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SERMENT

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, Je promets et je jure d'étre fidele
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preserver ou de promouvoir la santé dans tous ses élements, physiques et mentauy,
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Pinterviendrai pour les proteger si clles sont n_/_'/m'/i/}'('.c, vulncrables ou menacees
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de Chumanite. Jinformerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conscquences. Je ne tromperai
Jamais leur confiance et w'exploiterai pas le pouvoir herité des clconstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins @ Cindigent et d quicongue me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par (o soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis dans lintimité des personnes, je tairai les secrels qui-me sont confies. Regu a
lintéricur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma comduite ne servira
pas d corrompre les maeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
pm/b/zﬂerrzi pas abusivement les agonies. Je ne provoqueral  jamais la mort
délibérément.

Je préserverai lindépendance nécessaire a laccomplissement de ma mission. Je
wentreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.
Japporterai mon aide d mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans Fadversite,
Que les fommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele @ mes
promesses ; que je sois déshonoré et'méprisé si j'y manque"
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I INTRODUCTION

I.1 Introduction générale

Bien que cela puisse paraitre paradoxal dans nos pays développés, la malnutrition du sujet
agé cst fréquente, en particulier la dénutrition protéino-calorique chez les sujets hospitalisés ou
elle atteint plus de la moitié des patients. Son diagnostic n’est pas toujours facile, mais elle doit
étre corrigée de maniére rapide, efficace et suffisamment prolongée en cas de pathologie
curable ou de situation définitive (1).

La nutrition artificielle vise a se substituer a I’alimentation orale normale. Elle doit assurer
un apport calorique et énergétique équivalent aux besoins du malade, et comporter au moins
un des deux substrats énergétiques de I’alimentation (glucides, lipides), des protides, des
électrolytes, des vitamines et des oligo-éléments (2).

Le support technique sera choisi en fonction de 1’état clinique, des besoins énergétiques du
patient, mais aussi des possibilités techniques (1).
On peut avoir recours a la voie entérale ou parentérale :

- Si I'appareil digestif est fonctionnel, la supplémentation orale doit étre
privilégide.

- Si Palimentation orale spontanée est insuffisante ou impossible, on doit
recourir a une nutrition entérale partielle ou exclusive, technique qui est tout a fait réalisable au
domicile des patients.

- Si le tube digestif n’est pas fonctionnel, la nutrition parentérale peut étre

nécessaire. Cette technique, plus lourde, est difficile & mettre en place & la maison.
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- Enfin, notons que I’hypodermoclyse, technique trés peu agressive, peut
assurer une hydratation et un complément nutritionnel, ainsi que la nutrition péritonéale
(patients dialysés) (1).

Ces différentes techniques peuvent étre employées seules ou en association pour
assurer I’apport protidique, énergétique et hydrique nécessaire (1).

L’alimentation artificielle par voie entérale est utilisée de longue date de facon
prolongée dans des indications médicales diverses. Elle est capable d’éviter la dénutrition et
l’ulcére de stress. Le bol alimentaire exerce en outre un rdle trophique sur la paroi digestive,
prévenant ainsi le passage d’endotoxines ou de bactéries a travers la paroi d’un tube digestif
stressé, a I’origine de défaillances multivicérales chez les patients affaiblis (2). La Gastrostomie
Endoscopique Percutanée (G.E.P) est une technique de nutrition entérale particulierement
efficace.

De nombreuses préparations nutritionnelles spécifiques sont proposées pour diverses
affections. En dehors de quelques rares cas particuliers (intolérance au lactose diment établie,
intestin trés court), il est de régle d’utiliser les formules polymériques isotoniques usuelles (2).

La nutrition entérale prolongée peut étre a ’origine de diverses complications en
particulier respiratoires par reflux du bol alimentaire, qu’il conviendra de prévenir
systématiquement par différentes méthodes (surélévation de la téte, administrations lentes d’un
bolus alimentaire de faible volume, vérifications de I’absence de résidu gastrique par aspirations
régulieres ...) (2)

La nutrition entérale offre des moyens de lutte efficace contre la cachexie, mais elle
souléve de nombreuses questions éthiques : pourquoi et jusqu’a quand lutter contre la cachexie

chez un malade en soins palliatifs 7 (2)
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[.2  Problémes nutritionnels en gériatrie

La malnutrition protéino-énergétique est un probleme bien connu et souvent sous-estimé
en pratique gériatrique. En effet, son installation est volontiers insidieuse parce que lentement
progressive, et elle passe souvent inapercue, le minime amaigrissement quotidien n’étant pas
remarqué. Si elle est assez rare au domicile, elle est trés fréquente en institution, ou sa
prévalence atteindrait plus de la moiti¢ des patients (3), (4), (5).

Elle est souvent aggravée par des maladies intercurrentes ou des médicaments, et est une des
principales causes du déficit immunitaire du sujet 4gé, entralnant des troubles profonds non
spécifiques de I'immunité cellulaire et humorale, et favorisant donc les infections, ralentissant
la cicatrisation post-chirurgicale, créant des escarres et influant négativement sur les capacités
respiratoires en diminuant la force de contraction musculaire. Elle entraine de plus une perte
d’autonomie par épuisement énergétique musculaire et viscéral, ce qui peut mettre en cause le
pronostic vital (1), (3), (5), (6).

La morbidité et la mortalité infectieuses sont supérieures chez les patients dénutris, le nombre
de pneumopathies infectieuses étant beaucoup plus important chez les sujets présentant une
albuminémie faible (3).

Cette dénutrition peut provenir de deux grandes causes: une diminution d’apport
(dénutrition exogene) et une dénutrition interne liée a un hypercatabolisme (dénutrition

endogene) (3).
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Notre étude comporte 2 parties :

- Dans un premier temps seront décrites les techniques de poses, indications, contre-
indications, complications, et la GEP sera comparée aux autres techniques de nutrition
entérale.

- Dans un second temps, sera exposée 1’étude portant sur 94 patients ayant regu une
G.E.P au C.H.U de Nancy dans le service d’Hépato-Gastro-Entérologie du Professeur Bigard,
avec un recul minimum de 2 ans pour les derniéres G.E.P mises en place.

Les éléments suivants ont €té recherchés :
- Age et sexe des patients
- Service d’origine
- Indications de pose
- Complications mineures et majeures
- Retraits et changements de sondes
- Durée de survie

- Evolution des marqueurs biologiques nutritionnels
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11 LA GASTROSTOMIE ENDOSCOPIQUE PERCUTANEE

La G.E.P a été décrite en premier en 1980 par Gaudener et Ponsky comme une méthode
de création de gastrostomie sans nécessité¢ de laparotomie ou d’anesthésie générale (7), (8),
9).
La plupart des auteurs sont d’accord pour dire qu’elle est la méthode préférée de nutrition
entérale au longs cours (10), (11), (12), (13), (14), (15), (16), (17), (18), (19), (20), (21).

Diverses indications peuvent étre retenues. Celles que nous retrouvons le plus
fréquemment en gériatrie sont les accidents vasculaires cérébraux avec troubles de la
déglutition, ainsi que les syndromes démentiels évolués, nettement plus discutables.

C’est une méthode ne nécessitant en théorie pas d’anesthésie générale dans la plupart
des cas et qui est applicable chez les patients présentant des contre-indications a la pose d’une
gastrostomie chirurgicale (20), (22), (23). Cependant, en pratique, on a souvent recours a une
anesthésie générale ou a une neuroleptanalgésie chez les personnes dgées, requérant une
consultation anesthésique avant le geste.

Notons que la nutrition précoce, dans les premicres heures suivant la pose est tout a fait
possible (24).

De plus, la nutrition par GEP a domicile est fréquemment réalisée. Elle se pratique de
plus en plus, ne pose généralement pas de probléme particulier, et dépend de la compréhension
et de I’entrainement des patients ou de leurs soignants (famille) (25), (26).

En outre, la faible morbi-mortalité et la facilité de pose quelque soit la technique, ainsi
que les faibles taux d’hospitalisation des patients, en font une méthode sire (7), (27), (26),
(20), (28).

Cette technique est de plus souvent trés bien acceptée par la plupart des patients : dans

une étude prospective portant sur 210 patients (sans sélection en fonction de I’age) avec un
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recul de 4 ans, la tolérance est jugée excellente chez 83% des patients, correcte chez 15% et
mauvaise chez 2% (29). Ce n’est par contre généralement pas le cas des patients déments (78).
C’est un procédé esthétique et adapté a la rééducation de la parole et de la déglutition (21).
Quand le patient retrouve une déglutition satisfaisante et qu’il peut a nouveau manger,
I’ablation s’effectue sans souci, et la fistule se referme rapidement et de fagon spontanée(30).
Dans une étude portant sur 75 patients dgés porteurs d’une G.E.P posée dans le cadre de

troubles de la déglutition, 1/4 ont pu bénéficier d’un retrait de la G.E.P (31).

