
Gastrostomie percutan6e endoscopique 

Anne LE SIDANER 

Service d'HOpato-Gastro-EntOrologie, CHU Dupuytren, Limoges (France) 

Percutaneous endoscopic gastrostomy 

RESUME 

La gastrostomie percutan6e endoscopique est actuellement la voie d 'abord de r6fdrence pour l 'alimentation ent6rale prolong6e. La 
simplicit6 et la rapidit6 de la technique, l'6volution du matdriel font que les gastro-entdrologues sont de plus en plus sollicitds et que la pose 
est accessible ~ tout endoscopiste. Le respect des contre-indications et la rigueur dans la rdalisation de la procddure sont la c16 de la r6ussite 
du geste endoscopique, d 'un faible taux de morbidit6 et de mortalit6. 

S U M M A R Y  

Percutaneous endoscopic gastrostomy is now the most appropriate method for long-term enteral feeding. Because of  the simplicity and 
rapidity of  this procedure, and technical improvements, gastroenterologists are increasing by asked to perform PEG placement. This technique 
can be performed by any endoscopist. Observance of  the contraindications, and strict adherence to the procedure are the keys for a successful 
endoscopic outcome with low morbidity and mortality. 

I N T R O D  UCTION 

Depuis sa description princeps en 1980 par Gaude- 
rer et Ponsky, la gastrostomie percutande endosco- 
pique (GPE) a connu un essor dans le domaine de la 
nutrition ent6rale de longue dur6e (> 4 semaines). 
Les r6sultats de l ' enqu6te  S F E D  2002 [1] mon-  
trent que la GPE est le premier geste th6rapeutique 
r6alis6 lors de l 'endoscopie ceso-gastro-duod6nale 
(tableau I). Plus de 1 000 publications sur la gas- 
trostomie percutan6e sont parues depuis 1980, 
279,000 GPE ont 6t6 pos6es aux USA,  il existe 
13 fabricants de mat6riel (USA) ,  soit plus de 
260 000 kits produits chaque ann6e [2]. La diffusion et 
la simplicit6 de la technique font que ses indications 
se sont progressivement 61argies, posant parfois des 
problbmes d'ordre 6thique. 

I N D I C A T I O N S  ET  CONTRE- INDICA TIONS [3] 

Indications 

Elles correspondent a celles de la nutrition ent6rale 
de longue dur6e d6finie par une durde sup6rieure 
un mois, si l'esp6rance de vie du patient est suffisante. 
Les principales indications sont les troubles de d6glu- 
tition avec fausses routes et pneumopathies d'inhala- 
tion, les dysphagies, les d6nutritions par insuffisance 

TABLEAU I 
NOMBRE DE GPE Rt~ALISI~ES EN FRANCE EN 2001, 

E N Q U ~ T E  SFED [1] 

Type n 

Gastrostomie 
Traitement endoscopique des VO 
Dilatation 0esophagienne sans proth~se 
Polypectomie OGD 
H6mostase endosc, hors VO 
Extraction corps 6tranger 
Proth6se 0esophagienne 
Electrocoagulation 
Ballon intra-gastrique 
Laser 
Mucosectomie OGD 
Traitement endoscopique du RGO 
Autres 

14 961 
11721 
6 967 
5 630 
5 543 
3 096 
2 897 
2187 
1 325 

882 
694 
270 

8 063 

Total 59 954 

% 

25 
19,5 
11,7 

9,4 
5,9 
5,2 
4,5 
3,6 
2,2 
1,5 
1,2 
0,5 

13,4 

5,4 

d'apport ou hypercatabolisme. Elles peuvent 6tre 
d6finitives ou temporaires. 

Chez l' adulte : 

- - p a t h o l o g i e  neurologique:  maladies neuro- 
d6g6n6ratives, s6quelles d'accidents isch6miques, 
traumatismes cr~niens... ; 

- -  troubles nutritionnels s6v6res: anorexie, mala- 
dies digestives inflammatoires (Crohn), patients 
sid6ens... ; 
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- -  g6riatrie: d6mence, refus d'alimentation, faus- 
ses routes, carence d'apport ; 

- -  oncologie : cancer O R L  ou cesophagien, ca- 
chexie, s6quelles de traitement radioth6rapique ou 
chirurgical. 

Chez l' enfant : 

- -  s6quelles d'anoxie c6r6brale ; 
- -  affections neuro-musculaires cong6nitales ; 
- -  enc6phalopathies, mucoviscidose. 
Plus rarement utilis6e pour d6compression gastro- 

intestinale darts les pseudo-obstructions ou les 
st6noses intestinales, carcinoses p6riton6ales [4]. 

De nombreuses 6tudes se sont int6ress6es au suivi 
des malades apr~s la pose d'une GPE mais n'ont pas 
permis de d6gager des facteurs pronostiques. Une 
hypoalbumin6mie inf6rieure ~ 30 g/1 serait pr6dictive 
d'une mortalit6 61ev6e ~ court terme [5]. Au cours de 
la scl6rose lat6rale amyotrophique (SLA), une prise 
en charge nutritionnelle pr6coce (5 % de perte de 
poids) augmente le taux de survie ~ 2 ans (40 % vs 
5 %) [6]. Chez le sujet ~g6, la pr6sence d'une infec- 
tion pulmonaire et d'escarres au moment de la pose 
de la GPE sont des facteurs de mauvais pronostic 
court et long termes [7]. II semble donc essentiel que 
la pose de la GPE ne soit pas trop tardive dans l'6vo- 
lution de la pathologie initiale. 

C o n t r e - i n d i c a t i o n s  

Les contre-indications absolues sont peu nom- 
breuses: troubles s6v~res de coagulation, atteinte 
pari6tale inflammatoire, infectieuse, n6oplasique (sauf 
en vue d'une d6compression), ascite abondante, insuffi- 
sance respiratoire s6vOre, interposition d'organe (h6pa- 
tom6galie, interposition colique), absence de transillu- 
mination, pronostic vital 6valu6 inf6rieur ~ un mois. 

L'existence d 'une hypertension portale (varices 
0esophagiennes ou gastriques, gastropathie), d'une 
volumineuse hernie hiatale, d'un ulcEre 6volutif sont 
des contre-indications relatives devant faire discuter 
l'indication au cas par cas. 

La gastrectomie partielle ou totale n'est pas une 
contre-indication, la sonde de GPE 6tant plac6e dans 
le moignon gastrique h distance de l'anastomose ou 
dans le j6junum. De m~me, une chirurgie abdominale 
ant6rieure n'interdit pas le geste ~ condition d'obte- 
nir une bonne transillumination et de choisir le site de 
pose avec pr6caution. Une GPE peut ~tre pos6e en 
pr6sence d'un shunt ventriculo-p6riton6al ou p6rito- 
n6o-veineux si celui-ci est rep6r6 radiologiquement et 
si la sonde de GPE siOge ?a distance. 

L A  T E C H N I Q U E  

A v a n t  la  p o s e ,  m a t e r i e l  e t  e n v i r o n n e m e n t  

La raise en place d'une GPE n'6tant pas d6nu6e de 
risque, il est imp6ratif d ' informer le patient et sa 
famille et d'obtenir leur accord. 

La consultation d'anesth6sie doit avoir lieu au 
moins 48 heures avant le geste. La correction des 

troubles hydro61ectrolytiques et de coagulation sont 
r6alis6s. Une pathologie infectieuse doit 6tre trait6e. 

La pr6paration du patient comporte la mise en 
place d'une voie veineuse, un rasage et une d6sinfec- 
tion de la paroi abdominale type chirurgie abdomi- 
nale (polyvidone iod6e ou chlorhexidine), une d6sin- 
fection buccale (polyvidone iod6e pour bain de 
bouche) essentielle dans les pathologies ORL. Le 
patient doit 6tre a jeun depuis au moins 8 heures. 

Une antibioprophylaxie est recommand6e car le 
geste est h haut risque infectieux, le taux d'infection 
variant entre 4,3 % et 16 % avec des complications 
locales h type d'abc6s et de cellulite. L'infection pro- 
vient de l'inoculation et du d6veloppement dans les 
tissus cutan6s et sous cutan6s de bact6ries d'origine 
oropharyng6e et/ou cutan6e (streptocoque et staphy- 
locoque) [8, 9]. La SFED et la SFAR recommandent 
l 'administration d 'une c6phalosporine comme la 
c6falozine 1 gramme intraveineux 30 minutes avant la 
pose. En cas d'allergie, l 'antibioprophylaxie recom- 
mand6e est clindamycine 600 mg et gentamycine 2 
3 mg/kg en dose unique [10, 11]. 

