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HistoriqueHistorique

•• 1790 : Premi1790 : Premièère re alimentation entalimentation entééralerale <SNG<SNG
•• 1822 : Utilisation de fistules ent1822 : Utilisation de fistules entééroro--cutancutanéées es 
traumatiquestraumatiques
•• 1876 : Gastrostomie chirurgicale1876 : Gastrostomie chirurgicale
•• 1878 : J1878 : Jééjunostomie chirurgicalejunostomie chirurgicale
•• 1980 : PEG1980 : PEG premipremièère description, Gauderer et re description, Gauderer et 
Ponsky (Jour.pediatr.surg.)Ponsky (Jour.pediatr.surg.)
•• 1984 : Gastroj1984 : Gastrojééjunostomie percutanjunostomie percutanéée e 
endoscopique Ponsky et al. (Am.jour.gastr.)endoscopique Ponsky et al. (Am.jour.gastr.)
•• 1987 : J1987 : Jééjunostomie percutanjunostomie percutanéée endoscopique e endoscopique 
directedirecte
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Les sondesLes sondes
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Techniques dTechniques d’’alimentation alimentation 
ententééralerale

•• SNGSNG: courte dur: courte duréée, mais risque de, mais risque d’’obstruction obstruction 
(mdcts) ou d(mdcts) ou d’’arrachement , larrachement , léésions  de dsions  de déécubitus cubitus 
de la narine et de lde la narine et de l’œ’œsophagesophage

•• SNJSNJ: quand RGO, gastropar: quand RGO, gastroparéésie ou PA ssie ou PA séévvèères, res, 
mais dmais déésavantages idem  SNGsavantages idem  SNG

•• JJééjunostomie par PEGjunostomie par PEG: sonde j: sonde jééjunale transjunale trans--
pylorique par la PEG. Utilispylorique par la PEG. Utiliséé si si 
bronchoaspirations, rbronchoaspirations, réégurgitations et RGO mais gurgitations et RGO mais 
rréésultats peu probants ( 17sultats peu probants ( 17--60% de 60% de 
bronchoaspiration rbronchoaspiration réésiduelle)siduelle)
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•• PEGPEG

•• PEJ: PEJ: ententééroscope dans le jroscope dans le jééjunum, junum, 
transillumination++, technique plus difficile ( 72transillumination++, technique plus difficile ( 72--
88% de succ88% de succèès)s)

•• Gastrostomie chirurgicale Gastrostomie chirurgicale : gastrostomie et : gastrostomie et 
jjééjunostomie chirurgicale: sous local ou AG, par junostomie chirurgicale: sous local ou AG, par 
coelioscopie ou laparoscopie, coelioscopie ou laparoscopie, 

•• Gastrostomie RadiologiqueGastrostomie Radiologique: : sous locale et sous locale et 
sous sous éécho, technique Introducer, risque cho, technique Introducer, risque 
infectieux moindre, indiquinfectieux moindre, indiquéé si stsi stéénose ou patho nose ou patho 
ORLORL
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Gastrostomie Gastrostomie 
endoscopique percutanendoscopique percutanéée e 

(PEG)(PEG)
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IndicationsIndications

Nutrition entNutrition entéérale de moyenne et longue durrale de moyenne et longue durééee

•• >3 semaines (recommandations ESPEN)>3 semaines (recommandations ESPEN)

•• EspEspéérance de vie du patient jugrance de vie du patient jugéée suffisante +++e suffisante +++

•• Principales indications : Principales indications : �� neurologie, cancneurologie, cancéérologie, rologie, 
ggéériatrieriatrie

•• DDééfinitive ou temporairefinitive ou temporaire
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IndicationsIndications

•• Adulte:Adulte:
–– neuro: maladies neuroneuro: maladies neuro--ddééggéénnéératives, sratives, sééquelles AVC, quelles AVC, 
trauma crânienstrauma crâniens

–– troubles nutritionnels: anorexie, MICI, HIVtroubles nutritionnels: anorexie, MICI, HIV
–– ggéériatrie: driatrie: déémence, carence dmence, carence d’’apport, refus alimentation, apport, refus alimentation, 
fausses routesfausses routes

