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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973
1. Pr. CHKILI Taieb

Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976
2. Pr. HASSAR Mohamed

Pharmacologie Clinique

Mars, Avril et Septembre 1980

3.  Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4.  Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7.  Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
9.  Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation
10. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

I1. Pr
12. Pr

. ABROUQ Ali*
. BENOMAR M’hammed

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire



13. Pr. BENSOUDA Mohamed
14. Pr. BENOSMAN Abdellatif
15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr. BALAFREJ Amina

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim E1 Khalil
23.  Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24.  Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr. NAJI M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27. Pr. BENJELLOUN Halima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay EI Mostafa
30. Pr.IHRAI Hssain *

31. Pr. IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33. Pr. AJANA Ali

34. Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41. Pr. LACHKAR Hassan

42. Pr. OHAYON Victor*

43. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Anatomie
Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Neurologie



Décembre 1988

44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
45. Pr. DAFIRI Rachida

46. Pr. FAIK Mohamed

47. Pr. HERMAS Mohamed

48. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
49. Pr. ADNAOUI Mohamed

50. Pr. AOUNI Mohamed

51. Pr. BENAMEUR Mohamed*

52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
53. Pr. CHAD Bouziane

54. Pr. CHKOFF Rachid

55. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
56. Pr. HACHIM Mohammed*

57. Pr. HACHIMI Mohamed

58. Pr. KHARBACH Aicha

59. Pr. MANSOURI Fatima

60. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
61. Pr. SEDRATI Omar*

62. Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

63. Pr. AL HAMANY Zaitounia

64. Pr. ATMANI Mohamed*

65. Pr. AZZOUZI Abderrahim

66. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
67. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

68. Pr. BENABDELLAH Chahrazad

69. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
70. Pr. BENSOUDA Yahia

71. Pr. BERRAHO Amina

72. Pr. BEZZAD Rachid

73. Pr. CHABRAOUI Layachi

74. Pr. CHANA EIl Houssaine*

75. Pr. CHERRAH Yahia

76. Pr. CHOKAIRI Omar

77. Pr. FAJRI Ahmed*

78. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

79. Pr. KHATTAB Mohamed

80. Pr. NEJMI Maati

81. Pr. OUAALINE Mohammed*

82. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
83. Pr. TAOUFIK Jamal

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Pharmacologie
Chimie thérapeutique



Décembre 1992

&4.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
I11.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*

OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ép. BELKHADIR
SLAOUI Anas

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire



127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.

142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
I51.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARLI lJilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

FERHATI Driss
HASSOUNI Fadil
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale



163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

198.
199.
200.
201.
202.
203.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. AIT BENASSER MOULAY Ali*
. ALOUANE Mohammed*

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam

. ER RIHANI Hassan

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale



204. Pr. EZZAITOUNI Fatima
205. Pr. KABBAJ Najat
206. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

207. Pr. BENKIRANE Majid*
208. Pr. KHATOURI ALI*
209. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.
227.
228.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz

Néphrologie
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Urologie



243,
244,
245.
246.
247.
248.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. LAHLOU Abdou

. MAFTAH Mohamed*

. MAHASSINI Najat

. MDAGHRI ALAOUI Asmae
. NASSIH Mohamed*

. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale



286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NABIL Samira

. NOUINI Yassine

. OUALIM Zouhir*

. SABBAH Farid

. SEFTANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah
RACHID Khalid *

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
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1 UNTRODUCTION

La gastrostomie est un orifice cutané permettant un acces direct a I’estomac
utile pour D’alimentation et parfois pour la décompression gastrique. La
gastrostomie est indiquée dans certaines maladies chroniques, chez des patients
ayant un tube digestif fonctionnel. On distingue trois types de gatrostomies : la
gastrostomie percutanée endoscopique, la gastrostomie percutanée radiologique

et la gastrostomie chirurgicale.

La gastrostomie percutanée endoscopique (PEG) a été décrite en 1977 par
Michael W.Gauderer est la plus utilisée. La méthode est sure et rapide. Les
patients trés affaiblis par leur maladie, pour lesquels une longue anesthésie est
problématique, peuvent en bénéficier. La mise en place d’un tel dispositif
nécessite la collaboration, d’un gastro-entérologue et d’un anesthésiste ou deux
gastroentérologues et deux infirmiers qui assurent I’aide technique et le confort

du malade.

Notre €tude s’intéresse aux cas cliniques qui ont bénéficié¢ de la GPE ainsi
que sa réalisation pratique au sein du service de réanimation médicale de

I’hopital Mohammed V a Rabat avec une revue de la littérature.
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2. HISTORIQUE

L’établissement d’une communication entre un viscere creux et la surface
externe du corps a fasciné les chirurgiens. L histoire de la gastrostomie refléte

bien I’évolution de la chirurgie depuis un siecle.

La premiere description de 1’alimentation intragastrique remonte a 1790
quand John Hunter traita un homme de 50 ans souffrant de troubles de la
déglutition a la suite d’un accident vasculaire cérébral. Il passa un tube flexible
dans I’estomac du patient par lequel il administra des nutriments et le traitement.
Cinq semaines plus tard, le patient retrouvra une déglutition normale. Les
fistules gastrocutanées traumatiques furent les précurseurs des gastrostomies

modernes .

En 1822, Alexis ST .Martin nourrit pendant plusieurs semaines un patient
présentant une telle fistule a la suite d’une plaie par balle. La gastrostomie
chirurgicale programmée fut initialement proposée par Egeberg en 1837 et
réalisé¢ par Sédillot en 1846. La technique opératoire s’améliora régulierement
entre 1846 et 1906, mais la méthode proposée par Stamm en 1894 fait encore

référence aujourd’hui.

En 1980, Gauderer révolutionnera cette technique en décrivant pour la
premicre fois la gastrostomie percutanée endoscopique (GPE) qui eut ensuite le
succes que I’on sait. Ainsi, la GPE est devenue la voie d’abord de référence
pour I’alimentation entérale (AE) prolongée et les endoscopistes sont de plus en
plus sollicités pour les poser. Sous I’impulsion d’Eric Lerebours et de Bernard

Beaufrére président du conseil scientifique de la société , un groupe d’experts
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compos¢ de Corine Bouteloup-Demange, Monique Ferry, Claire Guedon,
Xavier Hébuterne et Jean Claude Melchior a ét¢ missionné pour organiser avec
I’aide de Jean-Fabien Zazzo , un sympositium consacré aux aspects et
organisationnels de la GPE et des autres voies d’abord du tube digestif en

nutrition entérale.

Sur le plan technique, des progrés considérables qui ont suivi ceux de
I’endoscopique diagnostique et interventionnelle ont été réalisés au cours de ces
vingt dernie¢res années. La pose d’une GPE s’est simplifiée et celle-ci est

couronnée de succes dans la plupart des cas.

Les rares échecs sont en général dus a une absence de transillumination du
fait des particularités anatomiques. En cas de sténose du carrefour oropharyngé
ou de I’cesophage, les gastrostomies peuvent étre posé€es sous controle
radioscopique selon une technique bien rodée. L’administration des nutriments
dans le jéjunum est utile chez les patients a haut risque d’inhalation et peu a peu
sont apparus des sets qui permettent, par 1’orifice, de GPE, de pousser une

sonde au-dela de I’angle de Treitz ( gastro-jéjunostomie).

Il est ainsi désormais possible d’aspirer 1’estomac du malade tout en
administrant des nutriments dans le jéunum, ce qui est particuliérement
intéressant en réanimation ou les malades ont souvent des résidus gastriques qui

limitent la nutrition entérale intra gastrique.

La GPE commence a apparaitre chez ces malades souvent traumatisés
craniens. Réalisée d’abord chez des malades sans estomac, puis chez d’autres

patients, la jéjunostomie percutanée endoscopique directe est techniquement
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réalisable, avec cependant un pourcentage d’échec plus élevé que pour la GPE.
Seules quelques équipes utilisent cette technique d’abord direct. Les industriels
rivalisent d’ingéniosité afin de proposer des sondes de plus en plus petites et

fiables, simples a poser, atraumatiques, en silicone, ou en carbonthanne.

L’utilisation des boutons de gastrostomie s’est, elle aussi, largement
amplifiée et de nombreux mod¢les sont maintenant disponibles, de plus en plus

surs et simples a poser.

Enfin, bien qu’initialement décrite chez I’enfant, la GPE n’était pas tres
développée en pédiatrie. Grace au perfectionnement et a la miniaturisation des
endoscopes et des sondes de gastrostomie, la GPE est maintenant de plus en plus

souvent utilisée chez le petit enfant.

Malgré ces progres technologiques, les complications de la GPE restent
encore trop fréquentes. Une partie d’entre elle sont liées au terrain mais il

semble possible d’en réduire certaines. (1)
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3. RAPPEL SUR DP’ALIMENTATION ENTERALE
3.1.Définition

L’alimentation entérale ou alimentation assistée est une technique de
nutrition qui regroupe tous les procédés d’alimentation par voie digestive qui
court-circuitent la voie orale. Elle consiste & introduire un aliment par une sonde,
directement dans le tube digestif (estomac ou début de I’intestin gréle) pour

alimenter temporairement ou définitivement une personne, en raison :

v' soit d’une difficulté pour manger ( troubles de la déglutition ,
altération de la vigilance...) ;

v' soit d’une difficulté pour absorber les nutriments (maladie de
I’intestin).(2)

3.2.Techniques de nutrition entérale
3.2.1.Sondes naso-gastriques

Les sondes naso-gastriques (SNG) sont introduites par une narine, avalée
avec une gorgée d’eau, et pousée dans I’cesophage, puis dans I’estomac parfois
dans le duodénum. Pour étre bien tolérées, ces sondes doivent étre souples, ce

qui rend leur pose difficile.Certaines diposent d’un guide ou mandrin(2).

Elles sont un bon moyen de nutrition entérale, lorsque la prise alimentaire
per os est limitée a une courte période.Pour une plus longue période, un
dispositif de gastrostomie est préféré car les sondes nasogastriques doivent étre
fréquemment changées ; elles sont aussi plus souvent arrachées par inadvertance
ou obstruées vu leur petit diametre. Elles peuvent également provoquer des
Iésions de décubitus de la narine et de I’cesophage chez les patients alités et

favorisant aussi des sinusites chez les malades de réanimation.
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Pour mettre en place la sonde nasogastrique la liste du matériel a préparer
est le suivant :

v La sonde gastrique : Elle se présente sous la forme d'un tuyau souple
transparent comportant généralement deux orifices au niveau de sa
partie proximale. Le premier orifice sera connect¢ a un systéme
d'aspiration et/ou de recueil. Le second orifice, plus petit est destiné a
permettre une prise d'air si une aspiration ponctuelle ou continue est
réalisée (ceci afin d'éviter de léser la muqueuse gastrique). Un
obturateur doit étre disponible si le sachet de recueil est destiné a étre

placé en déclive. La prise d'air est alors bouchée. (Voir figure 1)

Systeme de
¥ recueil

Figurel : Systéme de recueil de la SNG

La partie distale est ouverte en son extrémité et comporte une dizaine
d'orifices latéraux, afin de permettre le passage des matieres liquides dans les
deux sens. Cette sonde est radio opaque et sa position peut donc étre vérifiée sur

une radiographie.(Voir figure 2)
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Partie
distale

_‘:__- J % LN
Orifices latéraux

Figure2 : Orifices latéraux de la SNG

Des repéres annotés sur toute la longueur de la sonde permettent d'évaluer
précisément sa position. Le diametre (de 10CH a 20CH) et la longueur (de 90 a
120cm) des sondes sont variables. Plus le diametre est grand, moins la sonde est

souple.(Figure 3)

i _—

Repéres

Figure3 :Reperes de la SNG
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v Des gants : Il n'est pas nécessaire que ces gants soient stériles. La pose

de sonde gastrique est un geste propre, mais non stérile.

v Un lubrifiant : Sous forme de gel ou avec un aérosol de silicone afin
de lubrifier la sonde et limiter les adhérences sur les tissus pendant la

pose.

v Une poche de recueil ou un systéme d'aspiration vidangeable ou non :
La poche doit étre graduée et transparente afin d'estimer la quantité et

l'aspect du liquide recueilli.

v Un systeme d'aspiration comprend un bocal de recueil reli¢ d'une part
a l'extrémité proximale de la sonde et d'autre part au systéme
d'aspiration mural. Attention, il ne faut jamais connecter directement
l'aspiration sur la prise murale. Il convient de brancher un manometre

qui va permettre de régler la dépression (en cmH20) de l'aspiration.

v Du ruban adhésif, un lien large : Pour fixer la sonde, il faudra au choix
et selon les protocoles locaux, utiliser un lien ou du ruban adhésif pour
fixer la sonde. Si on utilise un lien, il faut que celui-ci soit large afin

de limiter le risque d'escarres et de veiller au confort du patient.
v Un " haricot " : Immédiatement disponible en cas de nausées.

v Un stéthoscope : Il sera nécessaire pour vérifier la bonne position de la

sonde.

v Une seringue de 50 ml & embout conique : Pour insuffler de l'air et

tester la position de la sonde. (3)
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Figure 4 : Matériel de pose de la SNG

Une fois le matériel est préparé, la mise en place de la sonde nasogastrique

se déroule de la maniére suivante :

v’ Mettre les gants ;

v Evaluer la distance nez-tragus-nombril afin de mesurer la distance de
sonde a enfoncer ;

v’ Noter le repére ;

v’ Lubrifier l'extrémité distale de la sonde a l'aide du gel ou du spray.
(Attention, ne pas lubrifier en méme temps les gants ou la sonde trop
haut sinon la prise en main de la sonde sera difficile voire impossible) ;

v’ Présenter la sonde perpendiculairement au plan facial, en l'orientant
légerement vers le palais. Avancer de 10 cm environ (s'aider des
reperes sur la sonde). Si le patient présente un réflexe de toux, retirer

légerement la sonde ; (Voir figure 5)

10
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de la

ot |
[ Présentation |
|

| sonde

Figure 5 : Position de la sonde SNG

v' Demander au patient de déglutir, en le prévenant que vous allez en
méme temps faire avancer la sonde. Au moment ou le patient avale,
(la glotte se souléve) avancer franchement la sonde. Si le patient
présente des difficultés respiratoires, retirer a nouveau la sonde

jusqu'au repere des 10 cm et retenter 1'opération. (Voir figure 6)
jusq p P g

Res pectefla
courburef &
physiolog

Figure 6 : Déglutition de la SNG

11
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La bonne position de la sonde est confirmée par le recueil de liquide
gastrique et par l'injection brutale d'au moins 30 ml d'air a l'aide d'une seringue a
embout conique. Le borborygme produit avec l'air doit étre percu en plagant le
stéthoscope au niveau gastrique. Immédiatement aprés la pose, on peut vérifier a
l'oreille qu'on ne percoit pas de souffle synchrone a la respiration (la sonde serait

passée dans la trachée).

Apres avoir vérifié que la sonde est en place il faut marquer un repere au
niveau de l'orifice d'entrée de la sonde et la fixer avec 1'adhésif ou le lien large.
Et finalement il faut expliquer au patient qu’il doit éviter les gestes brusques et

ne pas hésiter a appeler de 1'aide pour toute mobilisation. (3)
3.2.2. Gastrostomie

La gastrostomie est un dispositif permettant ’acces direct a 1’estomac dans
le but est de réaliser une nutrition entérale de moyenne, ou de longue durée, ou

plus rarement une décompression digestive.(4)
Plusieurs techniques de pose sont possibles :

v La voie endoscopique (Gastrostomie percutanée endoscopique GPE) ;
v" La voie radiologique( Gastrostomie percutanée radisologique GPR) ;

v" la voie chirurgicale.

Les trois techniques seront ultérieurement détaillées.

