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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid
Orangers Rabat

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. SOULAYMANI Rachida
PV Rabat

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmijid
Doyen FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*
Pr. BENTAHILA Abdelali

*Enseignant militaire

Médecine interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine interne —Doyen de la FMPR

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétriqgue Méd. Chef Mat.

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pharmacologie- Dir. du Centre National

Chirurgie GénéraleDoyen FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale— Dir. du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie




Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Rabat

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI
Rabat

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

*Enseignant militaire

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Dir. HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Ne Urologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Dir. Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
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Pr

N

. TACHINANTE Rajae
. TAZI MEZALEK Zoubida

ovembre 2000
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed El Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

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.

. BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna

. BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said
GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

MEDARHRI Jalil

MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr

Pr
Pr
Pr

. AMEUR Ahmed*
. AMRI Rachida
. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef*
. BELMEJDOUB Ghizlene*
. BENZEKRI Laila

*Enseignant militaire

Anesthésie-Réanimation
Médecine interne

Ne Urologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Dir. Hop.Cheikh Zaid Rabat
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Ne Urologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation
Neuro-chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hop. Des
Enfants Rabat

Chirurgie Générale

Pédiatrie -

Neuro-chirurgie

Chirurgie Générale Dir. Hopital Ibn Sina
Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D.
Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya
Ismail-Meknes

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie




Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya
Pr. CHOHO Abdelkrim*
Pr. CHKIRATE Bouchra
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*
Pr. CHAGAR Belkacem*
Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZQUZI Abdellah

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif*

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006
Pr. ACHEMLAL Lahsen*

*Enseignant militaire

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Générale Dir. de I’ ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Ne Urologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Dir. Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie



Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BOUHAFS Mohamed ElI Amine Chirurgie - Pédiatrique

Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Dir. Hop. Ibn
Sina Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique

Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie

Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation

Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie Clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOQUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire

Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOQUI Rachid Anesthésie réanimation

Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice

Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie Médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique

Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-Chimie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie

Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig* Chirurgie Générale

*Enseignant militaire



Pr
Pr
Pr

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. TANANE Mansour*
. TLIGUI Houssain
. TOUATI Zakia

ars 2009

. ABOUZAHIR Ali*

. AGADR Aomar*

. AIT ALI Abdelmounaim*
. AKHADDAR Ali*

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir

Rabat

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

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

M
Pr

BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*

. BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasnha*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAQURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAIJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani*

ars 2010

. Karim FILALI *

Octobre 2010

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

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*

EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

*Enseignant militaire

DENDANE Mohammed Anouar

Traumatologie-Orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Dir. Hop. Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-Chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pediatrie

Pediatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation Directeur de
U’Ecole Royale du Service de Santé
Militaire

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie



Pr
Pr
Pr
Pr

. LAMALMI Najat

. MOSADIK Ahlam

. MOUJAHID Mountassir*
. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil*

. BENCHEBBA Driss*

. DRISSI Mohamed*

. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane*

. ER-RAJI Mounir Chirurgie

. JAHID Ahmed

Février 2013

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.

. AHID Samir

. AIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila

. AMOR Mourad

. AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hasnae

EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

. GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima

KADIRI Mohamed*

*Enseignant militaire

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen FP de I’'UMG6SS

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques

Microbiologie
Psychiatrie



Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda
Pr. OUKABLI Mohamed*
Pr. RAHALI Younes
Pharmacie

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. FILALI Karim*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila
Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

*Enseignant militaire

Radiologie

Médecine interne

Pharmacologie Directrice du Méd. Phar.
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale

Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la

Génétique

Ne Urologie
Ophtalmologie

Ne Urologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM
Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
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Introduction




La gastrostomie est une intervention qui consiste a réaliser un orifice dans
I'estomac et y adjoindre une sonde d'alimentation. Elle permet, a 1’aide d'une
tubulure et des poches de nutrition, une alimentation entérale deposee
directement dans 1'estomac d’un patient qui ne peut plus se nourrir par la voie

orale et permet également une décompression gastrique.

On distingue trois types: la gastrostomie percutanée endoscopique, la
gastrostomie percutanée radiologique et la gastrostomie chirurgicale. Cette

technique est souvent préconisée au profit des malades de réanimation.

La gastrostomie a été décrite pour la premiére fois en 1837, mais il a fallu
attendre jusqu’en 1876 pour que, chez les humains, les premiéres opérations
soient realisées avec succes. La gastrostomie percutanée endoscopique
represente la technique la plus répandue dans le monde actuellement et elle a été
établie en 1980 par Gauderer et al (1).

Si cette technique offre d’importants avantages, il n’en demeure pas moins
que ses risques sont non negligeables imposant une reflexion scientifique
multidisciplinaire afin d’éviter les complications qui sont inutiles et sont
susceptibles d’ajouter leur propres conséquences chez les malades déja fragilisés

par le séjour en réanimation.

L’objectif de ce travail a été¢ de rappeler les différentes techniques de la
gastrostomie, son apport en réanimation dans la prévention de la dénutrition
chez les malades sous ventilation artificielle au long cours, et de discuter
également ses indications, ses contre-indications et ses éventuelles

complications.



Epidémiologie




Depuis 1981, La GPE occupe une grande place dans le processus de soin;
en effet aux Etats Unis, 1.000.000 GPE ont été réalisées et 310.000 kits ont été
vendus jusgu'en 1995. 100.000 appareillages par an ont été posés, dont plus de
50% chez des patients agés de plus de 65ans et dont la durée de vie moyenne
s’allonge (2). En 1995, cette méthode a été largement utilisée en particulier en
Allemagne ou 143.000 protheses ont eté vendues, et en Italie avec 12000 de
protheses vendues. Le nombre de GPE réalisée a augmenté au fil des années
puisque plus de 240.000 GPE ont été réalisées en 2003 aux Etats-Unis (2) et

15.000 sont mises en place chaque année en France (3).

Au Maroc les données concernant la réalisation de ce dispositif font défaut.
Ce constat ne reléve pas d’un manque d’indications mais plutot d’une préference
de la jéjunostomie en raison de sa realisation facile par le chirurgien et du
développement toujours boiteux concernant la réalisation de la gastrostomie qui

impose I’expertise du gastro-entérologue.






I. Dénutrition en réanimation :
1. Prévalence des troubles de I’état nutritionnel en réanimation :

Lors de I’admission a I’hdpital et en particulier en réanimation, la
prévalence de la dénutrition est estimée a environ 50 %. Le plus souvent, I’état
nutritionnel s’aggrave pendant le séjour suite aux différentes agressions qu’il
subit en réanimation et a I’insuffisance d’apport. Ces agressions induisent une
augmentation des dépenses énergétiques ainsi qu’un hyper-catabolisme
protéique. L’organisme s’adapte a ces désordres metaboliques ce qui entraine
des modifications notables de la composition corporelle et particulierement une
diminution de la masse maigre qui se fait principalement au dépend de la masse
musculaire en développant des atteintes structurelles a 1’origine de plusieurs
conséquences fonctionnelles compromettant ainsi la rehabilitation. Cette
derniere étant retardée, conduit ineluctablement a une récupération difficile.
Souvent, I’année suivant le séjour en réanimation est marqueée par la persistance
de la dénutrition, voire méme une aggravation de 1’état nutritionnel ou une

mortalité d’environ 20% [4].
2. Rappel physiopathologie :

Lors d’une agression de 1’état nutritionnel, la sécrétion systémique des
cytokines pro-inflammatoires (IL- 1, TNF, IL6) associée a une réponse neuro-
hormonal provoque un état d’hyper-métabolisme qui conduit a la mobilisation
des réserves nutritionnelles qui sont nécessaires au maintien du systeme de
défense, d’équilibre hémodynamique et du processus de cicatrisation. Les
réserves en glycogéne seront épuisees le plus souvent entre 24 et 48 heures de

jeun, la source principale d’énergie provient alors du glucose qui sera formé par



néoglucogenese a partir de substrats des tissus musculaires et adipeux. Tous ces
mécanismes d’adaptation a 1’agression vont contribuer a la perte de la masse
musculaire observeée chez les patients séjournant en réanimation et seront
responsables du développement d’une « faiblesse musculaire acquise en

réanimation» (5).

Néanmoins, la dette calorique acquise en réanimation est associée a une
augmentation de la durée du séjour et de la ventilation mécanique, ainsi que la
fréquence de survenue de complications (6). Dans ces conditions, il faudra
garantir un support nutritionnel adapté pour les patients agressés afin de réduire
ce phénomene (7). Il convient alors d’évaluer le statut nutritionnel des patients

dés leur admission en reanimation en considerant plusieurs eléments.
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3. Facteurs de risque de déenutrition (9) :
3.1 Facteurs liés au patient (9) :
3.1.1 Age:

La dénutrition est trés fréquente apres 1’age de 60 ans. Sa prévalence peut
varier entre 2 et 4% chez les sujets agés entre 60 et 80 ans vivant a domicile.
Aprés I’age de 80 ans, cette prévalence depasse 10%. Le principal mécanisme
de la dénutrition du sujet &gé est le déficit d’apports protéino-énergétiques,
secondaire a plusieurs causes : modifications du golt et de la denture,
dépression, solitude, abus de médicaments et de régimes, nombreux tabous et

craintes (10).

Un age supérieur a 70 ans est souvent retenu comme étant le facteur le plus

pertinent pour prédire une denutrition.
3.1.2. Cancer

Un état cancéreux est souvent associé a la dénutrition. La prévalence de
celle-ci dépend du stade de cancer et la localisation de celui-ci. Elle atteint 60%
dans les cancers du tube digestif haut (cesophage, estomac et pancréas) et le
cancer ORL. La prévalence dans les cancers de la prostate, du cancer colorectal
et du cancer du sein varie de 12 a 30% et est beaucoup plus élevée dans les

cancers métastatiques (11,13).

Enfin, entre 1/5 et 1/2 des patients ayant une hémopathie maligne souffre
d’une dénutrition. La prévalence varie en fonction du stade et du type
d’hémopathie. (14)



3.1.3. Maladies chroniques

Toutes les maladies chroniques, surtout les insuffisances d’organe
(cardiaque, rénale, pancréatique, héepatique, intestinal) entraine un risque de
dénutrition. Leur évolution est associée a une augmentation de la dépense
énergétique de repos (DER) et d’une diminution des apports protéino-

energétiques oraux (15).

C’est aussi le cas entre autres des patients diabétiques, de patients suivis
pour syndrome inflammatoire ou de patients porteurs de pathologies digestives

chroniques.

La dépression se complique dans prés de la moitié des cas d’une

diminution des apports alimentaires et d’une dénutrition (16).