–– oncologie: cancer ORL et oesophagien, cachexie, sequelles oncologie: cancer ORL et oesophagien, cachexie, sequelles 
radiothradiothéérapie ou chirurgierapie ou chirurgie

•• EnfantEnfant::
–– affections neuroaffections neuro--musculaires congmusculaires congéénitalesnitales
–– ssééquelles anoxie cquelles anoxie céérréébralebrale
–– encencééphalopathies, mucoviscidosephalopathies, mucoviscidose

•• DDéécompression gastrointestinale: pseudocompression gastrointestinale: pseudo--obstructions, obstructions, 
carcinomatose pritoncarcinomatose pritonééaleale
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Avantages sur la SNGAvantages sur la SNG

•• Confort, esthConfort, esthéétisme, vie sociale, acceptabilittisme, vie sociale, acceptabilitéé

•• Moindre risque dMoindre risque d’’arrachement accidentel ouarrachement accidentel ou

volontairevolontaire

•• Moindre risque de dMoindre risque de dééplacement (dplacement (d’’ooùù diminutiondiminution

du risque de reflux lidu risque de reflux liéé au dau dééplacement de SNG)placement de SNG)

•• Mais ne diminue pas le risque de reflux sous nutrition Mais ne diminue pas le risque de reflux sous nutrition 
ententééralerale
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ContreContre--indications indications 

•• Troubles sTroubles séévvèères de la coagulation ( INR>1.5, res de la coagulation ( INR>1.5, 
PS<50000PS<50000

•• Atteintes pariAtteintes pariéétales : infectieuses, ntales : infectieuses, nééoplasiquesoplasiques

•• ObObéésitsitéé majeure, absence de transilluminationmajeure, absence de transillumination

•• Ascite, interposition hAscite, interposition héépatique ou coliquepatique ou colique

•• Pronostic vital Pronostic vital éévaluvaluéé àà court terme (< 1 mois)court terme (< 1 mois)

•• Insuffisance respiratoire sInsuffisance respiratoire séévvèèrere

•• DDéémence mence éévoluvoluéée : pas de be : pas de béénnééfice dfice déémontrmontréé etet

risque risque éélevlevéé de complicationsde complications

Sanders Am J Gastroenterol 2000, Schneider JPEN Sanders Am J Gastroenterol 2000, Schneider JPEN 
2001, Murphy Arch Int Med 20032001, Murphy Arch Int Med 2003Michèle Ngassa IVme Symposium Dysphagie



ContreContre--indications relativesindications relatives

•• Gastrectomie partielle ou totale : sonde dans leGastrectomie partielle ou totale : sonde dans le

moignon ou jmoignon ou jééjunostomie percutanjunostomie percutanéée endoscopiquee endoscopique

•• Chirurgie abdominale antChirurgie abdominale antéérieure : choix du site ++ ;rieure : choix du site ++ ;

possible en postpossible en post--opopéératoire prratoire préécoce.coce.

Grant Ann Surg 1992 , Towsend Surg Gynecol Obst 1992, Grant Ann Surg 1992 , Towsend Surg Gynecol Obst 1992, 
GuzzoGuzzo

Am Surg 2005Am Surg 2005

•• DDéénutrition snutrition séévvèère : Hypoalbuminre : Hypoalbuminéémie, IMC bas,mie, IMC bas,

escarres = facteurs de mauvais pronosticescarres = facteurs de mauvais pronostic

Friedenberg JPEN 1997, Beau GCB 2001, Paillaud GCB Friedenberg JPEN 1997, Beau GCB 2001, Paillaud GCB 
20022002

�� renutrition par SNG avantrenutrition par SNG avant
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ContreContre--indicationsindications

•• Shunt ventriculoShunt ventriculo--ppééritonritonééalal

�� rrééppéérage Rx du trajet du shuntrage Rx du trajet du shunt

.  .  SLA si capacitSLA si capacitéé vitale forcvitale forcéée <50% et IMC <18e <50% et IMC <18

Couratier et al. Rev. Neurol. 2004; 160: 243Couratier et al. Rev. Neurol. 2004; 160: 243--5050

. . UlcUlcèère re éévolutif, hernie hiatale, hypertension portale = volutif, hernie hiatale, hypertension portale = 

