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Liste des abréviations

GPE : Gastrostomie per-endoscopique

NE : Nutrition entérale

NJ : Nutrition jéjunale

POIC : Pseudo-obstruction intestinale chronique

RGO : Reflux gastro-cesophagien

SGJ : Sonde gastro-jéjunale

SNJ : Sonde naso-jéjunale

TOGD : Transit ceso-gastro-duodénal

Z-score P/A : Z-score du rapport du poids mesuré sur le poids attendu pour I'age

exprimé en déviations standards

Z-score PIT : Z-score du rapport du poids mesuré sur le poids attendu pour la taille
exprimé en déviations standards, Z-score = (valeur observée - valeur de référence

médiane) / écart type de la population de référence)
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. INTRODUCTION

L’évaluation et le suivi de I'état nutritionnel font partie intégrante de la prise en charge
meédicale en pédiatrie. Un support nutritionnel peut étre nécessaire chez de nombreux
patients en particulier dans la prise en charge des pathologies chroniques de I'enfant.
Dans ces situations la nutrition entérale (NE) est toujours préférée a la nutrition
parentérale, car elle est plus physiologique, moins pourvoyeuse de complications (en

particulier liees au cathéter central) et moins colteuse.

Le site d'infusion de la NE le plus utilisé est le site intra gastrique, plus simple et plus
physiologique. Dans certains cas, la NE par voie intra gastrique n’est pas tolérée et
peut entrainer une mauvaise croissance staturo-pondérale avec des manifestations
respiratoires ou digestives. |l peut alors étre nécessaire d’utiliser un site d’infusion post-
pylorique.

La nutrition jéjunale (NJ) peut se faire par lI'intermédiaire d’'une sonde naso-jéjunale
(SNJ), d’une jéjunostomie (chirurgicale ou mise en place par voie percutanée
endoscopique) ou d’une sonde gastro-jéjunale (SGJ) posée soit d’'emblée soit via une
gastrostomie préexistante.

La SGJ qu’elle soit posée d’emblée ou via une gastrostomie préexistante est une
technique réservée a 'administration d’une nutrition post-pylorique au long cours. Elle
permet grace a son orifice gastrique d’administrer des thérapeutiques et/ou de réaliser

une décompression de I'estomac.

La principale indication d’initier une nutrition jéjunale (NJ) chez I'enfant est le reflux
gastro-cesophagien (RGO) non contrélé parfois associé ou secondaire a un trouble de
la vidange gastrique. La nutrition jéjunale est proposée dans cette situation comme
une alternative a une chirurgie anti-reflux quand celle-ci est contre indiquée ou
associée a un risque important d’échec ou de complications (jeune &age, poids
insuffisant, comorbidités lourdes) ou dans le cas d’'un antécédent récent de chirurgie
anti-reflux. La NJ peut-étre aussi proposée dans le cas de fistule ceso-trachéale ou

ceso-bronchique dans I'attente d’une prise en charge chirurgicale.
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La technique et les complications secondaires a la mise en place de SGJ chez I'enfant
ont été décrites [1,2], mais il y a peu de données concernant le devenir au long cours
des patients bénéficiant de ce type de NE notamment les modalités de sevrage de la

NJ et peu de données concernent les SGJ posées d’emblée [3].
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. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Les objectifs principaux de cette étude étaient d’évaluer dans une population d’enfants

pour lesquels une mise en place de SGJ était retenue :
- les difficultés rencontrées lors de la pose initiale (faisabilité de la technique)

- les complications précoces et tardives liées aux SGJ.

Les objectifs secondaires étaient d’analyser :

- I'efficacité de la NJ sur I'évolution de I'état nutritionnel des enfants,

- le mode de sevrage de la NJ et le devenir de ces enfants (mode d’alimentation au
sevrage de la NJ et a distance, nécessité ou non d’une chirurgie anti-reflux).

- le nombre de changement et la durée de vie des SGJ.

Les facteurs associés a I'échec de la pose, au sevrage ou aux complications liées aux

SGJ [4] ont été recherchés.
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IIl. PATIENTS ET METHODES

1/ Population concernée

Il s’agissait d’'une étude rétrospective, descriptive et monocentrique.
Les critéres d’inclusion étaient :

- tout enfant 4gé de moins de 18 ans pour lequel I'indication de mise en place d’'une

SGJ était posée,

- sur une période de 6 ans (entre le 1°" Janvier 2010 et le 31 décembre 2016) au Centre

Hospitalier Régional et Universitaire de Lille

- si 'enfant avait bénéficié de la pose d’'une sonde gastro-jéjunale dont il avait était
sevré, il était inclus a nouveau si le délai entre le sevrage et la nouvelle pose était de

plus de 3 mois.
Ont été exclus de cette étude :

- les patients recevant une nutrition entérale par l'intermédiaire d’'une sonde naso-

gastro-jéjunale,

- les patients recevant une nutrition par l'intermédiaire d’'une jéjunostomie mise en

place chirurgicalement ou par voie percutanée endoscopique.

2/ Recueil des données

La technigue de pose des sondes :

- Lors d'une pose en un temps (quand l'enfant n’avait pas de gastrostomie
préexistante) le geste s’effectuait au bloc opératoire sous anesthésie générale. Une
endoscopie digestive haute était réalisée dans un premier temps permettant une
insufflation de I'estomac et le repérage des points de gastropexie. Sous contréle
endoscopique, une gastropexie était réalisée avec mise en place de trois ancres
(Halyard, Introducer kit for gastrostomy feeding tube). Au milieu de la gastropexie, une
nouvelle ponction était réalisée, permettant la mise en place sur un fil guide puis d’'une
sonde de dilatation télescopique de diametre croissant. Une fois le diamétre maximum

atteint (18 Fr), on utilisait un néonatoscope (Olympus Gif XP 190) pour passer par

9
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I'orifice de la stomie a travers la sonde de dilatation, cathétériser le pylore puis le
duodénum et sous contrble scopique, mettre en place un fil guide, ce qui permettait
apres retrait de 'endoscope en laissant le fil guide en place, de glisser la sonde gastro-
jéjunale sur le fil guide par la stomie nouvellement réalisée et a travers le pylore. Un
contrdle scopique était réalisé afin de vérifier 'absence de bouclage intragastrique et
la bonne position jéjunale de la sonde. Une antibiothérapie prophylactique était

réalisée au cours de I'anesthésie.

- Pour les patients ayant une gastrostomie préexistante la pose pouvait étre effectuée
sous sédation consciente au bloc opératoire, en salle de radioscopie ou plus rarement
au bloc opératoire sous anesthésie générale. Lorsque la gastropexie était récente

(moins de 2 mois) il était nécessaire de réaliser une nouvelle gastropexie.

Les sondes utilisées pour cette étude étaient les sondes gastro-jéjunales a ballonnet
avec double lumiere pour décompression gastrique et alimentation jéjunale, de
diametre jéjunal interne de 3mm (Ballard, Medical Products, Draper, Utah, USA) et les
sondes transgastriques de diamétre jéjunal 8 mm de longueur 15 et 22 mm (ces

sondes sont utilisées si le poids de I'enfant est supérieur a 8 kg).

Les sondes gastro-jéjunales étaient changées de maniere systématique tous les 3

mois en I'absence de complications mécaniques.

Les données suivantes ont été recueillies de facon rétrospective :

1) L'indication principale retenue pour la mise en place d’'une NJ :

- Un reflux gastro-cesophagien (RGO) sévere non controlé. Un RGO était considéré
comme non contrdlé s'’il entrainait une mauvaise croissance staturo-pondérale malgré
un traitement médical optimal

- Troubles de la motricité digestive

- Pneumopathies d’inhalation a répétition. Une pneumopathie d’inhalation est définie
par I'inhalation du contenu gastrique ou de sécrétions oro-pharyngées. Elles étaient
consideérées a répétition s’il y avait au moins 2 épisodes sur I'année.

