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RESUME 
 

INTRODUCTION : La pose de gastrostomie par voie percutanée endoscopique (GPE) est la 

technique préférentielle en pédiatrie. Deux grandes techniques existent : la technique PULL et 

la technique INTRODUCER, cette dernière étant pratiquée en pédiatrie au CHU de Clermont 

Ferrand depuis 2011. Notre objectif est de décrire les complications des GPE posées par la 

technique INTRODUCER en pédiatrie au CHU de Clermont-Ferrand.  

 

MATERIEL ET METHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique incluant 

tous les patients de moins de 18 ans ayant bénéficié d’une pose de GPE par méthode 

INTRODUCER en pédiatrie au CHU de Clermont-Ferrand. Nous avons étudié les 

complications majeures, mineures, précoces et tardives, l’indication de la pose, le statut 

nutritionnel, les comorbidités, et également recherché d’éventuels facteurs de risque de 

complications.  

 

RESULTATS : 78 patients ont eu une pose de GPE par méthode INTRODUCER entre janvier 

2011 et décembre 2018. On recensait 53,9% de garçons, l’âge moyen à la pose était de 5 ans et 

7 mois, le suivi moyen de 30,6 mois. Les principales indications de pose étaient d’ordre 

nutritionnel. Tous les patients avaient au moins une comorbidité, et l’atteinte neurologique était 

présente chez 56,4% des patients. On recense 84 complications chez 48 patients, principalement 

mineures (91,6%) et tardives (83,3%). Elles sont dominées par le granulome péristomial 

(36,9%), les infections locales (23,8%) et les chutes imprévues (15,4%). Nos analyses n’ont pas 

mis en avant de facteurs de risque statistiquement significatifs, mais il pourrait exister un sur-

risque chez les patients de moins de 6 mois et ceux dénutris à la pose (OR = 3,68 IC 95% 0,75-

18,15 p = 0,11 ; OR = 2,57 IC 95% 0,81-2,12 p = 0,11).  

 

CONCLUSION : La pose de GPE par méthode INTRODUCER chez l’enfant reste un moyen 

sûr d’assurer une nutrition entérale au long cours. Les complications même si elles restent 

fréquentes sont en grande partie mineures, et résolutives avec un traitement médical.   
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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

CH : Centre Hospitalier 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

DVP : Dérivation Ventriculo-Péritonéale 

ESPGHAN: European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition 

GPE : Gastrostomie Percutanée Endoscopique 

IC : Intervalle de confiance 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

OR : Odds Ratio  

Rapport P/T : Rapport Poids/Taille 
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INTRODUCTION 
 

Une gastrostomie est un orifice au niveau de la paroi abdominale qui permet de faire 

communiquer l’estomac avec l’extérieur.  

Il existe des sondes et des boutons de gastrostomie permettant la réalisation de la nutrition 

entérale. L’un comme l’autre ont deux entrées, une pour administrer l’alimentation entérale ou 

des médicaments et l’autre pour gonfler le ballonnet (annexe 1).  

 

La gastrostomie est indiquée en premier lieu, chez les enfants dénutris ou à risque de dénutrition 

lorsque l’alimentation orale est insuffisante, impossible ou contre-indiquée.  

 

Les premières gastrostomies ont été posées par voie chirurgicale dans les années 1850.  En 

1894, la technique de pose chirurgicale de Stamm est publiée, qui fait encore référence 

aujourd’hui. Il faut attendre les années 1980 pour la première pose de gastrostomie percutanée 

par voie endoscopique (GPE) par Gauderer (1). Depuis d’autres méthodes de pose de 

gastrostomie ont été décrites notamment par radiologie interventionnelle ou par laparoscopie 

(2), les intervenants variant en fonction des techniques (chirurgiens, endoscopistes, 

radiologues).        

 

Quand elle est réalisable, la GPE est la méthode de pose préférentielle car moins invasive tant 

au niveau chirurgical qu’anesthésique, et les suites post opératoires et le début de l’alimentation 

entérale sont plus rapides. Il existe 2 grandes techniques de pose de GPE : la technique PULL 

et la technique PUSH ou INTRODUCER (3). 

 

La technique PULL, première à avoir été pratiquée, consiste à mettre en place une sonde à  

collerette de dedans en dehors (4) (Annexe 2). Cette technique nécessite, en pédiatrie, une 

seconde anesthésie générale pour retirer la collerette de la sonde de gastrostomie et mettre en 

place le premier bouton de gastrostomie. En effet, de nombreuses complications ont été décrites 

chez l’enfant avec la méthode « Cut-and-Push » (vomissements, fistule gastrocutanée, 

perforation œsophagienne (5)).  