CI relativesCI relatives

--------------�� informer le patient et linformer le patient et l’’entourageentourage

consentementconsentement
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Aspects techniquesAspects techniques

•• ““PullPull”” technique 1980 Gauderer et Ponskytechnique 1980 Gauderer et Ponsky

sonde de GPE tirsonde de GPE tiréée de dedans en dehorse de dedans en dehors

la plus utilisla plus utiliséée e -- nombreux kits commercialisnombreux kits commercialisééss

•• ““PushPush”” technique 1983 Sacks et Vinetechnique 1983 Sacks et Vine

technique proche, sonde pousstechnique proche, sonde pousséée de dedans en e de dedans en 
dehors sur fil guidedehors sur fil guide

moins utilismoins utiliséée e -- moins de kits commercialismoins de kits commercialisééss

•• Technique Technique ““IntroducerIntroducer”” 1984 Russell1984 Russell

sonde introduite de dehors en dedans sonde introduite de dehors en dedans àà travers la travers la 
paroiparoi

proche de la gastrostomie percutanproche de la gastrostomie percutanéée radiologiquee radiologiqueMichèle Ngassa IVme Symposium Dysphagie



Avant la procAvant la procééduredure

•• Information et accord du patientInformation et accord du patient

•• DDéésinfection abdominale (+/sinfection abdominale (+/--rasage)rasage)

•• DDéésinfection buccale !!sinfection buccale !!

•• Voie veineuseVoie veineuse

•• A jeun depuis 8h.A jeun depuis 8h.

•• Antibioprophylaxie recommandAntibioprophylaxie recommandéée: amoxicillinee: amoxicilline--
acide clavulanique 1g ou cacide clavulanique 1g ou cééphalosporine et si phalosporine et si 
allergie, clindamycine 600mg + gentamycine 2allergie, clindamycine 600mg + gentamycine 2--
3mg/kg3mg/kg
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Materiel GEPMateriel GEP
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Placement GEPPlacement GEP
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«« ButtonButton »»

••=sonde tr=sonde trèès courte, au ras de la peaus courte, au ras de la peau

••avantageavantage

––esthesthéétiquetique

––moins de prise pour le patientmoins de prise pour le patient

•• inconvinconvéénientsnients

––plus de complications :plus de complications :

––enfouissement, dislocation, penfouissement, dislocation, pééritonites,ritonites,

––migrationmigration
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RRéésultats GEPsultats GEP

•• Taux de succTaux de succèès: 95s: 95--99,5%99,5%

•• Facteurs dFacteurs d’’echec:echec:

--pas de transilluminationpas de transillumination

--ééchec de passage de la collorette interne: chec de passage de la collorette interne: 
cancer ORL, stcancer ORL, stéénose  oesophagiennenose  oesophagienne

--lléésion de la paroi gastrique: cancer, gastrite sion de la paroi gastrique: cancer, gastrite 
hhéémorragiquemorragique
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AprAprèès la procs la procééduredure

•• Pas de traction pendant 24h.Pas de traction pendant 24h.

•• ««Soins locaux adSoins locaux adééquatsquats»»: nettoyage et pansement : nettoyage et pansement 
antiseptique pendant 8jantiseptique pendant 8j

•• Utilisation Utilisation 1 1 àà 2h. apr2h. aprèès le placement s le placement �� sséérum salrum saléé

•• IPPIPP�� dimution des fuites pdimution des fuites pééristomialesristomiales

•• RincerRincer la sonde aprla sonde aprèès utilisation : nutrition, s utilisation : nutrition, 
mméédicamentsdicaments

•• Plan nutritionnel individuelPlan nutritionnel individuel

•• Education Education du patient et de sa familledu patient et de sa famille

•• Organisation du retour Organisation du retour àà domiciledomicile
Michèle Ngassa IVme Symposium Dysphagie



Surveillance Surveillance àà long terme de la long terme de la 
GPEGPE

•• Soins journaliers: lavage Soins journaliers: lavage àà ll’’eau savonneuse, eau savonneuse, 
ssééchage dchage déélicat, soins de bouche, douche licat, soins de bouche, douche 
autorisautorisééee

•• Rougeurs Rougeurs �� soins antiseptiques, crsoins antiseptiques, crèème me 
antifongique, oxyde de zincantifongique, oxyde de zinc

