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Rappel et géneralités

Vral ou Faux



Le systeme digestif comprend le
pharynx, 'cesophage, I'estomac,
I'intestin gréle, le gros intestin, le
rectum, I’'anus, le foie, la vésicule
biliaire et le pancréas?

VRAI



Intestin
grele

intestin



'intestin gréle absorbe I'eau et les
éléments nutritifs et fait passer les
déchets (selles) dans le rectum?

FAUX

*II s’agit du colon ou du gros intestin

*intestin gréle continue la digestion et absorbe les
éléments nutritifs



'abouchement du cblon a la peau
s‘appelle une colostomie?

VRAI



Une ablation de la vésicule biliaire
s‘appelle une cholécystite?

Faux

*Cholécystite: forte inflammation de la vésicule
biliaire
*Cholécystectomie: ablation de la vésicule biliaire



Le foie a pour role de sécréter
I'insuline?

FAUX

*II s"agit du role du pancréas

*Foie: fonction d’épuration, sécrétion de la bile,
intervient dans le métabolisme, lieu de sotckage
(fer), role dans I'immunité



Pharynx

CEsophage

Foie Estomac

Vésicule biliaire

Gros
intestin

Intestin
grele

Rectum

Pharynx/CEsophage: progression du bol
alimentaire

Estomac: début de la digestion et
progression du bol alimentaire vers l'intestin
Intestin gréle: continue la digestion et
absorbe les éléments nutritifs

Gros intestin=colon: absorbe l'eau et les
éléments nutritifs et fait passer les déchets
(selles) dans le rectum

Rectum: recoit les déchets du colon et les
emmagasine jusqu’a I’évacuation par I'anus
Anus: évacuation des selles

Foie: fonction d’épuration, sécrétion de la
bile, intervient dans le métabolisme, lieu de
sotckage (fer), role dans 'immunité
Vésicule biliaire: emmagasine et concentre
la bile produite par le foie

Pancréas: sécrétion de suc pancréatique et
d’insuline



Soins infirmiers et examens médicaux



Gastroscopie ou fibroscopie gastrique

0 Examen qui permet
d'examiner
I'cesophage, I'estomac
et le duodénum a
I'aide d’un vidéo
endoscope souple( le
gastroscope) introduit
par la bouche

a Examen de référence
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Qlndications
» Diagnostigues
Symptomatologie digestive haute
Gastralgie, dysphagie, pyrosis...

» Thérapeutiques
Dilatation de sténoses cesophagiennes
Pose de prothese cesophagienne.
Scléroses de varices cesophagiennes.
Ablation de polypes et de corps étrangers ...

aContre-indications
» Troubles de la coagulation
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Préparation du patient

QAccuell du patient

aExpliquer 'examen

QAL en premiere intention ou AG

QA jeun depuis 6h00

QPas de prise d’aspirine ou d’anti-coagulant
aBilan d'hémostase en cas de biopsie

QRassurer le patient pour une meilleure
coopération

aPM= AL avec Spray ou gel de xylocaine®



Déroulement de 'examen

L'examen utilise un endoscope souple qui

est Introduit par la bouche (a
anesthésie locale)

Décubitus latéral gauche, ca

retrait de 'endoscope
Durée: 10 a 20mn
Généralement bien supporté

ores une

e dents.

ntroduction douce de I'endoscope.
_'inspection des organes se fait surtout au
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Survelllance post-examen

QAttendre 30’ avant boisson ou alimentation

»Le temps de 'arrét de l'effet de
I'anesthésiant local, car risque de fausse
route sinon

aSi fait sous AG: survelillance comme une
pour toutes les AG
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Coloscopie

AQExamen qui permet
de visualiser
I'interieur de tout le
colon a l'aide d'un
endoscope long et
souple.

aLe colon doit étre
parfaitement propre
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Les indications

aDiagnostique:

»Symptomatologie digestive basse( Saignement,
troubles du transit, douleurs...)

> Tumeur
>Colite inflammatoire
>Diverticules...

aTheérapeutiques
»Ablation de polypes

aDépistage ou de surveillance
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Régime sans résidu

A suivre pendant les 3 jours précedant I'examen

QAliments a eliminer :

»Tous les léegumes, les Iégumes secs et toutes les
préparations a base de légumes.

»Tous les fruits et les preparations a base de fruits (ex:
patisseries, laitages aux fruits, confitures).

