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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

« Connaitre les techniques et leurs indications et contre-indications
« Savoir prévenir et gérer les complications immédiates et a moyen terme
« Connaitre les modalités de changement et de retrait d'une GPE

LIEN D’INTERET

L'auteur a déclaré n'avoir aucun lien d'intérét en relation avec sa présentation.

MOTS-CLES

Gastrostomie ; Formation ; Naso-gastroscope.

ABREVIATIONS

GPE : Gastrotomie per cutanée endoscopique

Intfroduction

La gastrostomie est une technique ancienne qui peut étre
réalisée par voie endoscopique (GPE), radiologique (GPR) ou
plus rarement chirurgicale. En endoscopie, la méthode « pull »
est la plus utilisée (sonde tirée de dedans en dehors par un
fil). Il existe aussi une méthode « introducteur » ou la sonde
est posée directement de dehors en dedans. Cette méthode
est possible sous contréle endoscopique ou radiologique.
L'évaluation du risque de I'anesthésie générale et |la présence
d'une sténose du tube digestif haut vont conditionner le choix
de la technique.

Connaitre les techniques,
leurs indications et contre-indications

La pose est réalisée dans une salle de bloc avec des condi-
tions d'asepsie. Le personnel doit porter un masque chirur-
gical (type IIR) avec une tenue stérile pour le praticien qui
réalise la partie cutanée. L'utilisation de champs stériles est
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recommandée. Un bain de bouche (polyvidone iodée) est
recommandé avant la pose d'une sonde selon la méthode
« Pull ». Le patient doit avoir une peau propre (douche au
savon la veille et le matin de I'examen). L'utilisation de la
chlorhexidine est recommandée pour la désinfection cutanée
avant la mise en place des champs.

La technique de pose « PULL » est la plus classique. Sous
anesthésie générale on réalise une gastroscopie avec tran-
sillumination de la paroi gastrique. Il faut pouvoir passer un
gastroscope standard afin de s'assurer d'avoir assez de place
lors de la descente de la collerette de la sonde. Le passage
de la sonde par la cavité buccale nécessite une antibiopro-
phylaxie (4). En cas de cancer ORL ou cesophagien, le risque
de dissémination de cellules cancéreuses au niveau du point
de ponction abdominal est débattu. D'anciennes études (2)
avaient montré un risque de dissémination tumorale de
20 a 50 %. Une méta-analyse récente (3) estime le risque a
1/1000. Cette technique n'est pas possible en cas de sténose
ceso-cardiale.

La méthode « introducteur » peut étre réalisée par voie
radiologique (non abordée dans ce texte) ou sous contréle
endoscopique. La réalisation se fait sous anesthésie générale.
Des poses sous anesthésie locales sont décrites. Il suffit de



Indications de pose de gastrostomie

Troubles de la déglutition (origine neurologique, ORL, neuro-dégénérative, pneumopathies d'inhalation a répétition...)

Sclérose latérale amyotrophique (1)

Dysphagie (sténose bénigne ou tumorale de I'cesophage, cancer ORL, séquelle de radiothérapie...)

Dénutrition (mucoviscidose, cancer, maladies chroniques, séquelles anoxie cérébrale...) si le délai est supérieur a 4 a 6 semaines

Contre-indications

Absolues

« Troubles séveres de I'hémostase

« Ascite

« Obésité avec absence de transillumination gastrique

Relatives

« Hypertension portale (scanner recommandé pour évaluer la présence de varices péri-gastriques)
« Dénutrition sévere (renutrition recommandée 7 jours avant par sonde de nutrition entérale)

