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dès ce jeudi sur le site internet du Centre Hospitalier du 
Valais Romand  https://www.hopitalvs.ch/nutrition-diet

=> Le support de présentation sera disponible  

Infos

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


Les sondes d’alimentation 
en pratique

Christine Hoarau, infirmière spécialiste clinique 
Pole de chirurgie du CHVR
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L'alimentation entérale est une alternative à 
l'alimentation orale qui permet de fournir les 
nutriments nécessaires au patient par le biais 
du tube digestif, lorsque celui-ci est fonctionnel 
mais que l'ingestion orale est insuffisante, 
impossible ou dangereuse

Définition 
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http://dictionnaire.academie-medecine.fr/index.php



Sondes à 
abord nasal 
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Sonde naso gastrique 
et sonde naso jéjunale
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 Tube souple en polyuréthane introduit par le 
nez jusqu'à l'estomac ou le jéjunum 
- La pose est médico déléguée à un.e infimier.ère
- Dans des situations complexes ou en jéjunum 

pose par un gastroentérologue ou un ORL sous 
guidage optique 

 La sonde est fixé par un adhésif à la narine 
c’est une solution immédiate adapté aux 
thérapies à court terme < 4 semaines

Remarque : changement de la sonde recommandé 
par le fournisseur en moyenne 42 jours (En cas de 
pénurie, il est acceptable que la sonde soit utilisée 
au-delà des recommandations du fournisseur, sous 
réserve des précautions nécessaires)

Sondes à abord nasal - description
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PT-9822 

http://intraqual/intraqual_prod/identification.aspx?ref=PT-9822
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Sondes à abord nasal - indications
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 Dénutrition
Maladie chronique
Maladie oncologique

 Troubles de déglutition
Neurologique
Trauma facial
Obstruction, sténose

 Suite à certaines interventions
chirurgicale (ORL, maxillo-faciale)

 Obstruction gastrique, duodénale
 Gastroparésie
 Suite à une gastrectomie
 Risque de pneumonie

d’inhalation
 chirurgie du pancreas

Sonde
naso gastrique

Sonde
naso jéjunale
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Quelques étapes clés pour la pose
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Mesurer et faire 
un repère

Anesthésier sur 
OM la narine et

lubrifier la 
sonde

Mandrin optionnel
Radio opaque
Trous latéraux
Embout EnfitCHVR Nestlé Compat® Soft Enfit, taille FR 8 /120cm  =>

Selon le modèle 
se référer aux 

recommandations
du fabriquant

En cas d’obstacle, ne pas 
insister et changer de narine

FIXER PARTIELLEMENT LA 
SONDE AVANT CONTROLE

tech de pose

https://youtube.com/clip/UgkxUUVqlA8arwt_XC9mGFm0gLDby7-IK5uj?si=AOJ_wNF05Sc1pWBP
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Contrôle de la bonne 
position

S’assurer du bon fonctionnement en 
injectant de l’eau

Fixer la sonde

Astuce pour fixer

Injecter de 
l’air et 

ausculter

Aspirer et 
tester le Ph 

acide

Contrôle et fixation

fixation sonde

https://www.facebook.com/Drbrahimrea/videos/astuce-pour-fixer-la-sonde-naso-gastrique-cr%C3%A9dit-vid%C3%A9o-houmon_mama_nure-instagra/2087401684994462/
https://youtube.com/clip/UgkxXzbiPL7p4fsdOnDomuUQRRVajjQLD0Yo?si=R7gU2UUJkuDVIQ0g


||

 Évaluation clinique infirmière alimentation - élimination
Surveiller la tolérance de la NE => présence de nausées, vomissements, transit

 Contrôler l’état de la fixation de la sonde et sa bonne position (trait de repère 
extérieur) + avant chaque utilisation, injecter 10ml d’air et auscultation
simultanée des bruits hydro-aérique, rincer la sonde lentement avec 20ml d’eau 
en observant la clinique du patient

 Soins de bouche minimum 3x/jour 
 Soins de nez minimum une fois par jour

Sonde a abord nasal
Soins et surveillances quotidienne
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Rincer la sonde d’alimentation min.1x/ jour si la sonde n’est pas utilisée
Avant et après chaque prise alimentaire ou administration de médicament
eau en bouteille + seringue embout Enfit® (20ml) se conserve 24h (la rincer 
piston retiré après chaque utilisation et la laisser sécher à l’abri de la poussière)



Sonde gastrostomie 
percutanée
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Sonde de gastrostomie 
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Sonde gastrostomie percutanée 
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C’est un dispositif introduit dans l’estomac par voie endoscopique ou 
radiologique et exceptionnellement chirurgicale.
L’utilisation d’une sonde de gastrostomie optimise la qualité de vie de 
certains patients qui nécessitent une alimentation entérale au long 
cours. La discrétion de cet appareillage est un avantage pour les 
bénéficiaires. 

PT-10237IT-9917  

http://intraqual/intraqual_prod/identification.aspx?ref=PT-10237
http://intraqual/intraqual_prod/identification.aspx?ref=IT-9917


||

Indications
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• Gastro-entérologie/ORL :  sténose/obstruction nasale, 
pharyngée ou oesophagienne (cancer, traumatisme)

• Neurologie : trouble de la déglutition avec fausses 
routes, maladies neuro-musculaires

 Nécessité de décompression gastrique au long cours

• Gastro parésie 
• Haut risque de broncho-aspirations
• Echec de l’alimentation en site gastrique
• Décompression gastrique par drainage passif
• Sténose du pylore ou duodénale.

