&at clinique du patient.

Il semble utile de rincer la sonde chague fois qu’elle est utilisée, apres avoir vérifié sa bonne
position.

VII1.4. Prévention del’obstruction des sondes d’alimentation entérale

Diverses modalités ont été proposées en prévention de I’ obstruction des sondes. On ne peut
conclure a I’ efficacité d’'une méthode par rapport a une autre. Le matériau des sondes, la
nature du produit utilisé ains que sa fréguence d administration éaient variables d’'une
étude a une autre.

Sriram et al. (34) ont montré dans une étude comparative non randomisée chez 57 patients
en nutrition entérale (24 dans le groupe contréle, 33 dans I'autre groupe) que le ringage
systématique 1 fois par jour d’une sonde (quel que soit |’ abord digestif) avec une solution a
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base de bicarbonate de sodium et denzymes pancréatiques (pH =7,5) prévenait
I’ obstruction de la sonde de maniére plus efficace que I’eau (p < 0,1).

Arrowsmith (32) a préconisé d'injecter 50 ml de solution de bicarbonate de sodium tiédi 1
ou 2 fois par semaine pendant 15 a 20 min, pour prévenir |’ obstruction.

Metheny et a. (35) ont comparé les propriétés de trois irrigants (jus d' airelles, cola et eau)
injectés dans 108 sondes (54 en silicone et 54 en polyuréthane, charriéres 8, 10 et 12). Les
variables étudiées étaient le matériau et la charriere des sondes, ainsi que la prévention de
I’ obstruction des sondes. Les résultats de cette éude ont montré que le polyuréthane était
supérieur au silicone, que le calibre n'avait pas d'effet significatif sur I'incidence de
I’obstruction des sondes et que le cola et I'eau étaient supérieurs au jus d'airelles pour
maintenir la perméabilité de la sonde.

VII11.5. Désobstruction des sondesd’alimentation entérale

En aucun cas, on ne doit utiliser le mandrin pour désobstruer la sonde (risque de perforation
de la sonde ou d’un organe).

En cas de désobstruction de la sonde, de nombreux auteurs recommandent d’utiliser une
seringue de 50 ml au moins pour le ringcage de la sonde, car une plus petite seringue
risquerait de provoquer une rupture de la sonde, notamment si celle-ci est bouchée.

Divers produits peuvent étre utilisés pour la désobstruction de la sonde, mais aucun n’a fait
la preuve de sa supériorité.

On a retrouvé dans la littérature I’ utilisation de produits divers tels que: du cola (33), un
mélange d’ eau et de cola, une solution a base d enzymes pancréatiques ou une solution de
jus d’'orange (32), de I’eau injectée avec une |égére pression, de |’eau chaude avec une
|égére pression, du sirop de papaine.

L’ étude réalisée par Marcuard et a. (36) a consisté a comparer in vitro I'efficacité de 8
produits différents ayant un pH compris entre 5 et 8 sur un échantillon de 8 sondes naso-
gastriques obstruées. Le meilleur résultat est obtenu avec une solution de Viokasea :
enzymes pancréatiques, dont le pH est de 7,9 (p < 0,01). Les 7 autres produits testés sont :
I’eau distillée, la papaine, le Coca-Colad et diverses boissons gazeuses. La solution de
Viokased (pH 7,9) a été ensuite testée in vivo chez 10 patients dont |a sonde était obstruée.
La solution était injectée par I'intermédiaire d’ un cathéter placé dans la sonde. Sept sondes
sur 10 ont été désobstruées (les 3 échecs étaient dus successivement a une sonde nouée, une
obstruction par un médicament et une obstruction par la nutrition (datant de 24 heures sur
45 cm de longueur de la sonde).

En cas d' échec de la désobstruction, il convient de prévenir le médecin et d’ envisager avec
[ui un changement de la sonde.

VII1.6. Enregistrer lesoin dansle dossier du patient

Les informations suivantes doivent étre enregistrées dans le dossier (13) : les quantités et la
nature du liquide administré lors des rincages et s'il y a lieu les moyens utilisés pour
désobstruer la sonde, ainsi que leurs effets.
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IX.1.

ETAPE N° 9 : ADMINISTRER LESMEDICAMENTS PAR LA SONDE

L’infirmier(e) est habilité(e) & accomplir sur prescription médicale, qui, sauf urgence, doit
étre écrite, qualitative et quantitative, datée et signée, les actes infirmiers suivants:
I’ administration de médicaments et |a surveillance de leurs effets (13).

L’ administration de médicaments solides destinés a la voie orale pose un certain nombre de
problémes lorsque le patient recoit une alimentation par sonde (16).

L’administration du traitement doit se faire avec le souci du respect de la forme galénique
des médicaments.

Le choix de cette derniére doit tenir compte des difficultés liées a la technique
d administration afin d’éviter les obstructions de la sonde ; des effets secondaires liés a la
rupture de I'intégrité de la forme galénique ; des éventuelles interactions entre médicaments
et solution nutritive.

Une formule liquide est toujours préférable si elle est possible.

Les pratiques en matiere d’administration des médicaments au moyen d’un abord digestif
sont variables et il existe une méconnaissance des techniques de préparation des
médicaments a injecter dans les sondes d’alimentation entérale. Une enquéte de pratiques
réalisée par Belknap et a. (31) a partir d'un questionnaire adressé a un échantillon
d’infirmiéres de soins intensifs (1 700 infirmiéres, taux de réponses de 68,6 % - n =1 167)
avait pour objectif d'étudier les caractéristiques de I’ obstruction des sondes de nutrition
entérale et de décrire les pratiques en matiere d’administration de médicaments. Les
infirmiéres estiment la prévalence d obstruction des sondes a 33,8 % (+ 25,5 %). Une
moyenne de 6,3 (+ 10,3) médicaments et 8,9 (+ 10,3) prises a été administrée par jour et par
patient. Le pourcentage de sondes obstruées par les médicaments a été estimé a 15,6 %
(+ 20,9 %).

Prés de la moiti€ des infirmiéres estimaient que 47,9 % des médicaments administrés étaient
accessibles sous forme liquide, mais seulement 59,9 % (+ 30,3 %) des médicaments
disponibles sous forme liquide étaient actuellement administrés sous cette forme.

81,2 % des infirmiéres ont dit consulter systématiquement le pharmacien concernant la
biodi sponibilité des médicaments.

Diverses techniques de préparation des médicaments avant injection ont été décrites. La
réduction en poudre, la dilution et I'injection a la seringue sont le plus souvent rapportées
(83,6 %).

97,2 % des infirmiéres déclaraient rincer la sonde apreés I’ administration des médicaments.
43% d'entre €elles rincaient systématiquement avant et apres I'administration des
médicaments, 3,6 % des infirmiéres ne le faisaient ni avant, ni apres |I’administration.

Choix dela forme galénique

Il est indispensable de rechercher avec le médecin et |e pharmacien les formes galéniques les
plus appropriées au site d’ingtillation pré ou post-pylorique de la nutrition et au site
d absorption du médicament. Les sirops, les gouttes, les comprimés effervescents, la forme
injectable de certains médicaments pourront étre utilisés en premiére intention.

Avant |’administration de comprimés, il convient de vérifier si ceux-ci peuvent étre broyés;
dans le cas contraire, laforme galénique devra étre, si possible, modifiée.
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IX.2.

IX.3.

La prescription médicale doit préciser les modalités de préparation des médicaments
(écrasement ou non, mise en solution dans de I’ eau ou dans un autre solvant appropri€). Il
est souhaitable d’administrer les médicaments par la bouche lorsque cela est possible.

Le broyage des médicaments, S'il est possible, doit étre réalisé juste avant |’ administration,
pour des raisons physi co-chimiques (lumiéere, humidité) et bactériol ogiques.

Le broyage de certains médicaments (anticancéreux, certains antibiotiques et antiviraux)
peut comporter des risques et nécessite des précautions particuliéres pour les infirmieres
(port de masqgue, de gants voire de lunettes).