Enfin les patients infectés par le virus d’immunodéficience humaine (VIH)

sont également a risque particulierement élevé de dénutrition (17).
3.1.4. Alcoolisme chronique

Environ 20% des patients alcoolo-dépendants souffrent de dénutrition. La
consommation chronique d’alcool entraine des troubles dyspeptiques, une
anorexie secondaire et une augmentation de la dépense énergétique de repos
(18).

3.1.5. Symptbémes persistants

La présence de symptomes digestifs (dysphagie, anorexie, nausees, douleur
abdominal, vomissements, diarrhée) évoluant depuis plus de 15 jours est

associée a un risque élevé de dénutrition (19).
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Aussi  la  présence d’une dyspnée chronique lors  d’une
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) ou d’une insuffisance
cardiaque est responsable d’une réduction des apports alimentaires favorisant la

dénutrition (20).
3.1.6. Duré¢e d’hospitalisation

Il a été démontré que la durée de séjour hospitalier est corrélée au risque de

dénutrition, et ce dés les sept premiers jours d’hospitalisation (21).
3.2. Facteurs de risque liés aux traitements médicaux(9) :
3.2.1. Traitements anticancéreux (radio et chimiothérapie)

La chimiothérapie et la radiothérapie ont un impact nutritionnel important.

Elles sont réalisées chez des patients le plus souvent dénutris du fait du cancer.

90% des malades bénéficiant d’une irradiation cervicale ou médiastinale
pour des cancers de 1’cesophage, cancer de la sphére ORL ou des cancers

bronchiques présente une dénutrition (22).

La stomatite ou cesophagite radique, les modifications du golt et de
production de salive sont les principales causes de diminution de la prise

alimentaire.

La radio-chimiothérapie combinée induit une dénutrition chez la moitié des
patients .En revanche, il est difficile de distinguer I’impact de la chimiothérapie
et du cancer lui-méme. Neanmoins, les complications et les effets secondaires de
la chimiothérapie, comme [I’cesophagite, les stomatites, nausées et
vomissements, dysgueusie ou diarrhée engendrent une diminution de la prise

alimentaire, et donc a un risque élevé de dénutrition.
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3.2.2. Corticothérapie orale

Il est prouvé que la corticothérapie systémique entraine un état
d’hypercatabolisme protéique, responsable d’une fonte musculaire. Les
corticordes interviennent de plusieurs manieres sur le métabolisme protéique
musculaire. Ils activent certaines voies de la protéolyse et inhibent la synthese
protéique en limitant D’activité ribosomale et en inhibant la syntheése des
protéines anabolisantes comme I’'IGF1 (insulin-like growth factor-1) et
I’hormone de croissance (GH) (23). La corticothérapie au long cours est ainsi
responsable d’une myopathie chronique, caractérisée par une diminution de la
masse, de la force et de I’endurance musculaires (24). Elle est associée a un

risque de denutrition.
3.2.3. Polymédication

La polymedication est définie par la prise quotidienne de plus de cing
médicaments. L’abus de médicaments augmente le risque de carence d’apports
proteino-énergétiques, surtout chez le sujet agé. En paralléle, certains

médicaments, comme les antidépresseurs, sont anorexigenes.
4. Evaluation du statut nutritionnel :

L’indice de masse corporel (IMC) représente un moyen rapide et simple de
dépistage d’un état de dénutrition qui est définit par un IMC inférieur a
18,5kg/m2 ou inferieur a 21kg/m?2 chez le patient agé de plus de 70ans.ll y a
aussi le calcul de la perte de poids évaluée par rapport au poids habituel qui reste
un marqueur intéressant dans 1’évaluation du statut nutritionnel du patient , la
recherche d’une perte de poids de 10% peut étre retenue comme facteur de
risque (9) .D’autre situations particulieres comme le syndrome cedémateux, les

calculs de I’IMC et la perte de poids sont pris en défaut , dans ce cas , il a été
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démontré que la mesure de la circonférence brachiale permettait une bonne
évaluation de 1’état nutritionnel ,car la circonférence du bras est bien corrélé a
I’IMC , le seuil pertinent prédisant une dénutrition était inférieur a 5cm (9) . Le
score NRS-2002 (25) (Tableau 1) recommandé par la société européenne de
nutrition (ESPEN) a été basé sur I’analyse d’essais cliniques dans lesquels
I’amélioration du devenir des patients qui recoivent une nutrition artificielle a
été mise en évidence (4). Un score de NRS-2002 supérieur a 5 identifie les
patients a haut risque de developper des complications en lien avec un état de
déenutrition. Le NUTRIC score (NUTrion RIsk in the Critically ill) (Tableau 2)
évalue le risque de développer des complications en rapport avec une
dénutrition, chez un patient donné, qui peuvent étre en théorie prévenues par la
nutrition artificielle (26). Inversement, il peut également étre utile pour la
rechercher de criteres prédictifs de survenue de complications de la nutrition
artificielle, en particulier chez des patients a haut risque de développer un
syndrome de renutrition inappropriée.

Les criteres de NICE (27) (Tableau 3) ont été developpés dans 1’objectif
d’évaluer le statut nutritionnel. Il y a aussi le score de SGA (Subjective Global
Assesment) qui permet une évaluation subjective de 1’état nutritionnel du patient
(tableau 4). L’utilisation des criteres biologiques de dénutrition, concentrations
plasmatiques d’albumine et pré-aloumine, (Tableau 5) reste délicate en raison
d’une interprétation biaisée parfois dans le contexte d’inflammation prononcée.
De nouvelles méthodes d’imagerie comme 1’échographie musculaire, surface
musculaire sur une coupe tomodensitométriqgue ou de bio-impédancemétrie
devraient dans le futur proche permettre d’affiner 1’identification des patients a
risque de complications en rapport avec un état de denutrition (28).
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Altération du statut nutritionnel Séveérité de la maladie
Absent Etat nutritionnel normal Absent
Score 0 Score 0
- Perte de poids > 5% en 3
Légére mois Mineur  |Fracture fémur BPCO Diabéte
Score 1 - Ingesta < a 50-75% des Scorel [EER
besoins habituels
- Perte de poids > 5% en 2
Modérée mois Modéré Pneumonie sévere Chirurgie
Score 2 - IMC entre 18,5 et 20,5 + Score 2 digestive majeure
Ingesta: 25 et 50% des Hémopathie maligne
besoins habituels
- Perte de poids >5% en 1
Sévere mois Sévere |Patient de réanimation
Score 3 -IMC < 18,5 + Ingesta < a 25|Score 3 |(APACHE > 10)
% des besoins habituels

Tableau 1 : Score NRS-2002 (25)
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Variable Intervalle Points
Age <50 0
50 4< 75 !
>75 2
APACHE II <15 0
15220 1
20228 2
> 28 3
SOFA <6 0
6a<10 1
>10 2
Nombre de comorbidités 0a1l 0
>2 1
Nombre de jour d’hospitalisation avant admission en réanimation 0a<1 0
>1 1

Tableau 2: Score de NUTRIC (26)

Criteres majeurs (un seul suffit) Criteres mineurs (au moins deux)

Perte non intentionnelle de poids > 15% en 3 a[Perte non intentionnelle de poids > 10% en
6 mois 3 a 6 mois

Apports nutritionnels négligeables pendant au [Apports nutritionnels négligeables pendant
moins 10 jours au moins 5 jours

Hypokaliémie, hypophosphatémie ou Alcoolisme

hypomagnesémie preexistante Traitements (insuline, chimiothérapie,

diurétique)

Tableau 3 : Critéres du NICE identifiant les patients a risque de développer un SRI (27)
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Dénomination

Patients - Critéres

Interprétation

Subjective Global Tout patient

Assessment (SGA) Classification laissée au libre choix de
I’investigateur et basée sur :

-’anamnése (évolution récente du poids,
niveau des ingesta, existence de troubles
digestifs, capacités fonctionnelles)

-I’examen clinique (appréciation subjective
de la masse maigre et de la masse grasse,
présence d’cedemes ou d’ascites)

-et la notion d’intensité de stress
métabolique

-A : Etat nutritionnel
normal

-B : Séverement dénutri

-C : Modérément dénutri

Tableau 4: Tableau montrant le score nutritionnel « Subjective Global Assessment » (9,28)

Protéine Albumine Pré-albumine
Demi-vie 21 jours 48h
Dénutrition modérée 30-35¢g/ 0.15 - 0.25¢g/I
Dénutrition sévére <30g/l <0.15¢/l

Tableau 5: Marqueurs biologiques de la dénutrition (29)
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5. Cibles caloriques et protéiques :

Il est admis selon un consensus que la cible énergétique est en fonction de
la dépense energétique de repos (DER) qui est appreéciée de plusieurs fagons. La
calorimétrie indirecte est la méthode de référence de détermination de la DER
grace a la mesure de la consommation d’oxygéne et de la production de dioxyde
de carbone. Néanmoins cette technique a plusieurs limites notamment le colt

élevé du matériel, et ne peut étre utilisée chez des patients :
- En état stable
- Ayant une FiO2 inférieure a 60%
- Ne présente pas de variation du stock de CO2

Les équations estimatives de la dépense énergétique pourraient constituer
une alternative plus simple comme celle développée en 1918 par Harris et
Benedict (30), ou d’autres plus élaborées ont été proposees mais leurs précisions

demeurent médiocres (31).

Il n’est pas totalement établi si la cible énergétique doit couvrir la totalité
de la DER ou seulement une fraction comme récemment proposé (32). Devant
un souci de simplification, les sociétés savantes (33,34) ont sélectionné un
objectif caloriqgue compris entre 20 et 25 kcal/kg correspondant a la cible
énergeétique qui est recommandée en pratique clinique. Cet objectif devra étre

adapté chez le patient obése avec un IMC>30kg/m2 au poids ideal theorique.

In vivo, le métabolisme protéeique est difficile a étudier, cela rend la cible
protéique également difficile a établir en pratique courante et nécessite des
approches complexes, codteuses et invasives. Les données qui sont actuellement

disponibles restent limitées, car elles sont issues d’¢tudes de faible qualité
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méthodologique et dont les critéres de jugement qui ont été utilisés étaient le
plus souvent métaboliques que cliniques. Ceci explique les différences, parfois
importantes, d’objectifs protéiques selon les recommandations. Les derniéres
recommandations francaises préconisent un apport protéique quotidien compris
entre 1,2 et 1,5g/kg/jour et sont proches des recommandations européennes :
1,3-1,5g/kg/jour (35) mais plus faible que les recommandations nord-
américaines : 1,2 a 2,0 g/kg/jour, et supérieure a 2.0 g/kg chez les brulés.
Plusieurs études observationnelles récentes (36-39) ont rapporté un meilleur
devenir chez les patients dont les objectifs protéiques étaient atteints mais ces
donneées associatives ne sont pas suffisantes pour permettre d’établir des
recommandations de fagon certaine de haut niveau d’apports, ainsi que la
difficulte d’atteindre les cibles a 1’aide des seules solutions de nutrition
commerciales disponibles. Les résultats d’essais cliniques en cours devraient

nous apporter prochainement de nouvelles informations.