« Gastrectomie
« Valve de dérivation ventriculo-péritonéale

pouvoir passer un naso-gastroscope de 6 mm pour pouvoir
réaliser le geste (pose possible en cas de tumeur ORL ou
cesophagienne obstructive). Il est également possible de
dilater une sténose bénigne de I'cesophage et de poser lors
de la méme intervention une gastrostomie. L'examen, réalisé
sous CO,, commence par une transillumination gastrigue.
En appuyant avec un doigt sur la paroi abdominale, on doit
pouvoir voir I'empreinte du doigt en intra-gastrique. Le
premier temps est la gastropexie avec la pose de trois ancres
en forme de triangle de 1 a 2 cm de c6té. Il existe au moins
deux kits de pose Asept Inmed, Quint-Fonsegrives, France
(dilatation a 20Fr pour pose de sonde de 16Fr et pour la
pédiatrie dilatation a 14Fr pour pose de sonde de 12Fr) et
Fresenius Kabi, Sevres France (trocart avec gaine pelable
16Fr pour pose de sonde 15Fr). Avant la pose de la premiere
ancre, il est conseillé de bien vérifier la zone de ponction en
posant un doigt sur la peau et en regardant son empreinte
en intra-gastrique. Il est important de communiquer avec le
deuxieme opérateur pour avoir la bonne distension gastrique.

Il est possible de poser soit une sonde a ballonnet (il est
conseillé d'utiliser la méme margue pour le kit de pose et
pour la sonde) soit une sonde de Mic-Key (Asept Inmed,
Quint-Fonsegrives, France) qui est un bouton. Cette sonde
est tres utilisée en pédiatrie pour éviter d'avoir une tubulure a
I'extérieure de la cavité abdominale. La pose d'une sonde de
Mic-Key nécessite de mesurer I'épaisseur de la paroi (passage
d'un mesureur sur fil guide prévu dans le kit de pose). Il faut
avoir en stock des sondes adaptées pour les différentes
épaisseurs de paroi abdominale (et de bon diametre).

La technique « introduceur » nécessite un apprentissage
avant de la réaliser en autonomie (observations, entrainement
sur estomac en plastique puis pose supervisée).

Le taux de succes pour les deux techniques est de plus de
95 %.

A l'inverse de la méthode « Pull », I'antibioprophylaxie n'est
pas consensuelle avec la technique « introducteur » en
I'absence de passage par la cavité buccale pour la sonde.
Concernant les antiagrégants et anticoagulants (5), seule la
poursuite de I'acide acétylsalicylique est possible.

Complications

Les 2 principales complications lors de la pose avec la
methode « introducteur » sont :

- les plaies de la partie controlatérale de I'estomac (soit par
une aiguille lors de la pose des ancres ou par le trocart, soit
par le dilatateur : il faut pousser suffisamment le fil guide
pour éviter cette complication). Une pose sous contréle
endoscopique doit permettre de sécuriser le geste.

- des douleurs au niveau de la sonde parfois associées a
une incarcération de la sonde dans la paroi gastrique ;
pour I'éviter il ne faut pas trop serrer les ancres, et ne
pas trop serrer la collerette de la sonde.

Le pneumopéritoine est devenu rare depuis l'utilisation
systematique de I'insufflation avec du CO,. Il y a un faible
risque de péritonite (2 %) avec la technique « introduceur »
probablement majoré en début d'apprentissage. La principale
complication est infectieuse. On retrouve plus d'infections
péri-stomiales (6,7) avec la méthode « Pull » car la sonde
traverse la cavité buccale.

Pour les deux techniques, le taux de complication infec-
tieuse est hétérogéne en fonction des études (jusqu’a 50 %).
'abces de paroi au niveau du site de ponction est la princi-
pale complication infectieuse a moyen terme (jusqu'a 5 %).
Il'y a également jusqu’'a 4 % de complication hémorragique.
Les complications plus rares sont une perforation colique,
un iléus réflexe, une péritonite favorisée par une traction
excessive de la sonde, des fuites péri-stomiales (favorisée
par une sonde trop peu serrée), une impaction de la sonde
dans la paroi.

La réalisation d'un scanner abdominal est recommandée en
cas de douleur abdominale inhabituelle.

Deux méta-analyses (8,9) retrouvent des taux de complica-
tions similaires entre la voie radiologique et la voie endos-
copigue avec une durée de pose un peu plus courte pour la
voie endoscopiqgue.