Gastrostomie
percutanée 

Gastrostomie 
avec extension

jéjunale 

Jéjunostomie
chirurgicale 

• Tube digestif haut non-fonctionnel (status post 
oesophagectomie, gastrectomie, etc.)

• Nutrition postopératoire après oesophagectomie, 
gastrectomie totale, pancréatectomie

Nutrition entérale au long cours > 4 semaines
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 Antécédent de chirurgie avec anatomie modifiée 
- Statut post résection œsophagienne ou gastrique 

 Altération fonctionnelle 
- Gastroparésie
- Iléus

 Pathologies digestives
- Néoplasie abdominales étendues
- Hypertension portale, ascite grade III
- Maladie inflammatoire ou ulcéreuse gastro-duodénale

 Autres
- Dialyse péritonéale
- Péritonite 
- Troubles psychiatriques sévères
- Impossibilité de trans illuminer la paroi abdominale (ex. : obésité)

Contre-indications gastrostomie
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 Les contre-indications ne sont pas nécessairement absolues
Dans un contexte de trouble de la coagulation : discussion / correction 



Différents types de sondes 
percutanées
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La stratégie sera discutée au cas par cas avec l’opérateur, en 
fonction des besoins, du diagnostic, de l’espérance de vie du 
patient et de la faisabilité

GEP

GEP 
extension 
jéjunale

Gastrostomie 
percutanée à 
ballonnet

Bouton

Jejunostomie 
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Gastrostomie percutanée endoscopique 
à disque  (pull technique) 
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GPE : Gastrostomie Percutanée Endoscopique

PEG : Percutaneous Endoscopic Gastrostomy

 Gastrostomie utilisée en première intention

 Remplacement du dispositif uniquement si 
défectueux => en endoscopie

 Extension jéjunale possible (connectique à 
embout vert, ou écrit dessus) 

Fixation 
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Pose de gastrostomie par voie 
endoscopique: 

technique du pull out - YouTube

GEP techn pull out

fixation GEP

Gastrostomie percutanée endoscopique à disque
(pull technique) 

https://www.youtube.com/watch?v=WTayOmW_Bg8
https://www.youtube.com/watch?v=WTayOmW_Bg8
https://youtube.com/clip/UgkxQiaA0oKiyyyZLpGu399WLqhuYb0-PPnK?si=Z-QX-0R8idJhL-du
https://youtube.com/clip/UgkxFNHtleGgLxZuO6nVpH89GMA_IidIHGzR?si=iUvsAOVwF2fiEGgt
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Fixation de la PEG – GPE à disque 
collerette externe avec ou sans clamp et disque interne
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pexie entre la paroi abdo et 
l’estomac par pression avec les 

collerettes externe et interne

Repère gradué 

Création d’une Gastropexie => en quelques jours la paroi de l’estomac va se “fixer” 
à la paroi abdominale en créant un trajet stable. Permet de diminuer le risque de 
fuite, d’infection ou de passage de la sonde dans le péritoine
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Gastrostomie percutanée à ballonnet par gastropexie
(push technique)
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Remplacement du dispositif tous les 6 à 12 mois ou selon : 
- Etanchéité du ballonnet (vérifier tous les 10 jours)
- Etat local 
- Intégrité du matériel

Endoscopique : l’insertion par endoscopie permet le contrôle 
hémostatique durant l’intervention. Il est possible d’utiliser un 
endoscope « pédiatrique » si nécessaire)
Radiologique : GPR : Gastrostomie Percutanée Radiologique 
/ RIG : Radiologically Inserted Gastrostomy

La pose est réalisé en endoscopie ou en radiologie :

Gastro tube, sonde Freka Pexact®, … 

Radiologie interventionnelle : la 
gastrostomie – YouTube

Existe avec une 
extension jéjunale

pose GPR

https://www.youtube.com/watch?v=DR2ax4Ig5do
https://youtube.com/clip/UgkxUzp4T1dh24l97nbR-XPmHJi5zdnWjclR?si=ATIGO2A3Makd_HJ2
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Fixation gastrostomie percutanée à ballonnet 
points d’ancrage externe et par ballonnet interne
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pexie

pexie entre la paroi abdo et l’estomac
par pression avec les ancres 

par la suite bon positionnement du 
gastrotube par collerette externe avec 
ou sans clamp et le ballonnet interne
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Remarque
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La mise en place du bouton est une pratique de 2èmeintention, 
après une cicatrisation satisfaisante du chenal (habituellement 
dès 4 semaines)

Bouton 

Existe avec une 
extension jéjunale



Conduite à tenir
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Ces recommandations ont été validées par 
le service de gastro entérologie et de 
radiologie interventionnelle du CHVR

Ref. Guide de gastrostomie percutanée  IT-9917
Fiche pour les soignants PT-10237

http://intraqual/intraqual_prod/doc/liredocumentdepuisrecherche?id=4ygI%2bGqpefLtDBRBSkkkOw%3d%3d
http://intraqual/intraqual_prod/doc/liredocumentdepuisrecherche?id=uMWpai0nZuTX2zqmoMmmSg%3d%3dref=PT-10237
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CAT avant la pose 
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Prescription médicale 
• Antibio prophylaxie (systématique pour la PEG en endoscopie) 
• Accès veineux
• Contrôle de la crase / éventuellement correction des troubles de la crase

Préparation
• A jeun solides 6h avant et liquides claires jusqu’à 2h avant la pose
• Ne pas fumer 2h avant
• Douche ou toilette avec savon antiseptique
• Brassage de dents, soins de bouche
• Raser si nécessaire à la tondeuse électrique à usage unique la région 

de l’épigastre et de l’hypocondre gauche

Hotline pharmacie
Lundi au vendredi 

08:00 - 12:00 / 14:00 - 17:30
Tel. 0800 603 603
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Techniques de pose
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Gastrostomie percutanée 
endoscopique à disque

