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Traitements chirurgicaux des maladies fonctionnelles œsogastriques

 Indications : 
- Maladie de reflux, échec du traitement 

conservateur,
- Grosses hernies hiatales avec altération 

du péristaltisme œsophagien.

 Techniques :
- Fundoplicature + plastie des piliers du 

diaphragme + réduction du hiatus 
œsophagien.

- 3 techniques, +/- mêmes résultats, pas de 
diminution de la motricité œsophagienne 
et gastrique. Moins de complications en 
post-op avec Toupet (sténose, dysphagie 
persistante, gas-bloat syndrome).

 Sion : ~70% de Toupet, laparoscopie, 
essentiellement patient·e·s âgé·e·s avec de 
grosses hernies hiatales.
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Traitements chirurgicaux des maladies fonctionnelles œsogastriques

 En post-op : Dyspnée d’effort (physio respiratoire).

 J1 à 3 post-op : Transit à la gastrographine (vidange gastrique, absence de sténose et 
de fistule) pour permettre la reprise de l’alimentation.

 Reprise de l’alimentation avec pour impératif d’éviter les efforts de vomissement :
- CAVE : impactions alimentaires : pas de gros morceaux, pas de grosses bouchées, 

souvent problèmes rapportés avec le pain et les frites.

 Intervention du·de la diététicien·ne à Sion demandée généralement le jour du départ.
- Conseils : texture «haché fin», petites bouchées, plats humides, ajout de sauce, 

alternance solide/liquide, pauses, 45’, concentration sur le repas, posture droite, 
marche digestive. Feuillet en cours de validation,

- Pas de suivi nutritionnel demandé par les chirurgiens. A nous de le proposer lors de 
dénutrition (dépistage NRS).

 Suivi médical à Sion
- IPP pendant 1 mois, suivi médical à 1, 3 et 6 mois, gastroscopie à 1 an,
- Perte de 1 à 2kg les 1ères semaines avec reprise à 3 mois (Dr Ian Fournier).
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Billroth II

 Historiquement chirurgie de l’ulcère gastrique

 Avec vagotomie (section du nerf vague) pour diminuer les sécrétions gastriques (et 
donc l’acidité), ère pré-IPP

 Conséquences: 

- Diminution du volume gastrique (sécrétion du facteur intrinsèque, absorption partielle 
du cuivre)

- Résection du pylore

- Pas de passage du bol alimentaire par le duodenum (absorption fer, complexe B)

GASTRECTOMIE PARTIELLE
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GASTRECTOMIE TOTALE
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Syndrome de dumping précoce

 Après résection du pylore, les aliments passent rapidement dans l’intestin 
grêle sans avoir été préalablement correctement processés par l’estomac. Des 
charges osmotiques élevées ne sont pas bien supportées et provoquent les 
symptômes typiques

 Symptômes 15-30 minutes après l’ingestion: apparition de crampes 
abdominales, nausées, vomissements, diarrhée, faiblesse, ballonnements, 
tachycardie, vertiges, bouffées vasomotrices

Eviter les aliments à forte charge osmotique: sucres simples essentiellement, 
parfois aliments très gras ou essayer de les combiner à des protéines



||

Syndrome de dumping tardif

 L’arrivée rapide de charges importantes d’hydrates de carbone dans l’intestin 
entraîne une montée rapide de la glycémie, laquelle est elle-même responsable 
d’une sécrétion importante d’insuline (à condition que la fonction 
pancréatique endocrine soit préservée) qui finalement favorise une 
hypoglycémie

 Survient 1-3 heures après le repas et à distance de l’intervention, il faut par 
conséquent y penser

Réduction des sucres rapides, gestion des apports en hydrates de carbone 
lents, éviter resucrage intempestif (cercle vicieux)
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Caractéristiques post-gastrectomie

 Syndrome de dumping précoce: dans le contexte d’absence de pylore

 En cas d’absence de pylore: pas de médicaments retard, slow release

 Réplétion précoce voire douleurs

 Reflux biliaire: peu d’effet des traitements de reflux

 Modification endocrine (régulation appétit, coordination digestive)

 Contexte oncologique: considérer l’ensemble du traitement (fenêtre de 
chimiothérapie adjuvante)par rapport à la dénutrition vs risque de dénutrition
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Gastrectomie au long cours

 Possible sténose de l’anastomose oesojéjunale. Le traitement est endoscopique 
par dilatation.

 Diarrhées : elles sont générées par la section des nerfs (nerf vague = vagotomie) 
entourant l’estomac et traitées par médicaments anti diarrhéiques. 