»Tous les aliments a base de céréales completes (pain
complet, riz complet, pains spéciaux, farine complete)

»Pas d’alcool, pas de jus a pulpe
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Coloscopie

Preparation du patient

Qalnformations/explications
»Le plus souvent sous AG
»Preparation colique

vAlimentation sans résidu pendant les 3
jours précedant I'examen

vPurge debutée la veille de 'examen

QODbjectif : nettoyer le colon pour que les parois
puissent étre visibles a I'endoscope.
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Preparation colique

aSelon protocole ( Purge)
»Boire 4L de PEG polyéthyleneglycol : Colopeg®,
Moviprep®, Fortrans®
»Soit en une fois: la veille de 'examen
»Soit en deux fois: la vellle et le matin

QPurge possible sous forme de comprimeés: 4fois 4
comprimeés avec un grand volume d’eau: Colokit®

QaSi examen le matin: a jeun a Oh00 + ne pas fumer

aSi ’AM: Boisson claire le matin a 8h00.
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Préparation du patient

QPréparation du patient
»CS d’anestheésie
»Bilan d’hémostase(TP, TCA, NFS + plaquettes) carte
de groupe, ACI
»Arrét aspirine 8 jours avant
»Premedication 1h30 avant I'examen
»Préparation du patient comme un départ au bloc

aVerification visuelle par I'|DE de 'absence de matiere
dans les selles

QaVerification des selles couleurs champagne

»Appeler le medecin si présence de matieres malgré
la préparation
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Surveillance post-examen

aSurveillance rapide du réveil en SSPI
aConstantes (FC, TA, Température), douleur

aConditions de sortie en lien avec une
hospitalisation en ambulatoire

aSi polypectomie: le patient reste hospitalisé
jusqu’au lendemain matin
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Reprise de I'alimentation post examen

dReprise alimentaire: Le soir méme ( sauf Cl médicale)

Il faut éviter les fritures, les graisses cuites et
I'alimentation trop riche

dDans un souci de confort intestinal, adapter le repas a
I appétit

Eviter les boissons gazeuses et alcoolisées



Signes cliniques et soins infirmiers



La douleur abdominale

m Signe clinigue frequent

m || faut la préciser pour déterminer l'origine et
en suspecter la cause



Le siege

m Abdomen réparti en 9 régions
Cf schéma

m Ne pas se fier qu’a la localisation

m [nterrogatoire et examen du patient
global sur tout 'organisme



Zones anatomiques de 'abdomen
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Estomac

Foie

Hypondre | ‘ | | Hypondre
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) S U .

Vesicule hiliaire

Flanc Flanc
droit gauche
Colon

¢ — Fosse iliaque

Fosseiliaque . 4
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droite ; 7 |
' it

Région

Ves »
essi Hypogastre ombilicale
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Le type de douleur

m Crampe : évogue un ulcere
m Torsion: évogue les coliques hépatiques

m Les brdlures : evogque le reflux gastro-
cesophagien

m Coliques: douleur progressive arrivant a
un paroxysme puis décroissant



L'intensité

m Simple géne a la douleur atroce
m Pour la méme pathologie, la douleur peut

étre minime ou atroce (ulcere)

m L'intensité de |la douleur n’est pas en lien avec
la gravité de la maladie car I'expression de la
douleur reste subjective et differente d’un
patient a l'autre.



L'irradiation

m La douleur ne reste pas localisée

Elle peut concerner d’autres territoires et
décrire un trajet.



| es horaires

m Douleur pré ou post prandiale



Facteurs déclenchants
Facteurs calmants

m Facteurs déclenchants:
> Position decubitus : reflux
» L’alimentation : pancreas

m Facteurs calmants:

>

>

Position antéflexion : penché en avant
pancréas

'alimentation : ulcere

> Emission de gaz ou de selles
» La prise de médicaments



Les signes accompagnateurs

m Reégurgitations

m Eructations (rots)
m Nausées

m Vomissements

m Signes de choc: pathologie grave: péritonite,
pancreéatite, etc...



