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Compléments oraux ou NA ? 

 Selon l’état nutritionnel 

 Selon les capacités orales 
 Prise volontaire 

 Marche bien quand livré avec une 
diététicienne… (modèle au choix) 



Les trois situations où il est possible et 
nécessaire d’utiliser la nutrition parentérale 

 Malabsorption sévère anatomique (résection 

intestinale étendue) ou fonctionnelle 

 Obstruction intestinale aiguë ou chronique 

 Echec d’une nutrition entérale bien conduite 

 Pas dépendant de la pathologie (donc cancer 

compris!) 

 



Places respectives de la nutrition entérale 
et parentérale au cours du temps dans 

l’USI de Lausanne 
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M. Berger et al. Nutrition 97 

11539 malades et 42489 journées en USI 



Effets délétères potentiels de la 
nutrition parentérale 

 Complications liées au cathéter 
 Mécaniques (pneumothorax, thrombose veineuse, …) 

 Infectieuses  

 Complications métaboliques 
 Hypertriglycéridémie 

 Hyperglycémie 

 Surcharge hydrique 

 Complications hépato-vésiculaires 

 Altération du système lymphoïde intestinal, 
appauvrissement de la flore intestinale, augmentation de 
la perméabilité intestinale et de la translocation 
bactérienne 

 Coût élevé 

 



Effets bénéfiques potentiels de  
la nutrition entérale 

 Maintien de la trophicité intestinale  

 Diminution de la translocation bactérienne 

 Maintien de l’immunité générale 

 Maintien de la flore intestinale 

 Limitation de la réponse systémique au stress 

 Même un apport limité semble bénéfique 

 
 



Effets de la NP sur les fonctions gastro-
intestinales comparés à ceux de la NE  

 Atrophie intestinale* 

 Diminution de la sécrétion des hormones 

gastro-intestinales 

 Diminution de l’absorption intestinale 

 Diminution de la vascularisation intestinale 

aggravée par les drogues vasoconstrictives  

 Suppression de la barrière intestinale 

(sécrétion de mucus, IgA, GALT, motilité) 

 Altération de la microflore intestinale 

 Augmentation de la translocation bactérienne 

 Augmentation de la perméabilité intestinale au 

cours de l’agression* 

 Diminution des sécrétions gastriques, 

pancréatiques et intestinales 

 Augmentation de l’apoptose 

 Dysfonction hépatique* 

 Cholestase et calculs vésiculaires* 

La plupart des donn ées proviennent d’études animales. Les données 

confirmées par des études humaines apparaissent avec un *. 



Pourquoi la NP est-elle souvent 
utilisée par excès ??? 

 Les habitudes 

 La NP c’est pratique, d’autant que le malade a déjà 
un DVI ! 

 La NE c’est embêtant, le malade n’en veut pas ! 
 La sonde gêne le malade 

 La NE donne la diarrhée 

 Les malades risquent d’inhaler 

 Les malades ne mangent plus 

 Le malade est gastrectomisé ou a une DPC donc il va 
malabsorber la NE 



Les habitudes 

 En 1790 John Hunter passa un tube flexible dans l’estomac  d’un 

homme de 50 ans souffrant de troubles de la déglutition à la suite 

d’un accident vasculaire cérébral par lequel il lui administra des 

nutriments et son traitement ; cinq semaines plus tard, le patient 

recouvra une déglutition normale  

 Le développement de la nutrition artificielle au cours des années 

1980 a débuté par celui de la nutrition parentérale grâce à 

l’avènement des solutés d’acides aminés et des émulsions 

lipidiques. Ceci a entraîné pour les équipes des habitudes de 

travail qu’il n’est pas facile de changer  



Le côté pratique de la NP 

 Le malade a souvent déjà une voie veineuse centrale 

 Le concept de support nutritif par voie périphérique 

est utilisé comme argument commercial 

 Il suffit de rajouter un mélange nutritif ternaire 

reconstituable en quelques secondes qu’il n’est pas 

nécessaire de conserver au réfrigérateur 

Attention ! il ne contient ni vitamines ni  
oligo-éléments qu’il faut rajouter 



La voie d’abord en nutrition 
entérale 

 Les petites sondes en silicone ou en 

polyuréthane sont parfaitement tolérées et 

peuvent être laissées en place plusieurs 

semaines (3 svp…) 

 Les stomies d’alimentation sont encore 

largement sous-utilisées 



GPE versus gastrostomie 
chirurgicale 

Bigard et Champigneulle GECB 1987 

GPE 
n = 1085 

Gastrostomie 
chirurgicale  
n = 629 

Succès 98,2% 100% 

Complications 
mineures 

8,3% 4,3% 

Complications 
majeures 

1,8% 5,4% 

Mortalité 0,6% 1,6% 



La jéjunostomie est trop 
souvent oubliée  

 La mise en place d’une jéjunostomie d’alimentation 
devrait être beaucoup plus systématique après un 
acte de chirurgie digestive majeur touchant l’étage 
sus-mésocolique, lorsque le malade est initialement 
dénutri ou, lorsque le traitement postopératoire fait 
craindre des problèmes nutritionnels 