- Fistule ceso-trachéale ou ceso-bronchique

10
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2) La ou les comorbidités associées :

- pathologie neurologique

- cardiopathie

- insuffisance respiratoire (restrictive ou obstructive)
- mucoviscidose

- antécédent d’atrésie de I'cesophage

- antécédent de hernie diaphragmatique

- troubles de l'oralité

- prématurité.

3) Le mode de nutrition avant la pose de SGJ : alimentation orale exclusive, nutrition

entérale, nutrition parentérale ou mixte.

4) L’état nutritionnel de I'enfant : &ge, poids, taille a la pose, permettant de calculer le
Z-score du poids mesuré sur la taille (P/T) et du poids sur I'age (P/A). Les Z-scores
des rapports P/T et P/A ont été calculés a I'aide de l'application Anthro de
I'Organisation Mondiale de la santé (WHO Anthro v3.2.2.) pour les enfants de moins
de 5 ans. Pour les enfants plus grands les données étaient calculées grace a
I'application MedCalc 3000 (Medscape.com). Un Z-score inférieur ou égal a -2 DS

définissait une dénutrition.

5) La technique utilisée lors de la premiere pose : mise en place d’emblée ou en
utilisant une gastrostomie préexistante et le délai entre la mise en place de la

gastrostomie et la pose de SGJ lorsque celle-ci n’était pas posée d’emblée.

6) Les difficultés techniques rencontrées lors de la premiére pose. Elles étaient

classées en 3 catégories :

(1) aucune difficulté rencontrée lors de la réalisation de la gastropexie et de la
mise en place de la SGJ

(2) difficulté ou complication immédiate mais sonde en place et fonctionnelle

(3) échec de pose.

11
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Les complications pouvaient étre : un bouclage intra gastrique, un pneumopeéritoine
important (nécessitant exsufflation ou retardant la mise en route de la NE), une

hémorragie locale ou une perforation digestive.
7) Le type, la longueur et le diamétre interne jéjunal de la sonde utilisée.

8) Les complications précoces liées a la pose de SGJ, elles étaient considérées en
lien avec le geste ou avec I'anesthésie si elles survenaient dans les 72h comme une

exacerbation respiratoire ou une perforation digestive.

9) Les complications au long cours (survenant au-dela des 72h apres la pose) liées
aux SGJ. Elles étaient classées en 2 catégories: mineures (lorsqu’elles ne
nécessitaient pas l'ablation en urgence de la SGJ et/ou une prise en charge

chirurgicale et/ou n’entrainaient pas le déces du patient) et les complications majeures.

Les complications considérées comme mineures étaient : I'ablation accidentelle de la
sonde, la migration de la sonde jéjunale en gastrique, une obstruction de la sonde, une
fissure de la sonde, la rupture du ballonnet intra gastrique, une infection péristomiale,
une fuite péristomiale, un granulome péristomial, une complication liée aux ancres de

gastropexie.

Les complications majeures étaient l'invagination intestinale aiglie confirmée sur
'extrémité de la sonde, la survenue d’une fistule gastro-colique, la perforation digestive

liée a la présence de la SGJ et le déces du patient.
Ces complications étaient prédéfinies en fonction des données de la littérature.

10) Le nombre et la raison du changement de la SGJ (systématique au bout de 3 mois

ou lié a une complication).

11) L’état nutritionnel avec les z-score P/A et P/T des enfants était évalué au moment

de la pose, a 1 mois, a 6 mois et au sevrage de la NJ.

12) La date de sevrage de la nutrition jéjunale et le mode d’alimentation au décours :
alimentation orale exclusive, NE gastrique exclusive, NE gastrique partielle avec une

alimentation orale.

Il était considéré un échec de sevrage de la nutrition jéjunale lorsque le patient

nécessitait toujours une NJ au recul maximal de I'étude (par I'intermédiaire d’'une SGJ

12
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ou d’une jéjunostomie chirurgicale) ou la mise en place d’'une nutrition parentérale au

long cours.

13) La nécessité ou non d’'une chirurgie anti-reflux au sevrage de la nutrition jéjunale.

14) Le mode de nutrition de I'enfant lors de la derniére consultation au recul maximal
de I'étude (aolt 2018) : orale exclusive, alimentation mixte, nutrition entérale exclusive,

nutrition parentérale.

3/ Ethique

Tous les parents des patients étaient informés de la possibilité d’utilisation de leurs
données de maniére anonyme dans le cadre de travaux de recherche par une
annotation sur les comptes-rendus d’hospitalisation. Le consentement reposait sur la

non opposition.

Cette étude a fait I'objet d’'une déclaration a la CNIL (DEC16-270).

4 | Analyses statistiques

Les statistiques ont été réalisées par 'unité de méthodologie biostatistique du CHRU
de Lille. Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses ont été effectuées a
I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).

Les paramétres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage.
Les paramétres numériques ont été décrits en termes de médiane et d’intervalle

interquartiles.

Les comparaisons de deux groupes de patients ont été réalisées a I'aide d’un test du
Chi-deux ou de Fisher exact pour les parameétres qualitatifs, a l'aide d’un test t de
Student pour les parameétres continus gaussiens, et a I'aide d’un test du U de Mann-

Whitney pour les paramétres continus non gaussiens.

Les différences entre les Z-scores P/A et P/T ala pose et au sevrage ont été analysées

a l'aide d’un test de Wilcoxon apparié.

13
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V. Résultats

1/ Caractéristiques de la population lors de la pose

Sur la période étudiée, I'indication de mise en place d’'une SGJ d’emblée était retenue
a 74 reprises et concernait 71 enfants (38 filles ; 53%). Nous avons considéré une

inclusion pour chaque nouvelle pose.

L’age moyen a la pose était de 22,6 mois avec une médiane a 9,5 mois (extrémes : 52
jours - 17,5 ans).

Le poids moyen était de 8,3 kilogrammes avec une médiane a 6,4 kg (3,4 - 38).

La moyenne des Z-scores du rapport P/T était a-0,9 DS (ET +/- 1,6); 12 (16%) patients
avaient un Z-score du rapport P/T en dessous de — 2 DS. La moyenne des Z-scores
du rapport P/A était a -2,6 DS (ET +/- 1,6), 40 (54%) patients avaient un Z-score du
rapport P/A patients en dessous de - 2DS.

Les comorbidités associées pouvaient étre multiples. Elles étaient prédominées par
les pathologies neurologiques (n= 28; 38%), cardiologiques (n= 22; 29%),
respiratoires (n= 27 ; 36%), ORL (n= 37 ; 50%) et par les troubles de l'oralité (n=28;
38%). Plus rarement il s’agissait d’'un antécédent de hernie diaphragmatique (n= 5,
6%) ou d’atrésie de I'cesophage (n= 7, 9%). Parmi les autres comorbidités on retrouvait
6 pathologies métaboliques, 4 entérocolites ulcéro-nécrosantes, 4 syndromes

polymalformatifs et une épidermolyse bulleuse.

Les caractéristiques de la population sont regroupées dans le tableau | selon le mode

de pose initiale de sonde gastro-jéjunale.

L’indication d’'une nutrition jéjunale était un RGO sévére non contrdlé pour 65 patients
(89%), associé a un trouble de la vidange gastrique diagnostiqué sur une scintigraphie
gastriqgue pour 10 patients et suspecté sur un transit ceso-gastro-duodénal (TOGD)
pour 4 patients. Dix-neuf patients présentaient des pneumopathies d’inhalation a

répétition.

14
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Pour 3 patients (4%) l'indication de pose d'une SGJ était un retard de la vidange
gastrique sans RGO associé, les patients présentaient un inconfort digestif lors de la
nutrition entérale intra gastrique. Deux de ces patients avaient bénéficié d'une

chirurgie anti-reflux antérieure.

L’indication de pose d'une SGJ était une pseudo-obstruction intestinale chronique
(POIC) pour 2 enfants (4%) avec un RGO sévere compliqué de pneumopathies
d’inhalation pour I'un des patients. Il y avait deux cas de fistule ceso-bronchique, un
trouble du comportement alimentaire sévére (anorexie du nourrisson) et un cas de
fuites péristomiales au niveau d’une gastrostomie ne permettant pas la nutrition

entérale gastrique (Tableau II).