 

La technique INTRODUCER consiste à mettre en place la sonde de dehors en dedans (6) 

(Annexe 3) . Elle est réalisée sous contrôle endoscopique, l’estomac est fixé à la paroi par 3 

points de gastropexie puis un trocart est inséré au centre et à l’aide d’un fil guide et de 
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dilatateurs, le trajet est fait pour insérer la sonde de gastrostomie à ballonnet. Des kits 

introducers sont sur le marché depuis quelques années et permettent de réaliser ce geste avec 

plus de facilité et de sûreté. Il peut être alors directement posé soit un bouton de gastrostomie 

soit une sonde de gastrostomie à ballonnet qui sera remplacé environ 2 mois plus tard par un 

bouton, sans nécessité de seconde anesthésie générale. De plus cette technique présente l’intérêt 

d’éviter le passage de la sonde de gastrostomie à travers l’oropharynx et de prévenir le portage 

de microorganismes de la sphère orale vers la stomie.  

 

En pédiatrie, les 2 techniques sont réalisées sous anesthésie générale et nécessitent la 

collaboration de 2 intervenants (au CHU de Clermont Ferrand, un chirurgien digestif et un 

endoscopiste).  

 

Au CHU de Clermont Ferrand, la technique PULL était pratiquée jusqu’en janvier 2011, date 

de la première pose de GPE par méthode INTRODUCER, qui est ensuite devenue à partir de 

mai 2012 la technique de pose exclusive. Ce changement de méthode était motivé par la 

nécessité d’un seule anesthésie générale et l’apparition des kits.  

 

Les complications restent fréquentes après la pose de GPE de 11 à 56% (7–12) , et quelques 

études suggèrent des taux plus élevés avec la technique INTRODUCER qu’avec la technique 

PULL  (6,13).  

 

Après ce changement de pratique, il nous a semblé pertinent d’analyser les taux de 

complications entre la technique actuelle et la précédente. 

Ainsi, l’objectif principal de notre étude est d’analyser les complications des GPE par méthode 

INTRODUCER. Ces complications seront comparées aux données de la littérature d’une part 

et à celles liées à la méthode PULL d’autre part.  

 

L’objectif secondaire est de rechercher des facteurs de risque de ces complications.  
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MATERIEL ET METHODES 
 

1. Type d’étude 

 

Nous avons mené une étude rétrospective, mono centrique au CHU de Clermont – Ferrand.  

Tous les patients de moins de 18 ans ayant bénéficié d’une pose de GPE par méthode 

INTRODUCER au CHU de Clermont-Ferrand ont été inclus soit 78 patients entre janvier 2011 

et décembre 2018.  

 

2. Objectif principal  

 

L’objectif principal de l’étude est d’étudier le taux de complications après la pose d’une 

gastrostomie percutanée endoscopique par méthode INTRODUCER chez tous les enfants de 

moins de 18 ans ayant bénéficié de cette technique au CHU de Clermont Ferrand.  

 

Il n’existe pas de consensus sur la définition des complications notamment sur leur temporalité 

(précoce ou tardive) et leur gravité (mineure ou majeure).  

L’European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) a 

publié en 2015 des recommandations concernant la prise en charge des GPE chez l’enfant et 

l’adolescent(14). 

Nous avons suivi leur définition des complications, à savoir :  

- Complications précoces dans les 30 jours suivant la pose, 

- Complications tardives plus de 30 jours après la pose, 

- Complications mineures : infection locale, granulome peristomial, ulcération de la paroi 

gastrique, gastroparésie transitoire, fuite externe, dégradation, délogement ou 

obstruction du tube, 

- Complications majeures : perforation colique, fistule gastrocolique, fuite interne, 

déhiscence du trajet, péritonite, pneumopathie per procédurale, abcès sous cutané, 

saignement, obstruction de la sortie gastrique, fasciite ou cellulite nécrosante, 

pneumopéritoine massif. 
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3. Objectifs secondaires  

 

Les objectifs secondaires de l’étude étaient : 

- Analyser les indications de pose de GPE chez les enfants inclus, 

- Déterminer des facteurs de risques de complications des GPE.  