Id6alement, le geste se fait au bloc op6ratoire, mais 
le plus souvent en salle d'endoscopie en veillant ~ res- 
pecter les rEgles d'asepsie, particuliErement par un 
habillage st6rile du personnel. Les personnes pr6sentes 
sont l'endoscopiste, un m6decin pour la partie cutan6e, 
l'anesth6siste, l'infirmi6re d'endoscopie. La pose peut 
se faire sous anesth6sie locale et s6dation 16gEre mais 
pour le confort du patient et le bon d6roulement du 
geste une anesth6sie de courte dur6e est pr6f6rable. 

Tout type d'endoscope peut ~tre utilis6, les vid6o- 
endoscopes permettant  une meilleure synchronisa- 
tion des op6rateurs. Certains ont utilis6 la voie nasale 
avec succEs [12, 13]. 

Les kits de GPE st6riles, certains plus complets que 
d'autres, comprennent un trocart de ponction, un fil 
m6tallique double brin, la sonde de gastrostomie, la 
collerette de fixation externe, le bouchon adaptateur. 

Id6alement, une pince ~ corps 6tranger type dent 
de rat ou crocodile est utilis6e pour saisir le fil intra- 
gastrique, certains utilisent une anse diathermique ou 
une pince ~ biopsie. 

L a  p o s e  

La technique Pul l  (Fig. 1), premiere technique 
d6crite par Gauderer [14] est la plus utilis6e. La dur6e 
du geste est de 10-15 minutes. 

Le patient est plac6 en d6cubitus dorsal. Une endo- 
scopie ~eso-gastro-duod6nale complete est effectu6e 
afin de d6pister une contre-indication ou une patho- 
logie pouvant modifier le traitement (cesophagite, 
ulcEre, st6nose duod6nale...). Une importante insuf- 
flation gastrique permet d'accoler la paroi ant6rieure 
gastrique h la paroi abdominale et de refouler les 
organes de voisinage. 

Le point de ponction (jonction antro-fundique) est 
rep6r6 par transillumination pari6tale et confirm6 par 
la pression digitale de l'aide. L'absence de transillu- 
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Figure 1 
Technique Pull. 
Pull technique. 

mination est une contre-indication classique, mais 
certains auteurs d6crivent un repdrage par pression 
digitale seule e t / o u  rep6rage h l'aiguille [15]. Une 
anesth6sie locale "~ la xylocaTne du trajet pari6tal est 
r6alis6e et permet de v6rifier le trajet de l'aiguille et 
le bon accolement des parois gastrique et abdominale. 

Une incision cutan6e ni trop longue (retard de 
cicatrisation, suintement) ni trop courte (douleur, 
n6crose pari6tale) est pratiqu6e : la longueur iddale 
est d'environ 1 cm ou du diam~tre de la sonde. 

La ponction est rdalis6e par le trocart, en restant per- 
pendiculaire ~a la paroi, la p6n6tration dans la cavit6 gas- 
trique 6tant contr616e par l'endoscopiste (photo 1). Le 
mandrin retir6, le ill-guide est introduit dans l'estomac. 

I1 est saisi par la pince pass6e dans le canal op6ra- 
teur de l'endoscope. L'ensemble endoscope, pince et 
fil sont retir6s progressivement jusqu'b la bouche. 

La pince l~che alors le f i l e t  l 'aide le noue b la 
boucle situ6e b l 'extr6mit6 conique de la sonde. 
L'aide r6alise une traction douce sur l 'extr6mit6 
abdominale du fil pour extraire la sonde jusqu'ta ce 
que la coUerette interne vienne buter contre la paroi 
gastrique. Si l 'extraction de la sonde est difficile, il 
faut 61argir un peu l'incision cutan6e. 

Apr~s section de l'extr6mit6 de la sonde la reliant 
au ill-guide on fait coulisser la collerette de fixation 
externe sur celle-ci jusqu'b ce qu'elle soit appliqu6e 
sur la peau. I1 faut s'assurer qu'elle ne soit pas trop 
serrEe (risque de n6crose pari6tale) ni trop lgche 
(risque de fuite p6ristomiale) par des mouvements de 
rotation et d'avant en arri~re de la sonde. La colle- 
rette ne doit pas 6tre cousue ~ la peau car cela aug- 
mente le risque d'infection pdristomiale 

On coupe alors la sonde ~ la longueur voulue et on 
met en place le bouchon adaptateur. La proc6dure 
est alors termin6e et l'infirmi~re peut r6aliser un pan- 
sement de compresses s~ches avec un point de b6ta- 
dine cr6me au point de ponction. Le contr61e endo- 
scopique n'est pas indispensable mais il permet de 
v6rifier la position de la collerette interne et l'absence 
de traction trop importante de celle-ci (risque d'en- 
fouissement [16, 17] (photo 2). 

La technique Push de Sacks-Vine (Fig. 2) moins uti- 
lis6e diff~re peu de la pr6c6dente [18]. La sonde n'est 
plus tir6e par le fil mais coulisse en 6tant pouss6e sur 
un guide m6tallique pour sortir h la paroi abdominale 
de dedans en dehors. 

La technique Introducer dOcrite par Russell et al. 
(Fig. 3) en 1984 [19] se rapproche de la gastrostomie 
par voie radiologique : la sonde est introduite dans la 
cavit6 gastrique ?a travers la paroi abdominale, de 
dehors en dedans, sous contr61e endoscopique et 
insuffiation. Son avantage est sa faisabilit6 en cas de 
st6nose partielle cesophagienne et l 'absence de 
contact de la sonde avec la flore oro-pharyng6e dimi- 
nuant le risque d'infection p6ristomiale. 

Apr~s la pose 

Un nettoyage antiseptique avec application d'un pan- 
sement st6rile est r6alis6 quotidiennement pendant 
8 jours. Ensuite, un simple nettoyage b l'eau et au savon, 
avec 6ventuellement mise en place d'une compresse 
sbche sous la collerette externe est suffisant. 

L'utilisation pr6coce de la sonde clans les 3 ~ 6 heu- 
res peut se faire sans risque, en perfusant en premier 
lieu du sdrum sal6 st6rile pour ddtecter une fuite p6ri- 
ton6ale [20, 21]. 

LES  RIZS UL TATS 

Les donn6es de la litt6rature (tableau II) r6v~lent 
un taux de r6ussite de 95 ~t 99,5 %. 

Les 6checs sont lids le plus souvent b une transillu- 
ruination absente ou mal situ6e (r6trosternale, intra- 

A c t a  E n d o s c o p i c a  V o l u m e  3 2  - N ~ 5 - 2 0 0 2  741 



Photo 1 
Trocart et mandrin en place dans I'estomac. 

Trocar and mandrel placed in stomach. 

Figure 2 
Technique Push. 
Push technique. 

Figure 3 
Technique introducer. 
Introducer technique. 

TABLEAU II 
TAUX DE SUCCI~S, TAUX DE MORTALIT}~, 

TAUX DE COMPLICATIONS MAJEURES (C. MAJ.) 
ET MINEURES (C. MIN.) DE LA GPE [22] 

Auteurs 

Larson 1987 
Foutch 1988 
Seyrig 1990 
Grant 1993 
Chowdhury 1996 
Amann 1997 
Saunders 1991 
Akkersdijk 1995 
Petersen 1997 

Technique % % % % succ~s d6c6s C. maj S. mir 

Pull 314 95 1 3 13 
Push 120 95,7 0,8 4,4 12,4 
Pull 174 98 0 4 42 
Pull 598 99,5 0,1 1,3 3,7 
Pull 52 96 0 - 
Pull 232 99,1 0,34 5,17 4,74 
Introducer 140 97 0 2 3 
Introducer/Pull 100 96 0,1 5 43 
Introducer/Pull 135 - 5,2 13 20 

thoracique), une impossibilit6 de passage de l'endo- 
scope ou de la collerette (n6oplasie ORL, st6nose 
cesophagienne non dilat6e), une 16sion de la paroi 
gastrique d6couverte lors de l 'endoscopie (cancer, 

gastrite h6morragique). Si la collerette ne franchit 
pas une st6nose, il est licite d'employer une sonde 
collerette souple ou d6gonflable, de rn6me, une dila- 
tation cesophagienne peut ~tre r6alis6e. 
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Complications 

L e u r  inc idence  exac te  es t  difficile ~t conna~tre [22, 23]. 
L e  t a u x  d e  m o r t a l i t 6  l i6e  ~ la  p r o c 6 d u r e  es t  f a ib le ,  
v a r i a n t  e n t r e  0,1 e t  3 % ,  l i6e  h des  t r o u b l e s  c a r d i o -  
r e s p i r a t o i r e s ,  u n  l a r y n g o s p a s m e  o u  u n e  i n h a l a t i o n  
mass ive .  

