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Deéfinition : administration des aliments et de l'eau par une sonde d'alimentation.

» Activités

* Introduire une sonde nasogastrique, nasoduodénale ou nasojéjunale selon le protocole
de I'institution.

+ Appliquer une substance favorisant I'adhésion sur la peau et fixer la sonde avec un adhésif.

+ Vérifier la position de la sonde en examinant la cavité buccale, la présence d'un résidu gastrique
ou en écoutant le bruit de I'air injecté et 6té de I'estomac, selon le protocole de I'institution.

- Demander que la position de la sonde soit vérifiée & 'aide d’une radiographie en cas de doute.
+ Surveiller la présence de bruits intestinaux toutes les 4 a 8 heures, si besoin.
* Surveiller le bilan des liguides et des électrolytes.

Consuilter les autres membres de I'équipe soignante afin de déterminer le type et le dosage
du mélange nutritif,

Relever la téte du lit durant I'administration.
+ Offrir une tétine durant I'administration, si besoin.

* Tenir et parler a I'enfant durant la procédure afin de le stimuler lors des activités liées
a I'alimentation.

Cesser I'administration 30 & 60 minutes avant d’installer le patient dans une position téte baissée.
* Ajouter du colorant alimentaire bleu au mélange afin de déceler une fausse route ou une fistule.

* Irriguer la sonde toutes les 4 & 6 heures, si nécessaire, dans le cas d'une alimentation continue
ou aprés chaque période d'administration intermittente.

Utiliser une technique propre lors de I'administration du mélange.

Vérifier le débit du mélange par gravité ou le débit de la pompe toutes les heures.
* Diminuer le débit de la sonde ou diminuer le dosage afin d’enrayer la diarrhée.

+ Surveiller la sensation de plénitude, les nausées ainsi que les vomissements.

+ Vérifier les résidus toutes les 4 a 6 heures dans le cas d'une administration continue ou avant
chaque période d'alimentation intermittente.

+ Cesser |'administration si les résidus sont plus importants que 150 ml ou de plus de 110 & 120 %
du débit horaire.

* Garder les ballonnets des sondes d'intubation ou de trachéotomie gonflés pendant la procédure,
si besoin.

+ Conserver les contenants de solution d'alimentation dans le réfrigérateur une fois ouverts.

* Changer le liguide nutritif ainsi que la tubulure réguliérement, selon le protocole.

+ Nettoyer la peau autour de la sonde tous les jours avec un savon doux et laisser sécher.

+ Jeter les contenants de solution d'alimentation de méme que le matériel utilisé aprés 24 heures.
* Remplir le sac d'administration toutes les 4 heures au besoin.

* Préparer le patient en vue de réaliser cette procédure a domicile, si besoin.
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