| es différentes douleurs

abdominales

Pathologie RGO Douleur gastrique | Colique hépatique | Douleur Douleur colique
ou duodénale pancréatique
Siége épigastrique épigastrique Hypochondre droit | Epigastrique, 2 fosses iliaques
hypochondre Geh | et hypogatre,
dessinant le colon
type brulure Crampe torsion Torsion crampe, crampe colique
broiement
Intensité Modérée Faible a trés intense | Intense, souvent Trés intense variable
insupportable
Durée Qques sec, min 30 min a 2h Plusieurs heures Variable, souvent Qques min &
prolongée qques heures
Irradiations |Retrosternale Aucune Epaule droite, dos Dorsale, Descendant le
ascendante, jusqu’a transfixiante long du cadre
la bse du cou, colique
pyrosis
Horaires Souvent post 1 a 4h aprés les Aucun Aucun Variable souvent
prandial repas post prandial
immeédiat
Facteurs Décubitus stress Aucun Alimentation alcool | Multiples
déclenchants | anteflexion,
Facteurs Meédicaments Aliments Aucun antéflexion Emission de gaz
calmants antiacides IPP Meédicaments ou de selles
antiacides
Signes Eructation Aucun Vomissements, Diarthée Ballonnement
accompagna | régurgitations acides inhibition respiratoire | amaigrissement constipation,
teurs diarrhée
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Traitement et soins infirmiers

aSur role propre:
» aider a trouver une position antalgique
»proposer une bouillotte

ASur prescription:
»proposer une vessie de glace
»antalgique de pallier 1 a 3
»antispasmodique musculotrope
»Inhibiteur de la pompe a proton



Traitement et soins infirmiers

Le traitement sera une urgence en fonction de
I'étiologie trouveée:
»Urgence: occlusion intestinale, péritonite,
colite aigué, pancreatite, etc...
»Moins urgent: appendicite, cholécystite
aigué
»Encore moins urgent: gastroentérite



La dysphagie

C’est une sensation de géne ou d'obstacle a la
progression du bol alimentaire survenant au
cours de la deglutition

»Aphagie: progression impossible
»Odynophagie: douleur a la déglutition



Les origines
aD’origine oropharyngee:

»Ccauses obstructives: cancers des voies
superieurs

»causes neurologiques: Parkinson, sclérose
en plague, myasthénie

»causes Iinfectieuses: angine

»COrps étrangers: noyau de fruit



aD’origine cesophagienne

»Causes pariétales: oesophagite, tumeur de
I'cesophage

»Causes fonctionnelles (trouble moteur):
diverticules de I'cesophage



m Installation progressive ou brutale (corps
étranger)

m Sélective: pour les solides et/ou liquides
m Permanente ou intermittente

m Conséquences:

» Deénutrition

» Deéshydratation

» Pneumopathie d’inhalation par regurgitation



Traitement et soins infirmiers

aProposer une texture adaptée: mou/mixe

QTester ce qui « passe » le mieux: eau gazeuse,
solide, liquide

aDemander un avis dietetigue ou orthophoniste
QAider la prise des repas

aSurvelller la prise des repas, fiche alimentaire
éventuellement

QTraiter la cause: souvent par chirurgie



L es vomissements

m Action de rejeter sans effort, tout ou partie du
contenu de I'estomac par la bouche

m Différencier avec:
» Nausees: envie qui précede le vomissement

> Régurgitations: retour dans la bouche de
salive ou d’aliments deglutis non digéres;
pas d'effort de vomissement

> Pituites : Liguide glaireux (mélange de
salive et de secrétions gastriques) que
rejette certains patients le matin a jeun.
Fréquent chez les patients atteints
d'ethylisme chronique.




Les causes

m Toutes les affections digestives peuvent causer
des vomissements

m Affections extra digestives: douleur, migraines,
tumeurs cérébrales, affections de l'oreille interne,
causes psychigues , morphiniques, antibiotiques,
etc...



Observation

m Date du début du vomissement

m Horaire

m Abondance

m Aspect : alimentaire, bilieux, hemorragique
m Odeur: fecaloide

m Sighes accompagnateurs: douleur,
troubles du transit, cephalées...



Les conséquences

Déshydratation

Désequilibre hydro électrolytiques: perte
d'ions: potassium

Oesophagite due a I'acidité du liquide
gastrigue rejete

Perte de poids



Traitement et soins infirmiers

aRechercher I'etiologie et traiter la cause

asur role propre:
»surveiller le patient si risque d’'inhalation
»€Etre présent vers le patient car cela peux étre
une situation stressante pour le patient

aSur prescription médicale:
»perfusion d’hydratation avec réequilibre
d’electrolyte
»survelller le poids
»administration d’antiemétique



Les hémorragies digestives

aSaignement d’origine digestive extériorisée ou
non, pouvant entrainer rapidement une perte
sanguine importante et un état de choc

all s’agit d'une urgence diagnostique et
thérapeutique.