L e s  c o m p l i c a t i o n s  m a j e u r e s  l i6es  au  g e s t e  s o n t  
r a res ,  de  l ' o r d r e  d e  3 % ,  la  m a j o r i t 6  favor i s6e  p a r  une  
t r a c t i o n  exces s ive  d e  la  s o n d e  : p 6 r i t o n i t e  (0,8 a 2 % ) ,  
f a s c i i t e  n 6 c r o s a n t e ,  u l c ~ r e  g a s t r i q u e ,  h 6 m o r r a g i e  
ga s t r i que ,  d 6 c h i r u r e  0esophag ienne ,  p e r f o r a t i o n  gas-  
t r i que ,  f i s t u l e  g a s t r o c o l i q u e  p e u v e n t  n 6 c e s s i t e r  u n e  
i n t e r v e n t i o n  ch i ru rg i ca l e .  

L e s  c o m p l i c a t i o n s  m i n e u r e s  son t  f r 6 q u e n t e s  (1,4 
43 % ) ,  d o m i n 6 e s  p a r  l ' i n f e c t i o n  p 6 r i s t o m i a l e  (3 ?~ 
30 % )  d i m i n u 6 e s  p a r  l ' a n t i b i o p r o p h y l a x i e .  O b s t r u c -  
t i o n ,  d 6 p l a c e m e n t  e t / o u  e x p u l s i o n  d e  la  s o n d e ,  
i n c a r c 6 r a t i o n  d e  la  c o l l e r e t t e  d a n s  la  p a r o i ,  f u i t e  

p 6 r i s t o m i a l e ,  d o u l e u r  a b d o m i n a l e s  l o c a l i s 6 e s  d o i -  
v e n t  f a i r e  r e c h e r c h e r  u n e  t e n s i o n  e x c e s s i v e  d e  l a  
s o n d e .  U n  p n e u m o p 6 r i t o i n e  r a d i o l o g i q u e  e s t  f r6 -  
q u e n t  e t  e n  l ' a b s e n c e  d e  s ignes  c l i n iques  ne  d o l t  p a s  
r e t a r d e r  le d 6 b u t  d e  l ' a l i m e n t a t i o n  e n t 6 r a l e .  U n  
i l6us  r 6 f l e x e  o u  d e s  t r o u b l e s  d e  v i d a n g e  g a s t r i q u e  
s p o n t a n 6 m e n t  r 6 v e r s i b l e  p e u v e n t  s u r v e n i r  48 h e u r e s  
ap r~s  le ges te .  

Les materiels de GPE ( t a b l e a u  I I I )  

D e  n o m b r e u x  k i t s  son t  c o m m e r c i a l i s 6 s  en  F r a n c e ,  
m a i s  t r~s  p e u  d ' 6 t u d e s  s o n t  d i s p o n i b l e s  s u r  l ' 6 v a -  
l u a t i o n  d u  m a t 6 r i e l .  L ' e n q u ~ t e  r 6 a l i s 6 e  p a r  l a  
Soc i6 t6  F r a n ~ a i s e  d e  P 6 d i a t r i e  a p e r m i s  d e  r 6 p e r t o -  
t i e r  les  qua l i t6s  e t  d6 fau t s  des  m a t 6 r i e l s  ut i l is6s chez  
l ' e n f a n t  [24]. 

Les  s o n d e s  son t  en  s i l i cone  o u  p o l y u r 6 t h a n e ,  m a t 6 -  
r i a u x  i n e r t e s  e t  b i e n  to l6r6s .  L e s  s o n d e s  en  s i l i cone  
p o u r r a i e n t  s ' a l t 6 r e r  p l u s  r a p i d e m e n t  [25] m a i s  il  

TABLEAU III 
MATI~RIELS DE GPE DISPONIBLES EN FRANCE 

Fournisseur Technique Sondes Sp6cificit6 Prix HT (euros) 

ABS Pull Silicone 20 fr D6me interne souple 87 
Remplacement Silicone 18, 20 fr D6me interne souple 70 

Ansell 112 

Bard 

In.-Med, Mic-Key 

Fresenius Kabi 

Pull 

Push 

Remplacement 
Bouton 

Sonde j6junale 
per GPE 

Pull 
Push 
Pull 

Remplacement 

Bouton 

Sonde j6junale 

Pull Push 

Remplacement 

Bouton 

Sonde j6junale 

Pull 

Bouton 

Polyurethane 12, 16, 20 fr 

Polyurethane 20 fr 

Polyur6thane 16, 20 fr 
Silicone 14 ~t 24 fr 
Longueur 1 ?a 4,5 cm 

Polyur6thane 6,10 fr 

,< Fastrac >>, Silicone 20 fr 

Ponsky Silicone 16, 20 fr 
Silicone, 20 fr 
Silicone, 16, 20 fr 
Silicone, 18, 24 fr 
Longueur : 1,2 ~t 4,8 cm 
Silicone, 16, 20, 24 fr 
Longueur : 1,2 ~t 4,4 cm 

Hydromer, 9 fr 

Silicone, 14, 20, 24 fr 

Silicone, 12,14,16,18,20,22, 
24,26,28,30 ff 
Silicone 14,16,18,20,24ff 
Longueur:0,8 h 4,5 cm 
Silicone, 9 ff 

Polyur6thane, 9, 15, 20 fr 

Silicone et polycarbonate, 15 fr 
Longueur : 1,1 ~ 4,5cm 

D6me en mousse de polyurdthane 
gonflable rond, conique 
Fixateur externe ~t 90 ~ 
Embout double connexion 
Ballonnet 
Ballonnet 
Valve anti-retour 
Collerette en 6toile 
Guide m6tallique 
Embout de pr6hension 
manchon r6glable, orifices distincts 
pour irrigation, aspiration, apports 

D6me interne souple, silicone arm6, 
fixation externe fi angle droit 
D6rne souple 
Syst~me convertible 
<< Gauderer g6nie ~ sur sonde 20 fr 
D6me souple 
Ballonnet 
D6me obturateur 
Ballonnet, 2 volumes 
de gonflage : 10, 20 cc 
Fil guide, double opercule 
pour alimentation et d6compression 

D6me souple 
Anneau fixateur externe secure-lock 
Ballonnet, 2 volumes de gonflage : 5, 20 cc 
2 types d'embout, 1 et 2 voles 
Ballonnet 5 cc, valve anti-retour 
Plusieurs types de prolongateurs 
Sonde gastro-ent6rique h ballonnet, 
fil guide, site d'alimentation 
et de d6compression 

Non extractible, fil guide 
sur enrouleur, fixateur externe h 90 ~ 
Ballonnet 7,5 cc, mandrin de guidage, 
valve antireflux 

85,3 

152 

108,85 

48,78 

100,62 

51,99 

173 
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Photo 2 
Collerette interne contre la paroi gastrique. 

Internal collar against the gastric wall. 

Photo 4 
Sonde extractible & d6me souple (Bard). 

Soft dome extractable probe (Bard). 

Photo 5 
Sonde & dome de r6tention degonflable (Ansell Corflo). 

Deflatable retention dome probe (Ansell Corflo). 

Photo 3 
Sonde non extractible (Nutricia). 
Non extractable probe (Niutricia). 

semble qu'~ long terme les complications et les dys- 
fonctionnements soient identiques [26]. 

Diff6rents calibres sont disponibles de 9 ?a 24 French, 
les sondes de petit calibre s'obstruent plus facilement. 

I1 existe des sondes extractibles et non extractibles. 
Pour ~tre remplac6es les sondes non extractibles doi- 
vent 6tre sectionn6es auras  de l'orifice cutan6, puis 
le dispositif interne est pouss6 dans l'estomac, une 
endoscopie est n6cessalre pour r6cup6rer la collerette 
et elle peut s'av6rer d61icate. L'autre m6thode est de 
laisser s'6vacuer la collerette par les voies naturel- 
les [28] mais il existe des risques d'occlusion et de 
perforation intestinale dans 1% des cas surtout chez 
l'enfant [29] et les patients aux ant6c6dents de chirur- 
gie digestive, de troubles moteurs digestifs ou d'ano- 
malies anatomiques. 

L'avantage des sondes non extractibles (photo 3) 
r6side dans leur collerette interne relativement rigide 

r6sistant donc bien h une tentative d'arrachement par 
un patient agit6. 

