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INTRODUCTION   

 

    La nutrition est un besoin vital pour chaque individu. En effet, il s’agit de 

l’ensemble des processus par lesquels un organisme vivant utilise les aliments pour 

assurer son fonctionnement. 

 

Lors de certaines pathologies aiguës ou chroniques, les patients peuvent 

facilement évoluer vers la dénutrition. Selon la définition de la Haute Autorité de 

Santé (HAS), « la dénutrition protéino-énergétique résulte d’un déséquilibre entre les 

apports et les besoins protéino-énergétiques de l’organisme. Ce déséquilibre 

entraîne des pertes tissulaires, notamment musculaires, qui ont des conséquences  

fonctionnelles délétères » [1]. La dénutrition retentit directement sur toutes les 

grandes fonctions vitales. Elle est donc responsable d’une augmentation de la 

morbidité et de la mortalité hospitalière [2]. 

 

Depuis une quinzaine d’années, de nombreuses études ont relevé la prévalence 

de la dénutrition hospitalière. Même si les résultats varient quelque peu avec les 

pathologies concernées et avec les critères retenus pour diagnostiquer la dénutrition, 

ces résultats sont cependant concordants pour estimer la prévalence de la 

dénutrition hospitalière entre 40 et 50 %, selon les études les plus récentes 

concernées, ce qui montre l’ampleur du problème lorsqu’on en mesure les 

conséquences économiques [2]. La prévalence de la dénutrition à l’admission à 

l’hôpital est de l’ordre de 20 % : cela indique bien que nombre de malades voient leur 

état nutritionnel se dégrader au cours de l’hospitalisation [2]. Une attention 

particulière devrait être donnée aux pathologies chroniques au cours desquelles la 

dénutrition touche 40 % des malades (insuffisance rénale, insuffisance cardiaque, 

insuffisance respiratoire, insuffisance hépatique, infections chroniques, …) [2]. 

La prévalence de la dénutrition est également particulièrement fréquente chez les 

personnes âgées : elle est estimée à environ 4–10 % à domicile, 15–38 % en 

institution et 30–70 % à l’hôpital. En France, 300 000 à 400 000 personnes âgées 

vivant à domicile sont dénutries [3]. La fréquence de la dénutrition à domicile 

toucherait 4 % des plus de 65 ans et 10 % des plus de 80 ans [4]. A noter que ces 

données datent de 2011 et qu’actuellement, les durées de séjour à l’hôpital ont 

tendance à se raccourcir. En effet, beaucoup d’alternatives à l’hospitalisation 

complète se développent telles que l’hospitalisation à temps partiel, l’Hospitalisation 
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A Domicile (HAD), les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées 

Dépendantes (EHPAD) et les Instituts Médico-Educatifs (IME). 

 

Le diagnostic de dénutrition chez le sujet âgé (plus de 65 ans) repose sur la 

présence d’un ou de plusieurs critères [3] : 

- La perte de poids : supérieure ou égale à 5% en 1 mois, ou supérieure ou 

égale à 10 % en 6 mois ; 

- L’indice de masse corporelle (IMC) : inférieur ou égal à 21 kg/m2 ; 

- L’albuminémie : inférieure à 35 g/l ; 

- Le MNA global (Mini Nutritional Assessment) : inférieur à 17. 

 

Organiser le dépistage et la prise en charge du patient en nutrition ainsi que 

diminuer la prévalence de la dénutrition constituent l’un des quatre axes stratégiques 

développés dans le Programme National Nutrition Santé (PNNS) de 2011 à 2015 

[5,6]. 

 

   Face à un diagnostic de dénutrition ou de risque de dénutrition, et lorsque 

l’alimentation par voie orale n’est plus suffisante ou possible, la nutrition artificielle 

doit être mise en place. Il existe deux types de nutrition artificielle : la nutrition 

entérale (administrée par le tube digestif encore fonctionnel) et la nutrition 

parentérale (administrée en intraveineuse, en cas de tube digestif non fonctionnel). 

La nutrition artificielle peut être provisoire ou définitive, totale ou partielle. Elle peut 

être réalisée en ambulatoire. En France, en 2012,  la prévalence de la Nutrition 

Entérale À Domicile (NEAD) hors HAD (Hospitalisation À Domicile) est estimée à 

environ 37500 patients pris en charge par an [7].  

 

   Le pharmacien d’officine, en tant qu’acteur de santé, doit faire preuve de 

compétence dans la prise en charge de la plupart des pathologies rencontrées chez 

le patient ambulatoire. En effet, il a une mission particulière d’information, de conseil 

et de prévention auprès des patients, et ceci, quelle que soit la pathologie. Le 

pharmacien doit « contribuer à l’information et à l’éducation du public en matière 

sanitaire et sociale » [8]. Ainsi, le pharmacien d’officine est amené à se familiariser 

davantage avec les thérapeutiques de nutrition artificielle. 
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   Le travail présenté est consacré à la nutrition entérale ; il a pour but d’étudier les 

problématiques rencontrées dans la prise en charge des patients bénéficiant de cette 

thérapeutique à domicile et singulièrement celle de l’administration des médicaments 

oraux chez ces patients; pour cela, une enquête croisée a été réalisée auprès de 

patients bénéficiant d’une Nutrition Entérale A Domicile (NEAD) et de pharmaciens 

d’officine au sein de la région Nord-Pas-de-Calais. 

 

   Dans un premier temps, nous aborderons les notions essentielles de la nutrition 

entérale, ainsi que son organisation à domicile. Par la suite, nous étudierons les 

problématiques de l’administration des médicaments oraux chez les patients 

recevant conjointement une nutrition entérale, les risques liés à cette pratique et les 

précautions à prendre afin de limiter les complications pouvant survenir chez ces 

patients. Enfin, nous présenterons les enquêtes reprenant différents points de vue 

recueillis auprès de patients suivis sous NEAD et de pharmaciens d’officine, afin de 

pouvoir confronter les données bibliographiques aux pratiques quotidiennes.  
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I. GENERALITES SUR LA NUTRITION ENTERALE 

 

A. Définitions et pré-requis 

1. Qu’entend-on par nutrition entérale ? 

 

La nutrition entérale est une technique de nutrition artificielle qui consiste à 

apporter les nutriments nécessaires à l’organisme afin d’atteindre et de respecter un 

état nutritionnel correspondant aux besoins et aux caractéristiques de chaque 

patient. Les mélanges nutritifs équilibrés et adaptés sont administrés directement 

dans le tube digestif (estomac ou intestin) par l’intermédiaire d’une sonde [2,9] 

(Figure1). Plusieurs types de sondes peuvent être utilisées à cet effet : naso-

gastrique, naso-jéjunale, naso-duodénale, jéjunostomie, gastrostomie. Celles-ci 

seront détaillées par la suite. 

 

 

Figure1 Schématisation de la nutrition entérale [10] 

 

2. Quand utiliser la nutrition entérale ? 

 

  Le choix de la voie de nutrition dépend de plusieurs facteurs et d’une certaine 

hiérarchie (Figure 2).  
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Figure 2  Arbre décisionnel de prise en charge nutritionnelle des patients [11] 

 

La Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolisme (SFNEP) a également 

établi un arbre décisionnel du soin nutritionnel en fonction de l’évaluation de l’état 

nutritionnel, des besoins protéino-énergétiques et des ingesta (Figure 3). 

 

 

 

Figure 3  Arbre décisionnel du soin nutritionnel [12] 



23 
 

Avant d’envisager l’alimentation artificielle, la voie orale est à privilégier avec, si 

nécessaire, un régime bien adapté et/ou des compléments nutritionnels oraux. 

 

Lorsque l’alimentation par voie orale est difficile, inefficace, impossible ou contre-

indiquée, la nutrition entérale est alors utilisée. Cette technique nécessite deux 

conditions pour pouvoir être mise en place : 

- Un tube digestif utilisable, fonctionnel, accessible ou rendu accessible ; 

- L’adhésion du patient [13]. 

 

En effet, si le tube digestif du patient ne fonctionne plus, un autre type de nutrition 

artificielle sera adopté : la nutrition parentérale. Les substances nutritives sont alors 

administrées par perfusion, directement dans la veine du patient, soit par la voie 

veineuse périphérique soit par les accès veineux centraux (Figure 4). Le tube digestif 

est ainsi au repos [14]. 

 

 

 

Figure 4 Les voies de perfusion de la nutrition parentérale [15] 
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La nutrition parentérale devrait être réservée aux trois situations suivantes [9,16] : 

- Malabsorption sévère anatomique (grêle court < 150 cm) ou fonctionnelle 

(entéropathie sévère) ; 

- Occlusion intestinale aiguë ou chronique ; 

- Echec d’une nutrition entérale bien conduite. 

 

3. Pourquoi privilégier la nutrition entérale ? 

 

     La nutrition entérale, initialement développée en France par Étienne Levy au 

début des années 1970, s’est rapidement imposée comme une technique de 

renutrition majeure [17,18]. 

 

Lorsque l’état du tube digestif le permet, la voie entérale est à préférer par 

rapport à la voie parentérale pour diverses raisons [2,9,19]  : 

En premier lieu, elle entraine un bénéfice trophique sur la muqueuse digestive 

en augmentant les capacités d’absorption et de barrière digestive. En apportant les 

nutriments directement au niveau digestif au lieu de les administrer dans le sang, la 

mise au repos du tube digestif est évitée. Cela permet de : 

- maintenir l’intégrité structurelle  et fonctionnelle du tractus digestif (fonctions et 

défenses) ; 

- favoriser la motilité digestive, permettant éventuellement la reprise d’une 

alimentation orale ultérieurement. 

De plus, la nutrition entérale présente une meilleure tolérance : les risques 

d’infections et de complications sont moindres par rapport à la nutrition parentérale. 

Par ailleurs, sa simplicité d’utilisation (facile à mettre en œuvre et surveiller) et 

sa grande fiabilité en font une technique de choix auprès des patients. 

Enfin, la nutrition entérale présente un moindre coût. 

 

Dans certaines situations, l’administration conjointe de nutrition entérale et 

parentérale est nécessaire, notamment lorsqu’il persiste une insuffisance réelle 

d’apport par voie digestive et/ou que l’absorption digestive est aléatoire 

(malabsorption, répétition des périodes de jeûne, intolérance digestive 

symptomatique, balance énergétique négative sur plusieurs jours) [2]. 
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B. Indications et contre-indications 
 

1. Indications 

 

La nutrition entérale est indiquée dans différentes pathologies de l'adulte (Figure 

5) et de l'enfant sous réserve que le tube digestif soit fonctionnel, comme précisé ci-

dessus. Des données épidémiologiques, datant de 2003, permettent de décrire les 

pratiques et les pathologies recensées en nutrition entérale à domicile [20]. Des 

données récentes, issues d’un centre historique de nutrition entérale à domicile, 

permettent de préciser les indications fréquemment retrouvées en nutrition entérale à 

domicile en France, à savoir les affections cancéreuses et neurologiques [21].  

 

 

Figure 5 Nutrition Entérale à Domicile-Indications, Hébuterne X, clin nutr 2003 [20]  

 

a)  Chez l'adulte  

 

Pathologies neurologiques (44,3%): De nombreuses affections neurologiques 

peuvent entrainer des troubles de la déglutition, notamment lors de séquelles 

d'accidents ischémiques, de maladies neurodégénératives telles que la maladie de 
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Parkinson, d’Alzheimer ou la sclérose en plaques, ainsi que lors de traumatismes 

crâniens (coma), ... [22]. 

En effet, lors de la phase aiguë d’un Accident Vasculaire Cérébral (AVC) ou en 

rééducation, jusqu’à 80 % des patients ont des difficultés pour s’alimenter. Ces 

difficultés sont d’ordre divers : gestion des aliments dans l’assiette, transport à la 

bouche, ouverture et fermeture de la bouche, gestion buccale du bolus alimentaire 

(bavage, mastication, stockage), troubles de la déglutition, consommation 

inadéquate, maintien difficile de la position assise, durée du repas, vigilance. L’AVC 

entraîne donc des problèmes de dénutrition. Dans ce cas, la nutrition entérale est 

indiquée et la pose d’une gastrostomie doit être envisagée si la nutrition entérale se 

prolonge [23]. 

Chez les parkinsoniens, la dénutrition est multifactorielle : liée à la maladie et aux 

traitements. Le handicap, les troubles psychologiques, les troubles de la déglutition, 

du goût et de l’odorat, de même que les troubles digestifs (gastroparésie et 

constipation) participent à l’insuffisance des apports alimentaires. Par ailleurs, les 

dépenses énergétiques sont majorées par les troubles du tonus et les mouvements 

anormaux. La dénutrition touche jusqu’à 1 patient parkinsonien sur 4. Par 

conséquent, la prise en charge débute par des conseils diététiques pour aller, si 

besoin, vers la nutrition entérale [24]. 

 

Chez les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer, ce sont surtout les 

difficultés à réaliser les actes complexes de la vie quotidienne (faire les courses, 

préparer les repas, choisir l’alimentation) et les troubles du comportement alimentaire 

dominés par l’anorexie (liée aux troubles de l’humeur, la dépression, les délires et les 

hallucinations) à l’origine de la dénutrition [25]. 

 

Affections oncologiques (30,2%) : La nutrition entérale est souvent proposée aux 

patients atteints d’un cancer ORL, de l’œsophage, de la bouche, de la gorge ainsi 

qu’aux patients présentant des séquelles de radiothérapie ou de traitements  

chirurgicaux. 

   En effet, la nutrition entérale peut être envisageable à n'importe quel moment de la 

prise en charge d'un cancer. Elle est parfois mise en place avant ou après une 

chirurgie, pendant une chimiothérapie ou une radiothérapie, ainsi qu'à l'arrêt de ces 
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traitements si le patient présente des séquelles l’empêchant de se nourrir 

normalement [26]. 

 

Pathologies digestives (10,6%) : La nutrition entérale peut également être utilisée 

en cas d’un déficit d’absorption ou de digestion : pancréatites, colites, maladie de 

Crohn, ablation de certaines parties de l’intestin ou de l’estomac, …[27,28]. 

 

Pathologies gériatriques (7,2%): Elle est indiquée en cas de fausses routes, de 

carences d'apport, d’anorexie et de démence, ... [22]. 

 

Divers (6,8%) : La nutrition entérale est également indiquée chez les patients à 

risque d’escarres ou avec escarres constitués [29]. 

 

SIDA (0,7%) : La mise en place précoce d’une nutrition entérale chez les patients 

sidéens indemnes de pathologies intestinales (manifestations digestives, 

diarrhée, ...) permet une reprise pondérale avec augmentation significative de la 

masse maigre [30]. De nos jours, grâce aux progrès de la prise en charge 

thérapeutique, les cas de cachexie chez les patients sidéens sont de plus en plus 

rares.  

 

b) Chez l'enfant 

 

La nutrition entérale est indiquée chez l’enfant dans les cas suivants [31]: 

- Amputations anatomiques ou fonctionnelles de la surface d’absorption 

intestinale : résections étendues du grêle et maladies inflammatoires du tube 

digestif ; 

- Maladies empêchant l’alimentation orale : troubles de la déglutition, obstacle 

œsophagien organique ou fonctionnel ; 

- Maladies chroniques : néphropathies chroniques, maladies hépatiques en 

attente de transplantation, mucoviscidose, maladies neurologiques, oncologiques et 

hématologiques ; 

- Maladies métaboliques : anomalies du cycle de l’urée, acidémies organiques ; 

- Hypotrophie « idiopathique » du jeune enfant. 
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2.  Contre-indications 

 

Bien que la nutrition entérale soit la technique de nutrition artificielle à privilégier, il 

existe néanmoins quelques contre-indications à l’utilisation de la nutrition 

entérale telles que [32] : 

- L’occlusion intestinale organique ; 

- Une surface d’absorption intestinale insuffisante ou inefficace (syndrome de 

grêle court < 40 cm, fistule digestive à haut débit, entérites diffuses 

atrophiantes) ; 

- Des vomissements répétés ou incoercibles.  

 

En dehors de ces contre-indications, l’existence d’une pathologie digestive ne doit 

pas faire renoncer à l’utilisation de la voie entérale. Ainsi, la présence de lésions du 

rectum ou du côlon, ou même de l’intestin grêle ne représente pas en elle-même une 

contre-indication. L’occlusion intestinale fonctionnelle et la pseudo-obstruction 

peuvent s’amender sous traitement et le recours à la nutrition entérale doit être 

réévalué. La diarrhée ne doit pas non plus être considérée comme un échec, mais 

doit conduire à rechercher sa cause ou un mauvais respect des règles 

d’administration. Lorsqu’il existe une maldigestion, notamment en cas de 

gastrectomie ou d’insuffisance pancréatique, la nutrition entérale reste efficace car le 

faible débit continu améliore les conditions de digestion et d’absorption. Enfin, si 

l’alimentation orale est impossible en raison d’un obstacle oesophagien ou gastrique, 

ou d’un trouble de la déglutition, il est possible de s’en affranchir par la mise en place 

d’une stomie d’alimentation [33]. 

 

C. Les mélanges nutritifs  

 

Les produits de nutrition entérale sont des Aliments Diététiques Destinés à des 

Fins Médicales Spéciales (ADDFMS) [13]. 

Définis par l’arrêté du 20 septembre 2000 (Journal Officiel du 13 octobre 2000), 

les ADDFMS représentent « une catégorie d’aliments destinés à une alimentation 

particulière, qui sont spécialement traités ou formulés et destinés à répondre aux 

besoins nutritionnels des patients et qui ne peuvent être utilisés que sous contrôle 

médical. Ils sont destinés à constituer l'alimentation exclusive ou partielle des 

http://www.delical.fr/nos-produits/realdiet
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patients dont les capacités d'absorption, de digestion, d'assimilation, de 

métabolisation ou d'excrétion des aliments ordinaires ou de certains de leurs 

ingrédients ou métabolites sont diminuées, limitées ou perturbées ou dont l'état de 

santé détermine d'autres besoins nutritionnels particuliers qui ne peuvent être 

satisfaits par une modification du régime alimentaire normal ou par un régime 

constitué d'aliments destinés à une alimentation particulière ou par une combinaison 

des deux » [34]. 

 

1. Composition des mélanges nutritifs 

 

a) Les nutriments 

 

Les mélanges nutritifs contiennent tous les nutriments nécessaires à l’équilibre 

alimentaire du patient. Nous allons les décrire un à un  [35] : 

 

 Les protéines : Elles remplacent celles apportées par la viande, les œufs, le 

poisson, … Elles sont extraites du lait (lactosérum, caséine) ou de végétaux (soja, 

pois, …).  

  

 Les glucides : Ils sont extraits de l’amidon de maïs et de la betterave 

sucrière. Ils sont garantis sans OGM par les laboratoires. Les poches ne contiennent 

pratiquement jamais de lactose car son ingestion peut entraîner l’apparition de 

symptômes digestifs chez les sujets intolérants au lactose [36]. 

 

 Les lipides : Ils proviennent du colza, du soja, du tournesol, de la palme et 

parfois du poisson.  

 

 Les vitamines et oligoéléments : Les mélanges nutritifs ont un contenu en 

vitamines et oligoéléments qui permet d’approcher les Apports Nutritionnels 

Conseillés (ANC) du sujet sain si le patient reçoit au moins 1500 kcal/j. Une 

supplémentation est néanmoins indiquée en cas de [2]: 

- NE exclusive apportant moins de 1500 Kcal/j ; 

- Agression sévère ; 

- Dénutrition sévère. 
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 Les fibres : Elles sont extraites du soja, de l’acacia ou d’autres végétaux tels 

que l’artichaut, le poireau, la chicorée, le pois et l’avoine. Ces fibres se caractérisent 

par leur solubilité (pectine, inuline, amidons résistants, gomme de guar, gomme 

arabique) ou insolubilité (cellulose). Elles sont utilisées pour leurs propriétés 

mécaniques (régulation du transit intestinal (diarrhée, constipation)) mais également 

pour leurs importantes propriétés métaboliques (production d’acides gras à chaînes 

courtes, effet prébiotique). En effet, les fibres solubles permettraient de prévenir 

l’atrophie de la muqueuse jéjunale et diminueraient la fréquence des translocations 

bactériennes. Plusieurs études [37–39] suggèrent qu’un apport nutritif intrajéjunal 

favorise le maintien de l’intégrité de la barrière muqueuse intestinale, de la flore 

intestinale et de l’immunité générale. Cela aboutit donc à une diminution de la 

translocation bactérienne et à une limitation de la réponse systémique au stress, ce 

qui pourrait diminuer des complications infectieuses et les défaillances 

multiviscérales [27]. 

 

b) Les différentes catégories de produits 

 

Les nutriments apportés sont classés en plusieurs catégories de produits : 

 

 Les produits hypocaloriques : Ils apportent moins de 1kcal/ml (0,5 à 0,8 

kcal/ml) et sont parfois utilisés lors de l’initiation ou de l’arrêt d’une nutrithérapie, sur 

quelques semaines, pour améliorer la tolérance digestive. Ils permettent également 

un apport liquidien avec un apport calorique limité. Ils sont qualifiés de « pré », « low 

energy », « light » ou de « 0,75 ». Il n’existe à ce jour quasiment plus de produits sur 

le marché de ce type, excepté en pédiatrie [40,41]. 

 

 Les produits normocaloriques : Ils apportent 1kcal/ml. Ils sont adaptés aux 

patients ayant une insuffisance d’apport calorique sans situation d’hypercatabolisme. 

Ils sont qualifiés de « standard » ou « iso » [40,41]. 

 

 Les produits hypercaloriques : Ils apportent de 1,25 à 2 kcal/ml. Ils sont 

adaptés aux patients ayant une situation d’hypercatabolisme sans atteinte de la 

fonction digestive. Ils sont particulièrement intéressants chez les insuffisants 

hépatiques et rénaux. Ils sont qualifiés de « energy », « HC », « plus », ou de « 1,5 » 

[13,40,41]. 
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 Les produits hyperprotidiques : La teneur en protéine couvre au moins 20% 

de l’apport énergétique. Ils sont adaptés aux situations d’hypercatabolisme, en 

période post-opératoire, en cas de dénutrition sévère et chez les sujets âgés. Ils sont 

qualifiés de « HP, « HN », « protein » ou  de « protein plus » [41]. 

 

2. Les différents types de mélange 

 

Ils sont liquides, prêts à l’emploi, présentés en poches stériles en plastique  

(Figure 6) ou en flacons souples (Figure 7), avec des formules nutritionnelles 

adaptées, sans arôme, sans lactose et sans gluten. Les conditionnements sont 

devenus récemment incompatibles avec les tubulures de perfusion grâce à l’adoption 

du standard EN+ en forme de croix, à l’exception d’un fournisseur qui attend la 

publication de la norme décrivant ce standard. Les mélanges sont prescrits par un 

médecin, en fonction des pathologies et/ou des besoins. Ils sont conditionnés 

majoritairement en poches de 500 ml et de 1000 ml [40,42]. Aucun supplément ou 

médicament ne doit être ajouté directement dans la poche [19]. 

 

 

Figure 6 : Exemple de poche de nutrition entérale [43] 
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Figure 7 : Exemple de flacon souple de nutrition entérale [44] 

 

a) Les mélanges polymériques 

 

Ils sont utilisés dans la plupart des cas. Ils sont composés de nutriments naturels 

peu ou non dégradables, éventuellement enrichis en fibres fermentescibles 

(apportant des acides gras à chaînes courtes au niveau du colon).  

Ils doivent être digérés par l’organisme pour permettre l’absorption ultérieure des 

nutriments.  

Les mélanges polymériques contiennent des polymères de glucose 

(maltodextrines produites par l’hydrolyse de l’amidon de maïs), des triglycérides à 

chaînes longues (provenant d’huile de soja, mais, colza, tournesol ou de poisson) 

[13,26]. Certains mélanges contiennent des triglycérides à chaînes moyennes 

(apportés par l’huile de copra ou de palme). Les protéines entières proviennent,  

quant à elles, à la fois du lait (caséine, lactosérum) et de végétaux (soja, …) en 

proportions variables [19]. Ils contiennent également des vitamines, des minéraux et 

oligo-éléments.  

 

b) Les mélanges semi-élémentaires 

 

Ils sont constitués de nutriments partiellement hydrolysés. L’apport protéique est 

sous forme de di-peptides, tri-peptides et d’oligopeptides. L’apport glucidique est 

sous forme de maltodextrines et de dissaccharides, et l’apport lipidique sous forme 
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de triglycérides à chaîne moyenne. Ces produits sont dépourvus de fibres 

alimentaires. 