12
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3.2.3. Sondes naso-jéjunales

Les sondes naso-jéjunales sont utiles lors de reflux gastro-oesophagien,
elles franchissent le pylore avec parfois 1’aide d’un traitement ponctuel de
métoclopamide. Elles représentent les mémes désavantages que les sondes naso-

gastriques a long terme.
3.2.4. Jéjunostomies

La jéjunostomie est la mise a la peau du jéjunum proximal, habituellement
la premiere ou la deuxieme anse intestinale afin de pouvoir instituer une
alimentation entérale hypercalorique. Elle indiquée le plus souvent aprés une
resection chirurgicale pour cancer oesophagien ou gastrique en cas de
dénutrition ; elle peut étre aussi utlie pour les patients avec maladie de Crohn qui
sont cachectiques et qui ont besoin d’une alimentation hypercalorique en vue
d’une intervention chirurgicale. Il en va de méme pour toute autre situation ou
une alimentation perorale n’est pas possible ou insuffisante. La pose d’une
jéjunostomie se réalise le plus souvent par voie chirurgicale et, aussi par voie

endoscopique.(5)
3.2.5.Avantage /intérét

Il existe deux types de nutrition : nutrition entérale (NE) et nutrition
parentérale (NP). La NE consiste a introduire un aliment par une sonde,
directement dans le tube digestif (estomac ou début de I'intestin gréle) pour
alimenter temporairement ou définitivement une personne. Tandis que
I’alimentation parentérale est une méthode de substitution de 1’alimentation

entérale permettant d’apporter tous les nutriments nécessaires a 1’organisme afin

13
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d’atteindre et de respecter un état nutritionnel correspondant aux besoins et aux

caractéristiques du patient, par voie intraveineuse via cathéter veineux court,

cathéter central ou chambre implantable. Cependant la préférence doit éEtre

donnée a la voie entérale, pour une série de raisons :

v

A N N N N N

La nutrition entérale (AE) permet un meilleur maintien de I’intégrité
fonctionnelle du tube digestif , résultant en un meilleur statut
immunologique ;

Elle permet un meilleur maintien de la structure anatomique du tube
digestif ;

Elle permet un meilleur maitien de la flore digestive ;

Moins de mortalité dans le sepsis et les états de choc ;

Moins de translocation bactérienne ;

Taux faible d’infections ;(6)

Taux faible de complications vasculaires lors de la pose ;

Diminution des complications secondaires a la voie parentérale ;
L’utilisation plus facile a la fois pour le personnel infirmier et pour le
malade ;

Moindre coft : on estime qu’une NE standard cofite environ 3 a 5 fois

moins cher qu’une NP.(7)

La NE doit donc de principe étre préférée a la NP chaque fois que cela est

possible. La NP ne se discute que lorsque la voie entérale n’est pas utilisable ou

en complément de celle-ci lorsqu’elle est insuffisante.

14
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4. DIFFERENTS TYPES DE GASTROSTOMIES
Les types de gastrostomie sont au nombre de trois :

v’ La gastrostomie percutanée endoscopique ;
v’ La gastrostomie percutanée radiologique ;

v La gastrostomie chirurgicale .
4.1.La gastrostomie percutanée endoscopique

Il s’agit d’une technique thérapeutique de choix qui permet le maintien
d’une alimentation entérale. Elle est utilisée si la durée de 1’almimentation
entérale est supérieur a un mois. Cette technique est simple et rapide . Elle
présente un taux faible de complications. La technique a des indications et des

contre-indications.(8)

Nous aurons 1’occasion de développer d’avantage les principes de cette

technique ainsi que sa réalisation dans la deuxiéme et trosiéme partie.
4.2 La gastrostomie percutanée radiologique
4.2.1 Définition

La gastrostomie percutanée radiologique est une méthode radiologique
permettant la pose non chirurgicale d’un dispostif d’acces a la cavité gastrique

autorisant une nutrition par voie entérale.

La supériorité de 1’alimentation entérale sur I’alimentation intraveineuse est
maintenant bien établie dans les pathologies chroniques. L’augmentation de
I’espérance de vie a fortement augmenté le nombre d’indications d’alimentation
par voie entérale. Elle participe a la qualité¢ de la nutrition dont I’importance est
de plus en plus fréquemment soulignée, en complément du traitement curatif ou

palliatif, dans la prise en charge d’affections diverses.(9)

15
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La GPR , dérivée des méthodes de drainage , est un geste moins agressif,
réalisable sous anesthésie locale. Elle peut donc s’adresser au plus grand nombre
de patients, a condition d’étre réalisée dans de bonnes conditions de repérage et
d’asepsie, et d’aboutir a la mise en place d’une sonde adaptée a la nutrition
entérale , de calibre suffisant pour débuter immédiatement 1’alimentation dans

les meilleures conditions.
4.2.2 Indications

Les indications théoriques de la gastrostomie sont multiples. On peut les
regrouper en trois classes. La technique est indiquée au cas ou l'apport

per os est :
v’ insuffisant, cas des anorexies ;
v"impossible lorsqu'il existe un obstacle digestif haut ;

v" ou contre-indiqué dans le cas des entéropathies inflammatoires, ou de

troubles de la déglutition d'origine périphérique ou centrale.

D'un point de vue plus pratique, on peut distinguer quatre situations
cliniques différentes.

» Situation clinique 1 : gastrostomies d'alimentation définitive

Dans le cas de la gastrostomie d'alimentation définitive, la technique est

indiquée dans les cas suivants :

v Cancer de l'eesophage jugé inopérable du a l'extension ou de I'état
général du patient. Dans ce cas, la gastrostomie ne doit étre effectuée
que si la mise en place d'une endoprothése transtumorale, plus

confortable pour le patient, se révele impossible.

16



Gastrostomie versus sonde nasogastrique pour alimentation entérale chez des malades

atteints de pathologies chroniques

v Cancer du pharynx, du larynx ou de l'cesophage haut inopérable,
récidivé ou irradié. Les indications sont plus larges car l'intubation
est le plus souvent impossible ou trés inconfortable. L'irradiation
locale chez ces patients va compliquer trés sensiblement la nutrition.
La gastrostomie faite de facon préventive améliore les performances

des traitements et réduit la durée de I'hospitalisation.

v' Troubles de la déglutition en rapport avec une pathologie
neurologique séquellaire ou dégénérative (accident vasculaire
cérébral, sclérose latérale amyotrophique, sclérose en plaques,
paralysie bulbaire, séquelles de traumatisme cranien).

» Situation clinique 2 : gastrostomies d'alimentation temporaire

La technique est administrée dans les cas suivants :

Syndrome de glissement en gériatrie avec escarres et dénutrition ;

Etat de dénutrition sévere avant d'instaurer une radio- ou

chimiothérapie ;
Brilure ou sténose caustique avec estomac sain ;

Fistule cesophagienne aprés chirurgie dans [lattente d'une
cesophagoplastie ;

v' Entéropathies sévéres lorsqu'une alimentation entérale de plus de 3
mois est envisagée ;

v’ Etat de dénutrition souvent multifactorielle rencontré en médecine ou
en chirurgie-réanimation (polytraumatisés, briilures, sepsis sévere,

chirurgie digetive lourde).

17
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» Situation clinique 3 : gastrostomies de décharge

La gastrostomie de décharge consiste dans l'aspiration du contenu de
l'estomac dans le but est d’améliorer le confort et d’éviter les risques d'une
aspiration nasogastrique prolongée dans les cas d'occlusions itératives (carcinose

péritonéale, sténose radique, pancréatite nécrosante).
» Situation clinique 4 : gastrostomie chez l'enfant

De nombreuses situations sont superposables a celles rencontrées chez

I'adulte.

Plus spécifiquement s'ajoutent les troubles de croissance liés a une

myopathie ou a des anomalies du métabolisme du glycogene.

En période néonatale, on mentionne les atrésies cesophagiennes ou les
sténoses duodénales en attente d'un geste chirurgical. Dans ces cas trés
particuliers, un geste chirurgical est souvent réalisé, avec jéjunostomie de
nécessité en cas d'atrésie duodénale. La technique radiologique est cependant

employée par certaines équipes dans les atrésies cesophagiennes.(10)

4.2.3. Contre-indications

On distingue deux types de contre-indications : contre-indications
formelles et contre-indications relatives. Parmi ces contre-indications formelles

on cite :

v" Le refus du malade ;
v" Une espérance de vie bréve, estimée inférieure a 1 mois ;

v' Les pancréatites graves dans les 8 premiers jours ;
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v Les hémorragies digestives séveres ;

v' Suppuration pariétale dans la zone de ponction.
Quant aux contre-indications relatives, on cite :

v troubles de I'hémostase ;
hypertension portale avec varices périgastriques ;
hernie hiatale intrathoracique ;

gastrectomie partielle ;

D D N NN

diarrhées séveéres ;
v’ fistules digestives a fort débit.
Selon les spécialistes en la matiére une ascite présente rarement une contre

indication pour la réalisation de la gastrostomie.

Il faut signaler que le reflux gastro-cesophagien voit son importance
diminuer aprés le retrait de la sonde gastrique et la pose d'une gastrostomie.
Néanmoins, si le reflux est majeur, 1l faudra discuter la réalisation d'une

jéjunostomie.

Il faut noter que l'occlusion intestinale est une contre-indication a
l'alimentation par voie digestive. Elle peut en revanche étre une indication a but

de décompression dans les formes chroniques. (11)
4.2.4. Réalisation de la gastrostomie percutanée radiologique

Depuis la description de Preshaw, la technique, qui est une application
digestive de la méthode de Seldinger, a été adaptée selon les équipes. On peut

néanmoins décrire quelques étapes communes.
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s Etape 1 : préparation du patient

Avant la pose de la sonde, le consentement du patient devra étre obtenu. A
défaut, lorsque les fonctions supérieures sont altérées, 1'avis de la famille ou du

tuteur devra étre pris.

Comme pour tous les gestes comprenant une ponction percutanée, il est
nécessaire de vérifier la crase sanguine. La sonde de gastrostomie comprend un
trajet transpéritonéal. L'infection devra étre particuliérement redoutée. Le geste
doit s'effectuer dans des conditions d'asepsie chirurgicale. Des mesures
générales s'imposent : bains de bouche antiseptiques avant le geste, rasage de la
paroi abdominale si nécessaire, désinfection et pose d'un champ a cheval sur la
région thoracoabdominale dans le service du patient, antibioprophylaxie. Les
modalités de cette dernicre peuvent étre discutées mais le champ doit couvrir, en
particulier chez les patients porteurs d'une néoplasie otorhinolaryngologique, les
germes anaérobies. Pour I’équipe du professeur, P. Bouillet, M. Pouquet, J-C.
Desport, A.Maubon injecte 1 g d'amoxicilline et 125 mg d'acide clavulanique
par voie veineuse, 1 heure avant I'examen. Cette injection est répétée 8 heures
aprés le geste. La pose d'une voie veineuse permet l'administration de
l'antibiothérapie, d'une prémédication sédative et d'antalgiques avant le geste

puis a la demande.
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«» Etape 2 : repérage avant ponction (Fig.7)

Deux structures anatomiques doivent absolument étre évitées par le trajet
de ponction : le parenchyme hépatique et le colon. Méme si le bord inférieur du
foie est habituellement bien visible sous fluoroscopie, il faut quand méme tracer
son contour inférieur, repéré par échographie. De méme, la clarté colique est le
plus souvent bien visible. Dans quelques cas cependant, la vacuité du colon
transverse ne permet pas un repérage aussi aisé. L’équipe a pris I'habitude
d'opacifier le colon par absorption orale ou au travers de la sonde gastrique d'un
verre de sulfate de baryum la veille de I'examen. Ce n'est que dans le seul cas
des sténoses infranchissables et chez des patients en aphagie que I’équipe se
repére sur la seule clarté colique. En cas de difficultés particuliéres, le scanner
peut étre employé. Les fistules gastrocoliques compliquant les GPR demeurent

exceptionnelles.

La ponction de la cavité gastrique nécessite son insufflation. Lorsque le
patient est porteur d'une sonde gastrique, celle-ci sera conservée le temps de
l'examen. Dans le cas contraire, il faudra mettre en place transitoirement une
sonde. On peut se contenter d'un matériel de petit calibre, d'autant que les
patients sont parfois porteurs d'une néoplasie cesophagienne. En pratique, on
utilise un cathéter angiographique de courbure vertébrale de calibre 4 F mis en
place sous fluoroscopie. Sur environ 500 procédures, aucun échec de mise en
place n’a été signalé. Des impossibilités de cathétérisme peuvent en revanche
étre rencontrées dans certains cas de montages chirurgicaux complexes. Dans
ces cas trés rares, certains préconisent la ponction de la grosse tubérosité

gastrique a l'aiguille 22 G sous repérage écho- ou scanographique. Si la
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déglutition l'autorise, 1'administration de sels effervescents permet de faire cette
ponction sous fluoroscopie. Si l'insufflation de I'estomac ne pose le plus souvent
pas de probleme, un élément peut toutefois interdire la réalisation du geste, c'est
l'interposition de l'angle colique gauche associée a une importante aérocolie.
Chez l'enfant, Wiebe a décrit une aspiration des gaz digestifs du colon apres

ponction a l'aiguille fine pour permettre la réalisation de la gastrostomie.

L'existence d'une ascite ne constitue pas une contre- indication a la
réalisation du geste. Dans ce cas, on fera précéder la pose de la gastrostomie

d'une évacuation de l'ascite.

Pour éviter un passage trop rapide de l'air dans le duodénum, il est bon de
n'insuffler I'estomac que juste avant la ponction et d'utiliser les modificateurs du
comportement. Coté pratique, on utilise une ampoule de Glucagon* en injection

parentérale quelques minutes avant la pose de la sonde.

Le geste peut étre fait sur n'importe quelle table télécommandée. La
présence d'un arceau, permettant la réalisation simple d'incidences de profil,

amélioré¢ cependant beaucoup la facilité¢ de I'examen.
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A Clich de Fabdomen : noter la préssnce de Ly sonde gastrique et opacification peéalable du colon,
B. Début dinflation, repérage de la cavité gastrique.

€. Inflation satisfaisante, mise en place d'un repére radio-opaque en regard de la ligne miédiane.
D. Anesthise locale,

Figure 7 : Technique de la gastrostomie (repérage)
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¢ Etape 3 : Gastropexie (Fig 8)

Elle consiste a solidariser la paroi antérieure de l'estomac a la paroi
abdominale. On utilise pour cela de petites ancres métalliques reliées a un fil
non résorbable. Le matériel est introduit dans une aiguille présentant une fente
latérale, Une fois en place, on pousse a l'aide d'un mandrin lI'ancre dans la
lumiere digestive. Grace a une traction douce et continue sur le fil, on attire la
paroi gastrique en avant. Pour conserver cette traction, le fil est pourvu d'un petit
repere plombé qui sera positionné a la peau et maintenu en I'écrasant sur le fil a

l'aide d'une pince.

On ponctionne l'estomac sous fluoroscopie. L'insufflation facilite beaucoup
la ponction en rigidifiant la paroi gastrique. Il est bon que le point d'entrée soit
proche de la ligne médiane a la jonction des anastomoses artérielles du cercle de
la petite et de la grande courbure gastrique pour éviter les saignements par 1ésion
directe artériolaire. Une situation haute de l'estomac sous l'auvent costal limite
l'acces a la ponction et nécessite une insufflation plus importante. Chez les sujets
longilignes, I'estomac descend plus bas, la fenétre de ponction est plus grande, il
est alors habituel de préconiser la ponction a la jonction deux tiers supérieurs-

tiers inférieur.

La bonne situation de l'aiguille est vérifiece par l'injection d'une faible
quantit¢ de produit de contraste hydrosoluble. Le contraste doit normalement
rapidement diffuser dans la cavité gastrique et mouler le relief muqueux. En cas
de doute, la réalisation d'une incidence de profil est généralement tres
informative. La mise en place de trois points de gastropexie délimite un triangle
au centre duquel la sonde de gastrostomie pourra é&tre introduite sans
interposition digestive et sans que la paroi gastrique soit refoulée en arriere par

la sonde de gastrostomie.
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Cette ¢tape n'est pas faite par toutes les équipes, certains craignant des
saignements favorisés par la multiplication des ponctions ou une nécrose
pariétale du fait d'une tension excessive sur la paroi gastrique. On peut dire
d'une part qu'en pratique, ces complications sont rares, et d'autre part que les
sondes posées directement sans gastropexie sont généralement de petit calibre et
non spécifiquement adaptées a la nutrition. C’est la raison pour laquelle on

recommande vivement la réalisation d'une gastropexie.

}\.-Temps initial de fa gast.mp-euie; bonne situation de'raiguille avec diffusion du contraste moulant les plis gastriques.
B. Gastropexie terminée ; noter les trois ancres en place. Mouvelle ponction : stagnation du produit autour de Paiguille.
€. Apport du profil. Situation trop superfidelle de Faiguille,

D. Situation comrecte de I"aiguille aprés comedion.

Figure 8 : Technique de la gastrostomie (intérét du profil)
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*» Etape 4 : Introduction de la sonde

La cavité gastrique est ponctionnée a l'aide d'une aiguille cathéter en
prenant les mémes précautions que précédemment. Une boutonniére cutanée est
faite avec la pointe du bistouri. Un guide rigide a extrémité non traumatique est
enroulé¢ dans l'estomac. On dilate progressivement le trajet de ponction. Cette
dilatation peut étre faite classiquement a l'aide d'un jeu de dilatateurs
vasculaires. La dilatation du trajet est rendue nécessaire par le calibre du
matériel a insérer. La sonde est alors introduite sur le guide. Lors de
l'introduction, le mouvement doit étre progressif pour ne pas arracher les points
de gastropexie. Généralement, c'est le plan cutané qui se montre le plus résistant.
On ¢largira a la demande l'ouverture cutanée a l'aide d'une petite pince ou tres

prudemment avec la pointe d'un bistouri.