Les sondes extractibles ont une collerette interne 
r6tractable (photo 4) ou un syst6me de r6tention 
d6gonflable (photo 5), permettant leur ablation par 
l'orifice cutan6 par traction ferme. L'avantage de ces 
syst6mes souples est de pouvoir franchir une st6nose 
haute, d'6viter une endoscopie mais elles ont moins 
de r6sistance ~ l 'arrachement.  Ces sondes peuvent 
parfois se compliquer de migration spontan6e provo- 
quant un syndrome occlusif ou d'incarc6ration pari6- 
tale survenant dans un d61ai variable (3 semaines 
2 mois) apr6s la pose, provoquant une obstruction 
l 'alimentation ent6rale [29, 30]. Le diagnostic est 
affirm6 par la palpation sous-cutan6e du d6me de la 
GPE ou bien celui-ci n'est plus visible en endoscopie 
enfoui dans un bourgeonnement muqueux. Le trai- 
tement peut 6tre chirurgical ou endoscopique [16, 
17-30]. 

Le choix entre sondes extractibles et non extracti- 
bles en silicone ou polyur6thane d6pend de l'indica- 
tion, en tenant compte des avantages et inconv6nients 
de chaque type de sonde. Les sondes extractibles en 
silicone conviennent pour une nutrition ent6rale tem- 
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Photo 6 
Sonde de j~junostomie per GPE (Ansell). 

PEG jejunostomy probe (Ansell). 

poraire. Les sondes non extractibles ou en polyur6- 
thane sont plus adapt6es pour une nutrition ent6rale 
d6finitive ou chez un patient agit6. 

Une possibilit6 offerte par les GPE est le place- 
ment de sondes de j6junostomies (photo 6) [31]. Elle 
est propos6e chez les patients pr6sentant un risque de 
pneumopathie d'inhalation, un reflux gastro-oesopha- 
gien s6v6re, des troubles de vidange gastrique. Apr6s 
mise en place d'une sonde de GPE 20 ?~ 28 French, 
une sonde j6junale 8 ~ 12 French est pouss6e ~ travers 
la sonde de GPE puis tir6e par une pince g biopsie 
pass6e dans l 'endoscope ou gliss6e sur un fil guide 
m6tallique dans le duod6num. Id6alement, la sonde 
doit 6tre plac6e au-del5 de l'angle de Treitz afin 
d'6viter sa migration r6trograde et la persistance d'un 
reflux ent6ro-gastrique, mais la raise en place de la 
sonde j6junale est techniquement longue et difficile. 
Le faible diam6tre de la sonde j6junale favorise des 
obstructions fr6quentes [32, 33]. 

Le materiel de remplacement 

Le remplacement de la sonde de GPE peut s'av6- 
rer n6cessaire en cas d'obstruction, de d6tdrioration 
du tube (fissuration, porosit6, dilatation, colonisation 
par des candida). La dur6e de vie d'une sonde de 
gastrostomie est d'environ 730 jours (extr6mes : 180- 
1305) [34]. 

I1 est pr6f6rable d'attendre 2 5 3 mois avant de rem- 
placer la sonde afin que le trajet fistuleux soit orga- 
nis6. En cas d'arrachement ou de chute inopin6e de la 
sonde, il faut la remplacer dans les 6 ~ 8 heures car 
l'orifice fistuleux peut se refermer et n6cessiter une 
dilatation du trajet, douloureuse pour le patient ou la 
mise en place d'une sonde de plus petit calibre. I1 est 
recommand6 de remettre en place la sonde ou d'ins- 
taller une sonde de Foley ou une sonde gastrique afin 
de conserver l'orifice de stomie. 

Diff6rents dispositifs sont propos6s. Certains ont 
une eollerette souple et n6cessitent un mandrin rigide 

Photo 7 
Sonde de remplacement & collerette souple avec mandrin (Bard). 

Replacement probe with soft collar and mandrel (Bard). 

Photo 8 
Sonde de remplacement & ballonnet (Bard). 

Balloon replacement probe (Bard). 

pour l'introduction du mat6riel (photo 7). Ceci peut 
~tre douloureux pour le patient et peut provoquer 
une dissociation de l'accolement gastro-cutan6 avec 
risque d'h6morragie, de fuite p6ristomiale et de pdri- 
tonite. 

La majorit6 des dispositifs de remplacement sont 
des sondes 5 ballonnet gonflable 5 l'eau, en silicone 
(photo 8). Leur bonne ad6quation avec le milieu gas- 
trique et une collerette de r6tention externe permet 
une bonne s6curit6 d'emploi. Les probl6mes de ces 
dispositifs sont le risque de d6gonflement ou d'6clate- 
ment du ballonnet survenant darts 10 % des cas [35], 
le peu de r6sistance h l'arrachement, et la migration 
de la sonde favoris6e par le p6ristaltisme pouvant 
entra~ner des fuites p6ristomiales, voire un syndrome 
occlusif [36]. La dur6e de vie de ces sondes est courte, 
en moyenne de 3 ~ 4 mois, rarement plus de 6 mois 
avec un coot non n6gligeable. 
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Photo 9 
Bouton & collerette souple type obturateur (Bard). 

Soft collar obturator type button (Bard). 

Photo 11 
Systeme de bouton en 1 temps, Gauderer Genie TM (Bard). 

One-time button system, Gauderer Genie TM (Bard). 

Photo 10 
Bouton & ballonnet gonflable (Bard). 

Inflatable balloon button (Bard). 

Le bouton de gastrostomie 

Du fair de son avantage esth6tique et de son 
confort, il est indiqu6 chez le sujet jeune ou ambula- 
toire. 

Deux types de boutons existent : ~ collerette souple 
(type obturateur) (photo 9) et h ballonnet gonflable 
(photo 10) moins chers mais de dur6e de vie plus 
courte. Actuellement en France, le syst~me bouton 
peut ~tre d61ivr6 par les pharmacies de ville per- 
mettant au patient d'en poss6der un d'avance si un 
changement doit se faire rapidement. 

Un taux 61ev6 de complications s6rieuses voire 
mortelles a 6t6 rapport6, complications principale- 
ment li6es h une mauvaise estimation de la longueur 
du trajet fistuleux aboutissant h la pose d'un bouton 
trop court [37, 38]. Le risque de dissociation du trajet 

Photo 12 
Livret de conseils pour nutrition & domicile et entretien des sondes. 

Guideline leaflet for home nutrition and maintenance of probes. 

est 6galement pr6sent avec les dispositifs de type 
obturateur [32]. 

Des syst6mes de pose bouton en premi6re inten- 
tion se sont d6velopp6s: le syst6me Gauderer  
Genie TM (Bard) (photo 11) la sonde de GPE est sec- 
tionn6e h 5 mm-1 cm de la peau et une valve anti- 
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reflux est in t rodui te  dans la sonde. L'6tanch6it6 est 
assur6e par  un systeme d'ai lerons de retenue.  L 'autre  
technique est similaire ~ la technique de Sacks-Vine 
utilisant un dispositif pelable, mais le taux de compli- 
cations et  la s6curit6 de la technique fait qu'elle est 
controversae [32]. 

A w e s  abla t ion  d6fini t ive de la GPE ,  l 'or i f ice se 
referme en quelques heures (24-48 heures). Tres rare- 
ment ,  l 'or i f ice  res te  ouve r t  avec pers is tance  d 'une  
fistule gastro-cutan6e n6cessitant une fermeture  chi- 
rurgicale. 

Aspect ~conomique et cofit 

Le prix des kits de gastrostomie en France varie de 
88 ~a 152 euros (600 h 1200 F). 

La cotat ion du geste de G P E  est Kc 60 + K 50/2. 

Le prix des sondes de remplacement  varie de 27 
85 euros  (200 ~a 600 F). La  cota t ion est celle d 'une  
pose de sonde gastrique soit K5. 

Le prix du bou ton  est d 'environ 300 euros (2 000 F), 
il est tips6 au pr ix  conseil l6 de 234 euros  (1 600 F) 
avec 10 prolongateurs  pour  nutrition. 

S U R V E I L L A N C E  E T  SUIVI  DE L A  GPE 

Afin d '6vi ter  l 'appari t ion de complications tardives 
et d 'obteni r  une  dur6e de vie prolong6e du mat6riel, 
des r6gles de surveillance doivent  etre expliqu6es au 
patient,  a son entourage,  et ~ l '6quipe soignante. 

Les soins d'hygi~ne sont essentiels : soins locaux 
quotidiens avec lavage ~ l 'eau tiade et avec un savon 
neutre  de la peau  autour  de la stomie, s6chage d61i- 
cat, une  d o u c h e  quo t i d i enne  est autor is6e  a w e s  
quelques jours, les soins de bouche doivent  6tre r6ali- 
s6s. Si une  r o u g e u r  appara i t  au point  de ponct ion,  
l 'application de b6tadine dermique est recommand6e 
et il convient  de pr6venir  le m6decin. L 'appari t ion de 
bourgeon  charnu n6cessite un nitratage. 