Ils ne requièrent peu ou pas de digestion ce qui représente leur intérêt. Leur 

osmolarité est comprise entre 200 et 400 mOsm/l. 

L’Arrêté du 21 Novembre 2003 spécifie qu’ils sont réservés aux situations 

d’insuffisance pancréatique aiguë, de syndrome du grêle court, aux maladies 

inflammatoires du grêle et aux syndromes de malabsorption sévère [19]. 

 

c) Les mélanges élémentaires 

 

Ils sont constitués d’acides aminés, de mono et oligo saccharides, et d’une très 

faible quantité de lipides sous forme de triglycérides à chaîne moyenne. Ces 

mélanges ne sont plus disponibles en France [19]. 

 

d) Les mélanges enrichis en fibres 

 

L'apport des fibres alimentaires solubles tend à maintenir une flore intestinale et 

augmente la production d'acides gras à chaînes courtes, substances ayant un effet 

trophique sur la muqueuse colique et stimulant l'absorption d'eau et d'électrolytes.  

Actuellement, dans la majorité des solutés disponibles, les fibres y sont en 

mélange variable de fibres solubles et insolubles. La gomme guar partiellement 

hydrolysée (fibre soluble), de viscosité faible, est la seule ayant fait la preuve de son 

efficacité en prévention et en traitement de la diarrhée chez le patient sous nutrition 

entérale. Cette fibre est en particulier contenue, à hauteur de 11 g/500 ml, dans le 

Novasource GI Control®, indiqué en cas de diarrhée lors de l'alimentation entérale. 

La pectine n'a pas clairement fait la preuve de son efficacité [13].  

En cas de constipation, les mélanges enrichis en fibres sont fréquemment 

proposés. Des fibres insolubles qui augmentent le poids des selles sont 

particulièrement indiquées chez les patients nécessitant une nutrition entérale de 

longue durée [13]. 
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e) Les mélanges spécifiques 

Il existe également des mélanges dits « spécifiques », dont la formulation est 

adaptée en fonction de la pathologie présentée par le patient : 

 

 Les mélanges destinés aux patients souffrant d’escarres : Le produit 

disponible (Cubison®) est riche en micronutriments antioxydants et nutriments 

(Arginine, Zinc, vitamines A, C et E) qui favoriseraient la cicatrisation. Il n’a toutefois 

pas fait l’objet d’étude clinique [19]. 

 

 Les mélanges destinés aux patients diabétiques : Les sociétés savantes 

européennes et nord-américaines recommandent que 60 à 70% de l’apport 

énergétique total chez un diabétique soit réparti entre les glucides (avec moins de 

10% de sucres simples) et les lipides mono-insaturés. Ces mélanges doivent 

contenir moins de 10% de lipides saturés et moins de 15 % de protéines. Deux 

produits sont disponibles:  Novasource Diabet® et Sondalis® G [19]. 

 

 Les mélanges d’immunonutrition : Il s’agit de mélanges polymériques enrichis 

en : 

- Acides gras oméga-3 ; 

- Arginine, glutamine, ornithine et micronutriments ; 

- Acides gras à chaînes courtes. 

 

Leur  bénéfice pour le patient n’est pas encore clairement démontré et son coût 

est très élevé [13]. 

Parmi les produits disponibles, l’Impact® enteral a fait l’objet d’un grand nombre 

d’études [19]. 

L’immunonutrition s’adresse aux patients agressés, plutôt pris en charge à 

l’hôpital : réanimation, période péri-opératoire de chirurgie digestive lourde, brûlés, 

polytraumatisés, états septiques. 

 

 Les mélanges destinés aux patients souffrant de la maladie de Crohn : Un 

mélange nutritif spécifique contenant une cytokine anti-inflammatoire (TGF-β2) qui 

aurait d’intéressantes propriétés immunomodulatrices et de réparation de la 

muqueuse au cours de cette maladie est disponible : Modulen IBD® [19].    
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Néanmoins, les données cliniques disponibles, tant chez l'enfant que chez l'adulte, 

sont non contrôlées ou rétrospectives [13]. 

 

 Les mélanges destinés aux insuffisants rénaux : Un produit spécifique est 

disponible depuis peu : Realdiet rénal®. Un patient dialysé régulièrement (3 fois par 

semaine) devra bénéficier d’un produit hyperprotéique pour compenser la perte de 

protéines due à la dialyse. A l’inverse, pour un insuffisant rénal chez qui l’on souhaite 

éviter la dialyse, il est recommandé d’utiliser des produits hypoprotidiques [19]. 

  

f) Les mélanges nutritifs adaptés chez l’enfant 

 

Quatre types de mélange nutritif peuvent être théoriquement utilisés chez l’enfant 

[31,45] : 

 

- Chez les enfants dont le tube digestif est sain, des « mélanges 

polymériques » industriels, spécifiquement pédiatriques, adaptés à l’âge, stériles, 

prêts à l’emploi et peu coûteux, peuvent être utilisés. Il existe des mélanges 

standards isocaloriques (1 kcal/ml) ou hypercaloriques (1,5 kcal/ml), avec ou sans 

fibres. 

- Lorsque l’intestin est pathologique (grêle court, mucoviscidose, 

maladies inflammatoires…), on peut utiliser des « mélanges semi-élémentaires » 

ou « hydrolysats ». La nutrition entérale à débit constant (NEDC) sous forme de 

mélanges semi-élémentaires (hydrolysats) permet une optimisation de l’absorption 

des nutriments par la muqueuse intestinale et, dans certains cas, constitue une 

« mise au repos » partielle du tube digestif qui peut avoir un effet thérapeutique. 

- Les « mélanges élémentaires » sont très rarement indiqués chez 

l’enfant puisqu’ils sont indiqués dans les allergies graves aux protéines entières ou 

hydrolysats de protéines, et en général proposés par voie orale. 

- Dans certaines maladies (maladies métaboliques, néphropathies, 

pathologies lymphatiques), des « mélanges nutritifs spécifiques » peuvent être 

employés. 

 

En Annexe 1 sont présentés les tableaux récapitulatifs des mélanges de nutrition 

entérale chez l’adulte et l’enfant [46]. 
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3. Stockage et conservation des mélanges nutritifs 
 

Les poches et les flacons de nutrition entérale sont stériles. Leur stabilité et leur 

qualité sont garanties par le fabricant jusqu’à la date de péremption. Cependant, il 

est impératif de vérifier l’intégrité du soluté, sa date de péremption et sa conformité 

avec la prescription médicale avant son utilisation. 

 

 Les mélanges nutritifs se conservent à température ambiante dans un endroit 

propre et sec. Une température supérieure à 25°C peut altérer les qualités 

nutritionnelles du produit. Tout flacon ou toute poche entamé doit être utilisé dans les 

24h [47,48]. 

 

D. Modalités d’administration de la nutrition entérale 

1. Voies d’administration 

 

   Le choix de la voie d’administration des mélanges nutritifs repose sur différents 

critères : 

- L’état général du patient ; 

- L’âge du patient ; 

- La pathologie initiale ; 

- La fonctionnalité du tube digestif ; 

- La durée prévisible de la nutrition entérale. 

 

Il existe en effet plusieurs types de sondes qui permettent d’administrer les 

nutriments dans le tube digestif. Les sondes permettant un abord digestif pour 

l’alimentation entérale sont les sondes naso-gastriques, naso-duodénales et naso-

jéjunales, ainsi que les sondes de gastrostomie et de jéjunostomie (Figure 8). Un 

abord digestif se définit donc par l’orifice d’entrée (nasal ou paroi abdominale) et la 

situation de l’extrémité distale de la sonde (sus-pylorique ou sous-pylorique) [18].  

 

Les sondes de nutrition entérale sont des dispositifs médicaux composés d’un 

tube flexible à un ou plusieurs orifices et d’un raccord conçu pour introduire des 

nutriments voire des médicaments dans le tractus digestif. Elles doivent  comporter, 

comme tout dispositif médical, le marquage « CE ». Un produit marqué « CE » est 
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l’engagement visible du fabricant que son produit respecte la législation européenne 

[49,50]. 

 

 

Figure 8 Les abords digestifs en nutrition entérale [51] 

 

a) Sondes par voie nasale 

 

 Les sondes naso-gastriques (SNG): Elles sont introduites par le nez et 

descendent jusqu’au niveau de l’estomac (Figure 9). La pose d’une sonde naso-

gastrique est un acte infirmier effectué sur prescription médicale [19].  
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Figure 9 : Sonde naso-gastrique [52] 

 

 Les sondes naso-jéjunales et naso-duodénales : Parfois, lorsque l’estomac 

ne peut pas se vider correctement ou qu’il y a un risque trop élevé de vomissements, 

la sonde peut être introduite de manière à avoir l’extrémité distale au niveau du  

jéjunum ou du duodénum. Les sondes naso-jéjunales et naso-duodénales sont 

posées par un médecin [18]. 

 

Le bon positionnement de la sonde doit être vérifié par radiographie. C’est pour 

cela que toutes les sondes sont rendues radio-opaques (grâce au baryum) [18]. 

 

Les sondes sont en général très bien tolérées et relativement souples. Il est 

préférable d’utiliser exclusivement les sondes en silicone ou en polyuréthane (PUR) 

qui résistent bien à l’acidité gastrique, qui n’entrainent que peu de traumatismes 

directs sur la muqueuse oesophagienne et qui ne favorisent pas le développement 

d’un reflux gastro-oesophagien, contrairement aux sondes en polychlorure de vinyle 

(PVC), qui devraient être réservées à l’aspiration gastrique [19]. Les sondes nasales 

en PVC sont à proscrire pour la nutrition entérale (mauvaise tolérance par les 

muqueuses, durée de vie inférieure à 5 jours) [9]. 

 Le diamètre des sondes varie d’une charrière 8 à 12 French (1 Fr correspondant 

à un tiers de mm). Elles sont livrées stériles et à usage unique. Elles peuvent être 

lestées et disposer d’un guide métallique pour faciliter la pose [18,53].  

 

 La voie d’administration nasale est la modalité la plus utilisée de par sa 

simplicité d’utilisation. Elle permet également de vérifier que la nutrition entérale est 

bien supportée avant de passer  à une stomie dans certains cas.  



39 
 

b) Stomies par voie chirurgicale ou percutanée  

  

En cas d’indisponibilité du tractus nasopharyngé (traumatisme de la face) ou 

oesogastrique (obstacle oesophagien, oesogastrite), la voie d’administration de la 

nutrition entérale se fait à l’aide d’une stomie (Figure 10). Cette stomie peut être 

réalisée chirurgicalement ou par voie percutanée endoscopique, voire par voie 

percutanée radiologique pour la gastrostomie [18]. 

   

 

Figure 10 Administration de la nutrition entérale par stomie [42] 

 

 Les sondes de gastrostomie : Ces sondes sont introduites directement dans 

l’estomac par l’intermédiaire d’un petit orifice réalisé au niveau de la paroi 

abdominale : une stomie (Figure 11). Elles sont en silicone ou polyuréthane et 

varient d’une charrière 10 à 24 French. Elles sont mises en place par des médecins 

spécialistes (chirurgiens, radiologues, gastro-entérologues) [9]. 
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Figure 11 : Sonde de gastrostomie [52] 

 

Afin de rendre la gastrostomie plus discrète, un « bouton de gastrostomie » peut 

remplacer la sonde (Figure 12). Contrairement à la sonde qui s’expose sur quelques 

centimètres au delà de l’abdomen, le bouton est plaqué contre la paroi du ventre. Un 

petit bouchon permet d’ouvrir et de fermer l’accès à l’estomac.  

La pose d’un bouton de gastrostomie ne peut théoriquement avoir lieu que deux à 

trois mois après la mise en place de la sonde  de gastrostomie. En effet, pour 

effectuer ce changement, il est nécessaire que la cicatrisation des parois de 

l’estomac et de l’abdomen soit parfaite [54]. Il existe dorénavant des kits 

introducteurs qui permettent la pose d’un bouton de gastrostomie en première 

intention. Le bouton de gastrostomie n’a aucun intérêt chez le patient grabataire ou 

en cas de nutrition entérale quasi-continue sur la journée [9]. Les boutons à ballonnet 

interne gonflable à l’eau, peu traumatisants et de mise en place simple, sont les plus 

utilisés (dispositif de type Mic-Key® notamment) [13].  

 

 

Figure 12 : Bouton de gastrostomie [55] 
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 Les sondes de jéjunostomie : Les sondes sont placées directement dans le 

jéjunum par l’intermédiaire d’une stomie. Elles sont généralement mises en place au 

cours d’une chirurgie de l’abdomen. 

 

Les stomies ont l’avantage d’être plus discrètes et plus esthétiques que les 

sondes introduites par voie nasale. Elles présentent beaucoup moins de risque de se 

boucher mais exposent à d’autres complications et à une prise en charge différente 

en cas de retrait. Elles sont généralement proposées pour de longues durées 

(supérieures à 1 mois), contrairement aux sondes nasales qui seront davantage 

utilisées pour de courtes durées (inférieures à 1 mois) [19]. Le comité éducationnel et 

de pratique clinique de la SFNEP a proposé un algorithme de choix de l’abord 

digestif pour la nutrition entérale chez l’adulte en fonction de la durée envisagée et 

du risque d’inhalation (Figure 13). 

 

 

Figure 13 Choix de l’abord digestif pour la nutrition entérale de l’adulte [56] 

 

 



42 
 

2. Techniques d’administration 

 

   Les poches et flacons souples de nutrition entérale sont reliés à la sonde par une 

tubulure au travers de laquelle le produit s’écoule soit par simple gravité, soit à l’aide 

d’une pompe régulatrice de débit (nutripompe). L’administration peut également se 

faire par bolus à la seringue [13]. 

 

a)  Administration par pompe  

 

Le mélange est administré à un débit lent et régulier, pouvant être éventuellement 

réajusté en fonction de la tolérance (Figure 14). Ce système présente plusieurs 

avantages comme une diminution du reflux gastro-oesophagien, du risque 

d’inhalation et de diarrhée [13]. 

L’administration par pompe est indispensable chez le patient à haut risque 

d’inhalation, en cas de nutrition entérale nocturne, en cas de nutrition entérale en site 

jéjunal, chez le sujet âgé et chez l’enfant de moins de 16 ans [9]. 

 

 

Figure 14 Administration par pompe de la nutrition entérale [42] 
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b)  Administration par gravité  

 

Le mélange est suspendu à une potence et le débit est réglé manuellement, 

goutte à goutte, grâce à la molette de la tubulure (Figure 15). Les principaux 

problèmes sont l’irrégularité du débit, qui varie selon l’activité du patient, et la 

tolérance digestive, souvent moins bonne [9]. 

 

 

Figure 15 Administration par gravité de la nutrition entérale [42] 

 

c)  Administration par bolus 

 

Il s’agit de l’administration rapide du bolus par l’intermédiaire d’une seringue (à 

connexion sécurisée pour éviter tout risque d’administration IV), qui s’effectue 

plusieurs fois par jour. Des complications peuvent survenir : régurgitations, 

distension abdominale, nausées, vomissements, diarrhées. Il faut donc veiller à ne 

pas administrer une trop grande quantité de nutriments en une seule fois [26]. 

L’emploi de la seringue est principalement réservé aujourd’hui à l’apport de 

médicaments dilués dans de l’eau ou l’hydratation [19]. 
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3.    Modes d’administration 

 

L’administration peut être continue ou discontinue. 

 

a)  Nutrition continue 

 

L’administration se fait en continu sur l’ensemble du nycthémère (24 h) en 

changeant les poches les unes après les autres tout en conservant le même débit.  

Ce mode d’administration est la technique de choix pour les personnes qui ont des 

troubles du transit. En effet, elle provoquerait moins de diarrhées et présente une 

meilleure tolérance gastrique due à son faible débit. Elle diminue également les 

risques de reflux pouvant entrainer des pneumopathies d’inhalation [13]. Néanmoins, 

elle nécessite l’immobilisation prolongée du patient. C’est pour cela qu’elle est 

rarement utilisée à domicile [9]. 

 

b)  Nutrition cyclique 

 

En général, elle est continue la nuit lorsque le patient est endormi et complétée en 

journée pendant quelques heures. Elle permet de continuer une alimentation par voie 

orale, si possible, au cours de la journée et de conserver l’autonomie du patient qui 

peut ainsi pratiquer une activité physique diurne. Ainsi, le malade peut continuer à 

avoir une vie sociale, scolaire ou professionnelle. C’est le mode d’administration 

privilégié de la nutrition entérale, principalement utilisé chez le patient ambulatoire 

[13]. En revanche, elle reste contre-indiquée chez le patient à risque élevé 

d’inhalation [9]. 

 

 Dans tous les cas, c’est le médecin qui prescrit la voie d’administration (type 

de sonde, matériau, charrière et longueur), le mode d’administration 

(cyclique/continue, gravité/pompe) ainsi que la durée prévisible de la nutrition 

entérale, ces paramètres étant adaptés à chaque patient [18]. 
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II. ORGANISATION DE LA NUTRITION ENTERALE 

A DOMICILE 
 

A. Législation 

Les conditions de prise en charge de la nutrition entérale par la Sécurité Sociale 

sont définies par l’arrêté du 9 novembre 2009 (JO du 17 novembre 2009) et par 

l’arrêté du 19 février 2010 (JO du 24 février 2010). La nutrition entérale à domicile est 

entièrement prise en charge par la Sécurité Sociale sous réserve que [35] : 

 La prescription initiale soit faite en milieu hospitalier dans un service spécialisé 

dans la prise en charge nutritionnelle ; 

 Le patient passe par un prestataire de service.  

Le choix du prestataire est laissé au patient. Une liste des différents prestataires, 

dont les caractéristiques et les procédures internes répondent au cahier des charges 

de la LPPR,  est fournie au patient et son entourage par le service à l’origine de la 

prescription initiale. 

La LPP prévoit la prise en charge à domicile dans le cadre de forfaits auxquels 

s’ajoutent divers produits. 

 

Il existe deux types de forfait [57,58]   : 

 Forfait de première installation : Il couvre la fourniture du matériel nécessaire 

et la prestation de service durant les 14 premiers jours. Il ne peut être prescrit qu’une 

seule fois par malade. 

 

 Forfaits hebdomadaires avec pompe ou sans pompe : Ils couvrent la 

fourniture des produits pour nutrition entérale et matériels d’administration ainsi que 

les prestations associées à la nutrition entérale à domicile. Ces forfaits sont calculés 

de date à date. 

 

1. Le forfait de première installation  
 

Il comprend la coordination et l’organisation du retour à domicile du malade, en 

liaison avec l’hôpital, une visite d’installation au domicile du patient, un appel 
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téléphonique dans les 48 heures à 72 heures qui suivent l’installation à domicile et 

enfin une visite de fin de prestation de première installation des malades à domicile à 

14 jours par le prestataire de service. 

 

2. Les forfaits hebdomadaires  

                                               
Il existe deux types de forfaits hebdomadaires : 

- Forfait 1 : forfait hebdomadaire sans pompe (par gravité) ; 

- Forfait 2 : forfait hebdomadaire avec pompe (ou régulateur de débit). 

 

Les forfaits hebdomadaires comprennent la livraison des mélanges nutritifs et des 

dispositifs médicaux tous les 28 jours, une astreinte téléphonique 24 h/24 et 7 

jours/7, la gestion administrative du dossier du patient et une visite de suivi à 

domicile par le prestataire de service à 3 mois puis tous les 3 mois la première année 

et tous les 6 mois les années suivantes chez l’adulte, à 6 semaines puis tous les 3 

mois chez l'enfant. 

 

 Ils couvrent aussi la surveillance de la bonne utilisation des mélanges nutritifs 

(stockage, date de péremption, traçabilité...), la participation à la coordination du 

suivi du malade avec les médecins (prescripteur et traitant) et les auxiliaires 

médicaux, la transmission régulière d’un compte rendu au prescripteur sur le suivi 

des patients. 

 

 Le forfait 2 avec pompe comprend en plus la surveillance de l’état du matériel 

tous les 3 ou 6 mois lors de la visite de suivi, le remplacement du matériel en cas de 

panne dans un délai de 12 heures, la fourniture d’une deuxième pompe chez l’enfant 

sur prescription médicale, ainsi que la reprise du matériel au domicile et la 

désinfection.  

 

Enfin, le forfait 2 avec pompe comprend l’installation du régulateur de débit et la 

formation à l’utilisation du régulateur de débit. 

  

Aux codes LPPR de ces forfaits s’ajoutent [9] : 

- Les codes des mélanges nutritifs pris en charge dans le cadre de la nutrition 

entérale à domicile ; 
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- Les codes des sondes naso-gastriques ou naso-entérales, des boutons de 

gastrostomies, des sondes de gastrostomie ou de jéjunostomie ; 

- Le code du pied à sérum à roulettes. 

 

B. Les différents acteurs de santé 

 

   L’équipe soignante qui accompagne le patient est pluridisciplinaire : elle est 

composée en effet de différents professionnels de santé. Nous allons les détailler un 

à un [9,19,35,59] : 

 

1. Le médecin référent d’un hôpital privé ou public 

 

   C’est un médecin spécialiste de la maladie qui prend en charge le problème 

nutritionnel du patient. Il rédige la prescription initiale et revoit le patient à 1 mois, 3 

mois, et à 1 an. Il informe le patient et son entourage sur le déroulement de la 

nutrition entérale à domicile, notamment sur les complications possibles. Il assure le 

suivi et adapte la prescription, à l’occasion des consultations ou des hospitalisations 

du patient, après avoir évalué sa situation. La périodicité de ce suivi est déterminée 

par l’état du patient. Il est en relation avec les différents acteurs de santé pour tous 

problèmes ou complications. Il est parfois aidé par un médecin nutritionniste. 

 

2. Le médecin nutritionniste 

 

Son rôle est de dépister, prévenir et prendre en charge les problèmes de nutrition 

des malades. 

 

3. Le médecin traitant 

 

Il ne peut pas faire la prescription initiale mais peut intervenir ensuite lors des 

renouvellements de la prescription. Il assure le suivi à domicile et est appelé en 

priorité en cas de problème. Il doit être informé de l’évolution du patient. Il prend en 

charge les incidents et/ou les complications en collaboration avec le médecin 

prescripteur. 
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4. Le diététicien  

 

Il prend en charge tous les problèmes d’alimentation de la personne malade, en 

rapport ou non avec sa pathologie et ses traitements. 

Il réalise un bilan diététique lors d’une consultation c’est-à-dire qu’il évalue l’état 

nutritionnel du patient afin de poser un diagnostic diététique qui contribue à 

l’élaboration de la stratégie nutritionnelle et au choix du mode de nutrition. 

Il apporte des connaissances sur l’assistance nutritionnelle et sur la composition 

des produits de nutrition entérale, réévalue et analyse les consommations 

nutritionnelles et l’efficacité de la nutrition. 

Il participe à l’éducation du patient et de son entourage en cohérence avec les 

infirmiers. 

Le diététicien intervient également auprès des différents professionnels de santé, 

dans le cadre de procédures pour répondre aux besoins spécifiques des patients : 

dépistage et prise en charge de la dénutrition, mise en œuvre de la nutrition entérale 

pour certaines pathologies, critères de suivi de la tolérance et de l’adaptation des 

produits. 

Il participe à l’élaboration de protocoles de soin pour la mise en œuvre de la 

nutrition entérale à l’hôpital, en collaboration avec le CLAN (Comité de Liaison 

Alimentation Nutrition) [19]. 

 

5. L’infirmier diplômé d’Etat 

 

Il est impliqué dans la prise en charge des soins du patient. Il pose la sonde naso-

gastrique de nutrition entérale et réalise les soins liés à la sonde. Il peut également 

mettre en place la poche de nutrition entérale en fonction de l’autonomie du patient 

et assurer la surveillance de la nutrition, en collaboration avec le diététicien, et de 

l’abord digestif. Il participe aussi à l’éducation du patient et de son entourage. 

 

6. L’aide-soignant 

 

Il est impliqué dans le dépistage de la dénutrition en surveillant l’évolution du poids 

et en relevant les quantités d’aliments prises oralement ainsi que celles prises avec 

la nutrition entérale. 
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7. Le prestataire de service 

 

C’est un organisme spécialiste des services et du matériel de santé à 

domicile.  