 Oesophagectomie 

 Gastrectomie 

 DPC 



Complication de l’AE chez le dénutri 
chronique sévère 

 Etude prospective de 97 patients âgés  

 Alimentation entérale cyclique, 27 jours 

 Deux arrêts prématurés pour pneumopathie 
d’inhalation (2,1%) 

 Diarrhée : 13% (pas d'arrêt de l’AE) 

 Vomissements réversible avec la diminution du débit 
d’infusion : 14% 

 Un patient : syndrome de renutrition 

Hébuterne et al. JAMA 1995 



Incidence des réhospitalisations 
chez les patients en AED aux USA  
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La diarrhée en NE 

 Souvent une simple augmentation du nombre de 

selles en début de traitement 

 Favorisée par les erreurs techniques 

 Favorisée par une antibiothérapie concomitante 

 Rarement suffisamment importante pour stopper la 

NE 

 Intérêts des mélanges enrichis en fibres et des 

probiotiques 



La pneumopathie d’inhalation en 
NE 

 Seule complication grave de la NE 

 Exceptionnelle chez les malades 

conscients, même s’ils sont âgés 

 Favorisés par une mauvaise position de la 

sonde, une administration en bolus 

 Beaucoup plus rare que les infections de 

cathéter en NP 



Rôle de l’expérience de l’équipe sur les 
complications en Alimentation Entérale 
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Etude prospective de 102 patients hospitalisés dans le même hôpital 
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Evolution de l’apport énergétique oral 
volontaire au cours de la renutrition en NE 
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L’alimentation entérale précoce en  
postopératoire est-elle possible ? 

 



Apports énergétiques en post-
opératoire 
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Effet de la renutrition orale liquide ou entérale 
précoce post-opératoire sur les complications 

post-opératoires 

Lewis et al Br Med J 2002 



NE ou NP en cancérologie ? 

Greffe de moelle 

Chimiothérapies 

Post-op précoce de 

Chirurgie digestive 

Cancer des VADS  

Séquelles de cancer digestif : 

oesophagectomie, gastrectomie, DPC 

Pré-op et post-op de 

Chirurgie non digestive 

Pré-op de chirurgie digestive 

Nutrition entérale Nutrition parentérale 

CHIP 

Carcinose péritonéale avec 

syndrome occlusif  

Séquelles de cancer digestif : 

grêle court, entérite radique, 

occlusion chronique  

Complications digestives post-

opératoires abcès, fistules…  

Echec d’une NE bien conduite  
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Questions posées 
1. Quand et comment évaluer l’état nutritionnel d’un malade atteint de cancer ? 

Comment faire le diagnostic de dénutrition et le diagnostic de dénutrition 
sévère chez un malade atteint de cancer ?  

2. Quels sont les besoins énergétiques et protéiques au cours de la prise en charge 
du cancer chez l’adulte ? 

3. Quand doit-on proposer une consultation ou un conseil diététique chez le 
malade atteint de cancer ? 

4. Quand et comment prescrire des compléments nutritionnels oraux (CNO) hors 
pharmaconutrition chez le malade atteint de cancer ?  

5. Faut-il proposer des compléments alimentaires antioxydants pendant et au 
décours du traitement des cancers ? 

6. Quelle est la place de la pharmaconutrition chez le malade atteint de cancer ? 

7. Quelle est la place des orexigènes et des médicaments anti-cachectisants chez 
le malade atteint de cancer ? 

8. Quelle est la place de la nutrition artificielle chez le malade atteint de cancer ? 

9. Quelle est le stratégie thérapeutique en cas de dénutrition du sujet âgé atteint 
de cancer ? 

 

 

 

 

 

 

 

 



Faisabilité de la nutrition entérale post-
pylorique au cours des chimiothérapies  

Boulton-Jones et al. Clin Nutr 2004 43 

//localhost/Nutr:p%C3%A9riop/SOperioplyon2004.ppt#21. Evolution pondérale
//localhost/Nutr:p%C3%A9riop/SOperioplyon2004.ppt#21. Evolution pondérale


PPS 1 : évaluation nutritionnelle systématique 

Senesse P, Hébuterne X et le groupe de travail  
Nutr Clin Mebab 2012;26:159–64 



PPS 9 : le sujet âgé 

Senesse P, Hébuterne X et le groupe de travail  
Nutr Clin Mebab 2012;26:159–64 



Comment se procurer le document ?  

http://www.sfnep.org 