L es hematémeses

aRejet par la bouche de sang rouge ou noir au
cours d'efforts de vomissements

aDoit étre distingue de I'hémoptysie (origine
pulmonaire) et de I'épistaxis degluti



L es mélénas

aEmission par I'anus de sang digéré. Les selles
sont noires, poisseuses, fétides et ressemblent
a du goudron

aPas systématiquement visible a I'ceil nu:
»mettre en contact les selles avec de I'eau
oxygénee
»SI meléna: une mousse va apparaitre



Les rectorragies
m Emission par I'anus de sang rouge

m Toute hémorragie abondante peut
s'exterioriser sous la forme de
rectorragies

m Souvent visible a I'ceil nu



aLe volume de sang extériorise n'est pas un
témoin fiable de la gravité de I'hemorragie

aHémorragies digestives hautes:
»Ulcere gastroduodénal
»Varice oesophagienne

»Syndrome de Mallory-Weiss (déchirure
longitudinale de I'cesophage lors d’efforts
repétes de vomissements)

» Tumeur de I'cesophage ou de I'estomac



aHémorragies digestives basses (du gréle a
I'anus)
»Hémorroides
»Diverticulose colique
»Cancer
»Rectite radique
»Colite ischémique



Traitement et soins infirmiers

aQRecherche de I'étiologie

QTraitement chirurgicale en fonction de
I'hémorragie: ligature des varices, colectomie,
etc...

aSi origine ulcéreuse: IPP



Soins Iinfirmiers

QAppreciation de I'abondance de I'hemorragie: tolerance
clinigue: paleur, soif, hemodynamique et biologique:
NFP

aMise en place d’'une ou deux de voies d’abord

002 nécessaire en fonction de la gravitée

aPrélevement: NFP/RAI/bilan de
coagulation/ionogramme complet

ARemplissage en fonction du retentissement
hémodynamique

aTransfusions en CGR
aSurveillance clinigue: constantes/conscience/diurese



La diarrhée

m Emission de selles liquides, fréquentes et/ou
abondantes.

m Emission de plus de 3 selles/jour sous un
regime alimentaire normal

m On distingue les diarrhées aigués et les
diarrhées chronigues ( au-dela de 4 semaines
d’'évolution)



m D0 a une perturbation de I'absorption de I'eau

m Les selles ne sont plus asséchés
correctement au niveau du colon et passe trop
rapidement dans le colon

m Modification de I'absorption des aliments au
niveau du gréle



m Date d’'apparition
m Caractéristique : impériosite, frequence

m Facteurs favorisants: alimentation, stress,
prise de traitement

m Observer I'aspect: selles glaireuses,
sanglantes, débris alimentaires,
MOouSSeuses, agueuses, pateuses

m Signes d’'accompagnement :douleurs
abdominales, amaigrissement, fievre ...



Diarrhée aigue
m Dure moins de 3 semaines
m Les plus frequentes
m Survenue brutale

m Risque de deshydratation enfants, personnes
agees



Les causes

QAgent infectieux ou toxines: gastro entérite,
Intoxication alimentaire, salmonelle, E.Coli

aMeédicamenteuses: laxatifs, ATB
aHormonales

aStress



Diarrhée chronique

m Plus de 3 semaines

m Troubles fonctionnels intestinaux
» Pas de retentissement sur I'etat général

m Les selles sont nombreuses, de faible poids,
Impérieuses (surtout matinales et
postprandiales), avec souvent presence
d’aliments non digérés et ingéres le jour méme



Les causes

»Diverticuolse sigmoidienne
»Colite ulcéreuse

»Cancer digestif

»Maladie coeliaque
»Maladie inflammatoire
»Maladie de Crohn

>
>
>

Rectocolite hémorragigue
Hormonale

Hyperthyroidie



Traitement et soins infirmiers

>Chercher et traiter la cause

»Survelller 'hydratation orale, perfusion si
besoin

»Correction des pertes hydro électrolytique par
solution de réhydratation PO ou voie IV