Le broyage de certaines formes galéniques (forme dispersible ou a libération prolongée)
peut modifier I’ action du médicament.

La pharmacie du CHU de Nimes a éaboré une liste des formes solides orales disponibles et
de leurs possibilités d administration dans les sondes (37). Cet exemple dont on peut
Sinspirer est mis en annexe.

Administration des médicaments

L’infirmier(e) vérifie la bonne position de la sonde avant |’ administration des médicaments.
Lorsgue des comprimés doivent étre administrés, I’infirmiére s assure au préalable aupres
du médecin et du pharmacien que la forme gal énique ne peut pas étre remplacée. Dans le cas
contraire, les médicaments devront étre broyés, dilués et administrés séparément, pour éviter
des interactions médicamenteuses susceptibles de modifier I’action des médicaments et
d obstruer la sonde de nuitrition.
La sonde devra étre rincée avec une quantité comprise entre 5 et 10 ml en tenant compte de
lacharriére et de lalongueur de la sonde :
* avant I’administration des médicaments (surtout si I’ alimentation est interrompue pour
cet acte) afin d'éviter I'interaction meédicaments-nutrition susceptible de modifier
I action du médicament et/ou I’ obstruction de la sonde ;
 entre chaque médicament ;
» apres|’administration des médicaments.

Selon Guenter (38), les interactions médicaments-nutrition sont bien documentées dans la
littérature et il est important de les prendre en compte. Quatre facteurs majeurs affectent la
biodisponibilité des médicaments: la forme galénique et la technique d’ administration, le
site d’ absorption de la médication et I’ interaction médi cament-nutrition.

Enregistrer le soin dansle dossier du patient

Il convient de noter les informations relatives a |I'administration des médicaments dans le
dossier (13) :

» modalités de préparation des médicaments ;

e administration des médicaments ;

» signesd intolérance digestive ;

» effets des médicaments.
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X.1

X.2.

ETAPE N° 10 : CHANGER LA SONDE

Professionnels de santé concernés par le changement de la sonde

Le changement de la sonde naso-gastrique est effectué par I’ infirmiére ou e médecin.

Dans le cadre de son rdle (13) I'infirmier(e) est habilité(e) a changer la sonde naso-
gastrique, en tenant compte des caractéristiques de la sonde précisées lors de la prescription
médicaeinitiale.

Dans le cas ou la situation du patient nécessiterait la pose d'un autre type de sonde,
I’infirmier(e) doit en discuter avec le médecin (notamment changement de charriére ou de
matériau) (39).

Le changement de la sonde de gastrostomie ou de jéunostomie est réalisé exclusivement par
un médecin.

Rythme de changement des sondes

Dans la littérature, aucune donnée scientifique ne préconise un rythme de changement des
sondes d’ alimentation entérale a une fréguence déterminée.

En I'état actuel de la littérature et des pratiques professionnelles, il n'est pas possible de
recommander une fréguence de changement des sondes.

X.2.1. Le changement de la sonde naso-gastrique

En cas de nutrition au long cours, la question du remplacement de la sonde naso-gastrique
par une gastrostomie se pose.

X.2.2. Le changement de la sonde de gastrostomie

X.3.

La sonde de gastrostomie peut étre remplacée par un bouton de gastrostomie, au moment
d’un changement de sonde.

Il n'y a pas de conduite systématique en matiére de changement de la sonde. Il peut étre
demandé par le patient ou le personnel soignant (sonde abimée, obstruée, noircie, orifice
élargi, infection locale...).

Enregistrer le soin dansle dossier du patient

Les informations suivantes doivent étre inscrites dans le dossier (13) : la date et I’ heure du
changement de sonde, les caractéristiques de la nouvelle sonde, |es incidents éventuels lors
de la pose.
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X|. ETAPEN® 11: IDENTIFIER LES COMPLICATIONSET LESPREVENIR

Aucune étude n’a permis de classer I’ ensemble des incidents ou complications par ordre de
fréguence ou de gravité. Ceux-ci ont donc été classés par ordre alphabétique, pour chague
abord digestif, en différenciant les incidents et/ou accidents immédiats et ceux apparaissant a
plus long terme, ainsi que les complications mécaniques et infecti euses.

Trois tableaux éaborés a partir d’'un accord professionnel présentent une synthése des
complications pour lesquelles |es actions de prévention et une conduite a tenir sont possibles
(cf. pages 49, 53 et 54).

XI.1. Complicationsliées ala sonde naso-gastrique
XI.1.1. Complications immeédiates

— Les principaux incidents rencontrés lors de la pose et décrits par divers auteurs sont les
suivants :

e |’absence de coopération du patient (confusion, agitation). La présence de deux
personnes est dans ce cas conseillée ;

* une bradycardie;

» unedouleur ;

* |"enroulement de la sonde dans la bouche, dans |’ ossophage ou dans I’ estomac. Dans
une lettre a |’ éditeur, Benya et al. (23) ont montré au moyen d’un contréle radiologique,
réalisé aprés la pose d'une sonde naso-gastrique, que 19 sondes sur 100 étaient
positionnées dans I’ cesophage ;

 une hémorragie nasale ou extériorisée par la bouche ;

 |’obstruction des orifices de la sonde : prévenue en partie par un nettoyage soigneux du
nez avant insertion de la sonde. Il ne faut pas utiliser |e mandrin pour la déboucher ;

 unerégurgitation, des vomissements : I'alimentation entérale est en général peu urgente.
Poser la sonde 4 & 6 heures aprés le dernier repas ;

* une toux, des larmoiements, une cyanose sont des signes en faveur d’un positionnement
de la sonde dans I’ arbre trachéo-bronchique. Toutefois, leur absence n’implique pas que
la sonde est correctement placée.

— Dans les complications immédiates, il faut différencier les accidents liés & la pose de sonde
naso-gastrique :

* une fausse route sous-mugueuse pharyngée ou une fausse route intra-crénienne. Plus de
25 cas ont été publiés en 20 ans (40) : en cas de suspicion de fracture de la base du
crane, la pose de la sonde est contre-indiquée ;

 un positionnement dans I’ arbre trachéo-bronchique, soit par fausse route (troubles de la
conscience, sonde fine), soit par perforation bronchique. 1l s agit de la complication la
plus grave. Selon les éudes, €elle représentait de 0,3 % a 4 % des complications. La
plupart des études ont été rétrospectives. Parmi elles, Valentine et Turner (41) ont étudié
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sur une période de 28 mois les dossiers de patients hospitalisés en soins intensifs. Sur
1 652 épisodes de pose de sonde naso-gastrique, la sonde a été insérée dans |’ espace
pleural dans 5 cas (0,3 %). Selon les auteurs, I’ utilisation du mandrin lors de la pose de
la sonde a pu étre un facteur contribuant al’ insertion des sondes dans |’ espace pleural.

Tableau 1. Complications immédiates liées a la pose de la sonde naso-gastrique : prévention et

conduite a tenir.

Incidents

Prévention

Conduite a tenir

Absence de coopér ation

Douleur

Enroulement de la sonde

Hémorragie nasale
extériorisée par la
bouche

Obstruction orifices
sonde

Régurgitation

Toux, larmoiements

Expliquer le soin

Introduire doucement |a sonde sans forcer

Placer la sonde en silicone au réfrigérateur
avant la pose - Regarder dans la bouche

En fonction du contexte clinique, vérifier
le bilan d’hémostase, lubrifier 1a sonde,
introduire doucement la sonde

Nettoyage de la narine au sérum
physiol ogique isotonique

Pose delasonde 4 a6 h aprésle dernier
repas

Position demi-assise, faire déglutir avec un
peu d'eau, s possible

Présence de 2 personnes lors de
lapose

Surveiller ladisparition de la
douleur liée alaposedela
sonde

Retirer et reposer la sonde

Retirer la sonde, comprimer la
narine, appeler le médecin

Oter la sonde, |a désobstruer et
la reposer

Installer le patient en position
latérale de sécurité

Retirer la sonde, laréntroduire,
vérifier systématiquement la
bonne position de la sonde

Accidents

Fausse route sous
mugqueuse pharyngée

Fausserouteintra-
cranienne

Positionnement dela
sondedans|’arbre
trachéo-bronchique

Introduire doucement la sonde

Pose de sonde contre-indiquée chez le
traumatisé cranio-facial

En cas de difficulté de pose et d' utilisation d’ un mandrin, pose par un médecin

Vérifier I'emplacement de la sonde par contréle radiol ogique, avant de

démarrer lanutrition
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X1.1.2. Complications secondaires

Les complications secondaires peuvent étre multiples.