L’équipe de Pr. Bouillet déconseille la mise en place de matériel non
spécifique d'alimentation, généralement utilis€ pour des drainages d'abces ou
pour des néphrostomies. Le calibre est souvent insuffisant pour une alimentation
dans de bonnes conditions ; il n'existe pas de dispositif antireflux, ce qui favorise
les surinfections pariétales, voire intrapéritonéales. Elle préconise la mise en
place d'une sonde de gastrostomie de 16 F chez l'adulte au travers d'une gaine
pelable de fort calibre 120 a 22 F) (Fig. 9). Il s'agit de sondes spécifiques

caractérisées par :
v/ un matériau souple bien toléré au long cours ;

v un ballon distal gonflé a l'eau stérile qui permet, d'une part la
stabilisation interne de la sonde en interdisant le retrait accidentel,
d'autre part de limiter les reflux des aliments en pingant la paroi

abdominale entre le ballon et la base de la sonde ;
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v" une large lumiére interne ;

v une extrémité proximale a trois voies avec un circuit de gonflage du

ballon, un large circuit distal d'alimentation et un circuit latéral

permettant le ringage apres alimentation.
Il est de bonne pratique de faire un cliché avec opacification pour

témoigner de la situation correcte de la sonde.

A. ANCTE UNISES POUT 13 Qastropsese,
B. Insertion de Fancre dans une aiguillz présantant une fente latérale (T-Fastener set du laboratoie Boston Scientific® Fance).

€. Sonde de gastrostomie {laboratoire Bard® France) et gaine pelable {laboratoire Cook® Eurape).
D. Mise en place de la sonde au travers de la gaine.

Figure 9 : Technique de la gastrostomie (matériel utilisé)
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< Etape 4: Etanchéité autour du point de ponction

Pour éviter les reflux de liquide gastrique autour de la sonde exposant a
l'infection pariétale et a l'ulcération du plan cutané, il est nécessaire d'exercer
une traction douce sur le ballon pour qu'il vienne colmater I'orifice d'entrée, tout
en poussant sur l'embase de la sonde de fagon a exercer une pression sur la paroi
abdominale (Fig. 10). Cette pression doit étre minimale pour éviter les fuites ; si
elle est trop importante, elle peut étre source de complications propres. Apres 1
mois, si les reflux persistent, il faudra envisager de changer la sonde en
augmentant le calibre du matériel. Il est nécessaire d'attendre ce délai afin que la

maturation du trajet de ponction soit obtenue.

A. Sonde en place avec ballon gonflé.
B. Ballon retiré au contact du point de ponction pour assurer I'étanchéité.

Figure 10 : Technique de la gastrostomie (¢tanchéité du montage)
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Une fois la technique est mise en place, il faut procéder aux soins

nécessaires.

Ils comprennent l'antibioprophylaxie a répéter apreés le geste, le traitement
antalgique a la demande, le renouvellement du pansement toutes les 48 heures
(simple compresse de propreté, les pansements occlusifs doivent étre proscrits).
La surveillance doit en particulier porter sur le pouls, la tension et la
température. L'administration d'eau peut étre débutée des la sixiéme heure apres
la mise en place de la sonde) puis la NP sera débutée le lendemain. On n'omet
pas de faire enlever les points de gastropexie au bout de 6 jours en coupant les
fils au ras de la peau de fagon a permettre I'¢limination des ancrages
intragastriques dans le tube digestif. La conservation telle quelle de ces points 3
semaines, proposé€e par certains, expose a des surinfections de parois, parfois

graves.

Un changement systématique de la sonde a 3 mois est souhaitable afin de
limiter l'altération du ballon dans le temps. Ce phénoméne peut aboutir a la
rupture du ballon et a l'expulsion de la sonde que plus rien ne retient dans
l'estomac. Le personnel infirmier doit bien connaitre la conduite a tenir car la
fermeture spontanée d'un orifice de gastrostomie peut intervenir en quelques
heures. Le trajet doit étre conservé si possible. On peut utiliser a cet effet une
sonde urinaire de Foley. Lors d'un changement programmé, le remplacement de
la sonde est a I'inverse généralement trés facile et ne nécessite pas de repérage
ou de passage de guide. On pourra méme, si l'alimentation est jugée difficile,

profiter de ce changement pour mettre une sonde d'un calibre supérieur. (12)
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4.2.5.Complications

Les complications majeures sont rencontrées dans environ 1 % des cas.
Elles sont un peu plus fréquentes dans les études a forte proportion de patients
traités pour cancer. Elles sont alors potentialisées par la chimiothérapie et la
corticothérapie a haute dose que prennent souvent ces malades. Les
complications sont surtout représentées par les saignements qui peuvent étre
traités par embolisation, et par les péritonites qui peuvent nécessiter un geste
chirurgical. Selon 1I’équipe de P.Bouillet, M. Pouquet, J-C Desport , A.Maubon
un cas de déchirure de la paroi gastrique antérieure lors de l'introduction de la
sonde a été rencontré. Il y avait aussi un déplacement incessant du matériel

malgré un positionnement initial correct.

Les complications mineures dans les quelques jours suivant la pose de la
sonde sont de l'ordre de 5 a 6 %. On rencontre diversement : hématome de la
paroi, infection superficielle (qui peut étre favorisée par les points de
gastropexie, ils ne doivent pas €tre maintenus au-dela de quelques jours) a traiter
symptomatiquement. Les fuites autour du point d'entrée sont un réel probléme
en pratique quotidienne. L’équipe a signalé I'importance d'un matériel adapte;
parmi les sondes de gastrostomie, certaines permettent une meilleure étanchéité
que d'autres ; reste qu'en cas de toux chronique par exemple, la fuite va persister
et I'état cutané devra étre surveillé. Le déplacement ou la plicature de la sonde

nécessitent un repositionnement guidé.

Le retentissement sur la capacité respiratoire est en revanche modeste chez
les patients atteints de sclérose latérale amyotrophique ; la différence est

significative par rapport a la GPE.
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Apres 1 mois, les complications sont surtout représentées par l'obstruction
de la sonde, les déplacements ou les altérations du matériel. Les fuites persistant
au-dela de 3 semaines a 1 mois peuvent, une fois la maturation du trajet
terminée, faire l'objet d'un changement de matériel avec une sonde de plus fort

calibre.

Le reflux gastro-cesophagien est diminué par rapport a une alimentation
avec sonde nasogastrique mais il peut apparaitre si le débit d'alimentation est
trop rapide. Les modalités de l'alimentation peuvent également étre adaptées.

Une alimentation semi-solide peut diminuer ces reflux.

Reste que s'il existait un important reflux gastro-cesophagien avant la pose
de la sonde, l'alimentation peut se compliquer d'inhalation. Une jéjunostomie

peut alors étre discutée. (13)

La GPR, moins répandue actuellement que la GPE, est un geste simple,
rapide et bien toléré, réalisable avec un minimum d'équipement si on a une
pratique de la radiologie interventionnelle digestive. Seule technique utilisable
en routine en cas d'échec de la méthode endoscopique, elle peut
avantageusement €tre propos€e en premiere intention. La meilleure prise en
charge nutritionnelle dans les pathologies chroniques et le vieillissement de la
population entraine actuellement un important accroissement des indications

auquel les radiologues doivent se préparer.
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4.3 La gastrostomie chirurgicale

4.3.1. Définition

La gastrostomie consiste en la création d'un abouchement temporaire ou

définitif de I'estomac a la peau.

La gastrostomie d'alimentation est une intervention porteuse de mortalité
et de morbidité non négligeables. Elle est en effet indiquée chez des patients
souvent fragilisés, voire cachectiques. Elle expose aux risques de reflux de
liquide acide, de brllures cutanées péristomiales, de désunion stomiale et de
sepsis pariétal, au maximum d'éviscération septique avec fuite de liquide
gastrique dans la cavité péritonéale. Il s'agit cependant parfois du seul mode

d'alimentation possible.
4.3.2. Indications

Les gastrostomies d'alimentation représentent la principale indication de ce
type d'intervention et doivent €tre mises en balance avec toutes les autres

méthodes d’alimentation entérales et parentérales dont on dispose actuellement
(Fig 11).

Il s'agit essentiellement de gastrostomies définitives en aval de tumeurs
oropharyngées ou oesophagiennes rendues soit inextirpables, soit
infranchissables par les différentes techniques de forage endoscopique. Les
tumeurs du cardia qui s’accompagnent de coulées ganglionnaires génant la

mobilisation gastrique représentent une contre-indication a la gastrostomie.
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Les gastrostomies temporaires pour assurer une alimentation entérale
prolongée au cours d affections digestives séveres (maladies inflammatoires du
tube digestif, intervention abdominale majeure, pancréatites nécrosantes) ou
pour le traitement médical d'une fistule digestive postopératoire ont été

abandonnées au profit d'autres techniques nettement préférables.

Les gastrostomies percutanées représentent un progres considérable et ont
faire preuve de leur efficacité. Chaque fois que possible, la tendance est a
proposer une gastrostomie de type endoscopique. Les gastrostomies
chirurgicales sont réalisées en deuxiéme intention, essentiellement chaque fois

que l'abord endoscopique de l'estomac est impossible. (14)

Entérostomie dalimentation

!

Gastrostomie percutange

- _Eche;”\.

Impossiblite &

Estomac utilisable Estomac non utilisakle
k L
Gastrostomie par ceelioscopie Jéjunostomie

Figure 11 : Arbre décisionnel
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4.3.3. Contre-indications

On distingue deux types de contre-indications : contre-indications absolues

et contre-indications relatives.

Parmi les contre-indications absolues sont on cite :

v

N N NN

Les troubles séveres de I’hémostase (TP<60%,
plaquettes<80000/mm3) ;

Le pronostic vital est inférieur a un mois ;

La démence évoluée ;

La contre- indication anesthésique ;

La contre-indication chirurgicale.
Quant aux contre-indications relatives on signale :

La dénutrition sévere (albumine<25g/L, IMC< 17, escarres: la
dénutrition étant un facteur de risque de complications
postopératoires, une renutrition préalable pendant 7 jours est
recommandée) ;

I’atteinte pariétale (inflammatoire, cancéreuse, infectieuse) ;

I’infection en cours (traiter I’infection et obtenir 1’apyrexie avant la

pose). (15)
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4.3.4. Réalisation de la gastrostomie chirurgicale

Dans ce qui suit nous allons décrire deux grands types de gastrostomie :
les gastrostomies a ciel ouvert ou gastrostomie par laparotomie et les

gastrostomies laparoscopiques.

4.3.4.1.Gastrostomie par laparotomie

On décrira trois types de gastrostomies les plus utilisés. Il faut tenir en
compte que le geste chirurgical doit étre le moins traumatisant possible.
L’exposition est en général trés facile chez ces patients dénutris et ne nécessite
pas de grande rétraction ni de grande voie d’abord. La traction sur la paroi
gastrique doit €tre prudente (surtout sous anesthésie locale); l'ouverture de

l'estomac doit se faire sans aucune contamination péritonéale.

Les trois types de gastrostomies chirurgicales les plus utilisés sont les

suivantes :
a. Gastrostomie directe de type Fontan (Fig. 12)

Il s’agit d'une gastrostomie de réalisation facile et rapide mais de qualité
médiocre, exposant aux risques de reflux et de suppuration du point d'entrée de

la sonde.

Le point de pénétration sur la face antérieure de l'estomac est repéré entre
deux pinces de Babcock ou d'Allis, le plus haut possible sur la grosse tubérosite,
en l'assurant que ’estomac vient sans traction a la paroi abdominale. Une bourse

au fil résorbable 4/0 est confectionnée.
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On réalise l'incision au bistouri électrique de la musculeuse, I'hémostase
des vaisseaux sous-muqueux, l'incision de la muqueuse et l'ouverture de l'orifice
a la pince de Kelly afin d'introduire la sonde de gastrostomie. Il est important de
réaliser un orifice gastrique le plus étroit possible. La bourse est serrée autour de
la sonde, puis on confectionne une deuxieéme bourse au fil résorbable 4/0 afin

d'invaginer le cone gastrique d'introduction de la sonde.

La sonde de gastrostomie est alors extériorisée par une contre- incision
transrectale gauche de 1 cm. Apres incision cutanée et ouverture de I'aponévrose
antérieure, le muscle grand droit est traversé a la pince de Kelly en veillant & ne
pas blesser les vaisseaux épigastriques. Apres extériorisation de la sonde, la
paroi gastrique péristomiale est fixée au péritoine pariétal antérieur par quatre
points cardinaux de fil résorbable 4/0.L'étanchéité du montage est vérifiée par
injection d'eau a chacune des étapes de cette intervention. La sonde de
gastrostomie est fixée a la peau au fil non résorbable en veillant & ne pas

sténoser le montage.
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A. La one d'introduction de la sonde est presentée entre deux pinces de Baboock, Avant ouverture au bistouri lectrique, une bourse de fil résorbable 4/0 est
réalisee,

B. La sonde de Perzer a ébé introduite et la bourse a &té serrée autour de la sonde.

€. La premiers bourse serme la base de la sonde (1), la deusigéme bourse enfouit la base de la gastrostomie (2).
. L'estomac est alors fixé & la paroi abdominale par quatre points péristomiauz.
E. Mortage final, indsion et gastrostomie fixée en dewx endroits 3 la peau.

Figure 12 : gastrostomie directe de type Fontan
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b. .Gastrostomie indirecte de type Witzel (Fig. 13)

IT s'agit d'une gastrostomie indirecte avec enfouissement de la sonde. Cette
gastrostomie crée un systéme antireflux et permet un changement ultérieur plus

facile de la sonde.

L'introduction de la sonde dans l'estomac et la confection de la bourse
d'enfouissement sont identiques. La sonde est alors tunnellisée sur 10 cm a la
face antérieure de l'estomac afin de ressortir sur une contre-incision transrectale
gauche. Cette tunnellisation est faite par un surjet de fil résorbable 4/0 : il est
préférable d'inciser la couche séromusculaire sur toute la longueur du tunnel afin
de mieux enfouir la sonde. On peut cependant utiliser toute 1'épaisseur gastrique.

La sonde est extériorisée et fixée comme dans la technique précédente.

1

A Introduction de la sonde et confection dfune bourse de fil sarbable 4/0.

B. La sonde est enfouie sur 10 cm par un surjet de fil résorbable 4,10,

C. Aprés tunnellisation, la sonde sort par une contre-incision ransrectale gauche et 'estormac est amarrs par quatre points péristomiaus (C1). Deux modes
denfouissement sont possibles : soit au contact de la séreuse gastrique (C2), soit sur une tranchée séromusculaire (C3).

Figure 13 : gastrostomie indirecte de Witzel
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c. Gastrostomie tubulée (Fig. 14)

Ce type de gastrostomie est de réalisation un peu plus longue et délicate,
mais améliore considérablement les suites postopératoires : l'interposition d'un
lambeau gastrique tubulé permet de créer un systéme antireflux efficace et de
rendre la sonde inutile. De plus, la traversée musculaire du tube gastrique
augmente la continence du syst¢eme et diminue les risques de suppuration

pariétale. L'apport des pinces automatiques facilite ce type de gastrostomie.

La méthode la plus répandue consiste a confectionner aux dépens de la face
antérieure de l'estomac (parfois de la grande courbure) un lambeau tubulé de 1

cm de diamétre environ.

Il est essentiel de repérer d'emblée la base du tube gastrique, que 'on situe
comme pour les gastrostomies directes sur le haut de la grosse tubérosité, a

proximité de la grande courbure.