 Syndrome de dumping tardif
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Stratégies nutritionnelles post-gastrectomie

 Malnutrition protéino-énergétique sur prise 
insuffisante
- Fractionnement-enrichissement, ne pas retarder l’implémentation du niveau 

supérieur, surtout si nécessité de chimiothérapie neo- / adjuvante

 Carence micronutriments

- Vitamine B12

- Fer, cuivre, zinc

- Aspécifique sur la base d’apports insuffisants
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Gastrectomie en manchon
Sleeve gastrectomy

Chirurgie bariatrique



CHIRURGIE PANCREATIQUE
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DUODÉNO-PANCRÉATECTOMIE CÉPHALIQUE =DPC
= OPERATION DE WHIPPLE

 Après quelques autres tentatives avec variantes, Allen Whipple présente en 1940 
une technique de résection complète du duodenum et de la tête du pancréas en un 
temps, qui restera comme la technique de référence de la DPC



||

Anatomie avec lésion tête du pancréas
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Tout ce qui va pouvoir être enlevé
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Anatomie de la reconstruction après Whipple

Pylorus preserving
pancreatico duodenectomy
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Nutrition après opération de Whipple

 Les altérations du tube digestif vont persister toute la vie

 Il n’y a pas lieu de recommander un régime special après une telle
intervention, mais il faut adapter les stratégies nutritionelles aux 
symptômes individuels du patient.

 L’objectif principal consiste à garantir des apports protéiques et caloriques
adéquats (donc un maintien ou une prise pondérale)

 Les manifestations typiques de la malabsorption (insuffisance
pancréatique exocrine)telle que la stéatorrhée sont à traiter médicalement
et certainement pas par une restriction diététique

 Il faut également être conscients du fait que la malabsorption ne se 
manifeste pas forcément toujours aussi grossièrement que ce qui est
classiquement enseigné
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Principaux micronutriments à risque de carence dans ce contexte

 Fer

 Calcium

 Zinc

 Cuivre

 Sélénium

 Vitamines A, D, E, K.

 Un Supradyn est justifié au long cours chez ces patients (problème du 
remboursement)
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Estomac

Approches thérapeutiquesSymptômes/DiagnosticProblème fonctionnel

• Perfusion liquides + électrolytes
• Procinétiques, antiémétiques
• Recherche et supplémentation de 

carences en vitamines and minéraux
• Fractionnement (manger toutes les 

2-3 heures), séparer liquides
• Essayer de jouer sur les textures
• Support nutritionnel

Nausée
Vomissement
Perte pondérale
Déshydratation
Troubles électrolytiques

Gastroparésie
15-50%, se résout 
habituellement après 6 
mois

Education thérapeutiqueIdem gastrectomieSyndrome de dumping 
précoce

Syndrome de dumping 
tardif

SELON PRACTICAL GASTROENTEROLOGY • AUGUST 2012 
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Approches thérapeutiquesSymptômes/DiagnosticProblème fonctionnel

• Traiter la pullulation
bactérienne

• Recherche de carence en
vitamines et minéraux, 
supplémentation

• Selles nauséabondes
• Perte pondérale, échec de 

récupération
• Déficit en vitamines lipo-

solubles et minéraux

• Perte function de mélange

• Maldigestion

• Carences nutritionnelles

Duodénum

SELON PRACTICAL GASTROENTEROLOGY • AUGUST 2012 
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Approches thérapeutiquesSymptômes/DiagnosticProblème fonctionnel

• Traitement par enzymes 
pancréatiques

• Recherche et 
supplementation de 
carences en vitamines et 
minéraux

• Selles nauséabondes
• Perte pondérale, échec de 

récupération
• Déficit en vitamines lipo-

solubles et minéraux
• (Dosage stéatorrhée)
• Dosage elastase fécale

Insuffisance exocrine
Malabsorption des lipides

Monitorage glycémique, 
insulinothérapie, enseignement
thérapeutique
Peut apparaître avec le temps, 
donc screening regulier

Glucose à jeun >7mmol/l ou 
HgA1C > 6.5%, ou symptômes 
classiques* et glycémie au 
hasard >11mmol/l

*vision trouble, polydypsie, 
pollakiurie, perte pondérale, fatigue

Insuffisance endocrine
(Diabetes mellitus) 

Pancréas

SELON PRACTICAL GASTROENTEROLOGY • AUGUST 2012 
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Insuffisance pancréatique exocrine

 Tableau classique de la stéatorrhée: selles abondantes, 
nausaébondes et huileuses qui flottent dans les toilettes, mais 
souvent le tableau est incomplet et peu spécifique. La malabsorption 
ne concerne pas que les lipides, mais la production et la fonction de la 
lipase sont plus rapidement altérées que  pour l’amylase et les 
protéases à cause d’une demi-vie plus courte dans la lumière 
intestinale et d’une plus grande susceptibilité à être dénaturée par 
l’acidité et la protéolyse.

 Donc il faut supplémenter des enzymes pancréatiques à bonne dose 
(p ex Creon®) mais également tâcher de garantir leur fonctionnalité en
maintenant un pH alcalin dans l’intestion (avec IPP pour diminuer les 
sécrétions gastriques acides).