Neuf patients avaient bénéficié d’une chirurgie anti-reflux antérieure. Il s’agissait de 8
interventions de Nissen et une opération de Bianchi. Pour 33% de ces patients il était
survenu une récidive précoce des manifestations de reflux. La patiente qui avait été

opérée selon la technique de Bianchi présentait un reflux jéjuno-cesophagien.

15
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Tableau | : Caractéristiques de la population au moment de la pose (IIQ : intervalle interquartile)

SGJ d’emblée SGJ via Total (ensemble des
gastrostomie patients)
préexistante

N =25 N =49 N= 74
Age en mois (médiane, 11Q) 7 (5-10) 12 (5-33) 9,5(5-20)
Poids en kg (médiane, 11Q) 5,6 (5,2 -6,6) 7,5(5,3-11,5) 6,4 (5,2-9,3)
Sexe (F/G) 15/10 18/31 33/41
Z-score P/A (moyenne+/-ET) -2,8+/-1,1 -2,5+/-1,8 -2,6 +/-1,6
Z-score P/T (moyenne +/- ET) -0,6 +/-1,7 -1,3+/-1,5 -0,9 +/-1,6
Neurologiques 11 (44%) 17 (34,7%) 28 (37%)
Cardiologiques 10 (40%) 12 (24,5%) 22 (29%)
Respiratoires 13 (52%) 14 (28,6%) 27 (36%)
Hernie diaphragmatique 0 5(10,2%) 5 (6%)
Atrésie de |'cesophage 0 7 (14,3%) 7 (9%)
Troubles oralité 12 (48%) 26 (53,1%) 28 (38%)
ORL 10 (40%) 27 (55,1%) 37 (50%)
Métaboliques 1 (4%) 5 (10%) 6 (8%)
Prématurité 9 (36%) 19 (38.8%) 28 (38%)

Tableau Il : Indications de pose de sonde gastro-jéjunale

Indications SGJ SGJ d’emblée SGJ via Total (n=74)
(n=25) gastrostomie
antérieure (n=49)
RGO sévere non controélé 25 (dont 5 troubles de | 40 (dont 13 troubles de 65
vidange gastrique et 7 vidange gastrique et 14
pneumopathies pneumopathies
d’inhalation) d’inhalation)
Troubles vidange gastrique 0 3 3
POIC 0 2 2
Fistule ceso-bronchique 0 2 2
Trouble du comportement alimentaire 0 1 1
Fuites péristomiales 0 1 1

16
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2/ Premiere pose de SGJ

La premiére sonde était posée sous anesthésie générale chez tous les patients du
groupe SGJ d’emblée et pour 27/49 des patients qui avaient une gastrostomie

préexistante.
La premiere pose se soldait par un échec pour 2/74 patients (2,7%), il s’agissait :

- d’un pneumopéritoine majeur sur un décrochage de la gastropexie au cours du geste
(le délai entre la pose de GPE et le geste était de 74 jours), la sonde gastro-jéjunale
était placée chirurgicalement par laparotomie au cours de la méme anesthésie

générale

- et d’'une expulsion itérative du fil guide rendant impossible la pose de SGJ chez un

adolescent de 12 ans suivi pour une mucoviscidose.

Nous avions pour deux patients une impossibilité de poser la SGJ a travers une

gastrostomie préexistante sous sédation consciente, il s’agissait :

- d'un échec de passage du pylore en raison d’une angulation importante entre la
stomie et le pylore pour un nourrisson opéré d’une hernie diaphragmatique gauche

opérée, la SGJ était placée secondairement sous anesthésie générale.

- d’un nourrisson qui avait une atrésie de I'cesophage de type Il pour lequel I'angle

BN

D3-D4 etait difficile & passer. La SGJ était placée sans difficulté au cours d’'une

anesthésie générale quelques jours plus tard.

Ces 2 patients n’étaient pas considérés comme des « échecs de pose ».

Pour 7 enfants (9 %) la premiére pose était compliquée, il s’agissait :

- d'un pneumopéritoine majeur secondaire a la gastropexie nécessitant une
exsufflation au bloc opératoire chez un nourrisson suivi pour une broncho-dysplasie

sévere avec emphyséeme,

- un bouclage intragastrique pour 5 (15%) patients ne génant pas ['utilisation de la

sonde pour la nutrition,

17
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- pour un nourrisson la pose était difficile avec un doute sur une possible perforation
grélique a l'opacification, la nutrition jéjunale était différée de 48h, 'ASP de contrble

ne montrait pas de pneumopéritoine.

Concernant les enfants qui avaient une gastrostomie antérieure le délai moyen entre
la gastrostomie et la pose de sonde gastro-jéjunale était de 501 jours +/- 604,4

(médiane a 173 jours).

Pour 3 patients la pose de gastrostomie percutanée endoscopique datait de moins de

2 mois. |l était nécessaire de réaliser une nouvelle gastropexie.

Les sondes étaient de méme diameétre (16 French) sauf pour un patient pour lequel un
diametre de 18 French était nécessaire dans un contexte de fuites péristomiales
importantes. La longueur de la sonde jéjunale était de 15 cm chez 32 patients et de
plus de 22 cm chez 42 patients. Le diametre de la sonde jéjunale était de 3 mm pour
34 patients et de 8 mm pour 35 patients, I'information était manquante pour les 5 autres

patients.

La nutrition jéjunale était débutée dans les 24h suivant la pose de SGJ pour 47 des
patients, au-dela de 24h pour 9 patients. L’information était manquante pour 18

patients.

L’objectif d’apport nutritionnel était atteint en 6,3 jours en moyenne (extrémes 2 jours

- 20 jours) et représentait 107 kilocalories par kilo par jour.

La sortie gastrique de la SGJ était utilisée a visée décompressive pour 37 (50%) des

patients et pour 'administration des traitements pour 33 (44%) d’entre eux.

18
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Huit enfants (10%) présentaient une complication précoce dans les 72 heures suivant
la pose :

- Cing exacerbations respiratoires.

- Deux hémorragies péri-orificielles dont la prise en charge était médicale (pansements

compressifs et lavages de I'estomac a I'eau glacée, sans nécessité de transfusion).

- Une complication anesthésique majeure : un patient présentait un arrét cardio-
respiratoire a l'induction de I'anesthésie avant tout geste endoscopique. Il s’agissait
d’'un enfant suivi pour une hypertension artérielle pulmonaire sur une agénésie
pulmonaire droite, I'issue était favorable. Aprés une préparation préopératoire en
réanimation pédiatrique la pose d’'une SGJ était réalisée sans incident 7 jours plus
tard.

Il n’y avait aucun déceés lié a la pose de SGJ.

3/ Complications au long cours

Soixante enfants (81%) présentaient au moins une complication mineure (tableau Ill).

Les principales étaient :

- fissuration de la sonde (n= 42, 20%)

- obstruction de la sonde (n= 12, 10%)

- migration intragastrique de la sonde jéjunale (n= 20, 10%)

- rupture du ballonnet intragastrique (n= 9, 4%)

- ablation accidentelle de la SGJ (n= 32, 15%)

- migration intra-pylorique du ballonnet intra gastrique avec une SJ en place (n= 2, 1%)

- troubles du transit n’existant pas avant la nutrition sur SGJ (n=4, 2%) (il s’agissait
d’'une diarrhée dans 3 cas et une constipation, 'évolution était favorable aprés

modification du produit de nutrition)
- infection péristomiale ayant nécessité une antibiothérapie systémique (n=1)

- granulome cutané péristomial (n=4).
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Nous n’avons pas répertorié de fuites péristomiales ou de complication liée aux ancres

de gastropexie.

Pour 5 patients (2%) il y avait une suspicion d’invagination intestinale aigtie non

confirmée a I'’échographie, ne conduisant pas au retrait de la SGJ.