 

Nous avons classé les indications de pose de GPE selon les recommandations de l’ESPGHAN 

(14) à savoir :  

- Optimisation du statut nutritionnel et de la croissance     

- Prévention de la dénutrition          

- Maintien de l’hydratation         

- Assurer un régime particulier       

- Décompression de la stase gastrique       

- Amélioration de l’observance médicamenteuse      

- Assurer un accès entéral sûr, prévenir les inhalations devant des troubles de déglutition 

- Améliorer la qualité de vie du malade et de son entourage 

 

Nous avons recueilli les données suivantes pour rechercher des facteurs de risque de 

complications après pose de GPE : 

- Age au moment de la pose 

- Poids, IMC et rapport P/T à la pose et plus d’un an après 

- Indications de la pose 

- Comorbidités : Atteinte neurologique, génétique, métabolique, cardiaque, oncologique, 

malformation oropharyngée, mucoviscidose, prématurité, dérivation 

ventriculopéritonéale. 

- Antibioprophylaxie et si oui la molécule et le nombre de jours de traitement.  

 

 

4. Recueil des données 

 

Tous les patients ayant eu une pose de gastrostomie par méthode INTRODUCER entre janvier 

2011 et décembre 2018 ont été étudiés.  

Une fiche de recueil a été élaborée (Annexe 4). 
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L’étude des dossiers papiers (dossier de service, de consultation et dossier des urgences 

pédiatriques) ainsi que des dossiers informatiques (via le logiciel Crossway), ont permis de 

recueillir les principales données de la fiche de recueil.  

Pour les patients habitant proches des hôpitaux périphériques ou avec un suivi conjoint CHU-

CH, les dossiers des CH ont été étudiés pour rechercher une éventuelle consultation ou 

hospitalisation pour une complication de GPE qui n’aurait pas été notifiée dans le dossier du 

CHU.  

L’établissement des Z-Score a été réalisé avec le logiciel E-pinut.  

 

5. Analyse statistique  

 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 13 ; StataCorp, College 

Station, Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de première espèce bilatéral de 

5%. Une différence a été considérée comme statistiquement significative quand le degré de 

signification (p) était inférieur à 0.05 (risque a=5%). La population est décrite par des effectifs 

et pourcentages associés pour les variables catégorielles, et par la moyenne (± écart-type) ou la 

médiane [intervalle interquartile] pour les variables quantitatives, au regard de leur distribution 

statistique (normalité étudiée par le test de Shapiro-Wilk). Les comparaisons entre groupes 

indépendants concernant des paramètres de nature quantitative, ont été réalisées par le test t de 

Student ou par le test de Mann-Whitney si conditions du t-test non respectées (normalité, 

homoscédasticité étudiée par le test de Fisher-Snedecor). Les comparaisons entre groupes 

concernant des paramètres qualitatifs ont été effectuées par le test du Chi2 ou par le test exact 

de Fisher. Enfin, en situation multivariée, une régression logistique a été mise en œuvre en 

considérant les covariables au regard des résultats d’analyse univariée et de leur pertinence 

clinique, afin d’étudier les facteurs associés aux complications. Les résultats sont exprimés en 

termes d’odds-ratio (OR) et intervalle de confiance à 95%. 
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RESULTATS 
 

1. Population d’étude 

 

Entre janvier 2011 et décembre 2018, 78 enfants ont bénéficié d’une pose de GPE par méthode 

INTRODUCER au CHU de Clermont-Ferrand. Un seul enfant avait déjà bénéficié d’une pose 

de gastrostomie par voie chirurgicale avec fuite majeure et échec de fermeture ayant mené à 

une pose de GPE, pour les autres il s’agissait de leur première pose de gastrostomie. 

Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 1.  

 

Le geste a été réalisé au bloc opératoire sous anesthésie générale pour 77 patients (1 patiente 

sous hypnoanalgésie), par un chirurgien digestif pédiatrique et un endoscopiste pédiatrique. Il 

n’y a pas eu d’échec de pose. Une antibioprophylaxie a été réalisée chez 98,7% des patients (1 

patient n’a pas eu d’antibioprophylaxie, 2 patients sans données retrouvées), principalement 

l’amoxicilline-acide clavulanique et la cefazoline.  

 

L’âge moyen au moment de la pose était de 67,3 mois, la patiente la plus jeune avait 3 semaines 

de vie et présentait un syndrome de Pierre-Robin, la plus âgée avait 16 ans et 9 mois et était 

porteuse d’une mucoviscidose avec dénutrition.  

La GPE a été enlevée chez 21 patients après 17,8 mois en moyenne. Chez tous ces patients, une 

alimentation orale avec prise pondérale satisfaisante était possible depuis plusieurs mois.  

Dix patients sont décédés, sans lien avec la pose ou une complication de la GPE.  