 En post-opératoire, les patients peuvent se dégrader d’une part parce 
que le parenchyme continue de diminuer mais il faut aussi penser à 
l’apparition de sténoses anastomotiques (qui par reflux induisent 
aussi une destruction du parenchyme: cercle vicieux)
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Supplémentation enzymatique

 Dosage: 

- La dose journalière maximale recommandée de 10'000 à 12'000 unités de 
lipases par kg de poids corporel

- 2000 unités de lipase/g de graisse absorbée

 Nombre de prises

- Prendre la supplémentation enzymatique tout au long du repas/ collation

- Nutrition entérale/supplémentation enzymatique po: prises toutes les 3 heures 
environ
- Nutrition en bolus? Solution semi-élémentaire? Compromis sur l’efficacité?.....

 Activation dans milieu alcalin

 Spécificités pharmacologiques de différentes marques
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Insuffisance pancréatique endocrine

 = production insuffisante d’insuline, responsable d’un diabète dit pancréatoprive
(diabète type 3c)

 En principe nécessité de traiter par insuline

 Le glucagon (hormone qui fait monter la glycémie) est aussi synthétisé dans le pancréas 
et est également diminué dans l’insuffisance pancréatique endocrine

 Le diabète pancréatoprive est souvent plus difficile à contrôler qu’un diabète de type 2 
par exemple et les glycémies sont beaucoup plus variables.
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Substitution insulinique

Sécrétion d’insuline et de glucagon

Besoins en lipase

Stéatorrhée

Elastase fécale

Calcifications (pancréatiques)

Intensité des douleurs
Parenchyme résiduel

Années à décennies

EVOLUTION PANCREATITE 
CHRONIQUE

Pour montrer que les dysfonctions 
pancréatiques apparaissent 
progressivement de manière non 
simultanée



|Ernährungs Umschau | 11/2012

Site d’absorption 
de différents 
nutriments
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Nutrition artificielle - Insuffisance pancréatique: quelques 
spécificités

Ne pas attendre trop avant d’intensifier le traitement nutritionnel car la fonction intestinale se 
dégrade aussi chez les patients dénutris et on fait face à un cercle vicieux

doivent être associés à des enzymes, en plusieurs prises si le SNO est 
consommé lentement

Suppléments nutritifs 
oraux

les solutions polymériques standards sont adéquates avec des doses 
répétées d’enzymes pancréatiques (à prendre po idéalement toutes les 
3 heures, envisager un support en mode bolus), dans de rares cas où 
la malabsorption ne se laisse pas gérer, on peut envisager des 
solutions élémentaires

Nutrition entérale

reste une option quand rien ne va ou quand la chimiothérapie rend le 
tube digestif pratiquement inutilisable, si le patient n’est pas porteur 
d’un PAC, pour un traitement de durée limitée le picc-line constitue 
probablement la meilleure option

Nutrition parentérale

finalement pas d’évidence que cela apporte plus qu’un support 
nutritionnel conventionnel bien conduit

Immunomonutrition
péri-opératoire
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Messages

 Les patients avec une pathologie pancréatique qui vont vers une 
intervention de Whipple doivent être suivi avant et après au long 
cours sur le plan nutritionnel  étant donné que la fonction 
pancréatique peut encore diminuer avec le temps.

 Ces patients devraient déjà être mis au bénéfice d’une substitution en 
lipase avant l’opération

 Les enzymes pancréatiques sont inhibés par un milieu acide, il 
convient donc chez ces patients de défendre une stratégie 
d’administration d’inhibiteur de la pompe à protons au long cours



Nutrition entérale par sonde & 
Creon®

Février 2026

Anouk Dissard, diététicienne clinicienne MTT, Unité de Nutrition Clinique
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 Dispenser des notions de base sur :
 L’absorption du Creon® lors d’administration per os ;

 La modalité d’administration de la nutrition entérale ;

 Le calcul des quantités de bicarbonate / dose de Creon®.

41

Objectifs généraux

AD, UNC                                                                                                    Février 2026
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 Digestion chimique 
Les grosses molécules de glucides, de lipides, de protéines et d’acides nucléiques sont scindées par hydrolyse en 
plus petites molécules, par des enzymes digestives produites par les glandes salivaires, l’estomac, le pancréas et 
l’intestin grêle. 

 Pancréas 
Il produit entre 1200 à 1500 ml/j de suc pancréatique qui se déverse dans le duodénum par le canal de Wirsung, 
composé d’eau, sels, bicarbonate de sodium et des enzymes. Le bicarbonate de sodium permet au suc pancréatique 
d’avoir un pH légèrement alcalin qui sert de tampon pour l’acidité du suc gastrique. Il établit aussi le pH approprié à 
l’action des enzymes digestives dans l’intestin grêle. 

Enzymes du suc pancréatique : 

Amylase pancréatique Glucides

Trypsine, chymotrypsine carboxypeptidase et l’élastase Protéines

Lipase pancréatique Triglycérides 

Ribonucléase et désoxyribonucléase Acides nucléiques 

42

Physiologie de la digestion (pancréas) 

AD, UNC Février 2026
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Insuffisance pancréatique exocrine : Creon® 

AD, UNC Février 2026

 Composition 
Principalement de la Pancréatine (mélange d’enzymes pancréatiques : lipase, amylase, protéase). 

