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PrincipesPrincipes

Alimentation par sonde directement inséréeAlimentation par sonde directement insérée

dans ldans l’’estomac, permettant de shunter:estomac, permettant de shunter:

La bouche, et donc lLa bouche, et donc l’é’étape de la déglutitiontape de la déglutition

LL’œ’œsophage, celui sophage, celui ––ci pouvant être:ci pouvant être:

SténoséSténosé::

CaustiqueCaustique

Sténose peptique..Sténose peptique..

DysperistaltiqueDysperistaltique::

Atrésie de lAtrésie de l’œ’œsophagesophage

Greffon Greffon ……..



IndicationsIndications

Indication à une Indication à une gastrostomiegastrostomie

En période néo-natale:En période néo-natale:

Atrésie de lAtrésie de l ’œ ’œsophagesophage

NissenNissen précoce ( précoce (laparoschisislaparoschisis, hernie, hernie

diaphragmatique..)diaphragmatique..)

Troubles importants de lTroubles importants de l’’oralité:oralité:

Pierre-RobinPierre-Robin

Insuffisant moteur cérébraux (IMC)Insuffisant moteur cérébraux (IMC)

Pathologies du tronc cérébralPathologies du tronc cérébral

Troubles alimentaires conduisant à une stagnationTroubles alimentaires conduisant à une stagnation

pondérale:pondérale:

Insuffisance rénaleInsuffisance rénale

Insuffisance hépatiqueInsuffisance hépatique

mucoviscidosemucoviscidose



IndicationsIndications

Indication à une Indication à une gastrostomiegastrostomie

Enfants plus âgés:Enfants plus âgés:
Troubles alimentaires conduisant à une stagnationTroubles alimentaires conduisant à une stagnation
pondérale:pondérale:

Insuffisance rénaleInsuffisance rénale

Insuffisance hépatiqueInsuffisance hépatique

MucoviscidoseMucoviscidose

Avant transplantationAvant transplantation……

IMC (+++):IMC (+++):

Souvent secondaire:Souvent secondaire:

Soit à  cause du reflux majoré (scoliose,Soit à  cause du reflux majoré (scoliose,
insuffisance respiratoire, troubles majorés de lainsuffisance respiratoire, troubles majorés de la
déglutitiondéglutition……))

Soit a cause dSoit a cause d’’une stagnation pondéraleune stagnation pondérale
importante (surtout si doit être opéré de sonimportante (surtout si doit être opéré de son
rachis ou autre ..)rachis ou autre ..)



Les indications de la GPELes indications de la GPE  : «: « ç ça sea se

discutediscute » »

                                  Entre les médecins et chirurgiensEntre les médecins et chirurgiens

 toute nutrition toute nutrition entéraleentérale ne justifie par la mise en place ne justifie par la mise en place

dd’’une une gastrostomiegastrostomie

 évoquer les alternativesévoquer les alternatives

 geste potentiellement dangereux, surtout sur ungeste potentiellement dangereux, surtout sur un

terrain débilité, pouvant conduire à une chirurgieterrain débilité, pouvant conduire à une chirurgie

lourde.lourde.

 discussion discussion gastrostomie  gastrostomie  isolée ou associée à unisolée ou associée à un

geste anti-reflux: multidisciplinaire.geste anti-reflux: multidisciplinaire.



Les indications de la GPELes indications de la GPE  : «: « ç ça sea se

discutediscute » »

                            Avec les parentsAvec les parents

 pathologies  lourdes indication  souventpathologies  lourdes indication  souvent

incontournableincontournable

 discussion claire avec les parents en prédiscussion claire avec les parents en pré

opératoireopératoire

 inconvénients et risques de la technique,inconvénients et risques de la technique,

 avantages escomptés, en particulier suravantages escomptés, en particulier sur

ll’’amélioration de la qualité de vie de la famille.amélioration de la qualité de vie de la famille.



SIGNE DE R.G.O

Perte de Poids

Vomissements +++

Hématémèse

+/-broncho pneumopathie

+/- douleurs

OUI NON

TOGD

(morphologique)

Test de la sonde

(4-8 j/40ml/h)

Bon état

Général

Mauvais état

Général

Prokinétique et

IPP

PH-Métrie

TOGD

Manométrie

Intervention Anti-

Reflux +

Gastrostomie

Efficace

GPE

Inefficace

Inefficace, mais

Cachéxie, CI

anesthésie

GPE +/-

Intervention

Anti-Reflux

différée



TechniquesTechniques

Voie laparotomieVoie laparotomie

Voie laparoscopieVoie laparoscopie

Voie endoscopiqueVoie endoscopique

Voie mixteVoie mixte

QUATRE PRINCIPALES TECHNIQUES



TechniquesTechniques

Complications post Complications post gastrostomiegastrostomie::

