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HIStorique.

0 I/ )( Premiere alimentation enterale. <SNG

SRIBP2 ) Utilisation de fistules entéro-cutanées
'rm L mathues

876 : Gastrostomie chirurgicale
— = 78 JeJunostomle chirurgicale

_:5~=1980 PEG premiere description, Gauderer et
Ponsky (Jour.pediatr.surg.)

e 1984 : Gastrojejunostomie percutanee
endoscoplque Ponsky et al. (Am.jour.gastr.)

e 1987 : Jéjunostomie percutanée endoscopique
directe
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Chr. Loser ( 2004 )
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ECH| iques d allmentatlon

ST rale

SISINGE courte duree, mais risque d’obstruction
JIaets) ould'arrachement lésions de decubitus
rJ'—L': farine et de Ioesophage

_ SN guand RGO, gastroparésie ou PA severes,
Ef:“?mals désavantages idem SNG

= & Jejunostomie par PEG: sonde jéjunale trans-
~ pylorigue par la PEG. Utilisé si
bronchoaspirations, régurgitations et RGO mais
resultats peu probants ( 17-60% de
bronchoaspiration residuelle)
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PPES enteroscope dans le jéjunum,
'rrrf’ Isiliimination++-, technique plus difficile ( 72-
BBY6 de succes)

..-l-

-' = " “Gastrostomie chirurgicale : gastrostomie et

P
T

—_——
_-—-

= J&jlinostomie chirurgicale: sous local ou AG, par
coelioscopie ou laparoscopie,

s Gastrostomie Radiologique: sous locale et
sous echo, technique Introducer, risque

infectieux moindre, indigue si stenose ou patho
ORL
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I Gastrostomie
endoscopique percutanee

(PEG)
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W
indications

Nutntionienterale de'moyenne et longue duree
S SisEmaines (recommandations ESPEN)
0 E

_ derance de vie du patient jugee suffisante +++
= ) .;".

| Ennupales indications : = neurologie, cancerologie,
—— SOETatie

— — Deﬂnltlve ou temporaire
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indications

\rJI J"rf

Iex maladies neuro-degeneratives, sequelles AVC,
r FAUma craniens

—i _oubles nutritionnels: anorexie, MICI, HIV

[Eratrie: demence, carence d'apport, refus alimentation,
= gusses routes

: oncologle cancer ORL et oesophagien, cachexie, sequelles
" radiotherapie ou chirurgie

$. Enfant:
— affections neuro-musculaires congénitales
— seqguelles anoxie cerebrale
— encephalopathies, mucoviscidose

. Decompression gastrointestinale: pseudo-obstructions,
carcinomatose pritoneale
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RVanidges sur Ia SNG
- Cor Dl’t esthetisme, vie sociale, acceptabilite
> e Bindre fisgue d'arrachement accidentel ou

\/er talre
i fﬂ'u;‘lvlomdre risque de déplacement (d’ou diminution
— du risque de reflux lié au déplacement de SNG)

- ® Mais ne diminue pas le risque de reflux sous nutrition
entérale
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t ‘e=indications-

J r BIIES SEVeresidella coagulatlon ( INR>1.5,
PEES0000

> A elntes parietales : infectieuses, neoplasiques
J : YBESItE majeure, absence de transillumination

SSHASCitie, interposition hépatique ou colique

Pronost|c vital évalue a court terme (< 1 mois)

- ® [nsuffisance respiratoire sévere

e Demence evoluee : pas de benefice demontrée et

risque €eleve de complications

Sanders Am J Gastroenterol 2000, Schneider JPEN
v @04, Murphy ArchniptMes-2003




t ‘e=Indications relatives™

SREESIECIOMIE partielle oultotale ' sonde dans Ie
o) Jn’é 0 'O jEjUnostomie percutanee endoscopigue

2 C p} itrgie abdominale antérieure : choix du site ++ ;
J,)Q.f- BlErEn post-operatoire précoce.

jant AnrSurg 1992, Towsend Surg Gynecol Obst 1992,
= GlizZ0

- AmrSurg 2005

e. Denutrition severe : Hypoalbuminémie, IMC bas,
escarres = facteurs de mauvais pronostic

Friedenberg JPEN 1997, Beau GCB 2001, Paillaud GCB
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SOIUE-INaications

SRSl Liglt pVentriculo-peritoneal
: reperage RX du trajet du shunt

ER “E‘ Sicapacite vitale forcee <50% et IMC <18
= urat/er et al. Rev. Neurol. 2004; 160: 245-50

= r
.-'_h_—- ar
e

= Ulcere evolutif, hernie hiatale, hypertension portale =
CI relatives
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ASPECEs techniquesy

T =

=pull” technlque 1980 Gauderer et Ponsky
Jonrlf'- GPE tiree de dedans en dehors
l2) ¢ r)JL— itilisee - nombreux kits commercialises

2Push” technique 1983 Sacks et Vine

— - lI—

:efhmque proche, sonde poussee de dedans en
— dehors sur fil guide

- moins utilisee - moins de kits commercialisés

s Technique “Introducer” 1984 Russell

sonde introduite de dehors en dedans a travers la
Paroi

preche de la gastrostemigspercytance radiologique




W
Avantia procedure:

SNl 0ldIaH0/I el GeCord U Patent
PRIDESINfection abdominale (+/-rasage)
) _J Sihfection buccale !!