Selon la plasticité de l'estomac et la largeur du fundus, on réalise un tube
horizontal de droite a gauche, ou oblique en haut et a gauche. On peut aussi
réaliser un tube vertical. Deux pinces de Babcock réalisent le pli gastrique
correspondant au futur tube. La pince GIA est appliquée dans le sens choisi

(horizontal ou oblique), et avant de pousser le couteau on vérifie deux points :
e ['épaisseur du pli gastrique, qui doit mesurer environ 3 cm ;

e labase du tube, qui doit étre large d'au moins 2 cm.
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Apres section gastrique (parfois deux applications de pince

GIA sont nécessaires), il faut compléter I'hémostase de la ligne d'agrafes au

bistouri ¢électrique, au mieux a la pince bipolaire.

En cas de paroi gastrique épaisse, il peut étre utile de renforcer la ligne
d'agrafes par un surjet de Vicryl® 4/0 en évitant le tube lui-méme sous peine de

le sténoser.

L'extrémité du tube est extériorisée en transrectal gauche dans les mémes
conditions qu'une sonde de gastrostomie directe. L'incision cutanée excise une
pastille de 1 cm. Le tube gastrique est ouvert puis directement ourlé a la peau
par des points séparés de fil résorbable 4/0. Ces points prennent largement la
séromusculeuse du tube gastrique et le tissu cutané, sans fixation aponévrotique

ou péritonéale complémentaire.

L'ouverture de la gastrostomie a donc été faite au dernier moment et
I'¢tanchéité du systéme est vérifiée par injection d'eau ou de bleu de méthyleéne.
Une sonde d'aspiration de petit calibre est introduite pendant les premieres

heures dans le tube.
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Figure 14 : Gastrostomie tubulée
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Pour la mise en pratique des trois types de gastrostomie il faut tenir en

compte les conditions de réalisation suivante :
+» Installation,instrumentation

Elles sont communes aux trois méthodes. Le patient est sous anesthésie
générale, en décubitus dorsal (fig.15). L’utilisation d’un billot sous-xiphoidien
n’est pas nécessaire. Deux piquets sont installés a la téte du malade. L'opérateur
est a droite, l'aide a gauche. L'instrumentiste doit prévoir des pinces de Babcock
ou d'Allis, ainsi qu’un bon aspirateur. Les sondes de gastrostomie utilisées sont
soit des sondes de Ferrer n° 23 ou 26 coudées, soit des sondes de Foley n° 22

avec ballonnet gonflable a I'eau.

Figure 15 : Gastrostomie par laparotomie
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¢ Incision. Exposition

Le champ opératoire doit étre large, du pubis aux mamelons. Il est
préférable d'¢loigner l'incision pariétale de l'orifice de gastrostomie. C'est
pourquoi on préfere une courte laparotomie médiane sus-ombilicale a I'abord
transversal sous-costal gauche qui peut engendrer des problémes d'appareillage
et de brilure cutanée (fig.16). La face antérieure du corps gastrique est tres
facilement abordable et il n'est généralement pas nécessaire de 1'exposer par des
rétracteurs sous-costaux ni de rétracter de manieére permanente le lobe gauche du
foie. On peut donc la plupart du temps se contenter d'écarteur de type Farabeuf

ou Hartmann.

A. Incision médiane sus-ombilicale
s‘arrétant quelques centimétres au-
dessous de l'appendice xiphoide et
permettant un acces direct i la face
antérieure de I'estomac a I"angulus.

B. Laparotomie transversale sous-
costale gauche.

Figure 16 : Gastrostomie par laparotomie
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R/

< Gastrostomie sous anesthésie locale

L’installation du patient est identique. L’anesthésie peut Etre faite a la
Xylocaine ou a la Naropeine en infiltrant successivement tous les plans, en
particulier le péritoine qui est trées richement innervé. L'incision doit étre de
petite taille, 1'écartement doit Etre atraumatique avec des écarteurs de type
Farabeuf ou Hartmann, les manoeuvres de traction sur I’estomac doivent étre
limitées. La voie d'abord est étroite, n'autorisant que les gastrostomies de type
Fontan ou Witzel. Ces gastrostomies sont de confection particulierement simple
et rapide, mais elles ont une morbidité postopératoire plus importante que les

gastrostomies continentes tubulées.

o Fermeture

Apres confection de la gastrostomie et vérification de I'étanchéité du
montage, I'aponévrose est fermée par un surjet de fil résorbable 0, sans drainage
péritonéal. La peau est suturée par un surjet ou des points; séparés de fil non

résorbable.

Apres avoir trait¢ la gastrostomie chirurgicale par laparotomie, nous
procédons maintenant a la description et la réalisation de la gastrostomie par

laparoscopie.

4.3.4.2.Gastrostomies par laparoscopie

La laparoscopie, qui limite le retentissement respiratoire et la fréquence des
complications pariétales par rapport a la laparotomie, trouve tout son intérét
dans la réalisation des gastrostomies chez des patients dénutris et insuffisants
respiratoires. Ses indications sont limitées par la tolérance du patient a la
création d'un pneumopéritoine et l'expérience pratique de l'opérateur, bien que

cette technique ne présente pas de difficulté majeure.
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On décrira la gastrostomie tubulée laparoscopique qui n'est autre que la

gastrostomie tubulée précédemment décrite, réalisée par laparoscopie.

Cette méthode peut étre décrite selon les éléments et les conditions

d’application suivante :

< Instrumentation

Il est nécessaire de disposer, en plus du matériel habituel pour laparoscopie,
d'une pince EndoGIA* avec ses recharges, d'un trocart de 12 mm avec réducteur
universel, d'une pince a griffes autobloquante ou d'un écarteur pour récliner le
lobe gauche du foie, de deux pinces fenétrées a préhension sans griffes et

éventuellement d'une pince de Babcock, d'un porte-aiguille.

¢ Installation (Fig. 17A)

Le malade est en décubitus dorsal, sans billot, sur table basculante, en
particulier latéralement, les jambes écartées. L'opérateur est entre les jambes du
malade, l'aide est a droite de l'opérateur, un deuxiéme aide éventuellement est a
gauche pour récliner le foie. La colonne de vidéo est a droite de la téte du
malade. Le champ opératoire est le méme que celui d'une gastrostomie par

laparotomie.

¢ Position des trocarts. Exposition (Fig. 17B)

Le trocart optique est positionné a l'ombilic, au-dessus et sur la ligne
médiane, mais pas trop haut car I'estomac descend assez bas. Le trocart 10 mm
de T'hypocondre gauche est positionné trés précisément car il sera le futur
emplacement de la gastrostomie. Le trocart 12 mm de I'hypocondre droit servira
a l'introduction de l'agrafeuse. Un trocart 5 mm sous-costal droit permet
l'utilisation d'une pince a récliner le lobe gauche du foie. Cette pince tenue par

l'aide ou autobloquée sur le patient.
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¢ Technique (Fig. 17C)

Cette intervention ne nécessite pratiquement aucune dissection mais une
exposition parfaite. Il est indispensable de présenter correctement la face
antérieure du fundus afin de repérer l'emplacement de la base du tube et la
direction de la pince automatique.

Il est souvent plus ais€¢ de réaliser un tube oblique allant en haut et a
gauche. On place ainsi la base du tube vers le haut a proximité de la grande
courbure. La confection du pli gastrique est obtenue par la pince xiphoidienne
gauche qui souléve le tissu gastrique ou, mieux, par un point transfixiant pariétal
venant accrocher la paroi gastrique a I'endroit choisi.

La pince EndoGIA® est alors introduite par le trocart 12 mm avec
l'orientation oblique souhaitée. Deux ou trois applications sont nécessaires pour
obtenir un tube gastrique.

L'hémostase de la ligne d'agrafes est parfois complétée a la pince bipolaire

et I'enfouissement de la ligne d'agrafes n'est pas indispensable.

L'extrémité du tube est attirée par la pince de Babcock introduite dans le
trocart de I'hypocondre gauche. Le tube est ainsi progressivement extériorisé, en
veillant a ne pas le blesser et éventuellement en diminuant la pression
intrapéritonéale pour diminuer les contraintes de traction. Il doit dans tous les

cas monter sans effort ni ischémie.

Le tube est alors ouvert et ourlé a la peau. La cavité péritonéale est
réinsufflée pour vérifier la bonne position du tube sans torsion et 1'é¢tanchéité du

montage.

En fin d’intervention, on vérifie 1’absence d’hémorragie aux points
d’introduction des trocarts que l’on retire avant exsufflation. Des orifices
aponévrotiques de 10 et 12 mm sont suturés au fil résorbable. Une sonde

d’aspiration est placée temporairement dans le tube. (16)
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Iy opratolne, L'operateur (1) £5t entre les Jambes du malade, Makde (2) qul est & gauche du malade, manipule la camera et une pince dphcidienne.
n.myumaumm L'optique de 10 mim (1) est IEgirement au-dessus de Formbilic &t peut eventusliement Stre décalse sur la gauche. Le trocart 12 mm
(3) permeet le passage de la pince ENdoGIA®, Le trocart de S mm sous-costal droft (2) permet d'introculre une pince pour rediner be foke,

C. Le lobe gauche est récling par une pince sous-costale drofte passant dans un trocart de 5 mm (T2Z) qui traverse le ligament suspenseur et soukve la face
Inférleure du foke. Cette pince est solt malntenus par un ade, soft autoblogquee sur le diaphragme quislle accrache

o. Lepﬂgame!lmpafhpi‘nc!TA.La;ﬂnceEﬂﬂnGIA.mmmpmlemﬂ?!mmwmmlmmﬂumnmm
Faxe de tubullsation gastrique

Figure 17 : Gastrostomie tubulée par laparoscopie

E. La tubulisation qgastrique est obtenue ;;ar rp.plicatior.\ d'au moins deux coups de pince automatique (T3).
F. L'extrémité du tube est présentée par la pince T3 puis attirée par la pince T4. Le trocart T4 est alors retiré et I'extrémité du tube est sortie au travers de la
paroi abdominale.

Figure 17 suite : Gastrostomie tubulée par laparoscopie
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4.3.5.Complications de la gastrostomie chirurgicale

Il n’existe aucune différence en termes de complications entre GPE,
gastrostomie radiologique ou chirurgicale. Les principales complications
décrites de I’abord chirurgical sont les infections de paroi, des désunions de
cicatrices, des nécroses intestinales, des occlusions mécaniques du gréle et des

obstructions de sonde.

En conclusion la gastrostomie chirurgicale est une technique qui permet
I’abouchement de l'estomac a la peau destiné a l'alimentation. Elle concerne
essentiellement des patients atteints de maladie maligne oropharyngée ou
cesophagienne. Les techniques les plus simples sont la gastrostomie directe de
type Fontan et la gastrostomie indirecte de type Witzel, réalisables sous
anesthésie locale. La gastrostomie tubulée est cependant de meilleure qualité et
offre un meilleur confort au patient. Elle ne peut étre réalisée que sous
anesthésie générale, par laparotomie ou par laparoscopie, quand 1'état général du

patient l'autorise.
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MODALITES TECHNIQUES DE LA GASTROSTOMIE
PERCUTANEE ENDOSCOPIQUE

Nous traitons dans cette partie la description des cas cliniques , leur
syntheése et enfin la technique de réalisation de la GPE dans le service de
réanimation médicale de I’hopital Mohammed V a Rabat.

1. DESCRIPTION DES CAS CLINIQUES

La gastrostomie percutanée endoscopique (GPE) est devenue la voie
d’abord de référence pour I’alimentation prolongée. Cette technique est
introduite récemment au sein du service de réanimation médicale de 1’hopital
Mohammed V.

Depuis son introduction au service, dix patients ont bénéficié de cette
technique. Il y avait 6 hommes et 4 femmes tous hospitalisés au service de
réanimation médicale, d’dge minimum de 14 ans et maximum de 72 ans.Tous
ces malades étaient alimentés par une sonde nasogastrique pour nutrition

entérale (durée médianne 15 jours).

La GPE ¢était indiquée en raison d’une intolérance a la sonde nasogastrique
ou parce qu’une alimentation au long cours était envisagée. Les malades chez
qui la GPE était indiquée avaient comme motif d’hospitalisation :

e Accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI) ;

e Intoxication prolongée au CO ;

e Traumatisme cranien grave ;

e Accident vasculaire cérébral hémorragique (AVCH) ;
e Processus intracérébral opéré ;

e Détresse réspiratoire et trouble de la conscience ;

e Etat de mal convulsif compliqué de pneumopathie.

Le délai de la réalisation de la GPE varie entre 21 jours et 60 jours.
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Dans tous les cas , la pose de la GPE s’est déroulée sans incidents

techniques.
Par contre 3 patients ont présenté des complications :

e Le malade n°2 (voir tableau synthétique des cas cliniques) a eu une
infection au niveau du site de la stomie, pour rétablir I’ordre ce patient
a bénéfici¢ de soins locaux en plus de I’antibiothérapie ;

e Le malade n°4( voir tableau synthétique des cas cliniques) a presenté
une péritonite aigue suite a laquelle, il a été opéré et une jéjunostomie
a été réalisée ;

e Le malade n°7 ( voir tableau synthétique des cas cliniques) a présenté
aussi une péritonite, mais cet fois suite a un retrait accidentel de la
sonde de GPE lors de changement de position . Une ablation de la

sonde a été décidé et mise en place d’une jéjunostomie.

La plupart des malades sont restés en état végétatif ou en coma permanent
et ensuite sont décédés des conséquences de I’affection qui avait conduit a

I’indication de la GPE ou d’une autre complication de réanimation.

Pour synthétiser les différentes considérations relatives a I’administration
de la GPE au service de réanimation, nous présentons un tableau synthétique de

CCS Cas.
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Tableau synthétique des cas cliniques bénificiaires de la GPE.

Ne | A Sex Motif Imagerie Evolution ré;l)iiilatii(?lf de Complications
8¢ | S€X€ | gonospitalisation 8 liées a la GPE
la GPE
Accident vasculaire . . Heémiplégie gauche . \
56 RO 2 Ischémie sylvienne permanente et trouble | 45 jours aprés
1 Homme | ischémique cérébral . PRI P .
ans A droite de déglutition admission Néant
droit étendu : gy
trachéotomisé
Infection locale
> 26 Femme Intox1'cat10n Lésions axonales+ Ftat végétatif et décés 21 jours mis a plat des
ans prolongée au CO noyaux gris centraux soins+
antibiothérapie
Ischémie du tronc et
14 Traumatisme hémorragie Etat végétatif
3 ans Homme crénLl!IeInl ave méningée(HM) Sortie a domicile+ 30 jours Néant
&r comliquée rééducation
d’hydrocéphalie
. . L iz Péritonite aigue
Acmder}t 'Vasculalre AVCH+innondation Décédé dans un opéré et réfection
72 cérébral . . . tableau de choc . ,
4 Homme . . ventriculaire et signes . > 60 jours d’une
ans hémorragique de pré septique d’origine .
e préengagement . Jejunostomie
(AVCH) pulmonaire oy .
d’alimentation
Hémorragie post Absence de réveil
62 Processus S, . p . .
5 Homme | . " - opératoire s’étendant Difficulté de sevrage 30 jours Néant
ans intracérébral opéré ey . "
au tronc cérébral trachéotomisé
. . Hypodensité Hémiplégie gauche+
6 >7 femme A,CC,ldem. Vasgul.alre intéressant le territoire | dysarthrie et trouble de 42 jours Néant
ans cérébral ischémique . . PRI
sylvien droit déglutition
] Péritonite suite a
Détresse un retrait
46 respiratoire+ Processus intracérébral Coma permanent+ . .
7 ans femme trouble de (histiocytose X) trachéotomisé 35 jours accidentel et
conscience ¥ réalisation d’une
jéjunostomie
Etat de mal
63 con\_/ulS}f ,Mult}plgs Zones Etat neurovégétatif . ,
8 Homme compliqué de d’ischémie pariéto- 60 jours Néant
ans - o, permanent
pneumopathie temporal bilatérales
sévere
. Coma
24 A Traumatisme E'mbarure‘: permanent+méningoen . .
9 Femme | cranien par coup de pariétal+cedeme ; . 32 jours Néant
ans o : céphalite grave
sabot cérébral diffus Y
Décédée
62 Accclgg)tr:f Zf/lélcalre Hématome Etat végétatif+
10 Homme .| intracérébral profond+ pneumopathie a 24 jours Néant
ans surdosage des anti hé NI RN
vitamine K emorragie meningee repetition

Source : Tableau synthétique fournit par le Pr.Baite, service de réanimation médicale de I’hopital

Mohammed V a Rabat.
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Pour illustrer le tableau synthétique ci-dessus, nous présentons une

description des cas cliniques sous forme de représentations graphiques '.
Description des cas cliniques

> Sexe

B Masculin

B Féminin

Graphique n° 1 : Sexe des patients qui ont bénéficié¢ de la GPE

Nous constatons que les hommes sont majoritaires , il représentent 60 %,

alors que les femmes ne représentent que 40 %.