Les complications majeures concernaient 12 patients (16%), il s’agissait :

- de trois invaginations intestinales aigués confirmées a [I'échographie: une
compliquée d’une translocation bactérienne, une transitoire n’ayant pas nécessité

I'ablation de la SGJ et une dont I'évolution était simple aprés ablation de la sonde,

- un cas de perforation digestive (a I'angle de Treitz) chez un nourrisson de 5 mois
diagnostiqué 48h aprés la pose. L'enfant bénéficiait de la pose d’une jéjunostomie

chirurgicale au décours du bloc opératoire.

- neuf déces, tous liés a une pathologie intercurrente ou I'évolution d’'une pathologie
chronique sous-jacente (3 états de mal épileptique, 3 décompensations respiratoires

séveéres, I'information était manquante pour les 3 autres patients).

Il n’a pas été observé de fistule gastro-colique. Aucun décés n’était lié a la pose ou a

une complication mécanique de la SGJ.

Le nombre de changement de sonde sur la période étudiée était de 134, soit une
moyenne de 1,8 +/- 2,1 par enfant (min 0 — max 10). Les changements étaient liés a
une complication mécanique dans 80% des cas. Les complications imposant un
changement de SGJ étaient (par ordre de fréquence) : une fissuration, I'ablation
accidentelle de la SGJ, I'obstruction et la migration en position intra gastrique de la SJ
(Tableau ).

Ces complications sont a rapporter au nombre total de jours de NJ (15645) : soit une
complication mineures tous les 105 jours de NJ (15654/149) et une complication
majeure (15654/4) tous les 3913 jours de NJ.
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Dans la moitié des cas des sondes obstruées (n=22), le changement de la sonde

n’était pas nécessaire, un ringcage a I'eau ou le passage d’'un fil guide métallique

permettait de lever I'obstruction.

La durée de vie moyenne des SGJ était de 79,3 jours (extrémes : 2 - 221 jours) quelle

gue soit la raison du changement.

Le changement était lié a un probléme mécanique de la sonde dans 80% des cas, la

durée de vie moyenne de ces sondes était de 72 jours (extrémes : 2 -201 jours). Le

délai moyen avant un changement systématique de SGJ était de 100 jours (extrémes :

69-221 jours). L'obstruction de la sonde jéjunale 2 jours aprés la pose était liée a

'administration de lait épaissi. Le changement effectué au bout de 221 jours n’était

pas lié a une complication mécanique.

Tableau lll : Complications au long cours des sondes gastro-jéjunales

SGJ d’emblée (n= 25) SGJ via gastrostomie Total
antérieure (n=74)
(n=49)

Fissuration 11 31 42
Délogement total 4 28 32
Obstruction 9 13 22
Migration SJ 7 13 20
Migration ballonnet I1G 2 0 2
Rupture ballonnet 3 6 9
Granulome péristomial 3 2 5
Infection péristomiale 1 0 1
Troubles digestifs 3 1 4
Fuites du tryptique 0 5 5
Section accidentelle 0 2 2
Invagination intestinale 1 2 3
Perforation digestive 0 1 1
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4/ Sevrage de la nutrition jéjunale

Parmi les enfants qui recevaient une nutrition sur SGJ, 60 (81%) étaient sevrés de la

nutrition jéjunale apres un délai médian de 198 jours (extrémes : 1-1156 jours).

Neuf (10%) patients décédaient au cours de la période étudiée alors qu’ils bénéficiant

d’'une NJ.

Parmi les échecs de sevrage, il y avait :

- trois enfants qui nécessitaient une nutrition jéjunale au recul maximum, pour 2 enfants

la nutrition était administrée par une jéjunostomie chirurgicale (une mise en place dans

le méme temps opératoire d’'une perforation digestive sur SGJ et I'autre mise ne place

dans un contexte de migrations itératives de SJ). Un patient (1%) nécessitait toujours

une nutrition jéjunale sur sonde gastro-jéjunale au recul maximal de 666 jours, il

s’agissait d’'un enfant suivi pour une atrésie de I'cesophage compliquée d’une fistule

ceso-bronchique majeure dans l'attente d’'une fermeture chirurgicale.

- pour deux enfants un diagnostic de POIC était posé, ils recevaient une nutrition

parentérale au long cours.

Patients inclus n= 74

Patients sevrés de la NJ (n=60)

Patients non sevrés de la NJ (n=14)

Alimentation orale exclusive n= 2

Alimentation mixte (intragastrique +
orale) n=28

Nutrition entérale intragastrique exclusive
n= 29

Informations manquantes n=1

NJsurSGJn=1

Déces n=9

Jéjunostomie chirurgicale
n=2

Nutrition parentérale n= 2
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Parmi les 60 enfants sevrés :

- 29 recevaient une nutrition entérale exclusive par une gastrostomie dont 16 (55%)

avaient bénéficié d’'une chirurgie anti-reflux,

- 28 avaient une nutrition entérale associée a une alimentation orale dont 8 (32%)

avaient bénéficié d’'une chirurgie anti-reflux,

- 2 enfants avaient une nutrition orale exclusive au sevrage, aucun d’eux ne

nécessitaient de chirurgie anti-reflux.

- 'information était manquante pour un patient suivi dans un autre Centre Hospitalier.

L’age moyen au sevrage de la NJ était de 29,8 mois (+/- 36,8) avec une médiane a 17

mois.

Parmi les 60 enfants sevrés de la NJ, il était décidé d’'une nouvelle pose de SGJ (a

plus de 3 mois du sevrage) pour 3 d’entre eux. Les indications étaient les suivantes :

- un cas de fuites péristomiales importantes avec des difficultés de cicatrisation
compliquant une NE gastrique chez une enfant suivie pour une épidermolyse
bulleuse,

- la récidive d’'une symptomatologie de reflux gastro-cesophagien sévere aprés
la reprise d’'une NE gastrique,

- la reprise d'une nutrition jéjunale chez une enfant en décompensation

respiratoire sévere hospitalisée en réanimation.

Vingt-quatre (40%) des enfants sevrés de la nutrition jéjunale nécessitaient une
chirurgie anti-reflux, dont deux patients avaient nécessité une nutrition parentérale
transitoire en préopératoire. Au total 36 enfants (60%) pouvaient étre sevrés sans

chirurgie anti-reflux.
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5/ Evolution nutritionnelle

Avant la pose plus de la moitié des patients (n=44/74, 59%) avaient une nutrition
artificielle exclusive, 39% (n=29/74) avait une nutrition mixte (artificielle et alimentation
orale) et 1 patient avait une alimentation orale exclusive. Parmi les 73 patients
recevant une nutrition artificielle, il s’agissait d’'une nutrition jéjunale par SNJ pour 32%

d’entre eux, 15 (20%) avaient une nutrition parentérale.

Figure 1 : Mode de nutrition avant la pose de SGJ

1%

M alimentation orale exclusive

M nutrition mixte

nutrition entérale exclusive

M nutrition parentérale

Avec la mise en route de la nutrition jéjunale 13 (86%) des patients qui recevaient une
nutrition parentérale étaient sevrés. Le délai moyen de sevrage de la NP était de 36
jours. Pour les deux autres patients la nutrition parentérale était poursuivie jusqu’a une

chirurgie anti-reflux.

Les Z-score des rapports P/T et P/A étaient évalués a la pose, a 1 mois, a 6 mois et

au sevrage de la nutrition jéjunale. Ces résultats sont représentés dans la figure 2.

On retrouvait une amélioration significative du Z-score moyen P/A entre la pose et le
sevrage (-2,3 DS versus -1,4 DS avec un p< 0.001). On ne montrait pas de bénéfice
sur le Z-score moyen P/T (-1 DS versus -0,5 DS, p=0.1838).
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Figure 2 : Evolution des Z-score P/A et P/T sous NJ (exprimés en moyenne)
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Au sevrage (n=60) lalimentation était entérale gastrique exclusive par une
gastrostomie pour 29 (46%) patients et mixte avec une nutrition orale partielle pour 28
(45%) patients. Deux patients reprenaient une alimentation orale exclusive.