Gastrostomie percutanée à ballonnet 
par gastropexie sous contrôle 
endoscopique ou radiologique

La stratégie discutée au cas par cas en fonction des besoins, du 
diagnostic, de l’espérance de vie du patient et de la faisabilité

Pose de gastrostomie par voie 
endoscopique: 

technique du pull out - YouTube

Radiologie interventionnelle : la 
gastrostomie – YouTube

https://www.youtube.com/watch?v=WTayOmW_Bg8
https://www.youtube.com/watch?v=WTayOmW_Bg8
https://www.youtube.com/watch?v=DR2ax4Ig5do
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Amorce de la nutrition entérale

• 0h - 3h après la pose : respecter une période de jeune 

• 3 h après la pose : débuter l’Hydratation débit 100/150 ml /h 

• 6 h après la pose : débuter l’alimentation débit et type sont prescrits en concertation 

avec une diététicienne

Surveillance après la pose
- Evaluation clinique - Signes vitaux 
- Si pose en radiologie poche de drainage en déclive pendant 3h (contrôle de l’hemostase)

CAT après la pose
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Changer les tubulures, les connexions et les seringues 1x/jour 

Rincer au minimum 1x/j avec min. 20 ml d’eau minérale ou du robinet, même si la sonde 
n’est pas utilisée 

+ GPE noter le repère de fixation niveau collerette externe dans 
le DPI / GPR noter le volume du ballonnet dans le DPI
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Le pansement
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Gastrostomie percutanée endoscopique à disque
Si le pansement doit être refait, il faut impérativement veiller à mettre en traction le tuyau 
de gastrostomie et ajuster la plaque triangulaire. Cette compression garantit la
cicatrisation étanche de la paroi de l’estomac à la paroi abdominale.        Si la 
sonde de gastrostomie n’est pas fixé sous tension, le liquide gastrique va s’écouler
dans la cavité abdominale et 
provoquer une péritonite.
Vérifier le repaire de tension sur 
la fiche post pose du
gastroentérologue (le transcrire
dans Le DPI)

Si la cicatrice suinte ou saignote, apposer une compresse par-dessus le tout pour 
absorber, mais maintenir absolument la traction et ne rien mettre entre la peau et la 
plaque triangulaire. 
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CAT après la pose 
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Dès le 6eme jour et jusqu’au 15eme jour
• Pansement quotidien, ne pas mettre de compresse entre la 

collerette externe et la peau
• les fils de fixation ancrés sur les plots ou non, assurent la fixation de 

l’estomac à la paroi abdominale. Habituellement les fils se résorbent 
seuls ou leur ablation est réalisée après environ 15 jours 

• Mobilisation de la sonde :
• Mouvement de « va et vient » : de 1 à 5 cm avec la sonde 

vers l’intérieur de l’estomac
• Traction : tirer doucement sur la sonde jusqu’à une légère 

résistance
• Rotation : Effectuer une rotation de la sonde de 360° (sauf si 

site jéjunal, car risque de déplacement de la sonde)
• Contrôle adhérence :  positionner la plaque de fixation contre 

la peau et la refermer. La plaque de fixation doit pouvoir 
tourner sans résistance et être à maximum 2-3 mm de la peau 
(prévention d’irritations, de fuites, d’escarre et d’infections)

• Si sonde à ballonnet vérifier son étanchéité 1x tous les 10 jours 
(volume prescrit au moment de la pose par le radiologue ou 
gastroentérologue)

Matériel pansement
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CAT après la cicatrisation complète du gastrostome
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Dès le 16eme jour
• Plus de pansement si l’état cutané est sain
• Mobilisation quotidienne de la sonde
• Le patient peut se baigner (piscine, bain…) Matériel soin quotidien
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Extension jéjunale
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Mobilisation de la sonde :
• Mouvement de « va et vient » : de 1 à 5 cm avec la sonde vers l’intérieur de l’estomac
• Traction : tirer doucement sur la sonde jusqu’à une légère résistance
• Ne pas faire de Rotation car risque de déplacement de la sonde
• Si plaque de fixation :  positionner la plaque de fixation contre la peau et la refermer. La plaque de fixation doit 

être à maximum 2-3 mm de la peau (prévention d’irritations, de fuites, d’escarre et d’infections)
• Si sonde à ballonnet vérifier son étanchéité 1x tous les 7 à14 jours (le volume est prescrit au moment de la 

pose par le radiologue ou gastroentérologue)
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Complications 
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Buried bumperHyper 
granulation

Abcès 

En cas de retrait accidentel ou de délogement de 
la sonde 
=> maintenir l’orifice ouvert avec une sonde de 
remplacement ou une sonde vésicale (CH 12) car 
l’orifice de stomie peut se refermer en quelques 
heures ; Contacter l’équipe responsable du 
dispositif gastro entérologue ou radiologue 
interventionnel
À domicile remettre la sonde en place (si possible) 
faire un pansement pour tenir la sonde et se rendre 
aux urgences
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Complications obstruction de la sonde 
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Obstruction par 
l’alimentation

1. Malaxer la sonde
2. Injecter 10 à 20 ml d’eau tiède, clamper, 5 min, rincer avec de l’eau tiède
3. Si l’obstruction persiste prescrire Créon caps et bicarbonate de sodium 8.4%

4. Si l’obstruction persiste, changer la sonde

NB : L’utilisation de jus d’orange,
Coca-Cola® ou sodas n’est plus
recommandée, car le pH acide de
ces boissons peut contribuer à
l’obstruction par dénaturation des
protéines de la nutrition.