La renutrition artificielle en réanimation cible différents objectifs selon les

étapes de 1’agression et se résume en trois phases:

- Phase aigue : Dans cette phase les besoins énergétiques devront étre
inférieurs aux dépenses énergétiques totales car le foie produit du

glucose endogene, ce pas impose de limiter le déficit énergétique.

- Phase post-aigue: caractérisee par les consequences de
I’hypercatabolisme, 1’objectif est de limiter la perte de la masse

maigre.

- Phase de réhabilitation : exige une Renutrition afin de restaurer la

masse maigre perdue et d’optimiser la récupération fonctionnelle.
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Figure 2: Schémas montrant les différentes phases de renutrition lors d’une agression(40)

6. Les conséquences de la dénutrition : (41)

La dénutrition a plusieurs conséquences aggravant le pronostic vital et
fonctionnel du patient hospitalisé en réanimation ce qui entraine un allongement

de la durée d’hospitalisation.

La dénutrition est associée a une diminution de la masse maigre (ou masse
non grasse), en particulier de la masse dite cellulaire active, de la masse
musculaire et d’une altération d’une ou plusieurs fonctions physiologiques
notamment immunitaire, musculaire, de cicatrisation et de I’activité sexuelle ou

psychique.
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a- Retard de cicatrisation, escarres, infections :

Les conséquences cliniques constatées sont le retard de cicatrisation et
troubles trophiques : escarres, fistules postopeératoire, absence de prise de greffe

de peau (par exemple chez le brulé), etc.
b- Deéficit immunitaire :

La dénutrition va entrainer une immunodépression par lymphopénie
globale notamment sur le nombre et la fonction lymphocytaire T et les

sécrétions muqueuses d’immunoglobulines.

Celle-ci se manifeste par des infections plus fréquentes et plus séveres
notamment respiratoires, bactériémies, infections du site opératoire (abces de
paroi, abces profonds intra-péritonéaux, péritonites généralisées) et infections de

type nosocomiales.
c- Atteinte neuromusculaire :

La réduction de la masse et de la force musculaire : muscles lisses, striés et
diaphragmatique retarde le vidange gastrique par une véritable « myopathie »
carentielle.  L’atteinte = diaphragmatique, parfois favorisée par I
hypophosphorémie, est un facteur qui peut retarder le sevrage de la ventilation
artificielle. Elle peut aussi provoquer une détresse respiratoire chez les
insuffisants respiratoires chroniques. Bien que la fonction musculaire
myocardique soit longtemps préservée, les performances cardiaque finissent par
étre diminuées (entrainant une insuffisance cardiaque congestive) aggravées par

des carences spécifiques (vitamine B1, sélénium).
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Des atteintes neurologiques périphériques : par altération de la conduction
de I’influx nerveux ou de la transmission au niveau de la plague motrice, sont
observées lorsque la sarcopénie est profonde, le plus souvent associée a des

troubles électrolytiques.

Des atteintes neurologiques centrales et des fonctions intellectuelles : une
tendance dépressive, une irritabilité peuvent aussi étre présentes dans les

dénutritions chroniques.
d- Conséequences métaboliques :

Des atteintes endocriniennes tres fréquentes notamment
I’hypofonctionnement antéhypophysaire surtout d’hypogonadisme central
entrainant une aménorrhée sont observées. Le panhypopituitarisme est plus rare.
Il existe une relation entre la quantitée de masse grasse et la fonction de
reproduction (fertilité). Le syndrome de basse T4 est plus rare et est un signe de
mauvais pronostic, notamment chez les malades de soins intensifs. Un
ralentissement du métabolisme de repos peut entrainer une hypothermie

observée dans les dénutrition sévéres par carence d’apport (anorexie mentale) .
e- Atteinte des lignées sanguines :

Des atteintes des lignées sanguines : (anémie, leucopénie, thrombopénie,
voire pancytopénie) sont la conséquence de carences en micronutriments,

notamment en fer, folates, vitamines B12 et cuivre.
f- Fragilité vasculaire :

Suite a une carence en vitamine C.
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7. Syndrome de renutrition inapropriée :

Le syndrome de renutrition inappropriée (SRI1), mal connu et souvent sous-
diagnostique, est une pathologie rare, mais sévere, pouvant entrainer le déces. Il
survient dans les 5 jours aprées renutrition chez des patients apres un je(ne

prolongé ou dans un contexte de dénutrition.

Conséquence du passage brutal du catabolisme a I’anabolisme, le SRI peut
se definir par une diminution des taux plasmatiques du phosphore, du potassium
et/ou du magnésium associ¢e ou non a un dysfonctionnement d’organe résultant
d’une diminution de 1’un des électrolytes ou d’une carence en thiamine, apres
renutrition. Les symptomes cliniques sont variés et aspecifiques et sont liés a
une rétention hydrosodée, aux troubles hydroélectrolytiques, ou a une
défaillance d’un ou de plusieurs organes. La prise en charge des patients doit
étre rapide avec un examen clinique régulier, une surveillance biologique
attentive, notamment hydroélectrolytique. La correction des troubles
hydroélectrolytiques et la supplémentation systématique en thiamine sont
indispensables lors de la renutrition qui doit étre prudente et progressive quelle

que soit sa forme orale, entérale ou parentérale.

La gravité du syndrome de renutrition inappropriée fait que sa prévention
et son dépistage sont les principaux points de sa prise en charge chez les patients

a risque (42).
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Il. Nutrition Parentérale (43) :

La nutrition parentérale consiste a administrer par voie intra-veineuse
centrale ou périphérique un mélange nutritif complet composé de glucose,
d’acides aminés et de lipides en émulsions. Les solutions de nutrition
parentérale destinées a une administration périphérique ont une faible osmolarité
et sont donc moins concentrées en nutriments. Elles contiennent environ 0,7
kcal/ml et nécessitent donc 1’administration d’un volume important pour
atteindre la cible calorique. Dans le cas des solutions parentérales destinées a
une administration centrale, la concentration atteint 1,1 kcal/ml. Certaines
solutions contiennent des électrolytes (calcium, magnesium, potassium, sodium
et zinc), néanmoins, aucune ne contient de vitamine pour des raisons de stabilité.
Une supplémentation vitaminique est donc fortement recommandée en cas de
nutrition parentérale exclusive. Par ailleurs, des solutions enrichies en acides
aminées (superieure a 50 g d’acides aminés/l) ont récemment été mises sur le
marché. Elles offrent ’avantage de pouvoir atteindre plus rapidement la cible
protéique sans majorer I’apport glucidique et lipidique. Les indications de ces

solutions restent a préciser.

La nutrition parentérale est disponible dans les unités de réanimation
depuis une quarantaine d’années. Les progrés technologiques et
pharmacologiques ont été constants, aboutissant a une gamme de produits trés
diversifiée, de haute qualité et permettant les ajustements les plus précis, au
quotidien et selon les besoins de chaque patient. Les débats sur la place de la
nutrition parentérale en réanimation n’ont pas cessés, ce qui a fait émerger un
consensus international : la voie parentérale, comme voie d’apport de

nutriments, doit étre strictement réservée aux quelques patients pour lesquels il
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est impossible d’apporter par voie digestive les quantités de nutriments adaptés a
leurs besoins ou lorsqu’il y a une contre-indication a 1’alimentation entérale a
savoir une anastomose du gréle , une fistule digestive a haut débit , un iléus
réflexe post opératoire ,une hémorragie digestive ou un syndrome occlusif. Ce «
dogme » explique que la fréquence d’utilisation de la nutrition parentérale en
réanimation a nettement diminué, jusqu’a moins de 10% des patients dans
certaines unités et pour des durées plus limitées qu’autrefois. Elle reste
cependant incontournable dans certaines situations cliniques ou en complément

a une alimentation entérale.

I11. Nutrition entérale :
1. Définition
L’alimentation entérale ou alimentation assistée correspond a une
technique de nutrition regroupant des procédés d’alimentation par voie digestive
qui court-circuitent la voie orale. L’aliment est introduit par une sonde

directement dans le tube digestif en passant de 1’estomac a I’intestin gréle afin

d’alimenter une personne qui présente soit :

Des difficultés a s’alimenter : troubles de la déglutition, altération de la

vigilance.

Ou des difficultés a absorber les nutriments : maladies intestinales (44).
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2. Techniques :
a- Sondes naso-gastriques :

L’introduction des sondes naso-gastriques (SNG) est faite par une narine,
puis avalée et pousée dans I’cesophage, pour enfin atteindre I’estomac. Afin
d’étre bien tolérées, ces sondes doivent étre souples rendant leur pose plus

facile. Certaines disposent d’un guide ou d’un mandrin (44).

Elles représentent un bon moyen de nutrition entérale, a chaque fois que la
prise alimentaire per-os devient limitée pendant une courte durée. Quand cette
durée est plus longue, un dispositif de gastrostomie est indiqué remplacant ainsi
les sondes nasogastriques car elles sont souvent obstruées en raison de leur petit
diameétre et peuvent étre arrachées par inadvertance et leur changement doit étre
fréquent rendant leur mise en place de longue durée difficile. Les soins liés a la
sonde nasogastrique entrainent une charge de travail supplémentaire pour le
personnel soignant entravant ainsi la prise en charge d’autres patients et peuvent
aussi étre parfois une source de pneumonies liée aux soins. Elles peuvent
provoquer des lésions de nécroses intéressant des fosses nasales et sont
pourvoyeurs souvent de sinusites nosocomiales point de départ de la
contamination oropulmonaire. D’autre part leur introduction favorise la béance

du cardia favorisant ainsi le reflux gastro ecesophagien.
b. Gastrostomie d’alimentation :

La gastrostomie représente un dispositif permettant un acceés direct a
I’estomac afin de permettre une nutrition entérale de durée moyenne ou longue,

plus rarement une décompression digestive. (45)
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Les techniques de pose possibles sont par voie :
e Endoscopique : Gastrostomie percutanée endoscopique (GPE)
e Radiologique : Gastrostomie percutanée radiologique (GPR)
e Chirurgicale.