KutiyanawalaKutiyanawala 13/30  (43%) 13/30  (43%)

GeorgesonGeorgeson 55/141    (39%) 55/141    (39%)

Expérience personnelle (34%) (nourrisson < 1 anExpérience personnelle (34%) (nourrisson < 1 an
en réanimation)en réanimation)

Segal Segal 48/11O (44%)48/11O (44%)

LES COMPLICATIONS SONTLES COMPLICATIONS SONT
NOMBREUSES ET IMPOSENT UNENOMBREUSES ET IMPOSENT UNE
TECHNIQUE RIGOUREUSE !!!TECHNIQUE RIGOUREUSE !!!



ComplicationsComplications

PERITONITESPERITONITES::

Le plus souvent par fuites:Le plus souvent par fuites:

Importance de la fixation des parois (gastrique etImportance de la fixation des parois (gastrique et

abdominale)abdominale)

Parfois par nécrose de la paroi gastrique ouParfois par nécrose de la paroi gastrique ou

abdominaleabdominale

attention de ne pas trop tracter ou écraser les deuxattention de ne pas trop tracter ou écraser les deux

parois (parois (œœdème ++ à 24 heures)dème ++ à 24 heures)

attention de les serrer suffisamment pour éviter lesattention de les serrer suffisamment pour éviter les

fuitesfuites

Ne pas ré-alimenter trop vite !!!Ne pas ré-alimenter trop vite !!!



ComplicationsComplications

PERITONITES (2ème !!!):PERITONITES (2ème !!!):

Lors de la remise en place (ou du changement)Lors de la remise en place (ou du changement)

de bouton:de bouton:

Faux trajetFaux trajet

Gavage intra-Gavage intra-péritonealpéritoneal

Ne pas changer trop vite la Ne pas changer trop vite la gastrostomiegastrostomie

(minimum 3 mois après la mise en place)(minimum 3 mois après la mise en place)

Ne pas hésiter à opacifier !!!Ne pas hésiter à opacifier !!!



ComplicationsComplications

PASSAGE TRANS-COLIQUE:PASSAGE TRANS-COLIQUE:

Essentiellement lors des Essentiellement lors des gastrostomiesgastrostomies

endoscopique (trajet de ponction aveugle)endoscopique (trajet de ponction aveugle)

Diagnostic parfois difficile (diarrhée,Diagnostic parfois difficile (diarrhée,

amaigrissement, douleurs abdominales..)amaigrissement, douleurs abdominales..)

Opacification permet le diagnosticOpacification permet le diagnostic

AUTRES PROBLEMES:AUTRES PROBLEMES:

HémorragiesHémorragies

SepsisSepsis (flash antibiotique au moment du (flash antibiotique au moment du

geste)geste)



ComplicationsComplications



ComplicationsComplications

Fuites au niveau du bouton:Fuites au niveau du bouton:

Taille (ou diamètre) à changerTaille (ou diamètre) à changer

Ballonnet à regonfler (MICKEY)Ballonnet à regonfler (MICKEY)

Mopral Mopral (pour protéger la peau)(pour protéger la peau)

Soins locaux réguliers, Pâtes et pommade deSoins locaux réguliers, Pâtes et pommade de
protectionprotection……

Granulation:Granulation:

Excès de cicatrisationExcès de cicatrisation

Lésion bourgeonnante, suintante, saignanteLésion bourgeonnante, suintante, saignante
(ombilic !!)(ombilic !!)

Apprendre aux parents a nitraterApprendre aux parents a nitrater



ComplicationsComplications

Prolifération interne pseudo tumorale de laProlifération interne pseudo tumorale de la
muqueuse gastrique:muqueuse gastrique:

Saignement intra gastriqueSaignement intra gastrique

Obstruction du boutonObstruction du bouton

Ulcération de la muqueuse gastriqueUlcération de la muqueuse gastrique

Nécrose cutanéeNécrose cutanée

Algie sous costaleAlgie sous costale

Chute du bouton:Chute du bouton:
Apprendre aux parents à remettreApprendre aux parents à remettre

Prévoir un bouton de secours (ordonnance)Prévoir un bouton de secours (ordonnance)

Faire venir aux urgences pour mise en place dFaire venir aux urgences pour mise en place d’’uneune
sonde urinaire (fermeture en 24 Heures)sonde urinaire (fermeture en 24 Heures)



ComplicationsComplications

Fermeture de la Fermeture de la gastrostomiegastrostomie::

Ablation de la sonde (AG ?)Ablation de la sonde (AG ?)