Dans le cadre de la nutrition entérale à domicile, il doit réaliser l’ensemble des 

formalités administratives nécessaires à la prise en charge par la Sécurité Sociale 

qui ont été détaillées ci-dessus (voir paragraphe A. Législation). 

En plus des éléments précédemment indiqués, il assure par ailleurs :  

- une information écrite et régulière (au moins trimestrielle) au prescripteur ; 

- la surveillance de l’état du matériel tous les 3 ou 6 mois pendant la visite de 

suivi ; 

- la réparation ou le remplacement dans les 12 heures en cas de panne ; 

- la fourniture d’une 2ème pompe pour les enfants (sur prescription). 

En cas de départ en vacances, le patient doit prévenir le prestataire de service 10 

jours avant son départ. Le prestataire de service contacte ensuite son collègue le 

plus proche pour assurer le relais.             

En cas de séjour à l’étranger, le prestataire de service remet au patient un  

certificat de sortie du territoire pour le matériel de nutrition. 

Le prestataire de service fournit également un carnet de liaison au patient, que ce 

dernier remet à l’hôpital lors des consultations. Ce carnet permet de bien faire 

circuler les informations entre les différents intervenants (médecins, infirmiers, 

prestataires, diététicien, …). 

 

8. Le pharmacien 
 

Il a un rôle prépondérant en ce qui concerne les médicaments pris par le patient : 

Conseil sur la forme galénique des médicaments la mieux adaptée au passage par la 

sonde et sur les éventuelles interactions médicamenteuses avec la nutrition entérale.   
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Il ne peut assurer la prestation de nutrition entérale à domicile que dans la mesure 

où il répond aux critères légaux de la prestation définie par l’arrêté du 9 novembre 

2009 [9]. 

 

C. De l’hôpital au domicile 

 

La nutrition entérale, démarrée en milieu hospitalier, peut également se poursuivre 

à domicile permettant ainsi, à certains patients, de rentrer chez eux plus rapidement 

et de réduire la durée d’hospitalisation, lorsque leur état le permet. En effet, la 

nutrition entérale ne peut être poursuivie à domicile que chez un patient en situation 

stable [9] : 

- Sonde fonctionnelle ; 

- Nutrition Entérale bien tolérée : 

- Besoins protéino-énergétiques cibles atteints. 

 

La nutrition artificielle à domicile doit permettre de faciliter la réhabilitation du 

malade dans son cadre habituel et l’amélioration de sa qualité de vie doit être un 

objectif prioritaire [9]. 

 

Le retour à domicile des patients sous nutrition entérale peut se réaliser [9,19] : 

- soit par l’intermédiaire d’un réseau de soin, dans le cadre d’une hospitalisation 

à domicile, si le patient nécessite des soins et une surveillance autres que ceux de la 

nutrition entérale ; 

- soit directement par une société prestataire de service. 

 

Il est important d’anticiper le retour à domicile du patient porteur d’une sonde de 

nutrition. Le retour à domicile sera organisé pour assurer un suivi et permettre au 

patient de faire appel facilement à un soignant en cas de besoin. Une fiche de liaison 

hôpital-domicile est mise en place ainsi qu’une collaboration entre diététicien, 

infirmier hospitaliers et prestataire de service [18].  
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1. Les prescriptions de nutrition entérale à domicile 
 

La prescription initiale de la nutrition entérale pour un patient adulte doit être 

réalisée par un médecin hospitalier (exerçant en établissement public ou privé). Lors 

de la consultation, le médecin explique au patient les raisons de la mise en place 

d’une nutrition entérale et lui précise le type de sonde choisie.  

Une prescription initiale est assurée pour une période de 14 jours pour un patient 

adulte. Le premier renouvellement (à J14) est réalisé par le service à l’origine de la 

prescription initiale pour une période maximale de 3 mois. A la fin du premier 

trimestre, le service à l’origine de la prescription initiale effectue une réévaluation. 

Par la suite, les renouvellements ont lieu tous les 3 mois durant la première année et 

peuvent être effectués par le médecin traitant. Après la première année, les 

prochains renouvellements ont lieu tous les ans lors de la réévaluation annuelle et 

sont effectués soit par le service à l’origine de la prescription initiale, soit par un autre 

service du même établissement de soins, soit par un médecin d’un autre 

établissement de soins [9,35]. 

La prescription initiale de la nutrition entérale pour un enfant de moins de 16 ans 

doit être réalisée par un pédiatre ou un anesthésiste exerçant en pédiatrie dans un 

établissement de soins, public ou privé [60]. Pour l’enfant, les renouvellements se 

font à 14 jours, à 3 mois puis tous les 6 mois par le service prescripteur ou par un 

médecin en relation avec le service prescripteur [9]. 

La prescription de la nutrition entérale à domicile doit comporter tous les éléments 

nécessaires à la continuité de la prise en charge [60] :  

- le type de mélange nutritif et le volume ; 

- les modalités (pompe/gravité, continue/discontinue, diurne et/ou nocturne, 

débit) ;  

- le volume et les modalités d’hydratation ; 

- les dispositifs médicaux associés le cas échéant. 

 

L’hydratation doit donc être incluse dans la prescription médicale de la nutrition 

entérale à domicile. Cette prescription doit [9] : 

- indiquer le volume hydrique total par 24 h ; 

- prendre en compte les rinçages et le passage des médicaments, pour prévenir 

les états d’hyperhydratation ; 
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- préciser les modalités d’apport : seringue ou poche à eau et éventuellement, 

les horaires ou la période diurne ou nocturne. 

 

En Annexe 2  est présenté un exemple type d’ordonnance pour nutrition entérale 

à domicile [9]. 

 

2. L’éducation du patient et de son entourage 
 

L’éducation du patient est une étape essentielle, réalisée progressivement tout au 

long de l’hospitalisation. Une démonstration et une initiation aux branchements et à 

l’instillation de la nutrition entérale sont assurées par les infirmiers du service de 

soins et les diététiciens, en collaboration avec le médecin prescripteur [19].  

 

L’éducation se déroule en une ou plusieurs rencontres entre le diététicien et le 

patient (et/ou son entourage) dans le service d’hospitalisation et comprend [19] : 

- L’intérêt et l’explication de la prise en charge nutritionnelle, pour informer et 

rassurer le patient ; 

- L’écoute du patient et de son entourage, pour prendre en compte leurs 

ressentis et leurs avis (adhésion, demande de soutien, compatibilité au 

maintien des activités de la vie quotidienne et professionnelle) ; 

- L’apprentissage des surveillances à réaliser par le patient ou l’entourage (suivi 

du poids, troubles digestifs, …) ; 

- Les renseignements sur les sociétés prestataires de service (dont le choix 

appartient au patient), le matériel utilisé, le type de produits choisis et les 

conditions de stockage ; 

- L’apprentissage des règles d’asepsie et de sécurité lors des manipulations, de 

la chronologie des gestes, du rinçage et de l’entretien de la sonde ; 

- Les consignes nécessaires à respecter pour obtenir une tolérance optimale de 

la nutrition entérale : débit, position du patient, … 

- Les précautions à observer pour l’administration des médicaments par sonde ; 

- Les conduites à tenir au cours de situations particulières : sonde bouchée,   

déplacement de la sonde, panne de matériel, … 
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L’éducation sera complétée par la remise de supports écrits au patient et à son 

entourage. Enfin, l’éducation sera poursuivie à domicile par le prestataire de service 

[18]. 

 

En Annexe 3 [61] et en Annexe 4  sont présentés des exemples de documents 

remis aux patients bénéficiant d’une nutrition entérale à domicile.  

 

3. Les étapes de la Nutrition Entérale A Domicile  

         (NEAD) 

 

La mise en place au quotidien de la NEAD suit plusieurs étapes [9,35] : 

 

- Lavage des mains : Elle commence par un lavage soigneux des mains à 

l’eau et au savon ou à l’aide de produits hydro-alcooliques. Ce lavage des mains, 

avant toute manipulation, est OBLIGATOIRE. 

 

- Mise en place de la poche : Avant de mettre en place la poche de nutrition, il 

faut vérifier sa conformité avec la prescription, son intégrité (absence de fuite, de 

gonflement et de flocons) et sa date limite d’utilisation. Puis il faut préparer le 

matériel et vérifier la position de la sonde. Dans un premier temps, il faut nettoyer le 

connecteur de la sonde nasale, de gastrostomie ou de jéjunostomie avec une 

compresse imbibée d’eau. Dans un deuxième temps, il faut rincer la sonde avec au 

moins 20 ml d’eau du robinet ou de source ou minérale non gazeuse, en connectant 

une seringue jetable sur le connecteur de la sonde ou du prolongateur (en cas de 

bouton de gastrostomie). Chez l’enfant, le rinçage de la sonde se fait avec 5 à 10 ml 

d’eau. Ensuite, il faut agiter la poche pour homogénéiser le mélange. La tubulure 

peut alors être branchée sur la poche, par percussion et vissage, sans oublier de 

changer de tubulure tous les jours. Une fois la poche accrochée sur le pied à sérum 

mobile (potence), il faut purger la tubulure (chasser l’air se trouvant dans la tubulure 

en laissant couler le liquide) puis régler le débit à l’aide de la molette ou du 

régulateur de débit. 

 

- Installation du patient : Une fois la poche mise en place, il faut installer le 

patient dans la meilleure position qui soit pour recevoir sa poche de nutrition 

entérale, c’est-à-dire en position assise ou demi-assise (inclinaison du lit ou du 

http://www.sciencedirect.com.doc-distant.univ-lille2.fr/science/article/pii/S0985056210000129
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fauteuil supérieure ou égale à 30°). Cette position doit être maintenue pendant toute 

la durée d’administration de la nutrition entérale et au moins 60 minutes après l’arrêt 

de celle-ci. 

 

- Administration de la poche : L’administration peut se dérouler selon 

différentes modalités : Dans la journée, au cours des repas où chaque prise dure de 

1 à 3h, l’idéal étant une durée supérieure à 1h30. Durant la nuit, de 19h à 8h par 

exemple, à l’aide d’une pompe. Très rarement de façon continue, 24h sur 24h à 

l’aide d’une pompe également ; néanmoins un arrêt d’une à trois heures est possible 

pendant la nuit, permettant ainsi au patient de se coucher. 

 

- Débranchement et nettoyage de la sonde : Une fois la poche administrée, il 

faut débrancher la tubulure de la sonde en la laissant connectée à la poche, remettre 

le capuchon protecteur à l’extrémité de la tubulure, puis rincer la sonde avec de l’eau 

au moyen d’une seringue et fermer la sonde. La poche et la tubulure sont ensuite 

jetées. 

 

D. Surveillance et complications de la nutrition  
        entérale 
 

1. Modalités de surveillance  

 

La nutrition entérale est une méthode d’alimentation sûre et efficace, à condition 

de respecter ses modalités de prescription et de surveillance. Ainsi, tous les 

professionnels de santé qui côtoient le patient doivent y veiller. 

 

a) Surveillance locale de la sonde et soins d’hygiène 

 

La surveillance du bon positionnement de la sonde par radiographie de contrôle 

est indispensable avant de débuter toute nutrition entérale. Il s’agit en fait de la 

réalisation d’un cliché d’abdomen sans préparation. L’auscultation épigastrique après 

insufflation d’air s’avère souvent trompeuse (risque de faux positif) [18,19].  

 

Pour les sondes nasales, il faut surveiller, avant chaque utilisation, la bonne 

position de la sonde au niveau du nez (grâce au repère indélébile fait lors de la pose 
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initiale) et l’état du nez (rougeur, douleur, ulcération, …) afin de prévenir l’escarre de 

l’aile du nez [18]. 

Les soins sont à effectuer au moins 2 fois par semaine et plus si nécessaire [9] : 

- Faire un repère au marqueur indélébile sur la sonde sous le sparadrap, si cela 

n’a pas été fait au moment de la pose ; 

- Enlever le sparadrap de fixation ; 

- Nettoyer l’aile du nez avec de l’eau savonneuse, du sérum physiologique ou 

un antiseptique ; 

- Instiller du sérum physiologique dans la narine ; 

- Fixer la sonde sur l’aile du nez et/ou sur la joue et derrière l’oreille avec un 

sparadrap. 

 

Pour les jéjunostomies et gastrostomies, il faut surveiller l’état cutané (infection, 

fuite, …) [2]. La peau autour de la stomie doit être sèche, propre et sans suintement 

après chaque alimentation. Les soins locaux visent à assurer l’hygiène locale et/ou 

l’antisepsie, à éviter la macération et à surveiller le site d’insertion. La stomie doit 

être nettoyée à l’eau tiède et au savon doux au moins une fois par jour. La peau est 

ensuite séchée par tamponnement. Les pansements doivent être réalisés 

régulièrement tous les 2 à 3 jours pour s’assurer de l’intégrité cutanée. Il ne faut 

surtout pas faire de pansement occlusif. Une compresse sèche peut être placée sous 

le dispositif de rétention externe de la sonde. Les soins d’hygiène générale doivent 

également être favorisés : préconiser l’utilisation de la douche dès que possible, 

prendre en compte les difficultés d’habillage [18,62]. 

 

Concernant les boutons de gastrostomie, notamment chez l’enfant, il faut 

examiner quotidiennement le pourtour du bouton, à la recherche de rougeurs ou de 

gonflements. Afin d’éviter les irritations cutanées, il faut faire tourner le bouton avec 

douceur d’1/4 de tour tous les jours : le bouton doit pouvoir tourner librement. En ce 

qui concerne les soins d’hygiène, il faut bien laver la peau à l’eau et au savon neutre 

(sans colorant ni parfum) autour du bouton, rincer et sécher soigneusement autour 

du bouton et sous les ailettes. Tout antiseptique, crème ou éosine est à proscrire. 

L’enfant doit attendre au minimum 15 jours après la pose pour se doucher ou se 

baigner sans problème [53]. 

Le prolongateur amovible doit être nettoyé après chaque passage de nutrition 

entérale avec de l’eau tiède ou liquide vaisselle, rincé et séché, puis rangé dans un 
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endroit propre jusqu’au branchement suivant. Il doit être changé une fois par 

semaine [9]. 

 

b) Surveillance clinique 

 

L’installation en position demi-assise (au moins de 30 degrés) ou tête surélevée 

du patient lors de l’administration de la nutrition entérale et durant les deux heures 

qui suivent la fin de l’alimentation est nécessaire afin d’éviter le reflux gastro-

oesophagien et le risque d’inhalation. Si ce patient est un sujet à risque, il est 

important de vérifier le volume du résidu gastrique par aspiration douce à la seringue 

et ainsi régler le débit voire même de l’arrêter [35]. 

 

Quelque soit l’abord digestif, il faut assurer une bonne hygiène buccale du patient 

et maintenir les apports hydriques par la bouche autant que possible, afin d’éviter 

une sécheresse des muqueuses [18]. Si le malade ne boit pas, la nutrition entérale 

ne permet pas à elle seule d’assurer une hydratation suffisante. L’hydratation peut 

être réalisée avec de l’eau du robinet, de l’eau minérale ou de l’eau de source [9]. 

 

Il faut également surveiller l’apparition de certains symptômes à l’interrogatoire : 

douleurs oro-pharyngées, toux, vomissements, météorismes, modification du transit 

intestinal [35]. 

 

c) Surveillance de l’efficacité de la nutrition entérale 

 

L’efficacité de la nutrition entérale doit être régulièrement évaluée, d’une part en 

vérifiant chaque jour que la quantité de mélange nutritif prescrite sur 24 heures a 

bien été administrée, d’autre part en surveillant l’évolution nutritionnelle par un 

examen clinico-biologique hebdomadaire. En effet, les excès ou carences d’apports 

qu’ils soient quantitatifs ou qualitatifs exposent à des troubles biologiques et 

métaboliques. 
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Cet examen comporte donc : 

- La surveillance du poids corporel qui doit se faire le matin à jeun en 

comparaison au poids de référence et des capacités fonctionnelles ; 

- La surveillance d’absence de déshydratation par le pli cutané et la diurèse en 

cas de diarrhée importante (risque d’insuffisance rénale) ; 

- La surveillance biologique : ionogramme sanguin et dosage de l’albuminémie, 

de la transthyrétinémie [63]. 

 

  

La surveillance régulière de la nutrition entérale est donc indispensable puisqu’elle 

permet non seulement de vérifier l’efficacité nutritionnelle de l’alimentation artificielle 

mais également de prévenir les nombreuses complications pouvant survenir.  

 

Nous allons donc maintenant voir les complications rencontrées chez les patients 

bénéficiant d’une nutrition entérale, leur prise en charge et leurs moyens de 

prévention. 

 

2. Complications, solutions et moyens de prévention 

 

a) Complications liées à la nutrition entérale 

 

 La diarrhée [2,19] 

 

La diarrhée est définie par l’émission d’au moins trois selles liquides ou molles par 

jour, pendant plus de deux jours. Il s’agit de la complication la plus fréquente. 

 

Les causes de diarrhée chez un patient sous nutrition entérale peuvent être 

multiples. En effet, elles peuvent être liées à la nutrition entérale mais aussi à 

certains traitements ou à des pathologies qu’il faudra rechercher. Citons quelques 

exemples :  

 

- Liées à la nutrition entérale elle-même : problème d’hygiène (mains, sondes, 

tubulures, solutions nutritives), débit de passage trop rapide (administration 

par bolus), altération du produit (mauvais stockage, rajout inapproprié de 

nutriments), produit mal toléré ou trop concentré (apport excessif de lipides). 
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- Liées aux traitements : antibiotiques, antisécrétoires gastriques, laxatifs, 

chimiothérapie, excipients osmolaires non absorbables tels que le lactulose ou 

le sorbitol. 

 

- Liées à des pathologies : fécalome, colite ischémique, colite  pseudo-

membraneuse. 

 

Avant de débuter un traitement symptomatique, il convient d’éliminer certaines 

causes spécifiques : fécalome, abcès intra-abdominal, pancréatite, péritonite. Une 

coproculture à la recherche de Clostridium difficile peut également être réalisée. 

 

Par la suite, différentes mesures, associées ou non, peuvent être essayées : 

- Ralentir le débit de la nutrition entérale en privilégiant une administration par 

pompe ou gravité ; 

- Utiliser des solutions nutritives contenant des fibres : elles ont une action 

trophique sur la muqueuse intestinale et favorisent la réabsorption colique hydro-

électrolytique ; 

- Prescrire des ralentisseurs du transit tels que le Lopéramide® et/ou des 

adsorbants tels que le Diosmectite® ; 

- Corriger les déséquilibres de la flore intestinale par l’administration de 

probiotiques : Saccharomyces boulardii contenu dans Ultra-Levure®. Plusieurs 

études prospectives, randomisées, dont une multicentrique, ont démontré l’efficacité 

de Saccharomyces boulardii dans la diminution de la fréquence de la diarrhée chez 

les patients de réanimation sous NE. Son utilisation en pratique quotidienne se 

heurte à l’absence d’autorisation de mise sur le marché dans cette indication et à son 

déremboursement en 2006 [19,64,65] ; 

- Ajouter du NaCl, par l’instillation en Y de NaCl à 9 ‰ (1000 mL pour 1000 mL 

du produit de NE instillé). Cet apport supplémentaire de sodium est destiné à 

optimiser l’absorption de l’eau et du glucose dans le grêle proximal [66] ; 

- Arrêter la nutrition entérale pendant 24 h avant de reprendre 

progressivement ; 

- Essayer un mélange semi-élémentaire. 
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 La pneumopathie d’inhalation [2,19] 

 

Il s’agit de la complication la plus grave de la nutrition entérale, liée au reflux du 

liquide nutritif dans les voies respiratoires. Le risque est identique avec les sondes 

naso-gastriques ou les gastrostomies, et persiste avec les sondes en site duodénal 

[2]. Il peut s’agir d’une inhalation massive de la solution nutritive ou de micro-

inhalations répétées. 

 

Les facteurs de risque des pneumopathies d’inhalation sont nombreux et variés :  

- Âge élevé ; 

- Antécédent d’inhalation ; 

- Reflux gastro-œsophagien ; 

- Mauvaise position du patient : en décubitus dorsal strict plutôt qu’en position 

semi-assise ; 

- Altération de la vidange gastrique (augmentation du volume résiduel 

gastrique) : pathologie intra-abdominale, traumatisme crânien, coma hépatique, 

troubles hydro-électrolytiques, dénutrition, myxœdème, cause iatrogénique 

(morphiniques, sédatifs, curares). 

 

Pour éviter la survenue d’une pneumopathie d’inhalation, il faut : 

 Respecter la position assise ou demi-assise (30 à 45 degrés) pendant le 

passage des nutriments et au moins 1 h après l’arrêt ; 

 Vérifier le bon positionnement de la sonde et sa fixation systématiquement 

avant le branchement ; 

 Débuter progressivement la nutrition entérale : commencer par des débits et 

des volumes faibles qui seront augmentés progressivement selon la tolérance ; 

 Chez les patients à risque : vérifier le résidu gastrique (< 150 ou 200 ml), 

utiliser une pompe, proscrire la nutrition entérale nocturne, utiliser des prokinétiques 

(principalement érythromycine en IV en 30 minutes, renouvelée 3 à 4 fois par jour), 

discuter l’administration en site jéjunal. 
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 Les nausées et vomissements [35] 

 

Ces troubles digestifs peuvent être dus à :  

- Une position trop allongée lors du passage des produits ; 

- Un débit trop élevé à l’instillation ; 

- Une SNG insuffisamment enfoncée ; 

- Une gastrostomie à ballonnet trop enfoncée ; 

 

Dans ce cas, il suffit bien souvent de ralentir le débit pour voir ces phénomènes 

céder. 

 

 La constipation [2] 

 

La constipation se définit par l’émission de moins d’une selle tous les 3 jours ou 

l’émission difficile de selles dures. 

 

Cette complication peut apparaitre surtout à long terme et résulte en fait d’une 

hydratation insuffisante et d’une inactivité physique du patient. Elle peut également 

être d’origine iatrogène (dérivés morphiniques par exemple). Par ailleurs, une 

personne âgée, grabataire ou atteinte d’une pathologie neurologique sera davantage 

sujette à la constipation. 

 

L’utilisation de solutions nutritives avec fibres est souvent envisagée puisque les 

formules pauvres en résidus sont généralement responsables de la constipation. De 

même, des apports hydriques suffisants et des mesures physiques (pratique de la 

marche) permettent de maintenir le péristaltisme colique et de prévenir la 

complication. Enfin, en cas de persistance des signes, des laxatifs doux de type 

lactulose ou macrogol pourront être prescrits ainsi que des lavements et 

suppositoires s’il existe des troubles de l’évacuation. 

 

 Le Syndrome de Renutrition Inappropriée (SRI) [2,67] 

 
 

Le SRI est défini par l’ensemble des manifestations biologiques et cliniques 

néfastes qui surviennent lors de la renutrition trop rapide de patients dénutris ou 

ayant subi un jeûne prolongé. En effet, les apports caloriques trop rapides vont 
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entrainer une sécrétion d’insuline importante qui sera alors responsable d’une 

hypophosphorémie, hypomagnésémie, hypokaliémie, hyperglycémie, 

hypovitaminose B1 et / ou à différentes défaillances d’organes responsables de 

complications : 

- Cardiaques : arythmie, syncope, insuffisance cardiaque aiguë ; 

- Neurologiques : paresthésie, fasciculation, tétanie, paralysie, confusion, 

encéphalopathie ; 

- Pulmonaires : insuffisance respiratoire aiguë ; 

- Neuromusculaires : fatigue et douleurs musculaires, rhabdomyolyse ; 

- Hématologiques : anémie hémolytique. 

Le décès peut alors survenir dans un contexte de défaillance multiviscérale. 

 

La prévention du SRI aujourd’hui est bien codifiée et devrait permettre d’en réduire 

la morbidité et la mortalité. Pour cela, il est primordial d’identifier les patients à 

risque et d’assurer une surveillance biologique et clinique. 

Le National Institute for Health and Clinical Excellence a établi des critères 

d’identification du risque de SRI [67]. Ainsi, sont considérés comme à haut risque de 

SRI : 

 les patients souffrant d’une dénutrition chronique évoluant dans le cadre d’un 

cancer, d’une maladie chronique (insuffisance cardiaque, insuffisance 

respiratoire, pancréatite chronique, maladies inflammatoires chroniques de 

l’intestin, ...), de séquelles d’accident vasculaire cérébral ou d’une anorexie 

mentale ; 

 les patients obèses présentant une perte de poids rapide et massive après un 

régime très restrictif ou une chirurgie bariatrique ; 

 les patients de soins intensifs; 

 les personnes vulnérables comme les jeunes enfants, les personnes âgées ou 

isolées socialement dont l’accès à la nourriture est compromis pour des 

raisons de mobilisation ou de ressources économiques ; 

 les grévistes de la faim. 