»Ralentisseur du transit: Lopéramide
»Antisécrétoire intestinal: Tiorfan®



La constipation
m Moins de 3 selles par semaine

m Selles dures, déshydratées, hyper digerées
liées a un sejour trop long dans l'intestin

m S'accompagne souvent de douleurs
abdominales



| e mécanisme

m Soit trouble de la progression du bol
alimentaire
» Mangue d’hydratation, hypotonie inertie colique

m Soit trouble de I'évacuation
sigmoidienne ou rectale

» Diminution de la sensibilité rectale a la
distension induite par les selles



Les causes

»Causes occasionnelles: voyage, alitement, grossesse

»Causes hygieno-diététiques: absence d’activité
physique, déficit en fibres alimentaires

»Causes digestives: tumeurs, sequelles chirurgicales,
fissure anale

»Cause neurologiques: Parkinson, démence, scléerose
en plague

»Causes psychiatriques: psychose, nevrose, depression

»Causes medicamenteuses. morphiniques, diurétigues,
bétabloquants

»Causes endocriniennes: hypothyroidie
»Causes métaboliques: hyperkaliémie, hypercalcemie



Observation

m Date de la derniere selle
m Habitudes hygieno-dietetiqgues
m Antécedents chirurgicaux

m Probleme évoqué par le patient souvent a
'IDE



| e fécalome

m Accumulation de matieres fécales
déshydratées et stagnantes dans le rectum

m ’'extraction d’'un fécalome est un soin réalisé sur
prescription médicale.



Soins infirmiers et extraction de fécalome

aSoins infirmiers sur prescription médicale

aQTechnique :

»Enfiler des gants stériles. Lubrifier les gants.
»Installer le patient en décubitus latéral gauche.
»Inserer deux doigts.

»Casser les selles dures pour les entrainer les
évacuer petits morceaux par petits morceaux.

»Reéaliser une petite toilette



Survelllance

aDouleur

QANXiéte , rassurer le patient, surveiller sa
clinique car risque de malaise.

QHydratation majeure.
aMobilisation primordiale.
QRégime avec présence de fibres.
aSurveillance réguliere des selles.



Traitements et soins infirmiers

aEducation thérapeutique sur les mesures
hygieno-dietetiques: activité physique,
hydratation, repas a base de fibres, eau riche
en magnésium comme Hépar®

QTraitement par chirurgie nécessaire: rectocele
(hernie au niveau du rectum qui géne
I’évacuation des selles)

QTenter de réeduquer en proposant d'aller a la
selle a heures fixes.



aSur PM
»Laxatifs de lests: Forlax®, Duphalac®

»Laxatifs lubrifiants: a base d’huile de
paraffine: Lansoyl®

»Suppositoire a la glyceérine
>Lavement: Microlax®, Normacol®
»>Grand lavement



Grand lavement et soins infirmiers

QActe sur prescription médicale

QAdministration d'une quantité importante d'eau
(11 a 1,5 1) dans le colon apres introduction
d'une canule dans I'anus afin de ramollir les
selles, faciliter leur fragmentation et leur
évacuation.



Qalndications

»Constipation

»Aide a I'évacuation de fécalomes

»En préopératoire pour nettoyer le rectum.

aContre indications

»Douleurs abdominales persistantes et inexpliquées
» Traumatisme abdominal

»QOcclusion intestinale

»Péritonite

»Intervention chirurgicale récente sur I'anus ou le
rectum



Technique

»Expliquer le deroulement du soin au patient.

»Effectuer le lavement de préference a distance des
repas et tot dans la journée pour éviter les troubles du
sommeil.

»Se munir d’ une sonde rectale, d’'un sac de 2 litres,
d’'une tubulure avec clamp, d’'un gel lubrifiant,d’un
bassin, d'une protection et de gants non stériles

»Remplir le sac d’eau tiede, 2 ampoules d’huile de
vaseline, 2 Normacol®

»Purger le tuyau et la sonde lubrifiée

»Installation du patient sur le c6té gauche (pour
atteindre le sigmoide et le colon gauche) de préeférence
sinon sur le dos jambes fléchies.



»Introduire doucement la sonde lubrifiée dans 'ampoule
rectale : avancer de 10 cm environ.

»Déclamper le clamp et régler jusqu’a obtenir une
pression douce et lente.

>1.5 litres doivent s’écouler en 15 minutes

»En cas de douleurs, arréter I'écoulement durant
guelgues minutes et reprendre encore plus doucement.
Si la douleur persiste : stopper le soin et prévenir le
medecin.

»Une fois la totalité du liquide passee, demander au
patient de garder le liquide au minimum cing minutes si
possible.