II.1 Techniques de pose
La pose nécessite 2 opérateurs. Le matériel de G.E.P est proposé sous forme de kit stérile, a
usage unique et prét a I’emploi ; il comprend généralement un fil métallique double brin, un
trocart de ponction avec mandrin amovible, une collerette externe, une sonde de gastrostomie,
en silicone ou en polyuréthane avec une collerette d’arrét a une extrémité et une boucle de fil
métallique a I'autre, un bouchon-raccord adaptable a la sonde. Le malade est a jeun depuis au

moins 8 heures, un champ opératoire abdominal a été préparé (10).

II.L1.1 La « pull technique »

Ponsky et Gaudener ont été les premiers a décrire cette technique dans les années
1980, permettant la mise en place sous contrdle endoscopique d’une gastrostomie (9).
Cette technique, qui nécessite deux opérateurs, est actuellement la plus utilisée.
Les différentes étapes se décomposent de la maniére suivante (10), (32), (33), (34), (35), (36),
(39), (Figure 1) :
- Ré&alisation d’une gastroscopie afin de vérifier Dintégrité du tractus
cesophagien, gastrique et duodénal, et I’absence d’obstacles ou d’autre contre-indications a la

poursuite du geste.

26



- Distension de I’estomac par insufflation d’air jusqu’a accolement de la paroi
gastrique a I’abdomen.

- Repérage du point de ponction par transillumination de la paroi. Il se situe
généralement, au niveau de la peau, a mi-distance entre I’ombilic et le bord gauche du V costal
(ou 2/3 — 1/3 vers les cotes).

- Vérification de I’absence de vaisseaux sanguins au point de ponction, situé a la
partie basse de I’estomac, au niveau du fundus.

- Rasage et désinfection de la paroi abdominale.

- Introduction du trocart a travers la paroi sous controle endoscopique.
L’aspiration de bulles d’air au point de ponction concomitamment a la visualisation
endoscopique de Pextrémité distale de I’aiguille témoigne de la position dans I’estomac.

- Passage d’un fil guide & travers le trocart, retrait du trocart, récupération du fil
guide par une pince a biopsie, qui le ramene a I’extéricur lors du retrait de ’endoscope. La
sonde d’alimentation munie d’une collerette d’arrét est nouée a I’extrémité orale du fil guide.

- Traction douce sur I'extrémité abdominale du fil guide jusqu’a ce que la sonde
traverse la paroi abdominale et que la collerette butte contre la paroi. La sonde pourra étre
lubrifiée auparavant. La collerette d’arrét est ensuite fermement appliquée contre la paroi
gastrique.

- L’endoscope peut alors étre réintroduit pour vérifier la position de la collerette
interne et I’absence de saignement.

- Mise en place du systéme de fixation externe (collerette externe) qui est
parfois suturé a la peau.

- Le bon fonctionnement de la gastrostomie est ensuite vérifié par injection a la
seringue de quelques millilitres d’eau.

- Réalisation d’un pansement sec.
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- L’alimentation par la sonde pourra étre effectuée suivant un délai qui varie en

fonction des équipes.

(Figure 1) : La « pull technique » d’aprés
.Bour B, Bouygues M, Blanchi A et coll. (34)

Notons qu’il a été décrit une modification de cette technique adaptée aux patients
fragiles, permettant un temps de réalisation plus court.
Chez ces patients présentant par exemple une cypho-scoliose sévére, un diverticule
cesophagien, une hernie hiatale ou un rétrécissement cesophagien, on peut réintroduire plus
rapidement ’endoscope lors de ’endoscopie de contrdle : une fois la sonde de G.E.P noude a
Pextrémité du guide, ’opérateur fait passer par le trajet de la pince a biopsier un guide qui sera
fixé sur la collerette interne, permettant & I’endoscope d’étre tracté a la suite de la sonde de

gastrostomie.
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I1.1.2 La « push technique »

Cette technique a été décrite par Sachs et Vine.(10), (33), (34), (35), (37) (Figure 2)
Les premicres étapes sont identiques a celles de la « pull technique ».

- Un guide plus rigide sera utilisé a la place du fil guide et sera placé du point de
ponction a la bouche par la méme technique qui utilise I’endoscope.

- La sonde d’alimentation, préalablement lubrifiée est ensuite poussée sur le
guide dans la cavité gastrique puis a travers 'orifice abdominal. Le passage de la paroi est
facilité par I’extrémité conique et effilée de la sonde.

- Retrait de la canule

- Traction sur la sonde jusqu’a ce que le dispositif d’arrét interne soit plaqué
contre la paroi gastrique interne.

- Controle endoscopique et mise en place du dispositif d’arrét externe.
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(Figure 2) : la « push technique » d’apres
Ponsky et Gaudener (9).



11.1.3 La technique de Russel ou « introduceur technique »

Au cours de cette méthode, le fil guide ne passe pas par les voies aéro-digestives
supéricures, et une endoscopie digestive n’est pas nécessaire (10), (38), (figure 3).
Les différentes étapes sont les suivantes :
-Insufflation de [’estomac par une sonde naso-gastrique sous contrdle scopique.
-Introduction d’un trocart dans ’antre par ponction transcutanée aprés repérage
échographique.
-Un fil guide métallique est placé par le trocart, puis celui-ci est retiré.
-Introduction d’une sonde de dehors en dedans, qui va arrimer ’estomac a la

paroi abdominale par le jeu d’un ballon gonflable a son extrémité intragastrique.
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(Figure 3) : technique de Russel ou « introduceur technique »
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I1.1.4 Avantages et inconvénients des différentes techniques de pose de G.E.P

II1.1.4.1  La « pull technique »

C’est la premiére méthode a avoir été décrite et ¢’est actuellement la plus utilisée.
Cette technique comporte un risque de rupture du fil de traction ou de I’extrémité de la sonde.
C’est pourquoi il est important d’installer un fil de rappel permettant de récupérer la sonde en

cas de probléme.

I1.1.42  La « push technique »

Le médecin a un contrdle total sur la sonde a tout moment au cours de la pose, mais il existe
un risque potentiel de lésion de 1’oropharynx, de I’cesophage et de I’estomac.

Notons que d’aprés plusieurs études, la « push technique » et « pull technique »
auraient les mémes efficacité et morbi-mortalité (40), (41), (42), (43) et apparaissent de facilité

d’exécution identique (43).

I1.1.4.3  La technique de Russel ou «Introducer technique »

Il n’y a pas nécessité d’une endoscopie digestive. Cette méthode peut donc é&tre
indiquée en cas de sténose oesophagienne ou pharyngée infranchissable et aprés échec des
tentatives de dilatation endoscopique (10).

La durée pour la pose d’une G.E.P par cette technique serait moins importante que par
les autres techniques (44).

Le taux d’infection pariétale serait plus faible que dans les deux autres techniques du
fait de ’absence de passage de la sonde par les voies aéro-digestives supérieures (44).

L’ouverture de la paroi abdominale et gastrique est plus importante que dans les autres

méthodes, ce qui serait un facteur augmentant le risque de fuites.
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11.1.5 Lamise en place du bouton

Toutes les techniques de pose ont pour point commun d’utiliser une sonde pour la nutrition.
Ces sondes présentent plusieurs inconvénients :
- Aspect inesthétique de la sonde dépassant de la paroi abdominale.
- Possibilité de reflux de liquide gastrique par la sonde.
- Elargissement de Vorifice externe de la stomie par les fréquentes
manipulations.
- Risque de migration de extrémité interne de la sonde
- Détérioration du matériel
Afin de pallier a ces inconvénients, un bouton, qui se présente comme une petite valve
anti-reflux, peut étre introduit dans le canal de stomie bien cicatrisé. 11 convient de déterminer
la longueur de celui-ci pour sélectionner la dimension correcte du bouton requis soit en
fonction de la graduation de la sonde de gastrostomie existante, soit avec ’appareil de mesure
fourni dans Ie kit (10).

Un capuchon externe assure I’étanchéité du systéme lorsque le bouton n’est pas utilisé (39).
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I1.1.6 La jéjunostomie percutanée endoscopique

Cette technique permet de disposer d’une sonde de jéjunostomie et d’une sonde de
gastrostomie pour drainage de I’estomac. L’avantage de cette technique est qu’elle diminue,
sans pour autant les supprimer totalement, les complications de type reflux gastro-oesophagien
et donc les pneumopathies infecticuses secondaires & une inhalation bronchique, et qu’elle
optimise le rendement nutritionnel (10), (39), (45), (46). La diminution du risque de reflux
gastro-oesophagien est identique que la jéjunostomie soit placée de fagon chirurgicale ou

endoscopique (45).

Deux méthodes de pose de jéjunostomie peuvent €tre utilisées, et nécessitent un kit

spécial :

II.1.6.1  Premicre méthode :
Elle utilise une sonde de drainage naso-biliaire modifiée (Figure 4).
- La sonde est introduite au cours de 1’endoscopie par le canal opérateur de
I’endoscope et descendue sous contrdle visuel jusque dans le duodénum.
- L’extrémité de la sonde est placée entre 40 et 60 centimétres en aval du
pylore.
- L’endoscope est retiré en laissant en place la sonde naso-biliaire.
- L’endoscope est réintroduit dans 1’estomac pour la mise en place d’une G.E.P
par la « pull technique ».
- D’extrémité orale de la sonde naso-biliaire est fixée a I’extrémité orale du fil
guide de la G.E.P.
- La sonde est alors tirée dans I’estomac par traction sur Pextrémité abdominale

du fil et sortie par I’orifice de la stomie.