L’ arrachement de |a sonde, accidentel ou volontaire.

Le déplacement secondaire de la sonde lié a la souplesse du matériau, a I’ agitation du
patient, aux efforts de vomissement, a une mauvaise fixation.

Les douleurs pharyngées et atype d otalgies.

Le reflux gastro-cesophagien.

Burdin et a. (42) ont montré dans une étude prospective randomisée portant sur 24
patients porteurs d'une sonde d aimentation entérale en chlorure de polyvinyle
(charriere 14), soumis a une ventilation mécanique prolongée (supérieure a 10 jours), le
réle préventif de la position demi-assise ou du décubitus dorsal strict sur |’ apparition
d’ cesophagites. Les patients ont été répartis en deux groupes: 14 patients installés en
position demi-assise et 10 patients en décubitus dorsal strict. La fréquence
d’ aesophagites au 10° jour, confirmée par endoscopie et examen histologique, était de
33 % (4 ossophagites congestives, 4 ulcérations uniques ou multiples non confluentes).
La position demi-assise ne semblait pas avoir de réle préventif, cependant les résultats
n’ étaient pas significatifs en raison du faible échantillon de patients.

Kuo et Castell (43) ont montré qu’une sonde naso-gastrique associée a une sonde de
mesure du pH (3,8 mm et 2,1 mm de diamétre externe) n’entrainait pas I’ apparition d’ un
reflux ossogastrique chez 8 personnes saines placées en position surélevée (20 %) en
postprandial (pH moyen constant a 4 durant les 6 heures suivant une alimentation
entérale).

Une hémorragie digestive par rupture de varices cesophagiennes ou par érosion du
cardia.

Une infection a type de sinusite, parotidite, rhino-pharyngite, un abces du septum da a
la position de la sonde contre le cartilage nasal (suspectée en présence de douleurs et
fievre).

L’infection broncho-pulmonaire par reflux est une complication fréquente et grave.
Cataldi-Betcher et al. (44) ont rapporté dans une série de cas (253 patients alimentés par
sonde, dont 91,5 % de sondes naso-gastriques) une fréquence de 0,8 % de patients ayant
présenté une inhalation bronchique.

Une obstruction de la sonde: Cataldi-Betcher et a. (44), dans I'éude citée
précédemment, ont identifié 1,6 % de complications mécaniques liées a |’ obstruction de
la sonde ou a son déplacement.

Les causes de I’obstruction des sondes peuvent étre les suivantes: la finesse de la
sonde, son obstruction par des médicaments, des ringages insuffisants, la viscosité de la
nutrition, une sonde d' alimentation placée au niveau j§unal (45).

Une ulcération nasale ou pharyngée, qui peut étre prévenue par I’ observation réguliéere
de I’ éat de la narine et |’ attention portée a I’ expression par le patient d’un inconfort ou
d'une douleur.

XI1.2. Complicationsliées a la sonde de gastrostomie

L'infirmier est habilité a accomplir, sur prescription médicale, les soins suivants :
«rédisation et surveillance de pansement spécifique, appareillage, irrigation et
surveillance d’'une plaie, d’ une fistule ou d’ une stomie » (13).
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X1.2.1. Complications immédiates et surveillance

Les conséquences immédiates de la pose de la sonde sont un pneumopéritoine et un
emphyséme sous-cutané rapidement régressifs et un iléus paralytique transitoire. Toutefois
I'importance et la persistance de ces ééments les feront considérer comme des
complications. Les complications postopératoires immédiates sont la douleur, une fiévre, des
saignements, des vomissements. La surveillance locale porte sur |’identification d'une
douleur, d'une tuméfaction, d' une chaleur, d’une sensihilité (46), de fuites péristomiales,
d’une suppuration, d’ un météorisme abdominal.

Il est classique d'instiller du sérum physiologique dans la sonde de gastrostomie apres la
pose, pour vérifier sa perméabilité.

L’ alimentation peut, en général, étre débutée précocement (47).

X1.2.2. Complications a long terme

Les complications a long terme sont mécaniques et infecti euses.

—  Complications mécaniques
Les principaux risques identifiés sont présentés par ordre al phabétique :

I”arrachement de la sonde : ¢’ est une urgence, car I’ orifice peut se refermer rapidement.
Le médecin peut replacer une sonde urinaire de type Foley, non spécifique de
I’ alimentation entérale, en attendant de replacer un dispositif de gastrostomie;

une fuite de liquide gastrique : vérifier I’ accolement des collerettes ala paroi ;

I’ apparition d’un granulome inflammatoire, qui régresse grace a I’ utilisation locale de
nitrate d’argent, a utiliser sur prescription médicale;

une hémorragie par ulcération (rare) ;

une migration de la sonde : si le repére de la sonde ou la sonde elle-méme n’est plus
visible ou si la sonde est courte, il faut arréter systématiquement |’ alimentation. La perte
de la sonde doit étre prévenue par la vérification réguliére de la présence du repére et la
mesure de sa longueur externe ;

une nécrose : rechercher I’ apparition de douleur, rougeur, gonflement, drainage ;

I’ obstruction de la sonde, due en général a des ringages insuffisants ;

un reflux gastro-oesophagien.

—  Complications infectieuses

L’ abces cloisonné sur le trajet de la prothese.

Une infection a distance et une fuite de liquide gastrique, favorisées par le mauvais
accolement des deux collerettes interne et externe (migration bactérienne par
contiguité).

Une infection broncho-pulmonaire par reflux du contenu intra-gastrique. Dans une
revue de la littérature, Safadi et al. (48) ont retrouveé cette complication chez 1 % des
patients porteurs de GPE.

Une infection péristomiale par infection de paroi dont les signes observés sont une
douleur locale, une tuméfaction, une chaleur locale, une sensibilité, une rougeur, une
ul cération cutanée une suppuration (49).

Une péritonite par diffusion du contenu intra-gastrique retrouvée chez 0 a 1,2 % des
patients porteurs de GPE (48).
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XI1.3.

X1.4.

Complications mécaniques liées a la sonde de j§unostomie

» L’abces abdominal (paroi et/ou intra-abdominal) est peu fréquent.

» L’arrachement ou la perte de la sonde : c’'est une urgence, car I’ orifice peut se fermer
trés rapidement.

* Le déplacement de la sonde est la complication la plus fréguente. La perte de la sonde
doit étre prévenue par la vérification réguliére de la présence du repére et la mesure de
sa longueur externe.

» L’obstruction de la sonde due aux ringages insuffisants.

» L’obstruction intestinale.

* Une obstruction par invagination.

» Unvolvulus sur sonde avec risque de nécrose intestinale.

Dans une étude prospective portant sur une revue des complications suivant la pose des
cathéters de jgunostomie sur 16 années, Myers et al. (50) ont identifié 34 complications
chez 29 patients (1,5 %). La complication la plus fréquente est la migration externe précoce
du cathéter par obstruction ou déplacement (0,74%) et la plus grave est la nécrose intestinale
(0,15 %).

Enregistrer les soins dansle dossier du patient

Il convient de noter les résultats de la surveillance, les signes de complications, les actions
de prévention des complications (13).
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Tableau 4. Complications secondaires liées a la pose des sondes naso-gastriques, de gastrostomie et jéunostomie : prévention et conduite a tenir.