Obstruction par 
des médicaments

3. Si l’obstruction persiste, changer la sonde

cf. Présentation pharmacie 
«administration des médicaments»
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Quiz  
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Sonde de gastrostomie 
à disque

une seule connexion 
pour l’alimentation

Sonde de gastrostomie à ballonnet

2 à 3 connexions (l’alimentation, la 
médication et le ballonnet)

Bouton avec ballonnet 
nécessite un adaptateur

Sonde de gastrostomie 
à disque avec 

extension jéjunale

On ne sait pas !! Car on ne voit 
pas la connexion pour savoir s’il 
y une prise pour le ballonnet et 
s’il y a une extension jéjunale

https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fnutradom.ch%2Fwp-content%2Fuploads%2F2017%2F07%2FProtocole_GPR_PExact.pdf&psig=AOvVaw2xCNnQWVQ4l3Diw3NiDxFq&ust=1599741543227000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCOjKjeiL3OsCFQAAAAAdAAAAABAG
https://www.google.com/url?sa=i&url=http%3A%2F%2Flasoifee.canalblog.com%2Farchives%2F2016%2F10%2F23%2F34436005.html&psig=AOvVaw1THDzrTvHCy2DbmHcnoW1v&ust=1599742142324000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCKCt_YiO3OsCFQAAAAAdAAAAABAK
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Ordonnance à la sortie
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Service radiologie Service hosp / ambulatoire
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GASTROSTOMIE PERCUTANÉE À DISQUE GASTROSTOMIE PERCUTANÉE
BALLONNET PAR GASTROPEXIE

L’ablation se fait par gastroscopie (pour récupérer le 
dispositif interne de maintien de la sonde) avec ou sans 
narcose selon OM
La PEG peut rester en place plusieurs mois voire années

A jeun 6h avant le retrait 
Manger normalement 1h après le retrait
Pst en place 48h minimum

Se fait au plus tôt 30 jours après la pose et ne nécessite pas 
un contrôle RX ou endoscopique. Le radiologue peut dès ce 
moment remplacer la sonde par un bouton ou un gastrotube
• Il est conseillé de changer la sonde initiale par une sonde 

Low profil 4 semaines après la mise en place
• Par la suite, la sonde Low profil ou tout autre type de sonde 

doit être changée en moyenne chaque 4-6 mois en fonction 
du fournisseur

 Ces changements doivent être annoncés avec une demande 
d’examens (électronique ou papier) par un médecin qui suit le 
patient au secrétariat de radiologie au 027.603.43.00. La 
demande d’examen papier doit être envoyée par e-mail à : 
chvr.radiologie@hopitalvs.ch

Changement - Retrait 
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Etapes en prévision d’une ablation : 
• Si une ablation est prévue, il convient d’informer suffisamment tôt le diététicien : il faut pouvoir garantir une alimentation suffisante 
par d’autres moyens (Evaluer l’indication à prescrire des SNO ou autre support nutritionnel 
• Appliquer un pansement sec stérile sur l’orifice jusqu’à fermeture complète de la stomie. En général elle se referme après 6h 
• Reprendre l’alimentation per os dès le retrait de la sonde de gastrostomie

Le patient ou le personnel soignant ne doivent
pas tenter de changer une sonde de 

gastrostomie à disque

Le patient expert ou le personnel soignant 
expérimenté peut changer une sonde de 

gastrostomie avec ballonnet après 4-6 mois

Remplacement bouton gastrostomieVidéo 

mailto:chvr.radiologie@hopitalvs.ch
https://www.youtube.com/watch?v=PHIisY-OEJQ
https://www.youtube.com/watch?v=PHIisY-OEJQ
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Matériel standardisé En Fit 
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 Dispenser des notions de base sur :
 L'algorithme décisionnel pour la nutrition artificielle 
 Les types de solutions nutritives (nutrition entérale)
 La modalité d’administration de la nutrition entérale

 Echanger en inter-professionnalité
 Viser une attitude thérapeutique commune

41

Objectifs généraux

AD, UNC                                                                                                    Janvier 2026
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Synapse Nutrition et diététique

AD, UNC Janvier 2026
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Interne Synapse Nutrition et diététique

AD, UNC Janvier 2026
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G.U.T.S. : GROUPE D'UNIFICATION DES TECHNIQUES DE SOINS 
> Documents GUTS

44

Externe G.U.T.S.

AD, UNC Janvier 2026

https://guts.hevs.ch/Documents-GUTS
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Etude EFFORT 1 Essai clinique randomisé

1 The effect of early nutritional support on Frailty, Functional Outocomes, and Recorvery of malnourished medical inpatients
(EFFORT).
Schuetz P, et al. Individualised nutritional support in medical inpatients at nutritional risk: a randomised clinical trial. The Lancet 
2019, 393 (10188) : 2312-2321. 
AD, UNC Janvier 2026

Les auteurs montrent 
que le soutien 
nutritionnel réduit les 
effets indésirables au 
niveau des infections, 
maladies 
cardiovasculaires, 
maladies gastro-
intestinales, cancer, 
diabète, insuffisance 
rénale chronique et 
ainsi améliore la 
survie. 
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Etude EFFORT

 Chez les patients hospitalisés à risque 
nutritionnel, le recours à un soutien 
nutritionnel individualisé pendant le 
séjour hospitalier a amélioré les 
résultats cliniques importants, y 
compris la survie, par rapport à une 
alimentation hospitalière standard. 
Ces résultats appuient fortement le 
concept de dépistage systématique 
des patients hospitalisés lors de 
l’admission à l’hôpital en ce qui 
concerne le risque nutritionnel, 
indépendamment de leur état de 
santé, suivi d’un bilan nutritionnel 
(ingesta) et de la mise en place d’un 
soutien nutritionnel individualisé chez 
les patients à risque. 