35



St

)r - \\,
E-NDO‘-(,[;PF \\ NASUBILIARY
‘\ TR
!
Y

. LIGAMENT
T Ok THENTZ

STOMACH

ABCUOMINA,
WALL

. HSERTION WRE NUT FELTING

TUBE

- ABLOMNAL J
WALL T GASTADSTOMY

CRAINAGE BAG

€) @
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D’apres B.V. MacFadyen Jr, R.Ghobrial, M.Catatlano et Coll. (44)



11.1.6.2  Deuxiéme méthode :

- Une gastrostomie est réalisée suivant la « pull technique ».

- L’endoscope est ensuite réintroduit dans 1’estomac en méme temps que la

sonde de G.E.P, une pince a biopsie étant fixée sur le fil guide.

- Une fois la gastrostomic en place, la pince a biopsie est poussée a travers la

sonde de G.E.P

- La sonde de jéjunostomie est alors fixée a ’extrémité de la pince a biopsie et

tirée dans ’estomac.

- Les sondes sont fermées et I’estomac est réinsufflé.

-La sonde de jéjunostomie est alors poussée dans le troisiéme duodénum par

I’endoscope.
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(Figure 5) :  Deuxiéme  méthode de

Jéjunostomie Percutanée Endoscopique.

D’aprés B.V. MacFadyen Jr, R.Ghobrial,

M.Catatlano et Coll. (45)
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II.2 Lieu de pose
Le lieu habituel de pose est la salle d’endoscopie. Cependant, elle peut s’effectuer au bloc
opératoire, au lit du patient, en salle de radiologie et peut méme dans certains cas étre réalisée

en ambulatoire (32), (33), (36), (47), (48), (49), (73).

I1.3 Temps nécessaire a la mise en place d’une G.E.P

La technique de gastroplastie percutanée par voie endoscopique est rapide.
La durée de mise en place de la sonde est en moyenne de 20 minutes, avec des extrémes

compris entre 10 45 minutes (19), (20), (32), (33), (35), (36), (38), (47), (48), (50), (51).

I1.4 Début de ’alimentation
Certains auteurs préconisent un intervalle de 24 heures entre la pose de la G.E.P et le début de
Palimentation (48), (36). Cependant, d’aprés plusieurs études, ’alimentation dans les heures
suivant le geste serait sans danger, bien tolérée et moins coliteuse en diminuant la durée de
séjour des patients hospitalisés. (47), (51), (52), (24)
L’alimentation peut se faire de mani¢re entérale exclusive, en continu ou en fractionné, ou

mixte, en fonction de la qualité de la déglutition résiduelle.

II1.5 L’antibioprophylaxie
Les différentes études de la littérature montrent des résultats controversés quand a Iutilité ou
non d’une antibioprophylaxie (47), (53), (54), (55), (56), (41), (58). Cependant, une étude
prospective récente portant sur 141 patient mentionne que cette derniére diminue

significativement la fréquence des infections locales et systémiques (60).

En conséquent, I’antibioprophylaxie, associée a la désinfection bucco-pharyngée avant le geste,

et le respect des regles de 1’asepsie lors de la pose sont recommendés (10).
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Quand une antibioprophylaxie est utilisée, elle est effectuée par voie intraveineuse et mise en

route une demi-heure avant le geste, et fait appel soit & une céphalosporine de troisiéme

génération, soit A une association aminopénicilline ou uréidopénicilline avec un inhibiteur de

béta-lactamases.

Les résultats de différentes études de la littérature sont résumés dans le tableau ci-dessous :

E g 38
e 5 g v
o o |9 5 |Typedantibiotique recommandé
L
o g =
E E 2|5 =
A Z S | E o
(42) 100 Oui Amoxicilline et acide clavulanique
(57) 106 Oui Amoxicilline et acide clavulanique
(59) 347 Oui Ceftriaxone ou piperacilline et tazobactam.
(38) 107 Oui Ceftriaxone
(60) 141 Oui Ceftriaxone
(61) 216 Oui Cefiriaxone
(62) 43 Non
(63) 115 Non
(44) 101 Non
(51) 165 Non
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II.6 L’anesthésie

Le recours a I’anesthésie générale n’est pas systématique pour la pose d’une G.E.P.
Les médecins peuvent avoir recours a différentes techniques d’anesthésie-analgésie (20), (22),
(32), (33), (34), (35), (45), (47), (48), (49), (51) :
- une simple anesthésie locale.
- une simple prémédication légére (benzodiazépines a courte durée d’action).
- une neuroleptanalgésie.
- une anesthésie générale.

- aucune technique anesthésique.

Les G.E.P peuvent étre posées sous simple anesthésie locale du trajet pariétal, avec ou
sans prémédication légere. Cependant, certains auteurs considérant I’anesthésie locale aussi
douloureuse que le geste lui-méme (dans les cas ou l'orifice cutané est ponctionné sans
pratiquer d’incision), n’ont recours a aucune anesthésie (47).

Toutefois, chez certains patients, I’anesthésic générale ou la neuroleptanalgésie sont
fréquemment employées. C’est le cas des enfants, des malades présentant un cancer avec un
carrefour aéro-digestif trés remanié ainsi que des personnes agées.

Dans ce cas, le consentement du patient doit étre recueilli avant Panesthésie et la pose de la
G.E.P, ce qui peut poser des problémes chez les personnes qui ne sont pas en état de décider,
commes les patients sous tutelle. Les personnes dgées démentes entrent dans cette catégorie.

11 faut alors avoir le consentement du tuteur s’il fait partie de la famille du patient, ou souvent
du juge des tutelles si le tuteur a €t€ désigné en dehors du cadre familial (U.D.A.F), ce qui
retardera la mise en place de la G.E.P, posée de toute fagcon en dehors de tout contexte

d’urgence.
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I1.7 Le taux de réussite de la pose
Le taux de réussite de pose d’une G.E.P est excellent. En effet, dans les différentes études
retrouvées, il se situe entre 92% et 100%.
Cette technique est donc pratiquement toujours réalisable, en dehors des sténoses pharyngées
ou oesophagiennes sévéres impossibles a dilater, et d’une impossibilité d’obtenir une
transillumination satisfaisante liée a des particularités anatomiques. (6), (9), (12), (17), (18),

(19), (20), (36), (51), (47), (65), (66), (67), (68), (69), (70), (50), (48), (71).

I1.8 Causes des échecs de pose
Plusieurs situations peuvent étre a ’origine d’un échec de pose de G.E.P (18), (35), (41), (47),
(49), (73).
Nous pouvons citer de fagon non exhaustive :
- un non respect des contre-indications.
- une transillumination impossible, cause la plus fréquente.
- un rétrécissement oesophagien ne laissant pas passer les fibroscopes de diamétre les
plus faibles.
- une gastrectomie partielle, qui rend impossible la mise en place si le moignon
gastrique est rétracté et que la lumiére ne se projette que sur le thorax.
- un accolement de la paroi gastrique a la paroi abdominale impossible.
- un blocage de la collerette dans ’cesophage.
- des complications en cours de pose (laryngospasme, inhalation bronchique).
- un cancer gastrique au point de ponction.
- un hématome au point de ponction.
- une cyphoscoliose.

- une obésité.
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I1.9 Ablation et changement de G.E.P

En cas de nécessité, la G.E.P peut étre dtée. Ce geste ne pose pas de probléme particulier (32),
(48), (51).
Nous retrouvons différentes causes conduisant a ’ablation de sonde :

- le rétablissement d’une déglutition satisfaisante.

- le changement d’une sonde usée, détériorée ou obstruée.

- un tableau d’infection pariétale sévére.

La premiére étape consiste en une section de la partie externe a la peau. La collerette gastrique
est ensuite soit récupérée par voie endoscopique avec une pince & corps étrangers, soit
abandonnée et éliminée par les voies naturelles, ce qui pourrait néanmoins étre a I’origine
d’occlusion digestive sur corps étrangers ou d’enclavement dans I’cesophage. (36), (48), (51).

L’orifice de gastrostomie se refermera spontanément en 48 heures (76). En effet, un
accolement fibreux de la séreuse gastrique a la paroi abdominale permet un retrait facile de la
sonde, ainsi que la mise en place aisée d’une nouvelle sonde sans endoscopie en s’aidant d’un

stylet métallique ou en plagant un cathéter de Foley (73), (74), (75).