Complications
secondaires

Sonde naso-gastrique

Gastrostomie

Jégunostomie

Prévention

Conduite a tenir

Prévention

Conduite a tenir

Prévention

Conduite atenir

Arrachement dela
sonde: accidentel ou
volontaire

Déplacement secondaire

delasonde

Obstruction de la sonde

Douleur

Expliquer, écouter, aider,
fixer efficacement

Veérifier labonne position de
lafixation

Fixer efficacement

Veérifier lafixation, marquer
un repére ; vérifier la position
de lasonde, en cas

d’ agitation, de vomissements

Rincer la sonde

Vérifier I'éat delanarine
Réaliser les soins de nez et de
réfection de lafixation de la
sonde avec des gestes doux

Reposer lasonde 4 a6
heures apresle
passage du dernier
repas

Selon I'importance du
déplacement, remettre
en place la sonde ou

I’ 6ter et lareposer 4 a
6 heures apresle
passage de la nutrition

Effectuer des
manacauvres de
désobstruction
Nejamais utiliser le
mandrin

Signaler I’ apparition
de douleur au
médecin, administrer
des antal giques sur
prescription

Vérifier I efficacité de
la fixation, écouter,
aider

Vérifier lerepere
externe et lalongueur
externe

Rincer la sonde

Vérifier I'état local,
Sassurer que la
collerette n'est pas
trop tendue

URGENCE : appeler
le médecin (I’ orifice
sereferme

rapi dement)

Appeler le médecin

Effectuer des
manacauvres de
désobstruction

Fixer la sonde de
maniére a éviter
toute traction sur la
sonde

Vérifier I efficacité de
|a fixation écouter,
aider

Veérifier lerepere
externe et lalongueur
externe

Rincer la sonde

Eviter toute traction
sur la sonde

URGENCE : appel au
médecin (I’ orifice se
refermetrés

rapi dement)

Appeler le médecin

Effectuer les
manacauvres de
désobstruction

Réaliser des soins
locaux visant a éviter
toute traction
notamment au niveau
desfils
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Tableau 4 (suite). Complications secondaires liées ala pose des sondes naso-gastriques, de gastrostomie et j§unostomie : prévention et conduite a tenir.

Complications Sonde naso-gastrique Gastrostomie Jégunostomie
secondaires
Prévention Conduite a tenir Prévention Conduite a tenir Prévention Conduite a tenir
Reflux gastro- Installer le patient en position Informer le médecin  Installer lepatienten  Informer le médecin _ _
asophagien demi-assise pendant la position demi-assise
nutrition pendant la nutrition
Infection Observer |'état local, réaliser  Appeler le médecin Veérifier |"état local Appeler [le médecin Verifier I'état local  Appeler le médecin
des soins locaux Appliquer les Réaliser les soins Appliquer les Réaliser les soins Appliquer les
traitements prescrits  locaux traitements prescrits  locaux traitements prescrits
Ulcération Ulcération nasale, pharyngée  En cas d' apparition Ulcération Signaler aumédecin  Eviter latensionau  Signaler au médecin

observer réguliérement la
narine, modifier
I’emplacement de lafixation
de la sonde afin de déplacer
les zones de pression entre la
narine et la sonde

d’une rougeur et d' une
douleur : changer la
sonde de narine

péristomiale (fuite de
liquide gastrique par
exemple) : vérifier la
position de la sonde
contre la paroi

gastrique

Réaliser des soins

| ocaux

Vérifier I’absence de
tension au niveau de la
paroi gastrique

niveau des fils de
fixation

Réaliser des soins
locaux, vérifier

|’ absence de traction
sur lasonde
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XI1.

XI11.1.

XI1.2.

XI1.3.

ETAPE N° 12 : EDUQUER LE PATIENT ET SON ENTOURAGE

Les soins infirmiers comprennent aussi |’ éducation du patient, qui a pour objet de favoriser
le maintien, I'insertion ou la réinsertion des personnes dans leur cadre de vie familia et
social ; selon le secteur ou il exerce, I'infirmier(e) participe a des actions de formation, de
prévention et d’éducation en matiere d’ hygiene et de santé individuelle (13).

L’ éducation du patient

Dans le cas dune aimentation entérale débutée a I'hdpital et devant se poursuivre a
domicile, il est important danticiper le retour a domicile en proposant au patient un
apprentissage et/ou |'aide des professionnels de santé .

Rendre possible la réinsertion du patient dans son cadre familial et le retour du patient a des
activités de la vie quotidienne, voire sociales et professionnelles, est le bénéfice attendu de
I'éducation du patient.

L'éducation du patient permet daider celui-ci a gérer sa vie avec la maladie, le traitement et
les soins. Elle contribue a la prévention des complications et al'amélioration de la qualité de
la vie au moyen dinformations, de conseils, d'apprentissages, de soutien psychologique. Les
activités éducatives sintégrent aux traitements et aux soins (51).

L es principes du programme éducatif

Certains principes dével oppés pour la mise en cauvre dun programme éducatif dans le cadre
des maladies chroniques (51) peuvent étre utilisés en ce qui concerne |'apprentissage des
patients porteurs d'un abord digestif pour alimentation entérale.

e L'éducation du patient est multiprofessionnelle et nécessite une prise en charge
coordonnée. Le médecin, l'infirmier(e), la diététicienne participent aux activités
éducatives chacun dans son domaine de compétence.

 L'éducation est réalisée progressivement tout au long de I'hospitalisation et se poursuit a
domicile.

» Cette démarche sadapte en permanence a |'évolution de la maladie, de I'état de santé du
patient et de savie.

» Les activités éducatives sont structurées, organisées et proposées systématiquement a
tous les patients.

o L'utilisation de méthodes et de moyens variés dinformation et d'apprentissage favorise
I'intégration des connaissances, des gestes et des comportements.

¢ L'éducation inclut I'évaluation des capacités du patient et éventuellement celles de son
entourage a gérer les soins.

L e contenu du programme éducatif

Nous n‘avons pas retrouvé dans la littérature de programme éducatif structuré concernant les
patients alimentés par sonde a domicile et dont |es effets ont été évalués.

Toutefois, I'analyse de la documentation nous permet de proposer des objectifs et un contenu
pour les activités éducatives concernant un patient alimenté par sonde naso-gastrique, par
gastrostomie ou j&unostomie.
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X11.4.

XI11.5.

Le patient porteur dun abord digestif ou I’entourage devra étre capable de préparer le
matériel de soins de maniére exhaustive, de respecter les régles dhygiene de base avant les
soins et durant toutes les manipulations de I’abord digestif, de vérifier la bonne position de
la sonde, de surveiller la fixation de la sonde et de remplacer le systéme de fixation s
nécessaire, dassurer les soins dhygiéne, de connaitre les produits pouvant étre administrés
par la sonde, de rincer la sonde, dadministrer les médicaments prescrits par la sonde, de
surveiller I'état cutané autour de la sonde et de signaler tout changement au médecin et/ou a
I'infirmiére.

La remise de supports écrits destinés au patient, a son entourage, au médecin traitant et a
I'infirmiere libérale peut compl éter I'éducation et favoriser la continuité des soins.

Ces documents décrivent les diverses manipulations décrites ci-dessus si possible avec des
schémas, la prévention et la maniere de faire face aux complications selon chaque abord
digestif.

La fiche diététique est élaborée par la diététicienne qui prend en charge le patient. Elle
envisagera la prise éventuelle daliments par voie orale, leur qualité et quantité (en accord
avec le médecin).

L’ organisation du retour a domicile

Les différents professionnels de santé sont informés du retour a domicile.

La constitution d’une fiche de liaison hopital-domicile est utile.

Les modalités de contact avec I'équipe soignante hospitaliére sont transmises par écrit au
patient et éventuellement a I'entourage. Elles comprennent au minimum un numéro de
téléphone a appeler 24 heures sur 24, le nom d'un soignant référent. Le patient est encouragé
a utiliser ce systeme en cas de problemes ou de questionnement. Un systeme d'appel
systématique du patient aintervalle régulier peut étre mis en place.

L'infirmiére libérale et le médecin traitant assurent la continuité des soins a domicile en
collaboration avec |'établissement de santé.