 Dosage per os 
Existe en 2 dosages, 25’000 ou 10’000 unités.

En règle générale, la conversion suivante s’applique : 

2’000 unités (500-4000) de lipase par gramme de lipides contenus dans les aliments.

Un repas : 40’000-50’000 unités. Une collation : 20’000-25’000 unités. La prise de gélules doit être répartie tout au 
long du repas et pas plus de 30 minutes avant ou après la prise alimentaire.

 Résorption  
Les granules de Creon® sont gastro-résistants, permettant la libération plus tardive du principe actif à son site 
d’action, c’est-à-dire l’intestin grêle. En effet, les granules sont inactivés en milieu acide (estomac) et activés en 
milieu alcalin. 

 Pic d’activité 
L’activité des granules atteint son maximum 30 minutes après l’ingestion et diminue progressivement au cours des 2 
heures suivantes. 
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Sondes d’alimentation & enzymes pancréatiques 

AD, UNC Février 2026

 Dosage lors de nutrition entérale 
Commencer par 1000 unités de lipase par gramme de lipides (suivant quel article 2000 unités) apporté par la 
nutrition entérale. Si la supplémentation s’avère inefficace (selon symptômes du·de la patient·e), que la compliance 
est acceptable, essayer avec un dosage plus élevé. Calculer la quantité d’enzymes nécessaire pour l’apport total en 
lipides du produit sur 24h.

 Horaires
Par bolus donner la quantité requise selon le volume prescrit, pas plus de 30 minutes avant ou après

Nutrition en continu, diviser le total du dosage en 2 ou 3 heures (voire 4-6 heures en pratique), à administrer à 
intervalles réguliers. 

Si impossibilité de donner en nocturne, mettre une dose en début de branchement, puis toutes les 3h (50% de la 
quantité nécessaire) sur la journée et au coucher. Une dose supplémentaire peut être administrée si le patient se 
réveille spontanément pendant la nuit. 

Si nutrition nocturne exclusivement, administrer au branchement, au coucher, puis si le patient se réveille. 
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Bicarbonate de sodium  

AD, UNC Février 2026

 Activation chimique alcaline par bicarbonate   
Selon le site de la nutrition entérale (jéjunal), une activation préalable par bicarbonate 
sera nécessaire, car les enzymes pancréatiques s’activent en milieu alcalin. 

 Dosage   
Calculer la quantité nécessaire de Bicarbonate de sodium, pour 10’000 unités de 
lipase, utiliser un flacon de 10 ml de solution de bicarbonate de sodium à 8,4% 
(dans la pratique 20’000 unités de lipases dans 10 ml de solution).

 Mode d’emploi
Ouvrir la capsule et mélanger les granules au Bicarbonate de sodium. Attendre 15-20 
minutes que les pellets gastro-résistants soient complètement dissouts. 
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NE voie d’abord & enzymes pancréatiques

 Per os 
Si per os toujours autorisé, privilégier cette voie 
(capsules entières). 

 Site gastrique  
Granulés entiers (gastro-résistants) suspendus 
dans un jus de fruit acide de type nectar 
(microgranules 5’000 unités car granules plus 
petits – CH ?).

Si inhibiteurs de la pompe à protons1 et acidité 
gastrique suffisamment diminuée granulés broyés 
(broyeur à médicaments) et activés dans le 
bicarbonate de sodium (donner seuls ou 
mélangés avec de la nutrition).

 Site jéjunal2

Granulés broyés (broyeur à médicaments) et
activés dans le bicarbonate de sodium (donner 
seuls ou mélangés avec de la nutrition).

NB : Dans la pratique médicament pas toujours 
broyé, car pellets pas bien écrasés

AD, UNC Février 2026

1 les IPP sont recommandés lors d’insuffisance pancréatique exocrine pour optimiser le traitement d’enzymes pancréatiques.
2 ! Les sondes en position jéjunale ont un plus grand risque de se boucher (lumière étroite).
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Administration des médicaments par sonde

AD, UNC Février 2026

 Comment   
Administration par sonde (seul) : stopper la nutrition entérale et rincer la sonde 
avec 20-30 ml d’eau, passer chaque médicament les uns après les autres en 
rinçant entre chaque avec 10 à 15 ml d’eau puis après la dernière administration 
rincer à nouveau avec 20-30 ml d’eau.
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Exercices 

AD, UNC Février 2026

 Patient·e nouri·e par SNG
Cas 1 nutrition en continu : cible de NE calculée : 800 ml d’Isosource 2.0 protein fibres 
s/18h00 : composition : 8.5 g de lipides pour 100 ml. Vous débutez une substitution en 
enzymes pancréatiques. Quelle sera la quantité requise s/24h ? 

Réponse A : 78’000 unités de lipase soit 8 capsules de Creon® 10’000 unités. 

Réponse B : 40’000 unités de lipase soit 4 capsules de Creon® 10’000 unités. 