 

Avant de débuter la nutrition entérale, les déficits plasmatiques en électrolytes 

devront être corrigés afin de prévenir les troubles hydro-électrolytiques. Les 

électrolytes plasmatiques et urinaires doivent être surveillés quotidiennement la 

première semaine. Les déficits vitaminiques devront également être anticipés par 
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une supplémentation massive en phosphore, potassium, magnésium, vitamines et 

oligo-éléments. De plus, la renutrition doit toujours être débutée très 

progressivement : commencer à 15-20 kcal/kg/j pendant 3 jours puis augmenter sur 

7-10 jours pour atteindre les apports souhaités. Il convient aussi de limiter les 

apports en glucides les trois premiers jours ainsi que les apports en sodium surtout 

en cas d’œdèmes. 

 

b) Complications liées au mode d’administration 

 

(1) Complications liées à tout type de sonde  

 

 Obstruction de la sonde [9] 

 

Elle est d’autant plus fréquente que le diamètre de la sonde est petit et que le 

nombre de médicaments administré est grand. Les sondes naso-gastriques et de 

jéjunostomie sont plus à risque d’obstruction, en raison de leurs petits calibres et de 

leurs œillets latéraux difficiles à rincer et à débarrasser des dépôts. Elle peut être 

prévenue par le rinçage régulier de la sonde et le recours limité à l’administration de 

médicaments par sonde. Cette partie sera détaillée par la suite dans le paragraphe 

III.C.3. Obstruction de la sonde.  

 

 Arrachement accidentel ou volontaire de la sonde [9] 

  

Une  bonne information préalable auprès du malade et de son entourage limite 

cette complication car il n’est pas rare qu’une sonde soit arrachée lors d’un faux 

mouvement. Le personnel soignant doit, quant à lui, fixer efficacement la sonde et 

vérifier la bonne position par le biais des repères de marquage avant chaque 

branchement. 

 

Si le cas se produit, le protocole diffère selon le type de sonde : 

 

 Si le patient est porteur d’une sonde nasale : Il faut reposer la sonde 4 à 6 h 

après le passage de la nutrition (dernier repas). Ceci doit être réalisé par un médecin 

ou un(e) infirmier(e) entraînés. 
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 Si le patient est porteur d’une gastrostomie ou d’une jéjunostomie : La remise 

en place d’une sonde est une urgence car l’orifice se referme rapidement dans les 4 

à 6 heures qui suivent. Pour maintenir la perméabilité de l’orifice, il faut insérer une 

sonde à ballonnet gardée en réserve à domicile et se rapprocher du service de soins 

qui a posé la sonde. 

 

 Si le patient est porteur d’un bouton de gastrostomie : En cas de retrait 

accidentel du bouton, le trajet pouvant se refermer rapidement, il est indispensable 

de le préserver. Idéalement, le patient doit toujours avoir à domicile un bouton de 

rechange ou à défaut une sonde de gastrostomie de remplacement à ballonnet. Si ce 

n’est pas le cas, il faut remettre provisoirement le bouton tombé, après l’avoir 

nettoyé,  et le maintenir avec un sparadrap jusqu’à son changement et se rapprocher 

du service de soins qui a mis en place le bouton. 

 

 Déplacement secondaire de la sonde (plus fréquent avec les sondes nasales 

et les jéjunostomies) [2] 

 

Afin d’éviter un déplacement secondaire de la sonde, la mise en place d’une 

fixation efficace ainsi que d’un repère est nécessaire. La vérification de la position de 

la sonde nasale est également indispensable en cas d’agitation ou de vomissements. 

 

En fonction de l’importance du déplacement, il faut remettre la sonde en place ou 

l’ôter et la reposer 4 à 6 h après le passage de la nutrition. Pour les jéjunostomies, il 

est recommandé de ne pas les ôter : il faut contacter le service qui a posé la sonde. 

  

(2)  Complications liées aux sondes nasales   

 

 Epistaxis, otite, sinusite, pharyngite, oesophagite  [2] 

 

Pour éviter l’apparition de ces complications, il faut : 

 Privilégier une sonde siliconée ou en polyuréthane de petit-calibre ; 

 Surveiller quotidiennement en recherchant systématiquement les signes 

évocateurs. 
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La conduite à tenir consiste à :  

 Changer la sonde de narine 

 Traiter la pharyngite ou l’œsophagite sous-jacente 

 Retirer temporairement la sonde si possible. 

 

 Ulcération nasale [9] 

 

Des lésions de la muqueuse nasale sont possibles avec la sonde naso-gastrique 

ou naso-jéjunale : ulcération de l’aile du nez ou de la cloison nasale. Ces 

complications peuvent être prévenues par des soins locaux quotidiens et le respect 

des règles de fixation de la sonde. En cas d’apparition d’une rougeur ou d’une 

douleur, il faut changer la sonde de narine. 

 

(3) Complications liées aux gastrostomies   

 

 Ecoulement [68] 

 

Il peut être normal s’il est peu abondant mais il y a un risque de brûlures cutanées 

si celui-ci devient très abondant. Un nettoyage au sérum physiologique ou à l’eau 

stérile est alors nécessaire. 

 

 Lésions non érosives non suintantes [68] 

 

 Face à ce type de lésions, il faut protéger la peau avec de la crème type 

Aloplastine®, Mitosyl® ou Bepanthen® ou utiliser une compresse sèche ou carrée 

absorbante de type Metalline®. 

 

 Lésions érosives suintantes [68] 

 

Pour ce type de lésions, il faut utiliser du tulle neutre type Jelonet® ou un alginate 

type Algosteril® (compresse à changer tous les jours ou tous les deux jours). 

 

 Bourgeon charnu [68] 

 

Il s’agit d’une prolifération de tissu conjonctif hypervascularisé. 
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- Si le bourgeon est de petite taille : 

 Appliquer du nitrate d’argent (crayon) quotidiennement sur avis médical ; 

 Protéger la peau saine avec une crème type Aloplastine®, Mitosyl®, 

Bepanthen®. 

 

- Si le bourgeon est de grande taille : 

 Utiliser un antiseptique et un corticoide local : Dermoval® ou Betneval® et du 

tulle neutre pendant 8 jours. 

 

Une synthèse des complications pour lesquelles les actions de prévention et une 

conduite à tenir sont possibles est présentée dans les tableaux en Annexe 5 [18]. 
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III. NUTRITION ENTERALE ET MEDICAMENTS 

 

 

   Malgré ses nombreux avantages, la nutrition entérale peut poser problème lorsque 

l’administration des médicaments oraux doit se faire par la sonde. En effet, si 

certains patients peuvent continuer à prendre leur traitement per os, d’autres doivent 

avoir obligatoirement recours à leur sonde pour effectuer l’administration de leurs 

médicaments. Le pharmacien tient alors un rôle prépondérant à ce niveau car c’est à 

lui d’informer l’équipe soignante et le patient de la bonne utilisation des 

médicaments. 

 

Face à une prescription médicale chez un patient sous nutrition entérale, plusieurs 

questions doivent se poser d’emblée : 

- Peut-on utiliser la voie orale pour administrer les médicaments ou doit-on les 

administrer via la sonde ? 

- Peut-on ou non écraser / dissoudre / disperser les comprimés ? 

- Peut-on ou non ouvrir les capsules ou les gélules ? 

- Existe-t-il une forme galénique mieux adaptée ? 

- Les médicaments prescrits ne vont-ils pas interagir avec la nutrition entérale ? 

- Les médicaments prescrits ne risquent-il pas d’obstruer la sonde ? 

- Quels sont les éléments de surveillance spécifique à mettre alors en place ? 

 

Cette liste de questions ne peut être exhaustive, tant l’administration des 

médicaments chez un patient sous nutrition entérale doit être rigoureuse.  

 

Des audits de pratiques professionnelles d’administration des médicaments par 

sonde ont montré un manque de connaissances ainsi que des difficultés auxquels 

sont confrontés le personnel soignant [69–71].  

Des outils et des recommandations ont été mis en place afin d’améliorer les 

pratiques d’administration et de mettre en place des actions correctives [69,70,72].  

Néanmoins, la problématique de l’administration des médicaments par sonde 

reste toujours d’actualité. 
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A. Administration des médicaments par voie orale  
        ou par sonde ? 
 

1. Réévaluation du traitement 

 

Une revue de l’ensemble du traitement per os devrait être conduite par le 

prescripteur, cherchant à [9]: 

- éliminer les éventuels traitements devenus inutiles ou redondants ; 

- employer des voies d’administration alternatives lorsque possible telles que la 

voie rectale, transdermique, sublinguale, sous-cutanée et intraveineuse ;  

- identifier des formes galéniques adaptées pour le passage par la sonde.  

 

2. Voie orale…même si patient porteur d’une sonde 
 

Il est indispensable de privilégier la voie orale pour l’administration des 

médicaments oraux (comprimés, gélules, poudres, liquides) chez un patient porteur 

d’une sonde de nutrition entérale, sous réserve d’absence de troubles de la 

déglutition. Par ailleurs, les comprimés orodispersibles, sublinguaux et à action 

gingivale ne doivent pas être avalés mais utilisés selon leur mode d’administration 

habituel [73]. 

Si le patient présente des troubles de la déglutition, les voies d’administration 

autres que la voie orale pourront être utilisées, comme vu précédemment. 

Devant l’impossibilité d’utiliser la voie orale ou des voies alternatives, le recours à 

la sonde pour l’administration des médicaments doit être envisagé. 

 

B. Forme galénique et sonde: que privilégier ? 
 

1. Dangerosité du principe actif 
 

Avant de choisir la forme galénique et la sonde les mieux adaptés au passage des 

médicaments par sonde, il faut évaluer en priorité la dangerosité du principe actif en 

question. Dans la mesure du possible, il faut éviter de manipuler des médicaments 

contenant des substances à risque toxique (anticancéreux-antiviraux-
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immunosuppresseurs), des anti-infectieux à risque de résistance et des substances à 

risque allergique [9].  

En effet, le broyage de ces comprimés ou l’ouverture de ces gélules peut 

comporter des risques (contact cutané, inhalation de particules) pour le manipulateur 

et son entourage ; cela nécessite donc des précautions particulières [74] : 

- La préparation dans des locaux pharmaceutiques dédiés et adaptés ;  

- Le port de protections personnelles : masques, gants, blouse et lunettes, 

même et surtout lorsque la préparation se fait à domicile. 

Exemple : Xéloda® 

 

A noter que certains médicaments cytotoxiques sous forme sèche sont 

susceptibles de se désagréger une fois placés dans une seringue avec un solvant 

adapté [75–77]. 

Exemple : Endoxan® (cyclophosphamide)  

 

2. Choix de la forme galénique 

 

   Il convient de vérifier que la forme galénique du/des médicaments prescrits chez 

un patient porteur de sonde soit la mieux adaptée possible. En effet, il faut toujours 

s’assurer de la compatibilité de la forme galénique du médicament avec le passage 

au travers de la sonde afin d’éviter les difficultés d’administration telles que 

l’obstruction de la sonde, les interactions avec les mélanges nutritifs ainsi que les 

éventuels effets liés à la rupture de l’intégrité de la forme galénique [18]. 

 

   Ainsi, il faut éviter au maximum les comprimés solides et les gélules en leur 

préférant, autant que possible, les formes galéniques directement administrables par 

sonde. Les formes liquides sont à utiliser en priorité ; il s’agit des sirops, des gouttes, 

des solutions et suspensions buvables, des sachets à dissoudre, des comprimés 

effervescents ou orodispersibles [73]. Lorsque la forme galénique du médicament 

n’existe que sous forme solide (comprimés ou gélules), il est alors impératif de 

vérifier si les comprimés peuvent être écrasés ou non, si les gélules/capsules 

peuvent être ouvertes ou non [9,78]. Dans l’idéal, le patient, l’entourage ou l’IDE 

libéral(e) ou encore la diététicienne ou l’IDE du prestataire devraient toujours 

demander confirmation au médecin/au pharmacien quant aux possibilités de 

passage des médicaments solides par la sonde. 
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3. Choix de la sonde 
 

Les sondes en PVC sont à exclure pour la nutrition entérale, comme vu 

précédemment; elles sont réservées à l’aspiration gastrique [19]. Par ailleurs, 

certains principes actifs (Tacrolimus, Phénytoïne, ...) peuvent s’adsorber sur la paroi 

de la sonde en PVC, ce qui diminue la quantité reçue par le patient [78].  Ainsi, les 

sondes en silicone ou en polyuréthane sont à privilégier car ces matériaux 

présentent une bonne inertie chimique [53].  

 

Afin de minimiser les risques d’obstruction, les sondes en polyuréthane sont à 

privilégier, comparativement aux sondes en silicone, car leur diamètre interne est 

plus élevé, pour une même charrière. En effet, le matériel de la sonde influence 

l’épaisseur de la paroi et donc le diamètre interne [78]. Il est préférable également 

d’utiliser des sondes de diamètre d’une charrière d’au moins 12 pour passer les 

médicaments [79]. 

 

C. Quelles formes galéniques peuvent être  
        administrées par sonde ?  

 

   Chaque médicament est un cas particulier et doit être évalué individuellement en 

fonction de ses caractéristiques liées à sa formulation et à sa biopharmacie, mais 

aussi en fonction de ses caractéristiques pharmacologiques, pour savoir s’il peut être 

ou non administré par sonde. L’administration des médicaments par sonde de 

nutrition doit donc respecter scrupuleusement les formes galéniques.  

 

Nous allons détailler une à une les différentes formes pharmaceutiques des 

médicaments en précisant si elles peuvent être administrées par sonde et la 

procédure à suivre [73]. 
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1. Les liquides oraux et les poudres 
 

a) Les liquides oraux 

 

   Il s’agit de la forme galénique à privilégier lors de l’administration par sonde. Les 

liquides (sirops, solutions, gouttes)  seront généralement dilués avec de l’eau : au 

moins 1:1 [78] .  

 

Néanmoins, certains points sont à considérer avant leur administration [80]  : 

 

- L’osmolalité 

 

La tolérance par sonde entérale des solutions hyperosmolaires est plus faible que 

par voie orale : une intolérance digestive et des diarrhées osmotiques sont alors 

possibles. Pour éviter cette intolérance, il convient donc de diluer les solutions avec 

une osmolalité > 600 mOsm/kg avant l’administration puisque l’osmolalité des 

sécrétions gastro-intestinales se situe autour de 300 mOsm/kg. Ceci va permettre de 

prévenir les diarrhées osmotiques. 

Exemple : Rivotril® gouttes : 15 000 mOsm/l 

 

- La viscosité 

 

Lorsque les liquides sont trop visqueux (suspensions), ceux-ci peuvent adhérer à 

la paroi de la tubulure et obstruer les sondes de diamètre étroit. Il est alors 

nécessaire de bien les diluer avec de l’eau. 

Exemple : Motilium® suspension 

 

- Les excipients 

 

Il convient de porter une attention particulière aux excipients, notamment lors de 

l’emploi d’une forme orale liquide pédiatrique chez un adulte : cela amène à 

maximiser l’apport pour retrouver la dose convenable de principe actif. Or, certains 

excipients retrouvés dans ces formes liquides, tels que le sorbitol, sont susceptibles 

d’induire des diarrhées osmotiques, lorsqu’ils sont administrés en quantité trop 

importante.  
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b) Les poudres 

 

Les poudres doivent être dispersées dans de l’eau avant d’être administrées par 

sonde [69]. 

Exemples : Movicol®, Forlax® 

 

2. Les solutions injectables 

 

Contrairement aux idées reçues, les formes injectables ne sont pas toujours 

buvables. 

Bien souvent, on peut administrer les solutions injectables par sonde mais il faut 

quand même s’assurer que [78,80,81] : 

 

- Le principe actif ne soit pas détruit par l’acidité gastrique ; 

Exemple : oméprazole 

 

- Le principe actif ne soit pas trop irritant (Ph <4 ou >8) : risque de brûlures 

acides ou basiques dans la bouche, l’œsophage ou le reste du tractus gastro-

intestinal. De plus, une solution à pH extrême peut se complexer avec la nutrition 

entérale et précipiter les protéines qui vont boucher la sonde voire provoquer une 

obstruction œsophagienne ou intestinale ; 

Exemples : phénytoine injectable (pH=12), doxycycline injectable (pH=1,8-3,3) 

 

- Le principe actif soit suffisamment résorbé et absorbé par l’estomac ; 

Exemple : corticoïdes 

 

- Les excipients puissent être avalés ;  

Exemple : huile de ricin 

 

- Le prix reste adapté au bénéfice attendu. 
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3. Les comprimés 

 

La délivrance d’une ordonnance de médicaments (sous forme comprimé), 

demande une analyse approfondie. En effet, le rôle du pharmacien ne se limite pas à 

une simple distribution des médicaments prescrits. De par ses connaissances et ses 

compétences dans le domaine du médicament, le pharmacien doit se documenter 

afin de vérifier si le type de comprimés prescrit peut être broyé ou non en vue d’être 

administré par sonde. Le cas échéant, il faut se retourner vers le prescripteur pour 

revoir le traitement et trouver une forme galénique plus appropriée. 

 

a) Les comprimés effervescents 

 

Les comprimés effervescents sont destinés à être dispersés dans l’eau avant 

administration. Ils contiennent généralement un acide et du bicarbonate qui se 

dissolvent dans l’eau en dégageant du dioxyde de carbone (CO2). Lorsqu’il s’agit de 

comprimés effervescents, ceux-ci devront être dilués dans de l’eau et bien remués 

pour enlever le gaz carbonique. En effet, le gaz carbonique entrainerait un risque de 

reflux [82]. 

    Exemples : Efferalgan®, Supradyn®, Solupred® 

 

b) Les comprimés orodispersibles 

 

En ce qui concerne les comprimés orodispersibles, conçus pour faciliter la prise 

en cas de problèmes de déglutition et qui doivent être posés sur la langue, 

l’administration par sonde est possible : il suffit de les dissoudre dans un peu de 

liquide, sans qu’il soit nécessaire de les broyer [82].   

Exemples : Imodium Lingual®, Motilyo®, Spasfon lyoc®, Paralyoc®, Efferalgan 

odis® 

 

c) Les comprimés sublinguaux 

 

Il est important de bien différencier les comprimés orodispersibles et les 

comprimés sublinguaux. Si les comprimés orodispersibles peuvent être administrés 

par sonde, les comprimés sublinguaux ne peuvent pas l’être en raison d’une 

efficacité partielle. En effet, les comprimés sublinguaux, conçus pour être absorbés 



73 
 

par la muqueuse buccale, doivent être maintenus sous la langue, endroit où ils sont 

absorbés. Les comprimés sublinguaux ne peuvent donc pas être écrasés et sont 

bien à placer sous la langue du patient. Leur administration ne doit pas 

s’accompagner de boisson [82].  

Exemple : Temgesic® sublingual  

 

d) Les comprimés à croquer ou à sucer 

 

Ces comprimés peuvent être écrasés pour être administrés par sonde [78] . 

Exemple : Calcos vitamine D3® 

 

e) Les comprimés non enrobés 

 

Il s’agit d’un mélange de poudres (principe actif et excipients) soumis à une forte 

pression. Les comprimés non enrobés peuvent être écrasés pour être administrés 

par sonde. Il faut veiller à les réduire en fine poudre [74,82]. 

Exemple : Bactrim® 

 

f) Les comprimés enrobés 

 

(1) Les dragées 

 

Ce sont des comprimés à face bombée avec un enrobage sucré gastro-soluble 

dans le but : 

- De faciliter la déglutition ; 

- D’améliorer la présentation ; 

- De permettre l’identification ; 

- De masquer un goût amer ; 

- De protéger les principes actifs de la lumière ; 

- De protéger de l’humidité. 

 

Les dragées avec enrobage gastro-soluble peuvent être réduites en poudre pour 

être administrées par sonde [74,82]. 

Exemple : Sulfarlem S25® 
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(2) Les comprimés pelliculés 

 

Ils sont pelliculés ou filmés pour masquer une mauvaise odeur /un mauvais goût 

ou améliorer la stabilité. Les comprimés dont l’enrobage est destiné à masquer la 

saveur ou l'odeur du principe actif (PA) ou à protéger le PA de la lumière ou des 

agents atmosphériques peuvent être écrasés : il faut les réduire en fine poudre [82]. 

Exemple : Bactrim forte® 

 

Certains comprimés enrobés peuvent néanmoins être difficiles à écraser ou à 

disperser. 

Exemple : Mestinon®  

 

g) Les comprimés à libération modifiée 

 

(1) Les comprimés à libération différée (gastro- 

          résistants ou entérosolubles)  

 

Les formulations à enrobage entérique sont conçues pour résister au suc 

gastrique et se désagréger au niveau intestinal dans un double but [74] : 

- Protéger la muqueuse de l’estomac pour prévenir l’irritation gastrique ; 

Exemple : Aspirine Ph 8® 

- Protéger le principe actif pour éviter sa dénaturation par le contenu acide de 

l’estomac. 

Exemple : Mopralpro® 

 

Ces comprimés ne doivent pas être écrasés : leur broyage entrainerait une 

modification de leurs caractéristiques pharmacocinétiques et modifierait l’action des 

médicaments. Ils peuvent exceptionnellement être réduits en poudre si 

l’administration se fait en site duodénal ou jéjunal [82]. 

En revanche, certains comprimés gastro-résistants peuvent être dispersés dans 

de l’eau non gazeuse et être administrés par sonde gastrique. Aucun autre liquide ne 

doit être utilisé car l’enrobage entérique peut-être dissous. La solution avec les 

granules obtenue doit être bue immédiatement ou dans les 30 minutes. Les granules 

ne doivent pas être mâchés ni croqués[83]. 

Exemple : Inexium® 
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(2) Les comprimés à libération prolongée  

 

Le principe actif est libéré progressivement par diffusion. Ces comprimés ne 

doivent pas être écrasés : si on écrase ces formes, dans un premier temps il y aurait 

une libération importante de principe actif dans le tube digestif qui aboutirait à un 

surdosage et ensuite à une absence de couverture thérapeutique [82]. Il est alors 

nécessaire de remplacer les formes LP par des formes à libération immédiate [84].  

Exemples : Adalate LP 20 mg®, Dépakine Chrono®, Fludex LP 1,5 mg® 

 

En Annexe 6  sont présentés les appellations et particularités des principales 

formes galéniques à libération modifiée [85]. 

 

4. Les gélules et capsules molles 

 

Les gélules et capsules molles comportent des principes actifs qui se prêtent mal 

à la compression.  

 

a) Les gélules 

 

(1) Les gélules simples 

 

Les gélules simples ou capsules dures peuvent être ouvertes et dispersées dans 

un peu d’eau [74]. 

Exemple : Neurontin® 

 

 

(2) Les gélules avec microgranules 

 

Les gélules avec microgranules peuvent être ouvertes à condition de ne pas 

écraser les microgranules et sous réserve que le principe actif ne soit pas irritant ou 

toxique [74].  

Exemples : Creon®, Sporanox® 
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(3) Les gélules avec principe actif sensible 

 

Les gélules avec principe actif sensible à l’air ou à la lumière peuvent être 

également ouvertes mais doivent être immédiatement administrées. 

 

(4) Les gélules à libération modifiée 

 

Les gélules à libération prolongée ne doivent pas être ouvertes, comme cela a été 

décrit précédemment avec les comprimés.  

Exemple : Skenan LP® 

 

Certaines gélules gastro-résistantes peuvent être ouvertes et dispersées dans de 

l’eau non gazeuse pour être administrées par sonde gastrique, comme vu 

précédemment avec les comprimés. 

Exemple : Esoméprazole 

 

En Annexe 6 sont présentés les appellations et particularités des principales 

formes galéniques à libération modifiée [85]. 

 

b) Les capsules molles 

 

Les capsules molles ne peuvent pas être ouvertes. Elles contiennent des 

médicaments liquides souvent lipophiles. Il faudra donc dissoudre les capsules dans 

un mélange (eau + huile) ou percer les capsules avec une aiguille tout en sachant 

que cela ne sera pas précis [74]. 