Enregistrer lesoin dansle dossier du patient

Il est nécessaire de noter dans le dossier (13) les informations et explications données au
patient, |I'évaluation des acquisitions du patient, sa capacité a gérer les soins, son expérience
de gestion de |’ abord digestif.
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CONCLUSION

La plupart des recommandations proposées pour les abords digestifs pour |'alimentation
entérale reposent sur un accord professionnel.

En effet, les connaissances issues de la littérature ont un niveau de preuve scientifique
faible. La littérature comporte essentiellement des articles d’opinion et des avis d’experts.
Les documents professionnels sont peu nombreux. Les pratiques professionnelles pour une
méme stratégie de soins sont variées et s'appuient sur I’ expérience professionnelle et peu sur
une bibliographie sélectionnée.

Il est donc important d'initier des travaux de recherche dans ce domaine notamment en ce
gui concerne::

- la vérification initiale de la bonne position de la sonde naso-gastrique apres la pose ;

- les méthodes de fixation des sondes;

- la prévention de I’ obstruction des sondes, ainsi que les modalités de désobstruction;

- |’ éducation du patient et de son entourage.

Les recommandations proposées pour les abords digestifs pour I'alimentation entérale
nécessitent ensuite une appropriation par les professionnels par un mécanisme de
déclinaison en protocoles de soins. Ces protocoles peuvent alors servir de référentiel dans
des démarches qualité type audit cliniqgue ou programme damélioration de la qualité
réalisées sur le terrain par les professionnels.
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ANNEXE. Administration des formes solides or ales dans les sondes d’ alimentation entérale

FORMES ORALES SECHES ET NUTRITION ENTERALE

GENERIQUE SPECIALITE UTILISATION EN NUTRITION ENTERALE EXPLICATIONS - REMARQUES

ACADIONE 250 mg drg Impossible Enrobage entérique

ACTAPULGITE 3 g sach Sans probléme

ACTIFED cpe Utiliser la solution buvable

ADALATE 10 mg caps Ouvrir la capsule

ADIAZINE 500 mg cpe Broyer le comprimé

ALDACTAZINE cpe Broyer le comprimé

ALDACTONE 75mg cpe Broyer le comprimé

ALDOMET 250 mg cpe Broyer le comprimé (utiliser rapid t) p.a. ible a Poxyd.

ALDOMET 500 mg cpe Broyer le comprimé (utiliser rapid t) p.a. ible a oxydation

ALFARE boite Sans probléme

ALFATIL 125 mg sach Sans probléme

ALFATIL 250 mg sach Sans probleme

ALFATIL 500 LP cpe Impossible Comprimé a libération prolongée

ALINAM 200 mg cpe Préférer la forme suppositoire Comprimé éventuellement broyable

ALPRESS 2,5 mg cpe Impossible Comprimé osmotique

ALPRESS 5 mg cpe Impossible Comprimé osmotique

ALUMINE HYDROXYDE 1 gr gél Ouvrir la gélule

AMLOR 5 mg cpe Ouvrir la gélule

ANAFRANIL 10 mg drg Broyer le comprimé

ANAFRANIL 25 mg drg Broyer le comprimé

ANAFRANIL 75 mg cpe Broyer le comprimé

ANCOTIL 500 mg cpe Broyer le comprimé

ANDROCUR 50 mg cpe Broyer le comprimé

ANSATIPINE 150 mg gél Ouvrir la gélule

ANTALVIC 65 mg cpe Broyer le comprimé

AOTAL 333 mg cpe Impossible Comprimé gastrorésistant

APRANAX 500 mg sach Sans probleme

APRANAX 550 mg cpe Préférer la forme sachet

AROVIT 50 mui drg Préférer la suspension buvable

ARTANE 15 L.P 15mg cpe Préférer la solution buvable

ASPEGIC 100 mg sach Sans probleme

ASPEGIC 250 mg sach Sans probléme

ASPEGIC 500 mg sach Sans probleme

ATARAX 100 mg cpe Préférer la forme sirop Comprimé éventuellement broyable

ATARAX 25 mg cpe Préférer la forme sirop Comprimé éventuellement broyable

ATHYMIL 10 mg cpe Broyer le comprimé

ATHYMIL 30 mg cpe Broyer le comprimé

ATHYMIL 60 mg cpe Broyer le comprimé

ATRIUM 300 cpe Broyer le coMprimé

AUGMENTIN 125 mg sach Sans probleme

AUGMENTIN 250 mg sach Sans probléeme

AUGMENTIN 500 mg sach Sans probleme

AUGMENTIN Nour.100 mg/ml flac 30ml  Sans probléme

AUGMENTIN 500 mg cpe Préférer la forme sachet

AVLOCARDYL 40 mg cpe Broyer le comprimé

BACTRIM FORT cpe Préférer la suspension buvable

BEFIZAL 200 mg cpe Broyer le comprimé

BEFIZAL LP 400 mg cpe Préférer LIPANTHYL 200 mg gél Comprimé a libération prolongée

BI-TILDIEM 120 mg cpe Préférer DIACOR LP 120 mg gél Comprimé a libération prolongée

BI-TILDIEM 90 mg cpe Préférer DIACOR LP 90 mg gél Comprimé a libération prolongée

BILTRICIDE 600 mg cpe Broyer le comprimé

BRICANYL 2,5 mg cpe Préférer VENTOLINE susp. buv. Comprimé éventuellement broyable

BRICANYL LP 5 mg cpe Impossible Comprimé a libération prolongée

BURINEX 5 mg cpe Broyer le comprimé p.a. sensible a la lumiere

BUSPAR 10 mg cpe Broyer le comprimé

CALCIBRONAT 2 g cpe Sans probleme

CALCIUM SANDOZ forte 500 mg cpe Sans probléeme

CALCIUM SORBISTERIT 500 g poudre Sans probléme

CARBOMIX 10 g sach Sans probléme

CATAPRESSAN 150 mcg cpe Préférer EUCTAN sol. buv. Comprimé éventuellement broyable

CELECTOL 200 mg cpe Préférer SECTRAL sol. buv. Broyable si pas de contact avec muqueuse buccale

CHIBRO-PROSCAR 5 mg cpe Broyer le comprimé Ne pas faire ipuler par les fi enceintes

CHLORAMMONIC 500 mg drg Impossible Comprimé gastrorésistant

CHRONADALATE LP 30 mg cpe Impossible Comprimé a libération prolongée

CIFLOX 500 mg cpe Broyer le comprimé

CIPRALAN 130 mg cpe Impossible

CLAMOXYL 1 g sach Sans probléme

CLAMOXYL 500 mg gél Ouvrir la gélule

CODOLIPRANE 400/20 mg cpe Préférer EFFERALGAN-CODEINE Comprimé éventuellement broyable
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COLCHICINE 1mg cpe
COLCHIMAX drg
COLIMYCINE 1,5 MAui cpe
COLTRAMYL 4 mg cpe
COMBANTRIN 125 mg cpe
CORAMINE GLUCOSE cpe
CORDARONE 200 mg cpe
CORDIUM 100 mg cpe
CORTANCYL 20 mg cpe
CORTANCYL 1 mg cpe
CORTANCYL 5 mg cpe
CORTISONE 5 mg cpe
CORVASAL 2 mg cpe
CORVASAL 4 mg cpe
COUMADINE

COVERSYL 2 mg cpe
COVERSYL 4 mg cpe
CREON 25 mui gél
CYMEVAN ORAL 250 mg gél
CYNOMEL 25 mg cpe
CYTOTEC 200 mcg cpe

D XYLOSE sach
DAFALGAN 80 mg sach
DAFALGAN 500 mg gél
DAFALGAN 150 mg sach
DAFALGAN CODEINE cpe
DAFLON 500 mg cpe
DAKTARIN 125 mg cpe
DALACINE 150 mg gél
DANTRIUM 100 mg gél
DANTRIUM 25 mg gél
DAONIL 1,25 mg cpe
DAONIL 5 mg cpe
DEBRIDAT 100 mg cpe
DECADRON 0,5 mg cpe
DEFANYL 100 mg cpe
DEFANYL 50 mg cpe
DELURSAN 250 mg cpe
DEPAKINE 200 mg cpe
DEPAKINE 500 mg cpe