Réponse C : 68’000 unités de lipase soit 3 capsules de Creon® 25’000 unités. 

Cas 2 : nutrition par bolus : cible de NE calculée 1750 ml de Novasource GI control, 6 
bolus sur la journée, correspondant à 265 ml/bolus. Composition : 3.5 g de lipides 
pour 100 ml. Une substitution par enzymes pancréatiques a été débutée, quelle sera 
la quantité nécessaire à chaque bolus ?

Réponse A : 26’500 unités de lipase soit 1 capsule de Creon® 25’000 unités. 

Réponse B : 28’500 unités de lipase soit 3 capsules de Creon® 10’000 unités. 

Réponse C : 15’500 unités de lipase soit 2 capsules de Creon® 10’000 unités. 
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Conclusion

 Pistes de réflexion, état des lieux de la littérature, ce n’est donc pas 
un protocole institutionnel. 

 S’adapter à chaque situation. 

AD, UNC Février 2026
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Opération de Hartmann
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Iléostomie à double canon, iléostomie de protection
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Qui fait quoi? En simplifié

Macronutriments
Micronutriments

Eau
Electrolytes
Acides Gras à chaînes courtes

ALIMENTATION NORMALE SELON TOLERANCE INDIVIDUELLE
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DESHYDRATATION
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Symptômes et biologie de la déshydratation

 Soif (mais pas toujours)

 Faiblesse

 Orthostatisme / hypotension

 Nausée

 Urine en quantité diminuée, 
concentrée

 Insuffisance rénale

 Troubles électrolytiques

 Troubles acido-basiques

 Spot Na urinaire <20 mmol/l
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BOIRE ?
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Eau et sel

 Déshydratation

- Perte d’eau et de sels minéraux, 
principalement sodium

 Réhydratation

- Eau + sel

- Si seulement eau, aggravation de la 
déshydratation («effet de lessivage»)
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NaCl 0,9%
Solution « physiologique»
0,9 g de sel /100ml
9g de sel / l  = 154 mmol / l

Sang
140 mmol de Na /l
Natrémie

Intestin
100 mmol de Na /l

Urine
>20 mmol de Na /l

Solutions de réhydratation

100 mmol de Na/l
6g de sel/l (NaCl / Na Bic)

Recettes, selon OMS ou autre
1cc = 5-6 g NaCl
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Prévention de la déshydratation

Identifier les patients à risque
Adaptation intestinale avec le temps mais risque de 
décompensation au moindre problème (canicule, gastro-
entérite)

Iléostomie
Colectomie totale avec anastomose iléo-rectale

Autres formes d’intestin court
Fistules entéro-cutanées à haut débit

Limiter les apports en boissons 
hypotonique (500-1000 ml/jour)

Assurer des apports en sel 
(nourriture, solutions de 
réhydratation, bouillons)



Gestion de l’iléostomie à haut débit
Christine Hoarau, Infirmière spécialiste clinique pôle de chirurgie, 
superviseur ERAS, Centre Hospitalier du Valais Romand
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Quelques chiffres au CHVR chirurgie colorectale en 2025 n175 
dont n 13 news iléostomie dont n 8 suivi pour haut débit
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Généralités 

Définition de l’iléostomie à haut débit

Débit de selles liquides par l’iléostomie > à 1000 à 1500 ml/ 24h 
(à corréler à la stature du patient)

Complications potentielles fréquentes 

=> Déshydratation : détérioration de la fonction rénale (augmentation de la 
créatininémie), oligurie (diminution de la diurèse, urines concentrées…), 
hypovolémie (léthargie, faiblesse, fatigue, étourdissements ou vertiges au lever, 
soif, …), troubles électrolytiques

=> Malnutrition : apports insuffisants, augmentation des besoins et des pertes 
de l’organisme

=> Irritation cutanée péristomiale (érythème, douleur et brûlure)
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Parcours du patient porteur 
d’une iléostomie à haut débit
implications médicales / soignantes / nutritionnelles
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Objectifs de la gestion de l’iléostomie à haut débit
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MAINTENIR ÉQUILIBRE HYDRO ÉLECTROLYTIQUE
• Boisson isotonique 0.5-1L/24H
• Boisson hypotonique «de confort» max 0.5-1l/24h
• Perfusion de cristalloïde à sevrer

ALIMENTATION STANDARD AVEC SUIVI DIÉTÉTIQUE
pas de « régime » sans fibre, sans lactose, léger, etc…. 