 

Concernant les données anthropométriques, elles ont pu êtres recueillies chez 71 patients au 

moment de la pose et chez 59 patients à plus d’un an de la pose. On note une amélioration de 

l’état nutritionnel à plus d’un an de la pose avec un gain de l’IMC et du rapport poids/taille  

moyens.  

 

Les indications prioritaires de la pose de GPE sont l’optimisation du statut nutritionnel (48,7%), 

la prévention de l’inhalation chez les patients présentant des troubles de déglutition (32%) et la 

prévention de la dénutrition (16,7%). Les autres indications restent rares.  
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Tous les patients présentaient au moins une comorbidité,  et 27 patients en présentaient plus 

d’une. La comorbidité principale reste l’atteinte neurologique chez plus de la moitié des 

patients, rendant à elle seule, une alimentation orale satisfaisante difficile. 

Sur les 12 patients ayant une atteinte oncologique, 11 ont bénéficié d’une GPE à partir de 

janvier 2016 comme soin de support , marquant une évolution récente des pratiques de nutrition 

chez ces patients.   
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients  
Nombre de patients 78 
Sexe  
     Garçon 42 (53,9%) 
     Fille 36 (46,1%) 
Âge à la pose (mois) 67,3 (0-201) 
Suivi (mois) 30,6 (3-85) 
A la pose  
     Poids (kg)  14,7 (3,155-60) 
     Taille (cm) 94,1 (50-169) 
     IMC (kg/m2), Zscore (SD) 14,9 (9,6-21) / -1,2 ( -5,9 – 3,6) 
     Rapport P/T (%), Zscore (SD)  92,1 (61 – 161)/ -1 ( -4,8 – 5,4) 
A plus de 1 an  
     Poids (kg)  19,6 (7,5-50,6) 
     Taille (cm) 105,7 (68-172,5) 
     IMC (kg/m2), Zscore (SD) 15,9 (12-24,2) / -0,55 (-3,7 – 4,5) 
     Rapport P/T (%), Zscore (SD) 97 (77-136) / -0,32 (-3 – 4,3) 
  
Indications  
     Optimisation statut nutritionnel 38 (48,7%) 
     Prévention de la dénutrition 13 (16,7%) 
     Maintien de l’hydratation 1(1,3%) 
     Administration d’un régime particulier 1 (1,3%) 
     Décompression de la stase gastrique 0 
     Amélioration de l’observance 0 
     Prévention de l’inhalation 25(32%) 
     Amélioration de la qualité de vie 0 

  
Comorbidités  
     Neurologique 44(56,4%) 
     Génétique 22 (28,2%) 
     Métabolique 5 (6,4%) 
     Cardiaque 11 (14,1%) 
     Oncologique 12 (15,4%) 
     Malformation oro-pharyngée 3 (3,9%) 
     Mucoviscidose 7 (9%) 
     Prématurité 8 (10,3%) 
     Dérivation ventriculopéritonéale 1 (1,3%) 
  
Antibiothérapie  
     Oui 75 (98,7%) 
     Molécule  
         Amoxicilline-Acide clavulanique 48/66 (72,7%) 
         Cefazoline 10/66 (15,2%) 
         Autres 8/66 (12,1%) 
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2. Complications  

 

Sur la période d’étude, on recense un total de 84 complications chez 48 patients porteurs de 

GPE soit 61,5% de notre population (Figure 1 et 2 ; tableau 2). 

 

13 patients (16,7%) ont eu une complication précoce : majeure pour 2 patients  , mineure pour 

10 patients, à la fois mineure et majeure pour 1 patient, principalement des infections locales.  

39 patients (50%) ont eu au moins, une complication tardive : à la fois mineure et majeure pour 

4 patients, et mineures uniquement pour 39 patients. Il s’agissait principalement d’abcès sous 

cutanés (75%) pour les complications majeures, avec nécessité d’hospitalisation et 

d’antibiothérapie intraveineuse. Pour les complications mineures, le granulome péristomial 

était prépondérant (40,3%), d’évolution favorable avec un traitement local (dermocorticoïdes 

ou nitrate d’argent), un seul patient a nécessité une chirurgie pour ablation. Les infections 

locales représentaient 19,6% des cas, nécessitant des soins locaux uniquement. Les chutes 

imprévues (18,2%) n’ont pas entrainé de fermeture de la gastrostomie et un bouton de 

remplacement a pu être posé rapidement dans tous les cas.  

 

Aucun patient n’a eu plusieurs complications majeures. 6 patients ont eu des complications 

mineures précoces et tardives.   