Notons que dans deux €tudes, 20 a 21% des patients de tous dges ont une ablation de GEP due

a un rétablissement de la déglutition (7), (76).
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I1.10 Durée de maintien des G.E.P
L’étude des différents essais mentionnés dans la littérature a permis de trouver les données
suivantes :
On peut considérer que les sondes de GEP posées sont durables, car elles sont mises en place
pour une durée moyenne allant de 4 4 8 mois, avec des extrémes allant de 1 jour a 6 ans (32),
(35), (47), (48), (49), (51), (65).
Notons cependant que la majorité des patients dgés ayant bénéficié de la pose d’une G.E.P

auront une durée moyenne de survie faible, inférieure a un an (6), (15), (35), (47), (77), (79).

[I.11 Indications de pose
(6), (32), (33), (34), (35), (36), (47), (48), (49), (51), (64), (78), (80), (81), (85).
Les indications de pose d’une G.E.P sont les dénutritions et pertes d’autonomie nutritionnelles
prolongées, c’est a dire les affections pouvant bénéficier d’une nutrition entérale en cas de
refus ou intolérance de la sonde naso-gastrique (10), (26).
L’espérance de vie des patients doit &tre au moins supéricure & 1 mois, le geste n’étant pas
anodin et son co(it non négligeable (10).
Les avantages et la facilité de pose des G.E.P ne doivent cependant pas conduire a porter des
indications par exces.
Parmi les différents symptomes pouvant Etre a lorigine de la pose d’une G.E.P, nous
retrouvons les dysphagies, les trismus irréductibles, les dénutritions, les troubles de la
déglutition avec fausses routes, les pneumopathies de déglutition, les sonde naso-gastrique mal
supportée et les fistules oeso-trachéales.

Les étiologies responsables de ces symptdmes sont les suivantes :
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I1.11.1 Accidents vasculaires cérébraux

(6), (13), (15) (16), (17), (24), (25), (28), (35), (39), (47), (48), (51), (53), (70), (79), (82),
(83), (84), (85), (86).

Les accidents vasculaires cérébraux peuvent étre responsable de troubles de la
déglutition et de fausses routes alimentaires passagers ou définitifs. Ils représentent I’indication
de pose chez 9,6% a 73,3% des patients et la principale indication en gériatrie (6), (13), (35),
(47), (48), (51), (79).

Notons qu’a ces troubles de la déglutition peuvent s’ajouter, dans le cadre d’un
accident vasculaire cérébral, des troubles de la conscience.

La GEP est globalement bien supportée dans les populations de patients présentant une
dysphagie secondaire a un AVC, et, bien que la durée de survie de ces patients soit
globalement courte, certains survivent plus longtemps avec une autonomie relativement
satisfaisante.

De plus, il arrive que des patients retrouvent une déglutition satisfaisante avec le temps,
ce qui permet dans certains cas I’ablation de la GEP( de 21 a 28 % des cas dans différentes
études (64), (70), (87) , (88) ). Dans ce cas, la GEP présente par rapport a la sonde naso-
gastrique Pavantage de libérer le carrefour oro-pharyngé et de permettre une rééducation

appropriée des troubles de la déglutition (47).

I1.11.2 Démences

Plusieurs études de la littérature les citent comme indication de pose, méme si cela est

fortement discutable (35), (47), (133), (134).
Les syndromes démentiels, dont la maladic d’Alzheimer, se caractérisent par une

déficience des fonctions cognitives qui s’aggravent parallélement a extension des Iésions
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cérébrales..D’autres troubles apparaissent, tels qu’une perte d’indépendance, des troubles du
comportement alimentaire avec parfois refus alimentaire, et une perte de poids (89).

Cette catégoric de patients représente entre 0% et 35,3% des patients nécessitant une
pose de gastrostomie endoscopique percutanée (6), (13), (35), (47), (51), (79).

Notons que la mortalité des patients nécessitant une GEP est nettement plus élevée
dans les sous groupes de patients déments, et que la tolérance est souvent mauvaise chez ces
patients (78), (130). Dans une ¢étude portant sur 1386 patients de plus de 85 ans présentant un

déficit cognitif important, aucun gain significatif de survie n’a pu étre mis en évidence (90).

1I.11.3 Cancers

Les patients présentant des cancers O.R.L. nécessitent souvent le recours a la pose d’une
gastrostomie endoscopique percutanée pour permettre une alimentation minimale dans le cadre
de troubles de la déglutition dds a la tumeur elle-méme, & la chirurgie ou aux traitements par
radiothérapie externe (91), (92).

Le syndrome d’anorexie-cachexie est une complication particuliérement fréquente chez les
patients présentant des cancers & un stade avancé. La nutrition parentérale doit rester une
exception en médecine palliative, mais la nutrition entérale par sonde de gastrostomie
endoscopique percutanée est une méthode efficace de nutrition 4 moyen et long terme qui peut
étre effectuée au domicile du patient et peut permettre de garder une qualité de vie acceptable
(39), (93).

Une étude portant sur 158 patients porteurs d’un cancer O.R.L montre que la majorité des
malades trouvent le recours a la gastrostomie nettement plus tolérable que la sonde naso-

gastrique (94).
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Notons cependant I’existence de métastases de la tumeur primitive au niveau du site de la
gastrostomie. Le mécanisme de dissémination n’est pas confirmé. Toutefois, parmi les
méthodes de pose, la « pull technique » pour le placement de la gastrostomie serait a plus haut
risque du fait de 'implantation directe de cellules tumorales due au contact entre ces derniéres
avec le tube de gastrostomie. Une autre possibilité de dissémination est la voie hématogéne
(91), (92), (95).

Dans une étude portant sur 387 patients présentant des tumeurs malignes des voies aéro-
digestives supérieures et ayant bénéficié d’une gastrostomie par voie endoscopique, 10 cas de
métastases au site de la gastrostomie ont été rapportés, apparaissant dans les 3 & 16 mois aprés
la pose, soit 2.6% des patients (92).

Ajoutons que la gastrostomie endoscopique pecutanée est une méthode simple pour permettre
la décompression gastrique chez des patients présentant une obstruction tumorale du tractus

digestif due a des métastases de cancers non O.R.L. (96).

I1.11.4 Autres indications

Notons la maladie de Parkinson, les trismus irréductibles, la sclérose latérale amyotrophique,
les dysphagies par sténose oesophagienne bénignes, les cachexies tumorales ou par insuffisance
respiratoire chronique ou insuffisance cardiaque, les sondes naso-gastriques mal supportées et
les traumatismes graves cranio-faciaux (10), (32), (33), (35), (36), (48), (49), (51), (79), (80),
(81).

Plusieurs études mentionnent les syndromes dépressifs comme indication de pose. Ceux-ci
nous semblent au contraire relever des contre-indications. La constatation chez une personne
agée de troubles de la déglutition ou d’un refus alimentaire ne constituant pas en soi un

argument suffisant pour décider de la mise en place d’une alimentation entérale (64).
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I1.11.5 Répartition des indications de pose dans quelques séries de la littérature
(Tableau 1)

(Tableau 2)

1I.12 Contre-indications

I1 est nécessaire de respecter certaines contre-indications afin de réduire les échecs de
pose ainsi que la morbidité. Elles sont peu nombreuses : atteintes infectieuses ou néoplasiques
de la paroi gastrique antéricure, troubles sévéres de la coagulation, I'impossibilité de
transillumination (interposition intestinale, obésité majeure, volumineuse hépatomégalie,
gastrectomie totale ou étendue, ascite abondante, éventration...), shunts ventriculo-
péritonéaux ou péritonéo-veineux, sténose du gréle et antécédents d’intervention de chirurgie
abdominale du fait d’adhérences empéchant ’accolement de la cavité gastrique insufflé a la
paroi abdominale (10), (30), (34), (36), (48), (49), (51), (80).

La gastrectomic partielle n’est pas une contre-indication si ['on peut obtenir une
transillumination, a condition de rester a distance de I’anastomose. En effet, dans ce cas, la
distension de 'estomac est limitée par 1’évacuation rapide de I’air insufflé dans la lumiére
intestinale. La distension aérique du colon transverse favorise ainsi son interposition entre la
paroi abdominale et 1’estomac. L’échoendoscopie ou I’échographie peut permettre d’éliminer
une interposition colique, en cas d’absence de transillumination, et de visualiser I’index de
’opérateur comprimant la paroi abdominale

I1 faut savoir écarter un refus alimentaire lié & un état dépressif sévére, et ne pas proposer ce
type de nutrition si ’espérance de vie est inférieure & un mois, si le risque lié au geste est trop

¢élevé et s’il n’est pas certain qu’il améliorera la qualité de vie du patient (10) .
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La contre-indication la plus fréquente semble étre la « mauvaise indication » que tout médecin

devrait pouvoir détecter (136).

[1.13 Complications

11.13.1 Complications mineures

Ces complications mineures sont fréquentes et ne génent pas la poursuite de I’alimentation.
Leur incidence est comprise entre 1,4% et 63,4% dans les différents essais retrouvés dans la
littérature ( 6), (9), (14), (17), (19), (29), (34), (35), (47), (48), (49), (64), (69), (73), (87),

(97), (98), (99).