1 e 7 7 Iy . ,
Pour faciliter la lecture des donnés, nous avons procéder a la transformation des fréquences en
pourcentage.
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> Age

m 14-26 ans
W 46-57 ans
m62-72 ans

Graphique n° 2 : Age des patients qui ont bénéficié¢ de la GPE

La catégorie d’age 62-72 ans représente 40 % alors que les 2 autres

catégories représentent respectivement 30 %.
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» Motif d’hospitalisation

mAVCI

M Intoxication
mTC

HAVCH

B Procintrace

m Tr de consc

mEMC

Graphique n° 3 : Motif d’hospitalisation des patients qui ont bénéficié de la GPE

AVCI : accident vasculaire cérébral ischémique
Intoxication : intoxication au CO

TC : trouble de la conscience

AVCH : accident vasculaire cérébral hémorragique
Proc intrace : processus intracérébral

Tr de consc : trouble de conscience

EMC : état de mal convulsif

En ce qui concerne les motifs d’hospitalisation, nous constatons que les

pourcentages relatifs a ces motifs se répartissent de la maniére suivante :

v" Accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI) : 20 %

v" Intoxication au CO : 10 %

v’ Traumatisme cranien : 20 %

v" Accident vasculaire cérébral hémorragique (AVCH) : 20 %
v’ Trouble de conscience : 10 %

v" Etat de mal épeliptique : 10 %
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> Délai de réalisation de la GPE

m21-30jours
m 32-60 jours

Graphique n° 4 : D¢lai de réalisation de la GPE
Nous constatons que la premiere catégorie de malades qui représente 60 %

a bénéfici¢ de la GPE entre 32 et 60 jours , tandis que la deuxiéme catégorie qui

représente 40 % a bénéficié¢ de la GPE entre 21 et 30 jours.
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» Complications liées a la GPE

M Infection
M Péritonite A
W Périt accide

B Néant

Graphique n° 5 : Complications liées a la GPE
Péritonite A : péritonite aigue

Périt accide : péritonite accidentel

70 % des patients n’ont pas fait de complications . Les complications

constatées concernent :
v" Infection locale : 10 %
v’ Péritonite aigue : 10 %

v' Péritonite suite a un retrait accidentel : 10 %

Conclusion

L’expérience de 1’'usage de la GPE est récent au service de réanimation
médicale de I’hdpital Mohammed V a Rabat. Cependant une dizaine de malades
hospitalisés, pour différentes pathologies, au méme service ont bénéficié¢ de cette

technique et de rares complications ont été constatées.

57



Gastrostomie versus sonde nasogastrique pour alimentation entérale chez des malades

atteints de pathologies chroniques

2. REALISATION PRATIQUE

La technique se déroule au service de réanimation médicale de I’hopital
Mohammed V a Rabat selon la méthode de PULL et les étapes de cette

technique sont décrites ci-dessous :
2.1.Préparation du malade :

La préparation du malade consiste en :

v’ Arrét de I’alimentation depuis au moin 8h ;
Arrét de I’anticoagulant au moins 12h avant ;
Controdle de la crase sanguine ;

Pose de voie veineuse périphérique ;
Adminstration de I’antibiotique : C3G Igen IV ;

rasage et désinfection abdominale ;

DN N N N N

désinfection buccale.

Cette technique nécessite la collaboration de deux gastroentérologues et
deux infirmiers. Le matériel nécessaire a la réalisation de cette technique est
compos¢ de : video-endoscope, pince a corps étranger, anse et kits de GPE

stérile, champs, compresses et le matériel pour I’anesthésie locale.

58



Gastrostomie versus sonde nasogastrique pour alimentation entérale chez des malades

atteints de pathologies chroniques

2.2 Déroulement de la technique :

La technige utilisée au service de réanimation médicale de 1’hopital
Mohammed V a Rabat est coforme a celle de PULL. Elle se déroule de la fagon

suivante :

v' Aprés examen endoscopique, ’estomac est suffisamment insuflé :
Accolement estomac- paroi abdominale et refoulement des organes de
voisinage ;

v" Projection par transillumination de la paroi gastrique contre la paroi
abdominale ;

v" Le repérage est confirmé par sensiblité tactile au niveau de 1’épigastre

ou I’hypochondre gauche.

Temps cutan¢ (TC) Temps endoscopique (TE)
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v’ Aprés une anesthésie locale a type d’infiltration cutanée ou sous cutanée

v Une incision de 1 cm est réalisée
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v" Sous contrdle endoscopique une aiguille est introduite dans I’estomac

par I’incision.

Temps cutané Temps endoscopique

v" Un fil de traction est passé par ’aiguille dans 1’estomac récupéré par

une pince a corps étranger puis tiré jusqu’a I’extérieur par la bouche.
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v" Son extrémité noué a la sonde de gastrostomie est introduite par la

bouche par traction exercé a I’extrémité externe jusqu’a application de

la collerette intragastrique contre la paroi.

Temps cutané Temps endoscopique

v/ Un anneau de fixation extérieur est placé pour maintenir la collerette de

la sonde de GPE en place.

Temps cutané Temps endoscopique
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v GPE en place

La durée moyenne de la procédure était de 15 minutes. Apres la pose de la
GPE, des soins locaux et changement de pansement sont effectués 2 a 3 fois par

semaine.

63



Gastrostomie versus sonde nasogastrique pour alimentation entérale chez des malades

atteints de pathologies chroniques

Partie 111 :
Discussion
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GASTROSTOMIE PERCUTANEE ENDOSCOPIQUE

Cette troisieme partie de notre travail portera d’une part sur la GPE

a travers la revue de littérature et sur son aspect pratique d’autre part.
1. DEFINITION

La gastrostomie percutané endoscopique est un dispostif permettant un
accés direct a I’estomac utile pour I’alimentation et parfois dans le but de
réaliser une nutrition entérale de moyenne ou longue durée ou, plus rarement,

une décompression digestive.(17)

Décrite initialement par Gauderer et Ponsky en 1980, la gastrostomie
percutanée endoscopique (GPE) est la méthode de choix pour I’alimentation
entérale de plus de 4 semaines. Il s’agit d’un acte simple, rapide, réalisable par

tout endoscopiste mais nécessitant une procédure trés rigoureuse.
2. INDICATIONS

Il n’existe pas de consensus concernant les indications de la GPE. Pour
certains, elle se résume a I’aphorisme : <<can’t eat PEG in , can eat PEG out>>.
L’enjeu des prochaines années réside en une amélioration des criteres de
sélection des patients. Les indications sont celles de I’alimentation entérale de
longue durée, supérieure a un mois impliquant par conséquent une espérance de

vie supérieure a un mois.

Les principales indications sont : Les troubles de la déglutition avec fausses
routes et pneumopathies d’inhhalation représentant 50 pour cent des

indications ; les dysphagies ; certaines dénutritions.
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Ces indications peuvent €tre transitoires notamment en neurochirurgie ou

en réanimation mais le plus souvent définitives.(18)

les principales indications sont, chez 1’adulte, les suivantes :

<

Les maladies dégénératives du systéme nerveux central ;
Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) ;

Les traumatismes craniens et séquelles neurologiques ;
La sclérose latérale amyotrophique ;

La sclérose en plaque ;

Coma prolong¢

Encéphalopathie ;

Affection neuromusculaire congénitale ;

<N X X N X X

Les affections ORL : cancers au cours des traitements chirurgicaux
et/ ou radio- chimiothérapie pour prévenir ou traiter leurs effets
secondaires ou leurs séquelles radiques ou chirurgicales,
malformations congénitales .

v Tumeur oesophagienne inopérable au cours des traitements par radio-
chimiothérapie, si échec ou insuffisance des techniques endoscopiques
paliatives ( prothese ...).

D’autres indications peuvent étre mentionnées a savoir :

v' La gériatrie : fausse route, dénutrition, perte d’autonomie, refus de
I’alimentation, démence sénile mais cette thérapeutique ne peut Etre
envisagée qu’en accord total avec le patient ou la famille.

v' La pédiatrie : polyhandicap avec troubles de la déglutition, affection

neuromusculaire congénitale, augmentation des besions énergétiques a
laquelle le patient ne peut faire face par [’alimentation orale

(mucoviscidose, cardiopathie, dysplasie bronchopulmonaire).
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v’ Pathologies nécessitant une  décompression  gastro-intestinale :
sténose intestinale non chirurgicale, carcinose péritonéale, pseudo-
obstruction intestinale chronique, troubles séveres de la vidange

gasrique non accesibles a la chirurgie (gastroparésiec chez

I’enfant).(19)

Si la GPE est indiquée dans plusieurs pathologies, notamment, parmi
d’autres les accidents vasculaires cérébraux , les traumatismes craniens, la
sclérose en plaque , la sclérose amyotrophique..., I’administration de cette
technique est pratiquée dans le service de réanimation médicale de 1’hdpital
Mohammed V a Rabat au profit des patients qui souffraient des pathologies

suivantes :

v’ Traumatisme cranien ;

v" Accident vasculaire cérébral hémorragique ;
v" Accident vasculaire cérébral ischémique ;
v Trouble de conscience ;

v" Etat de mal convulsif ;

v Processus intracérébral opéré ;

v’ Intoxication au CO.
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3. CONTRE-INDICATIONS

La recherche dans ce domaine a montré qu’il ya deux types de contre-
indications. Il s’agit de contre-indications absolues et de contre-indications
relatives. Le premier type concerne les contres indications absolues qui sont peu

nombreuses :

v’ Les troubles sévéres de la coagulation ;

v Une ascite ;

v" Une insuffisance respiratoire sévére ;

v' L’absence de transillumination abdominale (pouvant étre liée a
I’interposition du colon ou a une hépatomégalie) ;

v" Une inflammation pariétale ;

v" Une sténose du gréle ;

v" Démence évoluée ;

v" Une durée de vie inférieure a 1 mois(20) ;

v" Les contre-indications aux anesthésiques (alternative : sédation simple).
Le deuxieéme type couvre les contre-indications relatives suivantes :

v' Le risque de dissémination tumorale par la collerette ( pour les
techniques Push ET Pull uniquement) ;

v La sténose oesophagienne ne permettant pas le passage de 1’endoscope
et/ou de la collerette ( pour les techniques Push et Pull uniquement ):
possiblité de dilatation en fonction des situations ;

v' La pathologie tumorale oesophagienne: géne pour intervention

chirurgicale ultérieure pour certaines équipes ;
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v

L’hernie hiatale, ulcére évolutif, hypertension portale ;

L’antécédant de gastrectomie ;

La dérivation ventriculopéritonéale (radiographie de contrdle avant le
geste pour repérer le trajet) ;

La dénutrition séveére (albumine< 25 g/, IMC<I17, escarres): la
dénutrition étant un facteur de risque de complication apres la pose, une
renutrition artificielle préalable pendant 7 jours est recommandée ;
L’infection en cours ( traiter I’infection et obtenir I’apyrexie avant la
pose) ;

Le traitement par chimiothérapie en cours, pour certaines équipes ( du
fait du risque augmenté de complications infectieuses et de mauvaise
cicatrisation) ;

L’ascite (21).

D’apres I’étude des cas cliniques du service de réanimation médicale de

I’hopital Mohammed V (voir tableau synthétique), nous avons constaté que les

patients étaient favorables a la GPE puisqu’ils n’ont pas présenté les contre-

indications cités ci-dessus.
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4 . EPIDEMIOLOGIE

La GPE a connu un grand succes aux Etats Unis depuis 1981, plus de
1000000 de GPE on ¢té réalisées et 310000 kits vendus jusqu'a I’année 1995.
Plus de 100000 appareillages par an sont posés, dont plus de 50% sur des
patients de 65 ans ou plus et dont la durée de vie moyenne s’allonge. En 1995 ,
la méthode a rencontré un grand succés en particulier en Allemagne ou 143000
protheéses ont ét¢ vendues, et en Italie 12000 protheses ont été vendues. Le
nombre de GPE réalis¢ a augmenté au fur des années puisque plus de 240.000
GPE ont été réalisées en 2003 aux Etas-Unis(22) et 15000 sont administrés

chaque année en France.(23)

La technique de réalisation de la GPE est récente au service de réanimation
médicale de I’hopital Mohammed V a Rabat, ainsi le nombre de cas ressencés et
documentés ne dépassent pas une dizaine. Ceci peut étre dii au manque du
matériel et son colit ¢levé ou au manque de personnels formés dans ce domaine
ou au nombre réduit de patients qui nécessitent d’étre alimenté par cette

technique.
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5. MALADES CANDIDATS A LA GPE

La recherche dans ce domaine a montré que les patients qui peuvent
bénéficier de la gastrostomie sont les patients qui ont un tube digestif
fonctionnel et qui sont atteints de certaines maladies que nous allons citer ci-

dessous :

v' Tumeurs ORL ou cesophage: en périopératoire et/ ou radio-
chimiothérapie ou lors de sténose ;

v Accident vasculaire cérébral ;

v Tumeurs cérébrales ;

v' La paralysie bulbaire ;

v La maladie de Parkinson ;

v' La slérose latérale amyotrophique ;

v’ Cachexie sur HIV, syndrome de [I’intestin court, chirurgie faciale
reconstructive, coma prolongé, polytraumatisé, crohn, mucoviscidose,
fistule oesotrachéale ;

v Dénutrition sévére en relais de la sonde nasogastrique .(24)

Cependant , dans la pratique au service de réanimation médicale de
I’hopital mohammed V | les patients qui ont bénéfici¢ de la GPE sont

essentiellement des sujets victimes de :

v AVCI;

v’ Intoxication prolongée au CO ;
v' Traumatisme crinien grave ;
v  AVCH ;

v Processus intracérébral opéré ;
v Trouble de conscience ;

v’ Etat de mal convulsif.
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6. REALISATION

La discussion pluridisciplinaire et I’examen clinique permettent de
confirmer la pertinence de I’indication et d’éliminer une contre-indication
temporaire (encombrement bronchique, infection, inflammation pariétale) ou
absolue (troubles de I’hémostase, insuffisance respiratoire, ascite, hépatomégalie

gauche).

Une consultation d’anesthésie est demandée si une anesthésie est prévue.

Celle-ci doit avoir lieu au moins 48 heures avant la pose.

L’information du patient et/ou de sa famille est indispensable avant la pose
d’une GPE avec explications du geste, des bénéfices et des risques. La
discussion de I’indication implique le patient, la famille, I’équipe soignante , le
correspondant et/ou le médecin référent. Le consentement du patient doit Etre
obtenu préalablement. Il est recueilli oralement ou par écrit. Si celui-ci ne peut

étre obtenu, le consentement de la famille ou du tuteur est recuilli.
La réalisation de la GPE passe par trois étapes :
s Etape 1 : Avant la pose

La préparation du patient est débutée la veille, de préférence dans le

service assurant la pose. Elle consiste en :

v’ Préparation psychologique : elle est importante, avec de nouvelles
explications données au patient et a sa famille ;

v’ Préparation générale : le patient doit étre a jeun depuis au moins 8
heures . L’absence de traitement anticoagulant curatif ou antiagrégant

en cours et la normalité du bilan de I’hémostase sont controlées. Une
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voie veineuse périphérique de préférence sur le membre supérieur
droit est posée. Une antibioprophylaxie systématique est préconisée
avant la GPE en raison du risque infectieux. La société¢ frangaise
d’anesthésie et de réanimation et la société francaise d’endoscopie
digestive recommandent une céphalosporine, la céfazoline 1 g en
intraveineux en dose unique 30 minutes avant la pose. En cas
d’allergie, il est recommandé 1’association clindamycine 600 mg et
gentamicine 2-3 mg/kg en intraveineuse en dose unique. L’association
amoxicilline 1 g et acide clavulanique 0,2 g en intraveineuse 30
minutes avant I’examen peut étre proposée.

v' Préparation cutanée : elle comprend un rasage de ’abdomen la veille ;
une douche avec un savon antiseptique ou savon simple la veille au
soir et le jour de la pose si possible ou toilette au lit ; une désinfection
de la paroi abdominale de type chirurgie abdominale avec une
solution a base de povidone iodée ou chlorhexidine.

v’ Préparation de la cavité buccale : elle repose sur la désinfection
buccopharyngée qui est a effectuer la veille et le matin de la pose,
avant I’acte dans le service et au bloc d’endoscopie par des bains de
bouche pour les patients autonomes et des soins de bouche pour les
patients dépendants, a I’aide de compresses et d’abaisse-langue ou de
batonnets de soins de bouche.Le produit utilis€ proposé est une
solution a base de povidone iodée. En cas d’allergie a I'iode, une

solution a base de chlorexidine et chlorobutanol est utilisée.
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v' Tenue de I'opéré : il faut retirer les lunettes, les bijoux, enlever le
vernis et les autres accessoires. Le patient est habillé avec une chemise
d’opéré propre ou une casaque a usage unique, une charlotte, des
surchaussures. La literie doit étre propre.

v Préparation des opérateurs et aides opérateurs: 1’opérateur
endoscopiste a une charlotte ou un calot, un tablier a usage unique, un
masque avec une visiere ou des lunettes, des gants a usage unique non
stériles. L’aide opérateur de D’endoscopiste est habillé comme
I’endoscopiste avec un masque. Le réanimateur a un calot, un masque,
un pyjama et un tablier a usage unique , des gants stériles aprés lavage
antiseptique des mains. L’aide opérateur du réanimateur a un calot ou
une charlotte, un masque, un tablier a usage unique.