Choix de la technique de pose

La méthode « introducteur » est privilégiée pour la pédia-
trie (10) (car elle permet de poser un bouton en premiére
intention) et cas de sténose ceso-cardiale ou de tumeur ORL.
Pour les patients avec des pathologies cardiaques, pulmo-
naires, neurologiques ou des tumeurs ORL, une évaluation
du risque anesthésique doit permettre de choisir entre une
pose sous anesthésie locale ou sous anesthésie générale.
Sous anesthésie locale, la pose par voie radiologique est
généralement préférée,

Linformation du patient est réalisée en amont de la pose
pour expliquer la technigue et ses complications poten-
tielles (il existe une fiche d'information réalisée parla Société
Francaise d’endoscopie et la Société Francophone Nutrition
Clinigue et métabolique) et surtout-apres la pose pour expli-
quer le fonctionnement notamment concernant la manipu-
lation de la sonde, et les soins d'hygiene locaux. Le patient
doit également connaitre les signes d'alerte et comment
contacter la structure de soin ou un personnel soignant en
cas de dysfonctionnement. En cas de chute accidentelle de la
sonde, une sonde doit étre remise le plus rapidement possible
afin que l'orifice ne se referme pas. Une attention toute parti-
culiere est a prendre dans les 3 a 4 premieres semaines qui
suivent la pose d'une sonde avec la méthode introducteur.
En cas de chute de la sonde ou en cas d'indication a enlever
la sonde (infection de paroi...), la gastropexie peut ne pas
étre cicatrisée, il peuty avoir un risque de faux trajet dans le
péritoine en cas de pose d'une nouvelle sonde.

Apres la pose, de I'eau peut étre passée au bout de 2 heures
puis rapidement dans les 6h la nutrition entérale. Le personnel
du service doit étre formé a l'utilisation de la gastrostomie.
L'éducation du patient doit permettre de réduire les compli-
cations concernant le ringage de la sonde aprés passage de
médicament, les soins d'hygiene de I'orifice de gastrostomie
(lavage avec de I'eau et du savon puis bien sécher sous la
collerette, absence de pansement occlusif, tourner la sonde
de 360 degrés pour éviter les adhérences), les signes devant
faire consulter rapidement, et la conduite a tenir en cas de
perte de la sonde.

Le GIFE (Groupement Infirmier pour la Formation en
Endoscopie) propose un programme de formation distanciel
a destination des IDE.

Modalités de changement et de retrait

Pour les sondes posées selon la méthode « Pull » il n'y a
pas de préconisation sur le rythme de changement. La
sonde peut rester placée longtemps et remplacée en cas de
nécessité. L'ablation est réalisée selon la recommandation
du fabricant : soit par traction de la sonde pour extraire la
collerette a travers l'orifice cutané, soit en coupant la sonde
et en récupérant la collerette par voie endoscopique avec une
anse. Pour les sondes posées avec la méthode introducteur,
les fabricants préconisent un changement tous les 3-4 mois.
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Le changement est tres simple car il suffit de dégonfler le
ballonnet pour retirer la sonde puis de remettre une nouvelle
sonde.

Conclusion

Il est important de structurer le circuit de pose des gastros-
tomies. L'évaluation du risque anesthésique, I'obstruction du
tube digestif haut, les compétences locales vont conditionner
le choix de la technique. L'éducation du patient et la formation
du personnel doivent permettre de limiter les complications
apres la pose en organisant le parcours du patient.
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Les quatre points forts

Une évaluation préalable du risque anesthésique et d'obstruc-
tion des voies aériennes en cas de tumeur ORL doit permettre
de guider la technique de la pose de la sonde de gastrostomie
percutanée endoscopique (GPE).

Le passage du naso-gastroscope permet la pose d'une sonde
de gastrostomie selon la méthode « introducteur » en cas de
sténose du tube digestif haut ou de tumeur ORL.

L'éducation et I'information du patient ont pour objectif de réduire
les complications apres la pose.

L'organisation du parcours patient doit prendre en compte les
compétences locales et la maitrise des techniques « push » et
« pull »,
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