Toutes ces techniques seront détaillées par la suite.
c. Sondes naso-jejunales :

Les sondes naso-jéjunales sont indiquées en cas de reflux gastro-
cesophagien. Elles atteignent le pylore avec I’aide parfois d’un traitement
antiemétique (métoclopamide). A long terme, ses désavantages sont les méme
que ceux de la sonde naso-gastrique, et du fait de leur calibre réduit , elles
s’exposent souvent a 1’obstruction de leur lumiére nécessitant des remplacement

itératifs .
d- Jéjunostomie d’alimentation :

La jéjunostomie permet d’instituer une alimentation entérale
hypercalorique, elle consiste en la mise a la peau par voie endoscopique ou
chirurgicale du jéjunum proximal, généralement, la premiére ou la deuxiéme
anse intestinale. La jejunostomie est indiquée aprés une resection chirurgicale
d’un cancer cesophagien ou gastrique en cas de denutrition, chez les patients
souffrant de maladies inflammatoires du tube digestif avec cachexie et ayant
besoin d’une alimentation hypercalorique en vue d’une intervention
chirurgicale. Elle est indiquée aussi pour toute autre situation ou 1’alimentation

per os devient impossible ou insuffisante (46).
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3. Avantages et intéréts :

La nutrition entérale est recommandée en premiére intention quand les
apports nutritionnels par voie orale sont insuffisants ou impossibles. En
I’absence de contre-indications a savoir une fistule digestive de haut débit, une
ischémie digestive, une occlusion intestinale, une hémorragie digestive active,
elle est mise en place de maniere systématique .La présentation entérale reste
moins couteuse et la plus proche de la physiologie par rapport a la voie
parentérale. Elle permet de préserver le tissu lymphoide intestinal, de limiter
I’atrophie villositaire, ou encore la modification de la flore bactérienne
intestinale qui garantit une fonction barriére de la paroi intestinale (47) attéenuant
ainsi le risque de translocation bactérienne (48). L’introduction précoce de la
nutrition entérale en 24 a 48 heures suivant 1’admission est recommandée de

facon consensuelle.
V. La gastrostomie d’alimentation :
1. Sélection des patients

La sélection se voit souvent caduque car certaines raisons associées aux
malades de la réanimation font de cette technique un outil plein d’avantages. En
effet, la charge de travail du personnel soignant est réduite en diminuant la
frégquence de changement de sondes naso-gastriques dont la gestion est souvent
délicate. Un autre point important est a souligner est celui de la contamination
bactérienne naso-pharyngée par les micro-organismes favorisée par la sonde
nasogastrique qui fait office de corps étranger dans le nasopharynx. Le cardia
étant béant favorise les micro-inhalations ce qui participe a la survenue
d’infections pulmonaires nosocomiales. La contamination naso-pharyngée est

source de sinusites qui ajoutent leurs propres conséquences sur I’exposition aux
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infections liées aux soins. Il semble également que la sonde naso-gastrique
altere la vascularisation du mur postérieur de la trachée et favorise par

conséquent la survenue de fistule oeso-trachéale.

La gastrostomie ne peut &tre proposée que si I’espérance de vie est estimee
supérieure a un mois (49). Les facteurs prédictifs qui sont indépendants de
complications ou de mortalité précoce sont : 1’age avancé, les comorbidités, les
escarres, la dénutrition sévere et I’hypo-albuminémie profonde, 1’infection
pulmonaire, une vie en institution (50). Le taux de survie a long terme refléte les

comorbidités du patient (51).

Immédiates 1 mois 1an 3 ans
0-2 % 22-24% 50-63% 77-81 %

Tableau 6: le taux de mortalité & court et & long terme aprés une GPE (51)

2. Les pathologies requérants une nutrition entérale prolongée :

= Troubles de la déglutition : d’origine neurologique : Accident

vasculaire cérébral, coma prolongé, sclérose en plague, maladie de
Parkinson, sclérose latérale amyotrophique, origine ORL ou
traumatique, en cas de pneumopathies d’inhalation par fausse route ou

par perte d’autonomie du sujet ageé, affection neuromusculaire.

= Dysphagies d’origine cesophagienne : sténoses bénignes ou malignes
en cas d’échec des techniques endoscopiques palliatives, séquelles

chirurgicales ou radiques, ou d’origine ORL.
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= Denutrition : secondaire a une augmentation des besoins énergeétiques

qui sont non couverts par 1’alimentation orale: cardiopathie,
mucoviscidose, les séquelles d’anoxie cérébrale chez 1’enfant. Ou
Secondaire & une carence d’apport ou un hypercatabolisme (maladies

inflammatoires digestives, cancer, anorexie, pathologies chroniques).

= Rarement utilisée en cas de sténoses intestinales non chirurgicales ou
de pseudo-obstructions en vue d’une décompression gastro-intestinale,

ou des carcinoses péritonéales.
3. Contre-indications de la gastrostomie
a. Absolues :

— Liées au patient : insuffisance respiratoire avec une CVF inférieure a
50% de la wvaleur théorique chez [I’adulte, troubles séveres de
I’hémostase (TP<60 %, plaquettes<80 000/mm3), obesité, présence d’une ascite

ou pronostic vital évalué a moins d’1 mois.

Si la CVF est inférieure a 50 % et 'IMC moins de 18, la pose d’une
gastrostomie n’est pas recommandée du fait de I’absence de bénéfice ainsi que
le risque anesthésique encouru (52), de I’absence d’amélioration du taux de
survie en cas de perte de poids>10% (53) et si présence de démence, la décision
de mise en place de la gastrostomie ne doit pas étre trop tardive dans 1’évolution
de la maladie (54)

— Liées au geste : sténose cesophagienne ou ORL infranchissable a
I’endoscope (choix de la technique radiologique ou chirurgicale), atteinte
pariétale (inflammatoire, infectieuse, cancéreuse), absence de transillumination,

interposition d’organe colique ou hépatique.
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— Un traitement par les anti-coagulants doit étre arrété. Parmi les

antiagrégants plaquettaires, seule 1’aspirine peut étre poursuivie.
b. Relatives

— Présence d’une hernie hiatale peut favoriser les régurgitations lors de
I’alimentation en site gastrique, une hypertension portale surtout si une
transplantation hépatique est envisagée, un ulcere duodénal ou gastrique

évolutif.

Les antécédents de chirurgie abdominale doivent amener a des précautions
avec nécessité absolue du choix de point de ponction qui doit étre a distance de
la cicatrice abdominale, une bonne transillumination est indispensable pour
prévenir une interposition colique. En cas de gastrectomie, la pose de la sonde
doit se faire a distance des anastomoses ou en cas d’impossibilité il faut

envisager une jéjunostomie endoscopique.

— Dénutrition sévere (albumine < 25 g/l, IMC < 17, escarres) est un facteur
de mauvais pronostic, il est alors recommandé d’instaurer par sonde naso-

gastrique une renutrition initiale pendant au moins 7 jours (55).

— En cas de dérivation ventriculo-péritonéale, la sonde doit étre positionné

en ’ayant repéré par une radiographie (ASP) préalable.
4. Techniques de gastrostomie per-endoscopiques
Deux principales méthodes s’offre a 1’usage médical :

— La méthode « Pull » est la plus utilisée, décrite par Gauderer (56) : la

sonde de GPE est tirée de dedans en dehors par un fil guide.
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— La méthode « Introducer » a été décrite par Russell (57): la pose de la
sonde est faite par ponction directe sous controle visuel de dehors en dedans,
elle a été modifiée en utilisant des points de gastropexie. Cette méthode permet
la pose d’un bouton de gastrostomie en un seul temps (intérét chez 1’enfant), et
est utile en cas de sténose ORL, ou de suppuration ORL. Cette technique

represente celle utilisée par les radiologues.
— La méthode «Push» de Sacks-Vine (58) : la sonde est coulissée sur le fil
guide rigide, de dedans en dehors. Cette technique est peu ou pas utilisée.

Quel que soit la méthode de pose choisie certains points sont

communs :
= Avant le geste :

— Il faut informer le patient et sa famille sur I’indication, les risques liés au

geste, le consentement éclaire écrit est indispensable a obtenir.

— La consultation pré-anesthésique est réalisée au moins 48h avant le geste

qui selon le terrain peut étre faite sous anesthésie locale ou une sédation.

— La preparation du patient comporte une douche pré-opératoire avec une
solution antiseptique moussante ou si cela est difficile une toilette au lit suffit.
Une épilation abdominale doit étre faite en sus et sous ombilicale, une
désinfection abdominale chirurgicale et une désinfection buccale par de la

polyvidone.
- Mise en place d’une voie veineuse périphérique.

- Patient a jeun pendant 8 h.
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- L’antibioprophylaxie doit étre reéalisée 30 minutes avant le geste
puisqu’elle diminue le risque de complications locales a type d’abces ou de
cellulite tous liés a I’inoculation et au développement dans les tissus cutanés et
sous cutanés de bactéries d’origine oro-pharyngées et/ou cutanées
(streptocoques, staphylocoques dont MRSA) (59). Elle peut étre discutée pour la
technique introducer car elle est peu pourvoyeuse d’infections locales (0 % Vs

9%)(60).

Pour les malades de réanimation qui sont généralement sous assistance

respiratoire, I’approche n’est plus aussi structurée.
=>» Lors du geste :
— Patient en décubitus dorsal.

— Les régles d’asepsie doivent étre respectées rigoureusement : habillage

stérile de I’opérateur, champs stériles, champ abdominal refait.

— L’endoscopie  ceso-gastro-duodenale  vérifie la  perméabilite
cesophagienne, du pylore et du bulbe et I’intégrité de la muqueuse gastrique.
L’insufflation gastrique doit étre suffisante pour permettre un accolement des
parois abdominales et gastriques et un refoulement des organes de voisinage.

L’insufflation peut étre réalisée au CO2.