RALENTISSEUR DE TRANSIT Adapter la posologie à la 
fréquence, à la quantité et à la qualité des selles
IMODIUM® 2mg 4 x/jour / 30 min avant les repas plus le soir
ANTI SECRETOIRES IPP Panthozol® 40 mg le soir

SUIVI LABO + CORRECTION
l’hypokaliémie, hypomagnésémie et hypophosphatémie 
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SURVEILLER TRANSMETTRE
• Documenter l’activité de la stomie débit/qualité 
• Calculer un bilan hydrique « entrées / sorties » 
• Alerter si polydipsie (>2000ml/24h) et/ou haut débit (>1000-

1500ml/24h)
• Surveiller la cinétique du poids (1x/j)
• Surveiller les prises alimentaire et gérer les collations en dehors

des repas

COORDONNER
• Préparer solutions de réhydratation : Isomix® ou solution de 

réhydratation OMS - les réfrigérées et les mettre à disposition dans 
un thermos 

• S’assurer de la disponibilité de sel supplémentaire pour chaque 
repas (sachets de 1g dans les cuisines des services) et/ou la 
disponibilité de bouillon chaud ou froid

• Commander repas standard fractionnés 5 prises, ½ portion 
• Le soir augmenter la prise alimentaire pour diminuer la période de 

jeûne nocturne. 

REALISER LES SOINS D’HYGIÈNE DE LA STOMIE  appareillage
haut débit
• Le matin à jeun ou 2h après le repas
• Si débit continu utiliser pd le soin une aspiration

PRÉCISER LE PROJET  pour le patient : iléostomie transitoire 
ou définitive dans la documentation du suivi

PRESCRIPTIONS  MÉDICALES A ADAPTER EN FONCTION 
DU DÉBIT DE LA STOMIE :
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BOISSON DE REHYDRATATION 
INSTANTANEE COMMERCIALE : ISOMIX®
Mélanger 1 sachet avec un demi-litre d'eau 
réfrigérée dans un thermos ou mélanger 2 
sachets de poudre prête à l'emploi avec un litre 
d'eau réfrigérée conserver dans un thermos. 
1l = 6 g de sel

BOISSONS DE RÉHYDRATATION 

BOISSON DE REHYDRATATION DE L’OMS :
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En cas de déshydratation sévère
• Seule la boisson isotonique est à majorer => en aucun cas la boisson 

hypotonique car sans sel elle péjore la déshydratation
• Contres indiqués : Les boissons « isotoniques » pour le sport (insuffisamment 

concentrées en électrolytes et trop riches en sucre) et l’alcool (effet diurétique)

1l = 5 g de sel

Bouillon a consommer chaud ou froid
selon la marque 1l = 10g sel

Les besoins en sel d’un patient 
avec une iléostomie à haut débit

dépasse clairement les 
recommandations habituelles
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HYDRATATION

Boire fréquemment en petite quantité (100 ml = environ 6-10 
gorgées)

Sur prescription médicale en fonction du débit de la stomie :
• Boisson isotonique Isomix® 0.5 à 1 litre /24h ou 

boisson de réhydratation de l’OMS 1 à 1.5 litre /24h
• Boisson hypotonique (eau, café, thé, jus de fruit, …) = 

boisson de « confort, plaisir » max 0.5 à 1 litre /24 
=> En trop grande quantité favorise la déshydratation

Remarque : Si le patient consomme >2000ml/24h de boisson   
1. Questionner ces habitudes
2. Considérer la déshydratation => en augmentant 
uniquement la boisson isotonique

- Éviter de boire en mangeant pour ne pas couper 
l’appétit

- Si une sonde digestive est présente, elle peut 
exceptionnellement être utilisée pour l’administration de 
bolus de boissons isotoniques

- La diététicienne propose une solution orale de 
réhydratation et du sel supplémentaire dans 
l’environnement du patient

ALIMENTATION 

- Menu standard fractionné
- Alimentation variée, si l’on observe une 

intolérance => adaptation restrictive des menus 
- La diététicienne s’assure que l’équipe infirmière a 

commandé une alimentation fractionnée. Elle 
effectue ensuite les ultérieures adaptations et 
progressions

ENSEIGNEMENT THÉRAPEUTIQUE

- Rendre le patient autonome dans son 
alimentation (risque de malabsorption et 
conséquences, adaptation progressive du tube 
digestif et apparition d’une hyperphagie après un 
délai de semaines/mois) et son hydratation 
(nécessité d’adjonction de sel dans les repas et 
les boissons, le cercle vicieux de la 
consommation de boissons hypotoniques en cas 
de déshydratation) 

- Les patients avec iléostomie à haut débit 
doivent être suivis de manière prioritaire dans 
l’organisation de la journée par la diététicienne
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PRESCRIPTION A ADAPTER EN FONCTION DU DéBIT DE LA 
STOMIE
HYDRATATION => maintenir l’équilibre hydro électrolytique
• Déterminer la quantité de boissons hypotonique et isotonique
• Sevrage des apports intraveineux

ALIMENTATION avec suivi diététique

RALENTISSEUR DE TRANSIT poursuivre le traitement au long 
cours. Adapter la posologie à la fréquence, à la quantité et à la 
qualité des selles, aux nausées. Tenir compte que la reprise 
alimentaire influence la quantité de selles.
ANTI-SÉCRÉTOIRES IPP maintenir la prescription au long cours

SUIVI LABO espacer la fréquence : électrolytes (Na, K, Mg, 
PO4), fonction rénale et glycémie 2 - 3 x / semaine ; CRP et tests 
hépatiques 1-2x / semaine ; albumine, pré albumine et 
triglycérides 1x/ semaine