Fermeture spontanée de plus de 90 % en moinsFermeture spontanée de plus de 90 % en moins

de 48 heuresde 48 heures

La vitesse de fermeture est liée a la nature deLa vitesse de fermeture est liée a la nature de

ll’é’épithélium de la pithélium de la gastrostomiegastrostomie

Si échec de fermeture spontanée, nitrater le trajetSi échec de fermeture spontanée, nitrater le trajet

Essayer les soins locaux longtemps !!! (six moisEssayer les soins locaux longtemps !!! (six mois

?)?)



ComplicationsComplications

Fermeture de la Fermeture de la gastrostomiegastrostomie: ECHEC : ECHEC 
FERMETURE CHIRURGICALEFERMETURE CHIRURGICALE

A FAIRE DE FACON CONSCIENCIEUSE, PLANA FAIRE DE FACON CONSCIENCIEUSE, PLAN
PAR PLAN (sinon récidive !!!)PAR PLAN (sinon récidive !!!)

Parfois très inflammatoire, et adhèrentParfois très inflammatoire, et adhèrent

Bien décoller les parois de lBien décoller les parois de l’’estomac, à fermer enestomac, à fermer en
2 plans2 plans

Fermer la paroi en 2 plansFermer la paroi en 2 plans

Attention aux abcès de paroi qui font re-Attention aux abcès de paroi qui font re-fistuliserfistuliser
(et l(et l’’inverse !!)inverse !!)

Réfléchir avant de fermer chirurgicalement !!!Réfléchir avant de fermer chirurgicalement !!!



gastrostomiegastrostomie: complications: complications

Reflux Reflux gastrogastro-oesophagien post -oesophagien post gastrostomiegastrostomie::

 14 %   14 %  MJ MJ Wheattley Wheattley JPS 1991JPS 1991

 28 %   28 %  JL JL GrosfeldGrosfeld JPS 1997 JPS 1997

 60 %  60 % BH Cameron BH Cameron Gastrointes Endosc Gastrointes Endosc 19991999

Difficile dDifficile d’ê’être sûr, mais:tre sûr, mais:

1ere intention: 1ere intention: gastrostomie gastrostomie endoscopiqueendoscopique

Nissen Nissen secondaire si refluxsecondaire si reflux

Marseille, 2007



Techniques: ou ??Techniques: ou ??

Marseille, 2006

Atrésie de type IAtrésie de type I

POSITION: APOSITION: A

REFLECHIR !!!: QuelREFLECHIR !!!: Quel

greffon ??greffon ??

Colon ?Colon ?

Estomac ?Estomac ?

Tube gastrique ?Tube gastrique ?

MicrogastrieMicrogastrie::

estomac (ou on peutestomac (ou on peut

!!) ou jéjunum ??!!) ou jéjunum ??



Techniques: ou ??Techniques: ou ??

Marseille, 2006

Si pas dSi pas d’’atrésie,atrésie,

penser àpenser à

Nissen Nissen secondaire ?secondaire ?

Montée a la paroiMontée a la paroi

sans tensionsans tension

Pas de ballonnetPas de ballonnet

dans le pyloredans le pylore

(obstruction ++)(obstruction ++)



Marseille, 2007

Atrésie de type IAtrésie de type I

GASTROSTOMIE: laquelle ???GASTROSTOMIE: laquelle ???

La plus simpleLa plus simple

La mieux fixéeLa mieux fixée

La moins chèreLa moins chère…… (Grosse  (Grosse PezzerPezzer..)..)

POURQUOI ??POURQUOI ??

Geste à risque ++ (bien amarrer à laGeste à risque ++ (bien amarrer à la
paroiparoi……))

On va souvent la mobiliser, laOn va souvent la mobiliser, la
changer, y passer un endoscope.changer, y passer un endoscope.……



TechniquesTechniques

Voie laparotomie:Voie laparotomie:

Abord cutané: à discuter en fonction desAbord cutané: à discuter en fonction des
interventions a venirinterventions a venir

MédianeMédiane

Sous costaleSous costale

TransversaleTransversale

Attention: orifice deAttention: orifice de

Ouverture de lOuverture de l’’estomacestomac

Mise en place de la sonde: 1 ou 2  boursesMise en place de la sonde: 1 ou 2  bourses
pour serrerpour serrer

Solidarisation Solidarisation à la paroi (2 à 4 ligatures)à la paroi (2 à 4 ligatures)



GastrostomieGastrostomie par laparotomie par laparotomie

1 2

3 4



TechniquesTechniques

Voie Voie laparoscopiquelaparoscopique::