L’information était manquante pour 1 patient.

Au recul maximal nous avions l'information pour 52/74 patients : 15 patients étaient
décédés sur la période étudiée et 7 n’avaient plus de suivi au CHRU de Lille. Seize
(31 %) patients avaient une alimentation orale exclusive, 24 (46%) recevaient une
nutrition entérale partielle, 9 (17%) avaient une nutrition entérale exclusive (dont un
qui recevait toujours une NJ sur SGJ). Trois patients (6%) nécessitaient une nutrition

parentérale au long cours, pour tous un diagnostic de POIC était posé.
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Figure 3 : Mode de nutrition au recul maximal
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6/ Comparaison des groupes : pose d’emblée versus gastrostomie antérieure

Les enfants qui bénéficiaient de la pose de SGJ d’emblée étaient significativement

plus jeunes et de plus petit poids que ceux qui avaient déja une gastrostomie.

Cependant il n'y avait pas de différence significative concernant la survenue de
complications ou la nécessité d’'une chirurgie anti-reflux au terme de la nutrition
jéjunale.

Dans le groupe SGJ d’emblée I'indication a la mise en place de la SGJ était pour tous

un RGO compligué associé a un trouble de la vidange gastrique ou des
pneumopathies d’inhalation a répétition.

[l n’y avait aucun échec a la pose de la premiére sonde. Les complications précoces
concernaient 24% des patients (versus 4% dans le groupe qui avait une gastrostomie
antérieure) dont 2 saignements péri-orificiels traités médicalement, 3 exacerbations

respiratoires et 1 accident anesthésique.

Le taux de survenue de complications mineures était comparable dans les deux

groupes (84% dans le groupe pose de SGJ d’emblée versus 79,5%). Concernant les
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complications majeures liees aux SGJ: il n’'y avait qu'un cas (4%) d’invagination
intestinale aigué parmi les poses de SGJ d’emblée, versus une perforation digestive

et 2 invaginations intestinales aigues (6%) dans le second groupe.

Il N’y avait pas de différence significative de survenue des complications au long cours

dans les deux groupes.

Tableau IV : Comparaison des groupes en fonction de la technique de pose

SGJ d’emblée SGJ sur gastrostomie antérieure | P value

Age a la pose (mois) Moyenne : 8,2 mois Moyenne : 12 mois 0.026

Médiane : 7 1Q;5 - 1Q3 10 Médiane : 12 1Q; 5 - 1Q3 33
Poids a la pose (kgs) Moyenne : 6,1 Moyenne:9,7 0.024

Médiane : 5,6 1Q1 5,2 - 1Q3 Médiane : 7,51Q: 5,3 -1Q3 11,5

6,6

Complications mineures 21 39 0.76
Complications majeures 1 3 NA
Chirurgie anti-reflux 7 17 0.73

7/ Facteurs associés aux difficultés de pose et aux complications des SGJ

Nous n’avons pas mis en évidence de lien significatif entre la difficulté a la pose, la
survenue de complications précoces et au long cours avec les variables suivantes :
petit poids, prématurité, longueur de sonde et le fait d’avoir une comorbidité

neurologique, respiratoire, d’atrésie de I'cesophage ou de hernie diaphragmatique.

Le taux de survenue de complications mineures était de 73% dans le groupe SGJ de
8mm de diametre versus 85% dans le groupe dont les SGJ mesuraient 3 mm de

diamétre interne.

Les invaginations intestinales aigués sur SGJ survenaient toutes chez des patients
avec une sonde petit diamétre (3mm), alors que la perforation digestive compliquée la

pose d’'une SGJ de 8 mm de diamétre chez un nourrisson de moins de 8 kilogrammes.
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V. Discussion

La pose de SGJ est une technique faisable dans une population de jeunes

nourrissons

Nos résultats montrent une bonne faisabilité de la mise en place de SGJ dans une
population d’enfants. Avec un taux d’échec faible lors de la premiere pose (2,7%) et
dans 9% des cas une difficulté technique ou une complication au décours du geste
n’entravant pas le fonctionnement de la sonde ni la réalisation de la NJ. Deux patients
sur 74 n'ont pas pu bénéficier de la pose d'une SGJ percutanée endoscopique en
'absence d’anesthésie générale. Ces difficultés étaient liées a une particularité

anatomique.

Une des originalités de notre série est que nous montrons que cette technique est
réalisable chez des enfants tres jeunes agés en moyenne de 22 mois au moment de

la pose.

Sion s’intéresse au groupe SGJ mise en place d’emblée, la population était plus jeune
et de plus petit poids sans pour autant augmenter la mortalité liée a la sonde, ce qui

va a I'encontre des résultats de la littérature [5 ,6].

La seule série [3] concernant la pose de SGJ en un temps retrouvée dans la littérature
(dont le but était de décrire la technique de pose) comptait 3 patients (age a la pose
entre 3 et 7 mois). Les autres données concernaient principalement des SGJ sur

gastrostomie préexistante avec des enfants agés en moyenne de 6 a 7 ans.

Ceci s’explique dans notre expérience par un recrutement de trés jeunes patients avec
des comorbidités lourdes, et pour lesquels on souhaite éviter une chirurgie anti-reflux
précoce. Dans I'étude de Rossi and al. qui étudiait I'évolution a long terme d’'un groupe
d’enfants pour lesquels une fundoplicature était réalisée, le risque d’échec de Nissen
était de 13% et il était mis en évidence un facteur de risque significatif d’échec dans le

groupe des enfants suivis pour une encéphalopathie [7].
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Rosales and al. étudiait la fundoplicature sous coelioscopie dans un groupe de
nourrissons de moins de 2 ans et retrouvait un taux de complication de 4.7% et la

nécessité de reprendre chirurgicalement le montage dans 5.7% des cas [8].

Complications fréquentes mais mineures dans la majorité des cas

Les complications mineures au long cours étaient nombreuses (80% des patients) et
conduisaient a un changement de SGJ dans 80% dans cas. Les plus fréquentes
étaient la fissuration, I'obstruction et la migration en position intra gastrique de la sonde
jéjunale. Ces résultats concordent avec les données de la littérature [9].

Afin de prévenir ces complications les consignes suivantes sont données aux parents :
rincer la sonde jéjunale avant et apres chaque utilisation, ne jamais administrer de
thérapeutiques qui ne soit pas une forme injectable sur la SJ, ne pas épaissir le produit
de nutrition infusé. Il semble important de bien former les parents et les équipes

paramédicales a la manipulation des SGJ pour essayer de réduire ces complications.

La fissuration et I'obstruction sont liées a une fragilité intrinséque aux SGJ et sont
favorisées le plus souvent par une erreur de manipulation (sonde coudée) ou une
mauvaise observance des rincages réguliers recommandés. On pourrait faire
I'hypothése d’un plus faible risque de complications mécaniques si le diametre interne

des SGJ était plus large (plus résistante et moins a risque d’obstruction).

Une étude récente réalisée chez I'adulte propose une technique de prévention de la
migration de la sonde jéjunale en position gastrique [10]. En suturant la partie
proximale de la sonde jéjunale a la paroi gastrique, on réduirait le risque de bouclage
intra-gastrique et de migration. Aucunes données ne concernent I'enfant pour cette
technique pour le moment.

Pour prévenir I'ablation accidentelle de la SGJ on pourrait proposer de recouvrir la SGJ

par un vétement fermé (body, brassiere).

La durée de vie moyenne des SGJ avant un changement pour une complication
mécanigue était de 72 jours, alors que les sondes qui ne posaient pas de probléme

mécanigue étaient changées en moyenne au bout de 100 jours. Ces résultats
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semblent confirmer I'hypothése qu’une partie des complications mécaniques des SGJ

pourrait étre évitée par une manipulation précautionneuse de la sonde.