La bonne utilisation de la sonde est indispensable: 
faire tourner  la sonde sur elle-m~me tous les  jours et 
v6rifier son application correcte  contre la paroi  en la 
mobilisant doucemen t  d 'avant  en arri6re et en v6ri- 
fiant les graduations.  

Ne pas in jecter  les m6dicaments  en meme  temps 
que la nutrit ion. Injecter  les m6dicaments sous forme 
liquide ou pil6s f inement  avec de l'eau. Bien rincer la 

sonde avec de l 'eau ti6de avant et apr6s utilisation de 
la sonde. En  cas d 'obstruct ion de la sonde, ten ter  de 
la d6boucher  en injectant de l 'eau h 40 ~ sous pression 
ou en utilisant une seringue de peti te taille (10-20 ml). 

La plupart  des soci6t6s de mat6riel fournissent des 
carnets de suivi et de conseils h remet t re  au patient ,  
mais chaque centre  peu t  instaurer ses r ecommanda-  
t ions (p h o to  12). L ' A N A E S  a fait  pa ra i t re  en mai  
2000, un texte de recommandat ions  pour  << les soins et 
surveillance des abords digestifs pour  l 'a l imentat ion 
ent6rale  chez l 'adul te  en hospital isat ion et h domi-  
cile >>. 

P L A C E  DE LA  GPE 

Les aut res  t echn iques  p e r m e t t a n t  d ' admin i s t r e r  
une nut r i t ion  en site gast r ique sont  la sonde  naso-  
gastrique, la gastrostomie chirurgicale et la gastrosto- 
mie radiologique. 

Les sondes naso-gastriques en p o l y u r 6 t h a n e  ou  
en sil icone de pet i t  cal ibre  sont  bien tol6r6es,  mais 
p r o v o q u e n t  f r 6 q u e m m e n t  un inconfor t  du pa t i en t  
avec  des  d o u l e u r s  ~a la d6g lu t i t ion ,  des t r o u b l e s  
na so -pha ryng6s ,  un re f lux  gas t ro-~esophagien ,  et  
d ' a u t r e s  c o m p l i c a t i o n s  d o n t  la m o b i l i s a t i o n  et  
l ' obs t ruc t ion  de la sonde  [39, 40]. L 'eff icaci t6  nutr i -  
t i o n n e l l e  de  la G P E  est  s u p 6 r i e u r e  ~ cel le  de  la 
sonde naso-gas t r ique  en quanti t6s  r6e l l ement  ing6- 
r6es et  en pr ise  de poids  [41]. La  G P E  est  m ieux  
accep t6e  sur le p lan  p sy ch o lo g iq u e  et n ' i n t e r f 6 r e  
pas avec la r66duca t ion  de la d6gluti t ion.  La  sonde  
naso-gas t r ique  garde  sa place dans les nut r i t ions  de 
cour te  dur6e.  

La gastrostomie chirugicale peut  ~tre r6alis6e sous 
anesth6sie g6n6rale ou anesth6sie locale, par  laparo- 
tomie ou par  coelioscopie.  I1 a 6t6 d6montr6  que  la 
G P E  r6duit de faqon significative la dur6e d 'hospita-  
lisation, la morbidit6 et la mortalit6 ainsi que le coot  
de la pr ise  en charge  ( t ab leau  IV). C e p e n d a n t ,  
aucune 6tude prospect ive  n 'a  compar6 la G P E  h la 
gastrostomie coelioscopique.  Si cet abord chirurgical 
peut  ~tre une alternative, la complexit6 de la proc6- 
dure et son coot  plus 61ev6, ne lui pe rmet t ra  pas de 
remplacer  la G P E  [32]. 

La gastrostomie radiologique s ' inspire de la tech- 
n ique  introducer de Russe l  et  ne n6cess i te  pas 
d ' anes th6s ie  g6n6rale.  El le  n6cessi te  une  insuffla-  

TABLEAU IV 
COMPARAISON DE LA GASTROSTOMIE CHIRURGICALE,  DE LA GPE ET DE LA GASTROSTOMIE R A D I O L O G I Q U E .  

Mt~TA-ANALYSE SUR 5752 PATIENTS A PARTIR D'ARTICLES AYANT INCLUS UN MINIMUM DE 15 PATIENTS (43) 
(N : NOMBRE, C : COMPLICATIONS) 

N N % % mortalit6 % mortalit6 % 
s6ries patients succ6s li6e au geste h 30jours total C. 

~strostomie chirurgicale 11 721 100 2,5 16,2 29 19,9 9 
astrostomie radiologique 9 837 99,2 0,3 15,4 13,3 5,9 7,8 
?E 48 4149 95,7 0,5 14,7 15,4 9,4 5,9 
tdiologie vs  endoscopie (p) < 0,001 < 0,001 < 0,001 

% % % C. li6es 
C. rnajeures C. mineures au tube 

12,1 
16 

< 0,03 
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tion gastrique par l'intermEdiaire d'une sonde gas- 
trique de petit calibre afin de pouvoir rEaliser une 
gastropexie avec points d'ancrage sous contr61e 
fluoroscopique. Une Echographie peut s'avErer utile 
pour le repErage gastrique et des organes de voisi- 
nage. Son avantage reside dans la possibilit6 de fran- 
chissement d'une stEnose haute en cancErologie 
ORL, d'une ponction gastrique directe 6vitant le 
risque infectieux et de colonisation tumorale du 
point de ponction. Dans la sErie de De Baere por- 
tant sur 500 patients dont 25 % d'Echecs de la GPE, 
la faisabilit6 6tar de 99 %. Le taux de complications 
majeures /~ court terme Etait de 1,4 % dont 6 % de 
dEc6s dans les 30 jours, les complications mineures 
immddiates de 5,4 % et/~ long terme, lides principa- 
lement ~ un dysfonctionnement de la sonde de 
17,6 % [42]. La plupart des Etudes radiologiques 
sont en faveur de cette technique, les Echecs sem- 
blent moins nombreux, mais l'analyse de series 
incluant plus de 100 patients a montr6 que le taux de 
succ~s, la mortalitE liEe au geste et la mortalitd h 

30jours  Etaient similaires pour la GPE et la 
gastrostomie radiologique (tableau IV) [43]. Ces 
deux techniques, loin d'Etre concurrentes, doivent 
pouvoir se supplEer chez les patients ne pouvant 
bEndficier d 'une  anesthdsie et en cas de stdnose 
haute infranchissable endoscopiquement. 

CONCL USION 

Vingt ans aprEs sa description, la GPE est la tech- 
nique de rEfErence pour la nutrition entErale prolon- 
gee. C'est une mEthode liable, son faible cofit, sa sim- 
plicitE d'utilisation et sa bonne tolerance sont un net 
progrEs dans la prise en charge des malades. Son taux 
de morbiditE et de mortalitd sont relativement faibles 
mais la possibilitE de complications graves impose 
d'Otre rigoureux dans ses indications, dans le respect 
des contre-indications et dans la technique de mise en 
place. Des soins locaux adaptEs et un strict suivi des 
patients sont garants de la bonne tolerance de la sonde. 
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I N T R O D U C T I O N  

Since the princeps description in 1980 by Gauderer 
and Ponsky ,  percutaneous  endoscopic gastrostomy 
(PEG)  has become a popular  technique for patients 
requiring long-term enteral nutrition (> 4 weeks). The 
results o f  the survey conducted by the French Society 
o f  Digestive Endoscopy  in 2002 ( S F E D  S o c i d t 6  F r a n -  
q a i s e  d ' E n d o s c o p i e  D i g e s t i v e )  [1] show that P E G  
is widely p e r f o r m e d  as the first procedure during 
esophago-gastro-duodenal endoscopy (Table D. More 
than 1000 reports concerning percutaneous endosco- 
pic gastrostomy have been published since 1980 and 
279,000 P E G  tubes have been inserted in the USA 
where 13 manufacturers produce more than 260,000 
kits every year [2]. Widespread use o f  this simple tech- 
nique has broadened  indications, raising a certain 
number o f  ethical issues. 