Schuetz P, et al. Individualised nutritional support in medical inpatients at nutritional risk: a randomised clinical trial. The Lancet 
2019, 393 (10188) : 2312-2321. 

AD, UNC Janvier 2026

-21% adverse events

-35% mortality
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Prévenir et traiter la malnutrition

 Alimentation per os ou orale (en première intention)
 Augmenter les apports : alimentation hyperénergétique et 

hyperprotéinée
 Prescription de Suppléments Nutritifs Oraux (SNO) max 3X/j 

(compliance à moyen terme 200 ml 1X/j). 
 Nutrition entérale ou alimentation par sonde (voie à privilégier)
 Tube digestif fonctionnel
 Apports per os inexistants pendant 3j ou < 50% depuis une semaine 

en réadaptation, < 75% en aigu
 Nutrition parentérale
 Tube digestif non fonctionnel (dysfonction digestive)
 Apports per os inexistants pendant 3j ou < 50% depuis une semaine 

en réadaptation, < 75% en aigu
 Accès veineux, impact métabolique, volémique et électrolytique
A considérer : balance bénéfice risque, éthique, projet global etc. 

Volkert D, et al., ESPEN Guideline. ESPEN guideline on clinical nutrition and hydration in geriatrics, Clinical Nutrition (2018) 
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2018.05.024

AD, UNC Janvier 2026
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Voie d’abord, suivi et réévaluation du support

Schuetz P, et al. Individualised nutritional support in medical inpatients at nutritional risk: a randomised clinical trial. The Lancet 
2019, 393 (10188) : 2312-2321. 

AD, UNC Janvier 2026
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Algorithme de décision pour la nutrition artificielle 
au CHVR

AD, UNC Janvier 2026
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Nutrition entérale au CHVR

AD, UNC Janvier 2026
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Prescriptions des solutions nutritives

AD, UNC Janvier 2026

NE pour les adultes Spécificités / indications / eau libre  (pour 500 ml 
de produit)

Promote® Fibres Plus 1.3 kcal/ml, riche en protéines, en 1ère intention aux SI 
/ SC / 397 ml d’eau 

Novasource GI Control® 1.1 kcal/ml, faible teneur en protéines, atteinte rénale 
aiguë traitée conservativement / 410 ml d’eau

Isosource® 2.0 Protein Fibre 2 kcal/ml, riche en protéines, besoin énergétique 
accru, hypermétabolisme selon résultat de 
calorimétrie / 340 ml d’eau 

Jevity® Plus 1.2 kcal/ml, besoins protéiques normaux / 404 ml 
d’eau 

Fresubin® HP Energy fibre 1.5 kcal/ml, besoins légèrement accrus / 395 ml d’eau 

Selon avis du·de la diététicien·n·e

Toutes les nutritions entérales listées au CHVR contiennent des fibres depuis 2024 pour s’aligner 
sur les recommandations des sociétés savantes. 

NE en pédiatrie Spécificités / indications / eau libre

Pediasure® Fibres Plus 1.5 kcal/ml, pour les enfants pesants entre 8 et 30 kg / 
396 ml d’eau 
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Modalités d’administration de la NE

AD, UNC                                                                                                    Janvier 2026

 Dans certains services la quantité de NE est prescrite sur 24h mais 
la pompe de nutrition est programmée sur 22h, pour que la quantité 
prescrite soit administrée dans sa totalité, malgré les interruptions 
pour examens / interventions / etc...

 La NE peut être programmée sur moins de temps selon la tolérance 
digestive du patient et/ou principalement en nocturne (NE exclusive 
ou de complément, stade de réadaptation etc.). 

 Les mises à jeun sont évitées aux maximum. Pour rappel, le·la
patient·e ne doit pas être à jeun pour un scanner et limiter 
absolument la durée à 6h avant une intervention. Dans la mesure du 
possible, selon la tolérance anticiper ou compenser ces interruptions 
en majorant la NE au début.
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ESPEN micronutrient guideline

AD, UNC Janvier 2026

 Le métabolisme des principaux nutriments nécessaires à l'apport en 
protéines et en énergie nécessite une couverture adéquate en oligo-
éléments et vitamines essentiels pour qu’il soit efficace. La plupart 
des patients nécessitant un soutien nutritionnel présentent un déficit 
en minéraux variable, il est important d'apporter des quantités 
adéquates de tous les minéraux dès le début du support nutritionnel.

 Les solutions de nutrition entérale respectent généralement les 
recommandations et fournissent tous les apports nutritionnels 
minimaux pour 1 500 kcal/jour, car il s'agit de la cible énergétique la 
plus courante. Autrement dit, dans 1500kcal de solution entérale 
quelle qu’elle soit on trouve les apports journaliers recommandés en 
micronutriments.

 Chez les patients recevant moins de 1500 kcal, un apport 
supplémentaire de micronutriments au début de la réalimentation 
peut être envisagé, surtout s'il existe des antécédents récents de 
faibles apports.