»Si le patient est valide, il est intéressant qu'il puisse
changer de position de maniere a permettre une
meilleure circulation du liquide dans le colon



Survelllance

aEvaluer la douleur

ARIsque de malaise vagal si le liquide est trop
froid ou s'il passe trop vite.

QRassurer le patient, rester a proximité durant le
soin et ne pas hesiter a lui parler d’autre chose
pour le déetendre.

aNoter les resultats du lavement apres celui-ci.
La quantité et 'aspect des selles émises ou
I'inefficacite



Ictere

Q Il s’agit d'une coloration jaune de la peau et des
muqueuses

Q L'ictere devient visible si la bilirubine est supérieure a
40pumol/l

0 En premiere intention, une échographie
hépatobiliopancréatique sera réalisée a la recherche
d’'une dilatation des voies biliaires, une tumeur
pancréatique, une lithiase vésiculaire

Q Traitement: recherche de |'étiologie par interrogation
du patient sur ses ATCD medicaux, chirurgicaux, prise
de meédicaments ou d’alcool, modalité d’installation de
I'ictére



Ascite

a C’est un épanchement liquidien dans la cavité
abdominale

Q Principalement visible dans le cas d'une cirrhose
ou dans le cas d'une carcinose péritonéale
(diffusion intrapéeritonéale d’'un cancer)

0 L'abdomen est dur et tres distendu (comme une
femme enceinte)

0 Diagnostic par une échographie abdominale

Q Traitement. ponction d’ascite : évacuation du
liguide par ponction dans I'abdomen pouvant aller
jusqu’a plusieurs litres



Ponction d’ascite et soins infirmiers

QExplication de I'examen

DAnesthésie locale par patch dEmla®

QRepérage parfois sous échographie avant de ponctionner
OMesurer si besoin le périmetre abdominal avant la ponction
Qlnstallation du patient en décubitus dorsal

QORassurer le patient

aPonction realisee par le médecin

QSelon les consignes medicales, préparer 2 ou 3 tubes pour
un envoie en bactériologie ou en anapathologie

aEvacuation de 2 a 3L/heure

0Ol 'ascite se recupere dans un sac de vidange ou dans une
guantine

QNoter la quantite, I'aspect

QVeiller a compenser par de I'albumine si la perte est
superieure a 3L



Syndrome occlusif

aLe syndrome occlusif est défini comme
I'interruption partielle (sub occlusif) ou total du
transit intestinal (occlusion)

al'occlusion peut étre due a un obstacle
(mécanique) ou a une paralysie (occlusion dite
fonctionnelle).

alL’occlusion mécanique peut étre due a un
phénomene de strangulation (ex: bride) ou a un
phénomene de lumiere (cancer du colon)

QEtiologie: bride et adhérence, tumeurs malignes,
hernies, diminution du péristaltisme intestinal



aSignes associes:

»Douleur abdominale: souvent diffuse, parfois
paroxystigue

»Vomissement: ne soulageant que tres peu la
douleur, parfois fécaloide

»Trouble du transit: arrét des gaz/+/- des
matieres

all s’agit d’'une urgence s'il y a de la fievre, un
choc septique, des vomissements fécaloides.



Traitements et soins infirmiers

QEn fonction de I'étiologie, le traitement est
chirurgical par levée d’'obstacle

aCorticothérapie

aPose d'une sonde naso gastrique d’aspiration



Sonde naso gastrigue

alLa SNG : tuyau souple que I'on passe habituellement
par le nez, parfois par la bouche si le patient est sédaté
et/ou porteur d’'un traumatisme facial.

aDescend dans I'cesophage et s’arréte dans I'estomac

,_,——-‘—\/. "~

sonde
nasogastrigque
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aLes SNG ont différents calibres qui
varient selon la tolérance des patients et
la fonction qu’elles seront amenées a
remplir



Les indications

»Drainer le contenu de I'estomac comme lors du
syndrome occlusif

»>Drainer les sécrétions comme lors d’'une intubation
pour eviter le risque d’inhalation

»Préciser un diagnostic
»Faire un lavage gastrique
»Alimentation entérale

Systeme
d'aspiration

CEsophage

Sonde naso gastrique
d'alimentation de Salem

Cardia

Ch 14 a 22/
Sonde /k - Eston%
RN

introduite
dans le fundus

L ~
ou (o ) Pylore \
Sonde introduite Duodénum

vers le duodénum




QHydratation, alimentation :
»d’anorexie, d’apports nutritifs insuffisants,
»de troubles de la deglutition,