I N D I C A T I O N S  A N D  C O N T R A I N D I C A T I O N S  [3] 

I n d i c a t i o n s  

Indications for  P E G  are those o f  long-term enteral 
nutrition, defined as more than one month in patients 
with sufficient life expectancy. The main indications 
include deglutition disorders with aspiration pneumo-  

TABLE I 
PEG'S N U M B E R  DONE IN FRANCE IN 2001, 

SFED INQUIRY [1] 

Type 

Gastrostomy 
Endoscopic treatment of OV 
Esophageal dilatation without prosthesis 
OGD polypectomy 
Endosc. Hemostasis except OV 
Foreign body extraction 
Esophageal prosthesis 
Electrocoagulation 
Intra-gastric balloon 
Laser 
OGD mucoseetomy 
Endoscopic treatment of G E R  
Others 

Total 

% 

14 961 25 
11721 19,5 

6967 11,7 
5 630 9,4 
5 543 5,9 
3 096 5,2 
2 897 4,5 
2187 3,6 
1325 2,2 

882 1,5 
694 1,2 
270 0,5 

8 063 1.3,4 

59 954 5.4 

nia, dysphagia, and malnutri t ion due to insufficient 
intake or hypercatabolism. The P E G  may be definitive 
or temporary. 

A d u l t s  

- -  neurological disease: neurodegenerative disease, 
ischemic sequelae, head trauma... ; 

- -  severe nutritional disorders: anorexia, inflam- 
matory bowel disease (Crohn's disease), A I D S . . .  ; 
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- -  geriatrics : dementia, refusal o f  oral intake, bolus 
aspiration, insufficient intake; 

- -  oncology : E N T  or esophageal cancer, cachexia, 
radiotherapy or surgery sequelae. 

Children 

- -  sequelae of  cerebral anoxia; 

- -  congenital neuromuscular diseases; 

- -  encephalopathy, cystic fibrosis... 

More rarely P E G  may be used to achieve gastro- 
intestinal decompression in patients with pseudo- 
obstructions or intestinal stricture, peritoneal carci- 
nosis [4]. 

Several reports have studied fol low-up in P E G 
patients, but have been unable to identify prognostic 
factors. Serum albumin below 30 g/l ks predictive o f  
high short-term mortality [5]. In patients with amylo- 
trophic lateral sclerosis (ALS),  early nutritional sup- 
port  (5 % weight loss) increases survival by 2 years 
(40 % versus 5 %) [6]. In the elderly subject, presence 
o f  lung infection and pressure sores at the time o f  the 
PEG procedure are factors o f  poor short- and long- 
term prognosis [7]. It would thus be essential to avoid 
inserting the P E G  tube too late in the course o f  the 
underlying condition. 

Contraindications 

There are very few formal contraindications : severe 
coagulation disorders, inflammation of  the abdominal 
wall, infection, neoplasm (except for decompression), 
abundant ascitis, severe respiratory failure, organ 
interposition (hepatomegaly, colonic interposition), 
absence o f  transillumination, life expectancy less than 
one month. Portal hypertension, eosphageal or gastric 
varices, gastropathy, voluminous hiatal herniation, 
and active ulcer are relative contraindications which 
must be discussed on a case by case basis. 

Partial or total gastrectomy is not a contraindica- 
tion, the PEG tube being placed in the remaining por- 
tion of  the stomach at a distance from the anastomosis 
or in the jejunum. Likewise, prior abdominal surgery 
is not a contraindication if good transillumination can 
be achieved and the site o f  insertion is chosen with 
care. PEG is suitable for patients with a ventriculo- 
peritoneal or peritoneo-venous shunt if the shunt is 
properly identified on the x-ray and the PEG tube is 
inserted at a sufficient distance. 

T E C H N I Q U E  

Material and environment before insertion 

PEG is not a risk-free procedure. The patient and 
family must be properly informed and provide their 
informed consent. 

An  anesthesia consultation 48 hours before the pro- 
cedure is needed. Fluid and electrolyse disorders 
should be corrected and any infection treated. 

Patient preparation includes installation o f  a venous 
line, shaving, disinfection o f  the abdominal area using 
a surgical protocol (polyvidone iodine or chlorhexi- 
dine), and disinfection o f  the oral cavity (polyvidone 
iodine mouth wash), most important for patients with 
E N T  disease. The patient should be in a fasting state 
for at least eight hours. 

Antibiotic prophylaxis is recommended due to the 
infectious risk; the rate o f  infection has varied between 
4.3 % and 16 % with local complications such as 
abscess formation or cellulitis. Infection results f rom 
inoculation o f  oropharyngal and~or skin bacteria 
(streptococci, staphylococci) in the cutaneous and sub- 
cutaneous tissues and their subsequent development 
[8, 9]. The SFED and SFAR recommend administra- 
tion of  a cephalosporin, e.g. cefalozine 1 g in an intra- 
venous infusion for 30 minutes, before PEG. In case 
of  allergy, single-dose clindamycin 600 mg and genta- 
mycin 2-3 mg/kg can be used [10, 11]. 

Ideally, PEG should be performed in an operating 
room. In practice however, most procedures are per- 
formed in the endoscopy room with special precau- 
tions for asepsia, particularly sterile garments for  
personnel. The endoscopist, a physician for the skin 
incision, the anesthetist, and the endoscopy nurse are 
present. Local anesthesia with mild sedation can be 
used, but to assure better patient comfort and an 
uncomplicated procedure, short-term general anesthe- 
sia is preferred. 

Any type of  endoscope can be used, video-endoscopes 
allow better synchronization between the operators. Cer- 
tain authors have used the nasal route with success [12, 13]. 

Sterile PEG kits are available. Some are more com- 
plete than others, including the puncture trocar, a 
double-strand guidewire, the gastrostomy tube, the 
fixation collar and the plug adaptor. 

Ideally, a foreign body forceps (rat-toothed or alli- 
gator clamp) is used to grasp the guidewire in the sto- 
mach; certain operators use an electrocoagulation or a 
biopsy forceps. 

Placement 

The Pull technique (Fig. 1), first described by Gau- 
derer [14], is the most  widely used tube placement 
method. It takes about 10-15 minutes. 

The patient is placed in the supine position for a 
complete esophagogastroduodenal endoscopy to 
search for any contraindication or disease which could 
change the therapeutic strategy (esophagitis, ulcer, 
duodenal stricture...). Gastric insufflation must be suf- 
ficient to bring the stomach wall into apposition to the 
abdominal wall, displacing neighboring organs. 

The site o f  puncture (antro-fundic junction) is iden- 
tified by transillumination and confirmed by digital 
palpation with the help o f  an assistant. Absence o f  
transillumination is a classical contraindication but 
certain authors have described methods based solely 
on digital palpation and~or needle guidance [15]. 
Xylocaine is used for local anesthesia o f  the abdomi- 
nal wall, allowing a verification o f  the needle tract and 
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the correct apposition of  the stomach and abdominal 
walls. 

Care is taken to avoid an overly long (long wound 
healing, seepage) or an overly short (pain, wall necro- 
sis) skin incision : ideally the incision measures 1 cm or 
corresponds to the diameter o f  the tube. 

For the puncture, the trocar is held perpendicular to 
the abdominal wall for penetration of  the gastric cavity 
under endoscopic guidance (photo 1). The sheath is 
withdrawn and the guidewire is introduced into the 
stomach. 

The guidewire is grasped by the forceps introduced 
through the endoscope operator channel The entire 
assembly, endoscope, forceps and guidewire, are pul- 
led out through the mouth. 

The guidewire is then released and tied to the loop 
on the conic end o f  the G-tube. The distal end of  the 
guidewire is gently pulled into the stomach bringing 
the inner collar in contact with the gastric wall The 
skin incision may have to be widened to facilitate 
extraction. 

The end o f  the tube with the guidewire is cut o f f  
before fitting on the outer collar which is applied to the 
skin. The tube is moved back and forth and rotated to 
make sure the pressure is not excessive (risk o f  necro- 
sis) or insufficient (leakage). The outer collar should 
not be sewn to the skin due to the risk o f  peristomal 
infection. The tube is then cut to the desired length 
before installing the adaptor plug. This terminates 
the procedure. The nurse may apply dry dressings 
using a drop o f  iodinated disinfectant on the puncture 
point. Endoscopic verification is not necessary but can 
be helpful to check the position and traction on the 
inner collar (an overly tight collar may become 
embedded) [16, 17] (Fig. 2). 

The S a c k s - V i n e  P u s h  t e c h n i q u e  (Fig. 2), which is 
slightly different from the pull technique, is less widely 
used [18]. With this method, the tube is pushed into 
position over a guidewire, crossing the abdominal wall 
inwardly to outwardly. 

The d i r e c t  i n t r o d u c e r  t e c h n i q u e  was described in 
1984 by Russell e t  al. [19] (Fig. 3). This' method is simi- 
lar to radiological gastrostomy : the tube is introduced 
into the gastric cavity through the abdominal wall, out- 
wardly to inwardly, under endoscopic guidance after 
gastric insufflation. This technique can be used for 
patients with partial esophageal stricture and also has 
the advantage o f  avoiding contact with the oropharyn- 
geal flora, and thus limiting the risk o f  peristomal 
infection. 