DEPAKINE CHRONO 500mg cpe

DEPAMIDE 30 mg drg
DEPRENYL 5 mg cpe
DEROXAT 20 mg cpe
DETENSIEL 10 mg cpe
DI-ANTALVIC gél
DI-HYDAN 100 mg cpe
DIABINESE 250 mg cpe
DIAMICRON 80 mg cpe
DIAMOX 250 mg cpe
DIDRONEL 200 mg cpe
DIFFU-K 600 mg gél
DIGOXINE 250 mcg cpe
DIPIPERON 40 mg cpe
DISULONE 100 mg cpe
DITROPAN 5 mg cpe

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la forme sirop

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable
Broyer le comprimé

Broyer e comprimé
Impossible Comprimé gastrorésistant

Préférer un A.LS. soluble (SOLUPRED...) Comprimé éventuellement broyable
Préférer un A.LS. soluble (SOLUPRED...) Comprimé éventuellement broyable
Préférer un A.LS. soluble (SOLUPRED...) Comprimé éventuellement broyable
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Ouvrir la gélule sans écraser le contenu

Ouvrir la gélule

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Sans probleme

Sans probléme

Préférer EFFERALGAN ou PARA LYOC

Sans probléme

Préférer EFFERALGAN CODEINE Comprimé éventuellement broyable
Préférer spécialité & forme buvable (GINKOR...)

Broyer le comprimé

Ouvrir la gélule

Ouvrir la gélule

Ouvrir la gélule

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable

Préférer autre A.L.S. buvable (CELESTENE gttes)

Préférer la solution buvable

Préférer la solution buvable

Broyer le comprimé

Préférer la solution buvable

Préférer la solution buvable

Impossible Comprimé a libération prolongée
Impaossible Comprimé gastrorésistant

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la forme suppositoire

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Ouvrir la gélule sans écraser le contenu
Préférer la solution buvable

Préférer la solution buvable

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Comprimé éventuellement broyable

Comprimé éventuellement broyable

Gélule éventuellement ouvrable

Préférer la solution buvable
Préférer la solution buvable
Broyer le comprimé

DOGMATIL 200 mg
DOGMATIL 50 mg gél
DOLOBIS 250 mg cpe

Comprimé éventuellement brayable
Gélule éventuellement ouvrable
Attention irritant pour les yeux et les muqueuses

DOPERGINE 0,2 mg cpe
DOPERGINE 0,5 mg cpe
DUPHASTON 10 mg cpe

EFFERALGAN 500 mg cpe efferv
EFFERALGAN CODEINE cpe efferv

EFFORTIL 5 mg cpe
EPHYNAL 100 mg cpe
EPHYNAL 20 mg gél
ERCEFURIL 200 mg gél
ERY 125 mg sach
ESIDREX 25 mg cpe
ESPERAL 500 mg cpe
EUCALCIC 1.2 g/15 ml
EULEXINE 250 mg cpe

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Sans probleme

Sans probleme

Préférer la solution buvable
Broyer le camprimé

Ouvrir la gélule

Préférer la suspension buvable
Sans probléme

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Sans probleme

Broyer le comprimé

EUPHYLLINE L.A. 100 mg gél
EUPHYLLINE L.A. 200 mg gél

Ouvrir la gélule sans écraser le contenu
Ouvrir la gélule sans écraser le contenu
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EUPHYLLINE L.A. 300mg gél
EUPHYLLINE L.A. 50 mg gél
FANSIDAR cpe

FARLUTAL 500 mg cpe
FELDENE dispersible 20 mg cpe
FLECAINE 100 mg cpe
FLODIL 5 mg L.P. cpe
FLOXYFRAL 100 mg cpe
FLOXYFRAL 50 mg cpe
FLUDROCORTISONE 100 m uig cpe
FLUDROCORTISONE 50 misg cpe
FLUVERMAL 100 mg cpe
FONZYLANE 150 mg cpe
FUCIDINE 250 mg cpe
FUMAFER 10 % poudre
FUNGIZONE 250 mg caps
GARDENAL 100 mg cpe
GARDENAL 10 mg cpe
GARDENAL 50 mg cpe
GAVISCON 5 g sach
GELOX sach

GINKOR FORT cpe
GLUCIDORAL 500 mg cpe
GLUCINAN 205 mg cpe
GLUCOPHAGE-RETARD 850 mg cpe
GLUTRIL 25 mg cpe
GRISEFULINE 500 mg cpe
GUTRON 2,5 mg cpe
GYNERGENE CAFEINE drg
HALDOL 1 mg cpe
HALDOL 20 mg cpe
HALDOL 5 mg cpe
HALOTESTIN 5 mg cpe
HIVID 0,375 mg cpe

HIVID 0,750 mg cpe
HUMATIN 250 mg caps
HYDROCORTISONE 10 mg cpe
HYPERIUM 1 mg cpe
HYPOSTAMINE 100 mg cpe
IMODIUM 2 mg gél
IMOVANE cpe

IMPORTAL 10 g sach
IMUREL 50 mg cpe
INDOCID 25 mg gél
1SOBAR cpe
ISOPRINOSINE 500 mg cpe
ISOPTINE 120 mg gél
ISOPTINE 40 mg drg
KALEORID 1000 mg cpe
KARDEGIC 160 mg sach
KARDEGIC 300 mg sach
KAYEXALATE poudre
KERLONE 20 mg cpe
LAMISIL 250 mg cpe
LAMPRENE 100 mg gél
LARIAM 250 mg cpe
LAROSCORBINE 500 mg cpe
LAROXYL 25 mg drg
LASILIX RTD 60 mg gél
LASILIX SPEC 500 mg cpe
LASILIX 20 mg cpe

LASILIX 40 mg cpe
LEDERFOLINE 5 mg cpe
LEDERFOLINE 25 mg cpe
LEPONEX 100 mg cpe
LEPONEX 25 mg cpe
LEPTICUR10 mg cpe
LEVOTHYROX 100 mcg cpe
LEVOTHYROX 25 mcg cpe
LEVOTHYROX 50 mcg cpe
LEXOMIL 6 mg cpe
LIORESAL 10 mg cpe
LOGECINE 250 mg gél
LOPRIL 25 mg cpe

LOPRIL 50 mg cpe

OQuvrir la gélule sans écraser le contenu

Ouvrir la gélule sans écraser le contenu

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Sans probleme

Broyer le comprimé

Préférer AMLOR 5 mg gélu. ou ICAZ LP 5 mg gélu. (ouvrir les gélules sans toucher au contenu)
Broyer le comprimé

Brayer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable pour nourrisson

Sans probléme

Préférer la suspension buvable
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Sans probléme

Sans probleme

Préférer la suspension buvable
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé
Impossible

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la forme suppositoire
Préférer la solution buvable
Préférer la solution buvable
Préférer la solution buvable
Broyer le comprimé
Impossible

Impossible

Ouvrir la capsule

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable
Broyer le comprimé

Sans probléme

Broyer le comprimé

Préférer la forme suppositoire
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Ouvrir la gélule

Broyer le comprimé

Préférer DIFFU K gél. 600 mg
Sans probleme

Sans probléeme

Sans probléme

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Ouvrir la gélule

Broyer le comprimé

Utiliser le comprimé effervescent
Préférer la solution buvable
Ouvrir la gélule sans écraser le contenu
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer L-THYROXINE sol. buv.
Préférer L-THYROXINE sol. buv.
Préférer L-THYROXINE sol. buv.
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Quvrir la gélule

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Comprimé a libération prolongée

Comprimé éventuellement broyable

Haut pouvoir mutagéne
Haut pouvoir mutagéne

Gélule éventuellement ouvrable
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LOXAPAC 50 mg cpe
LUDIOMIL 25 mg cpe
LUDIOMIL 75 mg cpe
LUTENYL 5 mg cpe
LYTREN