»d’intervention chirurgicale et/ou affection de la région
maxillo-faciale et ORL

NUTRITION PAR SONDE NASODIGESTIVE AVEC POMPE
(1 - N\

{
PAR SONDE NASALE \ )
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Qlnformer le patient du traitement prévu, de la
nécessité de la pose

aVerification de la prescription meédicale
complete



Preparation du matériel

aSonde nasogastrigue + fosset si besoin
QCompresses non stériles

QL ubrifiant

Q Seringue de 60 mL avec embout conique,
Q Stéthoscope,

aMoyen de fixation : Stéristrip, Hydrocolloide,
aGants a usage unigue non stériles,
QaProtection pour le patient, haricot

QVerre d’eau



d

e déroulement du soin

Prevenir et expliquer le deroulement des étapes
du soin au patient

S’assurer de |la propreté de I'environnement

Installer le patient en position assise si possible,
ou au minimum a 30

Prendre la mesure oreille-nez et oreille-ombillic :
pour estimer la longueur de sonde a introduire ;
noter le repere chiffré pour se reperer

_ubrifier la SNG - ATTENTION ne pas lubrifier la
partie qui permettra la fixation

Demander au patient d’incliner la téte en avant :
e menton sur le thorax

ntroduire la sonde perpendiculairement au
visage




QFaire deglutir le patient dans la mesure du
possible : lorsque 10 cm de sonde sont
iIntroduits, la sonde se situe dans l'oropharynx
et la deglutition permet alors de fermer la
trachée. Faire boire de I'eau (verre, paille), si
troubles de la deglutition proposer de lI'eau
gelifiee froide,

aFixer la sonde sur l'aile du nez et/ou sur la
pommette

= =
{ \J / '
\ > W



aVerifier que la sonde est bien dans I'estomac :
Injecter 50 mL d’air et placer le stethoscope sur
I’'hypocondre gauche et écouter le « bruit »
produit
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QFaire vérifier systématiguement par
radiographie la bonne position de la SNG. Si la
sonde a un mandrin, possibilité de le laisser
pour le contrble; il permet une meilleure qualité
visuelle a la radiographie et un réajustement si
besoin

Qldentifier Femplacement de la sonde par un
repere au crayon sur la sonde

QTracer le soin dans le dossier de soins en
indiquant le calibre et le repere de la SNG



Survelllance

alL’aspect et la quantité du liguide doivent étre releves
au moins une fois par 24h (souvent le matin a 8h) voir
plus en cas de prescription.

aSurveliller 'absence de nausées et/ou de
vomissements et la reprise de transit.

QL ’aspiration douce a -20mbar fait 'objet d’'une
prescription médicale.

QaSi la SNG est placée en siphonage, la prise d’air est
clampée ou SNG connectée a un sac

QEn cas d’écoulements importants supérieur a 1litre, le
medecin doit étre prévenu de maniere a mettre en
place une compensation volume/volume des pertes.
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aVerifier la position de la SNG a chaque prise
de service. Cette survelillance fait partie de la
prise en charge globale du patient

aChangement du systeme de fixation 1fois/24h

0 Surveillance au niveau du point d’entree de la
sonde pour vérifier 'absence d’escarre et de
points de pression trop importants

QPenser a realiser des soins de bouche
plusieurs fois par 24 heures (minimum 3 fois)
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alL'emplacement de la sonde :

»Verification quotidienne par recherche du
repere et par injection d’air au stethoscope.

»Renouveler cette opération avant toute
administration thérapeutique, hydrique

QLa perméabilité de la sonde

»Afin de prévenir toute obstruction, rincage a
I'eau (30 a 50 cc) avant et apres toute
utilisation.



Cas particulier de la SNG pour
I'alimentation enteérale :

»Verifier le bon positionnement de la SNG avant chaque
branchement de poche d’alimentation

>Survelller la distension abdominale, les douleurs et le
transit

>En cas de diarrhée ou de douleur, diminuer la vitesse
de I'alimentation entérale.

»En cas de bonne tolérance, augmenter la vitesse de
maniere a obtenir des périodes de jeun entre chaque
poche de nutrition.