[I.13.1.1 Inflammations locales, infections pariétales bénignes et
hyperthermies transitoires
Ce sont les complications les plus fréquentes et leur taux se situe entre 3,4% et 13% des
patients selon les études (6), (9), (17), (19), (28), (35), (47), (48), (49), (64), (73), (87), (99),
(100), (101), (102), (103).
Elles ne nécessitent pas I'ablation de la GEP et régressent avec des moyens
simples (application d’antiseptiques locaux, ablation des fils de retenue, antibiothérapie,

application de nitrate d’argent ...) (32), (35), (36), (47), (48), (49).

I1.13.1.2  Fuites de liquide

Relativement fréquentes, ces fuites autour de la sonde sont souvent dues a une mauvaise
cohésion de ’ensemble, laissant la pastille interne s’écarter de la paroi gastrique.

La remise en place en exergant une petite traction sur la sonde puis en repoussant la collerette
externe pour la maintenir contre la paroi supprime en général la perturbation (6), (17), (19),

(28), (47), (48), (49), (73), (79), (87).
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[1.13.1.3 Pneumopéritoines

Ils peuvent étre responsables de météorisme, mais sont la plupart du temps totalement
asymptomatiques et découverts de maniére fortuite au cours d’une radiographie de thorax ou
d’abdomen sans préparation, et régressent spontanément. En I’absence de symptome clinique,
ils ne doivent pas retarder la reprise de la nutrition entérale. Par conséquent, leur recherche ne

doit pas étre effectuée (35), (36), (49), (79), (103).

11.13.1.4 Arrachage de sonde par le patient.

Du fait de sa conformation et de son positionnement hors de vue du patient, la sonde est

rarement arrachée (46).

Dans la majorité des cas, ces complications ne nécessitent pas d’intervention chirurgicale. Elles

peuvent cependant dans certains cas étre a ’origine de perforation gastrique.

11.13.1.5 Hématome et hémorragie secondaire au point de ponction

Ces complication locales sont spontanément régressives (36), (32), (79), (51), (79).

11.13.1.6  Douleur au point de ponction

Elles sont fréquentes au réveil du patient et nécessitent la prescription d’un traitement

antalgique adapté (10), (39).

I1.13.1.7 Météorisme lors de I’alimentation et iléus réflexe

Ils peuvent étre responsables de syndromes sub-occlusifs, cédant aprés mise a la poche de la

sonde d’alimentation (32), (48).

I1.13.1.8 Déplacement de sonde

Il arrive que ’extrémité gastrique de la sonde migre, probablement par traction de la sonde par

le malade mais elle peut souvent étre remise en place par simple traction externe (32), (36).
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Cependant, il peut s’ensuivre un abces de paroi par suffusion locale du liquide gastrique et des

nutriments (79).

11.13.1.9 Obstruction de sonde

Souvent, les sondes peuvent &tre débouchées manuellement avec un écouvillon et une pince a
biopsier. Dans certains cas, on est amené a effectuer un changement de la sonde (31), (32),

(34), (39), (48).

11.13.1.10 Usure de matériel
Mé€me si une dégradation progressive du matériel qui noircit, perd de la souplesse et devient
cassant peut se produire, ’excellente tolérance de la sonde permet si cela est nécessaire de la

garder en place trés longtemps (6 ans pour certains patients). La durée moyenne de maintient

en place d’une méme sonde étant de 6 mois (32), (47), (48), (49), (79), (80).

11.13.2 Complications majeures

Leur incidence varie entre 0% et 11% en fonction des études (6), (9), (14), (17), (19), (28),
(29), (31), (33), (35), (39), (47), (48), (49), (64), (69), (73), (87), (98), (105), (106), (107),

(108).

[1.13.2.1 Reflux gastro-oesophagien et inhalation bronchique

Les inhalations bronchiques compliquées de pneumopathies de déglutition sont une des
complications les plus graves, potentiellement mortelles, et les plus fréquentes des G.E.P avec
une incidence de 0,7 4 9 % (6), (17), (31), (32), (34), (35), (47), (48), (49), (60), (73), (87),
(107), (108), (109).

Plusieurs facteurs peuvent influencer la survenue d’inhalation bronchique comme la diminution
du tonus du sphincter inférieur de I’cesophage (d’origine iatrogéne, post chirurgical (comme

pour les vagotomies), ou primitives), la position du patient lors de I’alimentation, le volume et
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le débit du bolus alimentaire, la présence d’une oesophagite lors de la pose de la G.E.P ou un
antécédent de pneumopathie (108), (109).
La pose d’une G.E.P n’aurait pas d’incidence sur le tonus du sphincter inférieur de

I’cesophage. (108)

11.13.2.2 Complications infectieuses : Infections pariétales séveres,
péritonites et septicémies.
-Les infections pariétales séveres surviennent dans 0% a 5,8% des cas (6), (17), (19),
(33), (35), (47), (48), (49), (73), (80), (87).
Les abces de paroi par suffusion locale du liquide gastrique et des nutriments, secondaires a un
enclavement de la collerette d’arrét endogastrique dans I’épaisseur de la paroi abdominale se
manifestent par des douleurs, des signes infectieux et une tuméfaction (79).
Ils peuvent évoluer favorablement sous drainage et antibiothérapie mais nécessitent souvent
une ablation de la sonde (48), (49).
- Notons la possibilité de survenue de fasciite nécrosante pouvant étre fatale, la mise a
plat chirurgicale en urgence avec ablation de sonde n’empéchant pas toujours le décés (33),
(34), (36), (47), (98), (99).
- Les péritonites et septicémies ont une incidence comprise entre 1,4% et 4,5% d’aprés

les différentes études retrouvées dans la littérature (9), (14), (28), (44), (50), (112).

[1.13.2.3 Perforations gastriques

Ce sont des complications assez rares dont I’incidence ne dépasse pas 1,2% . Elles se
manifestent en général par une rupture pariétale gastrique avec migration du matériel dans la
cavité péritonéale, voire jusqu’a la peau. Un petit ulcére traumatique par frottement de la
collerette interne de la sonde contre la paroi gastrique responsable d’une perforation avec

péritonite est souvent suspecté, mais rarement confirmé (9), (19), (110), (111), (112), (113).
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11.13.2.4  Autres complications graves

Citons les fistules gastrocoliques( liées & une interposition colique au cours de pose), les
occlusions et les perforations du gréle, complications dont les incidences ne dépassent pas 1%

dans les différentes études (20), (47), (36), (51), (99), (114).

I1.13.2.5 Mortalité directement imputable a la pose de GEP

La mortalité directement imputable a la G.E.P est faible, ce qui en fait une technique siire.

Elle est de 1%, et celle a 30 jours en moyenne, et varie entre 0 et 26% suivant les données
publiées (7), (14), (19), (53), (64), (69), (71), (85), (86), (87), (99), (108), (115).

Les principales causes de décés sont les laryngo-spasmes, les troubles cardio-respiratoires, le
plus souvent en rapport avec I’anesthésie, les pneumopathies d’inhalation liées a un reflux

gastro-oesophagien sévére ainsi que les péritonites.

11.13.3 Répartition des complications dans quelques séries

(Tableau 3)

I1.14 Autres méthodes de nutrition entérale

Ce sont les sondes naso-gastriques, les gastrostomies chirurgicales et radio-guidées.
Ces méthodes ont leurs spécificités propres, mais une étude les comparant conclue qu’elles
sont toutes les trois siires, avec peu de complications et un faible taux de mortalité 1ié a la

procédure, indépendamment de la technique utilisée (26),(102).

I1.14.1 Sonde naso-gastrique

La tolérance des sondes naso-gastriques ou naso-entérales est mauvaise au long cours,
tant du point de vue fonctionnel (autonomie des patients) qu’esthétique et psychologique , et

est difficilement compatible avec une vie sociale normale. Elle est inconfortable et de ce fait
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souvent arrachée, et présente I’inconvénient de ne guere permettre les essais d’alimentation
orale simultanée et ’entrainement des réflexes de déglutition (6), (17), (33), (34), (39), (47),
(49), (117), (116).

Par ailleurs, le retour a domicile des patients est plus difficile avec une sonde naso-gastrique
qu’avec une G.E.P (117).

Plusieurs études ont comparé la sonde naso-gastrique avec les GEP. Les résultats
montrent de facon significative un meilleur résultat avec la GEP pour les paramétres
suivants (116), (117), (118), (119) :

-déplacement de sonde

-bouchage de sonde

-quantité de nourriture administrée

-résultats nutritionnels (quantité réellement ingérée, prise de poids,
albuminémie)

-mortalité globale

-taux de réussite de pose
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Comparaison entre la sonde nasale et la gastrostomie endoscopique percutanée (50) :

Sonde naso-gastrique

Gastrostomie percutanée endoscopique

Mise en place rapide

Technique plus compliquée

Economique a court terme

Plus cofiiteuse a court terme

Pas d’équipement spécifique nécessaire

Equipement spécifique

Auto-extractions fréquentes

Pas ou peu d’auto-extraction

Escarres de pression au niveau du nez, du

pharynx de I’ecesophage

Pas d’escarre de pression

Inesthétique et inconfortable

Esthétique et plus confortable

Difficilement compatible avec une vie sociale

normale

Vie sociale plus préservée

Efficacité nutritionnelle inférieure

Meilleure efficacité nutritionnelle

Gene a la parole et a la déglutition

Réhabilitation simplifiée de la parole et de la

déglutition
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I1.14.2 Gastrostomie percutanée par voie chirurgicale

Les comparaisons de morbi-mortalité apres gastrostomie par voie chirurgicale ou
endoscopique sont contradictoires suivant les différentes études. Nous ne pouvons donc pas
conclure a une différence significative sur ces critéres (26), (121), (122), (123), (124), (125).
Par contre, les gastrostomies chirurgicales nécessitent un recours systématique a ’anesthésie
générale. En outre, la durée entre la fin de la pose de la gastrostomic et le début de
’alimentation est nettement plus importante avec la voie chirurgicale, ce qui entraine une
hospitalisation plus longue (131).