— Le point de ponction est repéré grace a la transillumination et confirmé
par pression digitale sur la paroi abdominale. Il siége idéalement au niveau
épigastrique ou de I’hypochondre gauche a distance du rebord costal (> 1 cm) et
au niveau de la jonction antro-pylorique ou du bas fundus en intra-luminal (Fig.
3).
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abdominal wall

Figure 4 : aiguille en intra- gastrique(61)
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Figure 6 : fil guide en intra-gastrique(61)

Figure 7 : collerette interne et sonde de gastrostomie en place(61)
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a- La technique PULL(62,63) :

La méthode « Pull » est la plus utilisée décrite par Gauderer , la sonde de

GPE est tirée de dedans en dehors par le fil guide.
- Déroulement de la technique :

Le second opérateur vérifie endoscopiquement le point de ponction en
exercant une pression digitale sur le site de ponction et sa visualisation en intra
gastrique. La transillumination est obligatoire dans la pose de la sonde de GPE.
La ponction est réalisée a 1’aide d’un trocart perpendiculairement a la paroi, la
pénétration dans la cavité gastrique est contrdlée par 1’endoscopiste. Lors du
retrait du mandrin, le fil guide est introduit par le trocart dans 1’estomac puis
récupéré a I’aide d’une anse passée dans le canal opérateur de endoscope,
I’ensemble est ensuite retiré progressivement par la bouche. Le fil est récuperé a

la bouche du patient et noué a la boucle de la sonde de gastrostomie.
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Figure 8 : différentes étapes de la méthode PULL(64)
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Par traction sur I’extrémité abdominale du fil, la sonde est introduite a
travers la cavité buccale dans 1’estomac jusqu’a ce que sa collerette interne bute
contre la paroi gastrique. Apres section de I’extrémité distale de la sonde la
reliant au fil guide, la fixation du systéeme est assurée par une collerette externe
glissée le long de la sonde jusqu’a la paroi abdominale en vérifiant que celle-ci
ne soit ni trop serrée (risque de nécrose pariétale) ni trop lache (risque de fuite
péristomiale). La sonde est coupée par la suite, a la longueur adaptée avec mise

en place d’un bouchon.
b- La technique « Introducer »(62,63) :

Cette méthode est realisée grace au kit introducteur MIC, MIC-KEY
(Kimberly-Clark Asept Inmed France) (Fig. 9).

Figure 9 : Kit introducteur MIC, MIC-KEY (61)
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Apres avoir repérer le point de ponction, trois points de gastropexie en
forme de triangle d’ 1 a 2 cm de c6té sont posés sous controle endoscopique. Le
systéme comporte un trocart contenant 1’ancre interne, un blogueur externe et un
un fil résorbable. Une fois la ponction réalisée, I’ancre est largué en appuyant
sur la partie haute du trocart, le fil libéré, le bloqueur externe a été coulissé

jusqu’a la peau, puis on le bloque grace a la pince a 2 mm de la peau.

Aprés avoir effectué les trois point d’ancrage (figure 10), on réalise une
incision au centre du triangle d’environ 1 cm, puis on insére le trocart dans la

cavité gastrique dans laquelle on introduit le fil guide (Figure 11).

Figure 10: les points de gastropexie(61)
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Figure 11: insertion du trocart dans la cavité gastrique(61)

Aprés avoir retiré le trocart on coulisse le systeme de dilatateur
télescopique comportant le dispositif pelable. Au cas ou une pose de bouton en
un seul temps est prévue, le dispositif de dilatateur est retire lorsque le dilatateur
rouge est utilisé et on coulisse sur le guide le systéme de mesure de I’épaisseur

de la paroi muni d’un ballonnet interne et d’une collerette externe (27).
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Une fois le systeme pelable est introduit dans I’estomac, 1’ensemble
dilatateur et fils guide sont retirés et on met en place la sonde a ballonnet ou le
bouton a travers ce systéme qui est progressivement pelé vers 1’extérieur (Fig12)
en ayant préalablement gonflé le ballonnet interne a 1’eau stérile et au volume

mentionné par le fabriquant en fonction du diametre de la sonde.

”"-a--\_'

Pt -

Peler |'intreducteur ‘..

Figure 13: bouton gastrique externe (61)
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5. La gastrostomie radiologique (65) :

Utilise la méthode introducer, I’anesthésie générale n’est pas obligatoire,

une sédation est suffisante.

Les indications et contre-indications sont identiques aux techniques

endoscopiques.

L’insufflation gastrique est réalisée par une sonde de petit calibre pour
pouvoir réaliser les gastropexies sous contréle fluoroscopique. Une échographie

peut étre utile pour le repérage gastrique et des organes de voisinage.

L’intérét de la gastrostomie radiologique réside dans la possibilité de
franchissement d’une sténose serrée en cancérologie ORL ou cesophagienne. Le

taux de réussite atteint 99 %.

Les complications majeures a court terme sont dominées par les péritonites,
les perforations du mur postérieur gastrique, les hémorragies (1,3-1,9 %) dont
6% de déces dans les 30 jours. Les complications mineures immédiates et a long

terme sont liées principalement a un dysfonctionnement de la sonde (30).
6. La gastrostomie chirurgicale (66) :

Elle est réalisée sous anesthésie locale ou génerale par la laparoscopie ou la

laparotomie. (31)

La voie chirurgicale est indiquée lorsque la cavité gastrique n’est pas
accessible par voie radiologique ou endoscopique, ou en cas de gastrectomie
totale ou partielle pour un accés nutritionnel jéjunal si la voie endoscopique

n’est pas possible.
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La gastrostomie peut étre mise en place lors d’une intervention chirurgicale

abdominale pour une autre cause. Le taux de succes est de 100 %.

Elle peut étre réalisé directement (type Fontan) rapide et facile mais
exposant aux risques de reflux et de suppuration, ou indirectement (type Witzel)
avec enfouissement de la sonde qui est tunnelisée sur 10 cm au niveau de la face
antérieure gastrique, alors que la gastrostomie tubulée (réalisation d’un lambeau
tubulé dans la musculeuse de la face antérieure gastrique) est de meilleure

qualité et plus confortable pour le patient.
7. Complications et leur prevention (67) :
a- Les Complications immédiates :

— La mortalité immédiate liée a la procédure est négligeable, le plus
souvent secondaire a un laryngospasme, une défaillance cardio-respiratoire, ,
une inhalation massive. Ces incidents restent rares lorsqu’on respecte les régles
recommandées. En particulier une sédation adaptée a 1’état du patient en évitant

une insufflation excessive.

— Les complications majeures liées au geste sont rares (3 %) favorisées par
une traction excessive de la sonde : péritonite (0,8-2 %), hémorragie gastrique
(0-2,5 %), fasciite nécrosante, perforation cesophagienne ou gastrique, fistule
gastro-colique. Ces complications sont généralement prévenues en surélevant la
téte du lit au moment du geste pour éviter une interposition colique, en évitant la
ponction d’un vaisseau cutané visible ou pariétal gastrique. L’insufflation doit
étre adéquate afin d’éviter un glissement. Il faut aussi s’assurer d’une bonne
transillumination et de I’invagination de la paroi lors de la pression du doigt

avant la ponction au trocart. Il faut suspecter une interposition digestive si

42



I’aspiration a 1’aiguille fine montre du gaz ou du liquide sans visualisation de
’aiguille en intra gastrique et éviter la dilacération de la paroi lors de la traction

sur le fil ou lors du passage du dilatateur.

Les complications mineures sont plus fréquentes dominées par 1’infection
péristomiale. Cette derniére requiere une antibioprophylaxie ou la méthode
introducer. Les soins locaux par pansement antiseptique et nettoyage doivent

étre journaliers pendant 1 a 2 semaines.

L’obstruction, les fuites péri-stomiales, I’expulsion de la sonde,
I’incarcération de la collerette interne dans la paroi, la douleur abdominale
localisée doivent faire rechercher une traction excessive de la sonde. Un
pneumopéritoine radiologique est fréquent et ne doit pas retarder la nutrition en
absence de signes cliniques. Des troubles de vidange gastrique ou iléus réflexe
(1-2 %) spontanément réversibles peuvent survenir dans les 48 h apres le geste.
Si la distension gastrique est importante, il faut retarder la mise en route de
I’alimentation et il est possible de mettre la sonde de gastrotomie en déeclive afin

de gérer du mieux la stase gastrique.
b- Complications a distance :

Elles sont dominées par les abcés de la paroi et les infections. Ces
complications sont limitées par des soins cutanés journaliers au savon doux, un
séchage minutieux et I’absence de pansement occlusif. Il est également
indispensable de vérifier le bon positionnement de la collerette externe sans
traction excessive et de mobiliser la sonde afin d’éviter les phénomenes

d’accolement et de nitrater un bourgeon charnu.
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Les fuites peristomiales (1-2 %) sont favorisées par un retard de
cicatrisation, 1’infection locale, une hypersécrétion gastrique, une sonde trop «
lache » ou une torsion excessive au niveau du trajet de la stomie. Ce probléme
peut étre prévenu par la vérification du positionnement de la sonde et une
protection cutanée (oxyde de zinc). Il faut réaliser des prélévements
bactériologiques et fungiques en cas de rougeur locale et traiter une infection de
paroi par des soins locaux. Il est important de modifier le rythme de
I’alimentation (pompe sur 24 h) et de debuter les IPP et éventuellement

introduire une sonde de plus gros calibre en élargissant 1’orifice.

Pour prevenir un syndrome du Buried Bumper (ou enfouissement de la
collerette interne) et 1’ulcération gastrique, il faut éviter une traction latérale

excessive de la sonde en prenant en compte la prise de poids.

Lors de la détérioration de la sonde (colonisation fungique, obstruction,
porosité, fissuration, ballonnet dégonflé), il est nécessaire de la changer en
utilisant des sondes de remplacement en respectant les mesures d’asepsie. Il est
préférable d’attendre deux a trois mois avant le premier changement afin que le
trajet fistuleux soit constitué. La sonde peut étre retirée par traction manuelle s’il
s’agit d’une sonde a collerette souple ou a ballonnet ou par voie endoscopique
s’il s’agit d’une collerette rigide. L’ extraction endoscopique est obligatoire chez
I’enfant. Il n’est pas recommandé¢ de laisser migrer la collerette interne du fait

du risque d’accident occlusif ou de perforation (1 %).

En cas de chute de la sonde ou d’arrachage, il faut la remplacer dans les 6 a
8 heures avant la fermeture du trajet sinon positionner une sonde gastrique ou

une sonde de Foley de méme calibre.
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8. Durée de vie et remplacement :

La durée de vie de la sonde de GPE est d’environ 730 jours avec des

extrémes allant 180 a 1 305 jours.
Le remplacement de la sonde se fait en cas de :
e Arrachement de la sonde
e Migration intrapariétale

e Obstruction ou détérioration de la partie externe. Les dispositifs
utilisés sont le plus souvent extractibles évitant ainsi la réalisation

d'endoscopies ultérieures.