+ Etape 2 : Pose de la gastrostomie percutanée endoscopique

La pose de GPE se fait, selon la description de praticiens, au bloc

opératoire ou en salle d’endoscopie avec respect des régles d’asepsie .

L’intervention peut étre faite sous simple anesthésie locale du trajet
pariétal, sous neuroleptanalgésie ou parfois sous anesthésie générale. Elle
nécessite idéalement deux opérateurs, un réanimateur et un gastroentérologue ou
deux gastroentérologues et deux infirmieres qui assurent I’aide technique et le

confort du malade.

Les kits de GPE stériles a usage unique comportent habituellemnt une
sonde de gastrostomie, un trocart de ponction avec manchon amovible, un fil
guide, un bouchon-raccord adaptable a la sonde. Certains kits plus complet
contient aussi des champs, des compresses et le matériel pour I’anesthésie
locale. La méthode la plus utilisée est la technique Pull décrite par Gauderer et

Ponsky. La durée moyenne de la pose est d’environ 15 minutes.
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L’endoscopie oesogastroduodénale (EOGD), premier temps de la GPE,
peut dépister une contre-indication a la pose de la GPE ou une pathologie a
traiter (oesophagite, ulceére gastrique, ou duodénal...).Tout type d’endoscope
peut étre utilisé, un vidéoscope étant préférable pour une meilleure
synchronisation des opérateurs. Apres réalisation de 'EOGD en décubitus
latéral gauche, le patient est mis en décubitus dorsal, avec des fixations aux
poignets pour éviter les mouvements des mains sur le site opératoire.
L’insufflation gastrique permet d’accoler la paroi gastrique antérieure a la paroi
abdominale. Le point de ponction est repéré par transillumination pariétale
(fig.18). La pression exercée, par le second opérateur sur ce site permet de
controler endoscopiquement, par la formation d’un doigt de gant intragastrique,
que le point est bien choisi. L’absence de transillumination est une contre-

indication classique a la pose de la GPE.

Apres anesthésie locale a la lidocaine du trajet pariétal, une insicion
cutanée d’environ 1 cm est faite. La ponction est réalisée a 1’aide de trocart
perpendiculairement a la paroi, la pénétration dans la cavité gastrique étant
controlée par 1’endoscopiste (fig.19). Apres retrait du mandrin, le fil guide est
introduit par le trocart dans 1’estomac puis récupéré a 1’aide d’une pince ou
d’une anse passée dans le canal opérateur de 1’endoscope (fig.20). L’ensemble
endoscope, anse, ou pince tenant le fil guide est ensuite retiré progressivement le
fil récupéré a la bouche du patient est nou¢ a la boucle de la sonde de
gastrostomie (fig.21). Par traction sur ’extrémité abdominale du fil la sonde est
introduite de la cavité buccale a I’estomac (fig.22) jusqu’a ce que sa collerette
interne vienne buter contre la paroi gastrique (Fig 23).Le contrdle endoscopique
n’est pas indispensable, la bonne position attestée par les reperes sur la sonde, le

plus souvent 3cm .
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Apres section de ’extrémité distale de la sonde la reliant au fil guide, la
fixation du systéme est assurée par une collerette externe qu’on fait coulisser le
long de la sonde jusqu’a la paroi abdominale. Celle-ci ne doit pas étre trop
serrée ( risque de nécrose pariétale) ni trop lache ( risque de fuite péristomiale).
La collerette externe ne doit pas étre fixée a la peau par des points de suture. La
sonde est coupée a la longueur voulue et le bouchon adaptateur est mis. Des
soins locaux sont ensuite faits : nettoyage antiseptique, pansements compresses

fendues et pansement adhésif large hypoallerginique.

¢ Etapes de la pose de la GPE

Figure 18 :

transillumination pariétale

Figure 19 :

mtroduction du trocart

Figure 20 :

récupération du fil guide avec une pince
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s Etape 3 : Aprés la pose

Figure 21 :
fil guide noué¢ a I’extrémité

abdominale de la gastrostomie

Figure 22 :
traction de I’extrémité abdominale

du fil guide

Figure 23 :
collerette de la gastrostomie

butant sur la paroi gastrique

La nutrition entérale est habituellement débutée 24 heures apreés la pose.

Elle peut étre exclusive ou associée a une alimentation orale. Le début de la

nutrition entérale peut étre plus précoce. Choudhry et al. n’ont pas mis en

évidence de différence significative en termes d’effets secondaires, de morbidité

et de mortalité¢ lorsque la nutrition entérale est débutée 3 heures ou 24 heures

apres la pose.
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Des soins locaux sont effectués au niveau de 1’orifice cutané a 24 heures ,
48 heures puis a j4 et a j6. Apres le septieme jour, il est proposé, en 1’absence
de complication locale, de laisser a I’air. Les soins cutanés ultérieurs consistent a
nettoyer quoitidiennement la peau autour de la sonde avec de I’eau et du savon

et de bien sécher la peau. La douche est possible.(25)

Le retrait ou le remplacement de la sonde nécessite d’attendre au moins
huit semaines aprés la pose pour que le trajet fibreux soit suffisamment
constitué, limitant le risque de fuite péritonéale. Selon le modele de sonde, deux
techniques d’ablation sont possibles : par fibroscopie avec retrait de la collerette
interne apres section de la sonde a la peau ou manuellement par traction externe
de la sonde aprés anesthésie locale. Une autre possibilité consiste a sectionner la
sonde a la peau et a laisser la collerette s’évacuer par les voies naturelles, avec
cependant un risque d’occlusion ou de perforation par la collerette de 1%. Apres
ablation, la sonde peut étre remplacée par un bouton de gastrostomie ou une
nouvelle sonde ou étre retirée définitivement. Dasn ce dernier cas, 1’orifice se

referme spontanément en 24 a48 heures le plus souvent .
D’autres techniques de pose moins utilisées sont possibles.
v" Technique : Introducer

Autour du point ponction, la paroi gastrique est fixée a la paroi abdominale
(gastropexie) a 1’aide de kits spéciaux utilisant des ancres ou des fils de suture.
Une incision cutanée est alors faite entre les points de fixation pour introduire
dans I’estomac, un trocart a I’intérieur duquel est passé un fil guide. Sur ce fil
guide , est enfilé un dilatateur de calibre progressivement croissant sur lequel est
fixé un cathéter ( dans certains kits le dilatateur est introduit sans fil guide). Le

dilatateur est retiré, ne laissant en place que le cathéter, dans lequel est passée
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une sonde de gastrostomie a ballonnet, du calibre adapté. Le ballonnet est
ensuite gonflé avec de I’eau stérile et le cathéter est pelé et retiré, laissant le
ballonnet en place dans I’estomac. La sonde est alors tractée jusqu’a ce que le
ballonnet vienne s’accoler a la paroi gastrique. La fixation est assurée par une
collerette externe que 1’on fait coulisser sur la sonde. Un pansement sec est

réalisé. Les ancres ou les fils peuvent étre retirés au bout de 20 a 30 jours.

La sonde peut étre retirée en dégonflant simplement le balonnet aprés 30
jours ( de fagon a avoir un trajet fibreux bien constitué pour limiter le risque de
fuite péritonéale). Elle peut étre remplacée (par un bouton de gastrostomie ou
une nouvelle sonde) ou retirée définitivement. Dans ce dernier cas, 1’orifice se

referme spontanément en 24 heures a 48 heures le plus souvent.
v' Technique : Push

Elle est plus rarement utilisée. Au niveau du point de ponction , un guide
métallique est introduit dans 1’estomac par un trocart transpariétal. Ce guide est
remonté au niveau de la bouche a I’aide de I’endoscope. La sonde est ensuite
insérée sur le guide a partir de son extrémité buccale pour coulisser sur ce guide
et étre ainsi poussée a travers la paroi gastrique de dedans en dehors. La fin de la
procédure pour fixer la sonde est identique a celle de la technique Pull
L’ablation et le remplacement se font de la méme facon que pour la technique
Pull.(26)

La GPE est réalisée au service de réanimation de I’hdpital Mohammed V
selon la technique de Pull.Cette technique est pratiquée sous anesthésie locale
dans le service alors que la littérature mentionne sa réalisation sous anesthésie
locale ou générale.Le déroulement de la procédure se fait & grossomodo de la

méme maniere.
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7. COMPLICATIONS

La fréquence des complications citées dans les écrits est difficile a
quantifier car leur classement n'est pas toujours réalis¢ de la méme manicre :
recensement, différenciation entre complication mineure et majeure,
exhaustivit¢ du recueil des observations, durée de suivi. La fréquence des

complications majeures est d'environ 3% celle des complications mineures varie
de 3% a 43%

Cependant on peut classer les complications en catégories :
7.1.Complications majeures

Les complications majeures sont la péritonite, la pneumopathie
d'inhalation, la fasciite nécrosante, la nécrose pariétale, I'hémorragie digestive, la
déchirure cesophagienne, la perforation gastrique, 1'hémorragie intra-

abdominale, la fistule colocutanée.
«»» Péritonite

C'est une complication séveére avec un taux de mortalit¢ de 30%. Sa
fréquence est de l'ordre de 0,8 a 2 %. Les différents mécanismes possibles sont
la perforation gastrique secondaire a une traction excessive de l'extrémité
abdominale de la sonde éventuellement induite par une sténose serrée de
'eesophage, le déplacement de la collerette interne dans la cavité abdominale par
¢rosion de la muqueuse gastrique, l'interposition du péritoine ou du colon entre
la paroi abdominale et la cavité gastrique et la mobilisation de la sonde par le

patient.
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¢ Pneumopéritoine
Il est fréquent en dehors de toute complication. L'incidence varie selon les
¢tudes entre 8,6 et 55,6 %. Asymptomatique, il ne doit pas faire retarder le début
de la nutrition entérale. En présence d'une fiévre, de signes cliniques
abdominaux, d'une hyperleucocytose et de signes inflammatoires sur le scanner,

une exploration chirurgicale est nécessaire.
¢ Fasciites nécrosantes

Principalement a germes anaérobies, elles ont été décrites, de mauvais
pronostic dans 50 % des cas. Cliniquement, elles se manifestent par des signes
locaux (érythéme, induration, crépitation) et des signes systémiques. L'abdomen
sans préparation, la tomodensitométrie peuvent déceler des images aériques au
sein de la paroi abdominale. Un geste chirurgical avec excision des tissus
nécrosés et une antibiothérapie sont nécessaires en urgence. Les facteurs de
risque sont le diabéte, l'intoxication alcoolique, la dénutrition, 'dge supérieur a
50 ans, l'existence d'une tumeur ORL infectée.

X/

¢ Pneumopathie d'inhalation

Sa fréquence est comprise entre 0,7 et 1,6% dans les 24 premicres heures
suivant la pose. Les principaux facteurs favorisants sont le décubitus,
l'insufflation gastrique, les troubles de la déglutition, la présence de sécrétions
oropharyngées, l'age et l'existence de troubles neurologiques comme une

démence.
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Les précautions a prendre pour limiter le risque d'inhalation sont d'éviter si
possible une sédation trop profonde, de réaliser une aspiration pharyngée et/ou
gastrique lors de la pose, de s'assurer de l'absence d'iléus réflexe avant de
débuter la nutrition entérale. La conduite a tenir apres inhalation est de stopper
immédiatement la nutrition entérale, de faire une aspiration trachéobronchique.
Une antibiothérapie est proposée en cas d'infection documentée ou si les

troubles respiratoires persistent.

A distance de la pose de la gastrostomie, le risque d'inhalation et de
pneumopathie est fréquent de 10 a 20%. Les facteurs favorisants sont les
troubles de la déglutition et l'existence de sécrétions oropharyngées. Le rdle du
RGO est controversé. En cas de RGO, de risque d'inhalation, de gastroparésie,
un acces plus distal du tube digestif a ét€¢ proposé. Plusieurs solutions sont
possibles : sonde nasojéjunale, gastrojéjunostomie, jéjunostomie chirurgicale ou
percutanée. Cependant, la nutrition entérale postpylorique ne réduit pas

nécessairement le risque d'inhalation.

Pour limiter le risque d'inhalation et de pneumopathie d'inhalation, il est
nécessaire de respecter certaines normes pour le passage des nutriments : débit
de nutrition entérale faible et continu, ainsi le tonus du sphincter inférieur de
I'eesophage n'est pas modifié et le RGO, favorisé par la distension gastrique
provoquée par un débit €levé, serait moins important, position semi-assise, voire
association de prokinétiques et utilisation de produits iso-osmolaires diminuant

la distension gastrique par rapport aux produits hyperosmolaires.
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¢ Nécrose pariétale
Des cas de nécrose pariétale ont été rapportés, favorisés par le terrain,

l'absence d'antibioprophylaxie, une traction excessive sur la sonde et l'obésité.

¢ Fistule gastrocolique

Elle est rare, liée a l'interposition du cdlon transverse au cours de la pose.
Le risque de fistule est théoriquement éliminé si la transillumination est nette et
bien positionnée. La modification des rapports anatomiques en cas d'antécédent
de chirurgie abdominale, en particulier de gastrectomie partielle et de

cholécystectomie, doit faire craindre davantage ce risque.

Elle peut se manifester initialement par une péritonite, des douleurs
abdominales, des vomissements fécaloides, un syndrome fébrile. La fistule passe
souvent inapergue initialement ne se révélant que plus tard, lors du changement
de la sonde avec en particulier mise en place d'un bouton de remplacement, par
une diarrhée lors du passage de la nutrition entérale due a 1'administration du
produit dans la lumiére colique. La mise en aspiration peut faire évoquer le
diagnostic par la constatation d'un liquide fécaloide. Le diagnostic est confirmé
par l'opacification qui montre le passage du produit de contraste directement
dans le colon. En 'absence de péritonite, le traitement est médical avec ablation
de la sonde de gastrostomie et fermeture spontanée de la fistule habituelle en
quelques jours. La survenue de cette complication ne contre-indique pas une
nouvelle tentative de gastrostomie. Afin de diminuer le risque de fistule, il a été
proposé une inclinaison du patient de 30 lors de la pose afin de déplacer le
cOlon transverse vers le bas. La réalisation d'une endoscopie au décours de la

pose d'un bouton en remplacement d'une sonde de GPE a été proposée.
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R/

s Fistule biliaire

Complication rare, la fistule biliaire, liée a I'incarcération du lobe hépatique

gauche entre la paroi abdominale et 1'estomac, peut conduire a une hépatectomie
atypique.
s Perforation de I'artére gastroiépiploique gauche

La perforation de l'artére gastroépiploique gauche peut entrainer une
hémorragie intra-abdominale sévére. Cette complication décrite dans 1'¢tude de

Schurink et al. Concernait deux patients sur 253 et a nécessité une laparotomie.
7.2.Complications mineures

Les complications mineures comprennent l'infection péristomiale,
l'obstruction, le déplacement ou l'expulsion de la sonde, l'incarcération de la
collerette interne dans la paroi, la fuite péristomiale, la migration du dispositif
interne, l'lléus réflexe, des troubles réversibles de la vidange gastrique, des

douleurs abdominales.
¢ Infection pariétale

Complication mineure la plus fréquente, elle varie selon les séries de 10 a
30% Elle est liée a la contamination de la paroi abdominale par des germes de la
cavité buccale ou de l'oropharynx lors du passage de la sonde. Les facteurs
locaux favorisants sont un hématome pariétal, une incision cutanée trop étroite,
la traction excessive de la sonde responsable d'une nécrose ischémique
progressive autour de l'orifice interne, la fixation de la sonde par des fils de

suture.
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Les précautions d'asepsie habituelles, la désinfection buccale et de la paroi
abdominale et I'ouverture au bistouri diminuent ce risque. L'antibioprophylaxie

réduit aussi significativement ce risque dans la majorité des études.