 

Statistiquement, les enfants ayant eu une complication précoce ne font pas plus de 

complications tardives (p= 0,611), en revanche on retrouve plus de complications majeures 

chez les patients avec des complications mineures (p=0,03) 
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                     Figure 1 : Nombre de patient (en %) et complications (n total = 78) 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

                     Figure 2 : Complications des GPE en pourcentage (n total = 84) 
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Tableau 2 : Complications des GPE  

 

 

Complications Précoces Tardives Total 

    
Majeures    
Nb de patients 3(3,9%) 4 (5,1%) 7 (9%) 
Nb complications 3 4 7 
Pneumopéritoine massif 1 0 1 
Fistule gastrocolique 0 0 0 
Fuite interne 0 0 0 
Déhiscence du trajet 1 0 1 
Perforation colique 0 0 0 
Péritonite 0 0 0 
Pneumopathie d’inhalation 0 0 0 
Abcès sous-cutané 1 3 4 
Saignement 0 0 0 
Obstruction de la sortie gastrique 0 1 1 
Fasciite/Cellulite nécrosante 0 0 0 
    
Mineures    
Nb de patients 11 (14,1%) 43 (55,1%) 48 (61,5%) 
Nb de complications 11 66 77 
Infections locales 7 13 20 
Granulome péristomial 2 29 31 
Ulcération de la paroi gastrique 0 1 1 
Gastroparésie transitoire 0 0 0 
Fuite externe 0 8 8 
Dégradation du tube 0 1 1 
Délogement du tube 0 1 1 
Obstruction du tube 1 1 2 
Chute imprévue 1 12 13 
    
Total    
Nb patients 13 (16,7%) 39 (50%) 48 (61,5%) 
Nb complications 14 70 84 
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3. Etude des facteurs de risque de complications 

 

Nous avons également analysé différentes données pour rechercher des facteurs de risque de 

complications après la pose de GPE (âge, sexe, indication à la pose, comorbidités, marqueurs 

de dénutrition à la pose et à plus d’un an).  

Les données sont regroupées dans le tableau 3.  

L’analyse multivariée  des différents facteurs de risque proposés n’a pas permis de mettre en 

évidence de facteurs de risque de manière statistiquement significative. On note toutefois une 

tendance au sur-risque de complications chez les enfants de moins de 6 mois à la pose (OR = 

3,68 IC 95% 0,75-18,15 p = 0,11) ainsi que chez les enfants dénutris avec un z-score d’IMC < 

-2 à la pose (OR = 2,57 IC 95% 0,81-2,12 p = 0,11).  

 

Devant le nombre trop faible de patients avec d’autres indications (maintien de l’hydratation, 

assurer un régime particulier) ou porteurs d’une dérivation ventriculo-péritonéale, l’analyse de 

ces données n’a pas été réalisé.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 25 

 

 
Tableau 3 : Étude des facteurs de risque de complications  
 

 OR IC 95% p 
     Sexe masculin 0,67 0,26-1,68 0,39 
     Age < 6 mois 3,68 0,75-18,15 0,11 
    
Indications    
     Optimisation statut 
nutritionnel 

0,59 0,24-1,50 0,27 

     Prévention de la dénutrition 1,50 0,42-5,39 0,53 
     Accès entéral sûr 1,17 0,44-3,12 0,31 
    
Comorbidités    
     Neurologique 1,53 0,60-3,83 0,90 
    Génétique 1,13 0,40-3,14 0,24 
    Métabolique 0,93 0,14-5,93 0,94 
    Cardiaque 0,47 0,13-1,69 0,24 
    Oncologique 0,57 0,17-1,97 0,38 
    Malformation oropharyngée 0,30 0,02-3,44 0,33 
    Mucoviscidose 0,22 0,04-1,20 0,08 
    Prématurité 2 0,38-10,63 0,42 
    
Dénutrition à la pose    
    Z-score IMC <- 2 2,57 0,81-2,12 0,11 
    Rapport P/T < 90% 1,50 0,57-3,90 0,42 
    
Dénutrition à plus d’un an     
    Z-score IMC < -2 1,94 0,35-10,55 0,45 
    Rapport P/T < 90% 0,99 0,30-3,23 0,98 
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DISCUSSION 
 
 

Selon notre étude, le taux de complications après pose de GPE par méthode INTRODUCER 

reste important avec au moins une complication chez 61,5 % des patients. Cependant, les 

complications restent majoritairement mineures, puisque l’on ne retient que 8,3% de 

complications majeures chez 9% des patients. Aucun patient n’a subi plus d’une complication 

majeure. Les complications sont le plus souvent tardives (83,3%) et sont dominées par les 

granulomes péristomiaux, les infections locales et les chutes imprévues (respectivement  

39,7 %, 25,6% et 16,7 % des patients). Leur traitement n’entraîne pas d’hospitalisation 

supplémentaire, sauf pour un patient qui a nécessité une ablation chirugicale du granulome.  