— 0|e Veineuse

— A jeun: depuis 8h.

- 8 Antibioprophylaxie recommandée: amoxicilline-
acide clavulanigue 1g ou cephalosporine et si
allergie, clindamycine 600mg + gentamycine 2-
3mg/kg
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PESonde tres courte, aul ras de la peau
SEVeantage

—

& asthétique

~ —moins de prise pour le patient

—plus de complications :
—enfouissement, dislocation, péritonites,
—Mmigration
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REsultats GEP

SNicliXde succes: 95-99,5%
J _;eurs d’echec:
de transillumination

-|ésion de la paroi gastrigue: cancer, gastrite
hémorragique
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Apresia procedures

SREESIGE A CLIoNT PENdant 24n:.
o .-_-'s l6calix adequats»: nettoyage et pansement
FILISEPLIGUE pendant 8]
ER({ilisation) 1 & 2h. aprés le placement > sérum salé
I_Dé dimution des fuites peristomiales

—

~ s Rincer la sonde apres utilisation : nutrition,
~—  medicaments

e Plan nutritionnel individuel
e Fducation du patient et de sa famille
® Organisation du retour a domicile
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a long terme deila..

> So]r stjournaliers: lavage a I'eau savonneuse,
SEGH age delicat, soins de bouche, douche

onsee

= e’@ugeurs = soins antiseptiques, creme
== — antifongique, oxyde de zinc

— i e

= - & Bourgeon charnu - nitrater

® Surveillance journaliére de la GPE: application,
mobilisation
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ULilisation GPE

SRRINEadE el l'eaul tiede avant et apres utilisation

v J\Jﬁs denner les medicaments avec
J’ nentation

= erlfler etat de la sonde: porosite , obstruction,
2 =?-__= ‘colonisation

__——

81 5j gbstruction = injection de 10 a 20ml d’eau a
40°C
® S| retrait accidentel de la sonde—> sonde de
Foley ou sonde gastrique
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acteﬂ'fs-prédictifs
Jendants,de compllcatlonz;"

”

mortalite precoce

HVpoalbuminémie, dénutrition sévere
_+ WV aladle avolutive

—

— 'd
il o
—

— infectlon pulmonaire
- ® Co-morbidités
® \/ie en Institution
® Duree hospitalisation avant la GPE
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alllaud, Gastroenterol Clin Biol 2002, :
S Spatients agesy(moyenne; 83 ans)

A

Q.75

Absence d'escarres

Probabilité de survie

Y
[
3
]
G50 - %
' Age < 83ans TG
=
o
P <0,05 = P <0001
025 = 0
=] 025 =
o
o Age = 83 ans Présence d'escarres

LTV

T
=00

=

075 -

Absence d'infection

Poi
lors de la pose oids > 50kg

030 =

Infection

lors de la pose SLE

Probabilité de survie

F < 0,0001

Probahilité de survie

Poids < 50kg




“_-“ | .
ie apres GPE refleteiles, .

CoEmorbidites

M OFIFAERFE

_ 22-24% 50-63% 77-81%
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0,81 {0, TL-0, 88Y
n=-28

1,55
{0.20-0,92)
n=3

0 5=
{0, 26-0.49)
nz=8
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RElrait dejlla,sondes

-
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Jlications

SeVorialite immediate (0.1-3%): defaillance
scligdUe; laryngospasme, inhalation massive
SRGomplications majeures. (3%) sur traction

= BEXCessive: péritonite, fasciite nécrosante,
_:_:”-’:ﬁ?emorragle gastrique, perforation
= oesophagienne ou gastrique, fistule gastro-
~— coligue
s Complications mineures (1,4-43%):

-infection peristomiale (3-30%), obstruction,
expulsion , enfouissement de la collorette
interne, douleur abdominale




IV tast;sgﬁ'a cancer ORL ou oesophagien all
site.de gastrostomies™ _-—

SNRIEUERERNGEE “dse reports »

SHIOUS avec methode « Pull >

~ ';Plusieurs hypotheses physiopathologigues, mais le
b plus vraisemblable = « greffe » directe de cellules
via'la' collerette interne
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iIMetastase sur lesite
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P FE“quuide gastrigue: ..
parPEG
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tase cutanee sur le trajet..

'_';_
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Jeonmugueux

Michele Ngassa IVme Symposium Dysphagie




= .
joniorifice GPE
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= .
Jlcere orifice GEP
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jon colloretteinterne™
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