•• Bourgeon charnu Bourgeon charnu �� nitraternitrater

•• Surveillance journaliSurveillance journalièère de la GPE: application, re de la GPE: application, 
mobilisationmobilisation
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Utilisation GPEUtilisation GPE

•• Rincage Rincage àà ll’’eau tieau tièède avant et aprde avant et aprèès utilisations utilisation

•• Ne pas donner les mNe pas donner les méédicaments avec dicaments avec 
ll’’alimentationalimentation

•• VVéérifier rifier éétat de la sonde: porosittat de la sonde: porositéé , obstruction, , obstruction, 
colonisationcolonisation

•• Si obstruction Si obstruction �� injection de 10 injection de 10 àà 20ml d20ml d’’eau eau àà
4040°°CC

•• Si  retrait accidentel de la sondeSi  retrait accidentel de la sonde�� sonde de sonde de 
Foley ou sonde gastriqueFoley ou sonde gastrique
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Facteurs prFacteurs préédictifs dictifs 
indindéépendants de complications pendants de complications 
et de mortalitet de mortalitéé prpréécocecoce
•• Age avancAge avancéé

•• EscarresEscarres

•• HypoalbuminHypoalbuminéémie, dmie, déénutrition snutrition séévvèèrere

•• Maladie Maladie éévolutivevolutive

•• Infection pulmonaireInfection pulmonaire

•• CoCo--morbiditmorbiditééss

•• Vie en institutionVie en institution

•• DurDuréée hospitalisation avant la GPEe hospitalisation avant la GPE
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Paillaud, Gastroenterol Clin Biol 2002 Paillaud, Gastroenterol Clin Biol 2002 ::
•• 73 patients âg73 patients âgéés (moyenne 83 ans) s (moyenne 83 ans) 

34



La survie aprLa survie aprèès GPE refls GPE reflèète les te les 
coco--morbiditmorbiditééss

MORTALITEMORTALITE

ImmImméédiatediate 1mois1mois 1an1an 3ans3ans

00--2%2% 2222--24%24% 5050--63%63% 7777--81%81%
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Survie aprSurvie aprèès pose GPEs pose GPE
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Retrait de la sondeRetrait de la sonde
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ComplicationsComplications

•• MortalitMortalitéé immimméédiate diate ( 0.1( 0.1--3%): d3%): dééfaillance faillance 
cardiaque, laryngospasme, inhalation massivecardiaque, laryngospasme, inhalation massive

•• Complications majeures Complications majeures (3%) sur traction (3%) sur traction 
excessive: pexcessive: pééritonite, fasciite nritonite, fasciite néécrosante, crosante, 
hhéémorragie gastrique, perforation morragie gastrique, perforation 
oesophagienne ou gastrique, fistule gastrooesophagienne ou gastrique, fistule gastro--
coliquecolique

•• Complications mineures Complications mineures (1,4(1,4--43%):43%):

--infection pinfection pééristomiale (3ristomiale (3--30%), obstruction, 30%), obstruction, 
expulsion , enfouissement de la collorette expulsion , enfouissement de la collorette 
interne, douleur abdominaleinterne, douleur abdominale



MMéétastase de cancer ORL ou oesophagien au tastase de cancer ORL ou oesophagien au 
site de gastrostomiesite de gastrostomie

•• uniquement des uniquement des «« case reports case reports »»

•• Tous avec mTous avec mééthode thode «« Pull Pull »»

•• Plusieurs hypothPlusieurs hypothèèses physiopathologiques, mais le ses physiopathologiques, mais le 
plus vraisemblable = plus vraisemblable = «« greffe greffe »» directe de cellules directe de cellules 
via la collerette internevia la collerette interne
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MMéétastase sur le sitetastase sur le site
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Fuite de liquide gastrique Fuite de liquide gastrique 
par PEGpar PEG
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MMéétastase cutantastase cutanéée sur le trajet e sur le trajet 
GEPGEP
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Bourgeon muqueuxBourgeon muqueux
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Infection orifice GPEInfection orifice GPE
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UlcUlcèère orifice GEPre orifice GEP
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Migration collorette interneMigration collorette interne
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MERCIMERCI…………..

Michèle Ngassa IVme Symposium Dysphagie