MALOCIDE 50 mg cpe
MECTIZAN 6 mg cpe
MEDROL 16 mg cpe
MEDROL 32 mg cpe
MEDROL 4 mg cpe
MELADININE 10 mg cpe
MELLERIL 10 mg dragée
MELLERIL 50 mg dragée
MEPROBAMATE 400 mg cpe -
MESTINON 60 mg cpe
MESTINON retard 180 mg cpe
MINI-SINTROM 1 mg cpe
MINIDIAB 5 m g cpe
MINTEZOL 500 mg cpe
MOCLAMINE 150 mg cpe
MODOPAR 125 mg cpe disp.
MONICOR L.P 20 mg gél
MONICOR L.P 40 mg gél
MONICOR L.P 60 mg gél
MODOPAR LP. 125 mg gél
MOPRAL 20 mg gél
MUCOMYST 200 mg sach
MYAMBUTOL 400 mg cpe
MYCOSTATINE 0,5 MAui dragée
MYNOCINE 100 mg gélu
MYSOLINE 250 mg cpe
NEO-MERCAZOLE 5 mg cpe
NEOMYCINE 250 mg cpe
NEPRESSOL 25 mg cpe
NETUX caps

NIBIOL FORTE 100 mg cpe
NICOBION 500 mg cpe
NIFLURIL 250 mg gél
NILEVAR 10 mg cpe
NIMOTOP 50 mg cpe
NIVAQUINE 100 mg cpe
NIZORAL 200 mg cpe
NOOTROPYL 400 mg gél
NOOTROPYL 800 mg cpe
NOROXINE 400 mg cpe
NOZINAN 100 mg cpe
NOZINAN 25 mg cpe
NUTRAMIGEN poudre
OFLOCET 200 mg cpe
ONCOTAM 10 mg cpe
ONCOTAM 20 mg cpe
ORACILLINE 1 MAui cpe
ORBENINE 500 mg gél
ORELOX 100 mg cpe
ORELOX ENFANT flacon 50 ml
ORIMETENE 250 mg cpe
OROKEN 100 mg sach
ORTENAL 100 mg cpe
OSTEOFLUOR 25 mg cpe
OSTRAM 0,6 g sach
OSTRAM 1,2 g sach
PALUDRINE 100 mg cpe
PARALYOC 500 mg cpe
PARLODEL 10 mg gél
PARLODEL 2.5 mg cpe
PARLODEL 5 mg gél
PEFLACINE 400 mg cpe
PELVOMAGNESIUM drg
PEPDINE 20 mg cpe
PERIACTINE 4 mg cpe
PERIDYS 10 mg cpe

PEXID 500 mg cpe
PHOSPHORE 750 mg cpe
PINDIONE 50 mg cpe
PIPRAM 400 mg cpe

Préférer la solution buvable
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Sans probleme

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer A.LS. soluble (SOLUPRED...)
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable
Préférer la suspension buvable
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé
Impossible

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable
Broyer le comprimé

Sans probléme

Ouvrir la gélule sans écraser le contenu
Quvrir la gélule sans écraser le contenu
Ouvrir la gélule sans écraser le contenu
Ouvrir la gélule sans écraser le contenu
Ouvrir la gélule sans écraser le contenu
Sans probléme

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable
Ouvrir la gélule

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable
Préférer la suspension buvable
Broyer le comprimé

Préférer la forme suppositoire
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la forme sirop
Préférer la suspension buvable
Préférer la solution buvable
Préférer la solution buvable
Broyer le comprimé

Préiérer la solution buvable
Préférer la solution buvable
Sans probléme

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable
Ouvrir la gélule

Préférer la forme pédiatrique
Sans probléeme

Broyer le comprimé

Sans probléme

Broyer le comprimé
Impaossible

Sans probléme

Sans probleme

Broyer le comprimé

Sans probléeme

Ouvrir la gélule

Broyer le comprimé

Ouvrir la gélule

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable
Sans probleme

Sans probleme

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Comprimé a libération prolongée

Gélule éventuellement ouvrable

Sensible a la lumiere ; proscrire contact PVC

Comprimé gastrorésistant

Attention : p.a. sensible a la lumiere

PHARMACIE HOSPITALIERE FRANCAISE, 1996, 118, 187 - 196

193

ANAES / Service Recommandations Professionnelles / avril 2000

-62-




SOINS ET SURVEILLANCE DES ABORDS DIGESTIFS POUR L’ ALIMENTATION ENTERALE
CHEZ L’ ADULTE EN HOSPITALISATION ET A DOMICILE

PIRILENE 500 mg cpe
PLAQUENIL 200 mg drg
PNEUMOREL 80 mg drg
POLARAMINE 2 mg cpe
POLARAMINE R 6 mg drg
POLYSILANE Nour. 50 g flac
POTASSIUM CITRATE 1 g gél.
POVANYL 50 mg cpe
PRANTAL 10 mg caps
PRANTAL 2 mg cpe
PRAXILENE 200 mg cpe
PRAXINOR 5 mg cpe
PRAZINIL 50 mg cpe
‘PREGESTIMIL poudre
PRE-PAR 10 mg cpe
PREPULSID 10 mg cpe
PREVISCAN 20 mg cpe
PRIMPERAN 10 mg cpe
PRODASONE 200 mg
PROFENID LP 200 mg cpe
PROFENID 100 mg cpe
PROGLICEM 10 0 mg gél.
PROGLICEM 25mg gél.
PROPYLTHIOURACILE cpe
PROZAC 20 mg gél.
PYOSTACINE 500 mg cpe
QUESTRAN 4 g sach
QUINIMAX 100 mg cpe
QUININE 500 mg cpe
QUININE LAFRAN 250 mg cpe
RETROVIR 100 mg gél.
RETROVIR 250 mg gelule
RIMACTAN 300 mg cpe
RIMIFON 150 mg cpe
RIMIFON 50 mg cpe
RISORDAN 10 mg cpe
RISORDAN 20mg cpe
RISORDAN 5 mg cpe
RISORDAN 20 mg cpe L.P
RISORDAN 40 mg cpe L.P
RISORDAN 60 mg cpe L.P.
RIVOTRIL 2 mg cpe
ROCALTROL 0,25 mcg caps
ROCGEL 20 g sach
ROHYPNOL 1 mg cpe
ROVAMYCINE Enf. 0,750 MUI sach
ROVAMYCINE Gd enf, 1,5 MUI sach
ROVAMYCINE Nour. 0,375 MUI sach
ROVAMYCINE 3 MAui cpe
ROWASA 500 mg cpe

RULID 150 mg cpe

RULID 50 mg sach
RYTHMODAN LP 250 mg cpe

RYTHMODAN gél.
RYTHMOL 300 mg cpe
SABRIL 500 mg cpe

SABRIL 500 mg poudre pour susp. buv.

SALAZOPYRINE 500 mg cpe
SALBUMOIL. 2 mg cpe
SANMIGRAN 0,73 mg cpe
SEMAP 20 mg cpe

SERC 8 mg cpe

SERECOR L.P. 300 mg gél.
SERESTA 10 mg cpe
SERESTA 50 mg cpe
SILOMAT 40 mg drg
SINEMET 100 mg cpe
SINEMET 250 mg cpe
SINEMET LP 200 mg cpe
SINTROM 4 mg cpe
SMECTA 3 g sach

SODIUM CHLORURE sach. 1g
SOLASKIL 150 mg cpe
SOLASKIL 30 mg cpe

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la forme sirop
Préférer la forme sirop
Impossible

Sans probléme

Ouvrir la gélule

Préférer la suspension buvable
Utiliser la forme 2mg

Sans probleme

Broyer le comprimé

Préférer HEPT-A-MYL solution
Broyer le comprimé

Sans probléme

Préférer SALBUMOL 1 mg suppositoires Comprimé éventuellement broyable
Préférer la suspension buvable
Broyer le comprimé

Préférer la solution buvable
Non définie

Impossible

Préférer la forme suppositoire
Ouvrir la gélule

Ouvrir la gélule

Broyer le comprimé

Préférer la solution buvable
Broyer le comprimé

Sans probléme

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la solution buvable
Préférer la solution buvable
Préférer la suspension buvable
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Comprimé a libération prolongée