Notons de plus un cofit 2 a 3 fois plus important par rapport a la G.E.P.
Cependant, du fait de son meilleur taux de réussite de pose, la gastrostomie chirurgicale

est la technique de choix en cas d’échec de pose par voie endoscopique (126), (127), (128).

I1.14.3 Gastrostomie radioguidée

La pose de gastrostomie par voie radioguidée est une alternative a la voie chirurgicale en
cas de difficulté de pose par voie endoscopique), le taux de succés de pose étant plus important
(28), (67),(127).

Par contre, cette technique nécessite un temps de pose plus long (127).

L’incidence des complications par les méthodes radiologiques et endoscopiques semble
globalement identique, mais une fois encore différe en fonction des études (102), (125), (126),
(127).

Les principales complications mineures de cette méthode sont les mémes qu’avec la
voie endoscopique, c’est a dire les infections et inflammations pariétales mineures. Les
complications majeures sont principalement représentées par les déplacements de la sonde dans

la cavité péritonéale (125).
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L’ETUDE
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IIT L’ETUDE

I11.1 Patients et méthode

IT1.1.1 But de I’étude

Etudier le devenir des patients 4gés porteurs d’une G.E.P avec un recul d’au moins deux ans,
en suivant les parametres suivants :

répartition par adge et par sexe, par service d’origine, indications de pose, complications
majeures et mineures, fréquence et causes des retraits et changements de sonde et durée de
survie aprés la pose de la G.E.P, étiologie des déces et influence de facteurs de mauvais
pronostic.

Nous ¢tudierons tout spécialement la durée de survie des patients aprées la pose de la GEP.

1I.1.2 Méthode

Etude de patients ayant bénéficié de la pose d’une G.E.P au service d’hépato-
gastro-entérologie de Monsieur le Professeur Bigard du Centre Hospitalier et
Universitaire de Nancy, de septembre 1994 a septembre 1997.

e La premicre étape a consisté en un relevé des archives du bloc d’endoscopie
du service de Monsieur le Professeur Bigard avec sélection des patients qui répondent
aux critéres suivants :

- patients de plus de 70 ans au moment de la pose
- pas de sélection en fonction du sexe
- pas de sélection en fonction de I’étiologie de pose
102 patients répondant a ces critéres ont été sélectionnés.
e La deuxiéme étape a été la recherche des compte-rendus d’endoscopie de ces

patients, afin de retrouver leur dossier respectif dans les différents services du C.H.U .
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e Pour les patients hospitalisés au C.H.U par I'intermédiaire d’un hdpital
périphérique de la région, la troisieéme étape a nécessité le déplacement dans leur service
d’origine respectif afin de trouver leur dossier.

e La quatritme ¢tape de la recherche a consisté a pouvoir connaitre leur
devenir. Cela a exigé de nombreuses démarches, les patients ayant souvent été transférés
dans de nombreux services (services hospitaliers de médecine aigué€, domicile, maisons

de retraites, centres de moyen et de long séjour...)

Sur les 102 patients sélectionnés au début de notre étude , 8 ont été perdus de vue.

Le nombre de dossiers complets exploitables pour I’étude sera donc finalement de 94.
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III.2 Répartition par ige et par sexe

II1.2.1 Répartition par 4ge au moment de la pose

(Figure 1).

Les patients sont 4gés de 72 a 95 ans avec une moyenne et une médiane de 84 ans.
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Hommes
E Femmes

Nombre de patients

.

70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99
Age des patients

(Figure 1) : Répartition des patients en fonction de ’age et du sexe.
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[11.2.2 Répartition par sexe

(Figure 2).

Nous retrouvons un légére prédominance féminine avec 59% de femmes pour 41% d’hommes.

Cette prédominance s’accentue avec 1’age.

Femmes : 59%

Hommes : 41%

(Figure 2) : Répartition des patients par sexe.

[I1.3 Taux de réussite de pose

Il est de 97%. Les échecs (3 patients) sont diis a des transilluminations gastriques impossibles.
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[I1.4 Répartition par service d’origine
(Figure 3).
La majorité des patients, 80% du total, étaient hospitalisés dans les services des Professeurs

Bigard et Penin.
Les 20% restants se répartissent dans les 6 services suivants :
Médecine J, Pneumologie, Maladies infectieuses, Dermatologie, Médecine E et

Rhumatologie.

Nous n’avons pu retrouver les dossiers de deux patients hospitalisés dans les services de

Neurologie et de Neurochirurgie.

3% 1% 19% 1%

51%
Médecine B et Maison Hospitaliére Saint Charles (7 patients)
EHGE
O Meédecine J

O Pneumologie

E Maladies infectieuses
O Dermatologie

B Médecine E

O Rhumatologie

(Figure 3) : Répartition des patients en fonction du service d’origine de C.H.U de Nancy.
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II1.5 Indications de pose

(Tableau 1).

(Tableau 2).

Les symptomes initiaux conduisant a la pose d’une G.E.P sont des troubles de la
déglutition dont la majorité des étiologies sont les accidents vasculaires cérébraux (57% des
patients) et les démences (22%) (figure 4).

Les 21% restants se répartissent dans les catégories suivantes : maladie de Parkinson,
néoplasies O.R.L et autres indications.

Les étiologies des 11 patients entrant dans la catégorie « autres indications » sont les
suivantes :
- altération de 1’état général
- altération de I’état général post chirurgicale
- état de mal épileptique
- fistule trachéo-oesophagienne sans indication chirurgicale dans les suites d’un accident
de la voie publique
- sclérose latérale amyotrophique
- syndrome de Still Richardson
- traumatisme des voies aéro-digestives supérieures dans les suite d’une chute mécanique

- troubles de la déglutition secondaires a une tumeur cérébrale.
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Maladies
de Parkinson : 6%
Autres : 12%

Démences : 22%

Néoplasies O.R.L : 3%

Accidents vasculaires cérébraux : 57%

(Figure 4) : Indications de pose.
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[11.6 Complications

[11.6.1 Complications majeures

(Tableau 3), (Figure 5).

L’incidence des complications majeures secondaires a la pose de la G.E.P est de 7,4% .

Elles se répartissent de la maniere suivante :43 % (3 patients) de reflux gastro-oesophagiens
avec inhalation bronchique, 28,5% (2 patients) de septicémies et 28,5% (2 patients)

d’infections pariétales séveres.

Reflux gastro-oesphagiens
Septicémies : 28,5 % avec inhalation bronchique :
43%

Infections pariétales séveres : 28,5%

(Figure 5) : Répartition des complications majeures .
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[11.6.2 Complications mineures

(Tableau 3), (Figure 6).

L’incidence est de 11% des patients, se répartissant entre douleur, fuites, obstructions,

infections pariétales bénignes et vomissements.

Vomissements : 10%

Douleur : 30%

Infections : 20%

Obstructions : 20% Fuites : 20%

(Figure 6) : Répartition des complications mineures.
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III.7 Retraits de sondes

6 patients, soit 7% ont pu avoir un retrait de sonde dans le cadre d’une amélioration de Iétat général.

I11.8 Ablation et Changements de sonde

(Figure 7).

- 7% des patients ont pu bénéficier d’une ablation de sonde pour amélioration des
troubles de la déglutition. Cette amélioration se fait souvent spontanément avec le temps, mais
aussi avec I’aide de la rééducation orthophonique. Dans ces cas, la G.E.P a été posée pour un
moyen terme, permettant de « passer un cap difficile ». La G.E.P a ici un role majeur,
permettant le maintien d’une alimentation correcte, tout en laissant libre le carrefour aéro-
digestif supérieur.

- 10% des patients ont bénéficié d’un changement de sonde, dont la raison principale,
chez 45% d’entre eux a été une usure du matériel. Les autres causes sont les suivantes :
arrachements, fuites de liquide et taille du bouton inadaptée.

Les changements ont eu lieu entre 0 et 18 mois aprés la pose initiale, avec une moyenne de 8

mois et une médiane de 7 mois.