Exemples : Rocaltrol®, Omacor® 

 

 

 Il existe donc de nombreuses formes galéniques sur le marché. Le tableau 

suivant (Tableau 1) décrit les règles à respecter lors de l’administration par sonde de 

formes galéniques particulières. 
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Formes galéniques Emploi Exemple 

Comprimés non enrobés Réduire en poudre fine Gardenal® 

Comprimés enrobés (enrobage destiné 

à masquer la saveur ou l'odeur du 

principe actif (PA) ou à protéger le PA 

de la lumière ou des agents 

atmosphériques) 

Réduire en poudre fine Cebutid® 50 

Comprimés cytostatiques Ne pas écraser Xeloda® 

Comprimés effervescents 

Dissoudre dans de l'eau puis 

bien remuer la solution pour 

enlever le gaz carbonique et 

diminuer le risque de reflux. 

Efferalgan® 

 

Comprimés enrobés gastrorésistants 

 

 

Ne pas écraser 
Sauf en cas de jéjunostomie 

 

Depamide® 

Comprimés sublinguaux Ne pas écraser 
Placer sous la langue du patient 

Temgesic® 

 

Comprimés orodispersibles 

 

Dissoudre dans de l'eau 

 

Solupred® 

Comprimés à libération prolongée (LP) 

Ne pas écraser 
Trouver une alternative 
thérapeutique et ajuster le 
dosage 

 

Vastarel 35® 

LP 

Comprimés à mâcher ou à croquer Peuvent être écrasés 

Calcos 

vitamine 

D3® 

Dragées Peuvent être écrasées 
Sulfarlem 

S25® 

Capsules à enveloppe dure ou gélules 

simples 

Ouvrir et dissoudre le contenu 

dans de l'eau 
Neurontin® 

Capsules à libération modifiée 
Ouvrir et mettre le contenu en 

suspension dans de l'eau 
Skenan® LP 
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Formes galéniques Emploi Exemple 

Poudres 
Dissoudre ou mettre en 

suspension dans de l'eau 
Forlax® 

Suspensions Bien agiter avant administration Motilium® 

Sirops, gouttes 
Diluer si nécessaire (si 

osmolarité > 500–600 mosm/l) 
Rivotril® 

Tableau 1 : Recommandations : Règles à respecter lors de l'administration par 
sonde selon les formes galéniques [86] 

 

   Les Observatoire des Médicaments, des Dispositifs médicaux et des Innovations 

Thérapeutiques (OMEDIT) de différentes régions (Poitou-Charentes, Haute-

Normandie, Centre) ont  réalisé des travaux d’analyse dans le but de proposer aux  

personnels de santé des pratiques de bon usage pour la préparation et 

l’administration par sonde de nutrition des médicaments sous forme solide [26,87].  

 

D. Quels sont les risques liés à l’administration des  
        médicaments par sonde ? 

 

Bien que les sondes de nutrition entérale soient souvent utilisées pour administrer 

les formes orales des médicaments, les problèmes liés à cette pratique sont mal 

connus des soignants. 

Lors de l’administration des médicaments par sonde, différents problèmes 

potentiels peuvent être rencontrés : 

 Entre la nutrition et les médicaments ;  

 Entre les différents médicaments ; 

 Entre la sonde et le médicament.  

La consultation du dictionnaire « Vidal » et surtout l’avis du pharmacien peuvent 

guider la prescription. 

 

 



79 
 

1. Modification des propriétés du médicament 
 

Pour être administrés par sonde, les médicaments subissent des modifications au 

niveau de leur forme galénique ce qui peut aboutir à des modifications du profil de 

libération de leurs principes actifs ainsi qu’à des modifications de leur effet 

thérapeutique (sous-dosage ou surdosage). 

 

a) Modification de la biodisponibilité et de la   

          pharmacocinétique du médicament 

 

Beaucoup de médicaments ne sont pas disponibles sous forme liquide et 

nécessitent donc d’être modifiés pour pouvoir être administrés par sonde. Or, il faut 

s’assurer, dans la mesure du possible, que la modification de la forme galénique ne 

va pas entraîner de répercussions sur la tolérance et l’efficacité du médicament. 

Cependant, un changement de la biodisponibilité du médicament peut intervenir [82]. 

 

Il faut savoir que les formes pharmaceutiques solides ne sont ni conçues ni 

testées ni approuvées pour être modifiées dans le but d’être administrées dans les 

sondes. La pharmacocinétique décrite dans la monographie du médicament est 

étudiée pour la forme qui n’a pas subi de changement. Si la forme pharmaceutique 

est modifiée (ex : comprimé réduit en poudre ou dispersé dans un peu de liquide), il 

en résulte une modification dans le profil de libération des principes actifs [82]. 

 

La rupture de l’intégrité de la forme galénique (ouverture des gélules ou 

pulvérisation du contenu, pulvérisation des comprimés) peut donc entraîner une 

modification de la biodisponibilité et de la pharmacocinétique du médicament et 

même une dégradation du principe actif d’un médicament [9]. C’est notamment le 

cas des formes gastro-résistantes, comme vu précédemment.  

 

b) Modification de l’effet du médicament 

 

Parfois, le broyage de certaines formes galéniques peut entrainer une modification 

de l’effet du médicament se traduisant par un sous-dosage ou un surdosage. 
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C’est le cas notamment des formes galéniques à libération prolongée (LP), 

comme vu précédemment.  

Ainsi, une patiente hospitalisée de 70 ans, ayant des difficultés à déglutir, a 

souffert d’un coma et d’une dépression respiratoire après la prise de comprimés 

broyés d’oxycodone à libération prolongée [88]. 

Des hypotensions artérielles ou des malaises ont été rapportés après la prise de 

comprimés à libération prolongée, broyés, de prazosine ou d’alfuzosine, des alpha-1-

bloquants ; ainsi que des hypoglycémies avec des comprimés écrasés de gliclazide 

à libération modifiée, un sulfamide hypoglycémiant [88]. 

Certaines surdoses se sont révélées parfois mortelles : 

Une femme de 38 ans, hospitalisée en détresse respiratoire liée à un œdème 

pulmonaire et une pneumonie, prenait du labétalol, de la nifédipine LP ainsi que de 

l’hydralazine. Les médicaments ont tous été broyés avant leur administration. Une 

bradycardie et un arrêt cardiaque sont survenus. La patiente a été réanimée, mais 

dès le lendemain, les comprimés de labétalol (dose diminuée) et de nifédipine LP ont 

été à nouveau broyés avant administration : une bradycardie sévère et une 

hypotension artérielle sont survenues, entrainant la mort de la patiente [88]. 

 

De même, l’emplacement de l’extrémité distale de la sonde peut influencer la 

résorption du médicament [78]. La plupart des médicaments sont résorbés dans 

l’intestin grêle mais ne le sont pas tous dans la même partie du grêle.  

 

 Si la sonde est intestinale et que le médicament a une action locale sur 

l’estomac : 

Exemples : les antiacides et le sucralfate ont uniquement une action locale sur 

l’estomac et n’auront donc pas d’effet s’ils sont administrés par une sonde duodénale 

ou jéjunale.  

 

 Si l’extrémité de la sonde est plus basse dans l’intestin que le lieu de 

résorption du médicament, il y a un risque de diminution de l’effet thérapeutique de 

ce dernier : 

Exemple : la ciprofloxacine dont le site principal de la résorption est le duodénum. 

Si celle-ci est administrée par une sonde jéjunale, son effet thérapeutique peut être 

diminué.  

 



81 
 

 Si la sonde est jéjunale et que le médicament subit un fort effet de premier 

passage hépatique (métabolisation importante du principe actif lors du premier 

passage par le foie) : Les effets thérapeutiques et indésirables du médicament 

peuvent augmenter du fait d’un moindre effet de premier passage hépatique (moins 

de métabolisation) lorsqu’ils sont administrés par une sonde jéjunale. 

Exemples : les opiacés et les bêta-bloquants : l’effet de premier passage est 

diminué s’ils sont administrés par sonde jéjunale donc une augmentation de leur effet 

thérapeutique est possible.  

 

2. Interactions médicaments/nutriments 
 

La résorption des médicaments administrés par sonde de nutrition entérale est 

augmentée, diminuée, accélérée ou ralentie par  la teneur en graisses, en fibres et 

en protéines des mélanges de nutrition entérale. De même, certains médicaments 

peuvent présenter une incompatibilité avec des composants de la nutrition en 

formant des complexes. Enfin, les médicaments administrés en même temps que la 

nutrition entérale peuvent être retenus dans l’estomac ce qui peut impliquer un retard 

du délai d’action de ce dernier [78,89,90]. 

 

a) Modification de la pharmacocinétique du médicament  

          due aux composants de la nutrition  entérale 

 

L’absorption de certains médicaments (hydrochlorothiazide, diazepam, 

propranolol, griseofulvine) est augmentée en cas d’administration concomitante de 

mélanges nutritifs. A l’inverse, des digoxinémies à la limite inférieure de la 

concentration sanguine efficace ont été observées lors de nutrition entérale enrichie 

en fibres [9]. 

Voyons maintenant plus précisément le cas de certains médicaments : 

 

- La phénytoïne [84] : C’est un médicament à index thérapeutique étroit et à 

pharmacocinétique mickaëlienne, dont les concentrations sériques semblent 

fortement affectées par la solution entérale mais aussi par la sonde, comme vu 

précédemment. La baisse de la biodisponibilité serait due à la liaison physique de ce 

médicament à divers composants de l’alimentation entérale, notamment les 
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protéines caséines et les sels de calcium. La solubilité de la phénytoïne peut aussi 

être modifiée par l’acidité des formules utilisées. Toutes ces raisons peuvent aboutir 

à une perte de l’effet anticonvulsivant du médicament. 

 
- La warfarine : La warfarine, et plus généralement les antivitamines K, 

interagissent aussi avec la nutrition entérale. Différents mécanismes ont été 

proposés pour expliquer ce phénomène : 

 

D’abord, l’action pharmacologique du médicament est inhibée par la vitamine K 

contenue dans la formule entérale [84]. Pour résoudre ce problème, la quantité de 

vitamine K contenue dans la nutrition entérale a été diminuée de façon très 

significative [91]. 

Ensuite, la warfarine se lierait directement aux composantes même de la solution 

entérale, dont les protéines et les sels de protéines (caséines) [84]. 

Il se pourrait également que l’augmentation de la concentration en albumine 

sérique en raison de l’apport de la nutrition entérale aurait pour conséquence 

l’augmentation de la quantité de warfarine liée à des protéines plasmatiques 

entraînant une baisse de l’efficacité de l’anticoagulant. Ce mécanisme est peu 

probable car l’augmentation de l’albumine sérique prend des semaines voire des 

mois [91]. 

 

L’administration de warfarine par sonde de nutrition entérale entraîne donc une 

baisse de médicament distribué dans l’organisme du patient provoquant une baisse 

d’efficacité de l’anticoagulant [92]. Ces formes de résistance à la warfarine 

nécessitent une surveillance renforcée de l’INR (Rapport Normalisé international). 

Pour pallier à ces problèmes, une augmentation des doses de warfarine ou encore 

l’utilisation d’Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM) pourra être envisagée [84]. 

 

- La lévothyroxine : Elle peut voir son élimination fécale augmentée par les 

formules riches en protéines de soja. C’est pourquoi il faut éviter ce type de nutrition 

entérale et surveiller la fonction thyroïdienne de près lors de l’administration de 

lévothyroxine chez ces patients [84,90]. 
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b) Formation de complexes/ précipités entre médicament  

          et nutrition entérale 

 

- Des complexes peuvent se former entre des fluoroquinolones et la nutrition 

entérale [93]. Cette interaction serait due à la liaison des fluoroquinolones aux 

cations divalents (Fer, Zinc, Magnésium, Calcium, Aluminium), contenus dans le 

mélange de nutrition entérale [94,95]. 

 

- Les médicaments liquides acides interagissent avec la nutrition entérale 

contenant des protéines en formant un précipité. Le résultat de cette interaction est 

l’obstruction de la sonde d’alimentation de nutrition entérale [96].   

 

c) Compétition entre le médicament et les composants  

          de la nutrition entérale 

 

- La lévodopa : 

De nombreux patients traités par lévodopa connaissent des périodes de blocages 

moteurs ou d’exacerbation des troubles en postprandial (périodes off), en particulier 

après le repas principal de la journée, en début d’après-midi. La principale hypothèse 

explicative est celle d’une compétition entre la lévodopa et les acides aminés 

aromatiques (tryptophane, phénylalanine, tyrosine) ainsi que certains acides aminés 

aliphatiques (isoleucine, leucine, valine) issus de l’alimentation. Cette compétition 

existe aussi bien au niveau de l’absorption digestive que de la barrière 

hématoméningée, aboutissant à une moindre efficacité du traitement.  

À noter que des épisodes de dégradation sévère de l’état neurologique ou de 

passage dans un état assimilé à un syndrome malin des neuroleptiques ont été 

ponctuellement décrits lors de l’initiation d’une nutrition entérale ou d’augmentation 

des apports protéiques entéraux [24]. Une interaction potentielle existerait entre la 

lévodopa et les protéines des mélanges de nutrition entérale, entrainant une perte 

d’efficacité de la lévodopa et donc une majoration des symptômes parkinsoniens. 

Pour pallier à ce phénomène, des recommandations ont été formulées à ce sujet : 

 En premier lieu, un ajustement des apports protéiques contenus dans les 

poches nutritives à environ 0,9 g/kg par jour peut à la fois limiter les effets de blocage 
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par réduction de la durée des périodes off, et permettre ainsi de réduire les 

posologies de lévodopa. 

 Deuxièmement, il est conseillé d’administrer les mélanges nutritifs par bolus 

plutôt qu’en continu. Les doses de lévodopa seront alors administrées entre les bolus 

[97]. 

3. Obstruction de la sonde 
 

L’obstruction de la sonde est une complication fréquente de la nutrition entérale. 

Quelles peuvent en être les causes et comment désobstruer une sonde ? 

 

a) Causes d’obstruction  

 

L’obstruction de la sonde peut être due à différents facteurs [78]: 

- Une sonde avec un diamètre interne trop petit : comme vu précédemment, le 

diamètre interne de la sonde influence le risque s’obstruction de la sonde. En effet, 

plus ce diamètre est faible, plus le risque d’obstruction augmente ; 

- Une mauvaise position de la sonde (torsion) ; 

- Un rinçage insuffisant ou mal effectué ; 

- Une coagulation des protéines contenues dans les poches de nutrition ; 

- Une incompatibilité médicament-nutrition ou médicament-médicament 

aboutissant à la formation d’un précipité ; 

- Un agglomérat de médicaments broyés : le mélange de plusieurs poudres ou 

comprimés écrasés, avec ou sans médicaments liquides, est souvent une cause 

d’obstruction ;  

- Certains médicaments connus pour obstruer fréquemment les sondes : 

sucralfate, antiacides, colestyramine, poudres contenant beaucoup de fibres. 

 

b) Procédure de désobstruction  

 

Pour désobstruer une sonde, une désinfection des mains au préalable est 

nécessaire ainsi que le port de gants et d’un tablier imperméables. Puis il faut 

effectuer les étapes suivantes successivement [78] : 

- Vérifier le bon positionnement de la sonde ; 

- Aspirer tout ce qui pourrait se trouver encore dans la sonde ; 
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- Injecter 5 ml de liquide en commençant par de l’eau chaude à température 

buvable ou de l’eau gazeuse puis, si échec,  du jus d’orange ou du Coca-Cola® 

(Figure 11). L’utilisation de bicarbonate, de papaïne ou d’enzymes pancréatiques 

(Créon®) n’est pas recommandée car ils auraient un effet corrosif sur les sondes en 

polyuréthane. L’injection doit se faire avec une seringue de grand volume (20 ml 

minimum) pour usage oral en utilisant un connecteur pour sonde. Des seringues de 

volume trop faible pourraient entrainer des surpressions pouvant être responsables 

d’une rupture de la sonde ; 

- Clamper pendant 5 minutes, appliquer une légère pression et ré-aspirer ; 

- Une fois l’obstruction levée, rincer la sonde. Sinon, il faut envisager de 

changer la sonde. 

 

Il ne faut jamais utiliser de mandrin (guide métallique) pour déboucher une sonde : 

celui-ci pourrait perforer la sonde ou un organe. 

De toute évidence, le recours limité à l’administration des médicaments par sonde 

permet de prévenir l’obstruction de la sonde [9]. 

 

 

Figure 11  : Procédure de désobstruction d’une sonde [78] 
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E. Quelles sont les modalités d’administration des  
        médicaments par sonde ? 

 

L’administration des médicaments par sonde doit donc être rigoureuse et 

nécessite de prendre beaucoup de précautions afin de limiter au maximum la  

survenue de problèmes et/ou de complications.                      .   

 

1. Règles générales d’administration 
 

Beaucoup de patients sous nutrition entérale ne peuvent plus utiliser la voie orale 

et doivent alors utiliser la sonde pour administrer leurs médicaments oraux, ce qui 

nécessite souvent un broyage des comprimés ou une ouverture des gélules, lorsqu’il 

n’existe pas d’autres formes galéniques plus appropriées.  

 

L’administration des formes solides par sonde obéit à des règles bien précises 

que nous allons évoquer [78] : 

 

a) Préparation des médicaments 

 

(1) Broyage des comprimés  

 

 Si le broyage est possible, celui-ci doit être réalisé extemporanément c’est-à-

dire juste avant l’administration dudit médicament, pour des raisons de conservation, 

de stabilité physico-chimique (lumière / humidité) et/ou de sécurité microbiologique. 

Une désinfection des mains est nécessaire au début et à la fin du geste (avec une 

solution hydro-alcoolique). 

 

 Pour écraser les médicaments, il faut utiliser un mortier et un pilon qui doivent 

être propres et secs. Ceux-ci seront essuyés avec du papier entre chaque 

médicament (si plusieurs médicaments doivent être écrasés) et lavés à l’eau avec du 

liquide vaisselle après chaque utilisation. Il est recommandé de porter des gants et 

un masque lors de la réalisation du broyage afin d’éviter des réactions allergiques ou 

d’irritation dues aux particules de poudre libérées [69].  
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NB : Il existe également des systèmes plastiques dédiés type « pill splitter » (parfois 

difficiles à nettoyer) et des broyeurs de masse automatiques. 

 

 Une fois le broyage réalisé, la poudre obtenue sera diluée avec 20 ml d’eau 

minérale ou d’eau du robinet. Le dispositif d’écrasement sera également rincé avec 

de l’eau qui sera administrée afin de bien récupérer la totalité de la dose de principe 

actif. La solution obtenue sera ensuite prélevée à l’aide d’une seringue entérale et 

orale en veillant à bien aspirer la totalité de la solution. Dans la mesure du possible, 

une seringue à usage entéral neuve sera utilisée pour chaque médicament [80].  

 

(2) Ouverture des gélules  

 

 Pour ouvrir les gélules, lorsque cela est possible, il faut utiliser des gants et 

éventuellement un masque, afin d’éviter les réactions allergiques. 

 

 Une fois la gélule ouverte, il faut veiller à récupérer la totalité de la poudre à 

l’intérieur et la transvaser dans un gobelet. 

 

 La poudre sera prélevée à l’aide d’une seringue à usage entéral, en la diluant 

avec 10-15 ml d’eau. 

 

(3) Véhicules de suspension pour préparations  

          buvables 

 

Il est possible, pour le pharmacien, de réaliser des préparations magistrales 

permettant d’obtenir des suspensions à partir de formes solides (de type comprimés 

ou gélules). Plusieurs difficultés techniques (problèmes de solubilité, 

d’organoleptique, de stabilité physico-chimique et de stabilité microbiologique) 

peuvent se présenter lors de la réalisation d’une forme pharmaceutique liquide à 

partir d’une forme pharmaceutique solide ; de ce fait, des gammes de véhicules de 

suspension (les gammes ORA (« Ora-plus®, Ora-sweet®, Ora-blend® » 

(Paddock)), la gamme Syrspend (Gallipot) et la gamme InOrpha®) pour 

préparations orales buvables ont été commercialisées en France. Ces véhicules  

peuvent être employés dans la fabrication des préparations buvables à usage 

pédiatrique ou gériatrique et des préparations destinées à une administration par 
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sonde naso-gastrique ou par gastrostomie. Ils permettent de faciliter la mise en 

suspension de ces préparations extemporanées afin d’adapter le dosage et la forme 

pharmaceutique d’une spécialité [98–101].  

  

 Ora-plus® : C’est un véhicule aqueux, dans lequel les principes actifs en 

poudre peuvent être incorporés pour former une suspension uniforme et stable. 

Liquide translucide, blanc laiteux et sans goût, il est composé d’eau à 97% et 

d’agents de viscosité (cellulose, carboxyméthylcellulose, gomme xanthane, 

carraghénane) ayant de fortes propriétés colloïdales. Ces agents  forment une 

matrice gélifiée qui emprisonne les particules en suspension.  Ora-plus® permet de 

mettre en suspension n'importe quel principe actif hydrosoluble ou non. La plupart 

des principes actifs étant stables dans des solutions à pH acide, il est tamponné à 

pH légèrement acide (pH = 4,2) par des tampons (acide citrique et phosphate de 

sodium) permettant ainsi de réduire les risques de dégradation des principes actifs 

par oxydation.  Ora-plus® contient un agent anti-moussant (la Siméticone) pour 

permettre une agitation vigoureuse de la préparation et obtenir une répartition 

homogène du principe actif dans la suspension. Il contient également des 

conservateurs (méthylparaben et sorbate de potassium) qui assurent la stabilité 

microbiologique [98,99].  

 

 Ora-sweet® : C’est un sirop liquide clair, légèrement rosé, composé d’un 

mélange de saccharose à 70% (m /v), de glycérine à 6% (m/v), de sorbitol à 5% 

(m/v), de tampons (acide citrique et phosphate de sodium) et de conservateurs 

(méthylparaben et sorbate de potassium). La glycérine et le sorbitol permettent 

d’éviter le phénomène de « verrouillage du bouchon » fréquemment observé avec 

les sirops simples, dû à la cristallisation du saccharose. Il est aromatisé à la cerise 

pour masquer le goût désagréable de certains médicaments et ainsi faciliter 

l’acceptation par les enfants. Il est  tamponné à pH acide (pH = 4,2)  afin de limiter la 

dégradation des principes actifs par oxydation [98,99]. 

 

 

→ Il existe un sirop sans sucre et sans alcool permettant d'aromatiser et 

d’édulcorer les préparations magistrales orales sous forme liquide, notamment pour 

des patients diabétiques : Ora-sweet SF® (avec saccharine de sodium au lieu de 

saccharose).  

 



89 
 

Par ailleurs, Ora-sweet® peut être utilisé seul ou en combinaison avec le véhicule 

de mise en suspension des principes actifs, idéalement : Ora-plus®. Ora-sweet® 

conserve ses propriétés aromatisantes et sucrantes jusqu’à 50% de dilution avec 

Ora-plus®. Ces deux produits doivent donc être combinés à part égale pour obtenir 

une suspension homogène et stable. Les mélanges prêts à l'emploi de Ora-plus® + 

Ora-sweet® ou Ora-plus® + Ora-sweet SF® sont  disponibles : Ora-blend® ou Ora-

blend SF®  [98,99]. 

S’agissant de gammes anciennes, des données de compatibilité 

physicochimiques, avec des centaines de principes actifs, sont disponibles. 

Du fait des inconvénients de ces gammes Ora® (viscosité insuffisante, présence 

d’excipients à effet notoire, comme le méthylparabène (allergisant et potentiel 

perturbateur endocrinien) et le sorbitol (pouvant provoquer des diarrhées)), une 

nouvelle gamme a été développée : la gamme Syrspend®. Cet excipient complexe 

doit être reconstitué (améliorant la conservation avant reconstitution), présente une 

viscosité plus importante et ne contient pas d’excipients à effet notoire. 

Inresa a également mis à disposition des véhicules de suspension pour 

préparations buvables : la gamme InOrpha®, disposant de deux types de 

présentation : le flacon de 60 ml, idéal pour les préparations nominatives 

individuelles en officine (fourni avec un conditionnement adapté, une seringue orale 

graduée en mL, une notice et de larges espaces blancs sur le conditionnement 

secondaire pour coller une étiquette ou noter des informations spécifiques à la 

préparation) et le flacon de 1 L, utilisé pour plusieurs préparations. Cette gamme se 

caractérise par sa formule épurée au maximum, sans sorbitol ni parabènes, sans 

sucre, contenant un tampon acide et un agent masquant d’amertume. Sa formule 

simple et unique comporte donc 9 composants[101].  