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

disponibles sont les suivants :

e Un bouton de gastrostomie avec son avantage d'étre esthétique et
confortable pour le malade mais son codt reste plus élevé que celui
des autres sondes de remplacement habituelles. Il en existe deux
types, I'un posséde une collerette interne souple, l'autre posséde un
ballonnet interne. Les boutons a collerette interne ont un risque de
dissociation pariéto-gastrigue lors de la pose. Les systemes a ballonnet
interne sont moins chers mais ils ont une durée de vie qui est plus
courte. 2 a 3 mois apres la pose de la sonde de GPE et apres
maturation du trajet gastro-cutané le bouton est posé en remplacement
de la sonde. Une technique dite « bouton de premiére intention » a ete

décrite permettant de mettre un bouton d’emblée.
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e Une sonde de Foley est proposée par certains auteurs, elle est moins
chére pour une efficacité et un taux de complications qui sont
similaires a ceux des autres sondes. Des sondes a ballonnet en silicone
sont eégalement disponibles, elles sont de bonne sécurité d'emploi, leur
changement est simple et rapide, et peut étre fait par le patient lui-
méme ou son entourage. Le seul inconvénient des dispositifs a
ballonnet interne réside dans la possibilité de dégonflement voire

d'éclatement du ballonnet qui survient dans 10% des cas environ (84).
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Notre étude
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I- Echantillonnage :

Il s’agit d’une étude rétrospective et analytique de données concernant 8
patients chez qui une pose de gastrostomie percutanée a été réalisée au service

de la Réanimation Chirurgicale Centrale de I’hopital Ibn sina de Rabat.
1- Critéres d’inclusion :
Malades ayant bénéficiés d’une GPE
2- Critéres de non inclusion :

Aucun

I1- Matériel et méthodes :

Notre étude a concerné 8 observations colligées au service de Réanimation
Chirurgicale de 1’hopital Ibn Sina de Rabat entre le mois de Février 2021 et
Février 2022.

Les informations relatives aux patients ont été recueillies directement a

partir des dossiers des malades.
Nous avons propose une methode selon 3 phases :
1- Phase de conception de la fiche d’exploitation :

Une fiche d’exploitation a été établie pour permettre un recueil simplifie
des données, afin de les standardiser et de faciliter leur exploitation et leur

analyse.
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2- Phase de collecte des données :

La collecte des données a été faite a partir des dossiers des malades

hospitalisés en Réanimation
3- Phase d’analyse des données :

La rédaction et la représentation des résultats ont été réalisées grace aux
logiciels WORD et EXCEL version francgaise.
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Résultats
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Depuis son introduction au service, huit patients ont bénéficié de cette
technique. Nous avons recensé trois hommes et cing femmes tous hospitalisés
au service de Réanimation Chirurgicale, d’age minimum de 20 ans et maximum
de 72 ans. Tous ces malades ¢taient alimentés par une sonde nasogastrique pour

nutrition entérale .

L’indication de la GPE a été posé 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 :

« Accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI)

Traumatisme cranien grave (3 cas)

Accident vasculaire cérébral hémorragique (2 cas)

Processus intracérébral opéré

Hydrocéphalie sur tumeur intraventriculaire avec DVE

Dans tous les cas, la pose de la GPE s’est déroulée sans incidents

techniques et réalisée par un Gastro entérologue .
Deux patients ont présenté des complications mineures :
¢ Infection de la paroi traitée par antibiothérapie et retrait de la sonde.

e Fuite de liquide gastrique jugulée apres traction de la sonde et

traitement par IPP.
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Evolution

. Delai Complicati
N° | Age Sexe (l;/,llc:f)l: italisation Imagerie de :lilfr?tcij;n ons liées a
P GPE la GPE
Favorable
Post op’erat01re d’une Drain en place avec
DVE d’une . . .
. . hydrocéphalie et . Poche Infection de
1 20ans Homme hydrocéphalie sur - 7jours | . . -
tumeur intra- processus intra- industrielle la paroi
S ventriculaire
ventriculaire
Contusion frontal Favorable
bilatérale, temporale, Préparation
2 22ans Femme TC grave pariétal droite et pontique | 8 jours parati Néant
gauche avec oedéme hospitaliere
cérébral
Favorable
Foyer oedémateux
hémorragique plus
marqué au niveau frontal 14 Préparation
3 28ans Homme TC grave gauche avec inondation : parati Néant
des deux cornes et aspect jours hospitaliere
hyperdense de quelque
sillons
Favorable
4 67ans femme Trouble de conscience Glioblastome fronto- 24 Poche ::iu:[ie dge
sur glioblastome temporal droit jours industrielle quic
gastrique
Déces
AVCH capsulo- 35 Préparation
5 70ans Homme AVCH thalamique gauche avec oUrs hospitaliére Néant
inondation ventriculaire ) P
Favorable
6 30ans femme TC grave Hématome extra-dural .16 Prepgratlo n Néant
jours hospitaliére
) . Déces
AVCH sur accident au Hematome lobaire frontal . Préparation ,
7 72ans femme gauche avec engagement | 9 jours N Neant
AVK sous falcoriel hospitaliére
Favorable
AVC ischémique post AVCI avec remaniement
. - . . 17 Poche .
8 59ans femme endarteriectomie hémorragique fronto- . - . Néant
jours industrielle

carotidienne

pariétal

Tableau 7 : Synthese des cas cliniques bénéficiaires de la GPE
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Description des cas clinique :

1. Sexe:

Masculin
38%

Féminin
62%

1: Sexe des patients qui ont bénéficié de la GPE

Nous constatons une prédominance féminine (62% vs 38%).
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2- Age:

Age des patients

2: Age des patients qui ont bénéficié de la GPE

La catégorie d’age entre 20 et 40 ans représentait 50% alors qu’entre 40 et

60 ans, elle représentait 12,5% et au-dela de 60 ans elle représentait 37,5%.
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3- Motif d’hospitalisation :

B TC grave
B AVCH
AVC
B Processus intercérébral

B Hydrocéphalie

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

Nous constatons que les pourcentages relatifs a ces motifs se répartissaient

comme suit :
« Accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI) : 12,5%
« Traumatisme cranien grave : 37,5%
« Accident vasculaire cérébral hémorragique : 25%
« Processus intracérébral opéré :12,5%

« Hydrocéphalie sur tumeur intra-ventriculaire avec DVE :12,5%
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4- Type d’alimentation :

Type d'alimentation

%63

H Poche industrielle

Préparation
hospitaliere

4: Type d’alimentation des patients qui ont bénéficié¢ de la GPE

63% des patients ont recu une préparation hospitaliere alors que 37% ont

bénéficié d’une poche industrielle.
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5- Délai de réalisation :

B <15jours M >15jours

Graphique 5: Délai de la réalisation de la GPE

La moitié des gastrostomies per endoscopique ont été realisées dans un
délai inférieur a 15 jours alors que 1’autre moitié dans un délai supeérieur a 15

jours du début de 1’hospitalisation.
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6- Complications liées a la GPE :

H Néant
o Infection de la paroi

B Fuite du liquide gastrique

Complications

Graphique 6: Complications des patients qui ont bénéficié de la GPE

Nous avons noté 1’absence de complications chez 75% des patients, celles

constatées étaient de type :

- Infection de la paroi (12,5%) et fuite péristomiale (12,5%)
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7- Evolution :

Evolution

M Extubé W Décédé

Graphique 7: Evolution des patients qui ont bénéficié de la GPE

Les 3/4 des patients ont évolué favorablement .
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Discussion
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1. Indications de la GPE (68,69) :

Il n’existe pas de consensus concernant les indications de la gastrostomie
per-endoscopique. Le défi des prochaines années consiste a établir des critéres
de selection précis des patients. Les indications sont celles de I’alimentation

entérale prolongée supérieure a un mois.

Les indications sont représentées principalement a plus de 50% par les
troubles de la déglutition avec fausses routes et pneumopathies d’inhalation et
d’autres indications s’y ajoutent a savoir la dysphagie et certains types de

dénutritions.

Ces indications sont souvent définitives mais peuvent parfois étre

transitoires notamment en neurochirurgie ou en réanimation.

Selon une revue de la littérature les principales indications de la
Gastrostomie chez I’adulte sont dominées par les maladies dégéneratives du
systeme nerveux central, les accidents vasculaires cérébraux, les séquelles de
traumatismes craniens et les comas prolonges. Les autres indications s’articulent
autour des affections ORL : malformation congénitales ou cancers, et bien
évidemment les tumeurs oesophagiennes sans issue chirurgicale, au cours des
traitements par radio-chimiothérapie ou si échec des interventions

endoscopiques palliatives.
D’autres indications peuvent étre mentionnées a savoir :

= La gériatrie source de dénutrition, perte d’autonomie, refus de
I’alimentation, démence sénile, cependant cette thérapeutique ne peut

étre envisagée qu’en accord total avec le patient ou la famille.

61



» La pédiatric dans le cadre d’un polyhandicap avec troubles de la
déglutition, affection neuromusculaire congénitale, augmentation des
besions énergétiques a laquelle le patient ne peut faire face par

I’alimentation orale.

= Pathologies nécessitant une décompression gastro-intestinale comme
les sténoses intestinales non chirurgicale, les carcinoses péritonéales
Jles pseudo- obstructions intestinales chronique, les troubles séveres
de la vidange gastrique non accessibles a la chirurgie (gastroparésie

chez I’enfant).

Les indications retenues dans notre serie étaient les pathologies requérant la

ventilation artificielle au long cours :
v" Accident vasculaire cérébral hémorragique
v" Processus intracérébral opéré
v’ Accident vasculaire cérébral ischémique
v Traumatisme cranien grave
v Hydrocéphalie sur tumeur intra ventriculaire avec DVE

La nutrition chez ces malades était fortement recommandée afin de
prévenir la dénutrition et d’éviter les complications qui en découlent a savoir un
déficit immunitaire favorisant les infections nosocomiales ou respiratoires
séveres, les complications de décubitus et les troubles métaboliques et hydro

electrolytiques.
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Il est important de noter que le service de la réanimation chirurgicale
accueille normalement les malades programmés pour une chirurgie digestive
lourde, vasculaire, thoracique ou urologique. Les malades présentant une
complication post-opératoire sont aussi des candidats a une admission en
réanimation chirurgicale. Pendant la période Covid-19 et pour désengorger les
services des urgences qui sont devenus dédiés principalement aux malades
infectés par le virus, le service de réanimation chirurgicale s’est transformé en
unité d’accueil des urgences médicales et chirurgicales, par conséquent le profil

de malades admis a changé au profit des malades principalement neurologique.
2. Contre-indications (70) :

La littérature a montré qu’il y a deux types de contre-indications. Les

contre-indications absolues restent peu nombreuses et sont dominées par :
e Les troubles sévéres de la coagulation
e [ ascite
¢ [’insuffisance respiratoire severe