Les données de notre étude semblent comparables avec celle de la littérature sur les 

complications de la méthode INTRODUCER, même si les définitions des complications varient 

selon les études. Une étude monocentrique rétrospective de 2014 (15) retrouvait des taux 

comparables aux nôtres avec  47,3 % de granulome et 14,3 % de fuite externe. Dans l’étude 

rétrospective de Göthberg et Björnsson (6), le taux de granulome est inférieur (23,3% des 

patients), mais notre durée de suivi moyen est plus longue (30,6 mois).  

Dans une étude prospective de 2015 (13), les taux de complications étaient supérieurs avec 

65 % de complications tardives (> 7jours) et 24 % de complications précoces (< 7 jours), 

cependant il peut exister un biais de sous-déclaration dans notre étude du fait de son caractère 

rétrospectif.   

 

Les principales indications de pose de GPE dans notre population sont les causes 

nutritionnelles : 65,4% des patients nécessitant un soutien nutritionnel ou en prévention de la 

dénutrition. L’atteinte neurologique reste la comorbidité principale (56,4%),  en accord avec la 

littérature (8,16–18). Les enfants polyhandicapés sont fréquents dans notre population d’étude. 

Les autres comorbidités sont moins fréquentes : 28,2% d’atteinte génétique, 14,1% d’atteinte 

cardiaque, 15,4% d’atteinte oncologique, 3,9% de malformation oropharyngée, 9% de 

mucoviscidose, 10,3% de prématurité et 1,3% de DVP. Ces taux semblent en adéquation avec 

la littérature. Par exemple, dans l’étude de McSweeney et al.(19), 27,4 % des patients sont 

porteurs d’une atteinte génétique ou métabolique, 18,3 % d’une atteinte cardiaque, 18 % de 

prématurité, 13% de cancer , 7,5% de malformation oro-pharyngée et 6,8 % de mucoviscidose.  
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La méthode PULL reste encore majoritairement utilisée au niveau international, et les données 

sont nombreuses sur les complications de cette technique de pose.  

Les comparaisons restent difficiles du fait de l’hétérogénité des définitions, et une revue de la 

littérature parue en 2016 (10) fait le point sur les taux de complications selon leur degré de 

gravité et leur temporalité.  

L’étude  de Vervloessem et al. (12) parue en 2009 analyse le taux de complications majeures à 

1 mois de la pose et retrouve 2,4 % de syndrome de buried bumper, 1,4% de péritonite, 1% de 

fistule gastrocolique, 0,8% d’infection majeure. Dans l’étude de Lallanne et al (20), 43% des 

patients souffraient d’une complication précoce dans les 7 jours suivant l’intervention (contre 

16,7% dans notre étude) et 56% d’une complication tardive (contre 50% dans notre étude) . Ces 

taux sont supérieurs à ceux de notre étude, mais le nombre de patients étudiés reste supérieur 

au nôtre.  

 

L’un des avantages décrits  de la méthode INTRODUCER par rapport à la méthode PULL est 

le plus faible taux d’infections péristomiales en évitant à la sonde le passage oropharyngé 

(21,22). 

Dans notre étude, de manière précoce, aucun des patients n’a présenté de cellulite, 1,3 % des 

patients ont présenté un abcès sous cutané et 9% une infection péristomiale mineure. Si l’on 

compare avec la littérature sur les GPE posées par méthode PULL,  une étude parue en 2016 

retrouvait 10,2% des patients qui avaient présenté une cellulite (23). Dans une autre étude parue 

en 2017, le taux d’infection locale variait entre 14,4 et 31,9% (9). Cependant dans bons nombres 

de publications, les taux d’infections locales semblent comparables entre les 2 techniques, 

variants entre 2,5  et 12% (8,20,24–26).  Des taux aussi variés peuvent être expliqués par un 

possible diagnostic par excès d’infection péristomiale. En effet les recommandations de 

l’ESPGHAN (14), souligne qu’un érythème local de moins de 5 mm et une colonisation 

bactérienne restent fréquents, et ne doivent pas entraîner de traitement particulier en l’absence 

de signes d’infections tels que la douleur ou l’œdème.  