Les deux nouvelles gammes SyrSpend® et InOrpha® étant plus récentes, les 

données en termes de compatibilité et de stabilité physico-chimiques sont limitées à 

quelques principes actifs. 
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b) Administration des médicaments 

 

 L’emplacement de la sonde doit toujours être vérifié avant l’administration des 

médicaments [18]. 

 

 Avant chaque administration de médicament, il convient de stopper la nutrition 

entérale et de rincer soigneusement la sonde avec 20 à 30 ml d’eau. Chez le 

nourrisson, on utilisera en général pour les rinçages des volumes de 10 ml [9]. Il ne 

faut jamais ajouter de médicaments directement dans la nutrition [89]. 

 

 Pour éviter des incompatibilités physico-chimiques, il faut éviter d’administrer 

tous les médicaments en même temps : ceux-ci doivent être écrasés et introduits 

séparément dans la sonde en la rinçant avec 10-15 ml d’eau entre chaque 

médicament. Chez les patients polymédiqués, une préparation séparée n’est pas 

toujours possible : il faut alors éviter l’administration des antiacides en même temps 

que les autres médicaments [80]. 

 

 Il est donc primordial de rincer la sonde entre chaque médicament et après le 

passage de tous les médicaments. A la fin de l’administration de tous les 

médicaments, la sonde sera rincée avec 20-30 ml d’eau. Les rinçages 

permettent d’assurer la perméabilité de la sonde, en éliminant les dépôts sur les 

parois, et par conséquent, de limiter les risques d’interactions médicamenteuses et 

d’obstruction de la sonde. La nutrition entérale pourra ensuite être reprise [78]. 

 

2. Précautions particulières 
 

a) Médicaments à prendre à jeun strict 

 

Pour les médicaments à prendre à jeun strict, la nutrition entérale doit être 

stoppée au moins 30 minutes avant l’administration des médicaments pour permettre 

une vidange gastrique et reprise au moins 30 minutes après l’administration des 

médicaments pour permettre leur résorption (Figure 12) [78,89].  

Exemples : Rifampicine, Tetracyclines [84] 
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Figure 12 Recommandations sur l’administration des médicaments par sonde [78] 

 

b) Médicaments interagissant avec la nutrition entérale 

 

Lorsqu’il existe un risque d’interaction entre les médicaments administrés et la 

nutrition entérale, il faut arrêter la nutrition 1 à 2 heures avant l’administration des 

médicaments et la reprendre 2 heures après l’administration des médicaments.  

Exemples : Phénytoïne, Carbamazépine, Pénicilline V potassique, Théophylline, 

Fluoroquinolones (ciprofloxacine, norfloxacine, …) [84]. 
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IV. ENQUETES REALISEES ET RESULTATS 
 

Pour faire suite aux données bibliographiques sur les modalités d’administration 

des médicaments par le biais d’une sonde chez les patients recevant conjointement 

une nutrition entérale, nous avons souhaité recueillir différents avis et points de vue 

afin de confronter les pratiques aux recommandations. 

Pour cela, nous avons réalisé trois types d’enquêtes au sein de la région Nord-

Pas-de-Calais. Celles-ci ont été menées auprès : 

- De pharmaciens d’officine du Nord-Pas-de-Calais ; 

- De patients sous nutrition entérale, pris en charge par l’Unité de Nutrition 

Artificielle à Domicile (UNAD), prestataire interne au Centre Hospitalier 

Régional Universitaire (CHRU) de Lille, et résidant dans la métropole lilloise ; 

- Des quelques pharmaciens d’officine, dont les coordonnées nous ont été 

laissées par les patients ayant répondu à notre enquête.  

 

A. Matériels et méthodes 
 

1. Enquête réalisée auprès des patients 
 

Premièrement, nous avons interrogé des patients porteurs d’un dispositif 

d’administration de nutrition entérale (sonde ou bouton de gastrostomie), parmi ceux 

pris en charge par l’UNAD de Lille et faisant partie de la métropole. Parmi tous les 

patients de la métropole lilloise, les patients en Institut Médico-Educatif (IME) et ceux 

qui n’ont pas été livrés pendant la période de distribution du questionnaire n’ont pas 

été interrogés. Des raisons de praticité et de coût ont motivé ce choix. Le nombre de 

personnes questionnées dans ces conditions était suffisant pour être représentatif. 

Le questionnaire a été adressé à 185 patients (correspondant au nombre de 

patients interrogés). Celui-ci a été distribué en décembre 2013.  

De manière pratique, nous avons donc élaboré un questionnaire papier qui a été 

distribué à ces patients par l’intermédiaire du chauffeur de l’UNAD, se rendant aux 

domiciles des patients (voir Annexe 7). 

Pour organiser le retour des réponses, nous avons mis à disposition des patients 

des enveloppes pré-timbrées comportant l’adresse de l’UNAD. Toutes les réponses 
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à notre questionnaire sont anonymes, confidentielles et ne seront en aucun cas 

communiquées. 

   Conformément à la loi informatique et liberté, notre questionnaire a fait l’objet d’une 

déclaration auprès de la CNIL : traitement N°2013-17.  

 

2. Enquête réalisée auprès des pharmaciens d’officine 

 

a) Pharmaciens d’officine du Nord-Pas-de-Calais 

 

   Ensuite, nous avons voulu solliciter les pharmaciens d’officine du Nord-Pas-de-

Calais, afin de disposer de leurs impressions sur les problématiques rencontrées 

dans la prise en charge des patients sous nutrition entérale. Pour cela, nous avons 

rédigé un questionnaire papier à l’attention de ces professionnels de santé (voir 

Annexe 8). Pour des raisons de facilité d’accès, celui-ci a été mis en ligne par le 

biais de la création d’un lien hypertexte. 

Nous avons envoyé ce lien hypertexte par mail aux pharmaciens d’officine du 

Nord-Pas-de-Calais. Pour se faire, nous sommes passées par l’intermédiaire du 

Conseil Régional de l’Ordre des Pharmaciens (CROP) de Lille qui s’est donc chargé 

d’envoyer le lien permettant de répondre à l’enquête (novembre 2013). Une 

deuxième relance a été effectuée au cours du mois suivant (décembre 2013). 

Conformément à la loi informatique et liberté, notre questionnaire a fait l’objet 

d’une déclaration auprès de la CNIL : traitement N°2013-17. En effet, les réponses à 

notre questionnaire sont anonymes, confidentielles et ne seront en aucun cas 

communiquées. 

b) Pharmaciens d’officine des patients interrogés 

 

Sur les 185 patients interrogés, certains nous ont laissé les coordonnées de leur 

pharmacie de ville où ils se rendent habituellement pour avoir leurs médicaments. 

 Dans le but d’obtenir des résultats croisés entre les patients et leurs pharmaciens 

respectifs, nous avons sollicité ces pharmaciens de ville par téléphone. Le même 

questionnaire papier que celui à l’attention des pharmaciens d’officine du Nord-Pas-

de-Calais a donc été utilisé pour réaliser cette enquête téléphonique. 
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B. Résultats 
 

1. Résultats obtenus par les patients 
 

Sur les 185 envois de questionnaire aux patients de la métropole lilloise pris en 

charge par l’UNAD, nous avons récupéré au total 85 réponses ce qui représente un 

pourcentage de réponse de 45,95 %. 

Notre questionnaire était axé sur deux grandes parties : 

- Le patient et ses médicaments ; 

- Le patient et son pharmacien de ville. 

 

Nous vous présentons donc les résultats obtenus pour chacune des questions : 

 

NB : Dans les résultats qui vont suivre, n correspond au nombre de patients 

concernés par la question posée. 

 

Partie 1 : Vos médicaments 

 

1 - Pour commencer, qui va répondre à ce questionnaire ? (n=85) 

Le patient lui-même 24  28,24 %    
 

 

Un aidant (parent, famille, ami…) 52  61,18 %    
 

 

Un soignant (infirmier, 
diététicien…) 

9 10,59 %    
 

 

A noter : Parmi l’ensemble des patients interrogés, six d’entre eux ont précisé que le 

porteur d’une sonde est un enfant. 

2 - Prenez-vous des médicaments ? (n=85) 

Oui, je prends des médicaments 
régulièrement pour ma maladie 

72 84,71 % 
 
   

 

Oui, je prends des médicaments 
de façon ponctuelle 

10 11,76 %    
  

Non, je ne prends pas de 
médicaments 

3 3,53 %    
 

 

 

3 - Comment administrez-vous les médicaments si vous en prenez ? (n=82) 

Par voie orale 17 20,73 % 
 
   

 

Par la sonde 44 53,66 % 
   

 
 

Par voie orale et par la sonde 21 25,61 % 
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4 - Si vous administrez les médicaments dans la sonde, comment procédez-vous ?  
(Plusieurs réponses possibles) (n=65) 

Les médicaments sont écrasés 27 41,54 %    
 

 

Les médicaments sont dilués 
dans de l’eau 

54 83,08 %    
  

Les gélules et les capsules sont 
ouvertes 

36 55,38 %    
  

Les sirops, les gouttes et les 
solutions buvables sont mis 
directement dans la sonde 

34 52,31 %    
  

Les médicaments sont préparés 
juste avant l’administration dans la 
sonde 

44 67,69 %    
  

Les médicaments sont préparés 
quelques heures à l’avance avant 
leur administration dans la sonde 

6 9,23 %    
  

 

5 - Vous lavez-vous les mains avant et après l’administration des médicaments ? 
(n=82) 

Oui 68 82,93 %    
 

 

Non 13 15,85 %    
  

Non rempli 1 1,22 %    
 

 

 

6 - Si oui, avec quoi? (Plusieurs réponses possibles) (n=68) 

Eau et savon 41 60,29 %    
  

Alcool 1 1,47 %    
 

 

Gel alcoolique 27 39,71 %    
  

Non rempli 15 22,06 %    
 

 

 

7 - Lors de l’administration de plusieurs médicaments dans la sonde, comment 
faites-vous ? (Plusieurs réponses possibles) (n=65) 

Je les administre tous en même 
temps 

29 44,62 %    
  

Je les administre les uns après les 
autres 

32 49,23 %    
  

Je stoppe la nutrition par poche 
pour passer les médicaments 
dans la sonde 

22 33,85 %    
  

Je continue la nutrition par poche 
en même temps que 
l’administration des médicaments 
dans la sonde 

9 13,85 %    
  

 

8 - Quand rincez-vous la sonde ? (Plusieurs réponses possibles) (n=65) 

Entre chaque administration de 
médicament 

21 32,31 %    
  

Avant et après l’administration de 
tous les médicaments 

47 72,31 %    
  

 



96 
 

9 - Avez-vous du matériel spécifique pour administrer les médicaments par la 
sonde?  (Plusieurs réponses possibles) (n=65) 

Mortier et pilon 10 15,38 %    
 

 

Cuillères 8 12,31 %    
 

 

Broyeur 15 23,08 %    
 

 

Seringues 63 96,92 %    
  

Masques, gants 6 9,23 %    
 

 

Autres 3 4,62 %    
 

 

Autres matériels utilisés par les patients (3 réponses libres) :  

- Boutons de jejunostomie, Boutons de gastrostomie type MIC-KEY, Pot avec 

capsule. 

10 - Avez-vous eu une formation en ce qui concerne l’administration des 
médicaments par sonde ? (n=85) 

Oui 32 37,65 %    
  

Non 42 49,41 %    
 

 

Non rempli 11 12,94 %    
 

 

 

Par qui? (26 réponses libres) (n=32) 

Infirmier (e) 16 

Hôpital 10 
 

11 - Vous faites-vous aider pour l’administration de vos médicaments ?  

(Plusieurs réponses possibles)  (n=82) 

Oui, par un membre de la famille 35 42,68 %    
  

Oui, par l’infirmièr(e) 13 15,85 %    
 

 

Non, je le fais tout seul 33 40,24 %    
 

 

Non rempli 7 8,54 %    
 

 

 

12 - Avez-vous déjà dû prendre des médicaments à jeun ? (n=82) 

Oui 32 39,02 %    
 

 

Non 43 52,44 %    
 

 

Non rempli 7 8,54 %    
 

 

 

13 - Si oui, comment avez-vous fait ?  (Plusieurs réponses possibles) (n=32) 

Les poches de nutrition ont été 
arrêtées au moins 30 minutes 
avant le passage des 
médicaments dans la sonde 

14 43,75 %    
  

Les poches de nutrition ont été 
reprises au moins 30 minutes 
après le passage des 
médicaments dans la sonde 

7 21,88 %    
  

Les médicaments ont été 
administrés en même temps que 
les poches de nutrition 

7 21,88 %    
  

Non rempli 5 15,63 %    
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Partie 2 : Votre pharmacien de ville 

 

1 - Votre pharmacien de ville est-il au courant que vous utilisez une sonde 
d’alimentation ? (n=85) 

Oui, je lui ai expliqué la première 
fois 

68 80 %    
 

 

Non, je ne lui ai jamais dit 14 16,47 %    
 

 

Non rempli 3 3,53 %    
 

 

 

2 - Allez-vous toujours dans la même pharmacie de ville ? (n=85) 

Oui 79 92,94 %    
 

 

Non 6 7,06 %    
 

 

 

3 - Pour quel usage avez-vous recours à la pharmacie de ville ?  

(Plusieurs réponses possibles) (n=85) 

Médicaments pour votre maladie 73 85,88 %    
 

 

Matériels (compresses, 
pansements….) 

62 72,94 %    
 

 

Compléments nutritionnels oraux 9 10,59 %    
  

Laits 3 3,53 %    
 

 

Autres 16 18,82 %    
 

 

Autres usages pour lesquels les patients ont recours à la pharmacie de ville (16 

réponses libres) :  

- Matériels (exemples cités) : Boutons MIC-KEY- Seringues- Sondes- Matériels 

pour l’incontinence urinaire ; 

- Médicaments sans rapport avec la maladie (exemples cités) : Doliprane- 

crème Aloplastine- Parapharmacie ; 

- Produits en rapport avec la nutrition (exemples cités) : Produits de lavage 

et désinfection- Poudre épaississante- Boissons gélifiées et produits 

gélifiants ; 

- Point Relais pour les livraisons de l’UNAD. 

 

4 - Lorsque vous allez chercher des médicaments à la pharmacie de ville, vous 
explique-t-on comment les administrer dans la sonde ? (n=65) 

Oui 14 21,54 %    
 

 

Non, on me donne simplement les 
médicaments 

47 72,31 %    
  

Non rempli 4 6,15 %    
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5 - Etes-vous déjà allé à la pharmacie de ville par vous-même, sans ordonnance ? 

(Plusieurs réponses possibles) (n=85) 

Pour demander un conseil 35 41,18 %    
 

 

Pour acheter un médicament 51 60,00 %    
 

 

Pour vous confier 3 3,53 %    
 

 

Pour évoquer un problème lié à la 
sonde ou aux poches nutritives 
(obstruction de la sonde, reflux, 
diarrhée, constipation….) 

7 8,24 %    
  

Non rempli 18 21,18 %    
 

 

 

6 - Votre pharmacien vous propose-t-il des médicaments sous forme toujours 
adaptée à l’administration par sonde ? (n=65) 

Oui 43 66,15 %    
 

 

Non 21 32,31 %    
 

 

Non rempli 1 1,54 %    
  

 

7 - Si oui, de qui vient l’initiative ? (plusieurs réponses possibles) (n=43) 

Pharmacien 17 39,53 %    
 

 

Médecin traitant 21 48,84 %    
 

 

Médecin hospitalier 19 44,19 %    
 

 

Infirmier(e) 6 13,95 %    
 

 

Non rempli 1 2,33 %    
 

 

 

8 - Pensez-vous que le pharmacien de ville devrait être davantage impliqué dans 
votre suivi? (n=85) 

Oui 27 31,76 %    
 

 

Non 52 61,18 %    
  

Non rempli 6 7,06 %     

 

 

9 - Si oui, comment ? (Plusieurs réponses possibles) (n=27) 

Mon pharmacien de ville devrait 
me donner plus d’informations sur 
le passage de mes médicaments 
dans la sonde 

5 18,52 % 
   

 

 

Mon pharmacien de ville devrait 
pouvoir me conseiller lorsque j’ai 
un problème lié à la sonde ou aux 
poches nutritives (diarrhée, 
constipation, brûlures 
d’estomac…) 

9 33,33 % 
   
 

 

Mon pharmacien de ville devrait 
avoir des contacts avec les autres 
professionnels de santé qui 
s’occupent de moi : médecin 
traitant, hôpital, diététicien, 
infirmier…. 

18 66,67 % 
   
 

 

Non rempli 2 7,41 %    
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2. Résultats obtenus par les pharmaciens d’officine 
 

a) Pharmaciens d’officine du Nord-Pas-De-Calais 

 

42 pharmaciens d’officine ont répondu au questionnaire envoyé sous forme de lien 

hypertexte par le Conseil Régional de l’Ordre des Pharmaciens (CROP) de Lille. 

En revanche, nous n’avons pas pu savoir le nombre exact de pharmaciens 

sollicités pour répondre à cette enquête. D’après les données du CROP, en juillet 

2012, 1525 pharmacies d’officine étaient en activité dans la région Nord-Pas-de-

Calais. Or, nous savons que certains pharmaciens n’ont pas reçu le mail, d’autres 

n’ont pas pu ouvrir la pièce jointe contenant le lien hypertexte ou n’ont pas réussi à 

cliquer sur le lien. Par conséquent, nous ne détenons pas le pourcentage de réponse 

exact des pharmaciens d’officine à ce questionnaire. 

Nous vous présentons les 42 réponses obtenues par les pharmaciens ayant 

participé à l’enquête: 

 

NB : Dans les résultats qui vont suivre, n représente le nombre de pharmaciens 

concernés par la question posée. 

 

Votre localisation 

 

1 - Où se situe votre officine ? 
Département : (n=42) 

Nord 24 57.14 %    
 

 

Pas-de-Calais 18 42.86 %    
  

 

Votre position 
 
 

1 - Connaissez-vous l’UNAD (Unité de Nutrition Artificielle à Domicile) de Lille ? 
(n=42) 

Oui 2 4.76 %    
 

 

Non 40 95.24 %    
 

 

 

2 - Avez-vous dans votre clientèle des patients sous nutrition entérale ?  (n=42) 

Oui 17 40.48 %    
 

 

Non 25 59.52 %    
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Combien ? (en moyenne) (17 réponses libres) (n=17) 

1 patient 9 

2 patients 7 

10 patients 1 

 

3 - Avez-vous des contacts/réunions avec des professionnels de santé impliqués 
dans la prise en charge des patients sous nutrition entérale?  (n=42) 

Oui souvent 0 0 %    
  

Oui mais très rarement 10 23.81 %    
  

Non jamais 32 76.19 %    
 

 

 

4 - Faites-vous partie d’un réseau de santé?  (n=42) 

Oui 2 4.76 %    
 

 

Non 40 95.24 %    
 

 

 

-Précisez : (2 réponses libres) (n=2) 

PREVART 2 

 

Votre formation sur la nutrition entérale 
 
 

1 - Parmi ces propositions, lesquelles vous concernent ?  (Plusieurs réponses possibles) 

(n=42) 

J’ai eu une formation initiale 
durant mon parcours universitaire 
sur la nutrition entérale 

28 66.67 %    
  

J’ai suivi une formation continue 
au cours de mon exercice officinal 
sur la nutrition entérale 

8 19.05 %    
  

J’ai formé mon équipe sur la 
nutrition entérale 

1 2.38 %    
 

 

Mon équipe s’est formée d’elle-
même sur la nutrition entérale 

8 19.05 %    
  

Non répondu 3 7.14 %    
 

 

 

 
Vos commandes de matériels 

 

 

1 - Quels matériels fournissez-vous à vos patients sous nutrition entérale ? (17 

réponses libres) (n=17) 

Aucun 10 

Kabiven 2 

Poches et matériels 2 

Poches 2 

Frésénius 1 
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2 - Par quel intermédiaire commandez-vous le matériel ? (Plusieurs réponses possibles) 

(n=7) 

Grossiste 6 85,71 %    
  

Laboratoire 3  42,86 %    
  

 

3 – Comment procédez-vous ? (Plusieurs réponses possibles) (n=7) 

Commande en cas de besoin 6 85,71 %    
  

Stock minimum pour répondre à la 
demande 

1  14,29 %    
  

 

4 – Avez-vous déjà rencontré des difficultés pour commander le matériel ? (n=7) 

Oui 2 28,57 %    
  

Non 5  71,43 %    
  

 

5 – Si oui, lesquelles ? (plusieurs réponses possibles) (n=2) 

Absence de code CIP 2 100 %    
  

Changement de référence 1  50 %    
  

Manque fournisseur 0 0% 
 

Connaissance du matériel 
insuffisant 

2 100% 
 

 

6 - Servez-vous de point relais dans la transmission de poches nutritives auprès des 
patients sous nutrition entérale ? (n=17) 

Oui 4 23,53 %    
  

Non 13 76,47 %    
  

 

 
Votre relation avec les patients 

 
 

1 - Ressentez-vous des difficultés à parler avec eux de leur pathologie ? (Plusieurs 

réponses possibles) (n=17) 

Sujet difficile à aborder 7 41,18 %    
 

 

Manque de maîtrise du sujet 8 47,06 %    
  

Manque de temps à leur accorder 1 5,88 %    
 

 

Non répondu 5 29,41 %    
 

 

 

2 - A propos de la nutrition entérale, vous demandent-ils souvent conseil ? (Plusieurs 

réponses possibles) (n=17) 

Sur le matériel 3 17,65 %    
 

 

Sur les mélanges nutritifs 5 29,41 %    
  

Sur les complications 4 23,53 %    
  

Sur l’administration des 
médicaments par sonde 

7 41,18 %    
  

Non répondu 7 41,18 %    
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En pratique, au comptoir 
 

 

1 - Vos patients sous nutrition entérale ont-ils des traitements spécifiques dans le 
cadre d’une pathologie au long cours? (n=17) 

Oui 12 70,59 %    
 

 

Non 5 29,41 %    
 

 

 

 

2 – Quelle pathologie ? (14 réponses libres) (n=17) 

Cancer 7 

Reflux Gastro Oesophagien (RGO) 1 

Pathologie cardiaque 1 

Bronchopneumopathie Chronique Obstructive 
(BPCO) 

1 

Troubles neurologiques 1 

Accident Vasculaire Cérébral (AVC) 1 

Colopathie 1 

Tétraplégie 1 

 

 

3 – Quels médicaments ? (17 réponses libres) (n=17) 

Anticancéreux 1 

Antalgiques (Morphines,…) 4 

Antiémétiques (Dompéridone,…) 2 

Anti-acides (IPP,…) 3 

Polymédicamentation 6 

Je ne sais pas 1 

 

 

4 - Lors de la délivrance des médicaments sur ordonnance, expliquez-vous ou 
rappelez-vous à vos patients comment les administrer via la sonde ? (n=17) 

Oui 8 47,06 %    
 

 

Non 9 52,94 %    
  

 

 

5 - Si oui, que leur dites-vous ? (Plusieurs réponses possibles) (n=8) 

Vous leur précisez si les 
comprimés peuvent être écrasés 
ou non 

7 87,50 %    
  

Vous leur précisez si les gélules ou 
capsules peuvent être ouvertes ou 
non 

6 75,00 %    
  

Vous leur précisez que les 
médicaments doivent être préparés 
extemporanément 

7 87,50 %    
  

Autre-précisez 1 12,50 %    
  

Précisez (1 réponse libre) (n=1) : 
- Eviter certains mélanges 
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6 - Si non, pourquoi ? (Plusieurs réponses possibles) (n=9) 

Par manque d’informations sur le 
sujet 

4 44,44 %    
  

Par manque de temps 1 11,11 %    
  

Autre - précisez : 6 66,67 %    
 

 

 

Autre-Précisez : (6 réponses libres) (n=6) 

Nous ne sommes pas avertis qu’ils ont une sonde 2 

Exclus du circuit 1 

Une infirmière s’occupe de l’administration 2 

Administration par voie orale 1 

 

7 - Avez-vous déjà fait des ventes conseils (médicaments) auprès de vos patients 
sous nutrition entérale ? (n=17) 

Oui 5 29,41 %    
 

 

Non 12 70,59 %    
 

 

 

 

8 - Si oui, vous êtes-vous alors renseignés sur les éventuelles interactions entre le 
médicament délivré et la nutrition entérale ? (n=5) 

Oui 4 80 %    
  

Non 1 20 %    
 

 

 

  A l’aide de quelle source ? (5 réponses libres) (n=4) 

- Vidal 1 

- RCP (Résumé Caractéristique du produit) 1 

- BCB (Banque Claude Bernard) 1 

- Internet 1 

- La revue Prescrire 1 

 

9 - Privilégiez-vous certaines formes galéniques par rapport à d'autres lors de la 
délivrance de médicaments à un patient sous nutrition entérale? (n=17) 

Oui 12 70,59 %    
  

Non 5 29,41 %    
  

 

 

10 - Si oui, lesquelles ?   (Plusieurs réponses possibles) (n=12) 

Formes solides (comprimés à 
avaler, comprimés effervescents, 
comprimés orodispersibles ou 
sublinguaux…) 

2 16,67 %    
  

Formes liquides (solutions, 
suspensions, sirops, gouttes…) 

12 100 %    
  

Poudres (sachets) 7 58,33 %    
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11 - D’une manière générale, rencontrez-vous des problèmes avec les patients sous 
nutrition entérale ? (n=17) 

Souvent 1 5,88 %    
  

Parfois 6 35,29 %    
  

Jamais 10 58,83 %    
  

 

12 - Lesquels ? (7 réponses libres) (n=7) 

Communication avec les autres professionnels de 
santé 

1 

Obstruction de la sonde  1 

Approvisionnement  1 

Captation de patient  1 

Problèmes psychologiques  1 

Prescription par le généraliste de spécialités non 
adaptées à l’administration par sonde 

2 

 

Comment gérer vous alors ces problèmes ? 
 