»Rincer la SNG a la fin de chague poche d’alimentation
entérale et apres chaque traitement pour s’assurer de
la permeéabilité de cette derniere et eviter qu’elle ne se
bouche

>Demander un suivi diététicienne dans la mesure du
possible "



Boutons de gastrostomie

« Gastrostomie: abouchement de I'estomac a la peau
dont I'objectif est I'alimentation entérale

 Alimentation par dispositif Mic-key

* Attention au ballonet: peut se dégonfler

* Possibilité d’écoulement par la gastrostomie
« Autonomisation du patient++++




Soins Iinfirmiers de stomie

« Stomie: un abouchement de l'intestin a la peau
permettant I'evacuation des selles

 Objectif: créer une derivation des matieres fecales

« Causes: souvent liees a un cancer digestif (intestin
gréle/colon/rectum), en cas de chirurgie digestive

« Différentes appellations selon le positionnement
anatomique: jéjunostomie/iléostomie/colostomie

« Peut étre temporaire ou définitive



 Se fait dans une poche de recuell

 La stomie étant de la muqueuse, elle est rouge (comme
I'intérieur d'une joue)

e Son toucher est indolore

=
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« Changement de la poche tous les jours en général
« Changement du socle tous les 3 jours

* Attention a bien protéger la peau de la colle de la
stomie et des secreétions parfois acides

e Education +++++ du patient
« Autonomisation du patient ++++

« Accompagnement du patient ++++ (image de
soi/intimité/odeur)

* Faire appel a une stomathérapeute si besoin
« Attention a 'alimentation
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Examens biologiques



Bilan hépatique
Bilirubinémie

QaBilirubine totale: N= 3 a 20umol/l

aBilirubine libre: N=2 a 17umol/l

»Elle augmente par hémolyse (anémie
hémolytique), par déficit en enzymes de
conjugaison ou dans les hépatites virales

aBilirubine conjuguée: N=0 a 3umol/l
»Augmente lors d’ictére par lésions hépato-
cellulaires: hépatites virales, cirrhose ou par
obstruction des canaux biliaires, calculs biliaires,
cancer de la téte du pancréas



Les phosphatases alcalines

adLes phosphatases sont des enzymes qui ont un
ro_Ie,lmPortant dans la calcification et |la
minéralisation du squelette

DI\IIorTI1_ées alcalines car elle agissent en milieu
alcalin

aN=30-90Ul/I

DAugmentation au cours de maladie hepato-
biliaires: cancer du voie, obstruction de la voie
biliaire principale, cirrhose, cancer du foie, du
pancréas



GGT Gamma Glutamyl Transpeptidases

QEnzyme retrouvée dans de nombreux tissus: foie,
reins, pancréas, coeur

aN<40Ul

QAugmente en cas de syndrome de cholestase,
marqueur d’alcoolisme chronique, affections hepato-
biliaires, pancréatite, cancer du pancreéas, lors de la
prise de certains medicaments



Les transaminases

aCes enzymes jouent un role important dans le
metabolisme des protéines

QALAT: role dans le tissu hépatique: N=5-23Ul/I

QASAT: role dans les muscles dont le muscle cardiague:
N<14Ul/|

QCes 2 enzymes tissulaires sont libérées dans le plasma
lors d’'un processus de cytolyse ce qui permet de faire
le diagnostic et la surveillance de l'infarctus du
myocarde et des hepatites



Cas concret

* \Vous étes infirmier en service de médecine et vous
recevez Monsieur Z, 72 ans. Il a eté admis ce jour
vomissements.

* La femme de Monsieur Z est inquiete. Elle vous
transmet que, depuis hier, son mari n'arrive plus a
manger, vomit tous les aliments et boissons.

* A son entrée, Monsieur Z présente toujours des
vomissements |l se tient le bas ventre et est tres
algique : EVA a 8-9 a I'entretien, il signale un arrét des
matieres et des gaz.

« Monsieur Z n’a pas d'antécédent particulier.



Prescriptions

aPose d’'une sonde nasogastrique (SNG) en aspiration
douce (- 30 cm HQ)

QASP en urgence (abdomen sans préparation)

aBilan sanguin : groupage sanguin + RAI, NFS
plaquettes, ionogramme sanguin, bilan de coag

aPose d'une perfusion sur une voie veineuse
péeriphérique : 1 litre SG a 5% + 4g Na cl+ 2g Kcl

QGestion de la douleur: Spasfon®/Débridat®/Perfalgan®
aMise a jeun strict

QEffectuer le bilan des entrées et sorties

Q+/- anticoagulant preventif selon I'alitement



Mercli pour votre attention !