L'étude de Gossner et al. randomisée, a inclus 747 malades sur 2 ans et
comparé trois groupes (céfotaxime 2 g 30 minutes avant le geste, pipéracilline 4
g et tazobactam 0,5 g 20 minutes avant I'examen et absence d'antibiothérapie
prophylactique). Il n'a pas ét¢ montré de différence significative entre les deux
groupes recevant des antibiotiques mais une différence entre ces deux groupes et
le troisitme avec diminution du risque d'infection pariétale en faveur des

groupes recevant une antibioprophylaxie.

Akkersdijk et al. ont montré un taux d'infections pariétales plus faible dans
le groupe recevant de 1'amoxicilline et de l'acide clavulanique par rapport a un

groupe controle ne recevant pas d'antibiotique : 14 et 30% respectivement.

Dans I'¢tude de Jain et al. , une différence significative a été trouvée entre
le groupe recevant de la céfazoline et le groupe controle, 28,6% d'infections

péristomiales versus 7,4 %.

Jonas et al. N’ont pas, en revanche, retrouvé de différence significative
entre le groupe recevant du céfotaxime et un groupe contrdle.
¢ Fuite de liquide gastrique

Elle peut irriter la peau autour de l'orifice stomial. Des soins locaux, une
traction modérée sur la sonde de gastrostomie, le remplacement de la sonde par
une sonde de plus grand calibre et un traitement par inhibiteurs de la pompe a

protons (IPP) peuvent étre proposés.
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R/

¢ Migration du dispositif interne

Celui-ci migre dans le deuxieme duodénum et peut donner un syndrome
occlusif ou des vomissements. Le dispositif est facilement remis en place par
traction de ta sonde. Dans ce cas, il faut vérifier le bon positionnement de la
sonde grice a la graduation, 1'extrémité cutanée abdominale de la sonde étant le
plus souvent & 3 cm . L'obstruction duodénale par le ballonnet de la sonde de
remplacement donne le méme tableau. Le traitement est simple : le
repositionnement de la sonde a la bonne distance. Un abdomen sans préparation

ou une endoscopie digestive haute peuvent étre nécessaires dans certains cas.
+ Hémorragie digestive

Elle peut étre liée a une ulcération ou un ulcere gastrique ou des érosions
cesophagiennes au passage de la sonde. Le développement d'ulcére gastrique
apres GPE a été décrit, le plus souvent situ¢ sur la face postérieure du corps,
d'origine traumatique.

R/

s¢ Douleurs abdominales

Elles peuvent étre dues a une tension excessive de la sonde et nécessiter un
traitement antalgique.

R/

« Fistule gastrique chronique

Apres ablation de la sonde de GPE, l'orifice abdominal se ferme
habituellement en 24 a 48 heures. La formation d'une fistule gastrique chronique

est trés rare et peut nécessiter une intervention chirurgicale.
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R/

s Greffe néoplasique

Elle concerne les tumeurs oropharyngées sur l'orifice de la gastrostomie.
L'autopsie de 832 malades a montré que la prévalence de cette complication est
de 1%, la technique Pull étant effectuée dans tous les cas. La contamination
peut étre directe ou se faire par voie hématogeéne apres traumatisme de la tumeur

lors du passage de la sonde.

Certains auteurs proposent dans cette indication d'utiliser la méthode
radiologique ou de Russel. Cette complication ne semble pas avoir d'incidence
sur le devenir a moyen tonne.

R/

** Occlusion intestinale

Des cas d'occlusion intestinale aprés ablation de ta sonde sans extraction
endoscopique de la collerette interne ont été décrits, en particulier chez les
patients ayant des antécédents de laparotomie ou des troubles moteurs digestifs.
Une surveillance par un abdomen sans préparation a 15 jours est proposée si la

collerette n'a pas été récupérée par endoscopie ou dans les selles.(27)

Si les complications citées ailleurs en théorie et en recherche sont d’ordre
majeur ou mineur, on constate que ces complications sont réduites chez les
patients hospitalisés au service de réanimation de I’hopital Mohammed V a
Rabat et qui ont bénéfici¢ de cette technique concerne une péritonite classée en

catégorie majeure et une infection locale classée en catégorie mineure.

Le nombre réduit de complications au service peut €tre justifié soit par
I’effectif limité de patients au service, soit par I’attitude rigoureuse de 1’équipe
durant la pratique de la GPE depuis la préparation du patient jusqu’a

I’administration de soins ou par les deux considérations.
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8. INCIDENTS/ ACCIDENTS DE LA GPE

Certains auteurs rapportent que des incidents et des troubles peuvent étre
rencontrés au cours de I’administration de I’alimentation entérale ou les heures
qui suivent I’administration, mais ils restent rares. Parmi ces troubles on peut

citer :

¢ Les troubles respiratoires

L’apparition de toux voire d’inhalation ou d’étouffement au cours de
I’administration ou dans les heures qui suivent la fin de I’instillation doit faire
suspecter la remontée du liquide vers I’cesophage avec fausse route .Ceci est
d’autant plus a craindre que les malades étaient déja sujets a ces fausses routes

avant la pose de la sonde de GPE.
Leur prévention impose d’éviter que I’estomac ne soit trop plein et de
vérifier qu’il se vide bien.

+* Les troubles de transit

La diarrhée est liée a la vitesse d’instillation du liquide. Dans un premier
temps il faut ralentir le débit d’instillation. L’enrichissement du mélange nutritif
en fibre peut aussi €tre propos€ mais son efficacité n’a pas été¢ démontrée. Il faut
bien évidemment suspecter une cause médicamenteuse ou une origine

infectieuse.
A plus long terme certains incidents peuvent survenir parmi ces incidents :
v" Fuite du liquide gastrique ;
v" Colonisation mycosique par candida ;
v" Fuite excessive du liquide favorisée par la corrosion de I’orifice ;
v Dysfonctionnement de la sonde, sonde bouchée ;
v

Arrachement de la sonde ;
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v’ Incarcération de la collerette ;
v' Fistule gastro-colo-cutanée ;

v' Greffe tumorale.(28)

Si plusieurs auteurs ont rapporté pas mal d’incidents relatifs a la pratique
de la réalisation de la technique de GPE, le service de réanimation médicale

selon le tableau synthétique n’évoque aucun incident.

Le nombre réduit d’incidents au service peut étre justifié par un effectif
limité de patients ou par attitude rigoureuse de 1’équipe durant la pratique de
la GPE depuis la préparation du patient jusqu’a 1I’administration de soins ou par

les deux considérations.
9. MODE DE FONCTIONNEMENT

Dans la littérature disponible certains auteurs recommandent [’utilisation
de la sonde dans les 3h & 6h suivant la pose en perfusant du sérum salé puis
I’alimentation est augmenté progressivement. Alors que d’autres recommandent

d’attendre au moins 24h avant d’entreprendre 1’alimentation par la sonde.

Avant le passage de ’alimentation, il faut toujours s’assurer que la sonde
n’est pas obstruée ou sortie de I’estomac. Le malade doit étre en position demi-
assise. Les mélanges nutritifs peuvent étre administrés en continu avec une
pompe, ou par gravité, ou ponctuellement par bols a la seringue. Il ne faut pas

mélanger aliments et médicaments.

Pour éviter le bouchage, toujours rincer avec au moins 20 a 30 cc d’eau
tiede aprés administration de 1’alimentation et toutes les 4h si I’alimentation est

continue.
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Les mélanges nutritifs sont injectés a un volume de 1500 ml/jr pour un
patient en alimentation entérale exclusive. Ce sont le plus souvent des dictes
compléetes prétes a 1’emploi, isoénergitiques hyperprotidiques. Il ne faut jamais
tenter d’instiller des liquides, des aliments mixés ou des soupes qui pourraient

obstruer la sonde.

L’administration des médicaments se fait de préférence avant celle des
aliments afin d’éviter une éventuelle interaction entre médicaments et solution
nutritive. Lorsque les médicaments n’existent pas en suspension, ils devront étre
pilés et les gélules ouvertes en vérifiant auprés du pharmacien que cela ne
modifie pas leur galénique. Il faut administrer chaque médicament séparément,

ne pas mélanger les médicaments.(29)

La démarche utilisée dans le service de réanimation médicale consiste dans
le fait d’administrer du sérum glucosé 5% les heures qui suivent la pose de la
sonde a raison de 500 ml. Puis on administre le jour méme 500 ml de mélange
nutritif ( NUTRISON) et on augmente par palier de 500ml/jr jusqu’a un total
quotidien de 2500 a 3000 ml/jr d’alimentation entérale.
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10. DUREE DE VIE ET REMPLACEMENT :

La durée de vie d'une sonde de GPE est de 730 jours avec des extrémes de
180 et 1 305 jours.

Le remplacement de la sonde est nécessaire en cas d'arrachement de celle-
ci, de migration intrapariétale , d'obstruction ou de détérioration de la partie
externe. Les dispositifs proposé€s sont le plus souvent extractibles, évitant ainsi

la nécessité d'endoscopies ultérieures.

La sonde de remplacement est introduite par le méme orifice cutané de
dehors en dedans parfois a l'aide d'un stylet métallique. Les dispositifs

disponibles sont les suivants :

v Le bouton de gastrostomie a l'avantage d'étre confortable et esthétique
mais son colit est plus élevé que celui des sondes de remplacement
habituelles. 11 en existe deux types, I'un a collerette interne souple,
l'autre a ballonnet interne. Ceux a collerette interne ont un risque de
dissociation pariétogastrique lors de la pose. Les systémes a ballonnet
interne sont moins chers mais ont une durée de vie plus courte. Le
bouton se met en remplacement d'une sonde de GPE au moins 2 a 3
mois apres la pose de la sonde quand le trajet gastrocutané est mature.
Une technique dite bouton de premiere intention » a ¢té décrite
permettant de mettre d'emblée un bouton.

v La sonde de Foley, proposée par certains auteurs, est moins cheére pour
une efficacité et un taux de complications similaires a ceux des autres
sondes. Des sondes a ballonnet en silicone sont disponibles, de bonne
sécurité d'emploi, de changement simple et rapide, qui peut étre fait par
le patient lui-méme ou son entourage. L'inconvénient des dispositifs a
ballonnet interne réside dans la possibilit¢ de dégonflement ou

d'éclatement du ballonnet qui survient dans environ 10 % des cas.(30)
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11. ENTRETIEN PAR RAPPORT A LA DEMI -VIE ET
DUREE D’UTILISATION

Les soins préconisés dans le domaine de la recheche relative a la stomie
sont essentiels. Un nettoyage antiseptique avec application d’un pansement

stérile est réalisé quotidiennement pendant 8 jours.

Ensuite, le nettoyage quotidien est fait a 1’eau, savonneuse ou sérum
physiologique, suivi d’un ringage puis d’un séchage de la peau par

tamponnement.

La douche, si elle est possible, est le meilleur soin d’hygiéne. Il est possible
de protéger I’orifice de la stomie par une compresse séche glissée sous la
collerette, sauf si cela augmente les suintements ou les bourgeonnements
muqueux. Il ne faut jamais laisser une compresse mouillée ou souillée au contact
de la peau. En cas de développement d’un bourgeon charnu, il est nécessaire de
le nitrater quotidiennement apres avis médical. Il est indispensable de vérifier
quotidiennement la sonde (graduation). Il faut mobiliser la sonde d’arriére en
avant et la faire tourner sur elle-méme pour éviter les accolements et
I’enfouissement. Il est nécessaire de modifier les points de pression cutanée de
la collerette externe. En cas de fuite péristomiale, la cause doit étre (sonde mal
appliquée, rupture du ballonnet, enfouissement de la collerette interne) ; il faut
protéger la peau avec de la pate a I’eau, de I'oxyde de zinc ou pansement
colloide. En cas de rougeur ou d’induration péristomiale (risque d’abcés de
paroi), des pansements antiseptiques doivent é&tre réalisés, et en cas de
persistance, un prélevement a visée bactériologique doit étre fait avant de

prescrire une antibiothérapie. (31)

Par contre dans le service de réanimation les soins locaux de 1’orifice et le

changement de pansement sont effectués 2 a 3 fois par semaine.
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12. AVANTAGES DE LA GASTROSTOMIE PAR RAPPORT AUX
DIFFERENTES TECHNIQUES DE NUTRITION ENTERALE :

12.1. Avantages de la GPE par rapport a la sonde nasogastrique

Lorsqu’une nutrition est indiquée pour prévenir ou traiter une dénutrition
protéino-calorique, le choix entre une sonde nasogastrique (SNG) et une

gastrostomie (PEG) n’est pas toujours aisé.

La sonde nasogastrique peut provoquer des douleurs a la déglutition, une
irritation nasopharyngée, une sinusite. Il existe un risque d'arrachement chez les
sujets désorientés ou déments. Pour Park et al. , la prise de poids est plus
importante en cas de nutrition entérale par gastrostomie car la nutrition par
sonde nasogastrique est plus souvent interrompue, du fait du déplacement, de

l'obstruction ou de I’arrachage de la sonde.

Le diamétre des sondes nasogastriques est souvent plus petit que celui des
GPE et a donc une influence sur le type de nutrition entérale et I'administration
potentielle de médicaments. La GPE a un meilleur confort et est mieux acceptée
psychologiquement que la sonde nasogastrique et il n'y a pas d'interférence avec
la rééducation de la déglutition. Lorsqu'il existe un RGO chez les patients ayant
une sonde nasogastrique, celui-ci persiste aprés GPE. Dans ce cas, le RGO est
une mauvaise indication de GPE.

La sonde nasogastrique est proposée en cas de nutrition entérale de courte
durée inférieure a 4 a 6 semaines, la GPE étant préférable pour la nutrition

entérale de longue durée.
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12.2. Avantages de la GPE par rapport a la gastrostomie
radiologique

La technique est proche de celle de Russel et ne nécessite pas d'anesthésie
générale. L'insufflation gastrique est réalisée a l'aide d'une sonde nasogastrique
de petit calibre. Une échographie est possible pour le repérage gastrique et des
organes de voisinage. Dans ['étude de de Baere et al. , le taux de succes de pose
est de 99 %, la série comportant plus de 25 % d'échec de la GPE dans une
population essentiellement de cancérologie ORL. Les complications majeures
semblent moins importantes qu'avec la GPE (5,9 versus 9,4 %). En revanche, il
n'existe pas de différence significative concernant le taux de complications
mineures. Son intérét réside dans la possibilité de réalisation en cas de sténose
du carrefour oropharyngé ou cesophagienne, dans la diminution du risque
infectieux et de dissémination tumorale et en cas de troubles de l'ouverture

buccale.

12.3. Avantages de la GPE par rapport a la gastrostomie
chirurgicale

L'incidence du RGO est plus importante en cas de gastrostomie
chirurgicale avec un taux plus élevé de pneumopathies d'inhalation dans I'étude
pédiatrique de Cameron et al. , expliquée par l'altération des mécanismes
antireflux lors de la pose. Il ne semble pas exister de différence en termes de
morbidité et de mortalité entre les deux techniques. La durée d'hospitalisation et

le colit sont en revanche plus importants en cas de gastrostomie chirurgicale.

La simplicité de la pose dune GPE et sa rapidit¢ de mise en place,
l'absence d'anesthésie générale et la reprise plus précoce de l'alimentation apres
la pose font préférer la GPE. La gastrostomie chirurgicale doit étre discutée

apres €chec de la pose par voie endoscopique ou radiologique. (32)
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L’indication de la nutrition artificielle en réanimation se justifie par
I’incapacité des patients a assurer leurs besoins nutritionnels. Ainsi la nutrition
est assurée par deux facons : la nutrition entérale (NE) et la nutrition parentérale
(NP) . On distingue plusieurs techniques de nutrition entérale a savoir : la sonde

nasogastrique, la jéjunostomie et la gastrostomie.

Il existe trois types de gastrostomie: la gastrostomie percutanée
endoscopique, la gastrostomie percutanée radiologique et la gastrostomie

chirurgicale. Ces deux dernieres techniques sont de moins au moins utilisées.