Abord cutané: à discuter en fonction desAbord cutané: à discuter en fonction des
interventions a venirinterventions a venir

MédianeMédiane

Sous costaleSous costale

TransversaleTransversale

Attention: orifice deAttention: orifice de

Ouverture de lOuverture de l’’estomacestomac

Mise en place de la sonde: 1 ou 2  boursesMise en place de la sonde: 1 ou 2  bourses
pour serrerpour serrer

Solidarisation Solidarisation à la paroi (2 à 4 ligatures)à la paroi (2 à 4 ligatures)



GastrostomieGastrostomie par laparoscopie par laparoscopie

Marseille, 2007

Voie Voie laparoscopiquelaparoscopique::

2 trocarts de 10 mm2 trocarts de 10 mm

Repérage de lRepérage de l’’estomacestomac

grasppinggraspping

Ouverture a la peauOuverture a la peau

Julien LEROUX



Gastrostomie coelioGastrostomie coelio

Julien LEROUX



TechniquesTechniques

Voie Endoscopique:Voie Endoscopique:

Souvent réalisé par les Souvent réalisé par les endoscopistesendoscopistes
Insufflation de lInsufflation de l’’estomacestomac

Ponction trans-pariétale de lPonction trans-pariétale de l’’estomac (repérageestomac (repérage
visuel)visuel)

Guide passé par lGuide passé par l’’aiguille et retiré par laiguille et retiré par l’’endoscopeendoscope

Gastrostomie Gastrostomie passée dans le guide et extérioriséepassée dans le guide et extériorisée
depuis ldepuis l’’estomac jusquestomac jusqu’à’à l l’’extérieur (agrandirextérieur (agrandir
ll’’orifice cutané)orifice cutané)

Avantage majeur: passage de la sonde deAvantage majeur: passage de la sonde de
dedans en dehors (orifice non forcé !!)dedans en dehors (orifice non forcé !!)

Inconvénient: ponction aveugleInconvénient: ponction aveugle



TechniquesTechniques

Voie Mixte:Voie Mixte:

Combine les avantages de lCombine les avantages de l’’endoscopie et de laendoscopie et de la

coelioscopiecoelioscopie

Insufflation de lInsufflation de l’’estomac, après estomac, après clampage clampage duodénalduodénal

Ponction trans-pariétale avec contrôle Ponction trans-pariétale avec contrôle coelioscopiquecoelioscopique

Guide passé par lGuide passé par l’’aiguille et retiré par laiguille et retiré par l’’endoscopeendoscope

Gastrostomie Gastrostomie passée dans le guide et extériorisée depuispassée dans le guide et extériorisée depuis

ll’’estomac jusquestomac jusqu’à’à l l’’extérieur  par le chirurgien (agrandirextérieur  par le chirurgien (agrandir

ll’’orifice cutané)orifice cutané)

Avantage majeur: passage de la sonde de dedans enAvantage majeur: passage de la sonde de dedans en

dehors et passage contrôlédehors et passage contrôlé

Inconvénient: a faire après un Inconvénient: a faire après un Nissen coelio Nissen coelio !!!!



EndoscopiqueEndoscopique

1 2

4

3

5



GastrostomieGastrostomie

Sonde à ballonnet, avecSonde à ballonnet, avec

cupule dcupule d’é’étanchéitétanchéité

Remplacement par laRemplacement par la

suite par les boutons desuite par les boutons de

mickey, plus court, nemickey, plus court, ne

ss’’arrachant pas aussiarrachant pas aussi

facilementfacilement

Inconvénients: fragilitéInconvénients: fragilité

du ballonnetdu ballonnet

Julien LEROUX



GastrostomieGastrostomie

A long terme: boutonA long terme: bouton

de bardde bard

Vie beaucoup plusVie beaucoup plus

longuelongue

Inconvénients: aInconvénients: a

mettre et enlever sousmettre et enlever sous

AGAG



GastrostomieGastrostomie

GastrostomieGastrostomie

««  tubelesstubeless » »

Geste plus «Geste plus «  définitifdéfinitif » »

Proposé chez certainsProposé chez certains

enfants IMCenfants IMC



Marseille, 2006

      Conclusion      Conclusion

GastrostomieGastrostomie: procédure nécessaire dans un: procédure nécessaire dans un

certain nombre de situations, variéescertain nombre de situations, variées

Geste a haut risque:Geste a haut risque:

Choisir la meilleure techniqueChoisir la meilleure technique

Choisir le matériel le mieux adaptéChoisir le matériel le mieux adapté

Surveiller au long cours et bien connaîtreSurveiller au long cours et bien connaître

toutes les complications possibles !!toutes les complications possibles !!