Berger MM, Shenkin A, Schweinlin A, et al. ESPEN micronutrient guideline. Clinical Nutrition 41 (2022) 1357-1424. 
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Type de nutrition Micronutriments / Acides aminés

Per os
SUPRADYN® pro energy complex 1 cpr (eff)/j en 1ère 
intention 

NE
SUPRADYN® pro energy complex 1 cpr (eff)/j en 1ère 
intention

NP (intra-veineuse)
CERNEVIT® 1 amp/jour
ADDAVEN® 1 amp/jour
KONAKION® VITAMINE K 1 amp 10 mg 1x/sem.

54

Prescription des micronutriments au CHVR 

AD, UNC                                                                                                    Janvier 2026 
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Diarrhées étiologie

AD, UNC Janvier 2026

La plupart des diarrhées aiguës sont d’origine infectieuse.
Les étiologies fréquentes comprennent des virus (novovirus), des 
bactéries ou des protozoaires. 
Ces diarrhées sont généralement bénignes et se résolvent 
spontanément avec un traitement symptomatique.  
Les causes peuvent être aussi :
 Postchirurgie intestinale (ex. : syndrome du grêle court).
 Maladie digestive à l’origine d’une malabsorption (ex. : maladie de 

Crohn). 
 Fausse diarrhée sur fécalome
Une fois les causes éliminées, certains de ces facteurs peuvent être 
suspectés comme « causals » : 
 La prise de certains médicaments (laxatifs, antibiotiques, 

magnésium, prokinétiques, IPP, metformine etc.). 

Bellini C and Dumoulin A. Prise en charge ambulatoire de la diarrhée aiguë. Rev Med Suisse 2018; 14:1790-4
Graf S, Pichard C, Thibault R. Conduite à tenir lors d’une diarrhée sous nutrition entérale. Nutrition Clinique et Métabolisme 27 
(1), 2013, 51-53.  
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Diarrhées traitement 

AD, UNC Janvier 2026

 Hydratation +/- Traitement symptomatique avec ralentisseur du 
transit (lopéramide : Imodium®).  

 Suivant les situations : antibiothérapie empirique ou traitement dirigé 
selon résultat des cultures.

 Le traitement des diarrhées aiguës vise essentiellement à maintenir 
ou rétablir l’hydratation. Le traitement antibiotique doit être réservé à 
des patients sélectionnés, notamment ceux atteints d’une maladie 
sévère ou les patient immunocompromis. 

 En cas de survenue de diarrhée sous NE, l’arrêt systématique de la 
NE n’est pas requis, car favorise un déficit protéino-énergétique, lui-
même associé  au risque de dénutrition et de complications 
notamment infectieuses. 

 La prise en charge de la diarrhée sous NE est primordiale (débit, en 
continu sur 18 à 24h, fibres solubles*, positionnement de la sonde 
etc..).  

Graf S, Pichard C, Thibault R. Conduite à tenir lors d’une diarrhée sous nutrition entérale. Nutrition Clinique et Métabolisme 27 
(1), 2013, 51-53.  
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 Si nutrition artificielle à domicile :
 Nutrition entérale ou parentérale : coordonner avec le SECOSS cf. 

IntraqualDoc CHVR PT-9420 « CHVR- Coordination interdisciplinaire 
pour le retour à domicile avec nutrition entérale et/ou parentérale » 

57

Organisation nutrition artificielle à domicile

AD, UNC Janvier 2026

http://intraqual/intraqual_prod/doc/liredocumentdepuisrecherche?id=HGLUmCh6hb0tDTMtKBRAWw%3d%3d
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Conclusion

 Traiter la malnutrition ou le risque
 Assurer la continuité des soins nutritionnels
 Insister sur une meilleure coordination du réseau de soins

AD, UNC Janvier 2026
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© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Seuil de toxicité

Seuil d’efficacité

Comprimé
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libération 
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Absorption - Administration per os

Biodisponibilité
dose réellement 
disponible après 

administration orale

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Pourquoi la forme galénique du médicament est 
importante?

Protection du PA
Humidité – Lumière – Acidité gastrique

Cinétique du médicament
Libération accélérée – modifiée -

prolongée

Protection du patient 
Différenciation entre médicaments –

PA irritant - Goût 
Principe actif = PA

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Quelles sont les formes galéniques qui peuvent passer par 
la sonde ? 

66janvier 26

Rendez vous sur slido.com

#8684468

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Les formes galéniques possibles via sonde

Formes solides  Comprimés, 
capsules et poudres Formes liquides orales Formes injectables 

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Formes galéniques solides pour administration orale

Comprimés enrobés

Comprimés non enrobés 

Comprimés orodispersibles

Comprimés destinés à la cavité buccale

Capsules dures ou molles

Comprimés effervescents

Comprimés multicouches

Gommes à mâcher

Granulés

Poudres

Comprimés osmotiques

Comprimés matriciels

Comprimés à libération prolongée Comprimés à libération retardée

Comprimés sublinguaux

68© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
janvier 26
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Comprimé «soluble»

janvier 26

Ne pas confondre 
orodispersible et sublingual

Comprimé 
orodispersible

Comprimé 
effervescent

Dissolution rapide

Mise en solution

Adapté à l’administration 
par sonde

Admin par sonde: 
Agiter pour retirer gaz

MOTILIUM lingual 
cpr orodisp®

SUPRADYN®

300 mg Na+ soit 
750 mg NaCl

Surveiller l’apport en NaCl ! 

69© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Comprimé à résorption transmuqueux

Comprimés sublinguaux
Ne doivent pas être avalés mais placés sous la langue pour 
que le principe actif soit absorbé par voie sublinguale.