13 - Vous contactez d’autres professionnels de santé en mesure de vous aider: 
Lesquels ? (5 réponses libres) (n=7) 

Infirmière libérale 1 

Laboratoires fabricants 2 

Le prescripteur  2 

 

14 - Vous vous renseignez à l’aide de sources manuscrites, informatiques ou 
électroniques: Lesquelles ? (3 réponses libres) (n=7) 

Internet  2 

Vidal 1 

 
 

b) Pharmaciens d’officine des patients interrogés 

 

Sur les 85 patients qui ont répondu à notre questionnaire, 11 nous ont indiqué les 

coordonnées de leur pharmacie de ville à laquelle ils sont « fidèles ». Ces 

coordonnées étaient facultatives dans la mesure où les questionnaires étaient 

anonymes et bon nombre de patients ont également voulu préserver l’anonymat de 

leur pharmacie de ville. 

 

Sur les 11 pharmaciens de ville interrogés par téléphone, 9 ont accepté de 

répondre au questionnaire. Les deux qui n’ont pas souhaité y participer ont évoqué 

les motifs suivants : 

- Manque de temps à nous accorder ; 

- Pas intéressé ni concerné par le sujet. 
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Votre position 
 

 1 - Connaissez-vous l’UNAD (Unité de Nutrition Artificielle à Domicile) de Lille ? (n=9) 

Oui 1 11.11 % 

Non 8 88.89 % 

 

2 - Avez-vous dans votre clientèle des patients sous nutrition entérale ? (n=9) 

Oui 5 55.56 % 

Non 4 44.44 % 

 

 3 - Avez-vous des contacts/réunions avec des professionnels de santé impliqués 
dans la prise en charge des patients sous nutrition entérale? (n=9) 

Oui souvent 0 0 % 

Oui mais très rarement 0 0 % 

Non jamais 9 100 % 

 

 4 - Faites-vous partie d’un réseau de santé ? (n=9) 

Oui 0 0 % 

Non 9 100 % 

 
 

Votre formation sur la nutrition entérale 
 

 1 - Parmi ces propositions, lesquelles vous concernent ? (plusieurs réponses possibles) 

(n=9) 

J’ai eu une formation initiale durant mon parcours 
universitaire sur la nutrition entérale 

3 33.33 % 

J’ai suivi une formation continue au cours de mon 
exercice officinal sur la nutrition entérale 

0 0 % 

J’ai formé mon équipe sur la nutrition entérale 0 0 % 

Mon équipe s’est formée d’elle-même sur la nutrition 
entérale 

0 0 % 

Aucune formation 6 66.67 % 

 

Vos commandes de matériels 
 

1 - Quels matériels fournissez-vous à vos patients sous nutrition entérale ? (6 

réponses libres) (n=5) 

Aucun 4 

Bouton de Mic-key 1 

Poches 1 
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 2 - Par quel intermédiaire commandez-vous le matériel ? (plusieurs réponses possibles) 

(n=1) 

Grossiste 1 100% 

Laboratoire 0 0% 

 

3 - Comment procédez-vous ? (plusieurs réponses possibles) (n=1) 

Commande en cas de besoin 1 100% 

Stock minimum pour répondre à la demande 0 0% 

 

4 - Avez-vous déjà rencontré des difficultés pour commander le matériel? (n=1) 

Oui 0 0% 

Non 1 100% 

 

5 - Servez-vous de point relais dans la transmission de poches nutritives auprès des 
patients sous nutrition entérale ? (n=5) 

Oui 2 40% 

Non 3 60% 

 
 

Votre relation avec les patients 
 
 

 1 - Ressentez-vous des difficultés à parler avec eux de leur pathologie ? (plusieurs 

réponses possibles) (n=5) 

Sujet difficile à aborder 1 20% 

Manque de maîtrise du sujet 2 40% 

Manque de temps à leur accorder 0 0% 

Sentiment d’exclusion du circuit 1 20% 

Pas de difficultés 1 20% 

 

 2 - A propos de la nutrition entérale, vous demandent-ils souvent conseil ? (plusieurs 

réponses possibles) (n=5) 

Sur le matériel 0 0% 

Sur les mélanges nutritifs 0 0% 

Sur les complications 1 20% 

Sur l’administration des médicaments par sonde 0 0% 

Aucun 4 80% 

 

En pratique, au comptoir 

 

 1 - Vos patients sous nutrition entérale ont-ils des traitements spécifiques dans le 
cadre d’une pathologie au long cours? (n=5) 

Oui 5 100% 

Non 0 0% 
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2 – Quelle pathologie ? (4 réponses libres) (n=5) 

Maladie de Crohn 

Cancer 

Ablation de l’estomac 

Maladie auto-immune 

 

3 - Lors de la délivrance des médicaments sur ordonnance, expliquez-vous ou 
rappelez-vous à vos patients comment les administrer via la sonde ? (n=5) 

Oui 1 20% 

Non 4 80% 

 

 4 - Si oui, que leur dites-vous ? (plusieurs réponses possibles) (n=1) 

Vous leur précisez si les comprimés peuvent être 
écrasés ou non 

1 
100% 

Vous leur précisez si les gélules ou capsules peuvent 
être ouvertes ou non 

1 
100% 

Vous leur précisez que les médicaments doivent être 
préparés extemporanément 

1 
100% 

Autre-précisez 1 100% 

- Précisez : éviter les formes gastro-résistantes et les formes LP 

 

 5 - Si non, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles) (n=4) 

Par manque d’informations sur le sujet 2 50% 

Par manque de temps 0 0% 

Autre-précisez  2 50% 

- Précisez : se sent non concerné 

 

 6 - Avez-vous déjà fait des ventes conseils (médicaments) auprès de vos patients 
sous nutrition entérale? (n=5) 

Oui 0 0% 

Non 5 100% 

 

 7 - D’une manière générale, rencontrez-vous des problèmes avec les patients sous 
nutrition entérale ? (n=5) 

Souvent 0 0% 

Parfois 0 0% 

Jamais 5 100% 

 

8 - Quelles suggestions proposeriez-vous pour renforcer l’implication du pharmacien 
de ville dans la prise en charge des patients sous nutrition entérale? (3 réponses libres) 

(n=9) 

Formation continue pour les pharmaciens de ville 

Plus de relation et coordination avec l’hôpital 

Faire partie d’un réseau de santé 
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C. Discussion 
 

1. Analyse des résultats patients 

 

a) Le patient et ses médicaments 

 

Suite aux résultats de l’enquête réalisée auprès de patients de l’UNAD de Lille, 

nous nous rendons compte que la plupart des patients sous nutrition entérale le sont 

suite à une pathologie nécessitant la mise en place d’une nutrition artificielle et 

prenant par conséquent des médicaments. 

La question qui se pose alors est donc de savoir comment se fait l’administration 

des médicaments oraux: par voie orale ou par la sonde ? 

Même si certains patients peuvent encore avoir recours à la voie orale, la majorité 

utilise une sonde pour administrer leurs médicaments. Par conséquent, le patient et 

son entourage sont censés connaître les médicaments pouvant être administrés par 

la sonde et les procédures d’administration. La gestion de la nutrition entérale et les 

soins de sonde sont des actes facilement réalisables par le patient lui-même ou sa 

famille, à condition qu’ils le souhaitent et qu’ils aient été formés au préalable. En 

principe, cela ne devrait donc pas causer de problème car le patient et son 

entourage sont supposés être formés par l’hôpital avant la sortie et par le prestataire 

de service une fois à domicile. Cependant, lors de notre enquête, les patients disent, 

en majorité, n’avoir reçu aucune formation avec les conséquences qui en résultent 

en ce qui concerne l’administration des médicaments via la sonde.  

De plus, la majorité du temps, les patients administrent eux-mêmes leurs 

médicaments ou se font aider par un membre de la famille mais rarement par un 

soignant, d’où l’importance d’une bonne formation. 

La plupart des patients porteurs d’une sonde mettent directement les sirops, 

gouttes et solutions buvables dans la sonde lorsque cela est possible mais certains 

sont tout de même amenés à écraser des comprimés et/ou à ouvrir des 

gélules/capsules. Pour écraser les comprimés, ils utilisent un mortier avec un pilon et 

un broyeur. Pour diluer les médicaments, les prélever et les administrer dans la 

sonde, ils utilisent des seringues. 

Mais respectent-ils tous vraiment les règles d’administration ?  
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Les résultats nous montrent que certains patients se lavent bien les mains avant 

et après administration des médicaments (82,93%), qu’ils préparent bien leurs 

médicaments extemporanément avant l’administration par sonde (67,69%), qu’ils les 

administrent bien les uns après les autres dans la sonde (49,23%) ,qu’ils rincent bien 

la sonde avant et après l’administration de tous les médicaments (72,31%) ainsi 

qu’entre chaque médicament (32,31%), qu’ils stoppent bien la nutrition entérale pour 

passer les médicaments dans la sonde (33,85%) et respectent le délai imposé pour 

les médicaments devant être pris à jeun (arrêt de la nutrition 30 minutes avant 

(43,75%) et reprise 30 minutes après (21,88%)). 

En revanche, ceci est loin d’être le cas pour tous les patients. En effet, certains  

préparent leurs médicaments à l’avance avant l’administration par sonde (9,23%), les 

administrent tous en même temps dans la sonde (44,62%), oublient de rincer la 

sonde entre chaque passage de médicament (67,69%) et continuent la nutrition 

entérale en même temps que l’administration des médicaments dans la sonde 

(13,85%), y compris pour ceux devant être pris à jeun (21,88%). Les bonnes 

pratiques d’administration des médicaments ne sont donc pas toujours respectées 

par les patients et/ou les aidants (entourage, soignants). A noter que le pharmacien 

n’est pas cité par le patient comme ressource à ce sujet.  

 

b) Le patient et son pharmacien de ville 

 

Lorsque les patients se sont retrouvés sous nutrition entérale, ils disent quasiment 

tous en avoir informé leur pharmacien de ville. En effet, ils sont en grande majorité 

fidèles à leur pharmacie. En général, ils s’y rendent comme tous les autres patients 

pour avoir leur traitement habituel, du matériel de soins mais également pour avoir 

un conseil de leur pharmacien. Cela prouve que le pharmacien d’officine devrait 

saisir cette opportunité pour s’impliquer davantage dans la prise en charge de ces 

patients. 

Lors de la dispensation des médicaments à l’officine, quelques patients porteurs 

d’une sonde disent recevoir des explications sur les modalités d’administration. A 

l’inverse, la majorité récupère les médicaments sans aucun conseil associé sur 

l’administration par sonde. Néanmoins, ils trouvent quand même que les 

médicaments sont proposés sous une forme galénique bien adaptée à 



110 
 

l’administration par sonde en précisant que l’initiative vient aussi bien du pharmacien 

que du médecin traitant/hospitalier.  

La grande majorité des patients ne souhaite pas que le pharmacien de ville soit 

davantage impliqué dans leur prise en charge. 

 

2. Analyse des résultats pharmaciens d’officine 

 

Nous tenons à souligner que les résultats de notre questionnaire ne sont en aucun 

cas représentatifs de l’ensemble des pharmaciens d’officine du Nord-Pas-de-Calais, 

compte tenu de la taille très limitée de l’échantillon (42 réponses). Néanmoins, ces 

quelques réponses nous permettent d’avoir un aperçu de l’opinion des pharmaciens 

d’officine sur le sujet. 

 

a) Localisation   

 

La quasi-totalité des pharmaciens ayant participé à l’enquête possèdent une 

officine située dans une ville : Béthune, Armentières, Maubeuge, Lens, Roubaix, … 

En effet, ce sont des villes avec une densité de population importante, où la 

présence d’hôpitaux pourrait favoriser la présence de patients sous nutrition entérale 

dans la clientèle des officines situées à proximité, comparé aux officines de village 

isolées par exemple. 

 

b) Position 

 

La quasi-totalité des pharmaciens ayant participé à l’enquête ne connaissent pas 

l’UNAD de Lille. En effet, parmi ceux qui ont répondu, très peu d’officine se trouvent 

à Lille. L’UNAD du CHRU de Lille est un prestataire de service. Il existe d’autres 

prestataires de santé à domicile tels que Homeperf, Ip Santé domicile, LVL ou Orkyn 

par exemple. 

 

Certains pharmaciens ont des patients sous nutrition entérale avec en moyenne 

un à deux patients par officine alors que plus de la moitié d’entre eux n’ont pas de 

patients sous nutrition entérale dans leur clientèle. Ceci montre bien que peu de 

pharmacies sont confrontées de façon directe à des patients sous nutrition entérale 
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et que ceci reste d’ailleurs exceptionnel pour les pharmacies ayant ce type de 

patients dans leur clientèle (1 ou 2 maximum). Une seule officine a 10 patients sous 

nutrition entérale parmi ses clients, nous pouvons alors supposer qu’il s’agit d’une 

pharmacie fournissant le matériel et les poches en étant probablement prestataire de 

service. 

 

Peu de pharmaciens ont un contact avec d’autres professionnels de santé 

impliqués dans la prise en charge des patients sous nutrition entérale, ceci étant à 

l’origine d’un manque de coordination. 

 

Une très petite minorité des participants font partie d’un réseau de santé : 

PREVART (il a pour but la prévention des maladies cardiovasculaires dans l’Artois). 

Par extrapolation, nous pouvons en déduire que très peu de pharmaciens d’officine 

font partie de réseaux de santé. Actuellement, il n’existe pas encore de réseaux de 

nutrition entérale à domicile dans le Nord-Pas-de-Calais. Pourtant, ces derniers 

participent à la prévention des maladies et à l’éducation thérapeutique des patients. 

Faire partie d’un réseau de santé renforcerait donc le rôle de conseil du pharmacien 

d’officine ainsi que la relation patient-pharmacien. 

 

c) Formation 

 

La majorité des pharmaciens participant à l’enquête ont eu une formation initiale 

sur la nutrition entérale lors de leur cursus universitaire alors que très peu d’entre 

eux ont suivi une formation continue pendant leur pratique officinale. De même, très 

peu de pharmaciens ont une équipe formée. Cependant, les évolutions 

réglementaires et techniques étant importantes et rapides, il est nécessaire d’avoir 

sur ce sujet une formation continue tout au long de son exercice professionnel. Ce 

manque de formation peut se révéler problématique au comptoir, notamment lorsqu’il 

s’agit de sujets précis et peu connus des pharmaciens, tels que la nutrition entérale. 

 

d) Gestion des équipements et des dispositifs médicaux 

 

Très peu de pharmaciens fournissent les équipements et les dispositifs médicaux 

aux patients, à savoir les pompes, tubulures, mais également les poches de nutrition. 

Dans la très grande majorité des cas, c’est le prestataire de service qui se charge de 
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la fourniture du matériel ainsi que de la livraison des poches de nutrition entérale à 

domicile. En effet, pour pouvoir fournir le matériel, il faut être un prestataire de 

service et répondre aux obligations prévues dans le décret correspondant, ce qui 

n’est pas le cas de la majorité des pharmaciens d’officine car cela demanderait 

beaucoup de disponibilité, de temps, de personnel et d’investissement.  

 

Pour les rares pharmaciens qui fournissent le matériel aux patients, ils 

commandent presque tous via le grossiste en cas de besoin et peu d’entre eux 

passent directement par le laboratoire. En général, ils ne rencontrent pas de 

difficultés pour commander le matériel. 

 

Peu d’entre eux servent de « point-relais » dans la fourniture de poches de 

nutrition entérale auprès des patients. En servant de point relais, le pharmacien joue 

son rôle de professionnel de santé de proximité et améliore ainsi sa relation avec les 

patients sous nutrition entérale. Cela lui permet d’être plus attentif par la suite à la 

dispensation des médicaments ainsi qu’à la vente des médicaments conseils auprès 

de ces patients.  

 

e) Relation avec les patients 

 

Certains pharmaciens ressentent des difficultés pour parler avec les patients de 

leur pathologie, par manque de maîtrise du sujet ou par difficulté à aborder le sujet, 

et non par manque de temps.  

 

Quelques patients demandent souvent conseil aux pharmaciens sur l’équipement 

et les dispositifs médicaux, les mélanges nutritifs, les complications et surtout sur 

l’administration des médicaments par sonde. Les pharmaciens d’officine ont donc 

bien un rôle à jouer en termes de conseils, d’information et de prévention, aux yeux 

des patients. 

 

f) En pratique, au comptoir 

 

A côté de la nutrition entérale, les patients prennent des médicaments au 

quotidien dans le cadre d’une pathologie au long cours : Cancer, RGO, tétraplégie, 

pathologie cardiaque génétique, colopathie fonctionnelle grave, BPCO. Cela 
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nécessite donc l’implication du pharmacien d’officine dans leur prise en charge, en 

dispensant des formes galéniques adaptées et en surveillant les éventuelles 

interactions entre nutrition entérale et médicaments. 

 

Lors de la délivrance des médicaments sur ordonnance, moins de la moitié des 

pharmaciens ayant des patients sous nutrition entérale leur explique comment 

procéder à l’administration des médicaments par sonde. Ils leur précisent si les 

comprimés peuvent être écrasés ou non, si les gélules/capsules peuvent être 

ouvertes ou non et que les médicaments doivent être préparés extemporanément. 

De ce fait, il reste encore plus de la moitié des pharmaciens qui ne donne aucune 

explication aux patients sur l’administration des médicaments par la sonde. Et ce, 

soit par manque d’information sur le sujet, soit par manque de temps, soit par 

sentiment d’exclusion du circuit de prise en charge, soit par méconnaissance du port 

d’une sonde de nutrition, ou par le fait de croire que l’administration des 

médicaments se fait par voie orale.  

Peu de pharmaciens ont déjà fait des ventes de médicaments conseils auprès des 

patients sous nutrition entérale. Néanmoins, lorsque le cas s’est produit, quasiment 

tous se sont renseignés sur les éventuelles interactions entre la nutrition entérale et 

les médicaments délivrés. Les sources principalement utilisées sont les RCP des 

produits, les monographies de la Banque Claude Bernard, Internet, la revue 

Prescrire et le Vidal. En effet, il conviendrait de faire systématiquement une analyse 

du risque, même si encore peu de données et d’interactions sont recensées à ce 

jour. Pour se différencier d’un commerçant, le pharmacien d’officine doit mettre ses 

connaissances du médicament au service de ses patients. 

La majorité des pharmaciens privilégient bien certaines formes galéniques lors de 

la délivrance des médicaments à un patient sous nutrition entérale, notamment les 

formes liquides et les poudres à dissoudre ou disperser. 

Globalement, ils rencontrent rarement des problèmes avec les patients sous 

nutrition entérale. Parmi les problèmes rencontrés, nous pouvons mentionner le 

manque de communication avec les autres professionnels de santé, l’obstruction de 

la sonde, les problèmes d’approvisionnement de poches de nutrition entérale, 

d’équipements et de dispositifs médicaux, la prescription de formes galéniques non 

adaptées (médicaments non dispersibles) ainsi que des problèmes d’ordre 

psychologique. Afin de résoudre ces problèmes, les pharmaciens d’officine se 
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renseignent sur Internet, dans le Vidal et contactent d’autres professionnels de santé 

en mesure de les aider, dont le médecin prescripteur, l’infirmier(e) mais aussi le 

laboratoire pharmaceutique. Un patient sous nutrition entérale ne poserait  donc pas 

plus de problème par rapport à un autre patient. Le pharmacien d’officine peut donc 

tout à fait participer à sa prise en charge. 

 

g) Suggestions proposées 

 

Faisons maintenant un résumé des suggestions proposées par les pharmaciens 

d’officine pour renforcer leur implication dans la prise en charge des patients sous 

nutrition entérale : 

 Bénéficier d’une meilleure formation continue au cours de l’exercice officinal. 

 

 Mettre en place une meilleure coordination entre les différents 

professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des patients sous 

nutrition entérale.  

  

 Inclure le pharmacien de ville dans le circuit de prise en charge de ces 

patients.  

 

 Faciliter la possibilité pour les pharmaciens de ville de pouvoir délivrer la 

nutrition et le matériel auprès de ces patients.  

 

 Proposer aux pharmaciens de participer à des réseaux de nutrition 

entérale. Un réseau de nutrition entérale à domicile du Nord-Pas-de-Calais promu 

par le Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille est en attente de projet 

définitif de convention (en cours de signature). C’est un réseau ville-hôpital qui aura 

pour mission de prévenir la dénutrition [102]. 
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3. Analyse croisée patients/pharmaciens 

 

En analysant de façon croisée les réponses des patients et celles de leurs 

pharmaciens respectifs interrogés par téléphone, nous avons constaté des 

divergences et des convergences.  Nous allons soulever ces points un à un et 

essayer d’en trouver l’explication pour pouvoir y apporter des solutions. 

 

a) Divergences 

 

- La communication : 

 

Les patients interrogés, et nous ayant laissé les coordonnées de leur pharmacie, 

disent avoir informé leur pharmacien de ville lors de leur mise sous nutrition entérale. 

Or, en questionnant au téléphone leurs pharmaciens référents, sans préciser qu’une 

enquête a été menée au préalable auprès de ces patients, presque la moitié ont 

répondu ne pas avoir de patients sous nutrition entérale dans leur clientèle. Il est fort 

probable que la personne mise au courant au niveau de l’officine ne soit pas la 

même que celle qui ait répondu à l’enquête ; nous constatons donc un manque de 

communication et de transmission d’information au sein de l’équipe officinale. Ce 

manque de communication est également conforté par le fait que les patients 

prétendent demander des conseils au comptoir et acheter des médicaments sans 

ordonnance alors que les pharmaciens déclarent tous ne faire aucune vente conseil 

auprès des patients sous nutrition entérale. On constate donc que le dialogue n’est 

pas optimal non plus entre l’équipe officinale et les patients, qui sont pourtant fidèles 

à leur pharmacie de ville, ce qui devrait être un atout majeur pour instaurer des 

échanges basés sur une relation de confiance. 

  

- L’implication : 

 

Les résultats des enquêtes soulignent une volonté des pharmaciens de ville d’être 

davantage impliqués dans la prise en charge de leurs patients porteurs d’une sonde. 

En revanche, les patients, de leur côté, ne souhaitent pas davantage d’implication du 

pharmacien de ville. Comment pourrait-on expliquer ce décalage ? 
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D’un côté, le pharmacien de ville se sent exclu du circuit de prise en charge et en 

tant que professionnel de santé, il estime devoir être au moins informé du suivi des 

patients par l’équipe médicale et se sent prêt à se former davantage afin d’améliorer 

ses connaissances sur le sujet (matériels, poches, administration des médicaments, 

formes galéniques,  interactions, …). Ainsi, il pourrait se sentir plus à l’aise avec les 

patients lors de la délivrance des médicaments et serait en mesure d’apporter des 

réponses à leurs attentes et des solutions face à un problème, en étant notamment 

capable de proposer la substitution d’une molécule/forme galénique face à une 

prescription inadaptée à une administration par sonde. 