 

Le granulome peristomial a affecté 40% des patients dans notre étude et reste la complication 

la plus fréquente, apparaissant la plupart du temps à plus d’un mois de la pose. Il est le fait 

d’une inflammation locale chronique majorée par le mouvement ou les fuites autour de la 

gastrostomie, et peut entrainer des douleurs et des saignements. Un traitement local est le plus 

souvent suffisant, consistant en l’application de  dermocorticoïdes ou  de nitrate d’argent. La 
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littérature rapportent des taux entre 27 et 52% (16, 20, 26, 27) pour les GPE posées par méthode 

PULL.   

 

Notre étude n’a pas permis de mettre en avant de facteurs de risque de complications de GPE. 

La présence d’une dérivation ventriculopéritonéale a été rapporté par plusieurs auteurs comme 

un facteur de risque de complications (11,19),  cependant dans une étude réalisée chez l’adulte 

(28), le taux de méningite n’était pas augmenté chez ces patients. La présence d’une DVP n’est 

pas une contre-indication à la pose de GPE, mais il faut rester prudent dans cette population. 

Un seul patient était porteur d’une DVP dans notre étude et n’a présenté aucune complication.  

 

Les publications sont contradictoires sur le risque que représente une atteinte neurologique. 

Selon McSweeney et al. (19), elle représenterait plutôt un facteur protecteur alors que pour 

Fortunato et al. (11), elle était associé à un risque augmenté d’infections péristomiales. Dans 

notre étude, elle répresente un facteur de risque sans que nos résultats soient statistiquement 

significatifs (OR 1,57, IC 95% 0,6-3,83, p= 0,9). 

 

Concernant la dénutrition lors de la pose de gastrostomie, un z-score d’IMC < -2 semblait 

associé à un sur-risque de complications (OR 2,57, IC 95% 0,81-2,12, p = 0,11), cependant une 

étude sur 368 patients (20) ne retrouvait pas la dénutrition à la pose comme facteur de risque. 

La pose de GPE n’étant pas une urgence, une optimisation du statut nutritionnel par une 

alimentation entérale  débutée avant l’intervention  nous parait préférable.  

 

L’âge reste un facteur de risque controversé selon les publications. Nous avons retrouvé une 

tendance à un risque augmenté chez les enfants de moins de 6 mois à la pose (OR = 3,68 IC 

95% 0,75-18,15 p = 0,11). Pour Lalanne et al. (20), l’âge < 1 an, était un facteur de risque de 

complications tardives (OR 1,95, IC 95% 1,15-3,29), alors que pour McSweeney et al. (19), 

l’âge < 6 mois était un facteur protecteur (0,31 IC 95% 0,15-0,66 p = 0,04) et enfin pour 

Szlagatys et al. (7), l’âge n’influait pas sur les complications des GPE . Il faut rester vigilant 

avec cette population de patients et un suivi spécialisé rapproché par un gastropédiatre après la 

pose de GPE est nécessaire.  

 

Une revue de la littérature parue en 2018 (17) analysant les complications des GPE chez l’enfant  

retrouvait pour 18 articles regroupant 4631 patients, seulement 9,4 % (435 patients) de GPE  

posée par méthode INTRODUCER. Dans cette optique, notre étude  est intéressante car elle 
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élargit l’analyse des complications dûes à cette technique encore minoritaire. Cependant, notre 

étude présente plusieurs limites, elle est rétrospective et avec un faible nombre de patients.  Son 

caractère monocentrique est également une limite, mais permet de s’affranchir du biais possible 

lié  à différents opérateurs (un gastropédiatre référent).   
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CONCLUSION 
 
 
La méthode INTRODUCER pour la pose de GPE reste un moyen sûr d’assurer une nutrition à 

moyen et long terme. Son avantage principal est d’éviter une seconde anesthésie générale dans 

une population présentant de nombreuses comorbidités avec un risque anesthésique supérieur 

à la population générale. Les complications, même si elles restent fréquentes sont 

majoritairement mineures et médicalement traitables. Elles ne semblent pas supérieures avec 

cette méthode qu’avec la méthode PULL, qui reste majoritairement employée en pédiatrie à 

l’heure actuelle. Afin de valider ces données, des études prospectives, encore peu nombreuses 

sur le sujet, sont nécessaires.  
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ANNEXES 
 

 

 

Annexe 1 : Gastrotube et bouton de gastrostomie à ballonnet  
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Annexe 2 : Pose de GPE par méthode PULL 
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Annexe 3 : Pose de GPE par méthode INTRODUCER 
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Annexe 4 : Fiche de recueil  
Fiche de recueil  

 
Étude des complications des gastrostomies percutanées endoscopiques par 

méthode « INTRODUCER» au CHU Estaing de Clermont-Ferrand 
 

- Nom /Prénom du patient : …………………………………………… 
 

- Date de naissance : …/…/……. 
 