Comprimé 
sublingual

Passage principe actif 
transmuqueux, évite effet 1er

passage hépatique

Admin par sonde: de la 
biodisponibilité

TEMGESIC®

Buprénorphine

Capsules molles à mâcher
En position assise, croquer ou mâcher les capsules et garder le contenu 
mélangé à la salive le plus longtemps possible dans la bouche. Avaler ou 
cracher la capsule vide après le début des effets

70© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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L’enrobage du comprimé peut être fait de sucre (dragées), d’une fine 
couche de laque (comprimé pelliculé) ou d’un enrobage plus épais 
(comprimé filmé)

Comprimés enrobés

Avantages de l’enrobage
 Améliore l’aspect et la facilité d’ingestion du comprimé
 Peut masquer un goût désagréable
 Protège le PA des agents extérieurs (humidité, lumière, 

O2, acidité gastrique)
Comprimé 

enrobé: pelliculé, 
filmé, dragée

Faciliter administration 
(couleur/masquer goût)

Adapté à 
l’administration par 

sonde

ALDACTONE®
Spironolactone

Protection du principe 
actif

Admin. par sonde: 
Destruction principe actif

SALOFALK®

Mésalasine

ADALAT®

Nifédipine

Comprimé 
enrobé: pelliculé, 

filmé, dragée

71© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie janvier 26
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Comprimé à libération prolongée / contrôlée

 Permet d’obtenir des libérations 

continues, prolongées ou répétées 

par la forme galénique

 Permet de diminuer les pics 

plasmatiques, de prolonger l’effet 

pharmacologique

 Diminution nombre de prises 

journalières

 Maintien taux plasmatiques stables

Comprimés à libération contrôlée : 

procédés de fabrication qui permettent 

d’obtenir un profil pharmacocinétique 

de libération contrôlée du PA
C[sang]

Temps

En général, en coupant et/ou broyant le 
comprimé, on perd le contrôle de la libération 

différée. 

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Comprimé à libération prolongée / contrôlée

MST Continus® cpr retard

Libération sur 12h

Ne pas écraser le comprimé

 Libération de la totalité de la dose trop rapidement 

(surdosage en morphine)

- Changer de forme galénique (ex : patch transdermique)

- Mettre sous forme de goutte (libération immédiate) et 

répéter la prise 

Alternative ?

73
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Formes galéniques orales solides avec micro-pellets

janvier 26

 L’enrobage du micro-pellet permet : 

• Une libération continue du principe actif 

Ex : Métoprolol BELOC ZOK ® cpr

• Protéger le PA contre l’acidité gastrique

Ex : Enzymes pancréatique CREON ® caps

Mettre en suspension les micro-pellets
En les broyant → perte efficacité du médicament

74© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Comprimé avec micro-pellets

Comprimé
micro-pellets

Protection principe actif
Libération prolongée

Ne pas écraser micro-
pellets

Vérifier la taille des pellets 

NEXIUM®

Esoméprazole

CAPP-INFO N°36

Enrobage du Micro-pellet gastro résistant : 
• Enrobés d’un agent insoluble au pH 

acide (estomac) qui ne se dissout 
qu’au pH alcalin de l’intestin

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Position de la sonde et résorption du médicament

Sonde gastrique  ne pas écraser, car pH acide
détruit le principe actif

Sonde duodénale  peut être écrasé,
car pH basique ne détruit pas
le principe actif

La plupart des médicaments sont résorbés dans l’intestin grêle, mais ils ne le 
sont pas tous dans la même partie du grêle. 

Ainsi, l’emplacement de l’extrémité 
distale de la sonde peut influencer la résorption d’un médicament. 

⚠ Vigilance sur le site d’absorption

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Position de la sonde et résorption du médicament

La plupart des médicaments sont résorbés dans l’intestin grêle, 
mais ils ne le sont pas tous dans la même partie du grêle. 

Ainsi, l’emplacement de l’extrémité distale de la sonde peut influencer la résorption
d’un médicament. 

Sonde gastrique  dissoudre les micro-granules avec 
10-20 ml de bicarbonate 8.4%
(protection du principe actif du pH acide)

Sonde jéjunale  dissoudre les micro-granules avec 
10-20 ml de bicarbonate 8.4%
(diminution de la taille des particules)

⚠ Galénique du médicament

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Vous devez administrer des capsules de Distraneurin® (Clométhiazole) chez un 

patient avec une sonde SNG et qui ne peut pas avaler

Comment faites vous ? 

78janvier 26

Exemple pratique 

Rendez vous sur slido.com

#8684468

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Algorithme pour l’administration des médicaments par 
sonde

Disponible sur Intraqual
CHVR - Guide de gastrostomie 
percutanée

Référence : IT-9917 

http://intraqual/intraqual_prod/GED/RechercheDoc.aspx

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Exemple pratique 

• Les capsules de Distraneurin® (Clométhiazole) ne peuvent pas être ouvertes

• Autre forme galénique disponible : Distraneurin mixture® (Clométhiazole) 

→ Demander de changer la prescription pour de la Distraneurin mixture®

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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• Forme galénique la plus adaptée pour administration par sonde

Mais

81janvier 26

Solution buvable

MODIGRAF® Tacrolimus
• Adsorption sur PVC
• Utiliser une sonde type FREKA

BACTRIM® Sulfaméthoxazole avec triméthoprime
Dose adulte : 800mg/160mg  = 20ml de sirop 

(dont 8.4 g de sorbitol) 
→ Risque d’intolérance digestive

• Risque incompatibilité avec le matériel de 
la sonde

• Solution buvable pédiatrique : La quantité
d’excipient nécessaire pour une dose adulte 
peut être délétère