After tube insertion 

Local care involves daily aseptic cleaning and sterile 
dressings for  one week. Subsequently, simple washing 
with soap and water is generally sufficient; a dry dres- 
sing may be placed over the outer collar. 

The gastrostomy tube can be used early, 3 to 6 hours 
after insertion, without risk. A sterile saline solution is 
infused initially to detect any peristomal leakage [20, 21]. 

R E S U L T S  

Rates o f  success reported in the literature (Table II) 
have ranged from 95 to 99.5 %. Failure is generally 
related to transillumination (absent or inappropriate 
retrosternal or intra-thoracic position), endoscopy 
( E N T  neoplasm or non dilated esophageal stricture 
preventing passage o f  the endoscope), or a lesion o f  
the gastric wall discovered at endoscopy (cancer, 
hemorrhagic gastritis). I f  the collar cannot cross the 
stricture, a flexible or deflatable balloon can be used. 
Likewise, esophageal dilatation may be indicated. 

TABLE II 
SUCCESS, MORTALITY, MAJOR (MAJ. C.) 

AND MINOR (MIN. C.) COMPLICATIONS RATES 
OF PEG [22] 

Authors 

Larson 1987 
Foutch 1988 
Seyrig 1990 
Grant 1993 
Chowdhury 1996 
Amann 1997 
Saunders 1991 
Akkersdijk 1995 
Petersen 1997 

% % % % 
Technique n success death maj. C. v.in. ( 

Pull 314 95 1 3 13 
Push 120 95,7 0,8 4,4 12,4 
Pull 174 98 0 4 42 
Pull 598 99,5 0,1 1,3 3,7 
Pull 52 96 0 - - 
Pull 232 99,1 0,34 5,17 4,74 
Introducer 140 97 0 2 3 
Introducer/Pull 100 96 0,1 5 43 
Introducer/Pull 135 - 5,2 13 20 

Complications 

The exact incidence o f  complications is difficult to 
ascertain [22, 23]. Procedure-related mortality is low, 
varying from 0.1 to 3 %, and concerns cardiorespira- 
tory disorders, laryngospasm, or massive aspiration. 

Serious procedure-related complications are excep- 
tional, to the order of  3 %. Most are related to exces- 
sive tension on the tube: peritonitis (0.8-2 %), necro- 
sing fasciitis, gastric ulcer, gastric hemorrhage, 
esophageal tear, gastric perforation, or gastrocolonic 
fistula may require surgery. 

Minor complications are relatively frequent (1.4- 
43 %). Wound infection predominates (3-30 %) and 
can be reduced by antibiotic prophylaxis. In case o f  
tube obstruction, dislodgement and~or expulsion, or 
collar embedding in the wall, peristomal leakage or 
localized abdominal pain may result f rom excessive 
tension on the tube. Radiological pneumoperitoneum 
is frequently observed but enteral nutrition may be 
pursued i f  no clinical signs develop. Reflex ileus or 
gastric motor disorders, which may be observed 
48 hours after tube insertion, resolve spontaneously. 

P E G  M A T E R I A L S  ( T a b l e  I I I )  

Several PEG kits are marketed in France but very 
little data is available on material assessment. The sur- 
vey conducted by the French Pediatrics Society identi- 
fied the qualities and drawbacks of  materials used for 
children [24]. 
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TABLE III 
EPG INSTRUMENTS AVAILABLE IN FRANCE 

Brand Technique Probes Specificity Price (euros) 

ABS 

Ansell 

Bard 

In.-Med, Mic-Key 

Fresenius Kabi 

Pull 
Replacement 

Pull 

Push 

Replacement 
Button 

Jejunal probe 
per EPG 

Pull 
Push 

Pull 

Replacement 

Button 

Jejunal probe 

Pull Push 

Replacement 

Button 

Jejunal probe 

Pull 

Button 

Silicone 20 fr 
Silicone 18, 20 fr 

Polyurethane 12, 16, 20 fr 

Polyurethane 20 fr 

Polyurethane 16, 20 fr 
Silicone 14 ~ 24 fr 
Length 1 ~ 4,5 cm 

Polyurethane 6, 10 fr 

. Fastrac . ,  Silicone 20 fr 

Ponsky Silicone16. 20 fr 
Silicone, 20 fr 
Silicone, 16, 20 fr 
Silicone, 18, 24 fr 
Length : 1,2 ~ 4,8 cm 
Silicone, 16, 20, 24 fr 
Length : 1,2 ~ 4,4 cm 
Hydromer, 9 fr 

Silicone, 14, 20, 24 fr 

Silicone, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 
24, 26, 28, 30 fr 

Silicone 14, 16, 18, 20, 24 fr 
Length : 0,8 ?a 4,5 cm 

Silicone, 9 fr 

Polyurethane, 9, 15, 20 fr 

Silicone and polycarbon, 15 fr 
Length : 1,l/~ 4,5 cm 

Flexible internal dome 
Flexible internal dome 

Inflatable round and conic polyurethane 
foam dome 
90 ~ external fastener double connection tip 
Balloon 

Balloon 
Non return valve 
Star-shaped flange 
Metallic guide wire 
Gripping tip, adjustable sleeve, distinct 
irrigation orifices : aspiration, injection 

Flexible internal dome, armed silicone, 
right angle external fixation 

Flexible dome 
Convertible system ~, Gauderer  genius .  
on 20 fr probe 
Flexible dome 
Balloon 
Obturation dome 
Balloon, 2 volumes of inflation : 10,20 cc 
Guide wire, double cap for alimentation 
et decompression 

Flexible dome 
External fastener ring : secure-lock 
Balloon, 2 volumes of inflation : 5, 20 ce 
2 types of tips, 1 et 2 tracts 

Balloon 5 cc, non-return valve 
Several types de extensions 
Ballon gastro-enteric probe, guidewire, 
site of alimentation and decompression 

Non extractable, guidewire 
on winding-drum, 90 ~ external fastener 
Balloon 7,5 cc, guiding mandrel, 
antireflux valve 

87 
70 

112 

85,3 

152 

I08,85 

48,78 

100,62 

51,99 

173 

Gastrostomy tubes are made of  silicone or polyure- 
thane, an inert material which is well tolerated. Sili- 
cone tubes may have a shorter life [25] but long-term 
rates of  complications and dysfunction appear to be 
equivalent [26]. 

Different tube sizes are available (French 9-24). 
Obstruction is more frequent with smaller tubes. 

Tubes may be extractable or non-extractable. For 
replacement procedures, non-extractable tubes have to 
be sectioned flush with the skin orifice before pushing 
the inner elements into the stomach. An endoscope is 
required to recover the collar, sometimes a delicate 
process. Another method is to count on natural 
evacuation of  the collar [23], but with the risk of  intes- 
tinal obstruction or perforation, especially in children 
(1%) [29] or patients with a history of  digestive sur- 
gery, gut motor disorders, or anatomic anomalies. 

The advantage o f  non-extractable tubes (photo 2) is 
that the inner collar is relatively rigid and thus resists 
pull-out by an agitated patient. 

Extractable tubes have a retractable inner collar 
(photo 3) or a deflatable balloon system (photo 4) 
facilitating extraction via the skin orifice. These 
flexible systems pass through upper strictures more 
easily and do not require endoscopy for extraction, but 
they are less resistant to inadvertent pull-out. These 
flexible tubes may also migrate spontaneously causing 
obstruction or parietal incarceration within a variable 
delay after insertion (3 weeks to 2 months) leading to 
obstruction of the enteral nutrition [29, 30]. The dia- 
gnosis is confirmed by palpating the subcutaneous 
dome of  the PEG or by endoscopy which fails to 
visualize the tube embedded in mucosal overgrowth. 
Surgical or endoscopic treatment may be indicated [16, 
17-30] (photo 5). The choice between an extractable or 
non-extractable silicone or polyurethane tube depends 
on the indication and the advantages and disadvan- 
tages of each type of  tube. Extractable silicone tubes 
are suitable for temporary enteral nutrition. Non- 
extractable tubes or polyurethane tubes are more 
appropriate for definitive enteral nutrition or for agita- 
ted patients. 
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The PEG procedure also offers the possibility of  
inserting a jejunostomy tube (photo 6) [31]. The J-tube 
may be proposed for patients with a risk of  aspiration 
pneumonia, severe gastroesophageal reflux, or gastric 
motor disorders. After inserting a French 20-28 tube, a 
second 8 to 12 French J-tube is inserted through the G- 
tube. The J-tube can be pulled through with an endo- 
scopy biopsy forceps or pushed over a guidewire posi- 
tioned in the duodenum. Ideally, the J-tube should be 
positioned beyond the Treitz angle to avoid retrograde 
migration and persistent enterogastric reflux. Insertion 
of a J-tube is however longer and more difficult. The risk 
of obstruction is greater with the smaller J-tube [32, 33]. 