\

e [’absence de transillumination abdominale (pouvant étre liée a

I’interposition du c6lon ou a une hépatomegalie)
e L’inflammation pariétale
e Lasténose du gréle
e Les démences evoluées

e La durée de vie inférieure a 1 mois
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Les contre-indications relatives sont :

e Le risque de dissémination tumorale par la collerette (pour les

techniques Push et Pull uniquement)

e Les sténoses cesophagiennes ne permettant pas le passage de
I’endoscope et/ou de la collerette (pour les techniques Push et Pull

uniguement
¢ La pathologie tumorale cesophagienne.
e [’hernic hiatale, 1’ulcére évolutif, 1’hypertension portale
e Un antécédent de gastrectomie

e La dérivation ventriculo-péritonéale d’ou I’intérét de la radiographie
de contrdle avant le geste pour repérer le trajet

e Une infection évolutive ou sepsis
Tous les patients de notre série étaient favorables a la GPE.
3. Délai de realisation :

Dans la littérature, les différents auteurs discutent 1’intérét de ’instauration
précoce de I’alimentation entérale quelque soit la technique utilisée. Plusieurs
meta-analyses ont démontré la réduction de la morbi-mortalité avec
I’instauration de 1’alimentation entérale dans un délai de moins de 24 heures
(71). Une autre étude rétrospective effectuée par Artinian et al incluant 4049
patients de réanimation a montré une diminution significative de la mortalité (en
réanimation ou hospitaliére) chez les patients dont 1’introduction de la nutrition
entérale était effectuée dans les 48 heures suivant I’admission (72). La nutrition
entérale déebutée precocement permet de limiter le déficit énergétique tout en
maintenant la trophicité du tube digestif.
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Dans notre série de cas tous les patients ont bénéficié d’une alimentation
entérale par sonde nasogastrique précocement en moins de 24 heures, remplacée
ultérieurement par gastrostomie dans un délai qui variait entre 7 a 35 jours afin
d’éviter I’arrachement de la sonde nasogastrique et diminuer la prévalence des
pneumopathies et la charge de travail du personnel soignant. La moitié d’entre

eux ont bénéficié de la GPE dans un délai de moins de 15 jours.

Early enteral with adequate calories < 24 h

vs EN>24h
Review Early EN (<24h) vs Control (Primary Analysis)
Comparison: 01 early EN vs Control
Quicome: 01 Mortality, Intention to treat analysis
Study early EN (<24 h) Control OR (fixed) Weight OR (fixed)
or sub-category wN nN 95% Cl % 95%Cl
Chiarelli 1990 0/10 0/10 Not estimable
Kompan 1999 0/17 2/19 —_— 13.40 0.20 [0.01, 4.47)
Kompan 2004 0/27 1/25 & o~ B.89 0.30 [0.01, 7.63]
Nguyen 2008 6/14 6/14 —_— 18.95 1.00 [0.22, 4.47)
Chuntrasakul 1996 1/21 3/17 —_— 18.38 0.23 [0.02, 2.48)
Pupelis 2001 1/30 7/30 36,38 0.11 [0.01, 0.99)
Total (95% Cl 119 115 ’) 100.00 0.34 [0.14, 0.85]
Total events: 8 (early EN (<24 h)), 19 (Control)
Test for heterogeneity: Chi = 3.20, df =4 (P = 0.52), 2= 0%
Test for overall effect: Z = 2,31 (P = 0.02)

01 02 05 1 2 5 10

Favours EN  Favours Control

Figure 14: Meta-analyse concernant le délai de I’instauration de 1’alimentation entérale (71)
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4. Technique:

Selon les données de la littérature, la technique pull est simple et sa
réalisation est rapide prenant entre 4 et 12 minutes avec une bonne sécurité, si
les stades de la procedure sont respectés, son taux de réussite est élevé de 95 a
99,5 %, et son codt est faible. Une antibioprophylaxie est obligatoire pour
prévenir les infections pariétales. Cette technique est contre-indiquée en cas de

sténose oesophagienne ou cancer ORL (73).

La méthode Introducer est plus complexe, et nécessite une courbe
d’apprentissage. Sa durée de réalisation est un peu plus longue entre 15 et 22
minutes et son codt est elevé. Son taux de succes atteint les 99 %. Elle permet
I’insertion d’un bouton en un seul temps opératoire, en particulier chez 1’enfant,

en évitant ainsi la réalisation d’une nouvelle anesthésie.

Dans notre etude, toutes les gastrostomies ont ete réalisées selon la
technique PULL du fait de I’expertise technique de 1’équipe mais aussi du colt

faible de la méthode.
5. Complications liée a la GPE :

L’incidence des complications est variable selon les séries de patients
étudiés, la technique de pose utilisée et le lieu du séjour. Pour la GPE, ce taux
pourrait atteindre 88% a six mois de séjour. Dans la majorité des travaux
publiés, la date de survenue des complications est rarement précisée et elles sont
réparties en complications majeures et mineures. Dans une étude regroupant 97
patients ayant bénéficié d’une GPE et suivis pendant une durée médiane de 327
jours, Taylor et al ont décrit 265 complications qui sont directement liées a la

sonde de gastrostomie & savoir : infection de paroi (47%), déplacement de la
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sonde (41%), migration (8%), obstruction (8%), fuites (8%), fistule (1%). Le
RGO et les pneumopathies d’inhalation, considérés comme des complications
tardives, étaient plutdt liées a la nutrition entérale et non directement a la sonde

de gastrostomie(74).

Pour la méthode PULL, le taux d’infections péri-stomiales précoces
survenant en moins de 7 jours variait entre 10% a 50%. Les complications
tardives survenant au-dela de 7 jours représentaient 74% et sont dominées par
les infections péri-stomiales dans 3 a 30%. Cependant, le pneumopéritoine reste

peu fréquent (3 %) et rapidement résolutif (61).

Pour la méthode Introducer, le taux d’infections péri-stomiales précoces (<
7 j) est tres faible et 1’antibio-prophylaxie n’est pas indispensable pour certains
auteurs. Par ailleurs le taux de complications immédiates est plus éleve
atteignant 48 % des cas contre 12 % des cas dans I’étude de Van Dyck portant
sur 299 patients dont 57 porteurs de cancer ORL. Le pneumopéritoine est plus
fréquent 18 %, le risque de péritonite était de 2,1% au debut de la technique.
Cette complication semble diminuer depuis 1’utilisation des pexies mais peut
survenir lors du lachage des pexies ou d’une déflation du ballon. La chute
précoce de la sonde ou du bouton survient dans 17 % des cas, favorisée par la
déflation du ballonnet. Des incarcérations des pexies dans la paroi gastrique ont
été décrites et elles doivent étre enlevées dans les 15 jours suivant la pose si le
fil ne s’est pas résorbé. Le taux de complications tardives est moins fréquent du

fait de la diminution du risque infectieux par rapport a la technique PULL (61).

D’autres études ont montré un taux de complications plus faibles dans la
technique Introducer par rapport a la méthode PULL. Ci-dessous différentes

études comparatives des taux de complications entre les deux méthodes :
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36,5% 1,9%

Limetal.:Dig Dis Sci 2011

Foster et al. : Surg Endosc 2007

Giordano-Nappi et al. : Endos 2011

Shastri et al. : Gastro Intest Endosc 2008

Maetani et al. : Gastro Intest Endosc 2012

Campoli et al. : Gastro Intest Endosc 2012

50% 3,4 %
0%
0,5%

9/29 0/29

10 % 0,9 %

Shigoda et al. : Gastro Intest Endosc 2012 23,3 % 12,9 %

Tableau 8: Comparaison du taux d’infections péristomiales < 7 jours entre la méthode

PULL et Introducer (61)

Complications Pull-type PEG | Introducer PEG

Total(%) 12
Local infection (%) 9
Bleeding 0
Perforation 3
Tube removal 0
Surgery 3
Mortality 0

48

12

4

12

17

12

8

P = 0,004
P=0678
P = 0,237
P =0,167
P = 0,015
P =0,167

P =0,091

Tableau 9: Comparaison des complications entre pull et introducer PEG (61)

Dans notre série, seul un quart des patients (25%) a présenté des

complications mineures.
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6. Evolution :

Une dénutrition préopératoire existante, selon J-B Labnan, favorise les
difficultés de sevrage de l'assistance ventilatoire et augmente le risque de
survenue d’une pneumopathie nosocomiale (76). La nutrition artificielle par
voie entérale pré-opératoire peut avoir des effets bénéfiques sur la performance
des muscles respiratoires. Chez un malade ayant une insuffisance respiratoire
chronique avec une durée de sevrage de ventilation artificielle prolongée une
nutrition artificielle entérale post-opératoire peut étre indiquée afin de préserver
la fonction diaphragmatique. Cette fonction est compromise dans les suites
d’une chirurgie lourde en I’occurrence la chirurgie thoracique et abdominale sus
mésocolique. L’altération de la fonction diaphragmatique contribue a la
constitution d’atélectasies source d’hypoxémie sévére qui conduit
inéluctablement a la survenue d’une insuffisance respiratoire aigue post
opératoire imposant souvent une assistance ventilatoire. Une nutrition lipidique
majoritairement peut avoir un intérét en cas d'apport énergetique éleve, car elle
permet une importante reduction de la production du dioxyde de carbone CO; et
cela pourrait avoir des effets bénéfiques sur le sevrage de la ventilation
artificielle surtout chez le sujet BPCO (76).

Un essai prospectif randomisé contrélé (77) a également comparé les
patients ayant bénéficiés de la Gastrostomie per endoscopique et la sonde
nasogastrique en unité de soins intensifs, regroupant 36 patients sous ventilation
mécanique, souffrant de pneumonies récurrentes ou persistantes et de reflux
gastro-oesophagien (défini par un pH-cesophagien inférieur a 4 pendant au
moins 6% du temps). Une diminution significative du taux de RGO a été mise
en évidence dans le groupe GPE a sept jours aprés 1’intervention passant de 7,8
a 2,7% (p < 0,01), alors que dans le groupe avec une SNG, une augmentation
significative de RGO a été observée passant de 9 a 10,8% (p < 0,01).
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Une méta-analyse de la Cochrane Collaboration regroupant les essais
randomisés comparant la SNG et la GPE chez des patients souffrant de troubles
de la déglutition de différentes origines (78), le critere de jugement primaire
¢tait 1’échec d’intervention suite a une obstruction ou fuite, une interruption de
la nutrition ou la non compliance au traitement. Les criteres de jugement
secondaires concernaient la mortalité¢, 1’incidence de pneumonies, 1’état
nutritionnel, les complications, la qualité de vie, la durée et les colts de
I’hospitalisation. L’échec de traitement est survenu chez 12% (19/156) des
patients dans le groupe de la GPE et chez 40% (63/158) dans le groupe ayant
une SNG (RR a 0,24 (0,08 a 0,76)), avec toutefois une hétérogénéité importante
des résultats. Cependant le résultat principal était clair et homogéne pour les
patients neurologiques (RR a 0,08 (0,02 a 0,33)). En revanche, les résultats ont
montré 37% (108/290) de mortalité dans le groupe GPE Vs 36% (105/294) dans
le groupe SNG sans différence significative. Il n’y avait pas non plus de

différence significative pour I’incidence de pneumonies.