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie



||

Vous devez administrer des comprimés Vitarubin oral® 1000 µg (vitamine B12)
chez un patient avec une PEG. Une dysphagie liée à des troubles neurologiques

ne permet pas l’administration par voie orale

Comment faites vous ?  
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Exemple pratique 

Rendez vous sur slido.com

#8684468
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 Les comprimés per os Vitarubin oral® 1000 µg peuvent être écrasés

cf. Document HUG : 

https://www.hug.ch/pharmacie/recommandations/document/tab_couper_ecraser

 Il est aussi possible d’utiliser la solution injectable Vitarubin® 1000 µg/ml après dilution dans 

un verre d’eau.
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Exemple pratique
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Vous devez administrer chez ce même patient des comprimés Phenhydan® cpr
100 mg (phénytoïne)

Comment faites vous ?
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Exemple pratique
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Utilisation de solution injectable par voie entérale

TOUT CE QUI EST INJECTABLE 

N’EST PAS BUVABLE !
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• Biodisponibilité IV/PO

• Dégradation du principe actif en milieu acide

• Attention pH extrêmes : < 4 ou > 8 (risque de brûlure du tube digestif)

• Osmolarité

- Pour une prise PO ou par SNG : osmolarité max. 1000 mOsm/L (risque de 

constriction du pylore, nausée et vomissement)

- Sonde duodénale ou jéjunale: osmolarité max. 600 mOsm/L (risque d’intolérance 

digestive, diarrhée)

Diluer les solutions avant administration

• Excipients
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Utilisation de solution injectable par voie entérale

MEPHAMESONE®

Dexaméthasone

NEXIUM®

Esoméprazole

PHENYDAN®

Phénytoïne

CORDARONE®

Amiodarone
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Les bonnes pratiques d’administration

Plusieurs
médicaments à 

administrer

Entre chaque médicament 
administré la sonde doit 

être rincée avec au moins 
20 ml d’eau tiède 

(prévention d’obstruction)

Les médicaments doivent être 
administrés séparément pour 

éviter le risque d’incompatibilité 
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Les bonnes pratiques d’administration

Nutrition entérale + 
médicament

Si prise médicament à jeun + 
nutrition entérale en continu 
stopper nutrition 30 min avant
l’administration et reprendre 30 

min après (ne pas oublier de 
rincer)

- Pas de médicaments 
directement dans la nutrition
- Stop nutrition et rincer la 

sonde avec 20-30 ml avant et 
après administration d’un 

médicament 
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Comment faire en cas de sonde obstruée ?  

Document Intraqual PT-9822

+ le diamètre de la sonde est petit + le risque
d’obstruction
− Sonde jéjunale ont un + petit diamètre
− Administration des médicaments écrasés est

possible si diamètre supérieur ou égal 8 CH

Certains pellets nécessitent une sonde
de 12 CH (ex: Detrusitol® SR) ou 15
CH (ex: Palladon® caps retard)

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie
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Sonde obstruée : médicament 

Médicaments connus pour obstruer fréquemment la sonde

- Antiacide / IPP 

- Poudre avec fibres

- Cholestyramine

Vigilance avec ces médicaments 

Préférer laxatifs type Movicol® ou 
Duphalac®
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Comment faire techniquement ?

PENSER  A :  

METTRE UN NOUVEAU GOBELET

NETTOYER LE PILON ENTRE CHAQUE 

UTILISATION

© Sidler-Moix Anne-Laure et Roth Emilie



||

• Liste interne des produits à manipuler avec 
précaution disponible sur l’intranet : 
https://pharmacie.hopitalvs.ch/fr/pharmacie/
med/Documents/MedicPrecaution.pdf

janvier 26

Médicaments à manipuler avec précautions (MMP)
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En cas de doute …
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TAKE HOME MESSAGE

• Optimiser la thérapie du patient

• Contrôler l’existence d’une forme galénique compatible avec l’administration par 
sonde

• Si forme solide, toujours s’assurer que le comprimé peut être écrasable (forme 
galénique, MMP…)  

• Etre vigilant sur le type de sonde et le lieu d’absorption du médicament 

• Appliquer les bonnes pratiques d’administration afin de limiter le risque 
d’obstruction

• Bien nettoyer le matériel entre chaque patient (broyeur)

• En cas doute : hotline Pharmacie : (0)0800 603 603
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 https://refmed-consult.chuv.ch/consult/drug/136132/compInfo

 https://www.hug.ch/pharmacie/recommandations/document/tab_couper_ecraser

 https://www.hug.ch/pharmacie/recommandations/document/admin_sonde_gener

 https://www.hug.ch/pharmacie/recommandations/document/admin_injperos

 https://www.phnvb.ch/upload/docs/application/pdf/2020-11/vitb12_synthese.pdf
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Références 
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=> Support de présentation disponible dès ce jeudi 
sur le site internet du Centre Hospitalier du Valais 
Romand  https://www.hopitalvs.ch/nutrition-diet

Infos

=> Prochaine formation nutrition interprofessionnelle

11 mai 2026 Nutrition parentérale Hopital de Sion CHVR

CONTACTS

Hôpital du Valais | Centre Hospitalier du Valais Romand (CHVR)

Secteur médico-thérapeutique - Service de nutrition et diététique
Mme Anouk Dissard, clinicienne MTT
T : +41(0) 27 603 66 85
E-mail : anouk.dissard@hopitalvs.ch

Pôle de chirurgie
Mme Christine Hoarau, infirmière spécialiste clinique 
T : +41 (0)27 603 86 37
E-mail : christine.hoarau@hopitalvs.ch
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