NE PAS PRESCRIRE Metamucil® (ou autre préparation de 
psyllium) de manière automatique proposées pour épaissir les 
selles mais en phase sub aiguë elles diminuent l’appétit (par effet 
de remplissage) et bien que la consistance des selles puisse 
s’améliorer, leur contenu en eau ne diminue pas et par 
conséquent le risque de déshydratation n’est pas contrôlé 

SURVEILLER
• Documenter le débit (faire un bilan entrée / sortie) et la qualité des selles 

alerter si polydipsie et/ou haut débit (>1000-1500ml/24h)
• La cinétique du poids (1x/jour)

COORDONNER 
S’assurer du suivi par la stomathérapeute, par la diététicienne et selon 
nécessité inclure l’infirmière du SECOSS
Préparer les solutions de réhydratation : Isomix® ou solutions de 
réhydratation OMS réfrigérée/thermos et les mettre à disposition 
Assurer la disponibilité de sel supplémentaire à chaque repas (sachets de 
1g dans les cuisines des services)
Assurer la disponibilité de bouillon chaud ou froid

ENSEIGNER 
Les recommandations et les surveillances d’hydratation, de nutrition, et 
des autosoins pour le retour à domicile (cf flyer retour à domicile avec 
iléostomie à haut débit)
Encourager l’adjonction de sel
Introduire sur prescription médicale de fibres psyllium (pour équilibrer la 
consistance des selles) attention : uniquement si la prise alimentaire est 
suffisante et sans problème d’hydratation.

SOINS D’HYGIÈNE DE LA STOMIE  appareillage haut débit
• Le matin à jeun ou 2h après le repas
• Si débit continu utiliser pd le soin une aspiration
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Les soins de stomie
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1. NETTOYER LA STOMIE à l’eau et sécher en taponnant 
(jamais de lingette imprégnée car problème d’adhérence 
liée au film gras)

 Si irritation cutanée péristomiale laver délicatement avec 
la mousse lavante (type Wasa®) sans rinçage, sécher en 
tamponnant

 Si lésion cutanée suintante péristomiale : 
 après le soins d’hygiène saupoudrer les lésions 

cutanées avec la poudre hydro colloïde (type 
Adapt®) 

 ôter le surplus avec une compresse sèche
 fixer la poudre en la vaporisant avec le spray 

protecteur (type Welland WBS 050®)

2. PROTÉGER LA PEAU PÉRISTOMIALE  
avec les protecteurs hydro colloïdes : 
anneau (type Adapt®) + pâte protectrice 
sans alcool (type Salts NSP1®) 
(Technique cf Protocole entérostomie
intraqualDoc CHVR)

3. FAIRE LE JOINT D’ÉTANCHÉITÉ
Utiliser l’anneau protecteur cutané (type Adapt® soit 
slim réf 8815(opale 642231) soit plus épais réf 8805 
(opale 642232)) étirer l’anneau à la taille de la 
stomie et l’appliquer au plus près de la stomie

Si selles semi liquides à liquides : utiliser en plus 
de l’anneau la pâte protectrice (type stomahesive
60g réf 183910 (opale 607639)) : créer un fin joint 
d’étanchéité au bord de la découpe de la plaque

4. COLLER LA 
NOUVELLE 
POCHE de bas en 
haut : appliquer 
une pression 
régulière au centre 
pour une meilleure 
adhérence.

5. APPLIQUER 
L’APPAREILLAGE SPÉCIFIQUE 
HAUT DÉBIT poche de 
drainage 2 litres à adapter pour la 
nuit ou pour éviter les fuites de 
l’appareillage par pression

6.CHANGER L’APPAREILLAGE 
pour autant que la protection cutanée 
soit efficace (cf Catalogue de matériel 
stomathérapie.pdf (hopitalvs.ch)

1 pièce aux 48h ou 2 pièces 2 à 
3x/ semaine
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HYDRATATION
Boire fréquemment en petite quantité (100 ml)
Eviter de boire pendant les repas 
Sur prescription médicale en fonction du débit de la stomie :
Boisson isotonique Isomix® 0.5 à 1 litre /24h ou éventuellement boisson de réhydratation de l’OMS
1 à 1.5 litre /24h
=> Le volume de boisson isotonique est à augmenter en fonction de la sévérité de la 
déshydratation
Boisson hypotonique (eau, café, thé, jus de fruit, …) est une boisson de « confort, plaisir » max 0.5 à 
1 litre /24 h. En trop grande quantité, les boissons hypotoniques (=sans sodium) favorisent la 
déshydratation
Remarque : Si le patient consomme >2000ml/24h de boisson 
1. Questionner ces habitudes
2. Considérer la déshydratation => en augmentant uniquement la boisson isotonique