La survenue de complications majeures liées aux SGJ avait un taux de 5%. Neuf
enfants décédaient alors qu’ils recevaient encore une nutrition sur SGJ. Ces décés
survenaient dans un contexte de comorbidités multiples et lourdes sans lien avec la

SGJ. Aucun décés n’était lié a une complication mécanique de la SGJ.

Dans cette série nous avions un seul cas (1,3%) de perforation digestive sur sonde
jéjunale, qui rapporté au nombre total de jours de nutrition jéjunale (15654 jours) est

une complication trés rare. Le diagnostic était posé a 48h du geste.

L’incidence de survenue de cette complication était plus élevée dans la littérature avec
un lien décrit entre le jeune age (moins de 12 mois) et le risque de survenue de
perforation avec I'hypothése qu’une paroi digestive plus fine favorisait cette
complication chez les tres jeunes nourrissons [5]. Massoumi and al. rapportait un
risque de 5% de perforation digestive chez les nourrissons de moins de 10 kgs [6]. Les
3 cas de perforation survenaient entre 48h et 72h aprés la pose de la sonde jéjunale.
Demehri and al. retrouvait le méme risque de perforation de 5% dans une population
de nourrissons de moins de 6 kgs bénéficiant d’'une NJ [4]. Dans notre étude le cas de
perforation dans la population d’enfants de moins de 10 kgs ne représentait que 1,8%

(pour 13222 jours de NJ parmi les enfants de moins de 10kgs).

En se basant sur I'hypothése de Campwala and al. [5] qui évoquait un sur-risque de
perforation digestive chez les jeunes nourrissons en raison d’'une paroi digestive fine
nous avons compare les taux de survenue de complications en fonction de la longueur
et du diametre interne de la SJ. Aucune différence significative n’a été mise en
évidence entre les enfants qui avaient une sonde de 15 cm versus ceux qui avaient

une sonde de plus de 22 cm.

Il n’y avait pas de différence significative pour les complications mineures (73% dans
le groupe SGJ de 8mm de diametre versus 85% dans le groupe dont les SGJ

mesuraient 3 mm de diamétre interne).

Les invaginations intestinales aigués sur SGJ survenaient toutes chez des patients
avec une sonde petit diamétre (3mm), alors que la perforation digestive compliquait la

pose d’'une SGJ de 8 mm de diameétre chez un nourrisson de moins de 8 kilogrammes.

30



ELMEHDI Sophia

Il n’a pas été possible d’effectuer d’analyses statistiques devant un trés faible nombre
de complications majeures. Mais ce résultat nous renforce dans lidée que les
recommandations concernant le choix de la SGJ en fonction du poids de I'enfant

doivent étre hien suivies.

La fréquence des complications (méme modérées) et la demi vie trés courte de ces
sondes nous conforte dans l'attitude de considérer cette technique comme transitoire
dans l'attente d’un traitement plus définitif (chirurgie anti-reflux) ou une amélioration

spontanée du RGO et/ou de la vidange gastrique

La nutrition jéjunale sur SGJ est une technique efficace sur le plan nutritionnel.

Les résultats montraient une amélioration significative du Z-score P/A au sevrage. On
ne démontrait pas de bénéfice significatif sur le rapport P/T. Cela est probablement lié
au nombre de données manquantes pour la taille. De plus le Z-score du P/T a
l'inclusion était le plus souvent normal. Les patients bénéficiaient quasiment tous d’un
support nutritionnel avant la pose initiale (73 enfants sur 74). Michaud and al. montrait
une amélioration du Z-score P/T dans une population de nourrissons (dge moyen a la
pose : 10 mois) apres la mise en place d’'une NJ sur SGJ posée sur une gastrostomie

préexistante [11].

Le sevrage est possible sans forcément nécessiter de chirurgie anti-reflux.

Le sevrage de la NJ était possible pour prés de 80% des patients au terme du recuell
de données dans une médiane de délai de 5,2 mois (IIQ : 2- 9 mois) avec un age

médian au sevrage de 17 mois (11Q : 11- 29 mois).

Seuls 24 des patients sevrés qui avaient un RGO sévere (n=24/65: 36%)
nécessitaient une chirurgie anti-reflux, alors que l'indication d’une intervention anti-
reflux avait été discutée initialement lors du choix de la mise en place de la NJ pour

tous.

Le RGO sévere non contrélé ne permettant pas une NE intra-gastrique était une des
indications a la mise en place de la SGJ pour 87% des enfants. L’évolution naturelle

du RGO est de s’améliorer spontanément avec la diversification et la verticalisation de
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'enfant. La NJ sur SGJ pourrait étre une solution transitoire a une pathologie qui
s’améliore dans la majorité dans la premiére année de vie permettant d’éviter une

chirurgie anti-reflux.

Ces résultats semblent meilleurs que ceux retrouvés dans la littérature. Dans I'étude
de Al Zubeidi and al. dans une cohorte de 33 patients 39% n’était pas sevrés de la
SGJ, 30% recevait une nutrition gastrique ou avait une alimentation orale exclusive et,
15% avait nécessité une chirurgie anti-reflux [12]. Mais la population étudiée était
différente avec des enfants plus agés (adge moyen : 6 ans, poids moyen :19,4 kg). On
peut émettre 'hypothése qu’une prise en charge nutritionnelle précoce sur SGJ pour

ces patients améliore les chances de réussite de sevrage.

Cependant pour 6 patients la nutrition jéjunale sur SGJ durait moins de 30 jours. Elle
était sevrée a cause d’'un dysfonctionnement de la SGJ pour 3 d’entre eux pour lequel
il était décidé de ne pas changer la sonde. Pour tous la nutrition était reprise en

intragastrique et était bien tolérée.

Si ces enfants ont pu étre sevrés en moins d’'un mois sans avoir recours a une
chirurgie, I'indication de la mise en place d’'une SGJ pourrait étre remise en question.
Parmi les enfants qui avaient déja une nutrition entérale sur gastrostomie, 2 avaient
bénéficié d’'un test thérapeutique sur SNJ. Alors que quasiment tous les enfants qui

avait une pose de SGJ d’emblée recevaient une NE sur SNJ.

En pratique il est difficile techniguement de poser une sonde naso-jéjunale chez un
nourrisson. D’autant que les sondes naso-gastrigues ou naso-jéjunales sont mal

tolérées par les enfants présentant des troubles de I'oralité.

Il N’y a pas de consensus concernant le sevrage d’'une NJ : combien de temps apres
la mise en place de la NJ peut-on faire une tentative de NE intragastrique ? Y a-t-il une
place aux examens complémentaires (pHmétrie, TOGD) avant une tentative de
sevrage ? A quel moment doit-étre envisager une chirurgie anti-reflux ? Ces questions
pourraient faire I'objet d’'un nouveau travail permettant de mieux définir la place de la

NJ sur SGJ dans la prise en charge du RGO sévere.

Nutrition jéjunale sur SGJ versus fundoplicature chez I’enfant
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Albanese and al. [13] comparait la morbi-mortalité chez des enfants plus agés (age
moyen : 7 ans) avec un polyhandicap majeur apres une prise en charge chirurgicale
d’'un RGO versus la mise en place d’une gastro-jéjunostomie. lls ne démontraient pas
de différence significative entre les groupes mais les résultats suggéraient une
morbidité accrue dans les SGJ sans incidence sur la mortalité. Nos résultats rejoignent
ce constat d’'une morbidité importante (complications précoces fréquentes, non graves
mais nécessitant un changement de SGJ sous endoscopie ou scopie) sans mortalité

associée.

Nous sommes cependant conscients des limites de cette étude qui est rétrospective

avec un faible effectif de patients et peu de complication majeure.

Ce manque de puissance ne nous a pas permis de démontrer de lien significatif
entre le risque d’échec de premiére pose ou de complications avec les facteurs décrits

dans la littérature (age jeune et petit poids [4]).