 

D’un autre côté, le patient, quant à lui, se sent déjà bien pris en charge par 

l’hôpital et le prestataire de service et se sent en confiance avec cette équipe. Il ne 

voit donc pas ce que le pharmacien pourrait lui apporter en plus dans sa prise en 

charge. Or, le pharmacien a le monopole du médicament. C’est donc à lui de montrer 

à ses patients qu’il est à même de participer à leur prise en charge, dans la limite de 

ses compétences, et de tout mettre en œuvre afin de gagner leur confiance. 

 

b) Convergences 

 

- Les conseils au comptoir 

 

Les pharmaciens disent que les patients ne leur demandent pas de conseils sur 

l’administration des médicaments et qu’ils ne leur expliquent pas comment les 

administrer par sonde lors de la délivrance. Cela concorde bien avec la majorité des 

patients qui avouent également ne recevoir aucun conseil lors de la délivrance des 

médicaments.   

 

Comment expliquer cette absence de conseils au comptoir sur un point aussi 

important qu’est la problématique de l’administration des médicaments par sonde? 

 

Les pharmaciens ignorent parfois que le patient est porteur d’une sonde donc ne 

donnent, de toute évidence, aucun conseil sur l’administration. Lorsqu’ils sont 

avertis, ils ne donnent pas pour autant des conseils car ils reconnaissent ne pas 

avoir suffisamment de connaissances sur le sujet et se sentent dispensés de donner 

des explications au comptoir : en effet, ne se sentant pas concernés, ils pensent que 
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les autres professionnels de santé se chargent déjà de l’éducation des patients et 

des modalités d’administration des médicaments par sonde. Or, les compétences du 

pharmacien, notamment en ce qui concerne le médicament et ses formes 

galéniques, seraient les bienvenues dans l’intérêt des patients. De plus, le conseil et 

la communication au comptoir sont le sens même du métier de pharmacien.  

 

- La coordination entre professionnels de santé 

 

Du côté des pharmaciens comme des patients, les deux souhaiteraient davantage 

de relation entre l’hôpital et la ville et davantage de coordination entre les différents 

professionnels de santé (médecins, infirmiers, diététiciens, pharmaciens, …) afin de 

faciliter les échanges d’information,  sans passer par le patient comme intermédiaire. 

En effet, le patient n’est pas forcément capable ou en mesure de transmettre 

toutes les informations qui lui sont fournies par l’équipe médicale auprès de son 

pharmacien de ville. 

 

- La formation 

 

Les pharmaciens déplorent un manque de formation continue sur le sujet de la 

nutrition entérale. De plus, leur formation initiale est, pour beaucoup, trop ancienne et 

ne leur laisse donc que trop peu de souvenirs.  

Par ailleurs, les patients souhaiteraient également que le pharmacien de ville 

puisse leur donner davantage d’informations sur le passage des médicaments par 

sonde et des conseils sur les problèmes liés à la sonde (obstruction, lésions nasales, 

…) et aux poches nutritives (diarrhées, constipation, reflux, ...).  

 

c) Propositions de solutions 

 

 Afin de résoudre le problème du manque de connaissance, la mise en place 

d’une formation continue au cours de l’exercice officinal incluant un item sur la 

nutrition entérale permettrait aux pharmaciens ainsi qu’aux préparateurs de mettre à 

jour leurs connaissances régulièrement, de se tenir informer des nouveautés 

thérapeutiques et de se familiariser avec de nouveaux secteurs tels que la nutrition 

artificielle. Dorénavant, la formation continue est obligatoire pour l’ensemble des 

professionnels de santé dont les pharmaciens d’officine dans le cadre de leur 
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Développement Professionnel Continu (DPC) ; de plus, les thématiques autour de la 

dénutrition sont parmi les objectifs cités par la Haute Autorité de Santé, dans le cadre 

du DPC. 

Exemples :  

- Réunions d’information proposées par des organismes de formation 

pharmaceutique tels que l’UTIP ; 

- E-learning (formation en ligne) ; 

- Diplôme Universitaire (DU) de nutrition clinique, … 

 

En ce qui concerne le manque de connaissances relevé chez les patients, une 

éducation thérapeutique à l’hôpital complète et adaptée devrait être 

systématiquement faite auprès du patient et de son entourage avant sa sortie, afin 

d’éviter les erreurs d’administration se produisant à domicile. Par la suite, des 

programmes d’éducation thérapeutique continue à domicile seraient également les 

bienvenus.  

 

 Afin de résoudre le problème du manque de communication constaté au 

sein de l’équipe officinale, la mise en place d’une meilleure transmission des 

nouveaux éléments apportés par les patients pourrait être judicieuse. 

Exemples :  

- Mettre un commentaire/une remarque dans la fiche du patient au sein du 

logiciel officinal, concernant sa pathologie, à chaque fois que cela est 

nécessaire, et qui sera alors rendu visible par toute l’équipe ;  

- Alimenter le Dossier Pharmaceutique (DP) du patient ou le cas échéant, lui 

proposer d’en créer un. A noter que le DP ne permet pas actuellement de 

mettre une remarque concernant le patient et sa pathologie, visible par le 

personnel des autres officines. 

 

Pour améliorer la communication entre les patients et l’équipe officinale, des outils 

simples peuvent être mis à disposition des patients et favoriser le dialogue. 

Exemples : 

- Mise à disposition des patients de fiches conseils sur la dénutrition, la nutrition 

artificielle, … 
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- Mise à disposition des patients d’autotests sur les pratiques d’administration 

des médicaments par sonde, par exemple. 

 

 Afin de résoudre le problème du manque de coordination entre les différents 

professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des patients sous nutrition 

entérale, la mise en place d’un réel relais entre l’hôpital et la ville, lors du retour à 

domicile du patient éviterait bien des problèmes. Par ailleurs, ceci permettrait de 

construire une véritable équipe professionnelle complète autour des malades, pour 

mieux les accompagner. La coopération d’une équipe multidisciplinaire est 

essentielle au succès du support nutritionnel. 

Exemples :  

- Remise au patient d’un courrier de sortie établi par l’hôpital et à destination du 

pharmacien de ville expliquant la mise en place d’une nutrition entérale chez le 

patient et les précautions à prendre qui en découlent. 

- Appel téléphonique de l’hôpital pour transmettre les informations auprès du 

pharmacien de ville en ce qui concerne le patient, afin qu’un relais soit effectué 

correctement en ville. 

 

Cela permettrait d’inclure le pharmacien de ville dans le circuit de prise en charge 

de ces patients. En effet, le pharmacien d’officine se sent bien souvent totalement 

écarté et exclu du circuit de par la présence de sociétés de maintien à domicile et de 

prestataires de service livrant matériel et nutrition à domicile.  
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CONCLUSION   

 

La Nutrition Entérale A Domicile (NEAD) est une véritable thérapeutique, 

responsable de complications qui lui sont propres. A ce titre, elle nécessite une 

surveillance et une adaptation constantes.  

 

L’administration des médicaments par sonde est un problème réel et quotidien, à 

la fois pour les patients mais aussi pour le personnel soignant. La résolution de ce 

problème nécessite de nombreuses compétences : des connaissances, de la 

rigueur, de l’organisation et de la coordination entre les différents partenaires de 

santé autour du malade, … 

 

Le respect des bonnes pratiques cliniques et des recommandations permet de 

diminuer les complications au cours de la nutrition entérale. Or, de nombreuses 

études mettent en évidence une grande hétérogénéité des pratiques nutritionnelles 

et un écart important vis-à-vis des recommandations habituelles en nutrition entérale. 

Ce constat est d’ailleurs également conforté par les enquêtes menées, dans le 

cadre de notre thèse, auprès de patients et de pharmaciens d’officine au sein de la 

région Nord-Pas-de-Calais.  

 

À une époque où le pharmacien d’officine a de nouvelles missions dans le suivi 

des patients, celui-ci doit s’assurer que la nutrition entérale soit conduite de la bonne 

façon et que les traitements prescrits aux patients soient adaptés à leur état 

physiopathologique. 

    La prise en charge médicamenteuse des patients sous nutrition entérale pourrait 

probablement être améliorée si le pharmacien d’officine avait l’opportunité de pouvoir 

assumer pleinement son rôle de professionnel du médicament. 
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ANNEXES   

Annexe 1: Tableau récapitulatif des mélanges de nutrition entérale : état du marché 

en  2013. 
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Annexe 2 : Ordonnance-type de nutrition entérale à domicile. 
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Annexe 3 : Document destiné au patient bénéficiant d’une prescription de nutrition 

entérale à domicile.  

 

 

 



133 
 

 



134 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



135 
 

Annexe 4 : Document remis par l’UNAD de Lille aux patients sous nutrition entérale. 
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Annexe 5 : Tableaux de synthèse des complications de la nutrition entérale, des 

moyens de prévention et des conduites à tenir. 

 

Tableau 1 : Complications immédiates liées à la pose de la sonde naso-gastrique : 

prévention et conduite à tenir. 
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Tableau 2 : Complications secondaires liées à la pose de la sonde naso-gastrique. 
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Tableau 3 : Complications secondaires liées à la pose des sondes de gastrostomies 

et de jéjunostomies. 
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Annexe 6 : Appellations et particularités des principales formes galéniques à 

libération modifiée. 
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Annexe 7 : Questionnaire à l’attention de patients de l’UNAD de Lille. 

 

                                                                                                                                                                                 

Unité de Nutrition Artificielle à Domicile (UNAD) 

 

Madame, Monsieur, 

   Nous venons de terminer nos études de pharmacie et nous devons 
maintenant passer notre thèse afin d’obtenir le diplôme de docteur en 
pharmacie. Ce diplôme nous permettra de pouvoir exercer notre métier 
de pharmacien dans les pharmacies de ville.  
 
  Dans le cadre de notre thèse, nous avons donc choisi d’étudier 
l’administration des médicaments chez les patients porteurs d’une sonde 
d’alimentation. Pour cela, nous avons élaboré un questionnaire qui nous 
aidera à rédiger notre thèse.  
 
   Votre avis nous est vraiment  précieux et nous sera d’une très grande 
aide pour rédiger notre travail. C’est pourquoi nous vous prions de bien 
vouloir prendre quelques minutes pour remplir ce questionnaire et le 
retourner au plus tard pour le 30 décembre 2013 dans l’enveloppe 
déjà affranchie ci-jointe.  
 

Delphine UMUHOZA 

et 

Audrey VERMERSCH 

Etudiantes en pharmacie 

 
 SEIGNEZ Bénédicte                                                             NEUVILLE Sébastien 
Cadre des diététiciens                                                                  Pharmacien 
                                                              

 
                                                                                                   LANNOY Damien 
                                                                                                        Pharmacien 
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La participation à cette enquête est facultative. Le refus de répondre n’altérera 

en rien la qualité de votre prise en charge par l’UNAD. 

Vos réponses à ce questionnaire seront strictement confidentielles, anonymes 

et ne seront pas communiquées. Conformément à loi informatique et liberté, 

notre questionnaire a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL : traitement n° 

2013-17. 

Pour chaque question, plusieurs réponses sont proposées : veuillez cocher les 

cases correspondantes. Pour certaines questions, plusieurs cases peuvent 

être cochées. 

PARTIE I : Vos médicaments 

1) Pour commencer, qui va répondre à ce questionnaire ? 

 Le patient lui-même 

 Un aidant (parent, famille, ami…) 

 Un soignant (infirmier, diététicien…)  

 

2) Prenez- vous  des médicaments? 

 Oui, je prends des médicaments régulièrement pour ma maladie  

 Oui, je prends des médicaments de façon ponctuelle 

 Non, je ne prends pas de médicaments 
 
3) Comment administrer vous les médicaments si vous en prenez? 

 Par voie orale 

 Par la sonde 

 Par voie orale et par la sonde 
 
4) Si vous administrez les médicaments dans la sonde, comment procédez-vous ? (plusieurs 
réponses possibles) 

 Les médicaments sont écrasés 

 Les médicaments sont dilués dans de l’eau 

 Les gélules et les capsules sont ouvertes  

 Les sirops, les gouttes et les solutions buvables sont mis directement dans la 
sonde  

 Les médicaments sont préparés juste avant l’administration dans la sonde 

 Les médicaments sont préparés quelques heures à l’avance avant leur 
administration dans la sonde 
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5) Vous lavez-vous les mains avant et après l’administration des médicaments ? 

 Oui : précisez en entourant la bonne réponse : (eau et savon, alcool, gel 
alcoolique, autre) 

 Non                                                                           
                                                                                    

6) Lors de l’administration de plusieurs médicaments dans la sonde, comment faites-vous ? 
(plusieurs réponses possibles) 

 Je les administre tous en même temps 

 Je les administre les uns après les autres   

 Je stoppe la nutrition par poche pour passer les médicaments dans la sonde 

 Je continue la nutrition par poche en même temps que l’administration des 
médicaments dans la sonde 

 
7) Quand rincez-vous la sonde ? (plusieurs réponses possibles) 

 Entre chaque administration de médicament 

 Avant et après l’administration de tous les médicaments 
 
8) Avez-vous du matériel spécifique pour administrer les médicaments par la sonde ? 
(plusieurs réponses possibles) 

 Mortier et pilon 

 Cuillères 

 Broyeur 

 Seringues 

 Masque, gants 

 Autres : précisez :………… 
 
9) Avez-vous eu une formation en ce qui concerne l’administration des médicaments par 
sonde ?  

 Oui : par qui ? ……………………………………………… 

 Non 
 
10) Vous faites-vous aider pour l’administration de vos médicaments ? (plusieurs réponses 
possibles) 

 Oui, par un membre de la famille 

 Oui, par l’infirmier(e) 

 Non, je le fais tout seul 
 
11) Avez-vous déjà dû prendre des médicaments à jeun ?  

 Oui 

 Non 
 
 



143 
 

Si oui, comment avez-vous fait ? (plusieurs réponses possibles) 

 Les poches de nutrition ont été arrêtées au moins 30 minutes avant le passage 
des médicaments dans la sonde 

 Les poches de nutrition ont été reprises au moins 30 minutes après le passage 
des médicaments dans la sonde 

 Les médicaments ont été administrés en même temps que les poches de 
nutrition 
 

PARTIE II : Votre pharmacien de ville 

 
12) Votre pharmacien de ville est-il au courant que vous utilisez une sonde d’alimentation ? 

 Oui,  je lui ai expliqué la première fois 

 Non,  je ne lui ai jamais dit 
 
 
13) Allez-vous toujours dans la même pharmacie de ville ?  

 Oui 

 Non 
 

 

14) Pour quel usage avez-vous recours à la pharmacie de ville ? (plusieurs réponses 
possibles) 

 Médicaments pour votre maladie 

 Matériels (compresses, pansements….) 

 Compléments nutritionnels oraux  

 Laits  

 Autres : précisez : ………………………………………. 
 
 
15)  Lorsque vous allez chercher des médicaments à la pharmacie de ville, vous explique-t-
on comment les administrer dans la sonde ? 

 Oui 

 Non, on me donne simplement les médicaments 
 

 

16) Etes-vous déjà allé à la pharmacie de ville par vous-même, sans ordonnance ? 

(plusieurs réponses possibles) 

 pour demander un conseil 

 pour acheter un médicament  

 pour vous confier                                                                            
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 pour évoquer un problème lié à la sonde ou aux poches nutritives (obstruction 

de la sonde, reflux, diarrhée, constipation….)  

                                                                          

17) Votre pharmacien vous propose t-il des médicaments sous forme toujours adaptée à 

l’administration par sonde ?  

 Oui 

 Non 

 

Si oui, de qui vient l’initiative ? (plusieurs réponses possibles) 

 Pharmacien  

 Médecin traitant  

 Médecin hospitalier 

 Infirmier(e) 

 

18) Pensez-vous que le pharmacien de ville devrait être davantage impliqué dans votre 

suivi? 

 Oui 

 Non 

 

Si oui,  comment ?   (plusieurs réponses possibles) 

 Mon pharmacien de ville devrait me donner plus d’informations sur le passage de 

mes médicaments dans la sonde 

 Mon pharmacien de ville devrait pouvoir me conseiller lorsque j’ai un problème lié 

à la sonde ou aux poches nutritives (diarrhée, constipation, brûlures d’estomac…) 

 Mon pharmacien de ville devrait avoir des contacts avec les autres professionnels 

de santé qui s’occupent de moi : médecin traitant, hôpital, diététicien, infirmier…. 

 Autres : précisez : ………………………………………………. 

 

19) Accepteriez-vous de nous transmettre les coordonnées de votre pharmacie de ville ?                              

Coordonnées de la pharmacie de ville : 

 

 

 

 

Nous vous remercions pour votre collaboration 
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Annexe 8 : Questionnaire à l’attention de pharmaciens d’officine du Nord-Pas-De-

Calais. 

 

VERMERSCH Audrey 

82, rue d’Arras 

62118 FAMPOUX 

Tél : 0674872747 

 

et 

UMUHOZA Delphine 

11, rue Delezenne 

59000 LILLE 

Tél : 0620089467 

 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

   Nous venons de valider notre sixième année de pharmacie officine et souhaitons 

étudier dans le cadre de notre thèse d’exercice les problématiques rencontrées dans 

la prise en charge des patients sous nutrition entérale (nutrition artificielle par 

sonde). Pour cela, nous comptons mener une enquête à la fois auprès des patients 

et des pharmaciens d’officine. 

   Notre sujet s’intitule donc : « Gestion des médicaments chez les patients sous 

nutrition entérale : à propos d’une enquête croisée auprès de patients et de 

pharmaciens d’officine du Nord-Pas-de-Calais » 

   En effet, la loi HPST nous donne l’opportunité d’avoir de nouvelles missions en tant 

que professionnel de santé de proximité et d’être davantage impliqués dans des 

réseaux de santé. Votre avis en tant que pharmacien d’officine nous sera ainsi très 

précieux et d’une aide considérable pour l’élaboration de notre thèse. 

Toutes vos réponses seront anonymes, confidentielles et ne seront en aucun 

cas communiquées. Conformément à la loi informatique et liberté, notre 

questionnaire a fait l’objet d’une déclaration auprès de la CNIL : traitement 

N°2013-17. 

   Nous vous remercions d’avance de bien vouloir prendre quelques minutes pour 

remplir ce questionnaire en cliquant sur le lien ci-dessous : 

 http://enquetes.univ-lille2.fr/eval/enquetea.php?id_enq=538&cod_etp=biopharma 

Une fois le questionnaire rempli, il suffit simplement de le valider : aucun retour par 

mail n’est nécessaire. 

  

http://enquetes.univ-lille2.fr/eval/enquetea.php?id_enq=538&cod_etp=biopharma
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QUESTIONNAIRE A L’ATTENTION DES PHARMACIENS D’OFFICINE, 

concernant la prise en charge des patients sous nutrition entérale à 

domicile. 

Dans le cadre de notre thèse d’exercice, nous étudions l’administration des 

médicaments par sonde. Notre questionnaire comprend 20 questions. 

Ce questionnaire n’a pas été élaboré dans le but de vous juger : ainsi il n’y aura ni 

bonne ni mauvaise réponse et votre avis compte pour nous ! 

 

Votre localisation  

Où se situe votre officine ? 
   
Département : 

 Nord 

 Pas de Calais 
 
Commune (facultatif) : ……………………………………………… 
 
 
Votre position  

 
1) Connaissez-vous l’UNAD (Unité de Nutrition Artificielle à Domicile) de Lille ? 

 Oui 

 Non 
 

2) Avez-vous dans votre clientèle des patients sous nutrition entérale ? 

 Oui         Combien ? (en moyenne) :………………………….. 

 Non 
 

3) Si oui, avez-vous des contacts/ réunions avec les autres professionnels de 
santé impliqués dans la prise en charge de patients sous nutrition entérale? 
 

 Oui souvent : avec qui ? ………………………………………………… 

 Oui mais très rarement 

 Non jamais 
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4) Faites-vous partie d’un réseau de santé ? 
 

 Oui : précisez :…………………………………………………………… 

 Non 
 
 

Votre formation sur la nutrition entérale : 

 
5) Parmi ces propositions, lesquelles vous concernent ? (plusieurs réponses 

possibles) 
 

 J’ai eu une formation initiale durant mon parcours universitaire sur la 
nutrition entérale 

 J’ai suivi une formation continue au cours de mon exercice officinal sur 
la nutrition entérale 

 J’ai formé mon équipe sur la nutrition entérale 

 Mon équipe s’est formée d’elle-même sur la nutrition entérale 
 

 
Vos commandes de matériels : 

 
6) Quels  matériels  fournissez-vous à ces patients ? 

 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 

 
 

7) Par quel intermédiaire commandez-vous le matériel ? (plusieurs réponses 
possibles) 

 Grossiste                                

 Laboratoire  
 
 

8) Comment procédez-vous ? (plusieurs réponses possibles) 

 Commande en cas de besoin      

 Stock minimum pour répondre à la demande 
 
 

9)  Avez-vous déjà rencontré des difficultés pour commander le matériel? Si oui, 
lesquelles ? (plusieurs réponses possibles) 

 Absence de code CIP      

 Changement de référence      

 Manque fournisseur     

 Connaissance du matériel insuffisant 
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10) Servez-vous de point relais dans la transmission de poches nutritives auprès 
des patients sous nutrition entérale ? 

 Oui 

 Non 
 
 

Votre relation avec les patients : 

 
11) Ressentez-vous des difficultés à parler avec eux de leur pathologie ? 

(plusieurs réponses possibles) 

 Sujet difficile à aborder 

 Manque de maîtrise du sujet 

 Manque de temps à leur accorder 
 

 
12) A propos de la nutrition entérale, vous demandent-ils souvent conseil ? 

(plusieurs réponses possibles) 

 Sur le matériel 

 Sur les mélanges nutritifs 

 Sur les complications  

 Sur l’administration des médicaments par sonde 
 
 
En pratique, au comptoir : 

 
13)Vos patients sous nutrition entérale ont-ils des traitements spécifiques dans le 

cadre d’une pathologie au long cours? 
 
Si oui :                      -  quelle pathologie :…………………………………………… 

 
- quels médicaments : 

………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………
…………………………. 

  
 

14)Lors de la délivrance des médicaments sur ordonnance, expliquez-vous ou 
rappelez-vous à vos patients comment les administrer via la sonde ? 

 Oui 

 Non 
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 Si oui, que leur dites-vous ? (plusieurs réponses possibles) 

 Vous leur précisez si les comprimés peuvent être écrasés ou non 

 Vous leur précisez si les gélules ou capsules peuvent être ouvertes ou 
non 

 Vous leur précisez que les médicaments doivent être préparés 
extemporanément 

 Autre : précisez…………………………………………. 
 

 Si non, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles) 

 Par manque d’informations sur le sujet 

 Par manque de temps 

 Autre : précisez :………………………………………………. 
 
 

15) 
a) Avez-vous déjà fait des ventes conseils (médicaments) auprès de ces 
patients ?  

 Oui  

 Non 
 

b) Vous êtes-vous alors renseignés sur les éventuelles interactions entre le 
médicament délivré et la nutrition entérale ?  

 Oui : à l’aide de quelle source ?.............................................................. 

 Non 
 

c) Privilégiez-vous certaines formes galéniques par rapport à d’autres ? 

 Oui  

 Non 
 

      Si oui, lesquelles ? (plusieurs réponses possibles) 

 Formes solides (comprimés à avaler, comprimés effervescents, 
comprimés orodispersibles ou sublinguaux…) 

 Formes liquides (solutions, suspensions, sirops, gouttes…) 

 Poudres (sachets) 
 

 

16)D’une manière générale, rencontrez-vous des problèmes avec les patients 
sous nutrition entérale ?  

 Souvent : Lesquels ? ……………………………………………………….. 

 Parfois : Lesquels ? ………………………………………………………… 

 Jamais 
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17)Comment gérer vous alors ces problèmes ? 

 Vous contactez d’autres professionnels de santé en mesure de vous 

aider : Lesquels ? ……………………………………………………….. 

 Vous vous renseignez à l’aide de sources manuscrites, informatiques 

ou électroniques : Lesquelles :………………………………………. 

 
18) Quelles suggestions proposeriez-vous pour renforcer l’implication du 

pharmacien de ville dans la prise en charge des patients sous nutrition 
entérale? 

 

 

Nous vous remercions pour votre collaboration, 

Audrey VERMERSCH et Delphine UMUHOZA 

Etudiantes en sixième année de pharmacie 
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