- Age (mois) à la pose de la GPE ……….. mois  
 

- Poids à la pose  : ………. Kg           à plus de 1 an : …….kg 
 

- Taille à la pose : ……….cm                       à plus de 1 an :……..cm 
 

- IMC à la pose :………kg/m ²(……Z-score)         à plus de 1 an : ……..kg/m ²(……Z-
score) 
 

- Rapport Poids/Taille ……..%(……Z-score)         à plus 1 an : …….. %(……Z-score)  
 

- Indication de la GPE :  
 
Optimisation statut nutritionnel et croissance    � 
Prévenir dénutrition         � 
Maintenir hydratation        � 
Assurer un régime particulier       � 
Décompression stase gastrique      � 
Améliorer observance médicamenteuse     � 
Assurer un accès entéral sûr, prévenir l’inhalation    � 
Améliorer la qualité de vie du malade et de son entourage   � 
 

- Comorbidités 
 

Atteinte neurologique        � 
Génétique          � 
Métabolique         � 
Cardiaque         � 
Oncologique         �  
Malformation oropharyngée       � 
Mucoviscidose        � 
Prématurité         � 
Dérivation ventriculopéritonéale      � 
 

- Antibioprophylaxie :     OUI � NON � 
 

Si oui : Molécule…………………………………….    Durée ……………….. 
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- Complications  
 
Majeures :  Précoces <30 jours Tardives > 30 jours 
Pneumopéritoine massif   
Fistule gastrocolique   
Fuite interne   
Déhiscence du trajet   
Perforation colique   
Péritonite   
Pneumopathie d’inhalation per procédurale   
Abcès sous cutané   

Saignement,    
Obstruction de la sortie gastrique   

Fasciite ou cellulite nécrosante   
Mineures :   
Infections locales   
Granulome peristomial   
Ulcération paroi gastrique   
Gastroparésie transitoire   
Fuite externe   
Dégradation du tube   
Délogement du tube    
Obstruction du tube   
Chute imprévue   
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Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 

j'ai reçue de leurs pères.  

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 

couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque.  
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Complications des gastrostomies percutanées endoscopiques par méthode 

INTRODUCER en pédiatrie au CHU de Clermont-Ferrand 

 

RESUME 
INTRODUCTION : La pose de gastrostomie par voie percutanée endoscopique (GPE) est 
la technique préférentielle en pédiatrie. Deux grandes techniques existent : la technique 
PULL et la technique INTRODUCER, cette dernière étant pratiquée en pédiatrie au CHU de 
Clermont Ferrand depuis 2011. Notre objectif est de décrire les complications des GPE 
posées par la technique INTRODUCER en pédiatrie au CHU de Clermont-Ferrand.  
 
MATERIEL ET METHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique incluant 
tous les patients de moins de 18 ans ayant bénéficié d’une pose de GPE par méthode 
INTRODUCER en pédiatrie au CHU de Clermont-Ferrand. Nous avons étudié les 
complications majeures, mineures, précoces et tardives, l’indication de la pose, le statut 
nutritionnel, les comorbidités, et également rechercher d’éventuels facteurs de risque de 
complications.  
 
RESULTATS : 78 patients ont eu une pose de GPE par méthode INTRODUCER entre 
janvier 2011 et décembre 2018.On recensait 53,9% de garçons, l’âge moyen à la pose était 
de 5 ans et 7 mois, le suivi moyen de 30,6 mois.  Les principales indications de pose étaient 
d’ordre nutritionnel. Tous les patients avaient au moins une comorbidité, et l’atteinte 
neurologique était présente chez 56,4% des patients. On recense 84 complications chez 48 
patients, principalement mineures (91,6%) et tardives (83,3%). Elles sont dominées par le 
granulome péristomial (36,9%), les infections locales (23,8%) et les chutes imprévues 
(15,4%). Nos analyses n’ont pas mis en avant de facteurs de risque statistiquement 
significatifs, mais il pourrait exister un sur-risque chez les patients de moins de 6 mois et 
ceux dénutris à la pose (OR = 3,68 IC 95% 0,75-18,15 p = 0,11 ; OR = 2,57 IC 95% 0,81-
2,12 p = 0,11).  
 
CONCLUSION : La pose de GPE par méthode INTRODUCER chez l’enfant reste un 
moyen sûr d’assurer une nutrition entérale au long cours, les complications même si elles 
restent fréquentes sont en grande partie mineures, et résolutives avec un traitement médical. 
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