La prise en charge du RGO sévere compliqué chez les tres jeunes enfants n’est pas
consensuelle. Les résultats des études concernant la fundoplicature des jeunes
enfants sont discordants [13,14] mais la NJ est en pratique souvent proposée en
alternative. Dans les recommandations de 'ESPGHAN (European Society for
Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition) en cas de RGO non contr6lé
chez I'enfant polyhandicapé (par un épaississement de la nutrition et des inhibiteurs

de la pompe a protons) il est proposé une nutrition intra gastrique aprés une

fundoplicature ou une nutrition jéjunale [15].

Dans la littérature le risque de mortalité aprés une fundoplicature est significativement
associé a un jeune age (moins de 18 mois) pour I'étude Baerg and al. [16]. Des études
montrent un risque d’échec de fundoplicature associé a un jeune age (chirurgie
réalisée avant I'dge de 6 mois) [17] et en cas de comorbidité neurologique associée
[7]. Alors que Laje and al. retrouvait un taux d’échec de la fundoplicature de 2,6% avec
une médiane de temps a 13 mois et ne retrouvait pas de lien significatif avec un jeune
age ou une comorbidité associée [18]. Ces données étaient confirmées par Marret and
al. qui démontrait que la fundoplicature par coelioscopie ne présentait pas de morbi-

mortalité supplémentaire chez les nourrissons de moins de 5 kgs [14].
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Il faudrait pouvoir comparer la nutrition sur SGJ a la prise a charge chirurgicale du
RGO dans cette population de jeunes nourrissons pour pouvoir démontrer une

supériorité d’'une de ces techniques a long terme.

Les autres modes de nutrition entérale post-pylorique

La pose de jéjunostomie percutanée endoscopique directe est trés utilisée chez
I'adulte. Lim and al. décrivait une cohorte sur 10 ans avec un taux de succés a la pose
de 90% et un faible taux de complications grave (1,2%) [19]. Virnig and al. rapportait
la pose de jéjunostomie percutanée endoscopique directe chez 5 patients agés de 4 a

17 ans [20]. Il n’y avait eu aucune complication majeure.

Belsha and al [21] décrivait une technique de mise en place d’'une jéjunostomie per-
endoscopique avec un guidage ccelioscopique dans un groupe d’enfant (age moyen
6,5 ans). lls rapportaient 2 complications majeures : un volvulus du gréle nécessitant

une résection chirurgicale et un volvulus sur malrotation non connue.

Dans notre centre, cette technique a été utilisée une fois sur la période étudiée. Il

s’agissait d’'une adolescente de 14 ans suivie pour un mérycisme.

Ces deux techniques semblent étre des sites d’infusion de NJ plus pérennes que la
SGJ cependant elles ne permettent pas de décompression gastrique ni 'administration
de toutes les thérapeutiques. Ces technigues sont aussi plus compliquées chez les

petits nourrissons pour des raisons anatomiques.

La pose de jéjunostomie chirurgicale chez I'enfant a été étudiée par Fascetti-Leon and
al. [22]. Le taux de complications majeures était de 36% dans un groupe d’enfant dont
I'age moyen était de 39 mois. Il s’agissait de 3 perforations jéjunales, un volvulus sur
la sonde, 1 occlusion, une éventration et une ulcération sévere péristomiale imposant

un changement de site de la jéjunostomie.

En pratique cette technique est peu utilisée en pédiatrie a cause de ces hombreuses

complications graves.
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VI. Conclusion

La pose de sonde gastro-jéjunale peut étre proposée chez I'enfant et chez les jeunes
nourrissons dans la prise en charge d'un RGO sévére avec ou sans trouble de la
vidange gastrique. Elle permet une amélioration de I'état nutritionnel avec un faible
risque de complications majeures. Il faudrait la comparer a son alternative
thérapeutique (fundoplicature) et évaluer la persistance ou non du RGO a distance de
la phase initiale pour démontrer sa supériorité en termes de morbi-mortalité et pouvoir

établir une prise en charge consensuelle de ces patients.

Mais les données de la littérature semblent toutes confirmer que pour une majorité de
ces patients la chirurgie anti-reflux n’est pas forcément nécessaire. La nutrition sur
SGJ semble étre adaptée dans la prise en charge symptomatique du RGO sévere dont
I'évolution naturelle est de s’améliorer avec la croissance de I'enfant ou dans l'attente

d’'une chirurgie digestive plus définitive.

Des critéeres objectifs pour retenir l'indication de pose d’une SGJ ainsi que des repéres
pour le suivi et la réévaluation de la nécessité de poursuite de la NJ ou de tentative de

sevrage pourraient aider a une prise en charge plus optimale de ces patients.
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VIII.Annexes
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Multidizciplinary nutritional assessment of the neurclogically impaired child:
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Annexe 4: Fiche de recueil utilisée

Nom (3" lettres): [ ][ 1[ ] Prénom
(2eslettres) : [ 1[ 1

Date de naissance : .... /... /...
Numéro patient :

Numeéro Sillage : ....coueevenen. Sexe :

1 Oe

Date pose de la 1% sonde jéjunale : .../ .../ ..........

Age a la pose (MOiS) : .oveeeeneene

non |:|O

Prématurité : oui |:| 1

Indication de la NJ (plusieurs réponses possibles) :

RGO sévere résistant a un traitement médical
optimal |:| 1
Troubles motricité digestive :
POIC ] 2

Troubles de la vidange gastrique |:| 3
Mérycisme |:|4
Pancréatite |:| 5
Pneumopathies d’inhalation a répétition |:| 6
Fistule oeso-trachéale ou oeso-bronchique |:| 7
Autres|:| 8 Préciser : ...ovvneeenennne

Comorbidités associées et pathologies sous-
jacentes (plusieurs réponses possibles) :

Neurologique/ ponhandicapD 1
Cardiopathie |:| 2
Mucoviscidose/insuffisance respiratoire |:| 3
Atcd d’atrésie cesophage |:| 4

Atcd de hernie diaphragmatique |:| 5
Troubles de I'oralité |:| 6

Autres |:| 7 Préciser: ...

Chirurgie anti-reflux antérieure : oui |:| 1
non |:| 0 information manquante |:|999

Nutrition avant la pose de la sonde jéjunale
(plusieurs réponses possibles) :

- Alimentation orale exclusive |:| 1

- Alimentation artificielle exclusive |:| 2
- Alimentation

- orale et artificielle |:| 3
Si alimentation orale :

- Alimentation orale plaisir : oui |:| 1

non|:|1

Si alimentation artificielle :

- Gastrique via gastrostomie |:| 5

- snelde
- snol 7

- ParentéraIeDS
- Information manquante |:|999

Technique de pose de la lere sonde jéjunale :

Gastrojéjunale per endoscopique sur gastrostome

pré-existant |:| 1 Date de la gastrostomie : ....
Yy .

Gastrojéjunale per endoscopique en 1 temps
demblée 12

Difficultés technique a la pose : échec |:| 1

SGJ en place mais complication |:| 2 succes |:|3

Durée du geste (minutes) : .............

Calibre de la sonde utilisée : ........ Fr

Longueur du tube jéjunal (cm) : .........

Schéma nutritionnel :

Délai mise en route d’une nutrition jéjunale :
dans les 24h apres la pose |:| 1

au-dela de 24h apreés la pose |:| 2 Raison du délai
de mise enroute : ....ecevvireieneinenn

information manquante |:| 999
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Délai pour attendre les objectifs caloriques de la
nutrition jéjunale : (jours) : .......

NJ Continue sur 24h |:| 1
NJ Discontinue : Nocturne uniquement |:| 2
Nocturne et diurne |:| 3

Information manquante |:| 999

Poursuite d’une alimentation orale apres la mise

en place d’une nutrition jéjunale :

ouil]1
-Non |:|O

-Information manquante |:| 999

Lorsque les objectifs nutritionnels sont atteints :

- Type de produit de nutrition :
Avec fibres |:| 1

Polymérique |:| 2

Semi-élémentaire |:| 3

autre |:|4

Apports caloriques/kg max tolérés en jéjunal: .......