Fuites :

Usure :
45% 22%

Arrachement :

Taille de bouton 229%

inadaptée : 11%

(Figure 7) : Causes des changements de sonde de G.E.P.
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1I1.9 Durée de survie

111.9.1 Courbe de survie

(Figure 8)

12 patients soit 12,8% sont encore en vie a la fin du recueil des données.

Notons que la durée de survie des patients est faible ; en effet, 42% des patients sont décédés a

1 mois, 57% a 6 mois et 66% a un an.

A 3 ans, 80% des patients sont décédés.

Cependant, passé 24 mois, le taux de survie est relativement stable, évoluant de 24,5% a

18,1% entre 24 mois et 72 mois.
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(Figure 8) : Courbe de survie des patients aprés pose de G.E.P.



I11.9.2 Etiologie des déces
(Figure 9)
La majorité des patients sont décédés des suites de I’évolution de I’affection ayant motivé la
pose de la GEP.
Les déces secondaires a des complications de la G.E.P sont de 3.7% de la totalité des
patients. Ils sont plus fréquents chez les patients précocement décédés (dans le mois suivant
la pose de la G.E.P) que chez ceux décédés tardivement : respectivement 5.3% et 2.3%.
Les affections intercurrentes ayant conduit au décés des patients sont des pathologies

cardiaques ainsi que des accidents vasculaires cérébraux.

Patients décédés dans le mois suivant la pose de G.E.P
[ Patients décédés plus d'un mois aprés la pose de G.E.P

" === = 815 814

Pourcentage de patients décédés

Décés directement ~ Décés liés a des Décés liés a
ou indirectement liés affections I'affection qui a
alaGE.P intercurrentes ~ motivé la pose de la
G.E.P

Figure 9 : Etiologie des décés des patients de I’étude
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I11.9.3 Facteurs pronostiques influengant la durée de survie
(Figure 10)
On retrouve dans la littérature plusieurs facteurs pronostiques pouvant influencer la durée de
survie des patients porteurs de G.E.P : infection urinaire lors de la pose, diabéte, pathologie
évolutive non traitée et albuminémie inférieure a 30 g par litre.
Ces facteurs ont été recherchés chez les patients de I’étude, en différenciant ceux dont la
durée de survie est inférieure a un mois, de ceux dont la durée de survie est supérieure a un
mois. Notons que nous n’avons pas retrouvé de valeur d’albuminémie chez tous les patients.
Ces facteurs pronostiques sont retrouvés chez 22.4% des patients. Ils le sont chez 26.3% des
patients précocement décédés contre 16.3% des patients ayant une durée de survie supérieure
a un mois.
Les pathologies évolutives non traitées au moment de la pose de la G.E.P sont dominées par

les maladies néoplasiques (d’origine digestives, gynécologiques ou cérébrales).

Patients décédés dans le mois suivant la pose de G.E.P
[ Patients décédés plus d'un mois apres la pose de G.E.P

25

Pourcentage de patients présentant
des facteurs de mauvais pronostic

T

Diabéte Pathologies évolutives  Infection urinaire Hypoalbuminémie Total

Facteurs pronostiques

Figure 10 : facteurs pronostiques influant la durée de survie
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II1.10 Evolution des marqueurs biologiques nutritionnels apres la pose de G.E.P

L’étude de I’évolution des marqueurs biologiques & deux mois apres la pose de la G.E.P n’a
été possible que chez une minorité de patients (11%).

En effet, si ces paramétres sont fréquemment retrouvés chez les malades ayant survécu
plusieurs mois dans les services du Centre Hospitalier Universitaire de Nancy, ils ont €té plus
rarement étudiés dans les « hopitaux périphériques », les maisons de retraites, ou par les
médecins traitants des patients maintenus au domicile.

Par conséquent, nous n’avons pu mettre en évidence de différence significative sur les

parametres suivants : protéinémie, albuminémie et pré-albuminémie.
[I1.11 Discussion de la méthode de I’étude

[I1.11.1  Discussion
La principale faiblesse de cette étude est qu’il s’agit d’une étude rétrospective. En effet,
la qualité des résultats recueillis est soumise a de nombreux facteurs, comme la bonne tenue
des dossiers hospitaliers et le souvenir des différents médecins. Une étude prospective aurait
permis, entre autre, de pouvoir surveiller les marqueurs biologiques de dénutrition, qui n’ont
pu étre analysés dans notre ¢étude.
Plusieurs mois ont été nécessaires pour retrouver le dossier de tous les patients. Le
temps écoulé entre le relevé des archives initiales et le recueil final des informations variant

donc de plusieurs mois d’un patient a I’autre.
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I11.11.2 Comparaison avec les études de la littérature

[11.11.2.1 Taux de réussite de la pose

11 se situe dans la moyenne des différents taux de la littérature.

Référence

bibliographique
des études

(6)

(32)

(35)

(48)

(49)

(47)

(28)

(73)

Etude

Nombre de
patients

155

30

51

52

174

101

71

314

94

Age (ans)
(*) :tous ages

*)

> 40

> 65

(*)

*)

>70

>66

(*)

>70

Taux de réussite

97,6

100

92%

100

98

99

100

95

97%

de pose (Y0)
Transillumination
impossibke

Sténose

oesophagienne

Gastrectomie
des2/3

Cancer
gastrique au site
de ponction

Laryngospasme

Hématome au
site de ponction
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II1.11.2.2 Indications de pose

(Tableau 1).

Elles correspondent aux indications de pose dans les séries gériatriques.

I11.11.2.3 Complications

(Tableau 3)

II1.11.2.3.1 Complications majeures

Dans notre étude, elle sont de 7,4%, ce qui est conforme aux valeurs retrouvées dans la

littérature (extrémes de 1,2% a 8%).

[II.11.2.3.2 Complications mineures

Elles sont dans la moyenne des complications des différentes séries de la littérature.
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I1I.11.2.4 Durée de survie

Le taux de survie des patients de I’étude est faible. Il est de 57.4%, 46,2%, 34%
respectivement a 1, 3 et 12 mois.

Ce taux est supérieur a celui retrouvé dans les différentes études de la littérature. Cependant,
on constate peu de différence si on se compare aux études portant sur des populations
gériatriques. En effet, une étude portant sur 155 patients dont 113 de plus de 65 ans met
nettement en évidence I'influence de I’dge sur la durée de survie (6), en faisant un facteur

probablement majeur sur La durée de survie.

Référence (6) (47) (79) Etude
bibfogranhi
des études
Ages des |[>65 ans >70 ans >70 ans >70 ans
patients
ombre de |155 101 48 94
patients Sous groupes :
65-80 > 80
Survie ans ans
1 mois |86% 57,6% 86% 57,4%
2 mois 54% 54,3%
12 mois  |43,1% 17,8% 17,9% 34%
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CONCLUSION
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IV  CONCLUSION

IV.1 Conséquences psychologiques de la G.E.P

La pose d’une GEP pour une nutrition au long cours présente des implications majeures pour
les patients et pour leur famille (129).

Cette méthode apporte un confort de vie appréciable. Elle n’a pas les inconvénients de la sonde
naso-gastrique, est peu agressive et bien tolérée, méme au long cours si nécessaire. Elle
présente I’avantage majeur en gériatrie de préserver au maximum I’autonomie des patients ainsi
que ’alimentation orale concomitante, et de permettre une rééducation de la parole et de la
déglutition adéquate (51), (82).

Si un taux significatif de dépressions et d’états de stress a été trouvé chez les patients dont le
« style de vie » a changé, principalement secondairement a la maladie causale, mais aussi dii a
la méthode de nutrition, la plupart des patients, tous dges confondus, semblent malgré tout
reconnaissants des bénéfices apportés pour leur nutrition (20), (129). Cependant, aucune étude
sur la qualité de vie des patients agés porteurs d’une G.E.P n’a été retrouvée dans la littérature
(89).

Des explications et une préparation psychologique avant la pose de G.E.P sont bien entendu
indispensables pour assurer la meilleur tolérance possible (131).

La durée de survie des patients dgés aprés pose d’une G.E.P est faible. Cette importante
mortalité, comme cela a été signalé précédemment, n’est pas imputable a la technique.

Chez les sujets agés, le pourcentage de patients qui rentrent au domicile est plus important
chez les patients atteints d’A.V.C avec troubles de la déglutition que chez les autres, ce qui fait

de la G.E.P une bonne indication dans ce cas.

76



IV.2 Assistance nutritionnelle et éthique

Respecter et encourager I’autonomie des patients dgés est un des roles fondamentaux de la
Gériatrie, mais I’administration «forcée» de nourriture chez les patients en phase terminale de
maladies telles que la démence pose des problemes d’éthique et divise la communauté médicale

(132), (133).

Les indications de pose peuvent se répartir schématiquement en trois catégories (134) :

- les indications les moins discutées :
C’est le cas lorsqu’il existe un espoir raisonnable de traitement de la pathologie causale ou de
récupération des fonctions de déglutition, comme souvent dans les suites d’accidents
vasculaires cérébraux ou I’on constate fréquemment une amélioration spontanée. Pour une
assistance nutritionnelle de courte durée (quelques jours), le recours & une sonde naso-
gastrique semble préférable, mais quand il y a besoin d’une alimentation plus prolongée, la
G.E.P parait étre la technique de choix.