Aucune donnée fournie par le laboratoire
Comprimé a libération prolongée
Eventuellement broyable, mais sensible a la lumidre

Broyer le comprimé trés délicatement
Broyer le comprimé trés délicatement
Broyer le comprimé trés délicatement

Attention : p.a. explosif
Attention : p.a. explosif
Attention : p.a. explosif

Préférer LANGORAN 20mg gel. (ouvrir la gélule sans écraser le contenu)
Préférer LANGORAN 20mg gel. (ouvrir la gélule sans écraser le contenu)

Impossible

Préférer la solution buvable
Ouvrir la gélule

Sans probleme

Broyer le comprimé

Sans probleme

Sans probléme

Sans probléme

Préférer la forme sachet
Préférer 1a forme suppositoire
Préférer la forme sachet

Sans probleme

Préférer ISORYTHM LP 250mg gél

(ouvrir la gélule sans écraser le contenu)

Ouvrir la gélule

Broyer le comprimé

Préférer la forme poudre
Sans probleme

Impaossible

Préférer la forme suppositoire
Broyer le comprimé

Préférer TRIPERIDOL sol. 0.1%
Broyer le comprimé

Ouvrir la gélule sans écraser le contenu
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer une forme buvable
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé
Impassible

Broyer le comprimé

Sans probléme

Sans probleme

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Comprimé a libération prolongée

Comprimé a libération prolongée

Comprimé gastrorésistant
Comprimé éventuellement broyable

Comprimé éventuellement broyable

Comprimé i libération prolongée
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SOLIAN 200 mg cpe

SOLIAN 50 mg cpe
SOLMUCOL 100 mg sach enfant
SOLUPRED 20 mg cpe efferv.
SOLUPRED 5 mg cpe efferv.
SORBITOL 5 g sach
SORIATANE 10 mg gél
SORIATANE 25 mg gél
SOTALEX 160mg cpe
SOTALEX 80 mg cpe
SPAGULAX granulé
SPASFON 80 mg cpe
SPASFON 80 mg cpe lyoc
SPECIAFOLDINE 5 mg cpe
SPORANOX 100 mg gél

ST 52 100 mg cpe

STABLON 12,5 mg cpe
STAGID 280 mg cpe
STAPHYLOMYCINE 100 mg sach.
STILNOX 10 mg cpe

STIMOL sach

SULFARLEM S 25 mg drg
SURBRONC 30 mg cpe
SURVECTOR 100 mg cpe
TADENAN 50 mg caps
TAGAMET 200 mg cpe
TAGAMET 200 mg cpe effery
TAMIK 3 mg caps
TANGANIL 500 mg cpe
TARDYFERON cpe
TARDYFERON B 9 cpe
TEDRALAN cpe

TEGRETOL 200 mg cpe
TEGRETOL LP 200 mg cpe
TEGRETOL LP 400 mg cpe
TELDANE 120 mg cpe
TEMESTA 1 mg cpe
TENORMINE 100 mg cpe
TERALITHE 250 mg cpe
TERALITHE LP 400 mg cpe
TERCIAN 100 mg cpe
TERCIAN 25 mg cpe
TETRALYSAL 150 mg gél
THEOPHYLLINE 100 mg drg
THIOPHENICOL 250 mg cpe
THIOPURINOL 100 mg cpe
TIAPRIDAL 100 mg cpe
TIBERAL 500 mg cpe
TOPMAG sach.

TORENTAL LP 400 mg cpe
TRANDATE 200 mg cpe
TRANSIPEG 3,45 gr poudre buv.
TRANXENE 10 mg gél
TRANXENE 50 mg cpe
TRANXENE 5 mg gél
TREDEMINE 500 mg cpe
TRENTADIL 300 mg drg
TRIFLUCAN 100 mg gél
TRIFLUCAN 200 mg gél
TRIFLUCAN 50 mg gél
TRIHEXYPHENIDYLE 5 mg cpe
TRINITRINE 15 mg drg
TRIVASTAL LP 50 mg cpe
TROLOVOL 300 mg cpe
ULCAR 1 g sach.
ULTRA-LEVURE 250 mg sach
ULTRA-LEVURE 500 mg sach
UN-ALPHA 0,25 mcg caps
UN-ALPHA 1 mcg caps
URBANYL 10 mg cpe
UTROGESTAN 100 mg caps
VALIUM 10 mg cpe

VALIUM 5 mg cpe
VECTARION 50 mg cpe
VENTOLINE 2 mg cpe

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Sans probleme

Sans probléme

Sans probléme

Sans probleéme

Ouvrir la gélule

Ouvrir la gélule

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Sans probléme

Préférer la forme lyoc

Sans probiéme

Broyer le comprimé

Quvrir la gélule

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Sans probléme

Broyer le comprimé

Sans probleme

Broyer le comprimé
Préférer la forme solution
Broyer le comprimé

Ouvrir la capsule

Préférer la forme effervescente
Sans probléme

Ouvrir la capsule

Broyer le comprimé
Impoaossible

Impossible

Impossible

Préférer la forme suspension
Impossible

Impossible

Préférer la suspension buvable
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé
Préférer NEUROLITHIUM amp. buv.
Impossible

Préférer la solution buvable
Préférer la solution buvable
QOuvrir la gélule

Préférer la forme suppositoire ou sirop
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé
Préférer FLAGYL susp. buv.
Sans probléme

Impossible

Broyer le comprimé

Sans probleme

Comprimé gastrorésistant et a libération prolongée
Comprimé gastrorésistant et a libération prolongée
Comprimé a libération prolongée

Comprimé a libération prolongée
Comprimé 2 libération prolongée

Comprimé a libération prolongée

Comprimé a libération prolongée

Préférer LYSANXIA sol. buv. (sauf indic. tetanos)
Préférer LYSANXIA sol. buv. (sauf indic. tetanos)
Préférer LYSANXIA sol. buv. (sauf indic. tetanos)
Broyer le comprimé

Préférer la forme suppositoire
Ouvrir la gélule

Ouvrir la gélule

Ouvrir la gélule

Préférer ARTANE sol. buv.
Broyer le comprimé
Impossible

Broyer le comprimé

Sans probleme

Sans probleme

Sans probléeme

Préférer la solution buvable
Préférer la solution buvable
Préférer LYSANXIA sol. buv.
Ouvrir la capsule

Préférer la solution buvable
Préférer la solution buvable
Broyer le comprimé

Préférer la solution buvable

Gélule éventuellement ouvrable
Comprimé éventuellement broyable
Gélule éventuellement ouvrable

Comprimé a libération prolongée
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VIBRAMYCINE N 100 mg cpe
VIDEX 25 mg cpe

VIDEX 50 mg cpe

VIDEX 100 mg cpe

VIDEX 150 mg cpe
VIDORA 25 mg cpe
VISCERALGINE FORTE cpe
VISCERALGINE 50 mg drg
VITAMINE B1 B6 cpe
VITAMINE K1 10 mg drg
VIVALAN 100 mg cpe
VIVALAN LP. 300 mg cpe
VOLTARENE 50 mg cpe
WELVONE 250 mg cpe

X PREP 5 g sach

XANAX 0,5 mg cpe
XANAX 1 mg cpe

XATRAL 5 mg cpe
XATRAL 2,5 mg cpe
ZAGAM 200 mg cpe
ZECLAR 250 mg cpe
ZENTEL 400 mg cpe
ZESTRIL 20 mg cpe
ZESTRIL 5 mg cpe
ZOVIRAX 200 mg cpe
ZYLORIC 100 mg cpe
ZYLORIC 200 mg cpe
ZYLORIC 300 mg cpe

Délitable dans I’eau

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la forme suppositoire.
Préférer la forme suppositoire.
Broyer le comprimé

Préférer Pémulsion buvable
Broyer le comprimé
Impossible

Préférer la forme suppositoire.
Broyer le comprimé

Sans probleme

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Préférer la suspension buvable
Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Broyer le comprimé

Comprimé a libération prolongée
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