Kcal/kg/jr (valeur absolue)
Concernant les sondes gastro-jéjunales :

1/ Gastrostomie utilisée a visée décompressive :

- oui L1
- Non|:|0

- Information manquante |:| 999

2/ Gastrostomie utilisée pour administration des

thérapeutiques :

- ouil s
- Non|:|0

- Information manquante |:| 999

3/ Nutrition entérale gastrique partielle :
- Oui|:|1 date: ... / oo/ .
- Non |:| 0

- Information manquante |:| 999

Concernant les enfants sous NP avant la pose de
SJ:

Sevrage total de la NP |:| 1 date sevrage:
[T R A Délai apres pose sonde
jéjunale (jours) : ............

- Poursuite d’'une NP partielle |:| 0

Information manquante |:| 999

Concernant les enfants gui n’avaient aucune
alimentation orale avant la pose de jéjunale :

- Reprise d’'une alimentation orale : oui |:| 1
non |:| 0 information manquante |:| 999

- Sioui alimentation orale nutritive |:| 1
alimentation plaisir I:l 2 information
manquante |:| 999

Complications précoces lors de la pose de sonde
iéjunale (dans les 72h aprés la pose):

Complication anesthésique |:| 1
Perforation digestive |:| 2

Décompensation respiratoire |:| 3

Autres |:| 4

Complications au long cours (toutes sondes

confondues) :

- Mineures :
Troubles digestifs (n’existant pas avant I'utilisation

de la sonde) |:| 1 Préciser: ..ereeeevenens
Ablation accidentelle de la sonde |:| 2
Migration de la SJ en gastrique |:| 3

Sonde bouchée |:| 4

Fuites péri-stomiales |:| 5

Fissure de la sonde |:| 6

Granulomes cutanés |:| 7

Rupture du ballonnet |:| 8
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Suspicion clinique invagination intestinale aigle 3.

9

Autres |:| 10 Préciser : .............. -

4.
- Majeures :

Perforation digestive |:| 1 B
Date: .../ ../ ... Niveau de la perforation : 5
Invagination intestinale aiglie prouvée |:| 2 ;
Date: .../ ./ .
Décés lié a la sonde jéjunale |:| 3 cause:
............... Date: ... 6.
i
Déceés lié a la pathologie initiale ou affection -
intercurrente |:| 4 Date: .../

i e,
Changement des sondes jéunales :

1. Date :.../ ... /... Délai aprées pose
(mois) :...........
- sousAG:ouilJ1  w~on o
- Cause : chgmt programmé |:| 1
Dysfonctionnement : Ablation

accidentelle de la sonde |:| 2

Migration de la SJ en gastrique |:| 3 -

Sonde bouchée |:| 4

Fuites péri-stomiales |:| 5

Fissure de la sonde |:| 6

Granulomes cutanés |:| 7
Rupture du ballonnet |:| 8

Suspicion clinique invagination intestinale aigie 1.
o

Autres |:| 10 préciser : ...covvveeeernneae
Date : .../ ... [ Délai aprés pose (jours) :
........... Cause : (listing idem) 2.

Non |:|O

Sous AG : Oui L1

Sous AG : Oui L1

Délai apres pose (jours) :

Non |:|0

Délai aprés pose (jours) :

Non |:|O

Délai aprées pose (jours) :

Non |:|0

Délai aprées pose (jours) :

Non |:|0

Nombre total de changement de sonde: ......
/enfant: % lié a des complications mécaniques

: % de chgmts programmés ...........

Durée moyenne de vie des SJ (jours) : ...............

Etat nutritionnel :

A la pose de la 1°" sonde jéjunale :

Date: .../.. [

Poids : ........... (kgs)

Taille : ............. (cm)

Z-score poids pour la taille : ...........

Z-score poids pour I'age : .........

Evaluation sous nutrition jéjunale :

Date: .../ . [uun. (M1)

Poids : ........... (kgs)

Taille : ............. (cm)

Z-score poids pour la taille : ...........

Z-score poids pour I'age : .........

Date: .../ ce. [uvuenn (M6)

Poids : ........... (kgs)

Taille : ............. (cm)
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Z-score poids pour la taille : ...........

Z-score poids pour I'age : .........

Date: .../ ./ o, (au sevrage de la NJ)
Poids : ........... (kgs) Taille : ............. (cm)

Z-score poids pour la taille : ...........

Z-score poids pour I'age : .........

Devenir nutritionnel :

Sevrage total de la nutrition jéjunale : oui |:| 1

non I:'O

Si sevrage possible:

Durée totale d’utilisation de la voie
jéjunale (mois) : ...........

Date d’arrét: .../ .../ ...

Age a l'arrét de la voie jéjunale(mois) : ...........

Si sevrage total :

nutrition totale gastrique |:| 1

NG partielle et nutrition orale |:| 2
Sevrage nutrition entérale, alimentation orale

exclusive |:| 3

Si échec de sevrage :

pose d’une jéjunostomie chirurgicale |:| 4
Echec de la nutrition entérale, nutrition

parentérale exclusive |:| 5

Nécessité d’'une chirurgie anti-reflux oui |:| 1

non |:|2

complications au décours immédiat : oui |:| 1

non|:|2

Mode de nutrition au recul maximal :

orale exclusive |:| 1

entérale pure |:| 3 préciser : ...
nutrition parentérale |:| 4
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Contexte : La nutrition est essentielle dans la prise en charge médicale en pédiatrie. La nutrition
entérale est toujours privilégiée, lorsque l'infusion intragastrique n’est pas tolérée, il est alors
nécessaire d’utiliser un site post-pylorique. Chez I'enfant la nutrition jéjunale (NJ) peut se faire
par I'intermédiaire d’'une sonde gastro-jéjunale (SGJ) percutanée endoscopique.

Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective mono centrique au
CHRU de Lille. Les données étaient recueillies pour tous les enfants pour lesquels une indication
de pose de SGJ était posée entre Janvier 2010 et décembre 2016. La SGJ pouvait étre posée
d’emblée ou en utilisant une gastrostomie antérieure. Nous avons analysé la faisabilité de la
technique de pose, la survenue de complications liées au geste, le nombre de changement de
SGJ, I'évolution nutritionnelle de ces enfants et les modalités de sevrage de la NJ.

Résultats : L’indication de pose de SGJ était retenue a 74 reprises (25 en un temps et 49 par
I'intermédiaire d’'une gastrostomie préexistante). La premiére pose ne posait aucun probléme
pour 63 enfants (85%), dans 7 (9%) cas il survenait une complication mécanique n’entravant
pas la pose et le fonctionnement de la sonde et pour 2 (2,7%) patients un échec. Les
complications étaient nombreuses (64 enfants, 86%) mais mineures dans la majorité des cas
(88%). Les complications majeures étaient 3 invaginations intestinales aigues et une perforation
digestive. Aucun des déces observés lors de I'étude n’était lié a une complication de la sonde
mais étaient rapportés a une pathologie sous-jacente. Soixante (81%) des patients étaient
sevrés de la nutrition jéjunale aprés un délai médian de 198 jours. Parmi les enfants sevrés,
40% nécessitait une chirurgie anti-reflux. L’état nutritionnel s’améliorait : Z-score P/A (- 2,6 DS
a la pose et -1,5 DS au sevrage, p<0.001). Il n’y avait pas de différence significative sur la
survenue de complications parmi les deux techniques de pose. Nous n’avons pas mis en
évidence de facteurs de risque de complications incluant le petit poids, les comorbidités initiales
ou la longueur de la sonde.

Conclusion : La NJ sur SGJ est une technique faisable chez I'enfant et le jeune nourrisson,
avec peu de complications graves mais nécessitant des changements fréquents et une
manipulation prudente. Elle permet une amélioration de I'état nutritionnel et semble adaptée a
la prise en charge du reflux gastro-cesophagien permettant d’éviter pour certains une chirurgie
anti-reflux.
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