- I’absence habituelle d’indication :
C’est le cas de patients au pronostic fatal quasi inéluctable. Il n’y a plus d’exigence
nutritionnelle en terme quantitatif quand la mort est imminente. La priorité est alors d’assurer
le confort des patients, en ayant recours par exemple a Phydratation buccale ou aux perfusions
sous cutanées (hypodermoclyse).

- le cas particulier des déments :
L’évolution d’une démence peut étre longue, et les difficultés a ’alimentation sont un critére
de sévérité et signent la phase terminale de la maladie (133). I.’équipe médicale comme la
famille de ces patients peuvent étre tentés par le recours a une G.E.P afin de ne pas laisser ces

patients « mourir de faim » (133). Cependant, au vu des multiples observations de la littérature,
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la G.E.P n’a pas montré d’efficacité pour ces malades sur la durée de survie, la qualité de vie
ou la prévention des pneumopathies de déglutition.
Un « refus alimentaire », chez un patient dément, nous apparait donc comme une contre-

indication a la pose de G.E.P (133).

V.3 Conclusion

La gastrostomie endoscopique percutanée est essentiellement une technique d’alimentation
entérale, son utilisation dans un but de décompression gastrique étant exceptionnelle. Ces
principales indications en gériatrie sont les suites d’accidents vasculaires cérébraux et les
démences.

La G.E.P est une technique simple et rapide, qui semble parfaitement adaptée aux personnes
dgées nécessitant une assistance alimentaire. Elle a ’avantage de pouvoir étre réalisée en
dehors du bloc opératoire, au besoin au lit du malade, et n’impose pas un recours
systématique a une anesthésie générale. Elle ne doit cependant pas étre considérée comme un
geste anodin. Il faut, au contraire, s’entourer d’un maximum de précautions a toutes les
¢tapes : aseptie, antibiothérapie, absence de fixation par fils, respect des contre-indications
(10), (49).

Les complications majeures sont rares, représentées principalement par les reflux gastro-
oesophagiens et les pneumopathies de déglutition par inhalation bronchique, et les
complications mineures, plus fréquentes, comme les infections ou inflammations cutanées
bénignes ne mettent pas en jeu le pronostic vital et s’amendent rapidement avec des moyens
thérapeutiques simples.

Les contre-indications sont peu fréquentes, et dominées en fait par les « mauvaises

indications » (136).
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La G.E.P est une solution esthétique qui est plus adaptée a la rééducation de la parole et de la
déglutition particuliérement importante dans les suites d’A.V.C.

Les sondes naso-gastriques exposent les patients & des irritations naso-pharyngées et sont
moins compatibles avec une vie sociale préservée.

Mais si la G.E.P est une technique fiable, de pose rapide et bien tolérée, il convient de ne pas
développer ces indications & outrance (6). Il faut qu’elle s’intégre dans un projet thérapeutique
mirement réfléchi, ot la nutrition artificielle ne doit pas étre utilisée de fagon systématique, en
particulier chez les patients déments ou chez les patients en « fin de vie », chez qui le confort
doit étre recherché avant tout. Dans ce cas, on peut avoir recours a différentes techniques,
comme I’utilisation d’antalgiques ou d’anxiolytiques, ou le recours a I’hypodermoclyse pour
assurer une hydratation satisfaisante. A 'inverse, il faut savoir poser I’indication a temps et ne
pas attendre que la maladie ait trop évolué. Ainsi, chez les patients présentant des troubles de
la déglutition a la suite d’un accident vasculaire cérébral, il semble préférable de proposer une
G.E.P d’emblée plutdt que de commencer ’alimentation entérale par une sonde naso-gastrique
(10).

En pratique, la pose d’une gastrostomie endoscopique percutanée chez une personne agée
doit avoir une grande probabilité d’étre bénéfique, doit tenir compte de la tolérance, de
efficacité mais surtout de la qualité de vie apportée au patient. Il faut pouvoir lui faire
bénéficier d’un confort suffisant, sans douleur, en préservant le plus possible sa mobilité et les
contacts sociaux qu’il lui reste.

Dans ce cas, et au prix d’un «inconfort » acceptable pour une efficacité réelle dans de
nombreuses situations pathologiques bien précises, la G.E.P peut étre considérée comme
éthiquement recevable chez le sujet 4gé qui voit sa qualité de vie clairement améliorée (117),

(134), (135).
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Dans tous les cas, la pose d’une gastrostomie endoscopique percutanée doit étre précédée
d’explications au patient ou a sa famille, ce qui en facilitera la tolérance psychologique.
Il faut discuter de son intérét pour chaque patient, la décision impliquant le médecin

prescripteur, ’endoscopiste et, surtout le patient et sa famille (10), (64).
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(Tableau 1) : Répartition en fonction des symptomes :

Plusieurs symptomes sont souvent associés.

Référence bibliographique des études (48) (49) (32) (35) (79) Patients de
I"étude
Age des patients Tous 4ges |Tous ages |Tousages |>65ans |[>70 ans > 70 ans
Nombre de patients 52 174 30 51 48 04
Indications
Troubles de la déglutition et fausses routes 77% 47% 83% 41% 73% 86 %
Dysphagie 37% 18% 33% 12,5% | %
Dénutrition 31% 34% 30% 6% 14.6%
Pneumopathie de déglutition 15% 6% 30% 23%
Trismus 6% 7%
Sonde naso-gastrique mal supportée 4% 15% 7% 18% 8,3%
Fistules oeso-trachéales 2% 1%
Dans le méme temps opératoire qu'une|8% 3,5%
chirurgie mutilante pour le carrefour aéro-
digestif supérieur.
Refus alimentaire 12% 16,7% 14 %




(Tableau 2) : Répartition en fonction des étiologies :

Référence (6) (13) (35) (48) (47) (79) (51) Patients de I'étude
bibliographique des
études
Ages des patients | Tous dges | Tous dges | >65 ans | Tous ages | >70 ans >70 ans | Tous ages|>70 ans
(=65 ans)
Nombre de 155 115 51 52 101 48 165 04
patients | (1/3)
Indications
AVC 26 ,4% 40,7% 25,5% |9,6% 36% (AVC ou maladie|52,1% 73,3% 57 %
(38,35%) de Parkinson)
Démences 16,8% 34,7% 353% |0% 22% 16,7% 2,4% 22 %
(23,1%)
Syndromes dépressifs 38%
Cancers 22.4% 13,3% 9.8% 88.5% 4% 6,3% 15.2% 3%
(7,3%)
Autres 34,4% 13,3% 294% |[1,9% 0% 24,9% 9,1% 18 % ( dont 6% de
(31,25%) maladies de
Parkinson)
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(Tableau 3) : Répartition des complications de pose :

Référence bibliographique [ (6) (32) |35 @8 @9 (@47 (64 [a9 [@8) [a7) [87) [(73) |Etude
des études

Nombre de patients 155 30 51 52 174 101 168 165 71 136 147 299 o4
Age des patients|2 sous groupes de|>40 |>65 [(¥) (*) >70 (%) (*) >66 (*) (*) ) =70
(années) patients :  65-80  ans

(*) =tous ages

versus plus de 80 ans
sans différence

significative
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(Suite du tableau 3)

Complications >50% 73.3% |9.8% [63.4% |37.5% |7% 3.6% |7.3% |[8.4% |13.2% [13.6% (9.7% |[11%

mineures

Infection pariétale 13,3% [3.9% 17.3% |3.4% 36% |73% |84 44% 19.5%

bénigne S
6% i

Inflammation locale 16,7% 79% |3%

Fuite de liquide Plus de 50% 13,3% 13.5% [11.5% |4% 0,7% |[2.2%

Vomissement 1.1%

Douleur au point de 3.8% 33%

ponction

[léus réflex 10% 3.4%

Hyperthermie 6,7% |[3.9% |58% [2.9% 1%

transitoire

Météorisme 10% 2% 9.6% |[52%

Déplacement de sonde 7.7% |4.8% 2.9% 2%

Obstruction de sonde 1.9% 5.9% 2.2%

Détérioration de sonde 3.8%

Hématome sous- 3,3%

cutané

Usure de matériel 1.8%
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(Suite du tableau 3)

Complications graves | 2.6% 6,7% 58% (2.3% |8% 1.2% |1.8% |1.4% |3.6% |3.5% |(3.3% |7.4%
Infection pariétale 58% |[1.7% |1% 29% |[1.4% 2,1%
sévere

Péritonite 1.4%

Septicémies 2,1%
Fistules gastro-

coliques

Occlusion 2% 0.7%

Perforation du gréle 1%

Perforation gastrique 1.2% 1,3%
Inhalation bronchique 6,7% 0.7% 1% 3,2%
Rétrécissement 1%

oesophagien

Mortalité directement | 0% 0% 0% 0.6% |[3% 1.2% [0.6% |0% 0% 1.4% |[1% 3.2%

imputable a la G.E.P
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