D’autres études ont comparé la GPE et la SNG chez des patients avec une
dysphagie qui évolue depuis quatre semaines au moins (79). La tolérance a la
sonde naso-gastrique était souvent decevante, en raison de fréquentes auto-
extubations allant jusqu’a 66%. Ceci implique la nécessité de reposes
fréquentes, avec risque de traumatisme local non négligeable. Dans I’étude de
Park et coll (79),40 patients ayant des troubles de déglutition due a des
affections neurologiques diverses notamment un AVC, une maladie du
motoneurone ou encore une maladie de Parkinson, ont été randomisés en deux
groupes (GPE et SNG). L’objectif était de comparer le taux d’échec de chaque

technique suite a un déplacement a plus de trois reprises, la non compliance ou

70



I’obstruction du tube, et de comparer également le statut nutritionnel, les
complications infectieuses locales et les pneumonies. Les patients du groupe
SNG ont recu un pourcentage de la nutrition prescrite plus faible a 55%
comparativement au groupe PEG a 93% (p < 0,001). La prise pondérale était
plus importante dans le groupe GPE au bout d’une semaine +1,4 kg par rapport
a +0,6 kg dans le groupe SNG (p < 0,05), ce qui pourrait étre expliqué par des
interruptions plus fréguentes de la nutrition dans le groupe SNG : 18 patients
dans le groupe SNG soit 95% et 0 patient dans le groupe GPE. Cette étude n’a
pas pu montrer une diminution du nombre de pneumonies d’inhalation : 2 cas

sur 19 dans le groupe GPE, et 0/19 dans le groupe SNG.

L’étude FOOD(80) randomisée multicentrique contr6lée a inclu des
patients avec des troubles de la deglutition secondaires a un accident vasculaire
cerébral qui est survenu dans les sept jours précedant leur admission. Les
patients ont été randomisés en deux groupes SNG Vs GPE. La mortalité ou
I’évolution défavorable qui est définie par un score de Rankin modifié de 4 ou 5,
correspondant a une incapacité fonctionnelle sévére a six mois constituait le
critere de jugement principal composite. Il y avait dans le groupe GPE une
tendance a une augmentation du risque de déces ou d’issue défavorable de 7,8%

(0a15,5% : p=0,05).

Toutes ces études vont dans le sens des recommandations de I’European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism qui souligne I’intérét de la pose
de la grastrostomie per-endoscopique si une alimentation entérale prolongée est

préconisée pour une durée supérieure a trois semaine (81).
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Paradoxalement, une étude publiée par Arabi YM et al (82) a montré les
effets délétéres de la surnutrition sur la morbi-mortalité, la durée de ventilation
mécanique ainsi que la durée d’hospitalisation en réanimation médicale. I1 s’agit
d’une étude prospective observationnelle faite sur trois groupes de patients selon
le rapport [Apports recus/Apports cibles] avec une nutrition entérale précoce en
moins de 24 heures d’ou I'intérét de déterminer les besoins nutritionnels de

chaque patient.

Groupe Groupe Groupe 3
1 2 > 64,6%
< 334%3 P
33 4% 64,6%
M°“raé"a‘é en 12,4% 13,3% 20,4% 0,08
Mortalite 20,6% 28.2% 40,1% 0,0003
hopital
Infections 18,2% 42,5% 55,2% 0,0001
noso
PAVM 7.7% 21,0% 27,9% 0,0001
Durée (j) 4,7 + 9,4+
12,8+ oS00
VM 7,0 9,3 10,4
DMS (j) 6,1+ 10,5 + 13,9+
. 0,0001
Réa 6,9 9,6 114

Tableau 10: Montrant les résultats de I’étude de Arabi YM et al (82)
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Dans notre étude 75 % des patients ont eu une évolution favorable et ont
été extubés alors que 25 % des patients sont décédés suite a des complications

liees probablement a leur pathologie motivant 1’hospitalisation en réanimation.

7. Mode de fonctionnement et type d’alimentation

Certains articles de la littérature recommandent 1’utilisation de la sonde
dans un délai de 3h a 6h suivant sa pose en perfusant du sérum salé puis
I’alimentation peut étre instaurée et augmentée progressivement. D’autres
auteurs recommandent d’attendre un délai d’au moins 24h aprés la pose de la
sonde pour débuter 1’alimentation. Il est trés important de s’assurer avant le

passage de 1’alimentation que :
e Lasonde n’est pas bouchée ni retirée de I’estomac.
e Le malade est en position demi-assise.

e Les mélanges nutritifs peuvent étre administrés par gravité, avec une

pompe en continu ou par bols a la seringue ponctuellement.
e [l n’y a pas de mélange de médicaments et d’aliments.

Afin d’éviter ’obstruction de la sonde, il est primordial de la rincer avec de
I’eau tiede (20 a 30cc) apres administration de 1’alimentation et chaque 4 heures

si I’alimentation est continue.

Chez un patient ayant une alimentation entérale, Les mélanges nutritifs
doivent étre injectés a un volume de 1500 ml/jr. Ce sont le plus souvent des
dietes completes prétes a I’emploi, iso-énergétiques hyper-protidiques. Le mieux

moyennant une pompe a administration continue.
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L’administration des médicaments doit se faire de préférence avant celle
des aliments ce qui permet d’éviter une éventuelle interaction entre
médicaments et solution nutritive. Si les médicaments ne sont pas en suspension,
ils devront étre pilés et les gélules ouvertes aprés vérification avec le
pharmacien afin de préserver leur forme galénique. Les médicaments ne doivent

pas étre melangés et doivent &tre administres separement (83).

Chez nos malades, I’administration de 1’cau 4 heures apres la pose de la
gastrostomie était de mise. Le début de 1’alimentation se fait soit le lendemain
par des préparations de gavage hospitalier soit par des poches industrielles de

facon progressive et selon les besoins caloriques du patient.

74



Conclusion
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Les indications de la nutrition artificielle en réanimation sont dictées par
I’incapacité des patients a s’alimenter et a assurer leurs besoins nutritionnels.
Qu’elle soit entérale, parentérale ou combinée, son impact positif sur le
pronostic des patients de réanimation n’est plus a démontrer. La gastrostomie
endoscopique utilisée comme moyen d’alimentation entérale représente une
technique de référence pour la nutrition prolongée. C’est une méthode fiable,
simple d’utilisation, bien tolérée permettant une prise en charge nutritionnelle

optimale des patients.

Le développement de cette technique a permis d’élargir ses indications
notamment en réanimation dans le but de prévenir la denutrition source de

morbi-mortalité importante.

En dépit du nombre réduit des observations analysées, cette pratique
récemment introduite dans le service de réanimation chirurgicale fait preuve
d’une utilit¢ incontournable et s’est imposée comme méthode associée a la
chaine de soins. Cependant, sa genéralisation a tous les malades de réanimation
reste une mission difficile et sa réalisation a ce niveau de prise en charge doit se

discuter au cas par cas.
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Résumé

Titre: Intérét de la gastrostomie endoscopique en milieu de réanimation: a propos de

8observations
Auteur : Anas Najib

Mots clés: Gastrostomie, dénutrition, alimentation.

Introduction :

La gastrostomie est une technique qui consiste a réaliser un orifice dans 1’estomac permettant a
I’aide d’une sonde a introduire directement les aliments dans ce dernier, on distingue trois types de
b

gastrostomie : la gastrostomie percutanée endoscopique, radiologique et chirurgicale.

C’est une méthode de référence pour la PEC nutritionnelle des malades de réanimation en
ventilation prolongée afin de palier les effets néfastes de la dénutrition et de la pose de sondes naso-

gastriques pourvoyeurs de plusieurs complications.
Matériel et méthodes :

Etude rétrospective et analytique de données de 8 patients ayant bénéficié d’une GPE au service

de réanimation chirurgicale entre février2021 a février2022.
Résultats et discussion :

Le sexe féminin prédominait dans notre série de cas (62% Vs 38%), La moitié des patients avait

entre 20 et 40ans, 12,5% entre 40 et 60ans et au-dela de 60ans représentaient 37,5%.

Les indications étaient 1’accident vasculaire cérébral, traumatisme crinien grave, processus
intracérébral opéré, hydrocéphalie sur tumeur intra ventriculaire. 63% des patients ont regu une
préparation hospitaliére alimentaire alors que 37% ont bénéfici¢ d’une poche industrielle, la moiti¢ des
GPE a été réalisée dans un délai inférieur a 15jours d’hospitalisation .Nous avons constaté 1’absence

de complications chez 75% des patients, les ¥ ont évolué favorablement.
Conclusion :

La gastrostomie d’alimentation endoscopique semble représenter une technique séduisante pour
conduire un support nutritionnel adéquat en milieu de réanimation chez les malades exposés pendant

leur séjour a une dénutrition sévere.
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Abstract

Title: Interest of endoscopic gastrostomy in intensive care unit: about 8 observations
Author: Anas Najib

Keywords: Gastrostomy, undernutrition, diet.

Introduction:

Gastrostomy is a technique that consists of making an orifice in the stomach allowing food to be
introduced directly into the stomach using a probe. There are three types of gastrostomy: percutaneous

endoscopic, radiological and surgical gastrostomy.

It is a reference method for the nutritional care of intensive care patients on prolonged
ventilation in order to compensate for the harmful effects of undernutrition and the placement of

nasogastric tubes, which cause several complications.
Material and methods:

Retrospective and analytical study of data from 8 patients who received PEG in the surgical
intensive care unit between February 2021 and February 2022.

Results and discussion :

The female sex predominated in our series of cases (62% against 38%). Half of the patients
were between 20 and 40 years old, 12.5% between 40 and 60 years old and beyond 60 years old
represented 37.5%.

The indications were stroke, severe head trauma, operated intracerebral process, hydrocephalus
on intraventricular tumor. 63% of the patients received a hospital food preparation while 37%
benefited from an industrial pocket, half of the PEG was carried out within less than 15 days of

hospitalization. We noted the absence of complications in 75% of the patients, ¥ evolved favorably.
Conclusion :

Endoscopic feeding gastrostomy seems to represent an attractive technique for providing
adequate nutritional support in the intensive care unit for patients exposed during their stay to severe

malnutrition.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de ['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 [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes freéres.

> 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 facon contraire aux lois de [humanité.

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