ALIMENTATION 
Dès que possible progression alimentaire vers une portion entière ou introduction d’une autre 
supplémentation nutritionnelle
les mets doivent être variés et si nécessaire adaptés par l’équipe diététique selon la tolérance du 
patient
L’équipe diététique assure un suivi rapproché pour une couverture suffisante des besoins 
protéino-énergétiques
La diététicienne propose une solution orale de réhydratation et du sel supplémentaire dans 
l’environnement du patient 
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ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE

ENSEIGNER les recommandations des autosoins pour la 
gestion de la stomie et les points de surveillance spécifiques à 
l’hydratation et à la nutrition (référence du flyer patient « Retour 
à domicile avec iléostomie à haut débit »)

VÉRIFIER LA BONNE COMPRÉHENSION auprès du patient 
et/ou de ses proches des recommandations du flyer (lien 
intraqualdoc IP-11248) 

SOINS DE STOMIE

Contrôler l’acquisition des auto soins du patient ou du 
proche aidant :
• pour surveiller le remplissage de la poche
• pour vider et estimer les quantités de selles (fréquence et 

qualité des selles)

COORDINATION AVEC LE SECOSS 
cf lien IntraqualDoc CHVR IT-9765 « CHVR- Retour à domicile 
chez un patient porteur d’une stomie »

HYDRATATION
Prescrire le volume de boissons hypotonique et isotonique pour maintenir 
l’équilibre hydro électrolytique en fonction du débit de la stomie à la 
sortie

RALENTISSEUR DE TRANSIT Chlorhydrate de lopéramide (Imodium
lingual®) : poursuivre le traitement au long cours. Maintenir la posologie 
à l’équilibre établi. Après plusieurs semaines/ mois la muqueuse 
intestinale va s’hyperplasier et augmenter ainsi sa capacité d’absorption, 
=> possibilité de réduire la posologie d’anti diarrhéique 

ANTI-SÉCRÉTOIRES IPP maintenir la prescription au long cours. Si dans 
le temps le débit stomial se réduit significativement diminuer les doses 
mais ne jamais interrompre brutalement => risque d’effet rebond + 
douleurs abdominales

EXAMENS DE LABORATOIRE au cas par cas proposer au médecin 
traitant un suivi biologique en fonction de l’équilibre électrolytique et de la 
fonction rénale. 
Etablir une prescription diététique ambulatoire lien : https://svde-
asdd.ch/fr/formulaire-prescription-dietetique/ diagnostic à cocher : maladie 
du système digestif et/ou état de malnutrition ou de dénutrition
Recommander au patient de consulter en cas de signes (parfois 
aspécifiques) de déshydratation persistants
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SI NUTRITION ARTIFICIELLE À DOMICILE

• SNO : la demande de garantie de prise en charge est coordonnée par la diététicienne et signée par le 
médecin 

• Nutrition entérale ou parentérale : coordonner avec le SECOSS cf lien IntraqualDoc PT-9420 « CHVR-
Coordination interdisciplinaire pour le retour à domicile avec nutrition entérale et/ou parentérale » 

ORGANISER UN SUIVI DIÉTÉTIQUE AMBULATOIRE PAR L’ÉQUIPE INSTITUTIONNELLE
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Le Flyer patient 
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Le Flyer patient 
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Message à retenir 
dans le suivi du patient porteur d’une iléostomie à haut débit

Boisson isotonique Isomix® 0.5 à 1 litre /24h ou boisson de 
réhydratation de l’OMS 1 à 1.5 litre /24h

=> Le volume de boisson isotonique est à augmenter en fonction de

sévérité de la déshydratation

Boisson hypotonique (eau, café, thé, jus de fruit, …) = boisson de 
« confort, plaisir » max 0.5 à 1 litre /24 h

=> En trop grande quantité favorise la déshydratation

Remarque : Si le patient consomme >2000ml/24h de boisson   

- 1. Questionner ces habitudes

- 2. Considérer la déshydratation => en augmentant 
uniquement la boisson isotonique
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En cas de déshydratation sévère
• Seule la boisson isotonique est à majorer => en aucun cas la boisson 

hypotonique car sans sel elle péjore la déshydratation
• Contres indiqués : Les boissons « isotoniques » pour le sport (insuffisamment 

concentrées en électrolytes et trop riches en sucre) et l’alcool (effet diurétique)

Les besoins en sel d’un patient 
avec une iléostomie à haut débit

dépasse clairement les 
recommandations habituelles

Progression alimentaire vers 
une portion entière ou 
introduction de suppléments 
les mets doivent être variés et 
si nécessaire adaptés par 
selon la tolérance du patient

Complications liées au haut débit
=> Déshydratation
=> Malnutrition
=> Irritation cutanée péristomiale
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MERCI POUR VOTRE ATTENTION

CONTACTS : christine.hoarau@hopitalvs.ch CHVR inf. spécialiste clinique
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 Présentations à disposition à l’issue de la formation  

 https://www.hopitalvs.ch/nutrition-diet

 Formation accréditée

 Attestations de participation

 Prochaine formation nutrition interprofessionnelle
11 mai 2026 Nutrition parentérale

AD, UNC Janvier 2026
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