Replacement material 

The G-tube may have to be replaced in case of  obs- 
truction, deterioration (fissure, porosity, dilatation, 
Candida colonization). The life of  a G-tube is gene- 
rally about 730 days (range 180-1305) [34]. It is prefe- 
rable to wait 2 to 3 months before replacing a tube so 
the fistula tract can become organized. I f  a tube has 
been pulled out or expulsed inadvertently, it should be 
replaced within 6 to 8 hours because the fibrous tract 
will tend to close and would require a painful dila- 
tation or insertion o f  a smaller tube. Insertion of a 
new G-tube, a Foley catheter, or a gastric tube is 
recommended in order to preserve the storey orifice. 

Different kits are available. Certain kits propose a 
flexible collar requiring a rigid wire for insertion (photo 7). 
This may be painful for the patient and may also dis- 
sociate the gastro-cutaneous apposition, with the risk 
of  bleeding, peristomal leakage, and peritonitis. 

Most o f  the replacement devices use water inflatable 
balloons and silicone tubes (photo 8). Safe use is assu- 
red by tolerance to the gastric medium and good adap- 
tation o f  the outer collar. The problems with these 
devices is the risk o f  balloon deflation or rupture, 
which occurs in 10 % of the cases [35], weaker resis- 
tance to pull out, and migration favored by persital- 
tism, with the risk of  peristomal leakage or even intes- 
tinal obstruction [36]. The life o f  these replacement 
tubes is short, mean 3-4 months and rarely more than 
6 months; cost is a significant factor. 

Gastrostomy but ton 

The gastrostomy button improves patient comfort 
and is indicated for young or ambulatory patients. 

Two buttons are available: the flexible type (obtu- 
ration) (photo 9) and the inflatable balloon type 
(photo 10) which is less expensive but with a shorter 
life. In France, the button system can be purchased at 
local pharmacies so the patient can have a spare button 
ira change is needed rapidly. 

A high level o f  serious or even fatal complications 
has been reported basically in relation with poor esti- 
mation of  the length o f  the fistular tract and use of an 
overly short button [37, 38]. The risk o f  tract dissocia- 
tion is also a problem with the obturation devices [32]. 

First intention placement of  gastrostomy buttons has 
also become popular. With the ,~genius ~ system 
(Bard) (photo 11), the PEG tube is cut o f f5  mm to 

1 cm from the skin in order to introduce an anti-reflux 
valve. An  anchor system prevents leakage. Another 
similar technique is the Sacks-vine peeling method, but 
there has been some controversy concerning safety and 
complication rate [32]. 

After definitive ablation o f  a PEG tube, the tract 
closes within a few hours (24-48 hours). Rarely, an ori- 
fice may persist leading to a gastrocutaneous fistula 
requiring surgical closure. 

Economic and cost aspects 

In France, gastrostomy kits are sold for 88 to 
152 euros. 

The PEG procedure is coded Kc 60 + K 50/2 in the 
national reimbursement system. 

Replacement tubes cost 27 to 85 euros and are coded 
like insertion of  a gastric tube (K5). 

Gastrostomy buttons cost about 300 euros but under 
regulatory control the recommended purchasing price 
is 234 euros, with 10 nutrition extensions. 

S U R V E I L L A N C E  A N D  F O L L O W - U P  

In order to avoid the development of  late complica- 
tions and obtain sustained life o f  the material, the 
patients, family, and caregivers must be informed of  
the surveillance rules. 

Local hygiene : The skin around the stomy must be 
washed daily with warm water and neutral soap follo- 
wed by delicate drying. A daily shower is authorized a 
few days after the insertion procedure. Use o f  mouth- 
wash is recommended. An iodinated skin disinfectant 
should be applied to the point of  puncture in case of  
redness. The physician should be consulted. Nitration 
is indicated ira fleshy growth develops. 

Proper  use of the tube : The tube should be rotated 
every day. Correct application against the abdominal 
wall must be checked daily by gentle back and forth 
movements. Graduations are verified. 

Medications should not be injected via the tube at 
the same time as enteral nutrition infusion. Drugs 
should be injected in liquid form or as a finely ground 
powder in water. I f  the tube becomes plugged, warm 
water (40 ~ should be injected under pressure using 
a small syringe (10-20 ml). Most manufacturers 
provide patients with a follow-up diary and an infor- 
mation sheet, but each center may develop its own 
recommendations (photo 12). The French drug safety 
agency (ANAES)  published guidelines in 2000 for 
,~ care and follow-up of digestive tract access for ente- 
ral nutrition in hospitalized and home-care adults ~. 

P L A C E  OF P E G  

Other techniques can also be used to deliver enteral 
nutrition to the stomach : nasogastric tube, surgical 
gastrostomy, radiological gastrostomy. 
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TABLE IV 
COMPARISON BETWEEN SURGICAL GASTROSTOMY, PEG AND R A D I O L O G I C A L  GASTROSTOMY. 
A META-ANALYSIS A B O U T  5752 PATIENTS FROM STUDIES INCLUDING 15 PATIENTS AS MINIMUM 

Surgical gastrostomy 
Radiological gastrostomy 
EPG 
Radiology vs  endoscopy (p) 

N N % % deaths 
related to 

series patients success the technique 

11 721 100 2,5 
9 837 99,2 0,3 

48 4 149 95,7 0,5 
< 0,001 < 0,001 

% deaths 
within % % 

30 days total C. major C. 

16,2 29 19,9 
15,4 13,3 5,9 
14,7 15,4 9,4 

< 0,001 

% 
minor C. 

9 
7,8 
5,9 

% 
C. related 

to the tube 

12,1 
16 

< 0,03 

Nasogastric tubes made o f  polyurethane or silicone 
with a small diameter are well tolerated but generally 
cause some degree o f  patient discomfort and pain at 
deglutition. Other complications such as nasopharyn- 
geal disorders, gastroesophageal reflux, or tube migra- 
tion or obstruction may also develop [39, 40]. The 
nutritional efficacy o f  PEG is superior to that o f  the 
nasogastric tube in terms o f  nutritional intake and 
weight gain [41]. Psychological acceptance is better 
with the PEG tube which does not interfere with deglu- 
tition rehabilitation. The nasogastric tube remains a 
valid choice for short-term enteral nutrition. 

Surgical gastrostorny can be performed under gene- 
ral or local anesthesia. Both laparotomy and laparo- 
scopy are used. It has been demonstrated that PEG 
shortens hospital stay significantly with lower morbi- 
dity and mortality at lower cost (Table IV). No pros- 
pective study has been conducted however comparing 
PEG with laparoscopic gastrostomy. The surgical 
approach may be a useful alternative but the proce- 
dure, which is more complex and costly, cannot 
replace PEG [32]. 

Radiological gastrostomy was inspired by the intro- 
ducer technique described by Russell and does not 
require general anesthesia. Gastric insufflation via a 
small-sized gastric tube is required to achieve ancho- 
ring gastropexy under f luoroscopic guidance. An 
ultrasound may be useful to identify landmarks o f  the 
stomach and neighboring organs. Radiological gastro- 

stomy can be achieved in patients with an upper obs- 
truction ( E N T  cancer) and direct puncture o f  the 
stomach avoids the risk o f  infection and tumor coloni- 
zation. In the series reported by De Baere which inclu- 
ded 500 patients, P E G was unsuccessful in 25 % but 
the feasibility was 99 % with the radiological tech- 
nique. The rate o f  serious complications was 1.4 % 
with a 6 % death rate at30 days. The rate of  long-term 
complications was 5.4 % and the rate o f  short-term 
complications, mainly due to tube dysfunction, was 
17.6 % [42]. Most  o f  the radiological studies have 
favored this technique, reporting fewer failures and a 
procedure-related 30-day death rate similar to that 
observed with PEG (Table IV) [43]. PEG and radio- 
logical gastrostomy are complementary rather than 
competitive techniques, allowing insertion o f  a G-tube 
in patients with a contraindication for anesthesia or a 
stricture which cannot be crossed by the endoscope. 

CONCLUSION 

Twenty years after its description, PEG has become 
the gold standard technique for  long-term enteral 
nutrition. The method is reliable, low-cost, and simple 
to use. Tolerance is good. Morbidity and mortality are 
relatively low but the risk o f  severe complications 
requires rigorous patient selection and strictly applied 
contraindications. Proper local care and regular 
follow-up assure good tolerance to the tube. 
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