La recherche et la pratique dans le domaine de la gastrostomie ont montré
que la GPE est la méthode est la plus utilisée dans les centres hospitaliers a
travers le monde. Il s’agit d’un dispostif qui facilite P’accés direct a
I’estomac dans I’objectif est de réaliser une nutrition entérale de moyenne ou
longue durée ou, plus rarement, une décompression digestive.Cette technique a
¢été décrite pour la premicre fois par Gauderer et Ponsky en 1980 . La GPE est la
méthode utlisée pour alimenter les patients qui ont un tube digestif fonctionnel
et dont le séjour d’hospitalisation a dépassé 4 semaines. Il s’agit d’un acte
simple, rapide, réalisable par tout endoscopiste mais nécessitant une procédure
trés rigoureuse. On distingue trois techniques de la GPE, mais la technique de

Pull est la plus utilisée dans la pratique médicale.
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Actuellement la GPE s’est affirmée comme technique de choix pour la NE
de longue durée. C’est une méthode fiable, avec des taux de morbidité et de
mortalité relativement faibles a condition de bien poser les indications, de

respecter les contre-indications et d’étre rigoureux dans la technique de pose.

Le service de réanimation médicale de I’hopital Mohammed a Rabat est le
service pionier dans ce domaine et il a opté pour la technique de Pull. Jusqu’a la
fin de 2012 une dizaine de patients en état végétatif ou en coma ont bénéficié¢ de

la gastrostomie percutanée endoscopique.

Cette technique a donné des résultats satisfaisants au service, vue le
nombre limité des complications constatées.Méme si sa réalisation reste limitée,

I’équipe chargée de la GPE souhaite la développer dans 1’avenir .
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Résumeé

Titre : Gastrostomie versus sonde nasogastrique pour alimentation entérale chez des malades
atteints de pathologies chroniques Etude de cas avec revue de littérature

Auteur : Syline EL BAGHDADI

Mots clés : Gastrostomies- Sonde nasogastrique- Gastrostomie percutanée endoscopique

Une gastrostomie consiste en un montage chirurgical d’ouverture d’un orifice cutané
donnant un acces direct a I’estomac pour permettre [’alimentation et la décompression
gastrique. La littérature relative a ce domaine décrit trois types de gastrostomies : la GPE, la
GPR et la GC.

La GPE a été décrite pour la premiere fois par Gauderer et Ponsky en 1980 . C’est la
méthode la plus utlisée pour alimenter les patients qui ont un tube digestif fonctionnel et
dont le séjour d’hospitalisation a dépassé quatre semaines. On distingue trois techniques de la
gastrostomie percutanée endoscopique. Mais la technique de Pull est la plus utilisée dans la
pratique médicale.

La premiere partie de cette thése est consacrée a I’historique des gastrostomies, aux
diverses techniques de la nutrition entérale et aux différents types de gastrostomies.

La deuxiéme partie traite les cas cliniques documentés et la réalisation pratique de cette
technique au service de réanimation médicale de I’hopital Mohammed V a Rabat.

La derni¢re partie est basée sur I’expérience du service de réanimation médicale de
I’hopital Mohammed V a Rabat. 11 s’agit d’une étude documentée portant sur une dizaine de
patients Dix GPE ont ¢été réalisées selon la technique de Pull. Les malades bénificiant étaient
essentiellement victimes d’accident vasculaire cérébral ou traumatisme cranien. Les
complications rencontrés sont de 1’ordre de deux : péritonite et infection de I’orifice.

En conclusion la GPE est une opération simple, rapide stire. Elle apporte une meilleure
qualité de vie aux patients qui en bénéficient. Son utilisation pourait étre répandue dans

[’avenir.
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ABSTRACT

Title : Gastrostomy versus naso gastric tube feeding in patients with chronic pathologies.Study
cases with literature review

Author: Syline EL BAGHDADI

Keys words: Gastrostomy- Nasogastric tube- Percutaneous endoscopic gastrostomie

A gastrostomy is a surgical opening montage of a cutaneous orifice giving direct access
to the stomach to allow feeding and gastric decompression. The literature on this field
describes three types of gastrostomy: the percutaneous endoscopic gastrostomy, and
radiological gastrostomy percutananée surgical gastrostomy.

The percutaneous endoscopic gastrostomy was described for the first time by Gauderer
and Ponsky in 1980. It is the most used out to feed patients who have a functional
gastrointestinal tract and whose stay in hospital exceeded four weeks. It is a simple, fast, but
requires a very rigorous process. There are three techniques of percutaneous endoscopic
gastrostomy. But the technique of pull is most widely used in medical practice.

The first part of this thesis is devoted to the history of gastrostomy, the various
techniques of enteral nutrition and different types of gastrostomy.

The second part deals with cases documented clinical and practical implementation of
this technique in intensive care unit of the hospital Mohammed V in Rabat.

The last part is based on the experience of intensive care unit of the hospital
Mohammed V in Rabat. It is a documented study on ten patients who benefit from
percutaneous endoscopic gastrostomy and they were performed according to the technique of
Pull. Those patients were primarily victims of stroke or head trauma. The problems are of the
order of two peritonitis and infection of the hole.

In conclusion, the percutaneous endoscopic gastrostomy is simple, fast and sur . It
provides a better quality of life for patients who benefit. Its widespread use could reach in the

future.

100



Gastrostomie versus sonde nasogastrique pour alimentation entérale chez des malades

atteints de pathologies chroniques

Ladle

pa ¥l y e Tl ys Liapdl Lol ya¥ &y saliall s, Toitand gutall il Laas <0yl il
olast! 128 2 St ol yatiadl
Saluadl oplew s Byks (e

Gyl e guall B LT «guan AT gl —(guall G 4ET 1 i M cilelss |
e beo ol Ggian (e dmid ol pa by dalail| Ao pandl ddeadl (guall Bl Ay dniy
S Il 1 2. i Lo cany Lggd dadinll caahy L0500 pen zlowall duall JI 55l Jouo sl
sl gl Call dnany UL aladl e (uall Bl a5 : gl B lias (e 193

oyl Baple (e ol il Ly
Ponsky 1o (s o315yl udadl Gyl (e HLISHML (guall (Bl Ll o m g @3 By
Sheme Ogaiain il s IS i e Lel el y5ss¥ s L ay.1980 ale 2 Gauderer
oo Ll e Hlae oy pnlwl Loyl o diwll 2 wgiald] sus Sl (uddly (aauldy euna
Gl oy end cCaiaall 1308 ¢y ol EOLS @llin bl Laylus 5 335 ilee Collats Lgignl «as g

bt

Pull i oo cigadall flell 2 Lel il 523

Ll 2 alags (g pa T coluidily (guall Coil s jelanl d gl oa (e Jo¥1 e sl pasaisy
Sl (I g1 53T Calizen g dygall

Tliadl 5 g 2 il ois Gunadad 3] KBLs] gkl o peadl ¥l Tl S3EIN ¢ ymd! Joling
Dol plb uall sama a2 Gl 550,

2 ual sl dama o ity Lnlall 53S0 1l Gliall sus g inyad Jeo sVl sl 5 et
g 525 91 b ladl Lisacdly Lkl Ggoluas (s o 3yl @oidad Aage daly3 (00 55lie 09 Dol
Pull &) Lag Uil el Gl 4650 [pains cgles «oulyll Gie e cilasal

il olgdly goadl sLiall olgdl 20 Jiah comlaclall (e cne sd ol daly w2y

62 AB55509 day sy Haewy Bdae aladl )b (e AL guall Cl 4 Jemds calindl 2
i) 2 pealy 3L e Limll ola alaeiol p35ig - Leta |galiial culdl b yoll Juindl sLis L35

101



Gastrostomie versus sonde nasogastrique pour alimentation entérale chez des malades

atteints de pathologies chroniques

102



Gastrostomie versus sonde nasogastrique pour alimentation entérale chez des malades

atteints de pathologies chroniques

1) Xavier Hébuterne gastrostomie percutanée endoscopique : quel progres
peut on espérer. Nutrition clinique et métabolisme volume 14, numéro 2

pages 109-110 juin 2000 éditions scientifiques et médicales Elsevier

SAS

2) Thiery Rofidal les aspects médicaux de I’alimentation chez la personne
handicapée mars 2006

3) Gabriel Perlemuter Rosine Guimbard soins infirmiers aux personnes

atteintes d’affection digestives masson 1996

“4) Nicolas Flori al la gastrostomie : quelle technique pour quel patient.
Nutrition clinique et mérabolisme volume 25, numéro 1, page 36 février

2011

) C. Soravia S. Beyeler L. Lataille les stomies digestives: indications,
complications, prise en charge pré et postopératoire revue médicale

suisse 2005 revue.medhyg.ch/article php3 ? side 30126

(6) Jean Louis Vincent le manuel de réanimation, soins intensifs et médecin

d’urgence 1999 page 279

@) Pr Boulétreau, M. Berger, J-C Boles nutrition entérale chez 1’adulte
anesthésie réanimation (36-880-C-10) Elsevier masson SAS 2008

www.EMC.com

)] C. Barthélemy, N.Dilou gastrostomies percutanées endoscopiques EMC
(elsevier SAS, Paris) techniques chirurgicales-appareil digestif 2006 ;
40-289

103



Gastrostomie versus sonde nasogastrique pour alimentation entérale chez des malades

atteints de pathologies chroniques

9 P. Bouillet, M. Pouquet ,Al gastrostomie percutanée radiologique (
technique , indications, complications et surveillance) EMC (elsevier

SAS, Paris) Radiodiagnostic-Appareil digestif, 33-110-A-10, 2006

(10) Tyldesley S, Sheehan Fet al. The use of radiologically placed
gastrostomie tubes in head and neck cancer patients receiving

radiotherapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1996

(11) P. Bouillet, M Pouquet, J-C Desport, A. Maubon gastrostomie
percutanée radiologique ( elsevier SAS, Paris) radiodiagnostic appareil

digestif, 2006

(12) P. Bouillet, M Pouquet, J-C Desport, A. Maubon gastrostomie
percutanée radiologique : technique, indications, complications

( elsevier SAS, Paris) radiodiagnostic appareil digestif, 2006

(13) Chio A. Galetti ,R.Finocchiano et al. Percutaneous radiological
gastrostomy: a safe and effective method of nutritional tuve placement in

advanced ALS. J neurol neurosurg psychiatry 2004

(14) Valverde. A gastrostomie chirurgicale EMC (Elsevier Masson SAS,
Paris) technique chirurgicale appareil digestif 40-280, 2007

(15) Nicolas Flori al la gastrostomie : quelle technique pour quel patient.
Nutrition clinique et mérabolisme volume 25, numéro 1, page 36 février

2011

(16) Nicolas Flori al. La gastrostomie : quelle technique pour quel patient.

Nutrition clinique et mérabolisme volume 25, numéro 1, page 36 février

2011

104



Gastrostomie versus sonde nasogastrique pour alimentation entérale chez des malades

atteints de pathologies chroniques

(17)  Pierre Senesse al. Gastrostomy : wich technique for wich patient ?

Nutrition Clinique et Métabolisme, volume 25, numéro 1 page 36 février

2011

(18) H.Dall’Osto, C. Théodore gastrostomie percutanée endoscopique (9-
013-V-10) Elsevier SAS, 2004

(19) Vincent Gilles, Corinne Bouteloup. La gastrostomie : quelle technique
pour quel patient. Nutrition clinique et métabolisme volume 25, numéro

1, page 36 février 2011

(20) Blondet A, Barnoud D et al.Information du patient avant mise en place
d’une sonde de gastrostomie en vue d’une nutrition entérale. Nutr Clin

Metab.2009 ; 1(24) : 22-4

(21)  Gastrostomiejénunostomie.pdf/http://www.sfed/files/

recommandations/GastrostomieJéjunostomie.pdf.

(22) M.Del Piano al. Percutaneous endoscopic gastrostomy methods and

personal findings Acta Endoscopia volume 25 N°3,1995

(23) H.Dall’Osto, C. Théodore gastrostomie percutanée endoscopique (9-
013-V-10) Elsevier SAS, 2004

(24) David Bertolini nutrition entérale par gastrostomie percutanée a

domicile modalités et suivi 201 1.www.pneumologie.hug-se.ch

(25) C. Théodore gastrostomie percutanée endoscopique (9-013-V-10)
Elsevier SAS, 2004

105



Gastrostomie versus sonde nasogastrique pour alimentation entérale chez des malades

atteints de pathologies chroniques

(26) Nicolas Flori al. La gastrostomie : quelle technique pour quel patient.

Nutrition clinique et métabolisme volume 25, numéro 1, page 36 février

2011

(27) H.Dall’Osto, C. Théodore gastrostomie percutanée endoscopique (9-
013-V-10) Elsevier SAS, 2004

(28) Mathilde Gehin réflexion éthique sur I’information et le consentement
¢éclairé pour la pose de gastrostomie percutanée endoscopique octobre

2008 www.scd.uhp-nancy. fr

(29) T Vallot gastrostomie percuatnée endoscopique 2008 www.scd.uhp-

nancy.fr

(30) H.Dall’Osto, C. Théodore gastrostomie percutanée endoscopique (9-
013-V-10) Elsevier SAS, 2004

(31) Anne le sidaner précautions a prendre avant pendant et aprés une

gastrostomie Acta Endoscopia 2005 Acta vol :35 n°3

(32) C. Théodore gastrostomie percutanée endoscopique (9-013-V-10)
Elsevier SAS, 2004

106



Gastrostomie versus sonde nasogastrique pour alimentation entérale chez des malades

atteints de pathologies chroniques

BIBILOGRAPHIE COMPLEMENTAIRE

(33) Bozzeti F. Nutrition et soins palliatifs. Nutr Cl Metabol 2001 ;15 :
343-348

(34) Choudrhry U, Barde CJ et al. Percutaneous endoscopic gastrostomy :
a randomiezd prospective comparaison 1996

(35) Bouteloup-Demange C. Gastrostomie et jéjunostomie percutanées
endoscopiques : aspects techniques. Nutr Clin Métabol 2000 ;14 :116-
121

(36) Lapalus MG, Dumortier j, Lagarrigue jp et al. Jéjunostomie percutanée
endoscopique par voie trangastrique. Gastroenterol clin biol 2003, 27 :
344-345

(37) Marcy PY, Magne M et al. Late presentation of agastrocolic fistula
after percutaneous fluoroscopic gastrostomy 2004 ; 87 : 17-20

(38) Wiebe S, Cohen J et al. Percutaneous decompression of the bowel with

a small caliber needle: a method to facilitate percutanecous abdominal
access 2005; 184: 227-9

(39) Arnaud JP, Casa C et al. Laparoscopic continent gastrostomie. 2005;
169: 629-30

(40) Cossa JP, Marmuse JP et al. Gastrostomie tubule sous coeliocopie.
Presse med 1992; 21:1519-21

(41) Loser C, Hébuterne X et al. ESPEN guidelines on artificial enteral
nutrition-percutaneous endoscopic gastrostomy. Clin Nutr 2005 ;
24 :848-61

107



Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession
médicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de

I'humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de I'humanité.

»Je m'y engage librement et sur mon honneur.



JPSSTRYF TP (R

ol el

ke g A dalliegl| 2 |y 153 Qg,.;;g\w\m;_

.@L.;j/\mi?:pw‘,s?&i. <

gt g Jeobl b ool Ll gy <
WYy ool 2 2y g e s e Ll <
.Qgsaﬁ\‘,\‘,ﬁ%?g;j\/jj <

gl il a0 e Bl g sl b Jom Bl gy <
Qi sl el <
'g"u;’.'\jg‘”(?“'jS}/J‘&JJ‘@’MW‘@‘QJ“Y#L.&‘/}@?\){))BK()L <
el sl Wlal el s g o Jim o1, <

cnsi sVl LG5,y de el Sl Jort Y01y <

2t g i el 5 gl s Jim <



Ll b dhinally Ll 215
13/71 145, isy b 2013 : i

02l Yl ¢ sibaal) o pall A3l gama Gl G gai¥) 08 Jpay (gdnall G AA
4 3all

Olall B Gl (ol plia) e c¥la e Al
ia ¢ )Li

2013 ()b 27 55 Lidle ity ciosd

<ok (e

galak ol ol :dan il
e 1986 )b 21 13 sls

ahall o4 alygi Gl dslads Joail

Gib e (sl ) 8 ¢ sara il u_aj.u\ —(gral) i) A8 :\,,\u:\.\j\ Calalsly
el

835l oo 45 98I Aol 31 1o s

s éu,?i 38 sl
28y Somdl oyl § 3l
e e .s.>|3.1|“4.3.= e
pasdlly (sl § Sl
2 yiaall g o) 2 g
Elally Slas¥l il 3 Sbiud
Thew w12l
osally 3Lyl G S

;La.ci



